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RESUMO

INTRODUCAO: A sindrome metabdlica (SM) é um transtorno complexo
que compreende um conjunto de fatores fisiopatolégicos
interconectados e que influenciam diretamente no aumento do risco
para doenca cardiaca. Pacientes com transtornos mentais sdo mais
susceptiveis a doencas cardiovasculares e alteracdes do metabolismo
quando comparados a populagdo comum.

OBJETIVO: Avaliar o risco cardiovascular e sindrome metabdlica em
individuos com transtornos mentais.

MATERIAL E METODOS: Estudo transversal, analitico, realizado com
individuos, de ambos os sexos, maiores de 18 anos, atendidos nos
Centros de Atencdo Psicossocial de Teresina-Pl. A amostra foi
fundamentada nos parametros de Thompson e distribuida por
estratificacdo proporcional a zona distrital. O instrumento de coleta dos
dados foi um formulario abordando dados de identificacdo dos
pacientes, condi¢cdes socioecondbmicas, dados clinicos, bioquimicos e
antropomeétricos. Os diagnosticos psiquiatricos foram agrupados
segundo Classificacdo Internacional de doencas (CID-10). O risco
cardiovascular foi quantificado pelo Escore de Framinghan. A SM foi
determinada mediante critérios da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), do National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel (NCEP-ATP |Ill) e International Diabetes Federation (IDF).
Utilizou-se estatistica analitica; teste Qui-quadrado de Pearson e Teste
Exato de Fisher para associacdes; para teste de avaliacdao de razdes
de chances, Odds Ratio. O nivel de significaAncia adotado para todos os
testes foi de a= 0,05. Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Piaui, sob parecer de numero
985.376.

RESULTADOS: Participaram do estudo 298 individuos, sendo 59,1% do
sexo feminino. Apresentaram sindrome metabdlica, de acordo com a
definicdo da OMS, NCEP e IDF, respectivamente, 5,4% e 41,3% e 46%
dos participantes. A maior parte dos individuos (81,9%) apresentou
baixo risco cardiovascular e 13,8%, risco moderado. A chance de
individuos que apresentaram sindrome metabdlica (critério OMS)
possuirem risco cardiovascular moder.h

ado a alto foi 12,22 vezes maior que aqueles que ndo apresentaram; ja
em relacdo aos critérios da NCEP e IDF, foi 8,01 e 6,23 vezes,
respectivamente.

CONCLUSAO: A prevaléncia da SM, quando diagnosticada pelos
critérios da NCEP e IDF, foi alta. Além disso, a investigacdo aponta
para elevada prevaléncia de risco cardiovascular moderado/alto em
individuos com transtornos mentais e determina sua significativa
associagdo com a SM.



Palavras-chaves: Sindrome X Metabdlica; Doencas cardiovasculares;
Fatores de risco, Transtornos mentais.
ABSTRACT

INTRODUCTION: Metabolic syndrome (MS) is a complex disorder that
comprises a set of interconnected pathophysiological factors that
directly influence the increased risk for heart disease. Patients with
mental disorders are more susceptible to cardiovascular disease and
metabolic disorders compared to the general population.

OBJECTIVE: To evaluate the -cardiovascular risk and metabolic
syndrome in individuals with mental disorders.

MATERIALS AND METHODS: An analytical and cross-sectional,
conducted with individuals of both sexes, over 18 years, attended at the
Psychosocial Care Centers of Teresina-Pl. The sample was based on
the parameters of Thompson and it was distributed as proportional
stratification to the district area. The instrument of data collection was
a form addressing data of patient identification, besides of socio-
economic, clinical, biochemical and anthropometric data. Psychiatric
diagnoses were grouped according to the International Classification of
Diseases (ICD-10). Cardiovascular risk was quantified by score of
Framingham. The MS was determined by criteria of the World Health
Organization (WHO), the National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel (NCEP-ATP I1l11) and International Diabetes Federation
(IDF). Analytical descriptive statistics; for associations chi-square test
and Fisher's exact test and to evaluate test odds ratios, OddsRatio. The
significance level for all tests was a = 0.05. This research was
approved by the Ethics Committee in Research of the Federal
University of Piaui an opinion number 985.376.

RESULTS: The study included 298 individuals. 59.1% were female.
They had metabolic syndrome according to the definition of WHO,
NCEP, IDF, respectively, 5.4% and 41.3% and 46% of the participants.
Most of the subjects (81.9%) had low cardiovascular risk and 13.8%,
moderate risk. The chances of individuals who had metabolic syndrome
(WHO criteria) have moderate to high risk cardiovascular were 12.22
times higher than those who did not have; In relation to NCEP, IDF
criteria chances were respectively 8.01 and 6.23 times.

CONCLUSION: The prevalence of MS, as diagnosed by the criteria of
NCEP and IDF was high. In addition, the research points to high
prevalence of moderate cardiovascular risk / high in individuals with
mental disorders and determines its significant association with MS.

Keywords: Metabolic Syndrome X. Cardiovasculars Diseases. Risk
Fators. Mental Disorders.
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1 INTRODUCAO

Por doengas cardiovasculares entende-se doencgas coronarianas,
acidente vascular cerebral, como também doenca arterial periférica e
insuficiéncia cardiaca congestiva (KUTKIENE; SKUJAITE, 2016).
Compreendem assim, angina do peito avaliada por diagndéstico clinico,
infarto do miocéardio por diagnéstico eletrocardiografico, infarto do
miocardio, angina instdvel e morte por doenca coronariana especifica
por investigacao especifica (LOTUFO, 2008).

A doenca coronariana decorre da formacao de placas de tecido
fibroso e colesterol, que crescem e acumulam-se na parede dos vasos
sanguineos, dificultando assim o fluxo sanguineo. Isto pode ser
precipitado pelo tabagismo, hipertensado, colesterol elevado e diabetes,
sendo mais frequente com a senescéncia ou predisposicdo genética
(ALVES; MARQUES, 2009).

Além dos fatores supracitados, a obesidade é, por si s6, fator de
risco para doencas cardiovasculares. Desta forma, individuos com
transtornos mentais, por serem mais susceptiveis ao ganho de peso
excessivo, constituem grupo de risco para doencas cardiovasculares.
(GANGULI; STRASSNIG, 2011; KHATANA, 2011).

Estudos comprovam a elevada prevaléncia de fatores de risco
para doencas cardiovasculares entre pacientes com doen¢ca mental
grave e consideram as doencas cardiacas as principais causas de
morbimortalidade nesta populacdo (BOREU et al., 2013; SAN MARTIN,
2014).

Outra importante investigacdo na populacdo psiquiatrica € a
sindrome metabdlica, conceito dado ao conjunto de sintomas clinicos
resultantes da combinacdo de condicbes como obesidade,
dislipidemias, hipertensdo arterial e diabetes. (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2005).

A precariedade de acesso a uma alimentacdo equilibrada, a
pratica de atividade fisica e a ingestdo medicamentosa exigida, com

destaque aos antipsicoticos, sao fatores que justificam a maior
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susceptibilidade de tais pacientes as doencas coronarianas e aos
riscos para o desenvolvimento da sindrome metabdlica (SM).
(KHATANA et al., 2011; GARCIA et al.,, 2013; SALOOJEE et al.,
2016).).

Estudos realizados por Grover et al. (2014) e Speyer et al.
(2015) reforcam a elevada prevaléncia de fatores de riscos
cardiovasculares e sindrome metabdlica em pacientes com transtornos
mentais e afirmam a mortalidade prematura nestes individuos,
especialmente nos esquizofrénicos.

Considerando-se, portanto, a extrema importancia da prevencao,
diagnostico precoce e tratamento de fatores de risco para doencas
cardiovasculares e sindrome metabdlica e a precéaria existéncia de
informacdes referentes a classificacdo de risco cardiovascular na
populacdo psiquiatrica, a presente investigacdo é considerada
relevante no contexto da saude publica.

O estudo apresenta dados relativos ao perfil s6ciodemografico e
perfil diagndstico, possibilitando a identificacdo de potenciais alvos
terapéuticos e contribuindo para a melhoraria da qualidade e
expectativa de vida de individuos com transtornos mentais que,
segundo PEREIRA et al., 2012, muitas vezes s&o negligenciados no
recebimento de cuidados médicos gerais.

A pesquisa teve como objetivo avaliar o risco cardiovascular e
sindrome metabdlica em individuos com transtornos psiquiatricos
atendidos em Centros de Atencdo Psicossocial do municipio de
Teresina. Pretende-se apoiar estratégias em promocgdo priméaria e
secundaria em saude, propor novas praticas baseadas na
interdisciplinaridade e intersetorialidade e reafirmar a importadncia da

equipe multidisciplinar.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nas ultimas décadas, transtornos mentais vém sendo abordados
como circunstancias nas quais podem ser prejudicadas a emocao,
cognicdo, pensamento e comportamento normal do individuo. Alguns
determinantes sociais associados a incidéncia desses transtornos
incluem: renda, condicdes de moradia, exclusdo social, discriminacao,
educacdao, estresse, e falta de acesso a recursos (MANDERSCHEID et
al., 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que uma a cada
gquatro pessoas pode ter ou vir a desenvolver um transtorno mental ou
neurolégico em algum momento de sua vida. Um estudo abordando seis
paises da Europa associaram a maior prevaléncia de doencas mentais
em mulheres, desempregados, solteiros, portadores de necessidades
especiais, idade de 35 a 49 anos e moradores da zona urbana
(ALONSO et al., 2004).

No Brasil, de acordo o Mental Health Atlas Country Profile (WHO,
2016), a cada 100.000 pessoas, 473 pessoas com transtornos mentais
graves sdao tratadas pelos servi¢cos de saude no pais.

Ainda no contexto nacional, a reforma psiquiatrica, também
conhecida como Lei de Saude Mental (Lei 10.216/2001), foi instituida
no intuito de modificar a assisténcia a saude mental hospitalocéntrica
para uma atencdo psicossocial desinstitucionalizada e comunitaria
baseada nos principios fundamentais do Sistema Unico de Saulde
(universalidade, equidade e integralidade) e voltada para uma
reabilitacdo psicossocial humanizada (BARROSO; SILVA, 2011,
BEZARRA JR, 2007; BRASIL, 2005; MARTINS et al., 2012).

E notério que o processo de reforma psiquidtrica vem
modificando conceitos e praticas na aten¢cdo aos transtornos mentais
no pais. Tal processo enfatiza implementacdo de uma ampla rede
comunitaria de servigcos substitutivos aos manicomios com acdes de
prevencdo, promoc¢do, tratamento e reabilitacdo da saude mental.
Desse modo, essa rede passou a ser composta pelos Centros de

Atencdo Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos



18

(SRT), Centros de Convivéncia, Ambulatérios de Saude Mental e
Hospitais Gerais (LOPES, 2013; TANAKA; RIBEIRO, 2009).

Os CAPS tornaram-se a principal ferramenta na implantacdo do
processo da Reforma Psiquiatrica, com seus servicos voltados aos
individuos portadores de transtornos mentais graves e persistentes, em
substituicdo ao modelo asilar, no intuito de oferecer atendimento
multidisciplinar e integracdo social ao passo que preconiza a
participacdo ativa das familias dos pacientes psiquiatricos (BRASIL,
2013; BARROSO; SILVA, 2011; NASCIMENTO; GALVANESE, 2009).

E, portanto, funcdo dos CAPS prestar atendimento clinico e
terapéutico em regime de atencdo diaria, individual e em grupos, a
individuos com sofrimento psiquico, evitando internacfes em hospitais
psiquiatricos, promovendo a insercdo sociocultural mediante acdes
intersetoriais, inclusive nas areas médicas, assisténcia social, justica e
educacao (BERNARDI; KANAN, 2015; BRASIL, 2005).

No entanto, sabendo-se que o conceito saude-doenca tem
evoluido para concepcdes mais vinculadas a qualidade de vida,
sobretudo no que diz respeito ao paciente psiquiatrico (COSTA,;
TREVISAN, 2012; MODESTO; SANTOS, 2007), pode-se afirmar que o
processo de descentralizacdo exige que se empregue o0 principio da
integralidade permitindo, assim, o0 entrelacamento de diversos
programas, no reconhecimento dos aspectos biolégicos, psicologicos e

sociais relativos a saude da populacéao.

2.1 Sindrome metabdlica e critérios de definicao

Originalmente descrita por Reaven em 1988, a sindrome
metabodlica, também denominada sindrome X, é um transtorno
complexo que compreende um conjunto de fatores fisiopatoldgicos
interconectados, podendo estar associado a hipertensdo arterial,
obesidade central, dislipidemia e resisténcia a insulina; fatores estes
gue, quando relacionados influenciam diretamente no aumento do risco
para doenca cardiaca e diabetes mellitus tipo 2 (REAVEN,1988;
FEREEIRA, 2011; KASSI et al., 2011).
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Quanto a sua etiologia, essa sindrome pode ser causada por
alteracdes do tecido adiposo, sendo a obesidade como fator
relacionado ao seu desencadeamento; alteracdées no metabolismo da
glicose ocasionando resisténcia a insulina; dentre outros fatores, tais
como envelhecimento, estado pré-inflamatorio, e até mesmo origem
imunoldgica, genética e hormonal (GRUNDY et al., 2004; KASSI et al.,
2011).

O estresse oxidativo também ¢€é um importante fator na
patogénese da SM, em especial, nas seguintes manifestacdes:
resisténcia insulinica, altera¢cdes na insulina, hiperglicemia, disfuncéo
endotelial, dislipidemia e obesidade. (FERREIRA et al, 2011).

Pesquisadores estudam a SM a fim de elucidar sua etiologia,
diagnostico e tratamento. Dessa maneira, foram estabelecidas trés
principais referéncias internacionais para seu eficiente diagndstico a
nivel mundial: Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), National
Cholesterol Education Program (NCEP), e a International Diabetes
Federation (IDF) (ALBERTI et al., 2006).

A OMS, em 1999, sugeriu critérios e suas referéncias para
diagnostico desta sindrome, incluindo a relacdo albuminal/creatina e a
excrecdo de albumina urinaria, a intolerancia a glicose e a resisténcia a
insulina, juntamente com dois ou mais dos fatores de riscos como
obesidade central, hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL-c (High
Density Lipoprotein Cholesterol) e hipertensdo arterial. Refere ainda
gue a resisténcia a insulina é a chave principal no diagnoéstico da
sindrome metabdlica, tendo em vista que ela altera o funcionamento
normal de diferentes vias fisiologicas (SILVA; SALVO, 2011).

O referencial do National Cholesterol Education Program (NCEP)
foi criado no ano de 2001. Nessa classificacdo s&o considerados
relevantes para o diagnostico a presenca de trés ou mais dos seguintes
critérios: obesidade central evidenciada pela mensuracdo da
circunferéncia da cintura, elevada glicemia de jejum, pressédo arterial,
triglicerideos (TGL), e baixo HDL-c (GRUNDY et al., 2004; SILVA;
SALVO, 2011).
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Outra mais recente referéncia para diagndéstico da SM foi
estabelecida na Europa pela International Diabetes Federation (IDF),
em 2005, considerando a evidéncia da associacdo entre obesidade e
risco cardiovascular (SAAD, 2016). Este critério considera SM a
presenca de obesidade abdominal mensurada pela circunferéncia da
cintura, fazendo deste um critério essencial para o diagnostico. Além
disso, considera ainda a dislipidemia, pressao arterial elevada, estado
pro inflamatorio caracterizado pela presenca da proteina reativa C, e o
estado protrombdtico associado com o aumento do PAI-1. Essa
classificacdo inclui a presenca de diabetes mellitus tipo 2 e considera a
etnia do individuo para os valores de referéncia da circunferéncia da
cintura no diagndstico desta patologia (ALBERTI, 2006).

De acordo com a IDF, aproximadamente 20 a 25% da populacao
mundial adulta sofre com a sindrome metabdlica. No Brasil a
prevaléncia da sindrome metabdlica ainda ndo é bem esclarecida
(CARRA et al., 2014; KAMKAR et al., 2016).

A sindrome metabdlica atinge diferentes tipos de populacéo,
sendo sua prevaléncia dependente do critério estabelecido. E notéria a
tendéncia as altas taxas dessa sindrome em pacientes portadores de
doencas mentais, tendo as mulheres como o grupo mais susceptivel a
tal risco (CARRA et al., 2014; KAMKAR et al., 2016; KASSI, 2011).

A sindrome metabdlica em individuos com transtornos mentais
tem sido associada as patologias como esquizofrenia, transtornos
unipolar e bipolar, depressdo e em estado de tensao e estresse; sendo
que, este ultimo é claramente correlacionado a maior predisposicdo
para adiposidade abdominal e suas consequéncias metabodlicas (KAHL
et al., 2012; tOPUSZANSKA et al., 2014).

2.2 Doencgas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares lideram as principais causas de
morte no mundo inteiro. A World Health Organization (WHO) estima
que, em 2012 elas foram responsaveis por 17,5 milhdes de mortes no

mundo (WHO, 2014). No Brasil, as doencas coronarianas constituem as
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responsaveis por aproximadamente 20% entre homens e mulheres
acima de 30 anos (MANSUR; FAVARATO, 2012).

Embora a incidéncia de doencas cardiovasculares ter diminuido
no pais, desde a década de 80, o prejuizo financeiro ocasionado por
internacdes relacionadas a esta patologia € considerado alto
(GUIMARAES et al., 2015).

O risco cardiovascular pode ser classificado em trés diferentes
categorias: baixo, auséncia de fatores de risco e auséncia de lesdes
em oOrgaos-alvo; moderado, presenca de fatores de risco e auséncia de
lesdbes em d&rgdos-alvo; e alto risco, presenca de fatores de risco e
apresenta de lesbes em oOrgédos-alvo (BRASIL, 2006). Neste estudo, foi
estabelecido o uso do Escore de Framingham para tal investigacado de
risco, que € um método util e amplamente empregado na determinacao
do risco cardiovascular em populacdes distintas.

O Framingham Heart Study, iniciado em 1948, um estudo
prospectivo e de longa duracdo que estudou os fatores de riscos
pertinentes as doencas cardiovasculares, estabeleceu o Escore de
Framingham. Atraveés deste escore é possivel abranger
aproximadamente dois tercos das doencas cardiovasculares existentes,
tendo o intuito de estimar o risco de desenvolvimento de doenca
coronariana nos préximos 10 anos. Tais doencas incluem: hipertrofia
do ventriculo esquerdo, angina ou infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, episédio isquémico ou acidente vascular
cerebral, nefropatia, doenca arterial periférica retinopatia hipertensiva.
(LOTUFO, 2008; PAULA et al., 2013).

O Escore de Framingham utiliza os fatores de risco para sua
categorizagcdo: faixa etaria, diabetes e tabagismo, High Density
Liprotein Cholesterol (HDL-c), Low Density Lipoprotein Cholesterol
(LDL-c) e pressao arterial sistdlica, sendo que os pontos de corte sao
diferenciados para homens e mulheres (LOTUFO, 2008; PAULA et al.,
2013). (Anexo 1 e 2).
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2.3 Fatores associados a sindrome metabdlica e risco coronariano
2.3.1 Obesidade

A obesidade & uma doenca crdonica ndo transmissivel de etiologia
multifatorial caracterizada por alteracdes metabdlicas, sendo fator de
risco para doencas coronarianas e sindrome metaboélica. E considerada
problema de saude publica de carater epidémico pelos altos indices de
mortes que ocasiona mundialmente, e sua prevaléncia vem aumentando
significativamente nas ultimas décadas (GONCALVES et al., 2016;
GUERRA et al., 2016).

A obesidade abdominal, também conhecida por obesidade
androide, consiste no aumento de células adiposas na regiao
abdominal. E, por sua vez, fator de risco independente para muitas
patologias relacionadas a distarbios metabdlicos. A circunferéncia da
cintura avalia a gordura visceral e € um parametro de facil aplicacao e
baixo custo em estudos populacionais (PINHO et al., 2013).

De acordo com a World Health Organization, a prevaléncia da
obesidade no mundo aumentou quase o dobro desde a década de 80
até 2014. Neste mesmo ano aproximadamente 13% da populacéao
adulta mundial foi considerada obesa, sendo que a prevaléncia se
apresentou maior em mulheres do que em homens (WHO, 2015).

No Brasil, de acordo com o relatério do VIGITEL (Vigilancia de
fatores de risco e protecdo para doencas crbnicas por inquérito
telefébnico) em 2014, das 27 cidades pesquisadas, a frequéncia de
adultos obesos apresentada foi de 17,9%, sem diferengas significativas
entre os géneros; sendo que, a frequéncia da obesidade aumentava
com a idade até os 44 anos e a regredia com o aumento do nivel de
escolaridade (BRASIL, 2015).

Na literatura alguns autores ressaltam que o excesso ponderal,
sobretudo, a adiposidade abdominal é estritamente relacionada a
etiologia de doencas coronarianas, diabetes, hipertensdo arterial,
dentre outras doencas relativas ao metabolismo, e até mesmo céancer
(CARVALHO et al., 2013; VASQUES et al., 2010). Além disso, a

obesidade abdominal juntamente com a perda de massa magra,
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indicam elevado risco para dislipidemias, resisténcia a insulina e
doencas coronarianas (CIFUENTES et al.,2015).

Como fator de risco cardiovascular, Pitanga e Lessa (2006),
destaca que o papel da obesidade é controverso, no entanto, a melhor
explicacdo para associacdo entre obesidade e doenca cardiaca € que
esta ocorreria em subgrupos de obesos, ou seja, nas pessoas que
apresentassem adiposidade localizada na regido abdominal ou central,
mesmo na auséncia da obesidade generalizada.

Existem diversos indicadores de obesidade total e central, sendo
o Iindice de Massa Corporal (IMC) o mais utilizado em estudos
populacionais. O IMC é frequentemente usado para classificar pre-
obesidade e obesidade em adultos, e é calculado pela razdo do peso
do individuo em quilogramas e altura em metros quadrados. De acordo
com esta classificacdo, a definicdo de obesidade é referida por IMC
maior ou igual a 30. Esse indice é muito util na avaliacdo da obesidade
entre adultos e pode ser utilizado para ambos os sexos em diferentes
grupos populacionais, entretanto, € um indicador que pode nao refletir
0 mesmo grau de adiposidade em individuos distintos e acuréacia
guanto a determinacdo da distribuicdo de gordura corporal (WHO,
2000).

Estudos apontam que os principais indicadores na determinacao
da adiposidade visceral sdo a circunferéncia da cintura e a Relacao
Cintura Quadril (CARVALHO et al., 2015). A circunferéncia da cintura
reflete o nivel de distribuicdo de tecido adiposo (subcutaneo e intra-
abdominal), e é um indicador referido como fator do risco para
enfermidades cardiacas e de facil acessibilidade e baixo custo.

A World Health Organization, em 1998, estipulou valores para
circunferéncia da cintura para ambos os sexos, classificando o esse
risco em aumentado para mulheres (280 cm) e (294 cm) para os
homens, e risco muito aumentado (=88 cm) e (2102 cm) para homens e
mulheres, respectivamente (WHO, 2000).

Outros autores demonstram que a Relacdo Cintura Quadril é
intimamente associada aos fatores de risco cardiovascular (OLIVEIRA
et al., 2010). De acordo com a World Health Organization, a Relacéo
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Cintura Quadril é indicativo de acumulo de gordura abdominal quando é

maior que 1 para homens, e maior que 0,85 em mulheres (WHO, 2000).

2.3.2 Hipertenséo arterial sistémica

Morbidade de etiologia multifatorial, pode estar relacionada a
distirbios do metabolismo e alteracdes na fisiologia e morfologia dos
orgdos comprometidos. Dentre os fatores de risco para a Hipertensao
Arterial Sistémica - HAS estdo a senescéncia, sexo masculino, excesso
de peso e obesidade visceral, excessivo consumo de sodio e bebidas
alcoolicas, sedentarismo, tabagismo, raca negra, fatores
socioeconbmicos e genéticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010; ANDRADE et al., 2015).

Durante um periodo de 10 anos, aproximadamente 7,6 milhdes de
pessoas morreram no mundo em virtude da ocorréncia de hipertensao
arterial (SIMAO et al., 2013).

A prevaléncia da hipertensdo arterial em cidades brasileiras é
acima de 30%. Dados referentes a Pesquisa Nacional de Saude de
2013 demonstraram a alta prevaléncia de hipertensdo arterial em
adultos brasileiros, especialmente entre os idosos maiores de 60 anos,
com menor escolaridade e pertencentes a zona urbana. (ANDRADE et
al., 2015). Além disso, a hipertensdo arterial apresenta o dobro da
frequéncia em pacientes diabéticos quando comparados a individuos
comuns (PAULA et al., 2013).

A hipertensdo arterial €é considerada fator de risco para
morbidades, tais como doencas coronarianas, insuficiéncia renal,
acidente vascular cerebral, infarto, edema de pulm&@o e morte subita
(SANTOS; MOREIRA, 2012).

Xu et al. (2014) constataram que entre individuos hipertensos que
apresentam dislipidemia existe a maior prevaléncia de obesidade e
fatores de risco associados ao desenvolvimento de doencas

cardiovasculares.
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2.3.3 Dislipidemias (triglicerideos, HDL-c e LDL-c)

Dislipidemia entende-se como alteragcdes nas lipoproteinas
séricas caracterizadas pelo aumento do LDL-c e triglicerideos ao passo
que ocorre diminuicdo do HDL-c sanguineo (BOTET et al., 2014). No
Brasil, de acordo como dados do VIGITEL de 2014, a frequéncia do
diagndstico de dislipidemia foi de 20%, apresentando valor maior entre
o sexo feminino (22,2%) do que no sexo masculino (17,6%) (BRASIL,
2015).

Essa alteracdo no metabolismo dos lipidios ocorre por mudancas
nos niveis e na funcionalidade dessas lipoproteinas, o que pode
acarretar no desenvolvimento de placas na parede interna das artérias;
pode ser decorrente de uma patologia secundaria, fatores ambientais e
genéticos (KUTKIENE; SKUJAITE, 2015).

Disturbios no perfil lipidico constitui fator de risco para doencgas
cardiovasculares, dentre as principais estdo a queda do HDL-c e o
aumento dos triglicerideos, o que também caracteriza a sindrome
metabdlica. O decréscimo do HDL-c pode ser associado ao excesso
ponderal, bem como ao etilismo e ao sedentarismo (CARVALHO, et al,
2015).

A mensuragcdo do colesterol total no intuito de avaliar o risco
cardiovascular é atil no rastreamento populacional, entretanto podem
ocorrer resultados sub ou superestimados, principalmente entre
mulheres, pois € comum apresentarem niveis elevados de HDL-c, e
também em individuos diabéticos ou portadores da sindrome
metabédlica, que muitas vezes evoluem com niveis baixos de HDL-C.
Dessa forma, sdo necesséarias as analises do HDL-c e LDL-c na
mensuracao do risco cardiovascular. As evidéncias cientificas atuais
indicam que a hipertrigliceridemia aumenta o risco de doenca arterial
coronariana, quando associados HDL-c diminuido e/ou LDL-c
aumentado (XAVIER et al., 2013).

O tratamento ndo medicamentoso das dislipidemias tem enfoque
na terapia nutricional e mudancas de estilo de vida. O alcance das

metas de tratamento é varidvel e depende da adesdo a dieta, as
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correcbes no estilo de vida - perda de peso, atividade fisica e
cessacao do tabagismo - e, principalmente, da influéncia genética da
dislipidemia em questdo. A utilizacdo de técnicas adequadas de
mudanca do comportamento dietético € fundamental (XAVIER et al.,
2013).

Em relacdo ao tratamento farmacoldgico, nas ultimas duas
décadas, avancos notaveis foram obtidos com o desenvolvimento de
hipolipemiantes com potenciais crescentes para reducdo da
hipercolesterolemia, permitindo a obtencdo das metas terapéuticas,
especialmente do LDL-C. Além das estatinas, resinas e ezetimiba,
novas classes tém sido investigadas (XAVIER et al., 2013).

Nao foram encontrados estudos que abordassem
especificamente a associacdo entre transtornos mentais e

dislipidemias.

2.3.4 Diabetes mellitus

O diabetes mellitus tipo 2 €& uma doenca crbnica néao
transmissivel caracterizada por causa de um defeito na funcionalidade
das células B pancreaticas, de etiologia multifatorial, evidenciada
principalmente por elevadas concentracfes de glicose sanguinea.
Podem ocorrer complicacdes secundarias tais como faléncia de 6rgéos,
como rins, coragao, nervos, ou mesmo perda da visdo e necessidade
de amputacdo de membros. A principal complicacdo metabdlica
relacionada é a resisténcia a acdo e secrec¢do da insulina, dificultando
entrada da glicose nas ceélulas. Hiperinsulinemia compensatoria €
caracteristica do comeco desta enfermidade; jA com o avancar da
doenca geralmente necessita-se terapia a base de insulina (FERREIRA,
et al., 2011).

O diabetes acomete cerca de 180 milhdes de individuos no
mundo, podendo atingir 300 milhées de pessoas no ano de 2030.
Dentre os brasileiros a ocorréncia do diabetes abrange em torno de 17
milhées de individuos. O aumento dessa morbidade, principalmente em

paises desenvolvidos, decorre do aumento e envelhecimento
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populacional, crescente urbanizacdo, aumento do sedentarismo e
prevaléncia de excesso ponderal (SIMAO et al., 2013).

Para o diagnéstico do diabetes sdo consideradas as alteracdes
da glicose sérica em jejum ou apoés ingestao oral de glicose, avaliando-
se a glicose plasmatica de jejum de 8 horas, durante o jejum e ap06s 2h
da ingestdo de 759 de glicose, conhecido como teste oral de tolerancia
a glicose (GROSS et al., 2002).

Moreschi et al. (2015) encontraram a maior prevaléncia de
diabetes mellitus em individuos idosos, do sexo feminino, hipertensos e
alfabetizados. Ainda, a prevaléncia de hipertensdo arterial e
dislipidemia eleva a propensdo para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares em diabéticos (PINHO et al., 2015).

De acordo com Chillarén et al. (2013), em estudo com pacientes
diabéticos adultos, um em cada cinco pacientes com esta patologia
apresentava aumento nos triglicerideos e diminuicdo no HDL-c, o que
representa uma séria complicacdo metabdlica nesses individuos.

Ademais, os individuos depressivos parecem ser mais afetados
pelo diabetes tipo 2, pois apresentam sintomas mais intensos dessa
enfermidade (SILVA et al., 2015).

2.3.5 Tabagismo

A presenca do tabagismo também é importante fator de risco
metabolico e cardiovascular. E um fen6meno global inserido na
sociedade atual, e abrange todos os paises ndo fazendo distincdo entre
classes sociais (ANDRE et al., 2015). Estudos associam o fumo com o
aumento da obesidade, adiposidade visceral, alteracdao do metabolismo
dos lipidios, e consequente resisténcia a insulina e hipertenséo;
entretanto constitui-se fator de risco modificavel (ALBERT et al., 2013).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude indicam que o
tabagismo é responsavel pela segunda maior causa de morte no
mundo. E considerado problema de salde publica por representar mais
de 5 milhdes de Obitos por ano, valor que podera aumentar quase um
terco até o ano de 2030 (MARINHO et al., 2015).
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Quase seis trilhdes de cigarros sdo consumidos todos os anos e
estimam-se que existam aproximadamente 1 bilhdo de tabagistas no
mundo, sendo que a maioria estdo inseridos em paises
subdesenvolvidos com baixa e média rendas, onde é maior a incidéncia
de mortes em virtude do tabagismo. Ainda, aproximadamente 50%
desses Obitos poderiam ser impedidos pela abstinéncia do tabaco,
inclusive as decorrentes de doencas cardiovasculares (SIMAO et al.,
2013).

O tabagismo é associado a elevados custos sociais e econdmicos
decorrentes do aumento morbidade e mortalidade. Também esta
relacionado com colesterol alto, agregacao plaquetaria e estado pro-
trombdtico (NUNES; CASTRO, 2011).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (2010), atualmente o tabagismo esta relacionado ao
desenvolvimento de mais de 50 patologias, as quais podem-se destacar
as doencas pulmonares, cardiovasculares e digestivas, neoplasias e
malformacdes fetais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA et al., 2010).

Em pacientes psiquiatricos a prevaléncia de fumantes é duas
vezes maior quando comparada a populacdo geral. Estudos mostram
gque, pacientes psiquiatricos tém maior dificuldade em parar de fumar
do que pacientes comuns e que tabagistas depressivos consideram o
cigarro mais agradavel do que fumantes comuns. Ademais, a
dependéncia do tabaco abrange sintomas cognitivos, comportamentais
e fisiologicos (NUNES; CASTRO, 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

3.2

- Avaliar o risco cardiovascular e a sindrome metabélica em

individuos com transtornos mentais.

Especificos

Caracterizar a realidade social e econdémica dos individuos;
Identificar a frequéncia dos grupos de diagndésticos psiquiatricos
Determinar a frequéncia de pré-obesidade e obesidade segundo
grupos de diagndsticos psiquiatricos por sexo.

Determinar a prevaléncia da sindrome metabdlica segundo
critérios da OMS, NCEP e IDF por sexo.

Comparar a prevaléncia da sindrome metabdlica segundo os
critérios estabelecidos pela OMS, NCEP e IDF;

Classificar o risco cardiovascular dos individuos;

Determinar a frequéncia dos fatores de risco para sindrome
metabolica

Determinar o percentual dos fatores elencados pelo escore de
Framingham e suas associagfes com a classificacdo do risco
cardiovascular

Determinar a frequéncia dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares;

Verificar a relacédo entre os transtornos psiquiatricos e a presenca
de sindrome metabdlica e classificacdo de risco cardiovascular.
Verificar a relagdo entre sindrome metabolica e o0 risco

cardiovascular moderado/alto.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo
Trata-se de estudo transversal, analitico, desenvolvido no

periodo de agosto a dezembro do ano de 2015.

4.2 Caracterizacao do local da pesquisa

Um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) é um servico de
salde aberto e comunitario do Sistema Unico de Saude (SUS), cujo
objetivo é acolher os pacientes com transtornos mentais, estimular sua
integracao social e familiar, apoia-los em suas iniciativas de busca da
autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicolégico. Sua
caracteristica principal é buscar integrd-los a um ambiente social e
cultural concreto, designado como seu “territério”, o espaco da cidade
onde se desenvolve a vida quotidiana de usuéarios e familiares.
(BRASIL, 2004).

O estudo foi realizado nos cinco CAPS do municipio de Teresina-
PI, destinados ao tratamento de individuos adultos que sofrem com
transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros (02
localizados na zona Sul do municipio, 01 na zona leste, 01 na zona
sudeste e 01 na zona norte).

A severidade e/ou persisténcia dos diagndsticos clinicos
justificam a permanéncia dos usuarios destes servicos num dispositivo
de cuidado intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida.

Sado considerados CAPS Il os servigos que funcionam
diariamente, de segunda a sexta, das 8 as 18hs e CAPS lll aqueles que
funcionam 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de

semana.

4.3 Populagcédo e amostra

A populacdo foi constituida por 729 usuarios ativos que

frequentaram semanalmente os Centros de Atencdo Psicossocial,
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CAPS Il Leste, CAPS Il Sudeste, CAPS Il Sul, CAPS Il Norte e CAPS Il
Sul, de acordo com o Projeto Terapéutico Singular instituido pela
equipe multidisciplinar.

A amostra foi constituida por 298 individuos selecionados por
processo aleatério simples, mediante mecanismo de sorteio, e
fundamentada nos parametros de Thompson (1992), em que 0 numero

necessario de unidades para se estimar uma populacédo finita é dado

p6|a formula: n=+—
_+_
ng N

- onde n = numero de unidades amostrais para
estimar os parametros de uma populacdo finita; N = tamanho da
populacéo.

Desse modo, considerando um nivel de significancia a = 5% (zq/, =
1,96), um erro maximo tolerdvel de d =5%, o valor de n, foi de: ny =

1,9620,5(1-0,5

196 0501-05) ~ 385,
0.052

Considerando o universo finito N =729, o tamanho da amostra(n)

gue permitiu estimar os parametros com margem de erro toleravel de

5% e nivel de confianga de 95% para a populagdo em estudo foi,

portanto, igual a nz%EZSZ. O tamanho amostral resultou em 298

385+729

individuos distribuidos por estratificacdo proporcional a zona distrital,
considerando-se uma margem de perda de seguimento de 10%. (Tabela
1).

Tabela 1: Distribuicdo do tamanho amostral entre os CAPS por zona
distrital. Teresina, 2015.

CAPS N % n Amostra
CAPS Il Sudeste 192 26,3% 67 83
CAPS Il Leste 296 40,6% 102 114
CAPS Il Norte 46 6,3% 16 18
CAPS Il Sul 144 19,8% 50 55
CAPS III Sul 51 7% 17 28
Total 729 100% 252 298

CAPS: Centro de Atencéo Psicossocial.
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Como critérios de elegibilidade estabeleceram-se os seguintes:

- Todos os entrevistados, quando considerados incapazes,
deveriam estar acompanhados pelo seu responsavel e/ou cuidador
(conhecedor do histérico do paciente);

- Aceitar participar de todas as etapas da pesquisa:
preenchimento do formulario, coleta de amostragem sanguinea para
dosagens bioquimicas (glicose, Colesterol HDL, Colesterol LDL e
triglicerideos), mensuracédo das medidas antropométricas e afericdo da
pressao arterial.

Os critérios de inelegibilidade foram:

- Individuos com idade superior a 74 anos

- Pacientes gravidas;

- Individuos que nao frequentaram a unidade semanalmente ou

gue eram atendidos em visitas domiciliares.

4.4 Variaveis do estudo

As variaveis abordadas neste estudo podem ser agrupadas em
socioeconbmicas, antropométricas e clinicas, relacionadas ao risco
cardiovascular e a sindrome metabdlica. Foram coletadas conforme

formulério (Apéndice A).

4.4.1 Variadveis socioecondtmicas

- Sexo: masculino e feminino.
- ldade: computada em anos e estratificadas em faixas:
-> 18 a < 40 anos;
- >40 a > 60 anos;
- >60 a <74 anos.
- Raca: considerada a raca auto referida: branca, parda, negra;
indigena; ndo sabe informar.
- Situacao familiar: foram consideradas as opg¢bes, a saber:

convive com companheiro(a), com ou sem filhos; convive com
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familiares, sem companheiro(a); convive com outras pessoas, sem
lacos conjugais; vive so.

- Escolaridade: foram computadas as respostas: Nado sabe ler ou
escrever; alfabetizado; ensino fundamental; ensino médio; ensino
superior; pés-graduacao.

- Renda familiar: foi considerado o valor bruto dos vencimentos
mensais da familia do pesquisado, em reais, e, em seguida,
estratificados em salarios-minimos, sendo: sem renda; até 1 Salario-
minimo; > 1 a < 2 Salarios-minimos; >2 a < 3 Salarios minimos; >3 a <

5 Salarios minimos; > 5 salarios minimos.

4.4.2 Varidveis antropométricas

- Peso: determinado em quilogramas (Kg).

- Altura: determinada em metros (m).

- Indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet: obtido ao
dividir-se o peso, em quilogramas (Kg), pela estatura, em metros(m)
elevada ao quadrado. Os valores do IMC foram comparados com
valores de referéncia especificados nos quadro 1 e 2, de acordo com
sexo e idade (WHO, 1999).

Quadro 1: Valores de referéncia do indice de Massa Corporal-IMC para
adultos. WHO,1999.

IMC Classificacéo
Abaixo de 17 kg/m? Muito Abaixo do Peso
Entre 17 e 18,49 kg/m? Abaixo do Peso
Entre 18,5 e 24,99 kg/m?* Peso Normal
Entre 25 e 29,99 kg/m? Pré-obesidade
Acima de 30 kg/m” Obesidade

IMC: indice de Massa Corporal
Fonte: WHO, 1999.




34

Quadro 2: Valores de referéncia do indice de Massa Corporal —IMC
para idosos. WHO,1999.

IMC —Feminino IMC- Masculino Classificacéo

abaixo de 21,9 abaixo de 21,9 Subnutrido ou abaixo do peso
entre 22,0 e 27,0 entre 22,0 e 27,0 Peso ideal (parabéns)
entre 27,1 e 32,0 entre 27,1 e 30,0 Pré-obesidade
entre 32,1 e 37,0 entre 30,1 e 35,0 Obesidade

IMC: indice de Massa Corporal
Fonte: WHO, 1999.

- Circunferéncia da Cintura (CC): aferida e registrada em
centimetros. (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA
OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2009).

- Circunferéncia Abdominal (CAb): aferida e registrada em
centimetros. Os pontos de corte utilizados para homens e mulheres
foram, respectivamente, 102cm e 88 cm (WHO, 1999).

- Circunferéncia do Quadril (CQ): aferida e registrada em
centimetros.

- indice de Relacdo Cintura/Quadril (IRCQ): os valores
considerados para determinacdo de obesidade central foram,

respectivamente, 0,85 para mulheres e 0,9 para homens (WHO, 2008).

4.4.3 Variaveis Clinicas

- Diagnostico Psiquiatrico: agrupados segundo Classificacao
Internacional de doencgas (CID-10), conforme Quadro 3 (OMS, 1997).

Quadro 3: Grupos de diagnodsticos psiquiatricos conforme Classificacao
Internacional de Doengas — CID-10.

CODIGO DIAGNOSTICO

FO0-FO09 Transtornos Mentais Organicos

F20-F29 Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes
F30-F39 Transtornos do humor (afetivos);

F50-F59 Sintomas comportamentais

F60-F69 Transtorno de personalidade e comportamento
F70-F79 Retardo mental

F80-F89 Transtorno do desenvolvimento psicologico

OMS: Organizagdo Mundial de Saude
Fonte: Classificacao Internacional de Doengas. CID-10. OMS, 1997.
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Na presenca de dois ou mais diagndsticos foi considerado o

primeiro CID registrado em prontuario. Quando da auséncia de
registros, considerou-se CID nédo definido.

- Risco Cardiovascular: classificado em baixo (<10%/10 anos),
moderado (10 a 20%/10 anos) e alto (>20%/10 anos), segundo critérios
determinados pelo Escore de Framingham, a saber: sexo, idade, LDL-c
e HDL-c (mg/dL),
diabetes e tabagismo (BRASIL, 2006), (Anexos 1 e 2).

Até o momento, o Framingham Heart Study permitiu quantificar o

pressao arterial sistolica e diastdlica (mmHg),

risco da doencga cardiovascular da forma mais acabada que se tem
conhecimento (LOTUFO,2008). Esta € a razdo da escolha deste escore
como metodologia de classificacdo de risco.

- Sindrome metabdlica: para classificar os individuos com SM
foram consideradas trés definicbes: a da OMS, do NCEP e da IDF

segundo quadro 4.

Quadro 4: Critérios da OMS, NCEP e IDF para diagnostico da sindrome
metabdlica.

OMS NCEP*** IDF
Obesidade Relagédo cintura/quadril | Cintura Abdominal >102 | Cintura abdominal > 90 cm em
>0,9 em homens e>0,85 [ em homens e > 88cm | homens e>80cmem
em mulheres e/ou | em mulheres mulheres*
IMC>30kg/m2
Glicose Diabetes, intolerancia | > 110mg/dL = 100 mg/dL ou diagnéstico
o glicidica ou resisténcia prévio de diabetes
plasmatica b P
insulinica*
Triglicerideos > 150mg/dL** > 150mg/dL = 150 mg/dL ou tratamento para

dislipidemia

HDL-c <35 mg/dL em homens e < | <40 mg/dL em homens | <40 mg/dL em homens ou < 50
39mg/dL em mulheres e <50 mg/dL em | mg/dL em mulheres ou
mulheres tratamento para dislipidemia
Presséo Presséo sistélica Presséo sistolica Presséo sistolica = 130 mmHg
arterial >140mmHg ou diastdlica > | >130mmHg ou | ou diastolica = 85 mmHg ou

90mmHg ou tratamento
para pressao arterial

diastélica > 85mmHg

tratamento para hipertensao
arterial

Fonte: SANTOS et al., 20009.

OMS: Organizagdo Mundial da Saude; NCEP: National Cholesterol IDF:

International Diabetes Federation; HDL-c: Lipoproteinas de alta densidade — colesterol.

Education Program;

* Dois fatores e obrigatoriamente o componente assinalado; ** Tanto triglicerideos elevados ou HDL
baixo constituem apenas um fator pela OMS; *** Presenca de trés ou mais dos componentes

citados.
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- Obesidade Central: considerada existente quando diagnosticada
Relacdo Cintura/Quadril >0,9 em homens e >0,85 em mulheres e/ou
IMC>30kg/m2, relativos aos critérios adotados para determinacdo da
Sindrome metabdlica segundo (WHO, 1999); Cintura Abdominal
>102cm em homens e > 88cm em mulheres segundo critérios adotados
pela NCEP (NCEP, 2002) e Cintura abdominal >90 cm em homens e >
80 cm em mulheres segundo IDF (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2006).

- Glicose Plasmatica: foi considerado valor glicémico normal
resultados menores que 100mg/dL; para diagnostico de diabetes
mellitus valor glicémico > 126 mg/dL (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014). Para NCEP, a glicemia é considerada para sindrome
metabdlica quando o valor € > 110mg/dL (NCEP, 2002) e, para IDF,
valores = 100 mg/dL ou diagndstico prévio de diabetes (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2006).

- Triglicerideos (TGL): em adultos, considera-se o valor normal
para TG quando < 150mg/dL. E considerada SM um valor > 150 mg/dL
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013; NCEP, 2002;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006).

LDL- colesterol (mg/dL) e HDL- Colesterol (mg/dL): para
classificacdo de risco cardiovascular foram considerados os valores de
HDL e LDL colesterol estratificados em faixas segundo escore de
Framingham (BRASIL, 2006), Anexo 1 e 2. Para diagnostico da SM
considerou-se, segundo critérios da OMS, valores de HDL <35 mg/dL
em homens e < 39mg/dL em mulheres e, segundo critérios da NCEP e
IDF, valores de HDL <40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres
(NCEP, 2002; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006).

- Pressao Arterial Sistélica e Diastdlica (mmHg): os valores
encontrados para pressao arterial sistdlica e diastélica foram cruzados
segundo tabela referenciada para classificacdo de risco cardiovascular
— Escore de Framingham (BRASIL, 2006), Anexos 1 e 2. Para
determinacdo da SM segundo OMS considerou-se pressao sistolica
>140mmHg ou diastélica > 90mmHg ou tratamento para pressédo arterial
(OMS, 1999) e, segundo NCEP E IDF, valores de pressao sistélica
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>130mmHg ou diastélica > 85mmHg (NCEP, 2002; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2006).

- Tabagismo: considerou-se fumante o individuo que fuma
cigarros, diariamente ou ocasionalmente, independente do namero, da

frequéncia ou da duracdo do habito de fumar (BRASIL, 2015).

4.5 Coleta de dados

4.5.1 - Pré-teste

Foi realizada aplicagdo dos instrumentos para verificagao de sua
adequacao junto a um grupo de individuos atendidos no CAPS I
Sudeste.

A validade interna do estudo foi representada pelas manobras
adotadas objetivando-se a reducdo de erros sistematicos, sendo:
selecdo da amostra por processo aleatdrio simples; uso do mesmo
laboratério para coleta de exames; consentimento livre e esclarecido
para participacdo na pesquisa e entrevista dos individuos em um unico
momento objetivando o minimo de perdas de seguimento; insercao dos
dados no banco por pesquisadores diferentes e identificagcdo numérica
dos participantes visando o mascaramento dos avaliadores durante a

analise.

4.5.2- Esclarecimentos sobre a pesquisa

Inicialmente, os pesquisadores, em atividades individuais ou em
grupo, informaram aos usuarios sobre a pesquisa, esclarecendo seus
objetivos, meétodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o0
incbmodo que esta poderia |hes acarretar, na medida de sua
compreensao e respeitados em suas singularidades. Em relacdo aos
pacientes incapazes, as informacdes foram prestadas aos
acompanhantes dos mesmos.

Ao aceitarem participar da pesquisa, 0s préprios pacientes,

guando ldcidos, ou o0s acompanhantes, quando dos pacientes
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incapazes, assinaram o Termo de Consentimento Livre e esclarecido
(Apéndice B). Posteriormente, foram realizadas as atividades conforme

descricdo a seguir.

4.5.3 Entrevista

As entrevistas foram realizadas com os individuos conforme
agendamento realizado por telefone ou no proprio centro de saude,
momento em que foram informadas as datas, horarios e a necessidade
do estado de jejum de, no minimo, 12 horas para realizacdo da colheita
sanguinea.

O instrumento de coleta dos dados foi um formulario estruturado
com perguntas abertas e fechadas abordando dados de identificacdo
dos pacientes, condi¢cbes socioecon6micas, bem como dados clinicos,
bioquimicos e antropométricos (APENDICE A).

Os dados foram registrados mediante entrevista com 0s usuarios
e/ou acompanhantes, analise de prontuarios e resultados de exames
laboratoriais e avaliacdo antropométrica dos individuos. A entrevista foi
realizada, individualmente, pelos pesquisadores, em consultérios do
proprio centro de atencdo, para garantir a privacidade dos

participantes, e, em seguida, registrada em prontudrios.

4.5.4 Colheita de amostragem sanguinea

ApoOs a aplicacdo dos formularios e confirmacdo do estado de
jejum pelos acompanhantes, técnicos de laboratorio do Centro de
Diagnostico por exames Dr. Raul Bacelar, presentes nas Unidades,
realizaram a coleta de 5 ml de sangue para exames laboratoriais, a
saber: Glicemia de jejum e lipidograma total.

A determinacdo da concentracado de glicose, HDL-c, LDL-c e TGL
no soro foi realizada por fotometria utilizando o equipamento Cobas
501.
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Apo6s o recebimento dos resultados (entregues pelo laboratério no
centro de saude), os dados foram registrados em formulario e os

exames anexados aos prontuarios.

4.5.5 Medidas antropométricas e pressao arterial

Os dados antropométricos foram coletados, no momento
reservado as entrevistas, pelos académicos do curso de nutricdo, do
programa de iniciacdo cientifica da UFPI, apds treinamento e sob a
supervisao do responsavel pela pesquisa.

O peso foi determinado com uso de Balanca Antropométrica de
marca Caumaq Ltda, de capacidade maxima de 180 Kg e precisdo de
100g, com o avaliado no centro do equipamento, usando roupas leves,
ereto, bracos estendidos ao longo do corpo, pés juntos e descalcgos.
Ap6s o valor fixado no visor, registrou-se o valor exibido, sem
arredondamentos. A altura foi medida com antropdémetro da referida
balanca, graduado em cm, com limite maximo de 200cm'. Ambos os
equipamentos estavam devidamente calibrados.

A circunferéncia da cintura foi aferida utilizando-se uma fita
métrica, também chamada de fita corrente, fabricada em NA/China,
com o individuo de pé, ereto, abdémen relaxado, bracos estendidos ao
longo do corpo, pés separados numa distancia de 25 a 30 cm e a
regido da cintura despida. O profissional, disposto de frente para o
paciente, disp6s a fita métrica no mesmo nivel em todas as partes da
cintura ou menor curvatura localizada entre as costelas e o0 osso do
quadril (crista iliaca). A leitura foi realizada imediatamente apés
expiracdo solicitada ao paciente (BRASIL, 2011).

A circunferéncia abdominal foi aferida com o paciente despido
apés a expiracdo, na sua curvatura natural, no ponto médio entre a
décima costela e a crista iliaca que €& facilmente identificada pelo
paciente (FESTA et al., 2001).



40

A circunferéncia do quadril foi mensurada no local de maior
proeminéncia da regido gliutea e realizadas com o avaliado usando
roupas aderidas ao corpo (WHO, 2008).

A pressdo arterial foi aferida pelo pesquisador responsavel
utilizando-se um monitor digital semiautomético de braco, de marca
Tech Line. Para a realizagédo desta afericdo, o paciente foi submetido a
alguns preparos, tais como: manter-se em repouso de, no minimo,
05(cinco) minutos em ambiente calmo; estar posicionado com pernas
descruzadas, os pés apoiados no chado, o dorso recostado na cadeira e
relaxado; estar com o brac¢o na altura do coracédo (nivel do ponto médio
do esterno ou quarto espaco intercostal), apoiado, com a palma da mao
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Também foi
solicitado ao paciente que o mesmo nado falasse durante a afericédo
(GELEILETE et al., 2009).

Inicialmente, tomaram-se trés medidas com intervalo minimo de
um minuto entre cada uma, e a média foi considerada a pressao arterial

do individuo.

4.6 Tratamento estatistico

Para interpretacdo dos dados foi realizado um estudo estatistico
analitico da amostra através das frequéncias absolutas (n) e relativas
(%), medidas de tendéncia central (minimo e maximo), medidas de
dispersdo (média e desvio padrdo) e o intervalo de 95% de confianca
da média. As variaveis quantitativas foram ainda avaliadas pelo teste
Kolmogorov-Smirnov para verificar a aderéncia a distribuicdo Normal,
determinando assim, os tipos de testes estatisticos a serem utilizados.
A hipotese nula (Ho) do teste foi de que os dados possuiam distribuicdo
Normal e a hipotese alternativa (H1) a de que os dados ndo possuiam
distribuicdo Normal.

Apo6s analise da normalidade, verificou-se que os dados néo
possuiram distribuicdo normal (rejeitou-se Ho), razdo pela qual foi
utilizado o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney. Para verificar se

as variaveis envolvidas eram independentes (ndo relacionadas), ou se
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existia alguma associacao entre elas foi usado o Teste Qui-Quadrado
de Independéncia (* 2) e o Teste Exato de Fisher (quando mais do que
25% das frequéncias esperadas sejam inferiores a 5 ou se algumas das
frequéncias esperadas for menor que 1). O nivel de significancia
adotado para todos os testes estatisticos foi de a = 0,05. Para teste de
avaliacdo de razdes de chances foi utilizado Odds Ratio. Os dados
foram tabulados e analisados no programa IBM Statistical Package for
the Social Sciences versdo 20.0. Para apresentacdo dos resultados

utilizou-se tabelas.

4.7 Aspectos éticos

A eticidade desta pesquisa implicou no respeito ao participante
em sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade,
assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou nao, por
intermédio de manifestacao expressa, livre e esclarecida, de acordo
com a Resolucdo 466/2012 do CNS. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi assinado pelo usuéario ou responsavel, no qual
constava informacdes detalhadas sobre o estudo, a liberdade do
participante desistir a qualquer momento, a garantia do anonimato e,
ainda, de que o estudo néao traria nenhum prejuizo ou complicacao para
os participantes (BRASIL,2012).

Este projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo da Comissao
de Etica da Fundacdo Municipal de Saude de Teresina-Pl. Sendo a sua
realizacdo autorizada, o mesmo foi encaminhado ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui-UFPI, sendo aprovado
em 13 de margo de 2015, sob parecer N° 985.376.

Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos por meio de
publicacdes em periodicos cientificos e/ou em encontros cientificos,
guer sejam favoraveis ou nao, respeitando-se sempre a privacidade e
os direitos individuais dos participantes da pesquisa. Relatérios
parciais serdo enviados para o Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal do Piaui, CEP-UFPI, demonstrando fatos
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relevantes e resultados parciais do estudo. O Relatério final com os
resultados da pesquisa serd encaminhado de acordo com cronograma.

Todos os diagnoésticos ou informacbdes encontrados no decorrer
da pesquisa e que foram relevantes para os participantes foram
informados aos mesmos e/ou responsaveis (BRASIL, 2012) e
registrados em prontuarios.

Quanto ao risco da pesquisa ocasionar algum constrangimento
aos participantes em relacdo a aplicacdo do formulario e/ou afericdo de
varidveis antropométricas e/ou clinicas, estes foram realizados em sala
individual, na presenca somente do avaliador e do individuo. O
desconforto na coleta de sangue foi amenizado com pessoal treinado.
Todo o material utilizado para a coleta de sangue era descartavel.

Os entrevistados tiveram o beneficio de obter os resultados dos
seus exames. Aqueles que apresentaram alteracbes foram
encaminhados para consultas individualizadas com profissional
especializados na rede de Atencdo Primaria a Saude de seu bairro.
Sugeriu-se o0 monitoramento da condicdo clinica destes usuarios pelo
psiquiatra nas consultas mensais bem como pelos nutricionistas, no
tocante ao acompanhamento do diagnéstico antropométrico. De
maneira indireta a pesquisa contribuiu para o aumento dos

conhecimentos sobre as tematicas.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 298 individuos adultos que frequentaram,
semanalmente, os Centros de Atencdo Psicossocial do municipio de
Teresina. Destes, 176 (59,1%) eram do sexo feminino e 122 (40,9%) do
sexo masculino. A idade variou de 20 a 74 anos. Para homens a faixa
etéria prevalente foi > 18 e < 40 anos (57,38%) e para mulheres, > 40 e
< 60 anos (55,11%). A maioria (65,4%) declararam-se pardos. Em
relacdo as categorias escolaridade, situacado familiar e renda, as mais
prevalentes, foram, respectivamente, individuos com ensino
fundamental (46%), que convive com familiares, sem companheiro
(75,9%) e renda familiar de até 1(um) salario minimo (36,2%), (Tabela
2).

Tabela 2: Perfil sociodemografico e econémico dos individuos por sexo.
Teresina — PI, 2015.

Sexo
n= 12'\gascu“28,9% n= 17'ezsemmm§9,1% Total (n=298)

Idade N % N % n (%)

>20e <40 70 (57,38) 58 (32,95) 128 (42,95)

>40e <60 46 37,70) 97 (55,11) 143 (47,99)

>60e<74 6 (4,92) 21 (11,93) 27 (9,06)
Raca

Branca 10 (8,2) 12 (6,8) 22 (7,4)

Parda 69 (56,6) 126 (71,6) 195 (65,4)

Negra 43 (35,2) 38 (21,6) 81 (27,2)
Escolaridade

Nao sabe ler, escrever 12 (9,8) 7 (4,0) 19 (6,4)

Alfabetizado 6 (4,9) 3 @7 9 (3,0)

Ensino Fundamental 60 (49,1) i (43,8) 137 (46,0)

Ensino Médio 37 (30,4) 83 (47,1) 120 (40,2)

Ensino Superior 7 (5.7) 6 (3.4) 13 (4,4)
Situacao Familiar

Convive com companheiro; com ou sem filhos 8 (6,6) 43 (24,5) 51 (17,1)

Convive com familiares, sem companheiro 110 (90,2) 116 (65,9) 226 (75,9)

Convive com outras pessoas sem lagos conjugais 1 (0,8) 5 (2,8) 6 (2,0)

Vive s6 3 (2,5) 12 (6,8) 15 (5,0)
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Tabela 2: cont.

Sexo
n= 12'\gascu“28,9% n= 17Zemlnmgg,1% Total (n=298)
Sem Renda 3 (2,5) 7 (4,0) 10 (3,4)
Até 1 SM 32 (26,2 76 432  108(36,2)
> 1SM e<2SM 39 (32,0) 47 26,7) 86 (28,9)
>2e<3SM 29 (23.,8) 34 (193)  63(211)
>3e<5SM 15 (12,3) 8 (4,5) 23(7,7)
> 5SM 4 (3,3) 4 2.3) 8(2,7)

SM: Salario Minimo
Valores em negrito: resultados mais relevantes.
Fonte: Pesquisa Direta

Os transtornos esquizotipicos e delirantes foram o0s mais
prevalentes (50%), seguidos dos transtornos de humor (39,3%), sendo
estes mais frequentes em mulheres (50,0%) e aqueles, em homens
(60,7%). Sintomas Comportamentais, transtorno de personalidade
(comportamento), retardo mental e transtornos de desenvolvimento

psicolégico ndo foram observados (Tabela 3).

Tabela 3: Frequéncia dos grupos de diagndsticos psiquiatricos por
sexo. Teresina — PI, 2015.

Grupos de Diagnésticos Psiquiatricos Sexo Total
Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%)
Transtornos Mentais Orgéanicos 1(0,8) 1(0,6) 2(0,7)
Transtornos Mentais Esquizotipicos 74 (60,7) 75 (42,6) 149 (50,0)
Transtornos de humor 29 (23,8) 88 (50,0) 117 (39,3)
Transtornos Neurotico 3(2,5) 5(2,8) 8 (2,7)
Retardo Mental 12 (9,8) 5(2,8) 17 (5,7)
N&o definido 3(2,5) 2(1,2) 5(1,6)
Total 122 (100,0) 176 (100,0) 298 (100,0)

Valores em negrito: resultados mais relevantes
Fonte: Pesquisa Direta

Ao analisar-se o0 diagnoéstico antropométrico, observou-se
excesso de peso em 73,2% dos individuos. Os diagnosticos de pré-
obesidade e obesidade foram mais prevalentes no sexo feminino
(36,4% e 42,6%, respectivamente). Quando compara-se 0 excesso de
peso segundo grupos de diagnoésticos psiquiatricos por sexo, maior
frequéncia foi encontrada em mulheres com transtornos de humor

(48,4%- pré-obesidade e 52% - obesidade) e em homens com
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transtornos esquizotipicos e delirantes (56,4% - pré-obesidade e 57,5%
- obesidade) (Tabela 4).

Tabela 4: Prevaléncia de pré-obesidade e obesidade segundo grupos

de diagnosticos psiquiatricos por sexo. Teresina — Pl, 2015.

Sexo
Masculino Feminino

Diagnéstico Psiquiétrico/ Pré- Obesidade Pré- Obesidade
Classificagao IMC Obesidade I, 11elll Total Obesidade |, Il elll Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TM Organicos 1(2,6) 0 (0,0) 1(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
TM Esquizotipicos 22 (56,4) 23(57,5) 74 (57,00 27(42,2) 33(44,00 60 (43,2)
Transtornos de humor 13 (33,3) 11(27,5) 29(30,4) 31(48,4) 39(52,00 70(50,4)
Transtornos Neurotico 1(2,6) 2 (5,0 3(3,8) 34,7 1(1,3) 4(2,9)
Retardo Mental 2(51) 3(7,5) 12 (6,3) 2(3,1) 1(1,3) 3(2,2)
N&o definido 0 (0,0) 1(2,5) 3(1,3) 1(1,6) 1(1,3) 2(1,4)
Total 39 (32,0) 40 (32,8) 122(100,0) 64(36,4) 75(42,6) 176 (100,0)

TM: Transtornos Mentais;
Valores em negrito: resultados mais relevantes.
Fonte: Pesquisa Direta

Quanto ao diagnéstico da SM, foram classificados pela definicado
da OMS, NCEP e IDF, respectivamente, 5,4%, 41,3% e 46% dos
participantes. Diferenca significativa entre o0s sexos somente foi
observada em relacdo ao critério do NCEP (p=0,009), embora, em
todas as definicdes, a maior frequéncia tenha sido entre mulheres
(Tabela 5).
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Tabela 5: Frequéncia da sindrome metabdlica segundo critérios da
OMS, NCEP e IDF por sexo. Teresina — PI, 2015.

Sexo
P R Masculino Feminino Total p-valor
Variaveis Qualitativas (n = 122) (n = 176) (n=298)
N (%) N (%) N (%)
SM - OMS
Nao 118 (96,7) 164 (93,2) 282 (94,6) 0,2839
Sim 4 (3,3) 12 (6,8) 16 (5,4)
SM - NCEP R
Nao 83 (68,0) 92 (52,3) 175 (58,7) 0,0094**
Sim 39 (32,0) 84 (47,7) 123 (41,3)
SM - IDF
Nao 74 (60,7) 87 (49,4) 161 (54,0) 0,056
Sim 48 (39,3) 89 (50,6) 137 (46,0)

p-valor = teste Qui-quadrado com corregdo de Yattes e teste Exato de Fisher * Significativo ao
nivel de 5%. ** Significativo ao nivel de 1%. SM: Sindrome Metabélica; OMS: Organiza¢cdo Mundial
da Saude; NCEP: National Cholesterol Education Program; IDF: Internation Diabetes Federation.
Valores em negrito: resultados mais relevantes

Fonte: Pesquisa Direta

Ao estudar-se os fatores de risco para diagnostico da SM
segundo critérios estabelecidos pela OMS, a obesidade foi o mais
prevalente (64,1%) seguido de hipertrigliceridemia (40,6%). Em relacgéo
ao HDL colesterol, o sexo masculino apresentou maiores percentuais
de risco em relacdo ao sexo feminino. Opostamente, todos os demais

determinantes foram mais frequentes entre mulheres (Tabela 6).
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Tabela 6: Prevaléncia dos fatores de risco para sindrome metabdlica
em pacientes psiquiatricos de acordo com o referencial da Organizacao
Mundial da Saude (OMS). Teresina — Piaui, 2015.

Homens Mulheres Total
Fatores de risco para (n=122) (n=176) (n=298)
SM-OMS N % N % N %
Obesidade
RCQ >0,9 em homens e ., 63,1 114 64,8 191 64,1
>0,85 em mulheres e/ou
IMC>30kg/m?2
Glicose Plasmética
Diabetes, intolerancia 5 4.1 13 7.4 18 6.0
glicidica  ou resisténcia
insulinica
Triglicerideos 49 40,2 72 40,9 121 40,6
(2150mg/dL)
HDL-c
<35 mg/dL em homens e 35 28,7 19 10,8 54 18,1
< 39mg/dL em mulheres
Hipertensdo arterial
Pressao sistélica>140mmHg 29 23.8 60 34.1 89 29.9

ou diastélica > 90mmHg ou
tratamento HPA

RCQ: Relacdo Cintura/Quadril; IMC: Indice de Massa Corporal; HDL-c: High Density Lipoprotein
Cholesterol; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica

Valores em negrito: resultados mais relevantes.

Fonte: Pesquisa Direta

Considerando os determinantes sugeridos pela NCEP e IDF, a
obesidade também foi o fator mais frequente (69,8% e 87,2%,
respectivamente). Contrariamente a SM-OMS, a segunda maior
prevaléncia foi representada pelos baixos niveis de HDL colesterol
(54,0% - NCEP e 54,7% - IDF). O sexo feminino destacou-se por
apresentar maiores frequéncias em todos os fatores de risco,

principalmente em relacdo a obesidade. (Tabelas 7 e 8).
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Tabela 7: Prevaléncia dos fatores de risco para sindrome metabdlica
em pacientes psiquiatricos de acordo com o referencial do National
Cholesterol Education Program (NCEP). Teresina — Piaui, 2015.

c d ) Homens Mulheres Total

t

atores de risco (n=122) (n=176) (n=298)
Para SM-NCEP N % N % N %
Obesidade

Cintura Abdominal >102 em 53 43 .4 155 88 1 208 69.8
homens e > 88cm em

mulheres

Glicose Plasmatica 12 9.8 23 13,1 35 11,7
> 110mg/dL

Triglicerideos 49 40,2 72 40,9 121 40,6
(2150mg/dL)

HDL-c

<40 mg/dL em homens e 58 47,5 103 58,5 161 54,0

<50 mg/dL em mulheres

Presséo arterial

Pressdo sistélica >130mmHg 41 33,6 68 38,6 109 36,6
ou diastolica > 85mmHg

HDL-c: High Density Lipoprotein Cholesterol.
Valores em negrito: resultados mais relevantes.

Tabela 8: Prevaléncia dos fatores de risco para sindrome metabdlica
em pacientes psiquiatricos de acordo com o referencial do International
Diabetes Federation (IDF). Teresina — Piaui, 2015.

c q ) Homens Mulheres Total

t

atores de risco (n=122) (n=176) (n=298)
Para SM-IDF N % N % N %
Obesidade

Cintura Abdominal >90 em 92 75.4 168 955 260 87.2
homens e > 80cm em

mulheres

Glicose Plasmaética 15 12.3 37 21.0 57 17.4
> 100mg/dL

Triglicerideos 49 40,2 72 40,9 121 40,6
(z150mg/dL)

HDL-c

<40 mg/dL em homens e 60 49,2 103 58,5 163 54,7

<50 mg/dL em mulheres

Presséo arterial

Pressédo sistélica >130mmHg 43 35,2 68 38,6 111 37,2
ou diastdlica > 85mmHg

HDL-c: High Density Lipoprotein Cholesterol.
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Desta forma, observou-se que a combinacdo mais frequente dos
elementos que integram a SM foi a obesidade, os triglicerideos, baixos
niveis de HDL-c e a hipertensédo arterial. Ressalta-se que, ao analisar-
se o0s disturbios no metabolismo da glicose, a frequéncia foi
praticamente o dobro no critério da NCEP quando comparado ao da
OMS (Tabelas 7 e 8) e praticamente o triplo no critério da IDF quando
comparado ao da OMS (Tabelas 6 e 8).

No que tange a determinacdo do risco de desenvolvimento de
doencas coronarianas nos proximos dez anos, a maior parte dos
individuos (81,9%) apresentou baixo risco cardiovascular, 13,8%
apresentou moderado risco, e 4,4% mostrou-se com alto risco para
essa enfermidade. Desta forma, 18,12% dos individuos estudados
apresentaram risco moderado ou alto, sendo 75,07% do sexo feminino.
Os fatores elencados pelo escore de Framingham estdo descritos na
Tabela 9. Observou-se que todas as varidveis foram associadas

significativamente, a excecdo do tabagismo.

Tabela 9: Dados clinicos e laboratoriais distribuidos por classificacéo
do risco cardiovascular em 10anos de acordo com o escore de

Framingham em pacientes psiquiatricos. Teresina — PI, 2015.

DIAGFRAMG
Baixo Moderado Alto
n % n % n % p-valor
244 (81,9) 41 13,8 13 44
Sexo
Masculino 108 (88,5) 10 (8,2) 4(3,3) 0,042*
Feminino 136 (77,3) 31 (17,6) 9 (5,1)
Idade 40+10,9 55,6 + 8,76 59,9 + 8,53 <0,001**
(19 - 75) (24 - 79) (44 - 76)
LDL 123,6 £ 100 169 + 105,2 143,5 £ 50,2 <0,001**
(41 - 1324) (97,2 - 608) (67,2 - 241)
HDL 476 +14,1 42,7+11,3 37,1+ 8,06 0,003**
(21 - 94) (24 - 85) (26 - 51)
PASIST 111+ 144 121,7 £ 24,2 118+ 11,1 0,003**
(71 - 175) (85 - 230) (102 - 140)
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Tabela 09: cont.

DIAGFRAMG
Baixo Moderado Alto
n % n % n % p-valor
244 (81,9) 41 13,8 13 44
PADIAST 73,7+11.2 78,5+ 9,68 73,3+£18,1 0,013*
(46 - 131) (57 - 100) (51 - 115)
GLICEMIA 85,9+ 25,9 101,6 +40,8 111,4 £ 26,5 <0,001**
(53 - 274) (46 - 318) (71 - 146)
Tabagismo
Sim 196 (65,8) 33(11,1) 9 (3,0) 0,574
Né&o 48 (16,1) 8 (2,7) 4(1,3)

p-valor = teste Qui-quadrado, Exato de Fisher e U de Mann-Whitney. *Significativo ao nivel de 5%.
** Significativo ao nivel de 1%.

Valores em negrito: resultados mais relevantes.

Fonte: Pesquisa Direta

Quando avalia-se a prevaléncia dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares determinados pelo Framingham Hearth Study,
observa-se que a anormalidade metabdlica mais comum foi o HDL-c
reduzido (37,9%), seguido de hipertensao arterial (29,9%) (Tabela 10).

Tabela 10: Prevaléncia dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares em pacientes psiquiatricos de acordo com o escore de
Framingham. Teresina — Piaui, 2015.

Fatores de risco Homens (n=122) Mulheres (n=176) Total (n=298)
N % N % N %
Hipertensédo arterial 29 23,8 60 34,1 89 29,9
Diabetes 12 9.8 25 14,2 37 12,4
Tabagismo 31 25,4 29 16,5 60 20,1
Dislipidemia
HDL-c baixo 62 50,8 51 29,0 113 37,9
LDL elevado 11 9,0 30 17,0 41 13,8

HDL-c: High Density Lipoprotein Cholesterol; LDL-c: Low Density Lipoprotein Cholesterol
Valores em negrito: resultados mais relevantes.

Fonte: Pesquisa Direta

Dentre os entrevistados, o sexo feminino apresentou maiores
prevaléncias de hipertensédo arterial (34,1%), LDL-c elevado (17%) e
diabetes (14,2%) enquanto que o HDL-c reduzido e o tabagismo foram
fatores mais prevalentes no sexo masculino, apresentando frequéncia
de 50,8% e 25,4%, respectivamente (Tabela 10).
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Ao estudar-se a SM entre 0s grupos psiquiatricos, observou-se
maior prevaléncia nos individuos com transtornos esquizofrénicos e
delirantes (50%, 47,2% e 48,2%, quando avaliados pelos critérios da
OMS, NCEP e IDF, respectivamente). Contrariamente, ao estudar-se o
risco cardiovascular (RC), individuos com transtornos de humor
(afetivos) apresentaram maiores graus de risco moderado(65,9%) e alto
(46,2%), (Tabela 11 e 12).

Tabela 11: Prevaléncia da sindrome metabdlica entre grupos de
diagnoésticos psiquiatricos. Teresina — Pl, 2015.

Grupos de SINDROME METABOLICA
Diagnésticos OMS NCEP IDF
Psiquiétricos Sim Nao Sim Nao Sim Nao Total
N N N N N N N
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
TM Orgénicos 0 2 1 1 1 1 2
(0,0 0,7) 0,7) (0,6) 0,7  (0,6) 0,7)
TM Esquizotimicos 8 141 58 91 66 83 149
(50,0) (50,0) (47,2) (52,0 (48,2)  (51,6) (50,0)
Transtornos de humor 7 110 53 64 58 59 117
(43,8) (39,0 (43,1) (36,6) (42,3) (36,6) (39,3)
Transtornos 1 7 (2,5) 4 4 4 4 8
neuréticos
(6,2) (2,5) (3,3) (2,3) (2,9) (2,5) 2,7)
Retardo Mental 0 17 4 13 4 13 17
(0,0) (6,0) (3,3) (7,4) (2,9) (8,1) (5.7)
Nao definida 0 5 3 2 4 1 5
(0,0 (1,8) (2,4) (11) (2,9) (0,6) €7
Total 16 282 123 175 161 137 298
(5,4) (94,6) (41,3) (58,7) (46,0) (54,0) (100,0)

TM: Transtornos Mentais
Valores em negrito: resultados mais relevantes.
Fonte: Pesquisa Direta
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Tabela 12: Classificacdo de risco cardiovascular segundo grupos de
diagnosticos psiquiatricos. Teresina — PI, 2015.

Grupos de
Diagnosticos

CLASSIFICAGCAO DE RISCO

Psiquiatricos Baixo Moderado Alto Total
N N N N
(%) (%) (%) (%)
TM Organicos 1 1 0 2
(0,4) (2,4) (0,0 0,7)
TM Esquizotimicos 132 11 6 149
(54,1) (26,9) (46,2) (50,0)
Transtornos de humor 84 27 6 117
(34,4) (65,9) (46,2) (39,3)
Transtornos neuréticos 6 1 1 8
(2,5) (2,4) (7,6) (2,7)
Retardo Mental 17 0 0 17
(7,0) (0,0 (0,0 (5,7
Nao definida 4 1 0 5
(1,6) (2,4) (0.0) (1,7)
Total 244 41 13 298
(81,9) (13,8) (4.4) (200,0)

TM: Transtornos Mentais
Valores em negrito: resultados mais relevantes.
Fonte: Pesquisa Direta

Ao relacionar-se o diagnoéstico de sindrome metabdlica com o
risco coronariano moderado/alto, observou-se associacao significativa
entre as variaveis (p<0,01). Segundo analises, as chances de
individuos que apresentaram sindrome metabdlica pelo critério da OMS
possuirem um risco cardiovascular moderado a alto sdo 12,22 vezes
maior que aqueles que ndo apresentaram; jA em relacdo aos critérios
da NCEP e IDF as chances sao de, respectivamente, 8,01 e 6,23 vezes
(Tabela 13).
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Tabela 13: Associacdo entre sindrome metabdlica e risco moderado a

alto de doencas cardiovasculares em pacientes com transtornos
mentais. Teresina — Piaui, 2015.

Risco cardiovascular moderado / alto

Classificacado do

0,
S as . % P valor OR IC 95%
_ 0
SM-OMS 11(68,8%) _4 o1 12,228 4,047 - 36,951
SM-NCEP 43 (35.0%) <0,01 8.014 3,924 - 16,367
SM-IDF 43(31,4%) <0,01 6,238 3,065 - 12,696

RC: Risco Cardiovascular; SM: Sindrome Metabélica; OMS: Organizagdo Municipal de Saude;

NCEP: National Education Program; IDF: International Diabetes Federation; OR: Odds Ratio; IC:
Intervalo de Confiancga.

Fonte: Pesquisa Direta
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6 DISCUSSAO

Embora muitas investigacdes avaliem isoladamente a SM e os
fatores de risco para doencas cardiovasculares em pacientes
psiquiatricos (GOODWIN et al., 2009; SOOD et al., 2015; KHATANA et
al., 2011; KAMKAR et al.,2016; TSENG et al., 2014), este é o primeiro
estudo, no ambito da atencdo secundaria em saude, que avalia a
classificacdo de risco para doencas cardiovasculares (DCV) e sua
associacdo com a SM em individuos com transtornos mentais
assistidos em Centros de Atencdo Psicossocial brasileiros.

O presente estudo confirmou achados literarios que
demonstraram o perfil de desvantagem social de individuos com
transtornos mentais, tais como maior frequéncia de individuos do sexo
feminino, de baixa escolaridade e renda, de raca branca e sem
companheiro (GONCALVES, et al., 2014; KASPPER; SCHERMANN,
2014 e MOLINA et al., 2014). Em relacdo a idade, ANDRADE et
al., 1999, j& afirmava que individuos entre 25 a 59 anos sdo 0s mais
vulneraveis a ocorréncia de transtornos mentais, o que provoca grande
impacto na economia, pois constituem a maior parte da populacao
economicamente ativa.

A exemplo de Silva et al., 2016, ha muitas investigacdes que
indicam maior utilizacdo de servicos de saude pelas mulheres, bem
como associagdo do sexo feminino com TM. Possiveis justificativas
podem estar relacionada ao fato de que as mulheres serem mais
afetadas por fatores psicoléogicos e hormonais (GONCALVES;
KAPCZINSKI, 2008; SANTOS; SIQUEIRA, 2010;). Ha autores que néao
encontraram associacao entre sexo e TM, indicando a necessidade de
outras investigacbes com o objetivo de melhor compreender a relacéao
entre tais variaveis (DRUSS et al., 2009; SCOTT et al., 2009; SILVA et
al., 2011).

Sabe-se que a escolaridade pode contribuir para melhor
qualidade de vida, além de influenciar em atitudes e comportamentos

saudaveis. Por conseguinte, propicia o melhor acesso a acbes e
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servicos de saude, facilitando a identificacdo precoce de alteragdes no
estado de saude, incluindo as metabdlicas, além de tratamento
oportuno (MAKARA-STUDZINSKA et al.,, 2011). A falta de estudo
estaria relacionada ao menor poder de decisdao do individuo, gerando
relativa incapacidade de influenciar o meio e, consequentemente,
propiciando danos a saude psicol6égica (WHO, 2008).

A literatura revela que a instabilidade do vinculo de trabalho, os
baixos salarios, a auséncia de beneficios sociais e de protecdo da
legislagdo trabalhista colaboram para o desenvolvimento de ansiedade
e depressdo entre trabalhadores informais e desempregados
(AZEVEDO; ZUARDI, 2011). Obviamente, a situacdo de trabalho das
pessoas influencia a renda familiar, sendo que trabalhadores informais
ou desempregados e com menor renda familiar estdo mais sujeitos a
presenca de TM (WHO, 2008). Tais aspectos podem justificar a maior
frequéncia de baixa renda familiar entre os participantes deste estudo.

Pessoas pertencentes a familias com menor poder aquisitivo
estdo associadas com a incidéncia e a mortalidade por DCV,
provavelmente, em razdo do acumulo de fatores de risco (CRUZ et al.,
2014).

Ao que percebe-se, pesquisas que estimam a prevaléncia de
transtornos mentais na atencdo secundaria sdo pouco comuns no
Brasil. O estudo evidenciou maior prevaléncia de transtornos
esquizotipicos seguidos de transtornos de humor.

Embora o estudo ndo tenha proposto o diagnéstico especifico dos
investigados, Goncalves et al., (2014) citam a alta prevaléncia de
transtornos de ansiedade no Brasil e justificam este achado pela
violéncia urbana generalizada e as condigdes socioecondmicas
adversas. Além disso, os altos niveis de ruido e a falta de &reas
recreativas nas grandes cidades brasileiras podem estar relacionadas
(GONCALVES et al., 2014).

Ao discutir-se os componentes da SM, a obesidade foi a mais
prevalente das alteragfes metabdlicas. A maior frequéncia foi
encontrada em mulheres em todos os critérios de avaliagdo (OMS,

NCEP e IDF). Os resultados sao concordantes aos achados na
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Pesquisa Nacional de Saude (PNS) que, investigando a obesidade no
Brasil, registrou o maior indice foi apresentado pelo publico feminino.
Segundo a PNS, uma em cada quatro mulheres brasileiras (24,4%)
estdo obesas. Esse indice era 14% em 2003. Entre os homens o
percentual € menor,16,8% (PORTAL BRASIL, 2015).

De acordo com o Ministério da Saude, também é preocupante a
massa de gordura abdominal. Mais da metade das mulheres (52,1%)
apresentaram prevaléncia superior ao homens de obesidade abdominal,
segundo parametros da OMS (PORTAL BRASIL, 2015).

No presente estudo ndo considerou-se o diagnéstico de
obesidade abdominal isoladamente. Porém, ao observar-se o critério
adotado pela NCEP para determinacdo de obesidade, nota-se que o
mesmo considera somente valores relativos a circunferéncia abdominal.
Desta forma, pode-se afirmar que, segundo NCEP, a frequéncia de
obesidade abdominal em mulheres (88,1%) € mais que o dobro daquela
apresentada por homens (43,4%).

Estudos apontam maior prevaléncia de obesidade em individuos
com transtornos mentais quando comparados a individuos da
populacdo que nao possuem transtornos psiquiatricos (ROCHA;
BEZERRA, 2006). Este dado, além de ser resultado das mudancas no
padrdo de alimentacdo do brasileiro e dos elevados indices de
sedentarismo, pode ser justificado pelo uso de psicofarmacos. A
problematica envolvendo individuos com transtornos mentais e
desenvolvimento de obesidade pode estar relacionada ao deficiente
acesso aos servicos de saude e a presenga de comportamentos
alimentares desadaptativos (TAYLOR et al., 2012).

Ganho de peso induzido pelos psicofarmacos é o principal fator
que leva as disfungbes metabdlicas que ocorrem com o uso dessas
drogas. Antidepressivos, principalmente os triciclicos, litio, &cido
valpréico e diversos antipsicoticos estdo associados a ganho
significativo de peso (CASEY, 2005). Entre os antipsicoéticos atipicos,
clozapina e olanzapina sdo as drogas que mais provocam ganho de
peso e também as que mais se associam aos distUrbios do metabolismo
da glicose e as dislipidemias (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION et
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al., 2004). Embora a sedacédo secundaria a algumas dessas drogas e a
diminuicdo da atividade fisica estejam implicadas, os aumentos de
apetite e ingestdo calorica estdo na base do surgimento desse efeito
adverso (CASEY, 2005).

Diversos psicofdrmacos agem sobre os centros nervosos ligados
ao controle da saciedade e do peso, por meio do bloqueio de
receptores histaminicos Hi;, receptores dopaminérgicos ou receptores
serotoninérgicos 5-HT,c. A hiperprolactinemia secundéaria a varios
antipsicoticos também acarreta ganho de peso (HENDERSON, 2005).
Uma metandlise envolvendo mais de 80 estudos (entre 1966 e 1996),
objetivando avaliar e comparar os efeitos dos antipsicdticos no peso
corporal, demonstrou que esta classe de medicamentos produz efeito
na mudanca de peso ap6s 10 semanas de tratamento (ALLISSON et al.,
2005).

Segundo critérios de avaliacdo da SM determinados pela OMS, a
hipertrigliceridemia foi a segunda alteracdo metabdlica mais frequente,
enquanto pelos critérios da NCEP e IDF foram os baixos niveis de HDL
colesterol.

A hipertrigliceridemia apresentou frequéncia de 46,0% na
populacdo total por todos os critérios, resultados estes igualitarios
devido tanto a OMS, NCEP e IDF considerarem o ponto de corte de
triglicerideos para SM valores > 150 mg/dL. Apesar dos homens terem
apresentado maiores médias que mulheres, ndo houve associacao
significativa desta variavel segundo sexo.

Ainda no que se refere a hipertrigliceridemia, percebeu-se que
esta disfuncdo metabodlica esteve presente em 88,2% dos pacientes
gque apresentaram SM. O aumento deste indicador implica na
manifestacdo de resisténcia a insulina e é de fundamental utilidade
para avaliar pacientes com risco potencial para disturbios metabdlicos
(GUPTA et al., 2014). Os niveis de LDL-c foram observados como
critérios de classificacdo de DCV. Mulheres apresentaram maiores
médias desta variavel ao tempo em que apresentaram maiores médias
de HDL-c.
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Como fator de risco para SM, baixos niveis de HLD-c foram mais
frequentes em homens quando considerados os critérios da OMS e em
mulheres quando considerados os da NCEP e IDF. Esta diferenca pode
ser justificada pelos diferentes pontos de corte determinados por tais
referéncias.

Lin et al. (2013) afirmam que os niveis aumentados de HDL-c
diminuem o risco relativo para DCV, pela habilidade deste em realizar o
transporte reverso de colesterol e prevenir oxidacao e a agregacao das
particulas de LDL-c na parede arterial, diminuindo o potencial
aterogénico dessa lipoproteina.

Mitchell et al. (2013), em estudo realizado para examinar o perfil
lipidico em individuos com TM, constatou severa dislipidemia enquanto
0S pacientes utilizavam a clozapina. Com a suspensdo desta
medicacdo observaram remissdo dessa anormalidade.

A hipertensdo arterial apresentou-se mais frequente no sexo
feminino quando analisada por todos os critérios de avaliacdo (SM-
OMS, SM-NCEP, SM-IDF e Classificagcao para DCV).

Estudo de revisdo sistematica com publicacdes de 35 paises
mostrou prevaléncia global de hipertensdo de 37,8% para o sexo
masculino e 32,1% para o feminino (PEREIRA et al., 2009).

Os dados relativos ao ano de 2013 do VIGITEL mostraram
frequéncia de diagnostico prévio de hipertensdo arterial de 24,1% no
conjunto da populagdo adulta das 27 capitais brasileiras estudadas,
sendo pouco mais elevada em mulheres (23,6%) do que nos homens
(21,5%) (BRASIL, 2015).

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010) apontam que a prevaléncia global
de hipertensdo entre homens e mulheres é semelhante, embora seja
mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da
quinta década. Tal mudanca estaria relacionada as alteracdes
hormonais decorrente do climatério e menopausa, fragilizando a mulher
no contexto cardiovascular. Nesse sentido, recente estudo de revisao

evidenciou relacdo direta entre hipertensdo arterial em mulheres e
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elevacdo do risco para acidente vascular encefalico (GORGUI et al.,
2014).

A hipertensao arterial tem como fatores de risco o nivel de
estresse, depressdo e caracteristica da personalidade do individuo
(QUINTANA, 2011). Pacientes hipertensos tendem a ter maior
frequéncia de transtornos psiquiatricos (GONCALVES, 2010). Em
contrapartida, Desai et al. (2013) encontraram que individuos com
transtornos mentais controlam melhor a hipertensdo arterial do que
aqueles sem esse comprometimento psiquiatrico (DESAI, 2013).

No que se refere ao DM, ainda no final do século XIX, sir Henry
Maudsley, eminente psiquiatra inglés, afirmou que "o diabetes € uma
doenca frequentemente presente em familias nas quais também
prevalece a insanidade" (HOLT et al., 2004).

Os diabéticos apresentam uma maior propensdao as doencas
coronarianas, especialmente aqueles que ja sofrem de complicacfes da
deficiéncia no metabolismo da glicose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014).

Vale ressaltar que os valores de glicose plasmatica em jejum
utilizados para avaliacdo da presenca de diabetes, de acordo com os
critérios de avaliacdo (SM-OMS, SM-NCEP, SM-IDF e escore de
Framingham) possuem pontos de corte distintos o que pode contribuir
para a presenca de bias entre as associacfes e justificar a maior
frequéncia desta comorbidade ao considera-la como fator de risco
cardiovascular.

O fato da literatura apontar o diabetes como o fator de risco
cardiovascular mais frequentemente associado ao transtorno mental
(OSBORN et al., 2008), sugere uma maior atencdao ao controle e
prevencdo dessa patologia nesse grupo, ja que a mesmo esta
associada a diversas comorbidades e a baixa qualidade de vida nessa
populacéo.

Em relacdo a prevaléncia de tabagismo, surpreendentemente nédo
observou-se associacdo significativa desta variavel relativa ao sexo
nem tampouco com a classificacdo de RC. Registra-se que nas ultimas

décadas houve expressiva queda do percentual de adultos fumantes no
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Brasil em funcdo das inumeras ac¢lOes desenvolvidas pela Politica
Nacional de Controle do Tabaco (BRASIL, 2016). E possivel que
individuos pertencentes a populacdo psiquiatrica estejam inclusos
neste percentual.

Na presente investigacdo, € notoria a diferenca dos percentuais
de prevaléncia da SM entre os critérios de avaliagcdo. A justificativa
observada para maior frequéncia de SM pelos critérios da NCEP e IDF
foi a ndo obrigatoriedade de diagnoéstico de diabetes mellitus para sua
determinacéo.

No que se refere ao estudo de prevaléncia da SM em pacientes
com transtornos mentais, Teixeira e Rocha (2007), referenciaram a
tematica em estudo original brasileiro. Em revisdo sisteméatica, a
prevaléncia da SM em pacientes com esquizofrenia ou transtorno
esquizoafetivo foi objeto de onze estudos e, em nove deles, a SM,
pelos critérios do NCEP, variou entre 28,4 % e 62,5%, sendo o de
menor prevaléncia realizado na Holanda. Segundo os autores, esse
valor foi mais de duas vezes a prevaléncia da SM na populacao.

Assim como na presente pesquisa, estudos recentes comprovam
a elevada prevaléncia de SM em individuos do sexo feminino com TM,
especialmente entre os esquizofrénicos quando comparados a outros
diagnosticos psiquiatricos. Lasic, et al. (2014), ao avaliarem a SM e
marcadores inflamatérios em pacientes esquizofrénicos e com
transtornos depressivos encontraram frequéncia de SM de 56,5% entre
esquizofrénicos, assim como Bly et al. (2014), quando associaram a SM
com fatores dietéticos e ambientais em individuos com transtornos
bipolar e esquizofrenia e encontraram prevaléncia de 47%.

A prevaléncia de SM em pessoas com esquizofrenia depende da
definicAo e metodologia utilizada, além de caracteristicas da populacéo
em estudo, podendo variar entre 11% e 69% (SICRAS-MAINAR et al.,
2015). Uma recente metanalise estimou uma taxa global de SM de
32,5%, havendo apenas pequenas diferencas de acordo com as
diferentes definicbes de SM. (MITCHELL et al., 2013)

Em estudo prospectivo, longitudinal da SM em pacientes com
transtornos bipolares e esquizofrenia, Malhotra et al. (2013)
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observaram, em 6 meses de acompanhamento, que a prevaléncia de
SM teve aumento de 8% e 9,4% em individuos com transtorno bipolar e
grupos com transtornos esquizofrénicos, respectivamente.

Estudo comparativo da prevaléncia de SM em individuos
esquizofrénicos e saudaveis comprovou frequéncia significativamente
maior em esquizofrénicos (36,5%) que em individuos normais (18,7%).
Essa investigacdo comprovou ainda que, entre os componentes da SM,
a obesidade central (63,9%) foi o critério mais comum entre o0s
pacientes comparados aos individuos saudéaveis (45,7%) (BENER,
2013).

A maior prevaléncia de SM em populacdes psiquiatricas explica-
se por uma causalidade multifatorial, em que se incluem fatores ligados
ao estilo de vida (alimentacdo inadequada e sedentarismo) desses
pacientes, fatores genéticos, perinatais, neuroquimicos e hormonais,
aléem dos efeitos colaterais de psicofarmacos, destacando-se
hiperlipidemia, resisténcia a insulina, hiperglicemia e ganho de peso
(CARRA et al., 2014; tOPUSZANSKA et al., 2014).

Em relacdo a associacdo do sedentarismo e sindrome
metabdlica, Turi, et al, 2016, em estudo transversal, apresentou que o
menor nivel de atividade fisica foi significativamente associado com
uma maior prevaléncia de HAS, DM, hipercolesterolemia e SM,

A prevaléncia de fatores de risco para risco cardiovascular,
incluindo a SM, entre pacientes com doenca mental, € considerada alta
(BOREU et al., 2013; SAN MARTIN et al., 2014; AZAD et al., 2016).
Entretanto, alguns fatores de risco associados sao modificaveis, o que
pode prevenir a morte oriunda dessas patologias nesse grupo de
individuos (EMUL; KALELIOGLU, 2015)

A predicdo do risco cardiovascular é um tépico da prevencgéao
cardiovascular que tem sido bem desenvolvido nas ultimas décadas.
Entre muitos sistemas de avaliacdo de RCV, desde 2003, o algoritmo
recomendado pela Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC) é o
sistema SCORE (ROCHA, 2016).

No ambito da prevencdo primaria e secundéaria de doencas

cardiovasculares, a estimativa do risco absoluto em dez anos permite
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acOes preventivas, principalmente dirigir a estratégia populacional e a
busca de alto risco, motivar pacientes para aderir a terapéutica e
modular esforcos de reducdo do risco. Apesar da facilidade de
diagnostico, afirma-se que qualquer conclusdo deve ser realizada
dentro de contexto clinico e epidemiolégico bem definido (LOTUFO,
2008).

De acordo com a World Heart Federation, homens sdo mais
propensos aos riscos de doencas cardiovasculares do que mulheres,
entretanto, em mulheres apdés a menopausa o0 risco € praticamente o
mesmo do homem. Isso pode ser um dos fatores que justificam os
resultados desse estudo apontarem maior prevaléncia de alto risco no
sexo feminino, por apresentarem maior média de idade do que os
homens (WHO, 2016).

Baseando-se no escore do Framingham Hearth Study, é
importante considerar o percentual de risco moderado/alto para
desenvolvimento de DC apresentado nos individuos estudados. Embora
aparentemente baixo (18,12%), ndo se deve considera-lo com tal, em
virtude da magnitude do diagndéstico. Além disso, ndo se pode
compara-lo ao de outras investigacdes e/ou populacdes tendo em vista
gue este estudo é pioneiro frente a tematica.

As chances dos individuos que foram diagnosticados com
sindrome metabdlica possuirem RC moderado a alto foi elevada. Face
aos dados apresentados, e considerando-se o estudo de Tseng et al.
(2014), que encontrou maior prevaléncia em pacientes com transtornos
mentais, ndo sé de sindrome metabdlica, mas também de doencas
cardiovasculares, € razoavel supor que o percentual de RC
moderado/alto para DCV assim como as chances de seu
desenvolvimento quando da presenca de SM seja maior na populacgéao

psiquiatrica, quando comparada a populacdo geral.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados e do suporte da literatura, pode-se
confirmar aspectos sociodemograficos de desvantagem social da
populacdo psiquiatrica e a sua vulnerabilidade ao aparecimento de
fatores de risco cardiovasculares, especialmente entre individuos do
sexo feminino.

A prevaléncia da SM, quando diagnosticada pelos critérios NCEP
e IDF foi elevada, contrariamente a prevaléncia determinada pelo
critérios da OMS. Confirmou-se, portanto, a maior sensibilidade do
critério do IDF para diagnéstico da SM. Assim, o estudo o define como
critério mais indicado para investigacbes da SM em servi¢cos
psiquiatricos.

A obesidade foi o componente mais frequente das alteracdes
metabdlicas. Este, embora nédo tenha sido considerado como elemento
para classificacdo do RC pelo escore de Framingham, é fator aliado ao
surgimento de muitos outros distdrbios associados as DVC, a exemplo
de dislipidemias, HAS e DM, apresentados em elevados percentuais no
presente estudo.

Ainda no que se refere a SM, o estudo propde a exigéncia de
estratégias preventivas para diminuir a incidéncia e desacelerar a sua
progressédo, a exemplo do estabelecimento de diagndésticos precoces e
a aplicacdo do tratamento associado ao estilo de vida.

Além disso, a investigacdo aponta para elevada prevaléncia de
risco cardiovascular moderado/alto em individuos com transtornos
mentais e determina sua significativa associagcdo com a SM. Todavia,
diante da carente literatura relativa a temaética, outras investigacdes
sdo sugeridas, no sentido de determinar a prevaléncia de RC em
populacbes que ndo possuem transtornos mentais, possibilitando,
assim, avaliagcbes comparativas. Recomenda-se que o estudo seja
aplicado com melhor delineagcdo metodolégica e que sejam utilizados
outros critérios de classificacdo. Pesquisas de intervencao objetivando

a reducédo do RC e os componentes da SM séo necessarias.
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A presente pesquisa real¢ca que os transtornos psiquiatricos séo
merecedores de evidéncia prioritaria em saude publica, tendo em vista
gue nado devem ser enxergados como diagnosticos categoricos, mas
como possiveis fatores de risco para o desenvolvimento de distarbios
mais graves. E preciso que se conheca sua prevaléncia, a carga de
morbidade, a redu¢do da qualidade de vida que estes geram na
populacdo e a lacuna no tratamento, dada pelas possiveis diferencas
entre as taxas de prevaléncia verdadeiras e as taxas de pessoas
tratadas nos servigos de saude.

As limitacGes do estudo constituem-se nas proprias limitagcbes da
classificacdo de risco cardiovascular do Hearth Study, sendo as
principais: o risco absoluto nos participantes de Framingham nédo é
necessariamente a mesma em outras populacdes; algumas lacunas do
conhecimento nao foram consideradas no escore, a exemplo dos
fatores de risco primordiais como dieta, peso corporeo e atividade
fisica; o risco apresentado é unidirecional, ou seja, ndo se pode
garantir que a reducdo de um fator de risco reduza de fato o risco.

Diferenca nos valores de pontos de corte para os fatores de risco
avaliados, segundo os critérios estabelecidos, também devem ser
observadas ja que podem ocasionar bias entre as associacdes.

Embora muito jA se tenha feito para se determinar os fatores de
risco aos quais a populacdo psiquiatrica esta submetida, muitos sdo os
desafios para garantir o direito a saude a estes individuos. Os dados
apresentados suscitardo subsidios para o planejamento de acdes que
contribuam para o aumento da expectativa de vida nesta populacao e
melhoria na sua qualidade.

Propde-se, a todas as esferas de governo, priorizar a ampliacao
dos programas, atualizacdo e formulacdo de novas politicas de saude
mental; investir na melhoria da vigilancia em saude e promover
estratégias de educacdo que envolvem competéncias adicionais que
vao além do simples ato de diagnosticar e da gestdo de medicamentos,
entre outros.

Aos profissionais, € necesséario consciéncia da extensdo dos

problemas psicossociais, a fim de optarem por uma abordagem mais



65

integrada nos cuidados e maior necessidade de engajamento no
processo de construgéo.

A sociedade, propde-se renovar o apoio ao movimento da reforma
sanitaria e continuidade no papel critico e construtivo na consolidacéao
de um sistema unificado, efetivo e igualitério.

Faz-se necessario, portanto, por em primeiro plano os direitos
humanos fundamentais e o tema de igualdade. E nesse contexto que a
saude, especialmente a salde mental, deve ser encarada como
problema crescente em salude publica, a qual ndo exige somente
medidas de carater cientifico mas, acima de tudo, social, cultural e

moral.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
PRO-REITORIA DE ENSINO DE POS-GRADUACAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMUNIDADE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa
se processe apOs consentimento livre e esclarecido dos sujeitos,
individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes legais
manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa. Tais
participantes devem ser esclarecidos sobre a natureza da pesquisa,
seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e 0
incbmodo que esta possa l|hes acarretar, na medida de sua
compreensao e respeitados em suas singularidades. (II, da Res.
466/12, do CNS).

Vocé esta sendo convidado (a) a participar como voluntario (a) de
uma pesquisa sobre RISCO CARDIOVASCULAR E SINDROME
METABOLICA EM INDIVIDUOS COM TRANSTORNOS MENTAIS. Sua
participacdo € muito importante para a realizacdo desta pesquisa e
sera mantida em sigilo, mas vocé nao € obrigado a participar. Por isso,
vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. A qualquer momento
podera retirar o seu consentimento. Os dados da pesquisa podem vir a
ser publicados/divulgados respeitando a sua privacidade. Qualquer
davida pergunte ao pesquisador com quem vocé esta conversando

neste momento.

ApOs ser esclarecido (a) sobre as informagBes a seguir, no caso de autorizar sua
participacdo como sujeito da pesquisa, assine este documento, que estd emitido em duas vias. Uma

delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.
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ESCLARECIMENTO SOBRE A PESQUISA:

Projeto de Pesquisa intitulado: RISCO CARDIOVASCULAR E
SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM TRANSTORNOS
MENTAIS

Pesquisadoras Responsaveis: Marize Melo dos Santos e Sarah de

Melo Rocha Cabral

1. A presente pesquisa tem como objetivo associar 0 risco

cardiovascular e a sindrome metabdlica em individuos com transtornos

mentais.

2. Os procedimentos adotados nesta pesquisa sao:

e Serarealizado um estudo com os pacientes que frequentarem os
Centros de Atencdo Psicossocial- CAPS do municipio de
Teresina -PlI e que realizarem o0s exames laboratoriais
solicitados previamente pelos profissionais. O estudo sera
realizado no periodo de 01 de setembro a 30 de novembro do
ano de 2015.

e A coleta de dados sera realizada através da aplicagcdo de um
formulario estruturado com perguntas abertas e fechadas
abordando dados de identificacdo dos pacientes, bem como
dados dos exames laboratoriais realizados, medidas de peso,
altura, presséo arterial e frequéncia cardiaca. Esses dados seréao
obtidos através de analise dos prontuarios ou avaliacdo dos
individuos que irdo compor a amostra.

e A aplicagdo do formulario sera feita de maneira individual ou
juntamente com acompanhantes daqueles mais debilitados no
local de atendimento.

3. Os desconfortos e riscos para os pacientes ou acompanhantes que

vierem a contribuir com a pesquisa serdo minimos, representados pelo

incbmodo exigido para a realizacdo dos exames laboratoriais e riscos
minimos existentes na submissdo dos mesmos. Tais riscos serao
reduzidos pelos pesquisadores mediante orientagcbes prévias e/ou
durante a realizacdo da pesquisa bem como facilitando o agendamento

para coleta das amostras necessarias para os exames. Também ira ser
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garantido um local seguro, confortavel e com a presenca de um
profissional treinado para coleta com o publico em questdo. A
entrevista para aplicacdao dos formularios serd agendada e realizada
em tempo minimo visando a reducdo dos possiveis desconfortos.

4. Os participantes da pesquisa serdo beneficiados porque terdo a
possibilidade de diagndstico precoce de possivel(eis) patologia(s)
instalada(s) e/ou agravo a saude bem como terdo o conhecimento de
sua condicdo fisica e nutricional. Os pacientes também serao
encaminhados para atendimentos individuais com profissionais
especializados em casos de anormalidades apresentadas.

5. Compromisso de Garantia de acesso: em qualquer etapa da
pesquisa, VOCé tera acesso aos pesquisadores responsaveis e
participantes pela presente pesquisa para esclarecimento de eventuais
davidas nos seguintes contatos: Marize Melo dos Santos,
marizesantos@ufpi.edu.br, 086-9903-4493 e Sarah de Melo Rocha
Cabral, sarahmelo_9@hotmail.com, 086-9445-1988.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Piauti,

CEP-UFPI podera ser consultado para esclarecimento de duvidas

éticas desta pesquisa através do endereco Campus Universitario

Ministro Petrénio Portella. UFPI — Comité Etica em Pesquisa. Bairro
Ininga. Teresina-Pl. CEP: 64049-550

Vocé recebera uma via deste termo onde constam o endereco e 0

telefone do CEP-UFPI, assim como o telefone e e-mail do pesquisador

responsavel podendo tirar suas duavidas sobre o projeto e sua

participacdo, a qualquer momento.

Marize Melo dos Santos

marizesantos@ufpi.edu.br

086-9903-4493

Sarah de Melo Rocha Cabral
sarahmelo 9@hotmail.com
086-9445-1988



mailto:marizesantos@ufpi.edu.br
mailto:sarahmelo_9@hotmail.com
mailto:marizesantos@ufpi.edu.br
mailto:sarahmelo_9@hotmail.com

81

APENDICE B - Consentimento da Participacdo da pessoa como

sujeito

Eu, , abaixo assinado,

concordo em autorizar minha participagdo como sujeito de pesquisa no
projeto de pesquisa intitulado RISCO CARDIOVASCULAR E
SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM TRANSTORNOS
MENTAIS, que tem como pesquisadoras principais Marize Melo dos
Santos e Sarah de Melo Rocha Cabral. Declaro que tive pleno
conhecimento das informag¢des que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o projeto de pesquisa, tudo em conformidade com o
estabelecido na Resolucdo 196/96 e 466/2012, do Conselho Nacional
de Saude. Declaro, ainda, que discuti com o pesquisador responsavel
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo como sujeito de
pesquisa e sobre a possibilidade de a qualquer momento (antes ou
durante a mesma) recusar-me a continuar participando da pesquisa em
referéncia, sem penalidades e/ou prejuizos, retirando 0 meu
consentimento. Ficaram claros para mim quais sdo os propédsitos do
projeto de pesquisa, os procedimentos a serem realizados, 0s riscos
minimos inerentes, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
pesquisa em qualquer tempo. Concordo, voluntariamente, em

participar deste projeto de pesquisa. Teresina, de de 2015.

Assinatura do participante e ou responsavel
RG:
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APENDICE C - Formulario

DADOS SOCIO ECONOMICOS N° DO FORMULARIO:

V1- ZONA DE RESIDENCIA:

1 ( )SUDESTE 2 ( ) LESTE 3( )SUL 4 () NORTE
V2 - SEXO: 1 ( ) Masculino 2 ( ) Feminino
V3. IDADE(anos): __ anos DATA NASCIMENTO / /

V4. SITUAGAO FAMILIAR — CONJUGAL

(1) Convive somente com companheiro; com ou sem filhos

(2) Convive com familiares, sem companheiro

(3) Convive com outras pessoas sem lagos conjugais

(4) Vive s6

V5- ESCOLARIDADE

(1) N&o sabe ler; escrever (4) Ensino Médio
(2) Alfabetizado (5) Ensino Superior

(3) Ensino Fundamental
V6- PROFISSAO:
1( ) Ativa 2 () Inativa 3 ( ) Nunca Trabalhou
V7- APOSENTADO: 1 () Né&o 2 () Sim
V8- CHEFE DE FAMILIA: 1 () Ndo 2 () Sim

V9- RENDA FAMILIAR
1()semrenda 2( )att1SM 3() Maisdela 2SM 4( )Mais2a3SM 5 ( )Maisde3a5SM6()Maisde5 a 10

DADOS CLINICOS NUMERO DO PRONTUARIO: DATA ABERTURA / /

V10 - CID-10: DIAGNOSTICO:
(1) F20-F29: Esquizofrenia, transtorno esquizotipico e delirantes
(2) F30-F39: Transtorno do humor (afetivos)

(3) F50-F59: Sintomas comportamentais
(4) F60-F69: Transtorno de personalidade e comportamento
(5) F70-F79: Retardo mental
(6) F80-F89: Transtorno do desenvolvimento psicolégico
(7) N&o definido
V11 — FREQUENCIA DO TRATAMENTO:

1( ) ndo intensivo 2( ) semi-intensivo 3 ( ) Intensivo
V12 — VOCE TOMA ALGUM REMEDIO PARA CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL? 1.( ) NAO 2.( ) SIM

V13 - PRESSAO ARTERIAL: Média: 1( )Normal 2( )Pré-Hipertensdao 3.( ) Hipertenséo
V14 - DIAGNOSTICO EM CASO DE HIPERTENSAO:

1( ) GRAU I (PAS 140-159 ou PAD 90-99 )  2(') GRAU Il (PAS 160-179 ou PAD 100-109) 3( ) GRAU Il (PAS = 180 ou PAD = 110)
V15 — EM CASO DE HIPERTENSAO, VOCE JA SABIA QUE TINHA PRESSAO ALTA? 1 ( ) Sim 2 ( ) Nio
V16- HABIOS RELATIVOS AO FUMO:

1( )Ex-fumante 2 ( )Fumante 3 ( )Nao Fumante

DADOS LABORATORIAIS

V17- GLICEMIA DE JEJUM: 1( )Normal 2 ( ) Pré - Diabetes 3 ( ) Diabetes
Em caso de diabetes, vocé ja era conhecedor da doenga? 1( ) Sim  2( ) Nao
V18- COLESTEROL TOTAL (mg/dL): 1( ) Otimo 2 ( ) Limitrofe 3 ( ) Alto
V19- LDL(mg/dL): 1( ) Otimo 2( ) Desejavel 3 ( ) Limitrofe 4( ) Alto 5 ( ) Muito Alto
V20 HDL (mg/dL):__ 1( ) Baixo 2 ( ) Aceitavel 3 ( ) Alto
V21 TRIGLICERIDEOS (mg/dL) : 1( ) Otimo 2 ( ) Limitrofe 3 ( ) Alto 4( ) Muito Alto
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DADOS ANTROPOMETRICOS: Peso Altura

V22- DIAGNOSTICO NUTRICIONAL __
Para Adultos:

1 Abaixo de 17 - Muito Abaixo do Peso

2 Entre 17 e 18,49 - Abaixo do Peso

3 Entre 18,5 e 24,99 - Peso Normal

4 Entre 25 e 29,99 - Acima do Peso

5 Entre 30 e 34,99 - Obesidade Grau |

6 Entre 35 e 39,99 - Obesidade Grau Il ( Severa)
7 Acima de 40 - Obesidade Grau Ill ( Mérbida)

Para ldosos:

IMC —Feminino IMC- Masculino Classificacéo
(1) abaixo de 21,9 abaixo de 21,9 Subnutrido ou abaixo do peso
(2) entre 22,0 e 27,0 entre 22,0 e 27,0 Peso ideal (parabéns)
(3) entre 27,1 e 32,0 entre 27,1 e 30,0 Levemente acima do peso
(4) entre 32,1 e 37,0 entre 30,1 e 35,0 Primeiro grau de obesidade
(5) entre 37,1 e 41,9 entre 35,1 e 39,9 Segundo grau de obesidade

(6) acima de 42 acima de 40 Obesidade mdrbida

V23 - CIRCUNFERENCIA DO ABDOME: Média 1( )Normal 2 ( )Aumentada 3 ( )Muito Aumentada
V24- CIRCUNFERENCIA CINTURA V25 CIRCUNFERENCIA QUADRIL :
V26: IRCQ: 1 () Normal 2 ( )Aumentada

OUTROS DADOS

V27- SEDENTARIO: ( ) Sim () Nao
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ANEXO 1 - Classificagao de risco cardiovascular e Escore de Framingham Revisado
para Homens

Categoria Evento cardiovascular maior (ECV)

Baixo <10%/ 10 anos

Moderado 10 a 20%/ 10 anos

Alto >20%/ 10 anos

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, 2006.

Escore de Framingham Revisado para Homens
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Fonte: Brasil, Ministério da Saude, 2006.

ANEXO 2 - Classificagao de risco cardiovascular e Escore de
Framingham Revisado para Mulheres

Categovia

Evento cardiovascwlor mailoy
CEC\Y

Boixo

<\0%/ 10 anos

Modevado

10 o WO%/ 1O anos

A\to

>20%/ 10 anos

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, 2006.

Escore de Framingham Revisado para Mulheres
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Fonte: Brasil, Ministério da Saude, 2006.

ANEXO 3- PARECER DE APROVACAO DO PROJETO EM COMITE DE
ETICA



UNIVERSIDADE FEDERAL DO W
PIAUI - UFPI asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

+ DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tituio da Pesquisa: Situagdo de Saude de Pacientes com Transtornes Psiguidtricos Atendidos em um
Centro de Atengio Psicossocial de Teresina, Piaui

Pesquisador: Marize Melo dos Santes

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 344565714.6.0000.5214

Instituicdo Proponente: FUNDACAQ UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
Patrecinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nitmero do Parecer: 985.376
Data da Relatoria: 13/03/2015

Apresentacio do Projeto:

O protocoio de pesquisa se propbe a apresentar dados ralativos ao perfil diagnéstico e s6cio -demografico
de individuos com transtcmos psiquidtricos atendides em um centro de atenclo psicossocial de Teresing,
Piaul, visande proper possiveis mudangas para aperfeicoar a pratica clinica da equipe multidisciplinar e
reafirmar a sua importancla como garantia de prevencéao tratamento. manuiencéo € promoego de saude do
usudrio com Transtorno Mental.

Tem como Hipétese: A prevaigncia de comodidades em Pacientes psiquiairicos & elevada devido 203 efeitos
adversos metadbdilcos dos pslcofarmacos bem como aos maus habitos de vida apresentados por esta
populacso.O critério de inclusao na pesquisa serdo individues que freqientarem o CAPS Il Sudeste no tumo
da manha e que, acompanhados pelos seus responsaveis (conhecedor do histérico de pacienta), aceitarem
participar da pesquisa e reslizarem 0s exames que seric previamenie requisitados pelo psiquiatra da
unidade . Nao havera limites de idade parz participagdo.”

Objetive da Pesguisa:
Objetivo Primério:

Investigar & situacdo de salde de pacientes com transfornos peiquiatricos atendidos em um centro de
alencdo psicessocial em Teresina-Piaul.

Enderego: Campus Universitirio Ministre Petronio Porteda - Pré-Reitons de Pesquisa

Bsirro: Ininga CEF. 54 043-550
UF: Pl Municipio: TERESINA
Tolefone:  (86)3237 2332 Fax: (88)3237-2332 E-mall: cep.ufpiBuipiedu.be

FPiyraGldam o3
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO .
PIAUIf - UFPI i §rasi

ConSnuagad ce Parecer 985376

Objetivo Secundério:

- identificar a realidade social & econdmica dos individuos que irdo comper a amostra.

- Determinar a situagao clinica dos pacentes.

- ldentificar o estado nutricional dos portadares de transtomos mentais.

- Associar ¢ estado de sa(de dos individuos com fatores de riscos e doencas concomitantes.
- Determinar os efeitos adversos dos psicofarmaces utilizados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

O protocolo de pesquisa apresenta os riscos como minimos & descreve providencias para minimiza-los alem
de garantir sigilo. Descreve também os beneficics 20s participantes.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O protocoio de pesquisa fem fundamentago na literatura vigente e € relevante pelo problema gue
apresenta, qual seja 0s transtornos psiquidtricos.A metodologia escolhida para o desenvolvimento da
referide protocolo, encontra-se em conformidade com os fins objefivados. ao fempo em gue evidencia 0
respeito aos preceitos éticos orientadores de uma pesquisa envolvendo seres humanos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatdria:

O protecelo de pesquisa atende as recomendacdes d2 Resolucdo 466/2012, apresentando todos os
documentos obrigatérios para andlise ética, porem, com rela¢do aos riscos os pesquisadores ndo
descrevem come 0s mesmes serdo contornados.

Recomendacdes:

Sem recomendacoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
O protocelo de pesquisa enconira-se elaborado de acordo com a exig@ncias éticas da Resolu¢do CNS
486/2012.

Situacao do Parecer:
Aprovado ’
Necessita Apreclacio da CONEP:
Nao
Consideragdes Finals a critério do CEP:
Se.(a) Pesquisador(a),
Endereco: Campus Universitirio Ministre Petronio Poriella - Pro-Reiionia de Pesguisa
Bairro: Ininga CEP! 54.049-550
UF: F Municiplo: TERESINA
Telktone: (85)3737-23%2 Fax: (83)3237-2332 . Eemail: cep.ulpafRulpladu b

Fignad2oe 02
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
PIAUI - UFPI %ﬂﬂl

Contnuaile do Pamcer 985376

em cumprimento ao previsto na Resolugio 466/12, o CEP-UFP! aguarda © envio dos relatérios parciais ¢
finai da pesquisa, elaborados pele pesquisador, bem como informagdes sobre sua eventual interrupcdo e
sobre ocorréncia de eventos adversos.

Ainda, para assegurar o direito do participante e preservar o pesquisador, revela-se importante alenar que ¢
TCLE e o Termo de Assentimento deverdo ser rubricados em todas as suas folhas, tanto pelo participante
quanto pelo(s) pesquisador(es), devendo ser assinados na ultima folha. :

TERESINA, 13 de Margo de 2015
| ——

<3 “\\J

mado por:
Adrianna de Alencar Setubal Santos
(Coordenador)

Wh%u

Portaria Propesq N* 1872014

r

Enderego: Campus Universitirio Minstro Pelronio Portella - Pro-Refora de Pesquisa

Bairro: Ining= CEP: £4.043-550
UF: PI Municipio: TERESINA
Telefone: (3€)3237-2332 Fax: (86)3237-2332 E-malk:  cepufpiBulpiedu.be
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