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XAVIER, I.G.G. Prevaléncia de sindrome metabdélica em individuos com doenca
de Chagas cronica. Rio de Janeiro, 2019. 78f. Dissertacdo [Mestrado em Pesquisa
Clinica em Doencas Infecciosas] — Instituto Nacional de Infectologia Evandro
Chagas.

RESUMO

A doenca de Chagas (DC) é uma doenca parasitaria causada pelo protozoario
flagelado Tripanosoma cruzi, com prevaléncia estimada de 6 a 7 milhdes de individuos
em todo o mundo. O aumento na expectativa de vida bem como a migracao de grande
parte da populacdo da zona rural para os grandes centros urbanos expdem estes
individuos a uma série de habitos de vida que favorecem o desenvolvimento de
alteragbes cronico-degenerativas, tais como obesidade, resisténcia insulinica,
hipertenséo arterial e dislipidemia, fatores estes que, em conjunto, elevam de forma
importante o risco de eventos cardiovasculares e de morte, contribuindo para
ocorréncia de uma importante condic¢ao clinica conhecida como sindrome metabdlica
(SM). O presente trabalho teve como objetivo identificar a prevaléncia da SM em
individuos com DC crbnica, além de estimar as principais comorbidades que vém
acometendo essa populacdo. Também foram analisadas as variaveis relacionadas ao
perfil socioeconGmico, estilo de vida, estado nutricional, presséo arterial e perfil
metabolico. Trata-se de um estudo transversal com 361 pacientes de ambos 0s sexos,
maiores de 18 anos, acompanhados regularmente no INI/Fiocruz. A classificacdo da
forma clinica da DC seguiu critérios estabelecidos pelo Il Consenso Brasileiro em DC
de 2015. A classe funcional seguiu critérios estipulados pela New York Heart
Association (NYHA), as comorbidades (obesidade, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e dislipidemia) seguiram os critérios estabelecidos pelas Sociedade Brasileira
de Diabetes e Sociedade Brasileira de Cardiologia. Informacfes sobre idade, sexo,
escolaridade, cor da pele e renda familiar também foram coletadas. Em relagdo ao
estilo de vida foram coletadas informac6es sobre o uso de cigarros, alcool e nivel de
atividade fisica. Para definicdo da SM foram utilizados os critérios determinados pela
Federacdo Internacional de Diabetes (2006). A associacdo entre as variaveis
investigadas foi determinada por meio de modelos de regresséao logistica. O nivel de
significancia estatistica adotado para todos os testes foi de p<0,05. A amostra
estudada apresentou uma frequéncia maior de mulheres (56,2%), mulatos (59,8%),
baixa renda (R$925,60) e idade média de 60,7 anos. O percentual de individuos com
SM foi 40,4%. Dentre as comorbidades, observou-se que as prevaléncias de
hipertensédo, dislipidemia, obesidade e diabetes foram de 67%, 53%, 26% e 21%,
respectivamente. A forma cardiaca sem insuficiéncia cardiaca foi a mais prevalente
(43,5%). A maior parte dos pacientes apresentou um nivel moderado de atividade
fisica (48%). As principais varidveis associadas a presenca de SM foram idade (OR
1,05; IC 95% 1,02 — 1,08), baixa escolaridade (OR 0,27; IC 95% 0,11 — 0,64), gordura
epicéardica (OR 1,28; IC 95% 1,11 — 1,46), fracao de ejecdo (OR 1,04; IC 95% 1,02 —
1,06) e classe funcional (OR 2,20; IC 95% 1,19 — 4,04). Os resultados do presente
estudo permitem concluir que a populacdo estudada apresentou uma elevada
frequéncia de alteracBes crbnico degenerativas que podem comprometer seu estado
de saude. Portanto, uma melhor compreensdo do papel das comorbidades e dos
fatores metabdlicos associados a DC crbnica serdo essenciais para otimizar uma
atencdao integral desses pacientes no futuro.

Palavras-chave: sindrome metabdlica, doenca de Chagas, expectativa de vida.



XAVIER, I.G.G. Prevalence of metabolic syndrome in individuals with chronic
Chagas' disease. Rio de Janeiro, 2019. 78f. Dissertation [Master's Degree in Clinical
Research in Infectious Diseases] - National Institute of Infectology Evandro Chagas.

ABSTRACT

Chagas disease (CD) is a parasitic disease caused by infection by the flagellate
protozoan Tripanosoma cruzi, with an estimated prevalence of 6 to 7 million individuals
worldwide. The increase in life expectancy, as well as the migration of a large part of
the rural population to the large urban centers, exposes these individuals to a series
of life habits that favor the development of chronic-degenerative changes, such as
obesity, insulin resistance, hypertension and dyslipidemia. These factors, when
combined, significantly increase the risk of cardiovascular events and death,
contributing to the occurrence of an important clinical condition known as the metabolic
syndrome (MS). The present study aimed to identify the prevalence of MS in individuals
with chronic CD, and to evaluate the main comorbidities that have been affecting this
population. We also analyzed variables related to socioeconomic profile, lifestyle,
nutritional status, blood pressure and metabolic profile. This is a cross-sectional study
with 361 patients of both sexes, over 18 years of age, regularly followed in the
INI/Fiocruz. The classification of the clinical form of the CD followed criteria established
by the Il Brazilian Consensus in CD of 2015. Functional class followed New York Heart
Association (NYHA) criteria, comorbidities (obesity, arterial hypertension, diabetes
mellitus and dyslipidemia) established by the Brazilian Society of Diabetes and
Brazilian Society of Cardiology. Information on age, sex, schooling, skin color and
family income were also collected. Regarding lifestyle, information was collected on
the use of cigarettes, alcohol and physical activity level. MS diagnosis followed the
International Diabetes Federation (2006) criteria. The association between the
variables investigated was determined through logistic regression models. The level of
statistical significance adopted for all tests was p<0.05. The sample studied had a
higher frequency of women (56.2%), mulattoes (59.8%), low income (R$ 925.60), and
mean age of 60.7+10.8 years old. The percentage of individuals with MS was 40.4%
(n=146). Among the comorbidities, it was observed that the prevalence of
hypertension, dyslipidemia, obesity and diabetes were 67%, 53%, 26% and 21%,
respectively. The cardiac form without heart failure was the most prevalent form 43.5%.
Most patients had a moderate level of physical activity (48%). The main variables
associated with the presence of MS were: age (OR 1.05, 95% CI 1.02 - 1.08), schooling
(OR 0.27, 95% CI 0.11-0.64), epicardial fat (OR 1.28, 95% CI 1.11-1.46), ejection
fraction (OR 1.04, 95% CI 1.02 - 1.06) and functional class (OR 2.20, 95% CI % 1.19
- 4.04). The results of the present study allow to conclude that the studied population
presented a high frequency of chronic degenerative alterations that can compromise
their state of health. Therefore, a better understanding of the role of comorbidities and
metabolic factors associated with chronic CHD will be essential to optimize the
administration of these patients in the future.

Keywords: metabolic syndrome, Chagas' disease, life expectancy.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) ou tripanossomiase americana é uma doenca
tropical negligenciada causada pelo protozoéario flagelado Trypanosoma cruzi,
descrita inicialmente pelo médico brasileiro Carlos Chagas em 1909. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) (2018) estima que aproximadamente de 6 a 7 milhdes de
pessoas no mundo estejam atualmente infectados com T. cruzi. No Brasil, estima-se
gue a prevaléncia dessa doenca esteja em torno de 1,9 a 4,6 milhdes de infectados
(DIAS et al., 2016).

Originalmente a DC apresentava-se como uma doenca endémica que tinha
predominancia no meio rural de paises da América Latina (PINAZO; GASCON, 2015).
Entretanto, a distribuicdo geografica da doenca vem mostrando modificacdes nos
ultimos anos. Até aproximadamente os anos 1950, a DC era reconhecida como
endemia eminentemente rural, em areas de elevada vulnerabilidade social,
predominando a transmissao vetorial (DIAS et al., 2016, p. 10).

No Brasil, o éxodo rural ocorrido entre as décadas de 60 e 70 contribuiu para
que as pessoas com a DC saissem do meio rural e migrassem para 0S centros
urbanos. Trata-se de um elemento diretamente associado a varias dinamicas
socioespaciais, tais como a urbanizacdo, a industrializacdo, a concentracdo fundiaria
e a mecanizagcao do campo. Sua ocorréncia foi a grande responsavel pela aceleracéo
do processo de urbanizacdo em curso no pais, que aconteceu mais por valores
repulsivos do que atrativos, isto €, mais pela saida de pessoas do campo do que pelo
grau de atratividade social e financeira das cidades brasileiras (COURA, 2013;
COURA; BORGES-PEREIRA, 2010; DIAS et al., 2016).

A partir do processo de industrializacdo do pais, a doenca foi sendo modelada
a um novo contexto epidemioldgico urbano, potencializado pela migracédo interna no
pais de areas rurais para areas urbanas e pelo crescimento das cidades (COURA;
DIAS, 2009). Os movimentos migratorios ndo sao novos e se estendem por toda a
histéria da humanidade. Durante o século XV 0os movimentos da Europa para a
América Latina se intensificaram, e esse processo continuou por muitos anos. Nos
ultimos anos, porém, esse movimento teve uma modificacdo importante, fazendo com
gue os habitantes da América Latina passassem a migrar para paises da Europa e
para os Estados Unidos (PINAZO; GASCON, 2015). Em consequéncia, nos Estados
Unidos a DC é constantemente diagnosticada de forma erronea como cardiomiopatia

dilatada idiopatica (NUNES et al., 2013). Além disso, os pacientes migrantes com DC


https://mundoeducacao.bol.uol.com.br/geografia/urbanizacao-brasileira.htm
https://mundoeducacao.bol.uol.com.br/geografia/a-industrializacao-brasileira.htm
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nao tem conhecimento de sua infecgdo e podem potencialmente transmitir o parasita
através do sangue ou doacdo de orgaos (BERN et al., 2011).

Atualmente, cerca de 3,5 milhGes de pessoas da América Latina vivem na
Europa (JACKSON; VARCHER HERRERA; GASCON, 2014, p. 1). As distribuicdes
dos imigrantes pelos paises da Europa seguem um padrdo irregular. Sendo a
Espanha o pais de primeira escolha por parte dos migrantes seguido pela Italia,
Franca e Reino Unido (REQUENA-MENDEZ et al., 2015).

A DC ultrapassou as fronteiras internacionais e pode ser considerada hoje uma
epidemia global, na medida em que pode ser transmitida em regidées ndo endémicas
(SCHMUNIS; YADON, 2010).

1.1 FORMAS DE TRANSMISSAO

A principal forma de transmissdo da DC é a vetorial (COURA, 2013; WHO,
2018) que ocorre quando o homem suscetivel entra em contato com as excretas
contaminadas do vetor triatomineo por solucao de continuidade na pele ou através de
mucosas integras. Ao defecarem ap0s o repasto, 0s vetores triatomineos eliminam
formas infectantes de tripomastigotas metaciclicos, que penetram pelo orificio da
picada pelo ato de cocar (DIAS et al., 2016) (Figura 1). Essa forma de transmisséo é
caracteristica de regides rurais onde as condi¢des precéarias de moradia favorecem a
reproducéo do vetor. Para Bern et. al. (2011) essa forma de transmissdo ocorre
exclusivamente nas Américas, e mesmo hoje, ainda € o mecanismo que predomina
para novas infec¢cdes humanas.

O T. cruzi assume duas formas nos seres humanos. O tripomastigota possui
um flagelo que se estende ao longo da borda externa de uma membrana ondulante,
ndo se divide no sangue, mas dissemina a infeccdo por todo o corpo (PEREZ-
MOLINA; MOLINA, 2018, p. 1). J4 a forma amastigota, nao possui flagelo, se multiplica
dentro de varios tipos de células, preferindo as de origem mesenquimal (PEREZ-
MOLINA; MOLINA, 2018, p. 1).
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Figura 1 - Ciclo de transmissdo do Trypanosoma cruzi (simplificado) Infografico: Venicio
Ribeiro, ICICT/Fiocruz

CICLO DO Trypanosoma cruzi CICLO DO Trypanosoma cruzi EM
EM TRIATOMINEOS HUMANOS E OUTROS MAMIFEROS
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pelo verar
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Fonte: (ARGOLO et al., 2008).

Outras formas de transmissdo descritas na literatura séo via transfusao
sanguinea, por transplante de 6rgdos, transmissdo vertical, transmissdo por leite
materno, transmissao oral e por acidentes de laboratério. Um dado que vem ganhando
muito destaque atualmente sdo os crescentes casos agudos da DC por transmissao
oral. Segundo Meneses (2018), atualmente mais de 70% dos casos agudos de DC no
Brasil sdo resultados da transmissdo alimentar. Surtos atribuidos a frutas
contaminadas ou sumo de cana-de-agucar foram relatados no Brasil e na Venezuela
(ALARCON DE NOYA et al., 2010; BELTRAO et al., 2009). No Brasil, esses surtos
envolveram alimentos tais como suco de cana-de-aclUcar, agua ou sopa e acai
contaminados com triatomineos infectados ou suas fezes (DIAS, 2006; PINTO et al.,
2008; SHIKANAI-YASUDA; CARVALHO, 2012).

No Brasil, dentro e fora da regido amazoénica, muitos casos de DC tém sido
registrados em forma de surto caracterizando-se por um grupo de pessoas reunidas
em um mesmo lugar que ao ingerirem um mesmo tipo de alimento adoecem quase

gue simultaneamente com quadro febril e manifestacbes gerais de uma infecgcao


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/trypanosoma-cruzi
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sisttmica (BARROSO FERREIRA; BRANQUINHO; CARDARELLI-LEITE, 2014). O
acai foi o alimento associado ao maior numero de casos de DC ocorridos na regido
Norte nos ultimos anos seja pela contaminacdo dos frutos ou da prépria polpa por
meio de dejetos de animais, reservatérios ou de insetos vetores infectados das areas
endémicas (SOARES; PINHEIRO; LOPES, 2015).

1.2 FASES E FORMAS DA DOENCA DE CHAGAS

De acordo com Coura (2013) e Dias et al. (2016) o desenvolvimento clinico da
doenca ocorre através de duas fases distintas: aguda e cronica (Quadro 1). A fase
aguda caracteriza-se pelo aparecimento de um conjunto de manifestacbes de
intensidade variavel, ap6s um periodo de incubacdo que varia na razao inversa entre
a carga do in6culo e a via de inoculagdo podendo ocorrer ou ndo um sinal de porta de
entrada com auséncia de sintomas ou com presenca de sintomas leves e
inespecificos tais como febre prolongada, mal-estar, aumento de linfonodos e edema
subcutaneo (DIAS et al., 2016) Especificamente, quando ocorre transmissao vetorial,
sinais de porta de entrada tais como chagoma de inoculagéo (na pele) e sinal de
Romafia (ha membrana da mucosa ocular) podem estar presentes, porém Sao raros.
A mortalidade durante esta fase € baixa, em torno de 2 a 5%, e ocorre principalmente
devido a presenca de miocardite aguda ou meningoencefalite. Durante esta fase, um
grande numero de parasitas circula na corrente sanguinea (WHO, 2018). Na maioria
dos casos ndo ha sintomas, e quando estes existem sao leves e ndo especificos. O
diagnostico na fase aguda é realizado pela visualizagdo do parasita no exame direto
ao microscopio (método parasitolégico direto) (DOENCA DE CHAGAS, 2014).
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Distribuicdo | Sinais e sintomas clinicos Diagnostico
geogréafica
Formas agudas
Sinais de porta de entrada: Métodos parasitologicos
lesd@o cutanea endurecida diretos: parasitemia
(chagoma) ou edema patente até 90 dias.
palpebral (sinal de Romafa). | Exame microscopico de
A doenca € leve na maioria sangue fresco, filmes
dos casos (95-99%) e nao sanguineos finos e
reconhecida. Febre grossos corados com
Vetorial P6£I'S¢S persistente, fadiga, Giemsa ou camada
Endémicos linfadenopatia, leucoplaquetéria.
hepatomegalia, Métodos de
esplenomegalia, erupgéo concentracao: Método
cutanea morbiliforme, de Microhematocrito ou
edema. Em casos raros, Strout. Técnica de PCR.
miocardite ou
meningoencefalite.
A maioria é assintomatica ou | Métodos parasitologicos
tem doenca leve. diretos. Métodos de
Prematuridade, baixo peso concentracao:
Paises ao nascer, aborto, morte microhematécrito,
endémicos e neonatal. Febre, ictericia, método de Strout.
Congénita nao edema, hepatomegalia, Microscopia direta
endémicos | esplenomegalia, sindrome do também é util. PCR:
desconforto respiratério, técnica mais sensivel.
miocardite, Sorologia: apés 9 meses
meningoencefalite. de vida ou mais tarde.
P Febre, vomitos, edema
Areas . . .
restritas de pe_noqular, d'Spn?'a’ febre, O mesmo que vetorial
paises mialgia, prostracéo, tosse,
P esplenomegalia,
endémicos . .
Oral (bacia hepatomegalia, dor toracica,

Amazbnica) e
surtos locais

dor abdominal, hemorragia
digestiva. N&o ha sinais de
porta de entrada.

Transfuséo e
transplante

Paises
endémicos e
nao
endémicos

Febre persistente.
Caracteristicas clinicas
semelhantes as dos casos
vetoriais (excluindo os sinais
de porta entrada).

O mesmo que vetorial.
As técnicas de PCR
geralmente produzem
resultados positivos dias
a semanas antes que 0s
tripomastigotas sejam
detectaveis no sangue.
Amostras de tecido s&o
necessarias em algumas
circunstancias.
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Formas crbnicas

Assintomatico. Radiografia Sorologia (IgG) com
de térax e ECG de 12 duas técnicas
derivacdes normais, e sorolégicas distintas.

exames de esodfago e célon

normais.

Paises
Forma endémicos e

indeterminada nao

endémicos

Manifestacdes cardiacas:
fadiga, sincope, palpitacdes,
tontura, acidente vascular
cerebral. Além disso, dor
toracica (atipica), dispneia,
edema, disfungao ventricular
esquerda, insuficiéncia
cardiaca congestiva.

Paises Alterag6es no ECG de 12
Forma cardiaca | endémicos e | derivacdes, ecocardiograma
e gastrintestinal nao ou outros testes de funcéo
endémicos cardiaca. Gastrintestinais:
disfagia, regurgitacéo,
constipacao grave (eséfago
dilatado e/ou célon).
Altera¢cdes na manometria
esofagica, na ingestdo de
béario ou no enema do bério.

Sorologia (IgG) com
duas técnicas
sorolégicas distintas.

AST = aspartato aminotransferase; ALT = alanina aminotransferase; ECG =
eletrocardiograma.

Adaptado de: Pérez-Molina; Molina, 2018, p.4.

Passada a fase aguda, que dura em torno de 4 a 8 semanas (COURA, 2013),
inicia-se a fase crbnica da doenca, cujas manifestacdes clinicas variam desde a
auséncia de sinais e/ou sintomas até o comprometimento em diferentes graus de
orgdos como coracdo, esdfago e intestino, de forma isolada ou combinada. O
diagnostico na fase crénica é feito usando sorologia para detectar a presenca de
anticorpos (IgG anti-T.cruzi) como resposta do sistema imune contra a infec¢do. Para
determinar se o paciente esta infectado com o parasita, € necessaria realizacéo pelo
menos duas sorologias usando técnicas diferentes (COURA; DIAS, 2009; DIAS et al.,
2016).

A fase croénica da DC pode ser subdividida em quatro diferentes formas de
acordo com as alteracdes clinicas: forma indeterminada, cardiaca, digestiva e mista.

A forma crénica indeterminada (FCI) tem particular relevancia por ser a forma
clinica de maior prevaléncia na DC. Além do evidente carater benigno e do baixo

potencial evolutivo em curto e médio prazo, caracteriza-se pela auséncia de sinais e
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sintomas clinicos, porém hé evidéncias parasitologicas e/ou sorolégicas de infecgéo
pelo T.cruzi. Nesta fase, ndo sao encontradas alteracdes morfofuncionais em nenhum
orgao, com resultado de eletrocardiograma de repouso, radiografia de torax, eso6fago
e coOlon normais. Aproximadamente de 60 a 70% dos individuos infectados
permanecerdao com a forma indeterminada da doenca durante toda a vida, forma esta
gue possui bom progndstico e baixo potencial evolutivo (DIAS et al., 2016)

Entretanto, cerca de 20 a 30% dos individuos com a forma indeterminada
podem evoluir com alteracdes cardiacas secundarias a infeccdo pelo T.cruzi, tais
como anormalidades no sistema de condugao, bradiarritmias ou taquiarritmias,
aneurismas apicais, insuficiéncia cardiaca, tromboembolismo e morte subita, sendo,
portanto classificados como forma cardiaca da doenca (NUNES et al., 2013). A
cardiopatia chagasica cronica (CCC) é a forma clinica sintomatica mais prevalente da
DC, responsavel pela alta taxa de morbimortalidade trazendo consigo um impacto
negativo na vida social e trabalhista dos individuos infectados (COURA; BORGES-
PEREIRA, 2010; DIAS et al., 2016).

O comprometimento cardiaco na fase crénica da DC manifesta-se de forma
heterogénea, compreendendo desde anormalidades clinicamente inaparentes, até
formas mais graves, com complicagbes tromboembdlicas, insuficiéncia cardiaca
terminal, arritmias ventriculares refratarias e morte subita (NUNES et al.,, 2013;
PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018).

Ha casos em que os pacientes podem evoluir para a forma digestiva da
doenca que se caracteriza por alteracdes na forma e funcdo motora, secretoria e
absortiva do sistema digestivo, oriundas principalmente de leses do sistema nervoso
entérico (DIAS et al., 2016). Achados frequentes consistem na dilatacéo excessiva de
areas do trato gastrointestinal, principalmente eséfago e cdlon, que levam a alteracfes
conhecidas como megaesdfago e megacélon (PINAZO et al., 2010). As principais
manifestacbes clinicas relacionadas ao megaesodfago consistem em disfagia,
regurgitacao, epigastralgia, odinofagia, ptialismo, hipertrofia de glandula parétida e,
em casos graves, significativa perda de peso que pode levar a desnutricdo. Outros
segmentos do sistema digestivo também podem ser afetados na DC, entretanto a
prevaléncia e o impacto dessas lesdes sdao bem menores do que os causados pelas
alteracdes no esbfago e no célon.

Um percentual variavel de individuos com forma cronica da DC apresenta tanto

alteracOes relacionadas ao sistema cardiovascular quanto alteracdes relacionadas ao
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sistema digestivo, sendo classificados como forma mista da doengca (COURA, 2013).
Estima-se que individuos mais velhos apresentem um maior nimero de casos de
alteracOes cardiacas e digestivas concomitantemente, como apresentado no estudo
de Alves et al. (2009), onde aqueles com idade superior a 67 anos apresentaram uma
prevaléncia da forma mista de 44,7% enquanto que os individuos com idade inferior

apresentaram prevaléncia de 19,2%.

1.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

No Brasil, em fungdo de inUmeras estratégias de controle da transmisséo
vetorial e transfusional, o niumero de individuos com DC reduziu de forma relevante
nos ultimos 40 anos (DIAS et al., 2016). Moncayo e Silveira (2009) mostraram atraves
de um levantamento da década de 1970 que nessa €poca, cerca de cinco milhdes de
individuos encontravam-se infectados pelo T.cruzi enquanto dados recentes indicam
uma reducdo de 60% no numero total de casos. Também tem sido observada uma
reducdo na mortalidade, conforme demonstrado no estudo de Martins-Melo et al.
(2012) que avaliou dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade do Ministério da
Saude (SIM/MS/DATASUS), encontrando uma queda estatisticamente significativa do
nuamero de mortes atribuidas a DC nos ultimos 30 anos no Brasil.

Embora ocorra uma auséncia de dados sisteméaticos relativos a prevaléncia da
doenca, em estudos recentes segundo o Ministério da Saude (2018) as estimativas
de prevaléncia variaram de 1,0 a 2,4% da populacdo correspondendo a 1,9 a 4,6
milhdes de pessoas infectadas por T. cruzi. Contudo, o perfil tipico dos pacientes
acometidos por essa patologia vem se modificando devido ao aumento da idade e
comorbidades associadas (PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018).

Esses achados apontam para um aumento na expectativa de vida com
consequente envelhecimento dessa populagéo, que vem ocorrendo majoritariamente
em fungd@o da diminuicdo no numero de casos novos da doenca e da melhora no
acesso e na qualidade dos servicos de saude, principalmente relacionados aos
cuidados com a DC. Por outro lado, Santos et al. (2013) apresentam que 0 aumento
na expectativa de vida observado nos individuos infectados pelo T. cruzi, bem como
a migragdo de grande parte da populagédo da zona rural para os grandes centros
urbanos expdem estes individuos a uma série de habitos de vida que favorecem o
desenvolvimento de alteragdes crbénico-degenerativas, tais como obesidade,

resisténcia insulinica, hipertenséo arterial e dislipidemia. Honda et al. (2016) apontam
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que estes fatores, quando associados, elevam de forma importante o risco de eventos
cardiovasculares e de morte, contribuindo para o desenvolvimento de uma importante

condicéao clinica conhecida como sindrome metabdlica (SM).

1.4 SINDROME METABOLICA

A SM tem suas origens em 1920, quando Kylin, um médico sueco, demonstrou
a associacao da presséo arterial elevada (hipertensdo), glicemia alta (hiperglicemia),
e gota (KAUR, 2014). Mais tarde, em 1947, Vague descreveu que a obesidade visceral
era comumente associada a anormalidades metabdlicas (VAGUE, 1996). Em seguida,
em 1965, um resumo foi apresentado na Associacdo Europeia para o Estudo da
Diabetes por Avogaro e Crepaldi, que descreveram novamente uma sindrome que
compreendia hipertenséo, hiperglicemia e obesidade (AVOGARO; CREPALDI, 1965).

O conceito da SM avancou significativamente apds a Palestra Banting de 1988,
dada por Reaven (REAVEN, 1988). Ele descreveu um conjunto de fatores de risco
para diabetes e doencas cardiovasculares e os chamou de "Sindrome X". Sua
principal contribuicdo foi a introdugc&o do conceito de resisténcia a insulina. Reaven
(1988) identificou a resisténcia a insulina, definida como a menor captacéo de glicose
pelos tecidos periféricos (GERICH, 1988). Atualmente, de forma mais ampla, a SM
tem sido caracterizada pela presenca concomitante de dislipidemia, distlrbio da
tolerancia a glicose, hipertenséo arterial, excesso de peso ou obesidade abdominal,
além de outras anormalidades.

Segundo a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (2005), a resisténcia a insulina parece ser o elo de ligacdo entre tais
achados, a qual esta vinculada de uma forma n&o totalmente conhecida ao aumento
da deposicao de gordura visceral. Em um dos primeiros trabalhos sobre o assunto,
Reaven (1995) salienta que um acumulo excessivo de gordura corporal prejudica a
acado da insulina sobre o transporte e metabolismo da glicose no adipdcito e no tecido
muscular, sendo necessario um aumento compensatorio na producéo desse horménio
pelas células beta pancreaticas a fim de manter o equilibrio no metabolismo glicémico.

Para Strasser (2013) as alteracdes metabdlicas relacionadas ao acumulo
excessivo de gordura, principalmente de localizagdo Vvisceral, levam ao
desenvolvimento de um conjunto de alteracdes metabdlicas que incluem intolerancia

a glicose, aumento dos triglicerideos séricos, diminuicdo na concentracao plasmatica
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de HDL colesterol, aumento da pressao arterial, hiperuricemia, aumento de particulas
pequenas e densas de LDL colesterol, aumento dos niveis de citocinas pro-
inflamatérias, diminuicdo de citocinas anti-inflamatérias, aumento dos niveis
circulantes de proteinas pro-tromboticas. A presenca agrupada desses fatores de
risco estdo associados a elevadas taxas de eventos cardiovasculares, como infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, morte subita, assim como maior
possibilidade de desenvolvimento de diabetes mellitus (GRUNDY, 2008). Esses
fatores estao envolvidos diretamente na fisiopatologia da doenca arterial coronariana.

No cenario atual as doencas cardiovasculares constituem a principal causa de
morbimortalidade na populacdo adulta e esta tendéncia vem se agravando
principalmente, nos paises em processo de desenvolvimento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011). Atualmente, no Brasil, as doengas cardiovasculares séo
responsdaveis por aproximadamente 300 mil ébitos/ano (SCHMIDT et al., 2011).

Um estudo de meta-andlise realizado por Gami et al. (2007), que incluiu 37
trabalhos prospectivos bem delineados metodologicamente, que observaram um
elevado risco de eventos cardiovasculares e de morte entre os individuos com SM
(RR=1,78; IC 95% 1,58 a 2,00), que permaneceram estatisticamente significativos
mesmo apds ajuste para os tradicionais fatores de risco cardiovascular (RR=1,54; IC
95% 1,32 a 1,78).

Nas ultimas décadas a prevaléncia da SM vem crescendo em uma proporgao
alarmante. Dados epidemiol6gicos indicam que por volta de 20 a 30% da populacéo
adulta mundial apresenta SM (GRUNDY, 2008). Na populacéo brasileira os valores
nao sao precisos; contudo, estudos envolvendo amostras regionalizadas apontam
valores bastante similares (VIDIGAL et al., 2013). Identificar os fatores associados a
presenca dessa sindrome torna-se de fundamental importancia para a proposi¢ao de
politicas de saude publica e diretrizes clinicas voltadas a prevencao e ao tratamento
da SM.

Alguns estudos apontam que individuos com excesso de peso corporal sao
mais predispostos ao desenvolvimento da SM (SUZUKI; AKAMATSU, 2014).
Contudo, indicadores relacionados ao estilo de vida, como é o caso de habitos
alimentares, pratica de atividade fisica, uso de tabaco e bebida alcodlica podem
Impactar de maneira positiva ou negativa no desfecho (GRUNDY, 2008).

Segundo Grundy (2008), a SM é um fator de risco multiplo que consiste em

varios correlatos de risco de origem metabdlica. Aléem disso, para dislipidemia,
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hipertensdo e hiperglicemia, a sindrome apresenta um estado pré-trombético e um
estado proé-inflamatorio.

Pessoas acometidas pela SM podem ter o dobro do risco de desenvolverem
doencas cardiovasculares em comparag¢do com aquelas sem a sindrome. Além disso,
possuem cinco vezes mais chances de desenvolverem diabetes tipo 2 (GRUNDY,
2008).

A obesidade e a inatividade fisica constituem importantes fatores de risco para
a SM (PARK et al, 2003). Contudo, outros fatores ligados a suscetibilidade
metabdlica, geralmente sdo necessarios para que a SM se torne evidente. Dentre
esses fatores de suscetibilidade podem ser incluidos transtornos do tecido adiposo
(tipicamente se manifestam como a obesidade abdominal), fatores genéticos e raciais,
envelhecimento e distarbios enddcrinos. Além disso, distlrbios genéticos que afetam
fatores de risco metabdlicos especificos podem modificar ainda mais a expressao da
SM (PARK et al.,, 2003). A SM é frequentemente associada a outras condicdes
clinicas, tais como esteatose hepatica, célculos biliares de colesterol, apneia
obstrutiva do sono, gota, depressao, e sindrome do ovario policistico (GRUNDY et al.,
2005).

Estudos sobre a SM tem sido dificultados pela auséncia de um consenso na
definicdo e nos pontos de corte dos componentes da SM, com repercussdes na pratica
clinica e nas politicas de satde (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO et
al., 2005). A Organizacédo Mundial da Saude (1998) e o National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel 1l (NCEP-ATP lll) (2001) formularam diferentes
definicdes para a SM que tem sido adotadas no mundo todo.

A | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica
(2005) relata que a definicdo da OMS preconiza como ponto de partida a avaliacdo da
resisténcia a insulina ou do disturbio do metabolismo da glicose, o que dificulta a sua
utilizac&o. A definicdo do NCEP-ATP llI foi desenvolvida para uso clinico e ndo exige
a comprovacao de resisténcia a insulina, facilitando a sua utilizacdo. Além dessas
definicbes, a mais recente é a proposta pela Federacdo Internacional de Diabetes
(2006).

Segundo este critério, € necessario que o individuo tenha obesidade
abdominal, determinada pelo aumento na circunferéncia de cintura, acrescido de pelo
menos dois entre os seguintes fatores triglicerideos totais elevados (>150 mg/dL);

diminuicdo do HDL-colesterol (<40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para mulheres)
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ou uso de medicagOes para o tratamento de dislipidemia; pressédo arterial aumentada
(PAS>130 mmHg ou PAD> 85mmHg) ou diagnostico prévio de hipertensao arterial,
aumento da glicose plasmatica (glicose>100mg/dL) ou diagndstico prévio de diabetes
mellitus tipo 1l. O ponto de corte para circunferéncia de cintura € especifico para sexo
e etnia, devendo esta variavel ser medida horizontalmente no ponto médio entre a
margem inferior da costela e a borda superior da crista iliaca. Os valores propostos
para a populacdo brasileira sdo > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres,
seguindo os padrdes estabelecidos para a populacao latino-americana (GRUNDY et
al., 2005).

Dominguez e Barbagallo (2007) salientam que com o0 aumento da idade, existe
um risco aumentado para o desenvolvimento da SM, devido a tendéncia de maior
prevaléncia dos componentes da sindrome entre os idosos. Esses achados reforcam
a necessidade de se reconhecer a SM como uma condi¢gdo de grande importancia
clinica e elevada morbimortalidade, e que deve ser tratada principalmente através de
modificaces no estilo de vida e, em alguns casos, com uso de medicamentos
especificos para perda de peso, melhora da sensibilidade insulinica, melhora do perfil
lipidico e reducéo da pressao arterial (GALLAGHER; LEROITH; KARNIELI, 2011).
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2 JUSTIFICATIVA

A diminuicdo da mortalidade e o consequente aumento na expectativa de vida
bem como a migracdo de grande parte dos individuos com DC de areas rurais para
areas urbanas fizeram com que esta populacdo modificasse seu estilo de vida,
adotando héabitos sedentarios e de consumo de alimentos ricos em gorduras e
acucares, habitos estes associados a um maior risco de doencas crénicas, tais como
obesidade, dislipidemias, hipertensdo e resisténcia insulinica, que em conjunto
constituem a SM.

A DC ultrapassou as fronteiras internacionais e pode ser considerada hoje uma
epidemia global, na medida em que pode ser transmitida em regides nao endémicas
(SCHMUNIS; YADON, 2010). O perfil tipico dos pacientes acometidos por essa
patologia vem se modificando devido ao aumento da idade e comorbidades
associadas (PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018).

A presenca agrupada desses fatores de risco esta associada a elevadas taxas
de eventos cardiovasculares, como infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral, morte subita, assim como maior possibilidade de desenvolvimento de
diabetes mellitus (GRUNDY, 2008). Esses fatores estdo envolvidos diretamente na
fisiopatologia da doenca arterial coronariana.

Apesar de sua importancia clinica, a prevaléncia de SM na populacdo de
individuos com DC é desconhecida e a combinacdo com outras doencas,
principalmente relacionadas ao sistema cardiovascular, pode resultar em aumento
significativo na morbimortalidade com consequente piora na qualidade de vida,
acarretando também um aumento dos custos relacionados a utilizacdo dos servi¢os
de saude (ALVES et al., 2009; MARTINS-MELO et al., 2012). A maioria das pessoas
gue tem a SM sente-se bem e ndo tem sintomas; entretanto, estdo na faixa de risco
para o desenvolvimento de doencas graves, como as cardiovasculares e o diabetes.

Desse modo, torna-se importante identificar a prevaléncia de SM em individuos
com DC bem como investigar os principais fatores ambientais e comportamentais
relacionados a essa condicao clinica. A partir dai estratégias de intervencdo em saude
gue promovam melhora do perfii metabdlico e consequente reducdo da
morbimortalidade, dos custos de salude e melhora da qualidade de vida poderao ser

implantadas de forma mais efetiva nessa populacao.
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia de SM em individuos com DC crénica acompanhados no
Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI) da Fundagcao Oswaldo Cruz
(Fiocruz), identificando os possiveis fatores clinicos, sociodemograficos e

comportamentais associados a prevaléncia dessa sindrome.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS
e Estimar a prevaléncia da SM em individuos com DC crénica acompanhados no
INI;

e Estimar a prevaléncia de comorbidades (obesidade, hipertensdo arterial,

diabetes e dislipidemia) em individuos com DC cronica acompanhados no INI;

e Estimar a associagdo entre variaveis relacionadas ao perfil socioeconémico,
estilo de vida e estado nutricional desta populagdo bem como investigar as

possiveis associacOes entre essas variaveis com a prevaléncia da SM.

4 METODOS

4.1DESENHO DO ESTUDO
O presente estudo foi realizado no periodo de junho de 2014 a maio de 2017,

por meio de um desenho transversal.

4.2 CASUISTICA E POPULACAO DO ESTUDO

A populacao foi composta por pacientes com diagnéstico de DC, confirmado
através de sorologia positiva por meio de dois métodos diferentes (ELISA e
imunofluorescéncia indireta), de ambos os sexos, com idade maior que 18 anos,

acompanhados regularmente em um centro de referéncia em doencas infecciosas
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localizado na cidade do Rio de Janeiro (INI/Fiocruz). O INI/Fiocruz € uma instituicdo
dedicada a assisténcia e pesquisa clinica em doencas infecciosas, sendo considerado
um centro de referéncia para o atendimento de pacientes com DC. Foram excluidos
do estudo individuos que possuissem doencas que afetassem o sistema imunoldgico
tais como HIV ou doengas autoimunes, cancer, individuos diagnosticados com outras
doencas infecciosas durante o periodo da coleta de dados, pacientes com alteracdes
cognitivas graves e as gestantes.

Inicialmente os individuos foram selecionados de forma aleatéria pelo nimero
de prontuario a partir de um banco de dados que contém todos os pacientes com DC
atendidos no INI, utilizando programa especifico para amostras aleatorias (WinPepi).
Porém, durante o estudo, a amostra passou a ser de conveniéncia, devido a logistica
do recrutamento. Os pacientes selecionados foram convidados a participar do projeto
de pesquisa via contato telefonico e/ou durante as consultas de rotina, momento em
que foram explicitados o0s principais objetivos do trabalho. Caso o0 paciente
concordasse em participar do estudo, consultas eram agendadas com intuito de sanar
eventuais duvidas, obter a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo ) e realizar as avaliagoes.

Foram realizadas duas visitas: na primeira, os individuos receberam
orientacdes quanto aos objetivos e avaliacdes que seriam realizadas no estudo e,
caso concordassem em participar de forma voluntaria, assinavam o termo de
consentimento livre e esclarecido. Na primeira visita também foram realizadas as
avaliacOes referentes a classificacdo da SM, ao perfil socioecondmico, as variaveis
relacionadas ao estilo de vida, do estado nutricional e da presséao arterial. Na segunda
visita, foram realizadas avaliacdo clinica, exames de sangue e ecocardiograma
transtoracico. A passagem de tempo entre as visitas teve como tempo maximo 2
meses.

O calculo do tamanho da amostra teve como base um estudo publicado por
Salaroli et al. (2007), que estimou uma prevaléncia de SM de 30% para uma
populacéo localizada em um centro urbano no Brasil (Vitoria/ES). Utilizando intervalo
de confianca de 95% e precisdo da estimativa de 5%, um total de 323 individuos
seriam necessarios para a realizacdo do trabalho. O tamanho amostral foi aumentado
em 20% em fungcado de eventuais perdas e recusas, totalizando uma amostra de 400

individuos.
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4.3ASPECTOS ETICOS

Os pesquisadores envolvidos no presente trabalho comprometeram-se em
manter o sigilo a identidade dos pacientes, assim como a confidencialidade e a
privacidade dos dados obtidos. Os resultados obtidos neste trabalho serao divulgados
em comunicacdes cientificas mantendo o anonimato dos participantes.

Ao serem incluidos, todos os pacientes tomaram ciéncia e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido aplicado pela equipe do projeto (Anexo I). A
aplicacdo do termo seguiu as normas de boas praticas clinicas segundo a Resolugéo
n° 466/2012. Os pacientes foram orientados a ler (ou ouvir, nos casos em que 0
paciente tinha dificuldades para leitura) o termo de consentimento de forma calma,
sem restricdes de tempo, e receberam explicacdes para eventuais davidas quanto aos
objetivos e procedimentos que foram adotados durante a pesquisa. Todos o0s
participantes foram informados que a participacdo era voluntaria, que a recusa em
participar ndo resultaria em nenhum tipo de prejuizo e que poderiam desistir de
participar do estudo a qualquer momento apos a assinatura do termo. O presente
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica (Anexo Il) do INI/Fiocruz (CAAE n°
22985313.8.0000.5262).

4.4VARIAVEIS RELACIONADAS AO ESTILO DE VIDA

Todos os dados clinico-demogréficos e resultados de exames foram gravados
em formulério proprio de avaliacdo (Anexo IlI).

Foram obtidas informa¢des quanto ao uso de cigarros, consumo de alcool,
consumo de alimentos, nivel de atividade fisica e horas de sono. A classificacdo dos
individuos quanto ao uso de cigarros seguiu o critério estipulado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE de 2009 na Pesquisa Especial de
Tabagismo-PETab (IBGE, 2011), que adota as seguintes categorias: fumante corrente
(pessoa que, no momento da entrevista, fez uso regular de tabaco independente de
ha quanto tempo fumasse); ex-fumante (pessoa que, fez uso ocasional de tabaco por
periodo de pelo menos trés meses ou uso diario por periodo de pelo menos 1 més); e
nao-fumante (pessoa que, atualmente, ndo usa nenhum dos produtos do tabaco que

emite fumacga, nem mesmo ocasionalmente, ainda que os tenha experimentado).
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O consumo de alcool foi avaliado por meio de pergunta simples de acordo com
o consumo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias: 1) etilista (consumiu qualquer
guantidade de alcool nos ultimos 30 dias); 2) ex-etilista (ndo consumiu nenhuma
guantidade de alcool nos ultimos 30 dias, ja tendo ingerido no passado); 3) ndo-etilista
(nunca ingeriu alcool durante a vida).

A avaliacdo do consumo de alimentos foi realizada através de recordatorio de
24 horas (Anexo V) que consiste em definir e quantificar todos os alimentos e bebidas
ingeridos no periodo anterior a entrevista, que pode ser nas 24 horas precedentes ou,
mais comumente, o dia anterior (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000). No presente
trabalho utilizamos o dia anterior como padrdo para o recordatorio de 24h. Os
participantes foram entrevistados por um profissional habilitado, tendo respondido
detalhadamente quais foram os alimentos e bebidas consumidos, informando o
tamanho e o volume da porcdo consumida. ApOs transformacdo das porcdes
alimentares consumidas em gramas de alimentos, os nutrientes foram calculados
utiizando-se o DietWin Profissional versdo 2008. O nivel de atividade fisica foi
determinado pela aplicacdo do questionario IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire), versao curta, previamente adaptado e validado para uso na populagao
brasileira (CRAIG et al.,, 2003; PARDINI; MATSUDO, 2001). Tal instrumento é
composto de oito perguntas sobre a duracdo e frequéncia de participacdo em
atividades vigorosas, moderadas, caminhada e habitos sedentarios nos ultimos sete
dias, permitindo que os individuos fossem classificados em trés diferentes categorias:
leve, moderado e alto. A categoria alta foi desenvolvida para classificar individuos que
praticam atividades fisicas em niveis elevados. O individuo deve realizar atividades
de intensidade moderada a intensa por mais de uma hora por dia, pelo menos 5 dias
na semana, aproximadamente 12500 passos ou 0 equivalente a 30 minutos de
atividades vigorosas por 3 dias. O nivel moderado propde atividades de média
intensidade por pelo menos 30 minutos por dia, baseada nas primeiras
recomendacdes de atividade fisica diaria; 20 minutos de atividades vigorosas por pelo
menos trés dias na semana; ou realizar 30 minutos de qualquer atividade intercalando
intensidade moderada e vigorosa. O nivel baixo proposto pelo IPAQ inclui os
individuos que ndo se enquadraram nas determinagdes dos niveis alto e moderado
(CRAIG et al.,, 2003; PARDINI; MATSUDO, 2001). As horas de sono foram

determinadas através de pergunta direta.
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4.5PERFIL SOCIOECONOMICO

Foram coletadas informac0es sobre idade, sexo, escolaridade, cor da pele e
renda familiar de acordo com parametros estabelecidos IBGE (2011). A escolaridade
foi avaliada segundo o nivel de instrucdo (série, nivel ou grau) que a pessoa
frequentava (ou frequentou) e da sua conclusado, sendo classificados como: 1) sem
instrucdo ou fundamental incompleto; 2) fundamental completo e médio incompleto;
3) médio completo e superior incompleto; 4) superior completo; 5) ndo determinado.
A cor da pele foi declarada pelo proprio avaliado (autorreferida) dentre as op¢des
branca, preta, amarela, parda e indigena. A renda familiar foi determinada pelo
somatorio das rendas dos individuos residentes no domicilio, incluindo salérios,

aposentadorias, pensdes e quaisquer outros rendimentos.

4.6 FORMAS CLINICAS DA DOENCA DE CHAGAS

A classificacdo da forma clinica da DC para cada paciente incluido no presente
estudo (indeterminada, cardiaca, digestiva e mista) foi obtida através de informacdes
presentes no prontuario, essa informacéo era preenchida pelo médico responséavel
pelo ecocardiograma no dia da realizacdo deste exame. Nos voluntarios
diagnosticados com cardiopatia chagasica cronica foi aplicada a classificacdo da
cardiopatia (DIAS et al., 2016).

Quadro 2: Estadiamento da cardiopatia chagasica cronica.

Estagios ECG Ecocardiograma Insuficiéncia
cardiaca
A Alterado Normal Ausente
Bl Alterado Alterado FEVE = 45% Ausente
B2 Alterado Alterado FEVE < 45% Ausente
C Alterado Alterado Compenséavel
D Alterado Alterado Refrataria

FEVE= fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo
Fonte: Dias et al, 2016.
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Com o intuito de facilitar a analise estatistica dos dados, os pacientes foram
recategorizados nos seguintes grupos: indeterminado, cardiaco sem insuficiéncia
cardiaca (estagios A, B1 e B2 sem comprometimento digestivo), cardiaco com
insuficiéncia cardiaca (estdgio C e D sem comprometimento digestivo), digestiva
(comprometimento digestivo sem comprometimento cardiaco), mista sem
insuficiéncia cardiaca (estagios A, B1 e B2 com comprometimento digestivo), mista

com insuficiéncia cardiaca (estagio C e D com comprometimento digestivo).

4.7 CLASSIFICACAO DA SINDROME METABOLICA

O presente trabalho utilizou os critérios determinados pela Federacdo
Internacional de Diabetes para a classificacdo da SM (ALBERTI; ZIMMET; SHAW,
2006). Segundo este critério, € necessario que o individuo tenha obesidade
abdominal, determinada por aumento na circunferéncia de cintura, acrescido de pelo

menos dois entre 0s seguintes fatores:
- Triglicerideos totais elevados (>150 mg/dL);

- Diminuicéo do HDL colesterol (<40 mg/dL para homens e <50 mg/dL para mulheres)

ou uso de medicacOes para tratamento de dislipidemia;

- Pressao arterial aumentada (PAS>130 mmHg ou PAD> 85mmHg) ou diagndstico

prévio de hipertenséo arterial;

- Aumento da glicose plasmatica (glicose>100mg/dL) ou diagndstico prévio de

diabetes mellitus tipo II;

O ponto de corte para circunferéncia de cintura é especifico para sexo e etnia,
esta variavel foi medida horizontalmente no ponto médio entre a margem inferior da
costela e a borda superior da crista iliaca. Os valores propostos para a populagéo
brasileira sdo > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres, seguindo os padrbes
estabelecidos para a populacéo latino-americana (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2006).

4.8 GORDURA EPICARDICA E FRACAO DE EJECAO

No presente estudo, a gordura epicardica foi avaliada por meio de
ecocardiograma transtoracico da marca Vivid 7, com transdutor de 3,5 MHz de

frequéncia. A medida da espessura da gordura epicérdica foi realizada ao final da
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sistole, perpendicularmente ao anel adrtico, na janela paraesternal no eixo longo. A
gordura epicardica foi identificada como o espaco livre de ecos, entre o miocardio da
parede livre do ventriculo direito e o pericardio visceral, de acordo com as
recomendacOes preconizadas por lacobellis et al.(2003). A fragcdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo foi determinada pelo método de Simpson, medindo-se o volume
do ventriculo esquerdo na sistole e na diastole obtida a partir das incidéncias apicais
de quatro e duas camaras (NAGUEH et al., 2016).

4.9CLASSE FUNCIONAL

Os pacientes incluidos no presente estudo foram classificados de acordo com
os critérios estabelecidos pela New York Heart Association (NYHA) para identificacédo
da classe funcional, podendo ser classificados da seguinte forma: | - Auséncia de
sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas, com limitacdo para esforcos é
semelhante a esperada para individuos normais; IlI- Sintomas desencadeados por
atividades cotidianas; Ill- Sintomas desencadeados por atividades menos intensas
gue as cotidianas ou aos pequenos esforcos; IV- sintomas em repouso (BOCCHI et
al., 2009).

4.10 ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada com o uso de medidas
antropométricas (peso corporal, estatura e circunferéncias de quadril e cintura). O
peso corporal foi aferido utilizando balanca digital da marca Filizola®, com variagao
de 0,1 kg e capacidade maxima de 150 kg. Foi solicitado aos participantes que
utilizassem roupas leves e que, no momento da afericéo, retirassem os pertences que
pudessem influenciar a medicdo. A estatura foi aferida por dupla medicdo usando
estadibmetro SECA, foi permitida variagdo maxima de 0,5 cm entre as medidas. Os
participantes foram medidos na posicao ereta, de costas junto a parede sem rodapé,
sem sapatos e sem aderecos no cabelo, com os pés paralelos e tornozelos unidos,
com as nadegas, ombros e parte posterior da cabeca em contato com a parede
conforme Olds e Norton (2000) descreveram. O célculo do indice de massa corporal
(IMC) foi feito através da seguinte formula: IMC=massa corporal (em kg) dividida pela
estatura (em metros) elevada ao quadrado. O IMC apresenta boa correlacdo com a
proporcao de gordura corporal e é de facil obtencdo (ANJOS, 1992; MANCINI, 2001).

Foi utilizado como ponto de corte para classificacdo de sobrepeso e obesidade os
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valores estipulados pela Organizagdo Mundial da Saude (2000), conforme

apresentado no quadro 3.

Quadro 3 - Classificagéo do estado nutricional de adultos pelo indice de Massa Corporal.

Classificacao IMC (kg/m?
Abaixo do peso <185
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obeso classe 1 30,0-34,9
Obeso classe 2 35,0-39,9
Obeso classe 3 >40,0

Fonte: WHO, 1998.

Os valores de circunferéncia da cintura e dos quadris foram mensurados com
0 uso de fita antropométrica inextensivel. A circunferéncia de cintura foi medida pela
menor circunferéncia entre o ultimo arco costal e a crista iliaca. A circunferéncia dos
qguadris foi aferida na maior area de protuberancia dos gluteos. Para tomada das
medidas, foi utilizado o método descrito por Olds e Norton (2000) que consiste no
avaliado permanecer de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo e 0s
pés juntos estando sem camisa ou com roupa afastada, deixando livre a regido da
cintura. Foi realizada dupla medicédo sendo aceita uma diferenca de até 1 cm, sendo
utilizado o valor médio entre as duas medidas. A distribuicdo da gordura corporal foi
estimada pela relagéo cintura-quadris, calculada pela raz&o entre as circunferéncias

da cintura e dos quadris, e pela circunferéncia de cintura isoladamente.

4.11 PRESSAO ARTERIAL

A pressao arterial foi aferida utilizando monitor de presséo arterial automatico
Omron modelo HM-7200, validado cientificamente por Topouchin et al. (2011),
seguindo os procedimentos padrdes descritos no manual de instrucbes do
equipamento. Para tomada da presséo arterial, o individuo ficou na posicdo sentada,

em repouso de pelo menos 5 minutos. Como padronizacgéo, todas as medidas foram
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obtidas no brago direito, e foi considerado o valor médio de duas medidas realizadas

em repouso, com intervalo minimo de 10 minutos entre cada medida.

4.12 PERFIL METABOLICO

Foram avaliadas informagBes sobre o perfil lipidico, glicose, hemoglobina
glicosada, acido Urico, troponina, ureia, creatinina, sédio, potassio, hemograma. Para
coleta de sangue, os pacientes foram orientados a realizar jejum de pelo menos 12
horas. Os lipideos plasmaticos foram mensurados utilizando Kit GoldAnalisa, a
excecao do LDL e VLDL colesterol que foram estimados pela formula de Friedwald
(1972). A glicose plasmatica foi determinada por meio de ensaio enzimatico-
colorimétrico (Kit GoldAnalisa), utilizando aparelho Konelab 6.0.1, com leitura

automatizada em comprimento de onda de 500nm.

4.12.1 Analise das amostras bioldgicas

As amostras de sangue dos pacientes incluidos no presente estudo foram
centrifugadas e analisadas na sec¢éo de bioquimica do servi¢o de analises clinicas do
INI.

4.13 COMORBIDADES

As informacdes constantes no prontuario eletrébnico foram utilizadas para
avaliacdo da presenca de comorbidades (hipertenséo, diabetes e dislipidemia), essa
informagé&o era preenchida pelo médico responséavel pelo ecocardiograma no mesmo
dia do ecocardiograma. O diagndstico das comorbidades seguiu os critérios
especificos determinados pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(2016), Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (MILECH et al., 2016) e
Sociedade Brasileira de Cardiologia (MALACHIAS et al., 2016; XAVIER et al., 2013).

4.14 ANALISE ESTATISTICA

A partir do preenchimento do formulario de coleta, foi elaborado um banco de
dados com as informacdes de todos os pacientes incluidos na pesquisa utilizando
programa de insercdo de dados RedCap. Para a andlise estatistica foi utilizado o

software estatistico Stata (versdo 13.0). A analise exploratéria dos dados foi feita para
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os calculos das médias, desvios-padréo e frequéncia das variaveis de interesse. A
associacao entre as variaveis investigadas foi determinada por meio de modelos de
regressao logistica univariada e multivariada, utilizando método backwards para
determinacao das variaveis associadas de forma independente com a prevaléncia da
SM, sendo incluidas no modelo cheio todas as variaveis com p-valor <0,20 no modelo
univariado, mantendo-se no modelo final apenas aquelas com p-valor <0,05. O nivel

de significancia estatistica adotado para todos os testes foi de p<0,05.
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5 RESULTADOS
De um total de 397 pacientes ambulatoriais da coorte do INI/Fiocruz incluidos
no estudo, 36 foram excluidos de acordo com os critérios pré-estabelecidos, restando

uma amostra de 361 individuos (Figura 2).

397 pacientes
selecionados

36 pacientes excluidos:

- 6 doencas infecciosas;
- 3 doencas autoimune;
- 6 cancer;

- 8 cardiopatias de outras
etiologias;

- 5 uso crbnico de anti-
inflamatério ou corticoide;

- 8 desisténcias.

361 pacientes
incluidos na
analise

Figura 2 — Fluxograma de selecao dos participantes do estudo

As caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo estédo apresentadas
na Tabela 1, encontrando-se os dados organizados em 3 grupos: dados gerais da
populacado, dados dos individuos com SM e dados dos individuos sem SM.

A média de idade dos individuos incluidos no estudo foi de 60,7 anos, sendo
56,2% de mulheres. Houve predominio da raca mulato (59,8%) com a maioria
possuindo <9 anos de escolaridade (67,3%). O percentual de individuos com
diagndstico de SM foi 40,4%.

A descricdo das variaveis estratificadas pela presenca de SM também se
encontra na Tabela 1. Pode-se observar que no grupo SM obteve maiores valores
médios para idade, triglicerideos, VLDL, glicose, sddio, gordura epicardica, fracdo de

ejecdo e PAS. Também foi observado predominio do sexo feminino, baixa
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escolaridade, prevaléncia e nimero de comorbidades associadas, menor percentual

de classe funcional 11l/1V e maior percentual da forma clinica cardiaca sem IC.

Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes incluidos no estudo (n= 361)

(continua)
Sindrome Metabdlica
Porcentagem (frequéncia) e p-valor
Variaveis Média (desvio-padrao)
Geral N&o Sim
N=361 N=215 N=146
Idade (anos) 60,7 (+10,8) 58,1 (+11,7) 64,6 (+7,9) <0,001
Sexo (%)
Masculino 43,7 (158) 48,8 (105) 36,3 (53)
0,018
Feminino 56,2 (203) 51,2 (110) 63,7 (93)
Residentes  por
2,8 (+1,45) 2,8 (+1,35) 2,8 (+1,60) 0,913

domicilio (pessoa)

Renda per capita
(por R$1000.00)

Raca (%)

Branco

925,6 (+923,5)

22,4 (81)

905,7 (+1013,5)

25,1 (54)

954,9 (+774,5)

18,5 (27)

0,620

0,212



Preto

Mulato

Outros

Escolaridade (%)

< 9 anos

9-12 anos

212 anos

Duracgéo do sono

Comorbidades
(%)

Hipertensdo

Sim

Nao

Diabetes Mellitus

Sim

Nao

Dislipidemia

13,8 (50)

59,8 (216)

3,8 (14)

67,3 (243)

18,6 (67)

14,1 (51)

6,6 (+1,60)

67,3 (243)

32,7 (118)

21,6 (78)

78,4 (283)

12,1 (26)

60,0 (129)

2,8 (6)

62,3 (134)

18,6 (40)

19,1 (41)

6,5 (+1,57)

48,4 (104)

51,6 (111)

8,8 (19)

91,2 (196)

36

(continuacao)

16,4 (24)

59,6 (87)

5,5 (8)

74,7 (109)

18,5 (27)

6,9 (10)

6,8 (+1,62)

95,2 (139)

4,8 (7)

40,4 (59)

59,6 (87)

0,004

0,078

<0,001

<0,001



NUmero de

comorbidades (%)

Nenhuma

Uma

Duas

Quatro

Biomarcadores

Colesterol Total
(mg/dL)

(n=355)

Triglicerideos
(mg/dL)

53,5 (193)

46,5 (168)

25,8 (93)

74,2 (268)

16,9 (61)

27,7 (100)

31,9 (115)

17,4 (63)

6,1 (22)

184,6 (+36,3)

114,3 (+62,7)

29,8 (64)

70,2 (151)

12,1 (26)

87,9 (189)

28,4 (61)

46,5 (100)

22,8 (49)

2,3 (5)

0 (0)

182,9 (+35,5)

105,5 (+65,2)

37

(continuacao)

88,4 (129)

11,7 (17)

45,9 (67)

54,1 (79)

0 (0)

0 (0)

45,2 (66)

39,7 (58)

15,1 (22)

187,2 (+37,4)

127,4 (+56,4)

<0,001

<0,001

<0,001

0,267

<0,001



(n=354)

HDL (mg/dL)

(n=304)

LDL (mg/dL)

(n=303)

VLDL (mg/dL)

(n=352)

Glicose (mg/dL)

(n=360)

Hemoglobina
Glicosada (%0)

(n=296)

Proteina C-
reativa (mg/L)

(n=275)

Ureia (mg/L)

(n=353)

Creatinina (mg/L)

(n=351)

Saodio (mEg/L)

(n=353)

50,6 (+14,6)

113,2 (+32,6)

22,4 (+11,5)

101,7 (+27,9)

6,2 (+1,0)

0,5 (+1,5)

38,6 (+16,5)

1,0 (+0,34)

140,2 (+2,2)

51,7 (+14,5)

113,3 (+30,0)

20,5 (+11,2)

97,4 (+18,4)

6,1 (+1,0)

0,44 (+1,4)

37,7 (+15,4)

0,97 (+0,30)

140,0 (+2,3)

38

(continuacao)

50,0 (+14,7) 0,538
113,1 (+35,9) 0,969
254 (+11,3)  <0,001
108,1 (+37,0)  <0,001
6,3 (+1,0) 0,052
0,55 (+1,6) 0,574
40,1 (#17,9) 0,179
1,0 (+0,40) 0,297
140,7 (+2,1)  <0,001



Potéssio (mEg/L)

(n=353)

Acido Urico
(mg/dL)

(n=351)

Gordura
Epicardica (mm)

(n=350)

Fracdo de Ejecéo
(%)

(n=359)

Uso de cigarro
(%)

Nao Fumante

Ex-fumante

Fumante

Consumo de
alcool
(%)

Nao Etilista

Ex-etilista

4,5 (+0,48)

5.0 (+1,5)

5,0 (+2,0)

57,9 (+13,80)

53,2 (192)

41,0 (148)

5,8 (21)

60,4 (218)

15,2 (55)

4,5 (+0,49)

4,9 (+1,5)

4,5 (+1,75)

55,4 (+14,80)

53,9 (116)

40,5 (87)

5,6 (12)

61,9 (133)

14,9 (32)

39

(continuacao)

4,5 (+0,46)

5,2 (+1,6)

5,8 (+2,05)

61,6 (+11,21)

52,1 (76)

41,8 (61)

6,2 (9)

58,2 (85)

15,8 (23)

0,804

0,076

<0,001

<0,001

0,929

0,776



Etilista

NYHA Classe
Funcional (%)

eIV

Atividade Fisica
(%)

Leve

Moderado

Alto

Forma Clinica

Indeterminada

Cardiaca sem

Insuficiéncia

Cardiaca

Cardiaca com

Insuficiéncia

Cardiaca

24.4 (88)

67,6 (244)

23,0 (83)

9,4 (34)

25,8 (93)

47,9 (173)

26,3 (95)

26,9 (97)

43,5 (157)

13,6 (49)

23,3 (50)

70,7 (152)

18,1 (39)

11,2 (24)

25,6 (55)

47,0 (101)

27,4 (59)

26,1 (56)

40,0 (86)

17,7 (38)

40

(continuacéo)

26,0 (38)

63,0 (92)

30,1 (44) 0,019

6,9 (10)

26,0 (38)

49,3 (72) 0,834

24,7 (36)

28,1 (41)

48,6 (71)

0,048

7,5 (11)
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(concluséo)

Digestiva 3,6 (13) 2,8 (6) 4,8 (7)

Mista/ Cardiaca 10,5 (38) 10,7 (23) 10,3 (15)
sem Insuficiéncia

Cardiaca

Mista/ Cardiaca 1,9 (7) 2,8 (6) 0,7 ()
com Insuficiéncia

Cardiaca

Consumo

alimentar (g)

Carboidrato 1952 (+87,1)  204,7 (+89,4)  181,1 (+84,1) 0,009

Proteina 67,5 (+32,9) 69,8 (+34,3) 64,2 (+30,3) 0,123
Lipidio 39,2 (+20,8) 41,2 (+22,2) 36,3 (+18,2) 0,020
Fibras 18,4 (+11,1) 18,9 (+10,5) 17,6 (+12,1) 0,214

Consumo calérico 1232,0 (+693,7) 1279,3 (+722,8) 1161,4 (+643,8) 0,101
(Kcal)

PAS (mmHg) 133,2 (+21,9)  129,1 (+22,4)  139,2(+19,8)  <0,001

PAD (mmHg) 76,5 (+12,3) 75,7 (+13,4) 77,8 (x104) 0,110

NYHA: New York Heart Associationation

Os resultados da analise univariada, considerando como desfecho a presenca
da SM, estdo descritos na Tabela 2. A andlise univariada mostrou associacao

estatistica significativa com as seguintes variaveis: idade, sexo, escolaridade, gordura
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epicéardica, fracdo de ejecdo, classe funcional e forma clinica. Quanto maior a idade
dos participantes maior a chance de desenvolver a SM (OR 1,06; 1C95% 1,04 — 1,09).
O sexo feminino apresentou chance 1,67 (IC95% 1,09 — 2,58) vezes maior em
desenvolver a SM. Quando analisamos a variavel escolaridade, apresentar = 12 anos
de escolaridade representou um fator de protecédo ao desenvolvimento da SM (OR
0,30; IC95% 0,14 — 0,63). As variaveis gordura epicardica e fracdo de ejecédo
apresentaram uma forte associacao significativa a chance de SM (OR 1,42; 1C95%
1,25-1,61; OR 1,04; IC95% 1,02 — 1,06). Ja em relacdo a classe funcional, observou-
se associacao significativa apenas para a classe funcional Il (OR 1,86; 1C95%1,13 —
3,08). A forma clinica cardiaca com insuficiéncia cardiaca mostrou ser um fator de

protecdo para o desenvolvimento da SM, com uma OR de 0,40 (IC95% 0,18 — 0,86).

Tabela 2 - Regresséo logistica univariada tendo como desfecho presenca de sindrome

metébolica em pacientes com doencga de Chagas cronica.

(continua)

Variavel Odds Ratio IC 95% p-valor

Idade (anos) 1,06 1,04 -1,09 <0,001
Sexo (feminino) 1,67 1,09 - 2,58 0,019
N° de pessoas por domicilio 0,99 0,86 —-1,15 0,913
Renda per capita (por R$1000.00) 1,00 1,00-1,00 0,622

Raca

Preto 1,85 0,90 - 3,80 0,096
Mulato 1,35 0,79-2,31 0,274

Outros 2,67 0,84 —- 8,46 0,096



Escolaridade

9-12 anos
= 12 anos
Horas de sono
Gordura epicardica
Fracéo de Ejecao
Uso de cigarro
Ex-fumante
Fumante
Consumo de alcool
Ex-etilista
Etilista

NYHA Classe Funcional (%)

eiv

Nivel de atividade fisica

0,83

0,30

1,13

1,42

1,04

1,07

1,14

1,12

1,19

1,86

0,69

0,48 -1,44

0,14 - 0,63

0,99 -1,29

1,25-1,61

1,02 -1,06

0,69 - 1,66

0,46 — 2,85

0,62 -2,05

0,72-1,96

1,13-3,08

0,31-1,50

43

(continuacao)

0,506

<0,001

0,079

<0,001

<0,001

0,761

0,771

0,702

0,499

0,015

0,349
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(concluséo)

Moderado 1,03 0,62-1,72 0,905

Alto 0,88 0,49 - 1,59 0,677

Forma Clinica da doenca de Chagas

Cardiaca sem Insuficiéncia Cardiaca 1,13 0,68 —1,88 0,645

Cardiaca com Insuficiéncia Cardiaca 0,40 0,18 - 0,86 0,020

Digestiva 1,59 0,50 -5,10 0,432

Mista/ Cardiaca sem Insuficiéncia 0,89 0,41-191 0,767
Cardiaca

Mista/ Cardiaca com Insuficiéncia 0,23 0,26 — 1,96 0,178
Cardiaca

Carboidratos 0,99 0.99 -0,99 0,014

Proteinas 0,99 0,99-1,00 0,117

Lipidios 0,99 0,98 - 1,00 0,031

Fibras 0,99 0,97-1,01 0,232

Calorias 1,00 1,00 -1,00 0,116

NYHA: New York Heart Association

O modelo final da regressao logistica multivariada manteve apenas as variaveis
associadas de forma independente com o desfecho, sendo estas as variaveis idade,

escolaridade, gordura epicérdica, fracdo de ejecao e classe funcional (Tabela 3).
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A variavel idade apresentou uma relacéo direta com o desfecho, ou seja, 0s
individuos com idades mais avancadas tém mais chances de desenvolverem SM (OR
1,05; 1C95% 1,02 — 1,08). Quando analisamos a variavel escolaridade, ter =2 12 anos
de estudo representa um fator de protecdo para o desenvolvimento da SM, com uma
OR 0,27 (IC95% 0,11 — 0,64). Tanto a gordura epicérdica quanto a fragcdo de ejecao
apresentaram-se associadas positivamente com a chance de SM com uma OR de
1,28 (IC95% 1,11 —-1,46) e OR 1,04 (1C95% 1,02 — 1,06), respectivamente. Em relacéo
a classe funcional, ser classificado com classe funcional Il (OR 2,20; 1C95%1,19 —
4,04) aumentou a chance de desenvolver a SM.

Tabela 3 - Regresséo logistica multivariada tendo com desfecho presenca de sindrome
metabolica em pacientes com doenga de Chagas.

Variavel Odds Ratio IC 95% p-valor

Idade (anos) 1,05 1,02-1,08 <0,001

Escolaridade

9-12 anos 0,98 0,53-1,82 0,954

> 12 anos 0,27 0,11 -0,64 0,003
Gordura epicéardica 1,28 1,11 -1,46 <0,001
Fracéo de Ejecao 1,04 1,02 -1,06 <0,001

NYHA Classe Funcional (%)

Il 2,20 1,19-4,04 0,011

lrelv 0,90 0,35-2,33 0,830

NYHA: New York Heart Association
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6 DISCUSSAO

Estudos que avaliem a prevaléncia da SM em individuos com DC no Brasil e
no mundo ainda sdo escassos, principalmente considerando as modificagdes nos
padrdes de vida desses individuos e no fenbmeno migratério. No presente trabalho,
avaliamos a prevaléncia da SM em pacientes com DC crdnica, além das principais
comorbidades e seus fatores associados.

A prevaléncia da SM nos pacientes com DC crbnica no presente estudo foi
observada em 40,4% da amostra. No estudo de Salaroli et al. (2007) a prevaléncia da
SM em uma populacéo brasileira foi de 30% a faixa etaria dessa populacdo era de 25
a 64 anos. Por outro lado, estudo conduzido por Saad et al. (2014) encontrou
prevaléncia de SM de 64% em individuos idosos, utilizando 0os mesmos critérios
adotados no presente estudo (ALBERTI et al., 2009).

A SM confere um aumento de cinco vezes no risco de diabetes mellitus tipo 2
e duas vezes o risco de desenvolver doenga cardiovascular nos proximos cinco a 10
anos (KAUR, 2014). Além disso, os pacientes com SM tem de duas a quatro vezes
mais risco de ter um acidente vascular cerebral, um aumento de trés a quatro vezes
no risco de um infarto do miocardio e o dobro do risco de morrer de tal evento em
comparagcao com aqueles sem SM (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005).

A maior parte dos individuos do presente estudo era do sexo feminino, com
média de idade de 60 anos, baixa escolaridade e renda per capita proxima a um
salario minimo. Martins-Melo et al. (2014) realizaram uma revisao sistematica com 42
estudos de base populacional sobre a prevaléncia da DC e encontraram uma maior
prevaléncia entre o sexo feminino, com média de idade também em torno de 60 anos.
Segundo o IBGE (2017), a expectativa de vida das mulheres é superior a dos homens,
com média de 79 anos em comparacao com 72 anos para os homens. Um estudo
realizado por Gomes et al. (2007) observou que os homens procuram menos 0S
servicos de saude quando comparado as mulheres, o que pode também explicar a
maior prevaléncia de mulheres em nossa amostra, dado que o estudo foi realizado em
um centro de referéncia para tratamento da DC (INI/Fiocruz). Infelizmente, alguns
homens ainda sédo negligentes com o autocuidado, podendo esse ser um fator que

justifique o motivo de parte deles procurarem menos 0s servigos de saude quando
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comparados as mulheres. Estudo realizado por Saad et al. (2014) também encontrou
uma predominancia do sexo feminino e elevada média de idade ao estudar uma
populacdo com SM, resultado este corroborado por outro estudo (HIDRON et al.,
2010).

Estudo realizado por Alves et al. (2009) incluindo idosos com DC encontrou que
30% dos idosos eram analfabetos e a maioria tinha até quatro anos de estudo
(64,4%). No estudo de Oliveira et al. (2006), no qual a média de idade foi de 48 anos,
a maioria dos participantes nao tinha o ensino fundamental completo (68,6%) e o
percentual de analfabetos era de 27,9% resultados que corroboram os encontrados
no presente estudo. Isso € em parte um reflexo das condi¢cBes socioeconémicas dos
pacientes com DC, que tém poucas oportunidades sociais, salarios baixos e educacao
limitada (ALVES et al., 2009).

Quando avaliamos a presenca de comorbidades na populacdo estudada, a
hipertenséo aparece em primeiro lugar seguida de dislipidemia, obesidade e diabetes.
Os valores encontrados na populacdo estudada sdo maiores quando comparados a
outros estudos. Estudo realizado por Alves et al. (2009), incluindo uma amostra de
150 individuos com diagnostico de DC crbnica, encontrou a hipertensdo arterial
sistolica em 56,7% da populacdo estudada, dislipidemia em 20%), diabetes mellitus
em 10% e obesidade em apenas 5,6%). Estudo realizado por Hidron et al. (2010) em
uma populacao boliviana com DC, cuja amostra foi composta por 393 pacientes, 64%
dos participantes tinham histéria de hipertensdo e 67% estavam acima do peso ou
obesos (o critério utilizado para definicdo da obesidade foi o IMC).

Devido as modificacbes nos padrdes de vida da sociedade moderna as
pessoas estdo sendo comumente acometidas por doencas crénico-degenerativas
associadas ao processo de envelhecimento, padrdo que se mantém entre 0s
pacientes cronicamente infectados por T. cruzi vivendo em grandes centros urbanos.
Na populacao geral brasileira, 80% dos idosos tém pelo menos uma doenca crbnica
n&o transmissivel e cerca de 15% tém cinco ou mais (ALVES et al., 2009). E notério
o deslocamento da prevaléncia da infeccdo por T. cruzi para as faixas etarias mais
elevadas no Brasil. Esse novo padrao epidemiolégico aumenta a necessidade de se
estabelecer um cuidado integral para as pessoas cronicamente acometidas pela DC,
tendo em vista que esses individuos ainda tém que lidar com o estigma associado a
doenca, bem como as consequéncias biolégicas e psicossociais diretamente

relacionadas a mesma (DIAS et al., 2016).
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A prevaléncia das doencas cronico-degenerativas vem aumentando ao longo
dos anos em decorréncia dos avancos dos cuidados de saude, promovendo mudanca
no perfil de morbimortalidade, inclusive nos paises em desenvolvimento, acarretando
em aumentando da expectativa de vida da populacdo que convive com esses agravos
(SEIDL; ZANNON, 2004).

As principais variaveis associadas a prevaléncia de SM nos individuos com DC
observadas no presente estudo foram idade, escolaridade, gordura epicardica, fracéo
de ejecéo e classe funcional.

A prevaléncia de SM tende a aumentar com a idade, sendo 10% em individuos
de 20 a 29 anos, 20% em individuos entre 40 e 49 anos e 45% em individuos entre
60 e 69 anos (FORD; GILES; DIETZ, 2002). Uma elevada prevaléncia de SM pode
ser explicada devido as caracteristicas da populacdo do estudo, constituida de
individuos com média de idade de 60 anos. Contudo, o nimero elevado de individuos
com SM vem demostrar que as caracteristicas da populacdo com DC vem se
modificando ao longo dos anos e que outras comorbidades tendem a prejudicar seu
estado de saude.

O nivel educacional apresenta-se como importante fator no estado de saude
dos individuos, seja pela maior compreensao das pessoas com melhor escolaridade
no sentido de traduzir de modo mais eficiente sinais e sintomas, seja devido ao fato
gue o nivel de escolaridade reflete na maioria das vezes a situagdo socioeconémica
gue, por sua vez, determinam condi¢des de vida e consequentemente condi¢des de
saude. Ou seja, quanto maior o nivel de escolaridade a tendéncia é que os cuidados
com a saude também sejam maiores, levando a uma melhor alimentacdo e
preocupacao com a pratica de exercicios fisicos, logo isso contribuira para um maior
controle das comorbidades que compde a SM.

No presente estudo a gordura epicardica se apresentou associada
positivamente com a presenca de SM. Nos ultimos anos, foram documentados que
outros compartimentos de gordura também podem estar envolvidos na SM e podem
contribuir para a patogénese da aterosclerose (LIM; MEIGS, 2014). Recentemente,
vem sendo dada uma importancia a avaliacdo do compartimento de gordura
epicérdica e sua associacdo como marcador de risco cardiovascular (IACOBELLIS;
MALAVAZQOS; CORSI, 2011).

Segundo Bertaso et al. (2013) a gordura epicardica tem sido proposta como

marcador de risco cardiovascular, funcionando como um depdsito de gordura visceral.
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Situada na regido entre o coragao e o pericardio, compartilha muitas das propriedades
fisiopatoldgicas dos demais depdsitos de gordura visceral, mas com potenciais efeitos
locais diretos no processo inflamatorio e aterosclerético coronariano. Dentre 0s
determinantes que contribuem para o acumulo dessa gordura podemos destacar a
obesidade (GORTER et al., 2008; IACOBELLIS et al., 2008). Alguns estudos que
demostram que a gordura epicéardica tende a aumentar com a idade (ALEXOPOULOS
et al., 2010; FOX et al., 2009), sendo 22% mais espessa em pessoas com mais de 65
anos de idade (ABBARA et al., 2006). Para Dey et al. (1999), durante o processo de
envelhecimento ocorre diminuicdo da massa magra e aumento da massa gorda, com
redistribuicdo do tecido adiposo para o tronco e as visceras. O fato da populacdo do
presente estudo ter uma média de idade elevada pode justificar o fato da gordura
epicardica ter sido associada positivamente a SM.

Alguns outros estudos encontraram uma quantidade maior de gordura
epicardica em pacientes com SM, porém apresentaram caracteristicas clinicas
diferentes e utilizaram método diferentes para a classificacdo da SM (IACOBELLIS et
al., 2003, 2008; OKYAY et al., 2008; YORGUN et al., 2013).

A relacdo da gordura epicardica com a SM ainda néo é clara. Contudo, uma
meta-analise foi realizada para fornecer uma visdo abrangente sobre a associacdo da
espessura da gordura epicardica com a SM tendo esta sido significativamente maior
nos pacientes com SM (IC 95% ,0,78 a 1,53; p < 0,0001) (PIERDOMENICO et al.,
2013). Dessa forma, a gordura epicardica pode ser vista como um fator prognéstico
para auxiliar no diagndstico prévio da SM.

Do mesmo modo a fragcdo de ejecado se apresentou associada positivamente
com a presenca de SM. No presente trabalho, a maior parte da populacao apresentou
a forma clinica cardiaca sem insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo >45%. Uma
possivel explicacdo para esses achados consiste na hipotese de que individuos com
melhor estado geral de saude (maior fracdo de ejecdo) tendem a se cuidar menos e
possuirem piores habitos em comparacdo com agueles que apresentam pior
percepcéao do estado de saude, no caso 0s que possuem uma menor fracao de ejecao
(MA, 2018). Além disso, quadros avancados de IC estdo associados a importante
perda de peso, em funcdo de elevado estado de catabolismo e caquexia, e podem
levar a uma diminuigdo na prevaléncia de SM nesse grupo especifico de pacientes
(FORMAN et al., 2017).

A cardiopatia crénica constitui a manifestacéo clinica mais importante da DC.
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O curso clinico dessa cardiopatia é variavel, desde assintomatica a formas graves. Os
mecanismos intrinsecos e peculiares de cada paciente que determinam o padréao
evolutivo da cardiopatia ainda ndo foram completamente esclarecidos (NUNES;
ROCHA, 2009).

A classe funcional foi outro fator que esteve diretamente associado com a
prevaléncia de SM, sendo a classe funcional Il considerada um fator de risco
associado a SM no presente estudo. Individuos com classe funcional Il apresentam
algumas limitagcdes em suas atividades de vida diarias, ho bem-estar e percepcao da
qualidade de vida (JOLLY et al., 2007). Contudo, precisam lidar tanto com o
comprometimento fisico da doenca quanto com 0s aspectos emocionais, mentais e
sociais. As limitagdes impostas pelo comprometimento das atividades diarias podem
desencadear mudancas de habitos de vida, tais como reducéo dos niveis de atividade
fisica e piora dos habitos alimentares, fatores usualmente associados com a
prevaléncia de SM (VIDIGAL et al., 2013). Por outro lado, ndo foi encontrada
associacao para o grupo de pacientes com classe funcional Ill e IV, o que enfraquece
essa hipotese. Entretanto, deve-se levar em conta também que este subgrupo mais
sintomético poderia estar evoluindo com fases mais avancadas da insuficiéncia
cardiaca, onde predomina um estado de maior catabolismo.

Surpreendentemente, o presente estudo ndo encontrou associagdo entre os
niveis de atividade fisica e habitos alimentares com a presenca de SM, fato esse que
deve ser melhor investigado em futuros estudos. Vale ressaltar que, embora muito
utilizados, ambos os parametros foram avaliados utilizando métodos subjetivos com
grande erro de estimativa (IPAQ e recordatoério de 24 horas), o que pode ter dificultado
a analise da associacdo entre essas variaveis com a prevaléncia de SM.

O presente estudo possui algumas limitagcdes que merecem ser apresentadas
e discutidas. Nossa amostra foi composta por pacientes acompanhados de forma
regular no ambulatério do INI/Fiocruz, o que pode representar um viés de selecdo. No
ambulatério do INI/Fiocruz a maior parte dos pacientes apresenta a forma cardiaca da
doenca, explicando o maior percentual para essa forma clinica. O pequeno numero
de pacientes incluidos nas formas digestiva e mista podem ter influenciado os
resultados, diminuindo o poder estatistico para se observar associa¢gdes significativas
entre a SM com essas formas clinicas da DC.

Além disso, inicialmente a amostra seria aleatoria, porém com o andamento do

estudo a amostragem passou a ocorrer por conveniéncia. Outra limitacdo a ser
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destacada foi em relacéo a limitac&do de resultados de alguns exames laboratoriais por

indisponibilidade do kit no periodo da coleta.
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7  CONCLUSAO

A prevaléncia da SM entre individuos na forma crénica da DC acompanhados
em unidade de salde de um grande centro urbano foi de 40%, considerada elevada
em relacdo a média nacional.

A maioria dos pacientes apresentaram pelo menos duas comorbidades
associadas, com prevaléncia de hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade e
diabetes mellitus de 67%, 53%, 26% e 21%, respectivamente.

Idade avancada, baixa escolaridade, gordura epicéardica, fracdo de ejecdo e
classe funcional foram as variaveis que se apresentaram associadas de forma
independente com a prevaléncia de SM.

Uma melhor compreensdo do papel das comorbidades e dos fatores
metabdlicos no curso e na evolugédo da DC crbnica serdo essenciais para otimizar a o
cuidado integral desses pacientes no futuro, tendo em vista as mudangas

epidemioldgicas recentemente constatadas neste grupo de individuos.
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ANEXO | — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Ministério da Saudde

FIOCRUZ

Fundac@o Oswaldo Cruz
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PREVALENCIAADE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE
CHAGAS CRONICA RESIDENTES NA REGIAO METROPOLITANA DO RIO DE
JANEIRO

_ PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Mauro Felippe Felix Mediano
CO-RESPONSAVEIS MEDICOS: Profa. Dra. Andrea Silvestre de Sousa/ Prof. Dr. Roberto Magalhaes Saraiva

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo identificar
alteracdes do estado nutricional (peso corporal, circunferéncia de cintura e quadril), da pressio
arterial, da estrutura do coragdo e dos vasos sanguineos, de marcadores sanguineos (metabolicos e
inflamatorios), da qualidade de vida e do uso de medicamentos bem como a ocorréncia de possiveis
efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos em individuos diagnosticados com doenga
de Chagas. Além disso, também serdo obtidas informagdes relacionadas a pratica de atividade fisica,
habitos alimentares, fumo e de alguns indicadores socioecondmicos como, por exemplo,
escolaridade, cor da pele e renda familiar.

Para participar deste estudo o(a) sr.(a), como voluntario, devera ser submetido a algumas
avaliagodes, sendo necessarias trés visitas em dias diferentes. A primeira visita consistira na aplicagdo
de questionario para avaliagdo do nivel socioeconémico, do estilo de vida, da qualidade de vida e do
uso de medicamentos. Nessa visita também serdo realizadas a medida do peso, altura,
circunferéncias, dobras cutineas ¢ medida da pressdo arterial. Na segunda visita serio realizados os
exames para avaliar a estrutura do seu coragdo e dos vasos sanguineos (ecocardiograma transtoracico
¢ doppler de artérias cardtidas). Esses procedimentos ndio sdo mvasivos ¢ ndo trazem riscos a sua
saude. Por fim, na terceira visita, sera realizada coleta de sangue para avaliacdo do perfil lipidico,
glicose, nsulina e alguns marcadores de inflamagdo. A coleta de sangue serd realizada no setor de
coleta do Ipec e poderd causar um pequeno desconforto (semelhante a uma picada de inseto), com
eventual, transitoria e pequena ardéncia no local da coleta. Sera retirada uma amostra de 10 ml de
sangue. O sr.(a) deverd estar ciente que participando deste projeto, autoriza o armazenamento da
amostra do sangue coletado por um periodo minimo de 5 anos. Esta amostra ndo sera utilizada para
outra finalidade ou outra pesquisa sem aviso prévio.

Qualquer altera¢ao que seja detectada nos resultados dos seus exames sera comunicada ao
seu médico assistente do Ipec que determinara a conduta terapéutica a ser tomada.

Esteja ciente que sua participagio ¢ VOLUNTARIA, o que significa que o (a) sr. (a) podera
decidir se quer ou ndo participar deste estudo, ou caso haja qualquer DESCONFORTO ou
CONSTRANGIMENTO durante o mesmo o sr.(a) podera solicitar a nio participagdo ou desisténcia
do estudo. Caso niio aceite ou desista de participar do estudo seu tratamento ou nvestigagio
diagnéstica ocorrera sem nenhum prejuizo.

Este estudo ocorrera de forma CONFIDENCIAL e manterd seu ANONIMATO em todos os
exames que realizar e também sobre seu diagndstico. Somente a equipe de profissionais envolvida
neste estudo tera conhecimento dos resultados dos exames que realizar e do conteido que foi
mformado durante a(s) consulta(s).

A sua participaciio neste estudo € fundamental e podera gerar beneficios para vocé ou para as
pessoas portadoras de doenga de Chagas no futuro, apos o término do estudo.

Rubrica do paciente do estudo:

Rubrica do representante legal (se houver):

Rubrica do membro da equipe que obteve o termo:
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Em caso de participagéo voluntéria, este documento devera ser assinado em duas vias onde
uma ficard com vocé (voluntario) ou seu responsavel e outra com o pesquisador.

Em caso de qualquer duvida, o (a) sr. (a) podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel pelo projeto, Prof. Dr. Mauro Felippe Felix Mediano, ou com algum co-responsavel
médico, Profa. Dra. Andrea Silvestre de Sousa ou Prof. Dr. Roberto Magalhdes Saraiva, no
Ipec/Fiocruz no endereco: Av. Brasil, 4365, IPEC — CECLIN — Manguinhos, Rio de Janeiro, CEP.:
21.040-361. Telefones: (21) 3865-9648/3865-9696.

Rubrica do Paciente do Estudo:

Rubrica do Representante Legal (se houver):

Rubrica do membro da equipe que obteve o termo:

Eu , declaro estar esclarecido (a)
sobre os termos apresentados e aceito a participar deste estudo. Entretanto, tenho pleno direito de
desistir de participar a qualquer momento se assim considerar conveniente.

Data: _ /  /

Digital se paciente analfabeto

Assinatura do voluntario ou responséavel legal:

Assinatura do profissional membro da equipe que obteve o termo:
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ANEXO Il - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Ministério da Satide
FIOCRUZ
Fundacio O ido Cruz

Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas

Tnstiz: I

Evandro Chagas
Rio de Janeiro, 31 de julho de 2017

Do: Comité de Etica em Pesquisa
Para: Dr. Mauro Felippe Felix Mediano

Prezado Dr. Mauro Mediano,

Com referéncia ao projeto “Prevaléncia de Sindrome Metahbdlica em
Inclividuos com Doenca de Chagas Crénica”, Dissertagao de Mestrado de isis Gabrielii
Gomes Xavier, informamos que é parte do projeto aprovado sob o CAAE:
22985313.8.0000.5262 — Parecer 490.824, datado de 12/12/2013. Neste sentide, ndo ha
necessidade de ser reavaliado por este CEP.

Recomendamos a inclusédo da aluna na equipe do projeto, via Plataforma Brasil,
como Emenda.

Atenciosamente,’

VL
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ANEXO Il - QUESTIONARIO DE COLETA DOS DADOS

al.

PREVALENCIA DE

Ministério da Satde
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICZ EVANDRO CHAGR

w

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCE DE

CHRGRS3

SINDROME METZBOLICZ EM INDIVIDUOS COM DOE A DE CH

Iniciais do nome:

aZ2. Numero de prontuario:

a3.

Data da wisita 1:

ad. Data da wvisita 2:

| /L

AT

HpEEgn

a5.

Data da wisita 3:

a6. Data de nascimento:

/

/

/ /

aT.

alo.

Sexo:

O Masculino

af. Nacicnalidade (pais): a%. Waturalidade (estado):

O Feminino |:|:| |:|:|

Telefone contato 1: all. Telefone contato 2:

alz.

Cidade onde reside:

al3d. Numero de identificacgdo:

CRITERIOS DE EXCLUSAO

bl.

b2.

b3.

b4.

k5.

b6.

outras doengas infecciosas? O Sim QNio

Doengas auto-imunes? O Sim O Nio

Cancer? O 3im

Gestagio? O 3im

QO nEo

QO Nao

Alteragdes cognitivas? O 3im O Nio

Cardiopatia ndo relacionada a doenga de Chagas'?OEim QO nao

VARIAVEIS DO ESTUDO

cl.

c2.

Classificagio doenga de Chagas:

O Indeterminada
Se forma cardiaca:

O Estigio o

QO cardiaca QUDigestiva QMista

QO E=stidgio Bl (QEstiagio BZ QEstéagico ¢ QEstédgio D QNic se aplica
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. Ministérioc da Satde
Fundagidoc Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUI

2 CLINICA EVANDRO CHAGRS

ABORATORIO DE PESQUISA

cLiNICE EM DOENCE DE

JHAGLé

PREVALENCIZ DE SINDROME METZEOLICZ EM IND

U

IviDUOS COM DOENGE DE CHAG

43 CRONICA

al. Iniciais do nome: aZ2. Numeroc de prontuario:

COMOEBIDADES CONHECIDAS

c3. Hipertensdo: O 3im QNic
cd. Diabetes mellitus: O Sim QNioc
c5. Dislipidemia: O Sim Q NZo

PERFIL SOCIOECONOMICO

dl. Escolaridade:

QO Sem instrucgioc ou Fundamental incompleto

QO Fundamental completo ou Médio incompleto
QO Médio completo ou Superior incompleto

O Supsriocr complsto

QO N3o deter ado

d2. Raga (auto-referida):

Q Brance Q Preto Q Pardo ou Mulato QZmarsle Q Ind

d3. BRenda familiar: !

d4. Numeroc de pesscas que residem no domicilio:

ESTILO DE VIDA

el. Uso de cigarros:

O Fumante corrents QEx—-fumants  Nic fumante

e?2. Consumo de alcool (altimos 30 dias):

QEx-=stilista QQNic-=tilista

CONSUMO ALITMENTAR

e3. Carboidratos g: ’D
ed4. Proteinas g: ’D
eb. Lipideos g: ’ D

N

e6. Fibras g: ’D

7. Consumo caldérico Feoal:

metabdlica
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. Ministério da Saude .
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGRES

ABORATORIO DE PE3QUISA CLINICZ EM DOENCEZ DE
CHAGL

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICR EM INDIVIDUOS coM DOENCZ DE CHRAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numerc de prontuario:

INSEGURANGA ALTMENTAR

e8. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) teve preccupagio que a comida na sua casa
acabasse antes gque tivesse condigfo de comprar ou receber mais

Os8im QNic QNS/NR comidas

9. Nos ultimos 3 meses a comida acabou antes gue a(o) senhora(sr) tivesse dinheiro para

Osim Ownie O NS/NE comprar mais comida?

eld. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(sr) ficou sem dinheiro para ter uma alimentagio

Osim O Nac O Ns/NR saudavel e wvariada?
3 o s/

ell. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) teve gue se arranjar com apenas alguns alimentos
para alimentar algum morador com menos de 18 anos porgue o

31 N&o NS/NR
Osin  Onis o ! dinheire acabou?

RESPONDER AS PERGUNTAS (el2 a e22) APENAS SE SIM EM e8, e9, el0 e ell:

el2. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) ndoc pode oferecer a algum morador com mencs

Ozim Onic ONs/NR de 18 anos de idade uma alimentagio saudavel e variada
porgue nic tinha dinheiro?

213. Nos dltimos 3 meses algum morador com mencs de 18 anos de idade nic comeu guantidade
suficiente de comida porque nio havia produgio ou

2im Nao NS/NR ) . K N
© o o dinheirc para comprar mais comida?

214, Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr)ou algum adulte em sua casa diminuin, alguma vez,
a guantidade de alimentos nas refeigfes ou deixaram de fazer
refeigdes, porque nio teve dinheiro suficiente para comprar a
comida?

O2im QN3c QUNs/NR

el5. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(S5r) alguma vez comeu menos do gue achou gue devia
. . , orgue nidoc havia dinheiro suficiente para comprar
O2im OWNic ONS/NR pordu P i3
comida?

el6. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) alguma wvez sentiu fome mas nic comeu porque
ndo havia produgdoc ou dinheiro suficiente para

O2im QNic QUNs/NER .
comprar comida?

el7. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) perdeu peso porque nic tinha produgio ou

. . - . . A idao
O2im ONis OQUNs/NR dinheiro suficiente para comprar comida

el8. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr)ou algum adulte em sua casa ficou, alguma vez,

. = . um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma refeigio ao dia,
O2im ONis OQUNS/NR ntelr r - 2P ‘3‘ .
porgue ndac tinha produgidc ou dinheiro para comprar a comida?

Prevaléncia de sind
pag 3
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. Ministéric da Satde .
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISZ CLINICZ EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINTCR EM DOENCE DE
CHAGRS

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS CoOM DOENGCE DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: aZ2. Numerc de prontuario:

Domicilio com menores de 18 anos

el9. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(5r) alguma vez diminuiu a guantidade de alimentos
O sim O wao O Ns/NR das refe%gées t.ie a}g’um.moradof ?om menos de 18 anos dt.a idade,
porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida?

e20. Nos ultimos 3 meses, alguma vez a(o) senhora(Sr) teve que deixar de fazer uma refeigio
Osim O Nac O ns/NR para algum morador com menos de 18 ancos de idade, porgue néao
= o [=
! havia dinheire suficiente para comprar comida?

e2l. Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade, teve fome mas
. - . . . s dao
Osim Ownae O ns/uR a (o) senhora (Sr) simplesmente nic podia comprar mais comida?

e22. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade ficou sem comer
OsSim ONac O NS/NR por um dia inteiro porgue nioc havia dinheiro para comprar
h ) - a comida?

Atividade Fisica

As préximas perguntas estdo relacionadas ao tempo gasto fazendo atividade fisica na ULTIMA semana.
As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Para
responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pele menos 10 minutos
continuos de cada vez.

eB. Em quantos dias da ultima semana voce CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalheo, como forma de transporte para ir de um lugar para outre, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

9. Nos dias em gque vocé caminhou por pelo mencs 10 minutos continuos guante tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

SEMANER

Horas: Minutos:

eld. Em guantos dias da ultima semana, vooé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutes continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos na casa, no guintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualgquer atividade gue fez aumentar moderadamente a sua respiragio ou batimentos do
coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

diasD por 3EMRNZ

=2ll. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:
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. Ministério da saude .
Fundagaoc Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISZ CLINICZ EVANDRO CHAGAS

CLINICZ EM DOENCER DE 1

o

REVALENCIZ DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOE L DE CHAGALS crRONICA

al. Iniciais do nome: aZ2. Numerc de prontuario:

el2. Em guantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutes continucs, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,

pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa,

ne quintal ou cavoucar noe jardim, carregar pescs elevados ou gqualguer atividade que fez

aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragao.

d_iasD ror 3EMANZ

el3. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigoreosas por pelo menos 10 minutos
continueos, quante tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas nultimas guestdes sao scbre o tempo que vocé permanece sentade por dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre.Isto incluic tempo sentado
estudando, sentado engquanto descansa, fazendo ligidoc de casa, visitando um amigo,
lendo,sentado ou deitade assistindeo TV. Nio inclua o tempo gasto sentado durante o
transporte em Snibus, trem, metré ou carro.

eld. Quante tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: D] Minutos' Dj

el5. Quante tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

Horas: D] MinutOS: Dj

el6. Em geral, Quantas horas vocé dorme por noite?

Horas: Minutos:

ESTADO NUTEICIONAL

fl. Peso: £2. Estatura : £f3. Cintura 1:

f4. Cintura f5. Quadril 1: f6. Quadril 2:

cm
! cm ! cm !

PRESSAO ARTERIAL

gl. Pressdo arterial sistélica 1: g2. Pressic arterial diastélica 1:

g3. Pressio arterial sistélica 2: g4. Pressioc arterial diastélica 2:

L[] [L1]
|

38923
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. Ministério da saude
Fundagaoc Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTC DE PESQUISAZ CLINICA EVANDRC CHZA

LABORATORIO DE PE3QUISA CLINICZ EM DOENCA DE

CHRAGRS

PREVALENCIZ DE SINDROME METREOLICA EM INDIVIDUOS CoOM DOENGCE DE CHAGALS crRONICA

al. Iniciais do nome: aZ2. Numerc de prontuario:

BIOMARCADORES

hl. Colesterol total mg/dL: Djj hlé. IL-10 pg/mL: Dj’D

h2. Triglicerideos mg/dL: h17.IFN-y ’D pg/mL

R3. HDL colesterol mg/dL: D:Ij h18. TGF-BDE’DW/“L

hd4. LDL colesterol mg/dL: hl9. Pré BNP pg/mL:

h5. VLDL colesterol mg/dL: Djj h20. Troponina ng/mL: Dj’Dj
hé. Glicose mg/dL: h21. MMP2 ng/mL: D

h7. Insulina pU/ml: Dj’D h22. MMF9 ng/mL: Djj D
h8. Hemoglobina glicosada: ? D % h23. Ureia mg/dL: ! D

h9. Adiponectina mg/I.: Dj t Dj h24. Creatinina m.g/d_'[.: | | | |5| | |

h1l0. Fator de necrose tumoral pg/mL:

hll. Proteina C-reatiwva mg'/[.: h26. Potassio mEg/L:

h25. Sédioc mEg/L: !

[T ]
?
h27. Acido trico mg/dL:
hl2. IL-1 pg/mL: ’D
h28. Hemoglobina g/dL:

h13. IL-2 pg/mL: ,D h2%. PCR (guantitativo) cépia/ml.:

hl4. IL-4 pg/mL: !D | | |’| |
hl5. IL-6 pg/mL: Dj:D

x 1/1000000
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. Ministério da satde .
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE DESQUISZ CLINICZ EVANDRO CHAGAS

CLINICZ EM DOENCZ DE

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCZLZ DE CHAGAS CcrONICA

U

al. Iniciais do nome: a2. Namerc de prontuario:

QUALIDADE DE VIDA ( Usar instrumento original WHO-QOL BREF)

al. |:| ql0. |:| ql9.

| ]

q2. | | qll.: q20. ||
gq3. | | gqlz. | | q21. | |
aqd. | | ql3. | | q22. ||
a5. || gqlda.| | g23. ||
g6. || qls. | | gq24. ||
ql. || qlé. | | g25. ||
qB. || ql7. | | q26. ||

-] ae. L]

AVALIAGAO MEDICA

il. Classe funcional (NYH2): D

Historia Clinica

i2. Internagdo por IcC: O 3im QNio

i3. Sincope: O 8im QNio

id. TV sustentada: Q Sim Q Nio

i5. Morte subita abortada: O 3im Q Nio

i6. Marcapasso: O 3im QNio

i7. Desfibrilador implantavel: QO Sim Q Nic
i8. Fibrilagioc atrial: O Sim QNio

i9. Acidente vascular encefalico: O 3im Q Nio
il0. Ataque isquémico transitério: Q Sim (Q Nio
ill. Outra embolia sistémica: O 3im QO Nic

i12. Embolia pulmonar: O Sim Q Nio

Prevaléncia de sin
pag 7
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. Ministérioc da Saude
Fundag¢do Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTC DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

ABORATORIO DE PESQUISA CLINICZ EM DOENCE DE

CHAGER

DREVALENCIZ DE SINDROME METABOLICE EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE CH

AGAS CRANICAZ

al. Iniciais do nome: aZ2. Numerc de prontuario:

Eletrocardiograma

il3. Normal? QSim () Nio

ild. BAV Grau I: Q 3im Q Nic

i15. BAV Grau II Mobitz tipe I:Q Sim QNic
i1l6. BAV Grau II Mobitz tipo II: Q Sim Q Nio
il7. BAV Grau III: O 3im Q Nio

i18. Bradicardia sinusal: O 3im QO Nic

il9. Fibrilagdo ou flutter atrial: O 2im QnNio
i20. BRD grau I: O 3im QO Nic

i2l1. BRD grau II: Q Sim Q Nio

i22. BRD grau III: QO Sim Q Nio

i23. HEBAE: O Sim O Nio

i24. BRE grau I: O Sim Q Nio

i25. BRE grau II: Osim QO Nio

i26. BRE grau III: O 3im O Nioc

i27. Baixar voltagem no planc frontal: O 3im Q Nio

i28. onda Q patolégica:: O 3im QNio

i29. APRV: O sim O Nio
i30. Extrassistole ventricular: O Zim Q Nio

i31. Ritmo de marcapasso: O 3im (Q Nio

Ecocardiograma

i32. Normal? Q 3im (Q Nio

i33. Fungio sistélica: QO Normal O:)is:’um_;éo leve Q Disfungdoc moderada

i34. Fungdo diastodlica:

O Normal QUDéficit de relaxamsnto O Pseudo-normal Q Restritiwvo

i35. Aneurisma: O 3im Q Nio

i36. Alteracgio segmentar:

Q Infericr O Anteroc-lateral
Q &nterior QO infero-lateral
Q Zspto-anterior QO zpical

O 3epto-posterior Q 3em alteragdo

. Prevaléncia

e metabdlica

O Disfungdo grave

O Prejudicada
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. Ministério da Saude .
Fundacdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

LABORATORIO DE PE3QUISA CLINICZ EM DOENCE DE
CHRG

DREVALENCIZ DE SINDROME METRBOLICZ EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE CHAJ

al. Iniciais do nome: aZ2. Namerc de prontuario:

Didmetros (cm)

e L oo ma L[]
. sme. L] o L[]
i39. PP: D’D i42. Gordura pericardica mm: !D

Volumes (ml/m2)

id3. AE maximo: ? i48. Onda E cm/s:

onda A cm/s:

i50. E/A: |:|’

id6. FE Simpscom %: i51. TD ms:

3
i
LI

i45. VSF VE: !

id7. Massa de VE g/m2: ’D i52. TRIV ms:

Doppler Tecidual

i53. S' VE cm/s: t | i57. E'/ar: D’
i54. E' cm/s: ! i58. S' VD cm/s: !D

1 i59. Velocidade de Propagagao cm/s:

i55. A' cm/s: !

i56. E/E": =| i60. E/Vel prop: D’

38923
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Ministério da sSaude

Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISZ CLINICZ EVANDRO CHAGRS

ABORATORIC DE PESQUISA

CL

iNICZ EM DOENGAR DE

CHAG.

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS coM DOENGCER DE CHAGAS CcRONICA

al. Iniciais deo nome:

aZ2. Numerc de prontuario:

Fluxc veia pulmonar

i6l. S cm/s: J|:|
i62. D c:m/s:DjJD
i63. Ar cm/s:|:|:|:|:|
if4d. S/D:|:|1

Ecocardiografia 3 D

i69. Volume Maximo AE ml/m2:

[T LI

i70. Volume Minimo AE ml/m2:

NN

i71. Volume Pre-A AE ml/m2:

[T LI

i72. Débito Total AE ml/m2:

i74. Débito Ativo AE ml/m2:

i65. Excursioc anel tric mm:

i66. Refluxc mitral:

O nusents

i67. Refluxc Tricuspide:

QO zusents

i68. PSAP mmHg:

O Leve QOModerade QoGr

Q Leve QModerade Q Grave

i75. FE Ativo AE %:

[TIL]

i76. Débito Passivo do AE ml/m2:

L1IL]

i77. FE Passive do RE %:

[T

i78. Volume Maximo VE ml/m2:

i79. Volume

]

Minimoe VE ml/m2:

]

3D %:

metabolica
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. Ministéric da Saude
Fundagaoc Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQU ., CLINICZ EVANDRO CHAGAS

ABORATORIO DE PESQUISAZ CLINICZ EM DOENGA DE 1 | B
CHAGES ER T S

REVALENCIZ DE SINDROME METABOLICL EM INDIVIDUOS COM DOE A DE CHAGLS crONICR

o

al. Iniciais do nome: a2, Numerc de prontuario:
Strain
. St total AE %: . Torgdo do VE graus,/ cm graus:
St negativo AE %: i91. Untwist 1/graus:
,D ,D
iB3. St positivo AE %: i%2. Strain VD glckal %:
,D ,D
. S5t longitudinal VE %: . Strain VD septo %:
iB5. St circunferencial VE %: . Strain VD apical %:
,D ,D
iB86. St radial VE %: i%95. Strain VD medial %:
]D ,D
Rotagao apical do VE graus: . Strain VD basal %:

Djjm (T0

Rotagdo basal do VE graus:

U

i89. Twist do VE graus:

U

Doppler de cardtida

i97. Espessura médio-intimal cardétida comum esquerda mm: D!D

i98. Espessura medio—-intimal carédtida comum direita mm: D!D

i%99. Placa em cardtida direita: Q 3im Q Nio
i100. Quantificagédo da placa: O< 30% Q30 a 70% O=> 708 Q0clusdo QN&oc se aplica
il0l. Placa em cardtida esquerda: O 2im QO Nao

i102. Quantificagio da placa: Q< 50% Q50 a 70% Q> 70% QoOclusdo QNao se aplica

38923
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Ministéric da Saude
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
NSTITUTC DE PESQUISZ CLINICZ EVANDRC CHAGES

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE

CHRAGRS

SINDROME METRAEOLIC

| | S

Tnkibuto
T oaon

EM INDIVIDUOS COM DOENCZR DE CHAGLS crONICR

al. Iniciais deo nome:

a2, Numerc de prontuario:

TRATAMENTO ETIOLOGICC DOENCA DE CHAGAS

j1l. Uso de Benzonidazol: Q 8im Q) Nic j2. Outro medicamento: O 2im

U500 DE MEDICAMENTOS

k1l8. Propatilnitrato

Data de Inicioc de Tratamento:

on

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

(Sustrate ou outro): O 3im QO Nioc DIT kl18:

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/]

|/

|/

kl. Acido Acetil-saliecilico (ARS): QO 3im Q Nio DIT kl: |
k2. Bmiodarcona: O 3im Q Nioc DIT k2: |
k3. Anlodipina: O 3im QNio DIT k3: |
k4. Atorvastatina: Q 8im Q Nioc DIT k4: |
kE. Bezafibrato (Cedur): Q 3im QNic DIT k5: |
k6. Captopril: Q 3im QO Nio DIT k6: |
k7. Carvedilol: Q 2im (Q Nio DIT k7: |
k8. ciprofibrato (Lipless): QO 2im Q Nio DIT k8: |
k9. Digoxina: O 3im QNic DIT k9: |
k10. Enalapril: Q 2im (QNé&o DIT k10: |
k1ll. Espironolactona: O 2im (Q Nio DIT k11: |
k12. Furcsemida: Q Sim  Nic DIT k12: |
k13. Glibenclamida: QO 8im Q Nao DIT k13: |
k1l4. Hidroclorotiazida: O Sim (Q Nio DIT k14: |
k15. Isossorbida (Isordil ou ocutre): QO Sim Q Nio DIT k15: |
k16. Losartana: Q 3im QNio DIT kl16: |
k17. Metformina: O Sim Q Nio DIT k17: |
|
|
|
|
|

k19. Propranoleol: O 3im () Nio DIT k19:
k20. Sotalol: O 8im Q Nio DIT k20:
k21. Sinvastatina: Q 3im Q Nioc DIT k21:
k22. Warfarin (Marevan ou outro): Q 3im QO Nio DIT k22:

/]

/]

metabolica
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. Ministério da Satde
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTC DE PESQUISZ CLINICA EVANDRO CHAC

LABORATORIO DE PESQUISAZ CLINICA EM DOENCA DE | |
'

PREVALENCIZ DE SINDROME METABOLI

al. Iniciais do nome: aZ2. Numero de prontuario:

US0O DE MEDICAMENTOS Data de Inicio de Tratamento:

k23. Outro medicamento:

LTI PT ) e e O/ O/ OO
k24. Outro medicamento:

orr s2a: [ [/ L/ T
k25. Outro medicamento:
L] HEEERE RN e s nlianliannn

k27. Numerco de medicamentes utilizados: Dj

EVENTO ADVERSO (sd preencher em caso de suspeita de evento adverso)

Ll. Houve algum evento adverso: O Sim QO Nioc

L2. Qual evento adverso?
Data do evento adverso:

LLIEL LT

L3.Data do inicio do tratamento: L4.Data do final do tratamento:

LOLE /Tl LOLE /T

L5. Tempo de tratamento em dias: Dj

L6. Houve algum evento adverso importante (interrupgio, internagioc ou morte devideo ao

0O 3im QNnioc medicamento) :

L7. Medicamentoc suspeito:

LY. Causas do evento adverso: O Interagdes medicamsntosas Q Toxic

LB. Data do ELM:
HEEEEEEER R nnlianlinnnn

1dade Q) Cutros

L92.1. Em casc de outros, gqual?

L10. Causalidade: O Definido

L10.1. Em casc de Duvidosa, gual?

38923
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. Ministério da Satde
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTC DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAC

I | Bl
intituto de Pe
Evandro

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOEN

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS cCOM DOENCA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: aZ2. Numero de prontuario:

L10. Intensidade: Q Leve QModerada Q Grave Q Fatal

Data de Inicic da Recuperagioc

L11.1. Em caso de Fatal, qual?

L12. Recuperagio: O Sim Q Nio DIR L12Z2. | | | /l | | /| | |
L13. Sequela: Q 5im Q Nao DIR L13. | | | /l | | /| | |
114. Necessitou internagdo: O 2im QO Nio DIR L14. | | | /l | | /| | |
L15. Medicamento suspenso: O 3im QNio DIR L15. | | | /l | | /| | |
L16. Houve melhora: O 3im Q Nao DIR L16. | | | /l | | }ll | |
L17. A posologia fol alterada: Q 3im Q Nao DIR L17. | | | /l | | }ll | |

L18. Cédigo WHO-ART:

ADERENCIA A MEDICEMENTOS:

Ml. Vocé esgquece de tomar os seus medicamentos? O 3im O Nio
M2. Vocé& se preocupa com a hora de tomar os sesus medicamentos? O 3im Q Nao
M3. Vocé para de tomar seus medicamentos guando se sente melhor? O 3im Q Nao

M4. Vocé para de tomar seus medicamentos guando se sente pior?OEim Q Naao
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ANEXO IV — RECORDATORIO ALIMENTAR

Ministério da Sadde

FIOCRUZ ]
Fundagéo Oswaldo Cruz Tnstituto Nac ctologia
Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

Recordatério de 24 horas

Nome: Data: / /

REFEICAO | HORARIO ALIMENTO QUANTIDADE




