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RESUMO

Os fatores de risco cardiovascular contribuem para o aumento da morbidade e
mortalidade e devem ser prevenidos. A situacdo socioeconOmica e a mobilidade social
ocorrida no nosso pais nas dltimas décadas contribuiram para uma nova realidade sob o
ponto de vista de cuidados de saude. H4 possibilidade de ter iniciado alteracdes nos
fatores de risco com a chamada transicdo nutricional como a ocorrida nos paises
desenvolvidos nos quais houve melhoras nos mesmos. Dessa forma objetivou-se avaliar
qual o comportamento desses fatores de risco em uma coorte iniciada ao nascimento em
1978/79 e reavaliada em 2002/04 na cidade paulista de Ribeirdo Preto aos 23/24 anos de
idade num total de 2069 individuos. Foram utilizadas as caracteristicas socio-
demograficas, e fatores de risco cardiovasculares incluindo diabetes, resisténcia
insulinica, obesidade, lipidograma, hipertensdo arterial, atividade fisica, uso de élcool e
héabito de fumar. Houve a classificacdo da renda relacionando ao saldrio minimo no
nascimento e na idade adulta jovem. Modelos de regressdo logistica foram utilizados. Os
resultados evidenciaram melhorias na obesidade, atividade fisica, resisténcia insulinica,
HDL-Colesterol, sindrome metabdlica nas mulheres de maior renda. Nos homens de
maior renda houve melhorias no HDL-Colesterol e atividade fisica; houve piora no
consumo de alcool em ambos. Concluimos que os individuos pertencentes a classe com
maior renda em especial as mulheres apresentaram perfis de fatores de risco

cardiovascular semelhantes aos paises com maior renda

Palavras-chaves: Fatores de risco cardiovascular, Transi¢ao nutricional,

Estado socioecondmico
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ABSTRACT

Cardiovascular risk factors contribute to increased morbidity and mortality and should be
prevented. Socioeconomic status and social mobility that occurred in our country in
recent decades have contributed to a new reality from the point of view of health care.
There have been a possibility of improve in risk factors due to epidemiological transition
as occurred in developed countries where there were improvements in them. Thus it
aimed to assess how the behavior of these risk factors in a cohort started at birth in
1978/79 and reviewed in 2002/04 in the state Ribeirdao Preto to 23/24 years of age for a
total of 2069 individuals. Socio-demographic characteristics were used, and
cardiovascular risk factors including diabetes, insulin resistance, obesity, metabolic
syndrome, lipid profile, blood pressure, physical activity, alcohol use and smoking. There
was the income classification relating the minimum wage at birth and in early adulthood.
Logistic regression models were used. The results were improvement in obesity, HDL-
Cholesterol, physical activity, insulin resistance in high-income women and physical
activity and HDL-Cholesterol in high-income men; there was worse of alcohol
consumption in both groups. We concluded that high-income adults especially women

presented cardiovascular risk factors profiles similar to those in high-income countries.

Keywords: Nutritional transition, Cardiovascular risk factors ,Socioeconomic status
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1-INTRODUCAO

O Brasil ainda € um pafs com uma distribui¢do de renda e condi¢des sociais
muito desiguais, levando a uma concentracio de renda considerada uma das maiores do
mundo. Apesar desse quadro socioecondmico houve melhorias nas dltimas décadas com
a inclusdo de variados programas sociais, de distribuicao de renda e queda da inflacdo o
que levou a inclusdo de uma parcela considerdvel da populagdo, anteriormente excluida,
de melhorias de renda e consumo com o surgimento de uma nova classe média e
progressao socioecondmica de determinados grupos sociais e fortalecimento das classes

Ce D (OLIVEIRA 2010).

A nova classe média brasileira representa atualmente mais de 50% da
populacdo, o crescimento desse segmento com renda familiar mensal entre R$ 1 mil e R$
4 mil deve-se principalmente ao aumento da renda dos mais pobres. A elite econdmica
brasileira (classes A e B) tem renda superior a R$ 4.591 enquanto que a classe D ganha
entre R$ 768 ¢ R$ 1.064, os considerados pobres (classe E) por sua vez retine familias
com rendimentos abaixo de R$ 768 mensais. Responsavel por injetar cerca de R$ 1,1
trilhdo na economia brasileira a nova classe média tornou-se foco das empresas que

passaram a se adequar para atender a essa nova populacdo (SAE 2012).

As doengas cardiovasculares ocupam o primeiro lugar entre as causas de
mortalidade mundial respondendo por cerca de 17 milhdes de mortes em 2011, desse total
a hipertensdo arterial sistémica e suas complica¢des foram responsdveis por 9.4 milhdes
de 6bitos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012) No Brasil as mesmas
patologias também ocupam o primeiro lugar totalizando 29.4% dos 6bitos ocorridos em
2011 com 308 mil mortes, respondendo por cerca de 65% do total de mortos na faixa
etaria de 30 a 69 anos dos quais 60% sdo homens (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
Representaram a terceira maior causa de interna¢des no Sistema Unico de Saiide (SUS),
porém foram responsaveis pelo maior gasto com cerca de 1.9 bilhdo de reais ou 19% do

total dispendido (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Sao doencas de evolugdes cronicas e silenciosas com amplo impacto social e
econOmico muitas vezes ceifando vidas nas fases produtivas dos individuos constituindo-
se atualmente no maior desafio na satde individual e coletiva. Fundamentalmente
possuem a aterosclerose como seu principal substrato anatomo-fisiopatolégico

fundamental para o desenvolvimento de sua silenciosa progressdo e com caracteristicas
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inicialmente inflamatoérias que terminam em tromboses vasculares como insuficiéncia
corondria, sindromes isquémicas incluindo o infarto do miocardio e os acidentes

vasculares cerebrais e morte stbita (BRAUNWALD et al 2002).

Fatores de risco cardiovascular sdo condi¢cdes que implicam em um aumento
no risco do surgimento de uma doenca do coracio ou dos vasos sanguineos. Os chamados
fatores de risco para doencas cardiovasculares sao usados para identificar aqueles
individuos na populacdo que tem risco de desenvolver doenga cardiovascular. Tais riscos
podem ser imutdveis tais como sexo, idade, e hereditariedade; ja entre os mutdveis cita-
se o tabagismo, hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, diabetes mellitus /
intolerancia aos carboidratos, sedentarismo, estresse psicossocial e alguns fatores
inflamatérios recentemente incorporados e outros ainda ndo completamente definidos

(SOUSA et al, 2006).

As associagOes entre as classes sociais e alteragdes nos fatores de risco
mutdveis vem sido objeto de estudo em vdrios paises incluindo alguns estudos de coorte
e abrangendo em alguns deles a propria mobilidade social. Quando realizados em paises
desenvolvidos e com populacdo com nivel educacional mais elevado concluiu-se que a
melhoria de renda possuia um efeito inversamente proporcional as acdes dos mesmos

com melhoria em suas afericoes (STRINGINI et al 2012, MISHA et al 2013).

Os estudos em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos ainda
carecem de uma melhor avaliacio sobre a real acdo da melhoria de renda em seus fatores
de risco cardiovascular visto que existem estudos nos quais houve associacao entre os
fatores de risco e a melhoria de renda com queda no risco cardiovascular (ZHAN et al
2012). Todavia ha estudo que encontrou piora nos fatores de risco cardiovascular mesmo
quando os individuos possuiram beneficios em sua renda e educacio ndo se traduzindo

em protecdo cardiovascular (PRASSANA et al 2013).

Mas em nosso meio houve provavelmente mudangas em padrdes
socioecondmicos da nossa populacdo. Essas mudancas podem ter associagcdes com 0S
principais fatores atualmente adotados como de risco para doencas cardiovasculares.
Devido ao fato de que o Brasil ser considerado um pais “emergente” o comportamento
dessas associagOes alterou de maneira favoravel os fatores de risco como o ocorrido
em paises desenvolvidos ou houve piora nos mesmos como o encontrado em paises

semelhantes ao nosso . Devido a escassez de estudos a respeito do tema especialmente
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com desenho de coorte hd necessidade de pesquisas com temas relacionados o que
confere a importancia ao presente projeto que analisa a presenga de associagdo entre
a situacdo socioecondmica ao nascimento e na idade adulta e os fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Outro objetivo desta pesquisa é
identificar se hd associacdo entre a mobilidade socioecondmica dos individuos
componentes da amostra, especialmente as melhorias de renda e educacional e os

fatores de risco cardiovascular estabelecidos.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral:

Verificar as associagdes entre niveis socioecondmicos ao nascimento € na
idade adulta e os fatores de risco cardiovascular em uma coorte em Ribeirdo Preto, Sdo

Paulo.
2.2 Objetivos Especificos:

Verificar se hd associagdo entre mobilidade social dos individuos da amostra

e modificacdes em seus fatores de risco cardiovascular.

Identificar as caracteristicas sociodemograficas e antropométricas dos

individuos em estudo.

Verificar a prevaléncia de hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade,

diabetes, sedentarismo, uso de fumo e de dlcool na amostra.

Verificar a associagdo entre niveis socioecondmicos e resisténcia insulinica

em individuos da amostra.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 As classes sociais brasileiras

A classe média brasileira teve seu auge entre 1970, periodo do chamado
“milagre econdmico”, e 1980. Em 1980 participava com 31,8% da populagio
economicamente ativa com ocupacdo urbana, como reflexo do processo de
industrializacdo do pais. Em 2000 esse percentual caiu para 27.1% com cerca de 10
milhdes de pessoas que na época deixaram a classe C em 20 anos, no qual 70% desse
total passaram a ter um padrio de vida pior. A classe C foi fortemente atingida com a
onda neoliberal de promog¢ado de abertura comercial, financeira, tecnolégica e produtiva
no pais nos anos 1990 (SCALON et al, 2012). A renda da classe média-média (com
ocupacodes técnicas, postos chaves nos setores publicos e privados) caiu de 32,% em 1980
para 23,1% em 2000 e renda da classe considerada média-alta (executivos, gerentes e
administradores) também diminuiu de 23,3% para 22,8% no mesmo periodo. Ja a renda
da classe média-baixa (professores, lojistas) ganhou participacdo, subindo de 44,5% para

54,1% no periodo, levando a conclusdo do empobrecimento da classe média nos anos de

1990 (SCALON et al, 2012).

Os anos 1980 e inicio dos anos 1990 apresentavam indices inflaciondrios
elevados o que prejudicava ainda mais as parcelas das classes média e baixa no pais. As
tentativas de controle da inflagdo com varios planos econdmicos que ndo obtiveram
sucesso e quando fracassaram proporcionaram maiores dificuldades e recessdao
econdmica a populacdo. Com o langamento e o sucesso do plano Real em 1994 houve a
queda inflaciondria e a estabilizacdo da economia brasileira o que propiciou uma melhoria
de renda para a populag@o em especial a de menor renda visto ser a mais prejudicada pelo
espiral inflaciondrio. Nesse mesmo ano além da estabilizacdo da inflagdo houve um
cendrio favordvel nas taxas de cdimbio com as moedas internacionais em especial com o
dolar norte-americano que atingiu o seu menor valor incluindo taxas menores que o real

(SAE 2012).

Houve nos ultimos 20 anos uma ascensao de mais de 42 milhdes de brasileiros
para a nova classe média com cerca de 41% da sua renda oriunda do trabalho feminino
levando a mesma a responder por cerca de 48% da renda nacional. Cerca de 42 milhdes
de brasileiros ascenderam para a nova classe média nos quais 68% dos seus jovens

estudaram mais que seus pais. Em 1994 a nova classe média s6 consumia 28 categorias
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de produtos contra 40 em 2003. Este nimero € praticamente o mesmo das classes A e B
, segundo a andlise da Secretaria de Assuntos Estratégicos o segmento de renda média ja
representa o maior poder de consumo no Brasil, quer se tome o consumo total (a vista e
financiado), quer se tome somente o consumo financiado, o que revela o amplo acesso da

classe média a servigos financeiros (SAE 2012).

Mas em 2002 a economia brasileira vinha sofrendo uma politica de pratica de
juros elevados hd varios anos que levou o pais a uma queda do seu crescimento. A
expectativa de fazer uma economia forcada de 4.25% (antes foi de 3.75%) do Produto
Interno Bruto (PIB) para o pagamento da sua divida aliada a uma carga tributdria de
36.8% desse mesmo PIB (uma das altas do mundo) propiciou uma queda na demanda
interna desestimulando o investimento produtivo das empresas nacionais incluindo
também as multinacionais diminuindo a oferta de emprego. Apesar do ddlar continuar
estdavel, o que propiciou mais envio dessa moeda ao exterior afetando a economia interna,
a inflacdo se manteve em um patamar prejudicial ao poder de consumo e renda da
populacdo. Somados a esse cendrio houve uma queda da entrada de investimentos

estrangeiros no pais e um aumento do capital especulativo ( BENAYON, 2003).

Em 2003 devido a essa conjuntura econdmica mais de 2.5 milhdes de
brasileiros deixaram a classe média definida como possuir renda acima de 1.000 reais
mensais. Essa classe que representava 33% da populagdo emagreceu para 31% de um
total de 173 milhdes de pessoas (DIMENSTEIN, 2004). Apesar das dificuldades
enfrentadas pelo pais no final dos anos 1970 e anos 1980 a cidade de Ribeirdo Preto se
encontrava em um cenario diferente, bem mais favoravel devido a fatores tais como sua
industria sucro-alcooleira, comércio de bens e servicos. Com o advento do Programa
Nacional do Alcool houve uma maior inje¢io de recursos para as regides produtoras de

cana-de acicar o que impulsionou de maneira robusta e eficaz a economia da cidade

paulista (ELIAS, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde o conceito de satde versa como

113 , . . ~ A .
um estado de completo bem-estar fisico, mental, e social e ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade”. Anteriormente o processo saude-doenga priorizou uma
determina¢do bioldgica primariamente envolvida o que imputava ao individuo alterar
seus habitos de satide e estilos de vida e encerrar a causa e assim cessar o efeito (LEWIS,

1986). BURNLEY, em 1998 lembrou que entre as teorias que buscam explicar as causas
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das doencas, a teoria do “estilo de vida” confluindo com a ideologia dominante de satde,
sugerindo que a prevencdo € uma responsabilidade pessoal, cuja interven¢do se da pelo
controle dos fatores de risco individuais. MINAYO, em 1992 sugeriu um conceito para
saude com intensa abrangéncia aos fatores sociais que versa “satde ¢ o resultante das
condicdes de alimentagdo, habitacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de satde. E, assim,
antes de tudo, o resultado das formas de organizacio social da produc¢do, as quais podem
gerar grandes desigualdades nos niveis de vida” Ja para CANGUILHEN et al, em 1995,
a sadde consistiria em limites de tolerancia as infidelidades do meio social, assim a sadde
seria a possibilidade de agir, reagir, de adoecer e se recuperar, dinamicamente

comportando acontecimentos, mostrando, porém conceituar saide é uma tarefa ardua.
3.2 Fatores de risco cardiovascular

Fatores de risco cardiovascular sd@o condi¢cdes que implicam em um aumento
no risco do surgimento de uma doenca do corac¢io ou dos vasos sanguineos. Os chamados
fatores de risco para doencas cardiovasculares sdo usados para identificar aqueles
individuos na populacdo que tem risco de desenvolver doenga cardiovascular. Tais riscos
podem ser imutdveis tais como sexo, idade, e hereditariedade; ja entre os mutdveis cita-
se o tabagismo, hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, diabetes mellitus /
intolerancia aos carboidratos, sedentarismo, estresse psicossocial e alguns fatores
inflamatorios, hemostasia e trombose recentemente incorporados € outros ainda ndo

completamente definidos (SOUSA et al, 2006).

Quando € feito um conceito de um fator de risco para uma doenca cronica ,
classe na qual as doencas cardiovasculares se encontram, hd derivacdo aplicada de
métodos epidemioldgicos para a correta identificacdo do fator ligado a doenca em questao
(FORD et al, 2002 ). Quando esta em estudo uma doenca infecciosa ou algum tipo de
deficiéncia nutricional, uma causa primdria € identificada. Porém em relagcdo as doencgas
cardiovasculares nas quais hd causas multifatoriais e complexas, hd necessidade de
elaboracdo de conceitos e metodologias particulares para explicar porque alguns
pacientes possuem risco aumentado de desenvolver doengas cardiacas, mas mesmo assim
ndo as desenvolvem enquanto outros sem esses riscos podem apresentd-las (

JOUSILAHTI et al, 1996).



18

Até o final dos anos de 1980, com as analises obtidas através de estudos
observacionais a orientacdo para as prdticas das acdes de prevengdo versavam sobre a
intervencdo direta sobre um Unico fator de risco em destaque, tais doutrinas fixadas pelas
duas dnicas diretrizes vigentes, ambas norte-americanas, que rivalizavam entre si a época,
uma visualizando a hipertensao arterial, editada pelo Joint National Committe on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure
(CHOBANIAN et al, 2003) e outra versada nos valores elevados de colesterol editada
pelo National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (NCEP, 2003).

No meio dos anos de 1990 houve o inicio de andlise para encerrar com a
orienta¢do unifocal dos fatores de risco (JACKSON et al, 1993). Em 1995 foi apresentada
uma andlise de tabela correlacionando fatores de risco cardiovascular (pressdo arterial
sistdlica e diastdlica, presenca ou ndo de diabetes, razdo colesterol total sobre HDL
colesterol, tabagismo atual ou n@o) e o risco de desenvolver eventos cardiovasculares em
cinco anos de acordo com o estabelecido a partir dos resultados do Framinghan Heart
Study, no qual se obteve uma categorizagdo de risco variando de 2.5% a 30%,
enquadrando os individuos que obtivessem um risco maior ou igual a 20% como de alto
risco (BRINDLE et al, 2001). Posteriormente outros estudos relacionados aos fatores de
risco foram desenvolvidos incluindo o estudo caso controle INTERHEART ( YUSUF et
al , 2004).Esses fatores de risco levariam ao aumento do risco de desenvolvimento de
patologias do sistema cardiovascular em especial a aterosclerose corondria que pode

evoluir.
3.2.1 Aterosclerose

Ao contrdrio do que se acreditava anteriormente hoje se concluiu que a
aterosclerose é uma doenga cronica progressiva e generalizada que se inicia nos primeiros
anos de vida do individuo. Essa pode levar a complicacdes como as estenoses arteriais,
rupturas das placas e trombose. Inicia-se por um processo inflamatério endotelial, que
atingindo prevalentemente ambos os sexos, leva ao aparecimento de placas
aterosclerdticas com substrato fibrolipidico que tendem a progredir ocluindo lentamente
a luz vascular Essa placa iniciada inicialmente em um processo inflamatério com
presenca de macréfagos, colesterol, células musculares lisas, coldgeno e outros se

encontra contida por uma capa fibrosa. E essa capa que sofre o processo de ruptura com
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a saida de materiais intraplaca e com a posterior agregacao das plaquetas e formacgao de
trombo que levard ao quadro de insuficiéncia corondaria aguda incluindo o infarto agudo

do miocardio e morte sibita ((GOLDSCHMIDT et al 2005).
3.2.2 Fatores de risco e doenca cardiovascular

Dentre os fatores de risco cardiovasculares o diabetes mellitus merece
consideravel atencdo, além de ser um fator independente de risco, o diabetes apresenta
80% dos seus Obitos relacionados as doengas cardiovasculares em destaque a
aterosclerose corondria. Os principais mecanismos nos quais o diabetes leva a uma
aceleracdo do processo aterosclerdtico incluem os efeitos toxicos da glicose diretamente
sobre o sistema vascular, a resisténcia insulinica e sua associacdo com outros fatores de

risco agindo sinergicamente com os mesmos (FOLSON et al 1997).

O diabetes produz disfuncio endotelial macro e microvascular muitas vezes
antes do aparecimento da hiperglicemia, que possui papel importante no inicio do
processo aterosclerdtico com a associacdo inflamatdria e a resisténcia insulinica. Esse
processo que ocorre a nivel micro e macrovascular em combinacio com a aterosclerose
sugere uma acao conjunta do processo inflamatdrio na sintese das duas doencgas suspeitas
oriundas desde o século 17 interligando as doencas cardiacas com distirbios do

metabolismo ( HAFFNER et al, 1997).

O diabetes tipo 2 se inicia com distirbio na captagcdo e aproveitamento da
glicose pelas células com o inicio de uma resisténcia a propria insulina que muitas vezes
mesmo estando em niveis normais devido a provdveis distirbios em receptores nao
consegue realizar a entrada da glicose a nivel celular através de seus portdes. Mesmo em
jovens essa resisténcia pode ser iniciada, ainda por fatores desconhecidos, o que podera
a levar a futuros quadros de diabetes (OLIVEIRA et al, 2003). Iribarren em 2001 concluiu
que um aumento de 1% dos niveis de hemoglobina glicosilada leva a 8% de aumento de
risco de insuficiéncia cardiaca mesmo apds o ajuste para outros fatores incluindo a doenca

arterial coronaria.

Atualmente no processo de investigacdo e prevencdo dos novos casos de
diabetes inclusive na populagdo mais jovem o uso dos indices HOMA- Modelo
Homeostatico de Avaliagdo que pode avaliar a sensibilidade e a secrecdo insulinica se

tornou em uma ferramenta de valor. Sabemos que casos ja de resisténcia insulinica
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estabelecida ( glicemia entre 100 e 126 mg/dl e pds-prandial entre 140 e 199mg/dl) mais
de 50% se tornardo diabéticos nos préximos 5 anos caso ndo tomem providéncias a

respeito (TAMAYO et al 2012).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma condicao clinica multifatorial
de etiologia desconhecida e frequentemente associada com doencas consideradas de alta
morbo-mortalidade tais como insuficiéncia corondria, acidente vascular cerebral e
insuficiéncias cardiaca e renal. Sua prevaléncia mundial varia entre 5% (India) a 70%
(Pol6nia), enquanto que no Brasil é de 25%. (SBC, 2010) Sua importancia como causa
direta ou associada com a insuficiéncia cardiaca foi estabelecida na década de 1970 no
Estudo de Framingham em trés quartos da populacio que desenvolveu a faléncia cardiaca

(LLOYD et al 2002)

Modificando a geometria e a hemodindmica cardiaca com a sobrecarga
cronica de niveis pressoricos elevados a HAS condiciona um desequilibrio que leva a
uma resposta adaptativa confluindo a um remodelamento cardiaco com morte da célula

miocdrdica precocemente e alteracOes da matrix extracelular ( DIWAN et al, 2007).

A hipercolesterolemia baseada em aumento das lipoproteinas de baixo peso
molecular (LDL) e diminui¢ao das lipoproteinas de alto peso molecular (HDL) possuem
efeitos danosos ao endotélio vascular. O processo necessita da oxidacao das LDLs para a
formacdo da placa aterosclerética (NEUMAN et al 2013). O hébito de fumar em qualquer
quantidade propicia a danos ao endotélio vascular aliado a contracdo da camada média
vascular com sofrimento celular, aliado a isso o fumo diminui os niveis de 6xido nitrico
que possuem efeitos protetores e aceleram o processo da oxidacao das lipoproteinas de

baixa densidade ( CORSI et al 2013).

A acdo do dlcool sobre o coracao € relacionada a dose ingerida pois ele € uma
substancia caldrica que € transformada pelo figado em glicose e gordura além de que sua
concentracdo de sodio possui efeito vasoconstrictor com elevacdo da pressao arterial. Em
doses maximas de 6 g/dia hd uma melhora no efeito oxidativo das LDLs com efeito
antioxidante especialmente com os flavandides presentes nos vinhos. A longo prazo o
dlcool provoca alteragdes na fibra cardiaca com diminuic¢do da forga contrétil, arritmias,

dilatacdo cardiaca e o aparecimento da miocardiopatia alcodlica ( GAUFFIN et al 2013)
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A atividade fisica regular melhora a captagao da glicose a nivel muscular com
reducdo dos niveis circulantes e queda da glicemia. H4 um aumento das citocinas que
protegem o epitélio e impedem o depdsito de gorduras, diminui¢do do peso corporal e
dos triglicerideos. Apés 14 semanas de atividade fisica h4 um aumento de 10% no HDL-

Colesterol e queda do mesmo valor no LDL-Colesterol (JAMES et al 2012).
3.3 Associacoes entre situacao socio-economica e fatores de risco cardiovascular

Os estudos iniciais que analisaram associacdo entre situacao
socioecondmica e sadde, sob um ponto de vista ndo bioldgico, reconhecendo que os
fatores de riscos individuais ndo conseguem explicar mortalidade e morbidade nas
sociedades fazendo avancar o conhecimento da satide publica (BURNLEY et al, 1998).
Esse mesmo autor observou na Austrdlia as desigualdades na incidéncia de doencas
coronarias entre 1969 e 1994, que embora fosse observado uma queda nas taxas de
mortalidade, as diferencas entre as ocupagdes profissionais aumentava. DRESLER,
BALLIERO e DOS SANTOS em 1998 realizaram um estudo transversal utilizando
conceito de “estilo de vida” em um modelo padrdo de sua amostra em Ribeirdo Preto
subdividindo os grupos sociais em “modelos padrdes” encontrando uma rela¢do inversa

entre pressao arterial e o nivel socioecondmico do individuo.

Os estudos realizados em paises desenvolvidos europeus, incluindo estudos
de coorte, vém evidenciando que a elevacdo social e econdmica do individuo tem
reduzido os fatores de risco para as doencas cardiovasculares envolvendo renda e
educagdo (ALBERT et al, 2006; LAWRENCE et al, 2013; KUMAR et al, 2013). Estudos
europeus abrangendo faixas etdrias entre 35 a 87 anos de idade concluiram que a melhoria
na distribuicao de renda e maiores niveis educacionais contribuiram para uma diminui¢cao
nos niveis de fatores de risco cardiovascular (STRINGINI et al, 2012, MISHA et al,
2013). VAN DER BERG et al, em 2013, publicaram estudo de coorte envolvendo 1308
criancas de faixa etdria de 5-6 anos de idade, estudando alguns fatores de risco
relacionados a lipideos, glicose, peptidio-C e a resisténcia insulinica envolvendo a relagio
HOMA evidenciando melhorias nos fatores e relatou a necessidade de melhorias sociais

aos individuos o mais precocemente possivel.

Quando os estudos foram realizados nos Estados Unidos, também foi
demonstrado uma relacdo de niveis sdcio -econdmicos mais elevados com uma

reducdo dos fatores de risco cardiovascular (STAIANO et al, 2013; JUONOLA et al ,
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2013). Em estudos com maior especificidade na populacdo norte-americana houve
uma clara distingdo entre os brancos com melhor educacdo e renda e os outros
grupos étnicos (WICRAMA et al, 2012, LEE et al, 2013; FRIESON et al, 2013 ;
OSBORN et al, 2013). Fatores ainda ndo totalmente explicados relatam que apesar
de alguns individuos desses grupos (ndo-brancos possuirem alto grau de aculturagdo
em relagdo aos valores norte americanos ndo haverd melhoria dos seus fatores de
risco caso esses mesmos grupos ndo melhorem o seu nivel de renda ( DAVIGLUS,
et al 2012 ) , esses achados também corroboram achados semelhantes em estudo

europeu ( (ALKERWL et al, 2012).

A relacdo entre niveis socioecondmicos e fatores de risco cardiovascular em
paises em desenvolvimento ou considerados “emergentes” possuem algumas
divergéncias em relacdo aos dados encontrados em paises desenvolvidos. SOVIO
et at, em 2013 publicaram um estudo em populacio indiana que associaram melhorias
sociais e educacionais com pioras nos fatores de risco cardiovasculares incluindo
aumento nos niveis de pressdo arterial e resisténcia insulinica, mais evidentes em
adultos do que em criangas. Outros autores em estudos semelhantes encontraram uma
relacdo proporcional entre melhoria nos niveis sociais e de renda e redugcdo nos
fatores de risco (SIADAT et al, 2012; PISA et al, 2012 ; ZHAN et al, 2012; GUPTA
et al, 2012,CAPINGANA et al, 2012).Em outro estudo , neste caso utilizando uma
coorte indianainiciada em 1969 a 1973 e observados entre 1998 e 2002, distribuida
entre populacdo rural e urbana, PRASANNA et al, em 2013 , estudaram 2218
individuos entre 26 e 32 anos e encontraram que houve relagdo inversamente
proporcional entre a melhoria dos niveis sociais e de renda e fatores de risco
cardiovasculares em sua populacdo apenas com melhoria em relagdo ao uso de

tabaco cujo uso diminuiu.

Esses mesmos fatores de risco também vem sido estudados isoladamente
utilizando os niveis socioecondmicos em amostra. Em pacientes com diabetes ja
estabelecido, estudos realizados em paises desenvolvidos concluiram que pacientes
diabéticos possuidores de menores niveis educacionais e de renda desenvolveram
maior risco de apresentar doencas cardiovasculares entre as quais as cardiopatias
isquémicas e cerebrovasculares (JACSON et al, 2012; COMINO et al, 2012; ) . Em
populagdes mais jovens, utilizando a relagdo HOMA e utilizando medidas de secrecdo e

sensibilidade da insulina houve associa¢do entre o aumento da resisténcia insulinica
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e a posicdo social do individuo na escala social, numa relagdo proporcional,
achados em estudos conduzidos em paises desenvolvidos ( JENNINGS et al, 2008,
GOEDECKE et al, 2009, TAMAYO et al, 2012), incluindo diminuicdo do fator de
crescimento semelhante a insulina (IGF-1) que encontravam-se diminuidos em

individuos de menor classe social (KUMARI et al, 2008).

Os estudos relacionando tabagismo com niveis sociais e econdmicos em
varios paises demonstraram que a elevacdo dos niveis de renda levou a uma
diminui¢do do habito de fumar ( CORSI et al, 2013; NIEMINEN et al, 2013; ZHANG
et al, 2013) , e que a educacdo foi maior fator protetor que a propria renda
inclusive em adolescentes (CORSI et al, 2013; GILANI et al, 2013; KUNTZ et al,
2013). Quando relacionado ao uso de alcool, GAUFFIN et al, em 2013 analisaram um
estudo de coorte sueco e concluiram que as criangas nascidas em classes sociais
menos favorecidas eram mais propensas a desenvolverem problemas relacionados
ao élcool em periodo futuro. H4 também publicacdes nas quais ndo foram encontradas
relacOes entre niveis sociais € uso inadequado do dlcool (HARREL et al, 2013;
KAMPHUIS et al, 2013). MELOTTI et al, em 2013 apds anélise de um estudo de
coorte de nascimento britdnico , em outro momento aos quinze anos de idade,
concluiram que a elevacdo dos niveis socioeconOmicos também aumentaram os
riscos desses adolescentes a desenvolverem problemas relacionados ao uso do dlcool
com discretas alteracdes relacionadas ao sexo feminino, outros estudos também

observaram essas associa¢des (HAGGER-JOHNSON et al, 2013; GREEN et al, 2013).

A relacdo entre obesidade e niveis sociais tem sido analisada em vdrios
estudos em paises diferentes e achados antagdnicos; alguns autores relacionaram
aumento dos niveis de lipideos e obesidade abdominal com o aumento da renda
e melhoria social (AITSI-SELMI et al, 2013; NEUMAN et al, 2013;
SUBRAMANIAN et al, 2013) ; associagdes entre diminui¢do da obesidade e niveis
sociais elevados também foram observadas (JONES-SMITH et al, 2011). Todavia ha
estudos nos quais foram encontradas associacdes entre aumento da obesidade e niveis
sociais menos favorecidos , especialmente no sexo feminino (SENESE et al, 2009,
FUKUDA et al, 2013). As associacdes entre atividade fisica e niveis sociais foram
relacionadas a um aumento do sedentarismo com a melhoria social havendo
necessidade de melhorias nas promogdes de saude (OWEN et al, 2010, JAMES et
al, 2012, KELISHADI et al , 2013).
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Ha estudos relacionando hipertensao arterial e niveis sociais mais favorecidos
( MORENOFF et al, 2007; SCIMIDT et al, 2007; PRASANNA et al, 2013) enquanto
outros relatos correlacionam hipertensdo com niveis sociais mais baixos (DRESSLER
et al, 1997, MORENOFF et al, 2007; VEENSTRA , 2013). Atualmente uma nova
classificacdo de hipertensao arterial com a inclusdo de pacientes pré-hipertensos foi
desenvolvida e ha estudo relacionando melhorias nos niveis sociais e esses niveis de
pressdo arterial (GUPTA etal, 2013 ). Em relacdo ao estresse ha estudo correlacionando
seu aumento e diminui¢do da renda (PIWONSK et al, 2012) e afirmativas nao os

correlacionando entre si ( DOWD et al, 2006).

Quando sao realizadas a¢des de promocdo e prevencdo da saiude ha
necessidade de haver conhecimento de quais sdo os agravos prioritdrios a sadde
em uma populacdo que ocupa um espagco geografico previamente determinado,
havendo assim a fundamental importdncia de se conhecer e posteriormente analisar
aquela realidade epidemioldgica (SIMOES 2002) , particularmente as doencas
cardiovasculares, para seja possivel caracterizar o problema em estudo segundo
espaco, tempo e atribuicdes pessoais sem esquecer de procurar dimensiond-lo com

a melhor exatidao possivel (LOTUFO et al , 2000).

Denomina-se tendéncia secular quando € realizado um estudo sobre
determinada doenca envolvendo longos periodos de tempo procurando localizar a sua
distribuicio temporal. E uma estratégia importante de saide publica, pois permite
acompanhar temporalmente a evolu¢do de uma patologia ou agravo e desenvolver
baseadas nas observacdes a criacdo de situacdes de saude desejaveis a populacdo
(FRANCA JR et al, 2000). Espacialmente € possivel estabelecer entre um determinado
agravo ou doenca e o ambiente onde a populacdo vive que fornece importantes
informacdes para o estabelecimento de medidas de controle e o planejamento de
intervencdes junto ao espaco geogrifico e aos expostos aos riscos. Enquanto a
andlise relativa as atribuicOes pessoais permite a identificacdo das diferencas de
risco entre grupos etdrios e sexos (MEDRONHO et al, 2002; BARCELOS et al,
1996).

O conceito de transicdo nutricional versa como o conjunto de mudangas nos
padrdes nutricionais provenientes de modificacdes na estrutura da dieta do individuo

provenientes de mudangas econdmicas, demogréaficas, sociais com relagdo a sua satde.
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Essa transicao foi iniciada nos paises de maior renda oriunda de suas industrializagdes
desde a revolucdo industrial que conduziu a mudangas comportamentais inclusive na
producdo dos alimentos com o surgimento das industrias alimentares que substituiram a
confeccdo artesanal caseira dos mesmos (GARCIA, 2003). Essa dieta conhecida como
‘dieta ocidental” ¢ caracterizada pelos altos teores de gorduras, principalmente de origem
animal, de agucares e alimentos refinados e baixos teores de carboidratos complexos e
fibras , insatisfatoria sob o ponto de vista nutricional podendo trazer danos a saide do

individuo (MONTEIRO et al, 2000) .

Essa mudanga de habito ocorreu de forma acelerada no Ocidente levando a
um aumento de obesidade e por consequéncia de doencas como diabetes , hipertensdo e
cardiopatias que atingem todas as faixas etdrias como um problema de saide publica
(FRANCISCHI et al 2000). O consumo de gorduras saturadas estd associado a ocorréncia
de doencga corondria igual a associacao entre cancer de colon, prostata € mamas com o

consumo de gordura animal (BLEIL, 1998)

Nos paises de alta renda inicialmente as pessoas de maior renda
apresentaram uma dieta com alto teor de calorias levando a uma piora dos seus fatores de
risco. Posteriormente com a melhoria econdmica das pessoas pertencentes as classes com
menor renda fez com que as mesmas obtivessem acesso a alimentos aos quais
inicialmente ndo possuiam . Concomitantemente as pessoas de maior renda devido a
processo educacional, mudangas nos hdbitos alimentares, atividade fisica entre outros
puderam realizar uma “inversao” com melhorias em seus fatores de risco. Entretanto a
classe com menor renda apresentou uma piora em seus fatores de risco num processo que

hoje € comum nos paises de alta renda (FLANDRIN ,1996).
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS
4.1 - Delineamento do Estudo:

Trata-se de um estudo analitico longitudinal tipo Coorte
4.2- Populacido e Amostra em Estudo

Esta pesquisa € parte de um estudo analitico longitudinal prospectivo de
dados oriundos de uma coorte de nascidos vivos na cidade de Ribeirdo Preto entre 1978
a 1979 e reavaliados entre 2002 a 2004. A cidade de Ribeirdo Preto, situada na regidao
sudeste do pais, no estado de Sdo Paulo, em uma 4rea rica e industrializada, possuia uma
populacio de 551.312 em 2004 , ocupando uma 4rea de 642 km? e IDH-M de
0,855 ocupando o 22° lugar no ranking nacional (ORGANIZACOES DAS NACOES
UNIDAS, 2012).

Um total de 9067 recém-nascidos de mées ocorridos entre primeiro de junho
de 1978 a 31 de maio de 1978 (cerca de 98% dos nascimentos ocorridos na
cidade) ; criangas nascidas de mades que ndo eram da cidade nem residiam na
mesma foram excluidas totalizando cerca de 2094 bebés e houve a exclusio
adicional de 146 pares de gé€meos resultando em 6827 recém-nascidos participantes

da coorte.

Em 2004 foi realizada uma quarta fase do estudo quando os participantes
possuiam entre 23 a 25 anos, com média de idade de 23,9 anos, do total inicial de 6827,
343 faleceram, e 819 ndo puderam ser localizados totalizando 5665 individuos. Desse
nimero houve uma selecdo sistemética do primeiro de cada trés nomes selecionados pela
data de nascimento e regido geografica da cidade e se fosse indisponivel foi selecionado
o proximo nome , houve uma perda de 705 individuos que se recusaram a participar
(209 casos ), detengdes ( 31 casos ), morte apOs os 20 anos de idade(34 casos) ou falhas
no comparecimento a entrevista ( 431 casos) . As perdas foram repostas utilizando a

mesma sistemadtica totalizando 2063 jovens dos quais 1068 eram do sexo feminino.

Para o cdlculo do tamanho dessa amostra para estimar uma prevaléncia de
50% e uma precisao relativa de 1.8% as prevaléncias de 10% a uma precisdo relativa de
1,1% com nivel de confianga de 95%. Considerando-se uma prevaléncia de 50% do
efeito, o tamanho da amostra deve ser suficiente para detectar diferencas entre as
propor¢des de 12% e com uma prevaléncia de exposicao de 10% e da diferenca de 10%

com uma prevaléncia e exposi¢do de 20%, trabalhando com uma probabilidade de erro
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tipo I de 5% e poténcia do estudo de 80%. O tamanho da amostra também deve permitir,
na maior parte dos casos, pequenas diferencas mesmo em varidveis que apresentem
alto desvio padrdo com probabilidade de erro tipolde 5% e poder do teste de
mais de 90%. Para satisfazer todos esses pressupostos o tamanho final da amostra
correspondeu a 30% da amostra elegivel (6.484 individuos aos 20 anos) correspondendo
a 1.946 individuos. O tamanho da amostra foi estimado em 2.063, o que permitiu, por
exemplo, no teste realizado para avaliar as diferencas de indice de massa corporal (IMC)
entre homens e mulheres, através do estudo de 992 homens com média de IMC de 25
e um desvio padrao de 4,4 e 1.064 mulheres com IMC médio de 23,6 ¢ um
desvio padrao de 5,1, para alcancar um poténcia de 99,9% para uma probabilidade
de erro tipo I de 1%. Com o tamanho da amostra final também foi possivel detectar
correlagdes de 0.065 ou mais a um nivel de significincia de 0,05 e com um poder
de 80% . Com 1084 casos foi possivel detectar coeficientes de correlagdo maiores
que 0,085, que corresponde ao coeficiente de regressdao de 0,624 a um nivel de
significancia de 0,05 e poder de 80%, um fato que permitiu separar as andlises

por sexo.
4.3- Procedimentos de Coleta de Dados
Instrumentos utilizados:

A coleta de sangue foi realizada por médico, enfermeiro ou técnico em
enfermagem, com o individuo em jejum de 12 horas, o sangue foi colhido da veia cubital
com um scalp n° 21 num total de 40 ml e com o sujeito em repouso. A amostra foi
identificada e centrifugada para a obtencado de plasma o qual era congelado e armazenado

para anélise. Todos os exames foram realizados nos laboratérios do HCFMRP-USP.

Foram aplicados quatro questiondrios estruturados de acordo com técnicas
recomendadas internacionalmente. As questdes gerais foram respondidas sem
interferéncias externas, foram utilizadas para obter informagdes socioecondmicas
((profissdo, renda ) , nivel educacional, historia de doencas cronicas, habitos de fumar.
Questdes sobre o nivel de atividade fisica foram realizadas (ACSHM-AHA, 2007
).Apds o término das respostas houve revisdo para verificacdo sobre perguntas nao
respondidas. O questiondrio sobre frequéncia alimentar, validado para a populacdo
brasileira, foi aplicado por nutricionista, conteve questdes sobre o uso de dlcool e

a frequéncia da ingesta alimentar ( RIBEIRO e cols, 2002).
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Um médico treinado e uma técnica em enfermagem realizaram as medidas
antropométricas- peso, altura, cintura tronco-cefélico, circunferéncia abdominal e quadril,
e pregas tricipital e subescapular. Medidas utilizadas estavam de acordo com técnicas
padronizadas, com as pessoas descalcas e utilizando roupas leves. (TANNER 1986).0s
instrumentos usados foram uma balanca de precisdo periodicamente calibrada,
antropometros para medidas em pé e sentado, uma fita métrica ndo extensivel e

uma pinga.

As medidas de pressdo arterial foram aferidas por trés vezes usando um
esfingomandmetro digital com manguito colocado no braco esquerdo, a altura do
coracdo, com o paciente em repouso e na posi¢do sentada ( HENSE e cols, 1995), o
aparelho foi colocado sempre pela mesma pessoa, com intervalos de 15 minutos,

entdo a média das duas udltimas afericdes era realizada.
Organizacao dos dados

Os questiondrios foram codificados e digitados em computador por
pessoal treinado de acordo com procedimentos padronizados. A codificacdo foi
revisada por supervisor de campo por amostra (10% de todos os dados ), para detectar
erros durante essa fase do processo. Erros esporddicos (<1%) foram encontrados.
Todas as informacgdes digitadas no computador foram revisadas. O questiondrio de
consumo alimentar foi primeiramente digitado no Diet Sys software e entdo com a
geracdo de novas varidveis foram incorporados ao banco de dados. O banco de

dados foi criado em Microsoft- Access 2000.
4.4 Variaveis do Estudo:
Condicoes socioecondmicas:

A renda familiar total das familias foi analisada no nascimento em 1977-
1978 e na idade adulta em 2002-2004. Participantes foram questionados sobre sua
renda usando a questdo “quanto vocé e sua familia ganharam no més passado?”.
Entrevistadores especificaram quais fontes de renda incluiram salérios, dinheiro oriundo
de investimentos, rendas de propriedades, doagdes de parentes e qualquer outra renda.
Valores absolutos de renda foram convertidos em multiplos do saldrio minimo brasileiro
em cada periodo ( U$ 84,0 em 1978 e U$ 89,8 em 2004) e categorizados em tercis

para os efeitos da presente andlise. As questdes de inflacdo e mudancas de moeda
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e alteracoes no saldrio minimo também foram consideradas. Para a andlise da
mobilidade socioecondmica e fatores de risco cardiovascular, a varidvel compreendeu
quatro tipos diferentes de permutacdes da infancia e vida adulta e categorias de O
foi assinalada aos individuos na mais alta categoria de renda, um escore de 1 ao
individuos localizados na escala intermediaria, e o escore de 2 ao individuos na
escala social mais baixa. A soma dos dois escores individuais ao dois momentos
representados pelos escores ao nascimento e na vida adulta. Entdo o indicador variou
de 0 (zero) a 4 (quatro), com zero ao individuo localizado no mais alto nivel socio-
econdmico nos dois momentos avaliados e o nivel 4 aos individuos que
permaneceram nos niveis mais baixos. Entre as bases o indicador 01 representa
individuos que cujos escores foram 0 e 01 ou Ol e Orespectivamente e 2 indicou
individuos com escores 0 e 2, 2 e 0 ou 1 e 1 respectivamente em cada fase do
estudo. J4 o escore 3 representou individuos com escore 1 e 2 ou 2 e 1 nos

momentos analisados.
Outras variaveis estudadas:

Em adicdo as varidveis relatadas as caracteristicas antropométricas da
amostra foram consideradas aquelas que sdo relevantes para doenca cardiovascular
(NCEP, 2001), isto € o indice de massa corporal (IMC) categorizado por abaixo
do peso (< 18,5 kg/m?), adequado (18,5 — 24,9 kg/m?), sobrepeso( 19,25 a 29,9 kg/m?)
e obeso (acima de 30 kg/mz) (WHO, 1995). Foram considerados como pequena estatura
os valores apresentados abaixo do terceiro percentil de valor de referéncia do
National Center for Health Statistics , com < 163,3 cm como ponto de corte para
homens e < 151,1 cm para mulheres (TANNER e cols, 1986, KUCZMARSKI e cols,
2000;). Os niveis de pressdao foram estimados em valores de hipertensdo arterial
limitrofe os valores de pressdo arterial sistlica (PAS) maior que 130 mm Hg e
menor que 140 mm Hge ou pressdo arterial diast6lica maior ou igual a 85 mm
Hg e menor que 90 mm Hg. Os individuos com niveis de PAS maior ou igual a
140 mm Hg e ou PAD maior ouigual a 90 mm Hg foram considerados hipertensos
(SBC- SBN, 2010). Obesidade abdominal foi considerada como circunferéncia

abdominal > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres (NCEP, 2001).

A atividade fisica foi classificada em ativa, suficientemente ativa e

sedentarismo apdés o cdlculo do gasto energético metabdlico (MET) — min/semana e
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essa classificacdo é baseada nos escores de protocolo do American College of Sports
Medicine e American Heart Association ( HASKELL et al, 2007). METs sao multiplos
da taxa metabdlica de repouso e um MET-minuto é computado pela multiplicacdo
do MET escore em uma atividade fisica pelos minutos de sua durag@o. Consumo de
lcool foi estimado em gramas /dia e foi considerado alto quando > 31 g/dia. Consumo
de fumo durante o dltimo més foi avaliado. A percentagem de gordura na dieta ingerida
foi mensurada e categorizada como < 30, 30 a 39,9 e > 40%, o total de calorias
consumidas diariamente foi considerado excessivo quando excedeu 2900 cal/dia

para homens e 2200 cal/dia para mulheres (AVESANI et al, 2003).

Os exames de bioquimica constituiram-se de colesterol total , HDL
colesterol e triglicérides foram determinados pelo método enzimético colorimétrico
usando o aparelho Dade Behring XPand (Dade Behring, Liederbach, Germany) e
reagentes da divisdo quimica do Dade Behring Dimension. Os valores considerados
altos foram colesterol total >= 240 mg/ dL, >= 160 mg/dL para LDL colesterol e
>= 150 mg/ dL. para os triglicérides ; HDL colesterol foi considerado baixo quando

<40 mg/dL. para homens e < 50 mg/ dL para mulheres (NCEP, 2001)

A glicemia em jejum foi determinada pelo método de diagndstico
colorimétrico enzimético humano (Chronolab AG, Zug, Suica) e foi considerado
alterado quando o encontrado foi acima de 110 mg/dL e a presenca de diabetes
quando acima de 126 mg/ dL (RECDCDM, 1997). A insulina plasmética em jejum
e a glicose em jejum foram utilizadas para estimar a resisténcia insulinica utilizando
o Homeostatic Model Assessment -Modelo Homeostatico de Avaliagdo- (HOMA 1-
resisténcia insulinica= glicose plasmatica em jejum x insulina plasmdtica em jejum/
22.5) e para estimar a sensibilidade insulinica (HOMA%S, o oposto da resisténcia
insulinica) e a atividade secretéria de insulina pelas células beta-pancredticas
utilizando um modelo computadorizado como uma solucdo linear aproximada
(modelo HOMAZ2, disponivel em
http//www.dtu.ox.ac.uk./index.php?maindoc=/homa/). ~ Esse =~ modelo leva em
consideragdo variacdes nas resisténcias hepdticas e periféricas a glicose , aumentos

na curva de secrecdao de insulina para concentracdes de glicose acima de 10 mmol/L

(180 mg/dL) e a contribui¢do da pro-insulina circulante ( WALLACE et al, 2004).
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A sindrome metabdlica foi definida em consenso recente quando estiveram
presentes no individuo pelo menos trés dos critérios : perimetro da cintura >94 cm
no homem e >80 cm na mulher, pressdo arterial sistdlica/ diastélica > 130/ 85 mm
Hg ou o uso de terapéutica anti-hipertensiva, triglicerideos > 150 mg/ dl ou uso de
fibratos, colesterol HDL <40 mg; dl no homem ou < 50 mg/dl na mulher e glicemia

> 100 mg/ dl ou uso de medicagdo para diabetes ( JIS, 2009).
4.5 Analise Estatistica:

As principais questdes serdo avaliadas utilizando regressdo multipla e
regressao logistica em relagdo a cada um dos eventos principais. A principal varidvel
independente serd o nivel socioecondmico do individuo e as dependentes analisadas
serdo as componentes dos fatores de risco cardiovascular : obesidade , hipertensdao
arterial , diabetes-resisténcia insulinica, dislipidemias, sedentarismo, uso de dalcool e
fumo . Em outro modelo de estudo investigaremos os efeitos da mobilidade social
observada no estudo de coorte e as alteracdes nos fatores de risco cardiovascular
procurando compreender como essa mobilidade pode interferir nos mesmos. A andlise

serd realizada no programa estatistico Stata 14.0.
Aspectos Eticos:

O projeto da quarta fase de avaliagdo da coorte foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sao Paulo ( FMRP-USP) , em 07 de fevereiro de 2000, processo
HCRP n® 7606/99 . Todos os participantes receberam e assinaram o termo de
consentimento e tiveram esclarecidas, pela equipe de coleta de campo, todas as duavidas

a respeito da pesquisa.
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S RESULTADOS

5.1 Artigo 1

MOBILIDADE SOCIAL E SENSIBILIDADE E SECRECAO INSULINICAS EM
ADULTOS JOVENS EM UMA COORTE BRASILEIRA.

( A ser submetido a Revista PLOS One Fator de impacto 3.25.Qualis Al )
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RESUMO

Estudos realizados em paises de alta renda relacionam ascensao social com diminuicao
da resisténcia insulinica, porém em paises de baixa e média renda os resultados sdao
controversos. Estudaram-se associacdes entre renda familiar ou mobilidade social e
sensibilidade insulinica ou secre¢do insulinica pelas células betas pancredticas em uma
coorte iniciada em 1978/79 na cidade de Ribeirdo Preto, Brasil. Foram avaliados 2.063
individuos ao nascimento e aos 23/25 anos de idade. Avaliou-se a sensibilidade insulinica
e secrecdo insulinica pelas células beta-pancredticas na idade adulta jovem. A renda
familiar foi definida nos dois momentos em baixa, média e alta por meio de tercis de
multiplos do saldrio minimo. Para mobilidade social do nascimento para vida adulta
jovem, a renda familiar foi categorizada em baixa e alta com ponto de corte na mediana,
classificando-se em baixa-baixa (permaneceram pobres), alta-alta (permaneceram ricos),
baixa-alta (ascendente) e alta-baixa (descendente). Foram usados modelos de regressao
linear multipla com ajustes para peso ao nascer, paridade, situagdo conjugal da mae, idade
e tabagismo maternos, ingestdo caldrica e de gordura, uso de dlcool e tabaco,
sedentarismo, indice de massa corporal e circunferéncia da cintura. As mulheres que
apresentaram renda familiar baixa ao nascimento (-0.20;p=0,001/0.14;p=0,001) ou na
idade adulta jovem (-0.16:p=0,008/0.11;p=0,008), aquelas que permaneceram com renda
familiar baixa nestes dois momentos da vida (-0.24;p<0,001/0.16;p<0,001) e aquelas que
apresentaram mobilidade social ascendente (-0.17;p=0,011/0.13;p=0,004) tiveram menor
sensibilidade insulinica e maior secrecao de insulina. Estas associa¢des foram mediadas
pelo indice de massa corporal e circunferéncia da cintura. Ndo houve associagcdo
significativa entre homens. Ter renda familiar baixa ao nascimento ou na idade adulta
jovem ou ter renda familiar baixa nos dois momentos ou ascender socialmente sdo fatores
de risco para maior resisténcia e secrecao insulinicas em mulheres adultas jovens. Padroes
socialmente construidos em relacdo a imagem corporal mediados pelos habitos
alimentares e atividade fisica podem explicar estes achados diferentes de acordo com o

SE€XO0.

Palavras-chave: Resisténcia a insulina, Mobilidade social, Renda familiar, Adulto Jovem.
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ABSTRACT

Background: Studies in high-income countries have associated upward social mobility
with decreased insulin resistance. However, in low and middle-income countries the
results are controversial. We studied associations between family income or social
mobility with insulin sensitivity or insulin secretion by pancreatic beta cells in the
1978/79 Ribeirdo Preto birth cohort, Brazil. Methods: 2,063 subjects were evaluated at
birth and at the age of 23/25 years. Family income was defined in two moments of life as
low, medium and high based on tertiles of the minimum wage. Social mobility from birth
to young adulthood was based on family income - which was categorized into low and
high, with the cutoff point in the median - and classified as low-low (persistent poor),
high-high (persistent rich), low-high (upward social mobility) and high-low (downward
social mobility). Multiple linear regression models with adjustments for caloric and fat
intake, alcohol use and smoking, physical inactivity, birth weight, body mass index and
waist circumference were used to estimate associations. Results: Women who had low
family income at birth(-0.20;p=0,001/0.14;p=0,001) or in early adulthood(-
0.16:p=0,008/0.11;p=0,008), those who remained with low family income in these two
moments of life(-0.24;p<0,001/0.16;p<0,001) and those who showed upward social
mobility(-0.17;p=0,011/0.13;p<0,004) had lower insulin sensitivity and increased insulin
secretion by pancreatic beta cells. These associations were mediated by body mass index
and waist circumference. There were no significant associations among men.
Conclusions: Having low family income at birth or in early adulthood or having low
income at both moments or showing upward social mobility were risk factors for
increased insulin resistance and secretion in young adult women. Socially constructed
patterns regarding body image, mediated by dieting and physical activity, may explain

our different findings according to sex.

Keyword: Insulin resistance, Social mobility, Family income, Young adult.
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1 INTRODUCAO

O diabetes tipo 2 caracteriza-se por ser um problema de saide publica em
diversos paises. Estima-se que a sua prevaléncia aumentard de 4% em 1995 para 5,4%
em 2025. Este aumento serd maior nos paises de baixa e média renda do que nos de alta
renda. O Brasil ocupava o oitavo lugar em 2000 (4.6 milhdes) e ocupara o sexto em 2030
(8.9 milhdes). A prevaléncia de diabetes na faixa etaria entre 20 a 44 anos duplicaré neste
periodo e acometerd pessoas cada vez mais jovens'.

A resisténcia insulinica € outro distirbio importante e tem ocorrido também
entre os mais jovens. Esta condicao predispde os individuos ao maior risco de desenvolver
diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e sindrome metabélica®>.

A prevaléncia de diabetes tipo 2 em adultos jovens € baixa. Dessa forma,
estudos de resisténcia insulinica nesta populacdo sao usualmente realizados por meio do
Homeostasis Model Assessment (HOMA). Este modelo foi validado em jovens e estima
sensibilidade insulinica (HOMAZ2-%S) e secrecdo de insulina pelas células beta
pancredticas (HOMA2-%B)*.

Adultos jovens de classes sociais mais altas residentes em paises de alta renda
apresentam menor resisténcia insulinica que aqueles pertencentes a classes sociais mais
baixas>®’”®. Trabalhos realizados em paises de renda baixa e média sdo escassos, em
especial os de coorte. Além disso, seus resultados sdo controversos, pois pertencer a
classe social baixa tem sido associado tanto a menor quanto a maior prevaléncia de
resisténcia insulinica’!°.

Paises de renda baixa e média tém experimentado melhorias sociais e
econdmicas e vivenciado o processo de transicdo epidemiolégica'!. A mobilidade social
ascendente tem sido associada a efeitos tanto protetores quanto prejudiciais a satide!?.
N3ao se sabe se, em paises de renda média e baixa, a mobilidade social ascendente estaria
associada a menor prevaléncia de resisténcia insulinica.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo avaliar a associa¢do de renda
familiar ou mobilidade social com sensibilidade e secrec¢do insulinica em individuos
pertencentes a uma coorte iniciada ao nascimento e reavaliada na idade de 23 a 25 anos
em Ribeirdo Preto, Sao Paulo, Brasil.
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MATERIAIS E METODOS
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal e analitico tendo como fonte de dados uma
coorte de nascimentos realizada em Ribeirdo Preto e intitulada "Sadde Perinatal em
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil". Esta pesquisa investigou bebés nascidos vivos de parto
unico hospitalar de maes residentes no municipio, entre 1° de junho de 1978 e 31 de maio
de 1979. Os sujeitos desta coorte foram reavaliados quando tinham de 23 a 25 anos no
periodo de 02 de abril de 2002 a 12 de maio de 2004.

O municipio de Ribeirdo Preto estd localizado na regido Sudeste do pais, no
estado de Sao Paulo, em uma drea rica e industrializada. Em 2004 possuia uma populagdo
de 551.312 habitantes e ocupava uma drea de 642 km?. O Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal em 2000 era de 0,855 e estava no 22° lugar no ranking nacional'®.

Amostra

Para obtencdo da amostra considerou-se um total de 9067 nascidos vivos
(98% do total de nascidos na cidade no periodo). Criancas de maes ndo residentes na
cidade (2094) e os gémeos (146) foram excluidos do estudo. Um total de 6.827 nascidos
vivos participou da coorte na fase inicial.

Em 2004 quando os sujeitos possuiam de 23 a 25 anos de idade foi realizada
nova coleta de dados. Para tanto foram utilizados procedimentos para localizacdo dos
jovens da coorte: procura nos enderecos das fichas originais de nascimentos, matriculas
em escolas, inscri¢des em planos de satde e no Sistema Unico de Satde, servico militar
e busca na lista telefonica. Assim, verificou-se que 343 pessoas morreram e 819 nao
foram localizados, sendo identificados 5.665 individuos. Desse nimero realizou-se
selecdo sistematica do primeiro de cada trés nomes selecionados pela data de nascimento
e regido geogrifica da cidade, e se fosse indisponivel foi selecionado o proximo nome da
lista. Houve perda de 705 individuos. Entre os motivos estavam os que recusaram a
participar (209), detencdes (31), morte apdés os 20 anos de idade (34) ou ndo
comparecimento a entrevista (431). As perdas foram repostas utilizando a mesma sele¢ao
sistematica, o que resultou em 2063 jovens, dos quais 1068 eram mulheres ',

Variaveis do estudo

A renda familiar total das familias foi analisada ao nascimento, em 1978-
1979, e na idade adulta jovem, em 2002-2004. Os participantes foram questionados sobre
a renda familiar no més anterior ao da coleta de dados. Os entrevistadores consideraram
todas as fontes de renda da familia e inclufram salarios, dinheiro oriundo de
investimentos, rendas de propriedades, doacdes de parentes e qualquer outra renda.
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Valores absolutos de renda familiar foram calculados em multiplos de salario
minimo mensal brasileiro em cada periodo, correspondendo a US$ 84 em 1978 e US$ 89
em 2004. Posteriormente foi categorizada em tercis, sendo classificada em baixa, média
e alta nos dois momentos. Nao foi utilizada a renda monetéria devido a variagdes do
saldrio minimo, inflacdo e mudancas de moeda.

Para anélise da mobilidade social a renda familiar total foi categorizada em
baixa e alta com ponto de corte na mediana. Foram criados quatro niveis: baixa-baixa
(permaneceram com renda familiar baixa), baixa-alta (ascendente), alta-baixa
(descendente) e alta-alta (permaneceram com renda familiar alta). A categoria alta-alta
foi considerada como referéncia.

Ao nascimento foram estudados o baixo peso ao nascer quando menor que
2.499 gramas, a paridade da mae (1, 2 a 4 e 5 filhos), nascimento pré-termo, situacdo
conjugal da mae, idade materna em anos e tabagismo materno.

Aos 23 a 25 anos de idade, os participantes passaram por exame fisico e coleta
de sangue realizado por médico e técnico de enfermagem treinado. A coleta de sangue foi
realizada apds 12 horas de jejum. Os niveis de glicemia foram analisados pelo método
enzimatico colorimétrico (GOD/PAP, Human Diagnostic, Alemanha) com um
coeficiente de variacdo de 4.2%. A insulinemia foi determinada por radioimunoensaio
(insulina kit, DPC, Los Angeles, EUA) com coeficiente de variacio de 7.9%.

A insulina e glicose plasmadticas em jejum foram utilizadas para estimativa da
sensibilidade insulinica (HOMA%S) e da atividade secretéria de insulina pelas células
beta pancredticas (HOMA%B). Utilizou-se modelo computadorizado como solugio
aproximadamente linear (modelo HOMA 2, disponivel em
<http://www.dtu.ox.ac.uk/index.php?maindoc=/homa/>). Esse modelo considerou
variacdes hepaticas e periféricas na resisténcia a glicose, aumentos na curva de secrecao

de insulina para a concentragdo de glicose acima de 10 mmol/L (180 mg/dL) e a
contribuicdo da pré-insulina circulante *.

No exame fisico os participantes utilizaram roupas leves e estavam descalcos.
Para obtencdo do peso utilizou-se balancas mecénicas (Filizola, Brasil), calibrada antes
de cada pesagem. A precisdo de medida do peso foi de 50 gramas. A altura foi medida
utilizando estadiometro de madeira (modelo Harpenden) com o individuo em posi¢do
ortostatica. A precisdo de estimativa da altura foi de 0,1 centimetros. O Indice de Massa
Corporal (IMC) foi obtido a partir do peso dividido pela altura em metros ao quadrado
(kg/m?). A obtengio da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada por meio de fita
métrica ineldstica posicionada na menor circunferéncia entre a crista ilfaca e a dltima
costela. Para esta medida os participantes ficaram com o abddmen relaxado, no fim de
uma expira¢do normal. Quando ndo havia cintura natural, a medida foi tomada no nivel
do umbigo.

O valor caldrico total consumido diariamente (em quilocalorias) e a
percentagem de gordura ingerida na dieta (em %) foram calculados pelo software Dietsys,


http://www.dtu.ox.ac.uk/index.php?maindoc=/homa/
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versao 4.0 (National Cancer Institute, Bethesda, MD EUA) baseados em informacoes
obtidas do questiondrio sobre frequéncia alimentar validado para a populacio brasileira'>.
A atividade fisica foi verificada pela versdo reduzida do Questiondrio Internacional de
Atividade Fisica, classificada em sedentdria ou ndo sedentdria'®. O habito de fumar e o
consumo de dlcool nos ultimos 30 dias foram obtidos por meio de questiondrio e
classificados em sim e nao.

Analise estatistica

As varidveis independentes foram renda familiar no nascimento e na idade
adulta jovem e mobilidade social do nascimento até a idade adulta jovem e as varidveis
dependentes foram a sensibilidade insulinica e a secrecdo de insulina pelas células beta
pancreaticas.

Foi feita ponderacdo dos dados devido aos participantes do estudo que nao
foram avaliadas aos 23 a 25 anos. Para a ponderagdo foram considerados peso ao nascer,
paridade, nascimento pré-termo, situacdo conjugal, tabagismo materno, idade da mae,
escolaridade da mae, renda familiar e ocupacio da mae.

Para verificar associacdo entre renda familiar e as varidveis categoricas
(consumo de élcool, tabagismo e sedentarismo) foi realizado o teste do qui-quadrado. A
associacgdo entre renda familiar e varidveis numéricas (HOMA%S, HOMA%B, consumo
total de calorias, média do percentual de gordura consumido da dieta IMC e CC) foi
analisada pela anélise da variancia (ANOVA) ou Kruskal Wallis.

Realizaram-se regressdes lineares simples e multiplas para verificar
associagoes entre renda familiar ao nascimento e sensibilidade insulinica ou secrecao
insulinica. No modelo 1 foi realizada a andlise ndo ajustada. No modelo 2 a anélise foi
ajustada para peso ao nascer, paridade, situacdo conjugal da mae, idade materna,
tabagismo materno. No modelo 3 a andlise foi ajustada para total de calorias, percentagem
de gordura na dieta, uso de dlcool e de tabaco, sedentarismo. No modelo 4 a andlise foi
ajustada para as varidveis do modelo 3 e IMC. No modelo 5 a anélise foi ajustada para as
variaveis do modelo 3 e CC. A mesma estratégia de analise foi utilizada para renda
familiar na vida adulta jovem e para mobilidade social. Considerou-se significante um p
valor menor que 0,05. As andlises foram estratificadas por sexo, pois trabalho prévio na
mesma amostra indicou que as associacdes entre mobilidade social e obesidade variaram
entre os sexos'”. Utilizou-se o programa STATA 14.0 (College Station, TX EUA).

Aspectos éticos e legais

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo
(FMRP-USP) em 07 de fevereiro de 2000, processo HCRP n ° 7606/99. Todos os
participantes receberam e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Neste estudo as mulheres que tinham renda familiar baixa a época do seu
nascimento apresentaram na idade adulta jovem menor sensibilidade insulinica, maior
secrec¢do de insulina, maior ingestdo caldrica, tiveram menor frequéncia de consumo de
alcool e tinham maior IMC e CC. As mulheres de renda familiar baixa na idade adulta
jovem apresentaram as mesmas caracteristicas acrescido do sedentarismo (Tabela 1).

Os homens de renda familiar baixa no nascimento quando adultos
apresentaram menor uso de dlcool e tabaco e menor IMC e CC. Os homens de menor
renda familiar na vida adulta jovem apresentaram menor uso de dlcool (Tabela 2).

Mulheres que apresentaram renda familiar baixa ao nascimento (Coef -0,20;
p=0,001) e/ou renda familiar baixa na idade adulta jovem (Coef -0,16; p=0,008) tiveram
menores indices de sensibilidade insulinica na vida adulta jovem. Essas associacoes se
mantiveram quando ajustadas para peso ao nascer, paridade, situagdo conjugal da mae,
idade materna e tabagismo materno no nascimento (Coef -0.17; p=0.006) e na idade
adulta jovem (Coef -0.15; p=0.018). Quando ajustadas para o total de calorias
consumidas, percentual de gorduras ingeridas, consumo de dlcool, tabagismo e
sedentarismo houve a manuteng¢do das associacdes tanto no nascimento (Coef -0.17;
p=0.009) quanto na idade adulta ( Coef -0,13; p=0.030). Ap6s o ajuste para o IMC as
associagoes entre renda familiar no nascimento (Coef -0,07; p=0,211) e/ou renda familiar
na vida adulta jovem (Coef 0,01; p=0,853) com sensibilidade insulinica na vida adulta
jovem deixaram de ser significantes. Apds o ajuste para CC na idade adulta jovem estas
associagdes tanto no nascimento (Coef -0,05; p=0,333) quanto na vida adulta jovem (Coef
0,06; p=0,409) deixaram de ser significantes. As associacOes entre renda familiar no
nascimento e na vida adulta jovem com a sensibilidade insulinica ndo apresentaram
significancia estatistica para os homens (Tabela 3).

Em mulheres, a renda familiar baixa no nascimento (Coef 0,14; p=0,001) e/ou
renda familiar baixa na vida adulta jovem (Coef 0,11; p=0,008) estiveram associadas a
maiores valores de secrecdo insulinica pelas células beta pancredticas .Essas associacdes
se mantiveram no nascimento quando ajustadas no modelo 2 ( Coef 0.12; p= 0.003)
quanto na idade adulta ( Coef 0.10; p= 0.011). No ajuste do modelo 3 as mesmas se
mantiveram no nascimento ( Coef 0.12: p= 0.05) e na idade adulta ( Coef 012; p=0.027)
Ap0s ajuste para IMC ou CC estas associagdes perderam a significancia. Entretanto, entre
os homens nao foram detectadas associa¢des entre secrec¢io insulinica e renda familiar no
nascimento e vida adulta jovem (Tabela 4).

As mulheres que nasceram com renda familiar baixa e permaneceram com
baixa renda na idade adulta jovem apresentaram menor sensibilidade insulinica
(modelol) (Coef -0,24; p< 0,001). Apds ajustes para peso ao nascer, paridade, situacio
conjugal da mae ,idade materna, e tabagismo materno a associagdo se manteve (Coef -
0.22; p<0.001). Com o ajuste para total de calorias ,percentagem de gordura, uso de
alcool, tabagismo e sedentarismo (modelo 3) a associacdo se manteve (Coef -0,21;
p=0,003), nos trés modelos o p de tendéncia apresentou significado estatisticamente
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significativo. Mas, ao se ajustar para IMC (modelo 4) a associag¢do perdeu a significancia
estatistica (Coef -0,06; p=0,323). O mesmo aconteceu apds ajuste para CC no modelo 5
(Coef -0,03; p=0,662) (Tabela 5).

A producido de insulina pelas células beta pancreaticas foi maior nas mulheres
de renda familiar baixa-baixa (no nascimento e idade adulta jovem) (Coef 0,16; p< 0,001).
ApOs ajustes, verificou-se que a associacdo permaneceu significante no modelo 2 (Coef
0,16; p=0,001) e também quando ajustadas para o modelo 3 (Coef 0.14; p=0.002), todos
com p de tendéncia significativo. Entretanto, ao se ajustar para o IMC (Coef 0,06;
p=0,137) ou para CC (Coef 0,04; p=0,293) a associacdo deixou de ser significante. Nao
houve associagdes estatisticamente significativas para os homens. (Tabela 5).

As mulheres que tiveram mobilidade ascendente de renda apresentaram
menor sensibilidade insulinica (Coef -0,17; p=0,011), e se manteve quando ajustada para
o modelo 2 ( Coef — 0.15; p= 0.021) e no modelo 3 ( Coef -0.15; p=0.24) com p de
tendéncia significativo, mas esta associacao desapareceu ap0s ajuste para o IMC (Coef -
0,06; p= 0,292) ou CC (Coef -0,04; p= 0,436). Essas mulheres também apresentaram
maior secre¢do de insulina na idade adulta jovem (Coef 0.13; p=0,004), mantendo-se no
modelo 2 ( Coef 0.12. p= 0.008) e modelo 3 (Coef 0.12; p= 0.10) com p de tendéncia
significativo, que desapareceu ap6s ajuste para o IMC (Coef 0.07; p=.117) ou CC (Coef
0.06; p=0.170). (Tabela 5).

DISCUSSAO

Neste trabalho foram estudadas associacdes entre renda familiar ou
mobilidade social e sensibilidade insulinica ou secrecdo de insulina pelas células beta
pancredticas em adultos jovens participantes de um estudo de coorte na cidade de Ribeirao
Preto, Sao Paulo, Brasil. Mulheres que apresentaram renda familiar baixa ao nascimento
ou na idade adulta jovem, aquelas que permaneceram com renda familiar baixa nestes
dois momentos da vida e também aquelas que apresentaram mobilidade social ascendente
apresentaram menor sensibilidade insulinica e maior secre¢do de insulina pelas células
beta pancreaticas. Estas associagdes permaneceram apds o ajuste para alguns mediadores
(peso ao nascer, paridade, situacdo conjugal da mae, idade materna, tabagismo materno,
total de calorias, percentagem de gordura, uso de dlcool e tabaco e sedentarismo),
desaparecendo apds ajuste para o IMC ou CC, indicando que a obesidade total ou
abdominal foram mediadores destas associagdes.

Os pontos fortes do estudo foram: grande tamanho da amostra, andlise de
mediacdo do IMC e CC, o uso do modelo HOMA (sensibilidade e secrecao insulinicas)
e pequeno ndmero de trabalhos encontrados sobre essa temdtica em paises de média e
baixa renda.

O modelo HOMA tem se mostrado valido para avaliar a resisténcia insulinica,
pois apresenta alta correlacdo com o clamp euglicémico. Este modelo tem sido utilizado
em criangas e jovens para detectar precocemente a resisténcia insulinica, pois os adultos
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jovens apresentam baixa prevaléncia de diabetes tipo 2. Dessa forma, o HOMA torna-se
vantajoso para detectar alteracdes prévias no metabolismo de glicose de pessoas jovens.

Outro ponto forte foi a utilizagdo simultanea do modelo HOMA para avaliar
tanto a sensibilidade insulinica quanto a secrecdo de insulina pelas células beta
pancredticas. Avaliou-se inicialmente pelo modelo HOMA a reduc¢do da sensibilidade
insulinica a nivel celular. Esta ocorre pela dificuldade de captacdo de glicose pela
membrana celular, mesmo ainda havendo secrecdo normal de insulina pelas células beta
pancredticas. Esse modelo permite avaliar também a secrecdo de insulina pelas células
beta pancredticas, que pode acontecer em momento posterior ao qual ocorreu a redugao
da sensibilidade insulinica. O aumento da secrecdo de insulina ocorre como tentativa
compensatéria a reduciio da sensibilidade insulinica a nivel celular 8.

Entre as limitagdes do trabalho estd o uso da renda familiar como tunico
indicador de situacao socioecondmica, sem se considerar a escolaridade dos participantes
do estudo. Entretanto, a escolaridade dos sujeitos nio teve poder discriminatdrio, pois a
maioria das pessoas possuia nivel similar de educacdo (84,5% dos adultos jovens tinham
mais de 12 anos de estudo).

Outra limitagdo foi o viés de sele¢@o, pois houve menor comparecimento no
seguimento da vida adulta das pessoas de menor renda familiar a época do nascimento
(25,9%) do que de pessoas de maior renda familiar ao nascer (35,4%), (p<0,001). Além
disso, algumas informacdes para renda familiar foram ignoradas tanto no nascimento (371
observacdes) quanto na idade adulta jovem (151 observagdes).

Esta pesquisa foi conduzida em 1978-79 e em 2002-2004. Nesta ultima época,
o Brasil tinha experimentado melhoria na distribui¢do de renda, apds a recessao dos anos
80 e 90. A cidade de Ribeirdo Preto tinha nesta época situa¢do mais favoravel comparada
a outras cidades brasileiras. Isto era devido ao desenvolvido parque industrial da cidade,
constituido principalmente por usinas sucroalcooleiras do Programa Nacional do Alcool
vigente na época'®. Tal situaciio possibilitou essa regido ter melhorias econdmicas e
experimentar possivelmente transi¢do epidemioldgica e nutricional antes do restante do
pais.

Nesta pesquisa foi observado que a resisténcia insulinica foi maior em
mulheres com renda familiar baixa, naquelas que permaneceram com renda familiar baixa
no nascimento e na idade adulta jovem e também naquelas que apresentaram mobilidade
social ascendente. Isto pode ser explicado pelo maior acesso a alimentos com maior teor
de calorias e acucares por estas mulheres. Estes alimentos ndo sauddveis lhes eram
anteriormente inacessiveis?*?!?2. Em reforco a esta hipétese, Sartorelli e Franco (2003)
apontaram que o processo de transicdo nutricional teve impacto importante no
desenvolvimento de diabetes tipo 2 e de resisténcia insulinica. Foi observado aumento do
consumo de produtos industrializados e produtos refinados, como refrigerantes e
biscoitos, além de reducdo do consumo de alimentos in natura € com carboidratos
complexos, como as frutas, verduras e legumes. Assim, a dieta menos sauddvel levaria a
obesidade, que por sua vez resultaria em diminuicfio da sensibilidade insulinica®.
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Neste estudo foi verificado que a obesidade total e a abdominal foram
mediadores das associacdes entre renda familiar baixa ao nascimento ou na idade adulta
jovem, renda familiar baixa nestes dois momentos da vida e mobilidade social ascendente
com resisténcia insulinica em mulheres. Ter obesidade, principalmente a abdominal, tem
implicacdo direta na resisténcia insulinica, pois uma pessoa com maior adiposidade
apresenta estado de inflamacdo cronica e de baixo grau. Este estado induz o recrutamento
de macréfagos aos adipdcitos que liberam adipocinas pré-inflamatérias. Estas sdo
capazes de induzir alteracdes intracelulares, influenciando na fosforilagao dos substratos
do receptor da insulina, tornando a célula menos sensivel a acdo deste hormonio. As
situagdes de obesidade total e abdominal e de resisténcia insulinica ocorrem
principalmente na idade adulta, quando hd redug¢do do gasto energético somado a
exposicdo aos alimentos caldricos 2.

Apesar do fato das mulheres da classe com menor renda possuirem os
menores pesos ao nascer encontrados em nosso estudo, as mesmas possuiam os menores
indices de sensibilidade insulinica e maiores indices de producgdo. Isso talvez possa ser
relacionado a hipdtese fetal para o desenvolvimento da resisténcia insulinica ocorrida em
fetos nascidos com pesos menores devido a restricdo de crescimento intra-uterino que
pode posteriormente desenvolver uma preferéncia maior a alimentos ricos em
carboidratos principalmente em mulheres e j4 anteriormente descrito®>%S,

O processo de transicdo nutricional pareceu ter ocorrido de forma mais
acelerada nas mulheres de Ribeirdo Preto, pois apenas neste sexo encontramos associagao
inversa entre renda familiar e resisténcia insulinica. Estudo prévio realizado com os
mesmos participantes desta coorte encontrou que a adiposidade foi maior em mulheres
com renda familiar baixa. Para explicar o fato de que a menor renda familiar esteve
associada a maior adiposidade apenas em mulheres, foi levantada pelos autores a hip6tese
de que as mulheres de renda familiar alta tém maior preocupacio de possuir um corpo
esbelto. Diferentemente dos homens que sofrem menor pressdo social para obter algum

padrio de “corpo ideal”"’.

Um trabalho conduzido em Bangladesh com individuos maiores de 30 anos
de idade encontrou resultado divergente. A resisténcia insulinica foi maior em mulheres
de renda familiar média. Estas mulheres, embora ainda jovens, apresentavam-se mais
obesas. Elas tinham maior fecundidade, maior nimero de gestacOes, menor acesso a
educacgdo sexual e aos contraceptivos. Além disso, sofreram maior estresse, pois muitas
delas eram chefes de familia e entraram mais cedo no mercado de trabalho?’. Para
verificar se estes fatores poderiam explicar a maior resisténcia insulinica em mulheres de
menor renda, foram realizadas andlises adicionais, ajustando-se também para estes fatores
(nimero de gravidezes, uso de contraceptivos e situagdo conjugal). Foi verificado que
estes fatores ndo modificaram as associacdes encontradas naquele trabalho. Na coorte de
Ribeirao Preto ndo foi realizado ajuste para estes fatores.

Outros fatores podem ser outra via de explicacdo para as mulheres de renda
familiar baixa desta coorte terem maior obesidade e resisténcia insulinica. Os fatores
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psicossociais sao uma possibilidade, apesar de ndo terem sido avaliados neste trabalho.
Sofrer negligéncia, traumas e privagdes na infancia ou ter depressdo, ansiedade e sofrer
violéncia doméstica na idade adulta jovem podem contribuir para obesidade e resisténcia
insulfnica®®. Demmer e colaboradores (2015) relataram que as mulheres sdo mais
propensas aos problemas psicoldgicos e estes aumentam o risco de desenvolver diabetes.
A explicacdo consiste em alguns fatos. O primeiro € que as mulheres tendem a ter niveis
elevados de risco psicossocial, o que pode exacerbar o efeito de angtistia. Homens e
mulheres lidam com transtornos psicoldgicos de forma diferente. Eles tornam-se
agressivos, enquanto elas se isolam, diminuem a prética de atividade fisica, comem mais
doces e fastfoods e consomem menos frutas e legumes. O segundo fator € que pessoas do
sexo feminino tém exacerbada resposta inflamatéria induzida pelo estresse psicoldgico.
Assim, apresentam maior inflamacdo e desregulacdo do eixo hipotdlamo-pituitdria-
adrenal. Este estd ligado 2 resisténcia insulinica, diabetes e maior adiposidade?.

A transicdo nutricional se iniciou nos paises de alta renda. Inicialmente esse
processo caracterizava-se por associacdo positiva entre renda e obesidade, ou seja, os
mais ricos eram mais obesos que os mais pobres. Mais recentemente, com 0 avan¢o do
processo de transi¢do nutricional, houve inversdo da associacdo entre renda e obesidade,
passando a ser negativa. Nos paises de renda média e baixa a transi¢ao nutricional € ainda
mais recente, estando em seu estdgio intermedidrio ou inconclusa. Desta forma, alguns
paises de renda baixa e média apresentam maior prevaléncia de obesidade nos mais ricos,
enquanto em outros esta associacio j4 se inverteu >*3!. Neste trabalho, por exemplo, foi
vista uma fotografia de uma cidade brasileira em um pais de renda média por volta do
ano 2000, comeco do século XXI. Em Ribeirdo Preto, houve desaparecimento da
associacdo positiva entre renda familiar e resisténcia insulinica em homens e uma
inversdo da associacdo em mulheres. Assim, a transicdo nutricional ocorreu de forma
mais acelerada em mulheres do que em homens.

Esta descricao do processo de transi¢do nutricional considera uma sucessao
de etapas lineares reproduzidas nos diversos paises. Mas cada localidade apresenta suas
particularidades, com variacdes da prevaléncia da obesidade entre e dentre as populagdes
303233 " Qutra questdo importante foi a diferenga observada na dinimica da transicdo
nutricional de acordo com o sexo, pois a associagdo entre renda e resisténcia insulinica se
inverteu apenas entre as mulheres. Este fato pode ser explicado pelos padrdes socialmente
construidos de cuidados com a satde, hdbitos alimentares e praticas de atividade fisica

que sdo diferentes de acordo com o sexo .

A prética de atividade fisica e o consumo alimentar ndo explicaram a
associacdo entre renda familiar ou mobilidade social e resisténcia insulinica. Pode ter
ocorrido erro de mensuracdo na pratica da atividade fisica®>. Outro ponto importante é
que na andlise foi considerado apenas o total de calorias ingeridas, ndo sendo
considerados outros fatores que indicassem a qualidade da dieta®®. Outra explicacdo
plausivel seria que neste estudo a resisténcia insulinica foi medida a0 mesmo tempo em
que foram mensuradas a pratica de atividade fisica e dieta. E possivel que j4 tenha havido
mudancas de comportamentos associado ao sobrepeso, ou seja, individuos com sobrepeso
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estariam praticando mais atividade fisica ou adotando dietas mais sauddveis na tentativa
de perder peso.

Foi verificado ainda, ao utilizar o modelo HOMA, que houve aumento na
secrecao de insulina pelas células beta pancreaticas nas mulheres de renda familiar baixa.
Isto ocorreu provavelmente como um mecanismo compensatorio que O organismo
encontrou para adaptar-se a reducdo da sensibilidade insulina nas membranas celulares.
Sabe-se que o aumento da secrecdo de insulina ndo tem sucesso em longo prazo. Este
processo € agravado ainda mais quando a pessoa tem maior IMC e CC, levando ao maior

risco de redugio da secre¢do insulinica ou desenvolvimento de diabetes tipo 2373837,

CONCLUSAO

Este trabalho aponta que as mulheres da coorte da cidade de Ribeirdo Preto
encontravam-se provavelmente na fase final de transi¢do nutricional, pois a associagdo
entre renda familiar e maior resisténcia insulinica era invertida. Por outro lado, os homens
provavelmente estariam na fase intermedidria da transi¢do nutricional, pois a associagao
entre renda familiar e resisténcia insulinica desapareceu.

O estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) no nascimento e Fundagdo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Sao Paulo (FAPESP, proc. N. 2000/09508-7) no seguimento.
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Tabela 1 - Caracteristicas das mulheres segundo renda familiar no nascimento e na idade adulta na
coorte de Ribeirdo Preto em 1978-79 e 2002-04.

Renda ao nascimento

Baixa Média Alta

n=315 n=275 n=268 P valor
Homa2-%S' 4.93 (0.04) 5.01 (0.04) 5.13 (0.04) 0.006
Homa2-%B ! 4.57 (0.02) 4.52 (0.03) 4.42 (0.03) 0.004
Calorias ingeridas ! 2003.36 (40.60) 2011.64 (44.47) 1778.22(30.78)  0.001
% gordura ingerida ' 35.51 (0.32) 36.27 (0.32) 36.46 (0.36) 0.092
Consumo de élcool % 48.94 58.65 72.78 <0.001
Tabagismo % 13.88 14.32 14.93 0.939
Sedentarismo % 61.92 60.70 53.39 0.108
IMC'! 24.13 (0.30) 23.77 (0.30) 22.69 (0.26) 0.001
Circunferéncia da cintura® 78.19 (0.69) 77.65 (0.71) 74.37 (3.91) 0.001

Renda na vida adulta jovem

Baixa Média Alta

n=379 N=343 N=256 P valor
Homa2-%S ! 5.00 (0.04) 5.07 (0.04) 5.16 (0.04) 0.025
Homa2-%B ! 4.53 (0.02) 4.47 (0.02) 4.42 (0.03) 0.048
Calorias ingeridas ! 1985.12 (37.25) 1907.35(38.78) 1788.15(29.39)  0.001
% gordura ingerida ! 36.06 (0.29) 36.12 (0.31) 36.19 (0.34) 0.997
Consumo de alcool % 49.52 59.50 74.07 <0.001
Tabagismo % 16.33 12.60 14.83 0.398
Sedentarismo % 62.08 58.65 50.17 0.015
IMC'! 24.28 (0.29) 23.74 (0.26) 22.24 (0.24) 0.001
Circunferéncia da cintura® 78.76 (0.67) 77.02 (0.62) 72.87 (0.53) 0.006

'média e desvio padrdo. *mediana e desvio inter tercil. Homa2-%S — sensibilidade insulinica.
Homa2- %B — secrecdo insulinica pelas células beta pancredticas. IMC — indice de massa corporal.
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Tabela 2 - Caracteristicas dos homens segundo renda familiar no nascimento e na idade adulta
na coorte de Ribeirdo Preto em 1978-79 e 2002-04.

Renda ao nascimento

Baixa Média Alta p

n=268 n=293 n=273 valor
Homa2-%S ! 5.04 (0.05) 4.92 (0.04) 4.94 (0.04) 0.302
Homa2-%B ! 4.40 (0.03) 4.44 (0.03) 4.42 (0.03) 0.067
Calorias ingeridas ! 2377.37 (44.26)  2377.59 (40.90) 2317.24 (47.27)  0.833
% gordura ingerida ' 35.38 (0.42) 35.72 (0.33) 36.57 (0.33) 0.219
Consumo de élcool % 70.10 73.68 82.42 0.005
Tabagismo % 16.00 18.76 26.98 0.007
Sedentarismo % 38.17 42.68 40.49 0.554
IMC'! 24.56 (0.26) 24.99 (0.26) 25.41 (0.27) 0.025
Circunferéncia da cintura 2 86.13 (0.71) 87.33 (0.67) 89.01 (0.71) 0.006

Renda na vida adulta jovem

Baixa Média Alta

n=302 n=288 n=344 p valor
Homa2-%S ! 4.93 (0.04) 4.97 (0.04) 5.00 (0.04) 0.515
Homa2-%B ! 4.45 (0.02) 4.43 (0.03) 4.40 (0.02) 0.479
Calorias ingeridas ! 2355.12 (42.02)  2383.26 (42.07)  2336.88 (44.81)  0.736
% gordura ingerida ! 35.25 (0.40) 36.05 (0.32) 36.11 (0.30) 0.458
Consumo de alcool % 71.17 74.09 80.24 0.040
Tabagismo % 20.94 18.44 20.51 0.732
Sedentarismo % 42.08 40.24 38.44 0.665
IMC'! 25.02 (0.27) 24.87 (0.26) 25.03 (0.22) 0.783
Circunferéncia da cintura 2 87.46 (0.73) 87.18 (0.68) 87.93 (0.59) 0.728

' média e desvio padrio. > mediana e desvio inter tercil. Homa2-%S — sensibilidade insulinica. Homa2-
%B — secrecao insulinica pelas células beta pancredticas. IMC — indice de massa corporal.
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Tabela 3 - Coeficientes de regressdo linear da associacdo entre renda familiar e sensibilidade
insulinica segundo sexo da Coorte de Ribeirdo Preto, 1978-79 e 2002-04.

Coef(IC 95%) do Coef (IC 95%)
nascimento s da vida adulta e
Sexo masculino

Modelo 1

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média -0.01 (-0.14;0.11) 0.791 -0.02 (-0.15;0.09) 0.682
Renda baixa 0.09 (-0.03;0.23) 0.155 -0.06 (-0.19;0.05) 0.302

Sexo feminino

Modelo 1

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média -0.12 (-0.25;0.01) 0.067 -0.09 (-0.21;0.02) 0.135
Renda baixa -0.20(-0.33;-0.08) 0.001 -0.16(-0.28;-0.04) 0.008
Modelo 2

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média -0.11 (-0.24;0.01) 0.082 -0.07 (-0.19;0.04) 0.204
Renda baixa -0.17 (-0.30;0.05) 0.006 -0.15(-0.27;-0.02) 0.018
Modelo 3

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média -0.09 (-0.22;0.03) 0.155 -0.07 (-0.19;0.04) 0.229
Renda baixa -0.17 (-0.30;0.04) 0.009 -0.13(-0.26;-0.01) 0.030
Modelo 4

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.00 (-0.12;0.10) 0.883 0.03 (-0.08;0.15) 0.591
Renda baixa -0.07 (-0.19;0.04) 0.211 0.01 (-0.11;0.13) 0.853
Modelo 5

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.00 (-0.11;0.12) 0.942 0.05 (-0.06;0.17) 0.356
Renda baixa -0.05 (-0.17;0.06) 0.333 0.065(-0.07;0.17) 0.409

Modelo 1: andlise ndo ajustada. Modelo 2: andlise ajustada para peso ao nascer, paridade, situagao
conjugal da mae, idade materna, tabagismo materno. Modelo 3: total de calorias, percentagem de
gordura, uso de dlcool, uso de fumo, sedentarismo. Modelo 4: anélise ajustada para as varidveis do
modelo 3 e IMC. Modelo 5: andlise ajustada para as varidveis do modelo 3 e circunferéncia da
cintura.
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pelas células beta pancredticas segundo sexo da Coorte de Ribeirdo Preto, 1978-79 e 2002-04.

Coef(IC 95%) do Coef (IC 95%)
nascimento s da vida adulta s
Sexo masculino

Modelo 1

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.02 (-0.06;0.10) 0.632 0.03 (-0.04;0.11) 0.418
Renda baixa -0.01 (-0.10;0.06) 0.658 0.05 (-0.02;0.13) 0.214

Sexo feminino

Modelo 1

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.09 (0.01;0.18) 0.029 0.05 (-0.03;0.13) 0.220
Renda baixa 0.14 (0.06;0.22) 0.001 0.11 (0.02;0.19) 0.008
Modelo 2

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.09 (0.00;0.18) 0.033 0.04 (-0.03;0.12) 0.314
Renda baixa 0.12 (0.04;0.21) 0.003 0.10 (0.02;0.18) 0.011
Modelo 3

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.08 (-0.00;0.16) 0.071 0.04 (-0.04;0.12) 0.328
Renda baixa 0.12 (0.03;0.20) 0.005 0.09 (0.01;0.17) 0.027
Modelo 4

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.03 (-0.04;0.11) 0.364 -0.01 (-0.10;0.06) 0.654
Renda baixa 0.07 (-0.00;0.15) 0. 083 0.00 (-0.07;0.09) 0.830
Modelo 5

Renda alta 0.00 - 0.00 -
Renda média 0.02 (-0.05;0.11) 0.474 -0.03 (-0.11;0.05) 0.466
Renda baixa 0.06 (-0.01;0.14) 0.129 -0.01 (-0.09;0.06) 0.764

Modelo 1: andlise ndo ajustada. Modelo 2: andlise ajustada para peso ao nascer, paridade, situagao
conjugal da mae, idade materna, tabagismo materno. Modelo 3: total de calorias, percentagem de
gordura, uso de dlcool, uso de fumo, sedentarismo. Modelo 4: anélise ajustada para as varidveis do
modelo 3 e IMC. Modelo 5: andlise ajustada para as varidveis do modelo 3 e circunferéncia da
cintura.
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Tabela 5 - Coeficiente de regressao linear entre mobilidade social e sensibilidade insulinica ou
secrecdo de insulina pelas células beta pancreaticas segundo sexo na coorte de Ribeirdo Preto de
1978-79 e 2002-04.

HOMA2-%S HOMA2-%B
Coef. (IC95%) pvalor pde Coef. IC95%) p valor pde
tendéncia tendéncia
Sexo masculino
Modelo 1
Alta-alta (n=278) 0.00 - 0.00 -
Alta-baixa (n=77) -0.18 (-0.38;0.00) 0.058 0.723 0.12 (0.00;0.25) 0.041 0.805
Baixa-alta (n-213) 0.05 (-0.08;0.19) 0.431 -0.01 (-0.10;0.08) 0.814
Baixa-baixa (n=217) -0.00 (-0.15;0.13) 0.921 0.02 (-0.06;0.12) 0.548
Sexo feminino
Modelo 1
Alta-alta (n=314) 0.00 - <0.001 0.00 - <0.001
Alta-baixa (n=63)  -0.15 (-0.34;0,02) 0.099 0.15 (0.02;0.28) 0.021
Baixa-alta (n=225) -0.17(-0.31;-0.04) 0.011 0.13 (0.04;0.22) 0.004
Baixa-baixa (n=184) -0.24(-0.38;-0.10) <0.001 0.16 (0.07;0.25) <0.001
Modelo 2
Alta-alta (n=314) 0.00 - <0.001 0.00 - <0.001
Alta-baixa (n=63)  -0.14 (-0.32;0.04) 0.133 0.14 (0.01;0.27) 0.025
Baixa-alta (n=225) -0.15(-0.29;-0.02) 0.021 0.12 (0.03; 0.21) 0.008
Baixa-baixa (n=184) -0.22(-0.37;-0.08) 0.002 0.16 (0.06;0.25) 0.001
Modelo 3
Alta-alta (n=314) 0.00 - 0.002 0.00 - 0.002
Alta-baixa (n=63)  -0.13 (-0.32;0.05) 0.159 0.14 (0.00;0.27) 0.035
Baixa-alta (n=225) -0.15(-0.29;-0.02) 0.024 0.12 (0.02; 0.21) 0.010
Baixa-baixa (n=184) -0.21(-0.35;-0.07) 0.003 0.14 (0.05;0.23) 0.002
Modelo 4
Alta-alta (n=314) 0.00 - 0.267 0.00 - 0.124
Alta-baixa (n=63)  -0.01 (-0.17;0.13) 0.816 0.06 (-0.05;0.18) 0.267
Baixa-alta (n=225) -0.06 (-0.19;0.05) 0.292 0.07 (-0.01;0.15) 0.117
Baixa-baixa (n=184) -0.06 (-0.19;0.06) 0.323 0.06 (-0.02;0.15) 0.137
Modelo 5
Alta-alta (n=314) 0.00 - 0.523 0.00 - 0.261
Alta-baixa (n=63)  0.00 (-0.15;0.16) 0.947 0.05 (-0.06;0.17) 0.361
Baixa-alta (n=225) -0.04 (-0.17;0.07) 0.436 0.06 (-0.02;0.14) 0.170
Baixa-baixa (n=184) -0.03 (-0.16;0.09) 0.622 0.04 (-0.04;0.13) 0.293

Modelo 1: anélise ndo ajustada. Modelo 2: anélise ajustada para peso ao nascer, paridade, situacdo conjugal da
mie, idade materna, tabagismo materno. Modelo 3: total de calorias, percentagem de gordura, uso de dlcool,
uso de fumo, sedentarismo. Modelo 4: anélise ajustada para as varidveis do modelo 3 e IMC. Modelo 5: anélise
ajustada para as varidveis do modelo 3 e circunferéncia da cintura. Homa2-%S — sensibilidade insulinica.
Homa2-%B — secre¢do insulinica pelas células beta pancredticas.
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RESUMO

Em paises de alta renda, individuos de situacdo socioecondmica (SES) mais elevada
apresentam menor risco cardiovascular. Entretanto, em paises de média e baixa renda, os
resultados sdo controversos, pois alguns estudos demonstram maior risco cardiovascular
em individuos de maior SES, enquanto outros identificaram maior risco em pessoas de
menor SES ou entdo nenhuma associacao foi encontrada. O presente trabalho estudou as
associagdes entre renda familiar e fatores de risco cardiovascular. Foram avaliados 2.063
individuos aos 23/25 anos de uma coorte de nascimento iniciada em 1978/79 na cidade
de Ribeirdo Preto, Brasil. Avaliaram-se os fatores de risco cardiovascular: hipertensao
arterial, sedentarismo, uso de fumo, HDL-Colesterol baixo, LDL-Colesterol elevado,
fibrinogénio alto, resisténcia insulinica, diabetes, obesidade abdominal e total e sindrome
metabolica. A renda foi avaliada em multiplos do saldrio minimo. Foram utilizados
modelos de regressdo logistica simples, com estimativa das razdes de chance. As
mulheres de maior renda apresentaram menores chances de HDL-Colesterol baixo
(OR=0.29), obesidade total (OR=0.20) e abdominal (OR=0.24), resisténcia insulinica
(OR=0.52), pressdo arterial elevada (OR=0.26) sedentarismo (OR=0.26), sindrome
metabodlica (OR=0.23) e ingestdo caldérica (OR=0.64) (p<0.05). Os homens de maior
renda apresentaram menores chances de HDL-Colesterol baixo (OR=0.62) e
sedentarismo (OR=0.74) (p< 0.05). A mediana do escore de Framingham foi baixa para
ambos os sexos. As mulheres de menor renda tiveram escore de Framingham mais
elevado do que as de maior renda. Mas, ndo foi observada diferenca no escore de
Framingham entre os homens segundo a renda familiar. Conclui-se que as mulheres
encontravam-se na fase final da transi¢cdo epidemioldgica consoante ao ocorrido em
paises de alta renda. Enquanto, os homens encontravam-se na fase intermedidria da

transicdo epidemiolégica.

Palavras-chave: Fatores de risco cardiovascular, Estado socioecondmico,
Adulto jovem Renda familiar
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ABSTRACT

In high-income countries, individuals with a higher socioeconomic status (SES) have a
lower cardiovascular risk. However, in middle- and low-income countries, the results are
controversial because some studies have shown a higher cardiovascular risk in individuals
with higher SES, while others have identified a higher risk in people with lower SES or
no association was found. The present study studied the associations between family
income and cardiovascular risk factors. A total of 2,063 individuals were evaluated at age
23/25 years of a birth cohort initiated in 1978/79 in the city of Ribeirdo Preto, Brazil.
Cardiovascular risk factors: arterial hypertension, sedentary lifestyle, smoking, low HDL-
cholesterol, high LDL-cholesterol, high fibrinogen, insulin resistance, diabetes,
abdominal and total obesity, and metabolic syndrome were evaluated. Income was
assessed in multiples of the minimum wage. Simple logistic regression models were used,
with estimates of odds ratios. Higher-income women presented lower odds of low HDL-
cholesterol (OR = 0.29), total obesity (OR = 0.20) and abdominal obesity (OR = 0.24),
high arterial pressure (0.26), insulin resistance (OR = 0.52), sedentary lifestyle (OR =
0.26), metabolic syndrome (OR=0.23) and caloric intake (OR = 0.64) (p <0.05). Higher-
income men presented lower odds of low HDL-cholesterol (OR = 0.62) and sedentary
lifestyle (OR = 0.74) (p <0.05). The median of the Framingham score was low for both
sexes. Lower income women had a higher Framingham score than those with higher
income. However, no difference was observed in the Framingham score among men
according to family income. It is concluded that women were in the final phase of the
epidemiological transition according to what happened in high-income countries.
Meanwhile, men were in the middle phase

Keyword: Cardiovascular Risk Factor, Socioeconomic Status, Young
Adult, Family Income.
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INTRODUCAO:

As doencgas cardiovasculares se constituem atualmente em um grande problema de
saude publica mundial, sendo as principais causas de morbidade e mortalidade prematura.
Espera-se que, em 2025, mais de 80% das doengas cardiovasculares e diabetes ocorram
em paises com renda média e baixa, especificamente a insuficiéncia corondria que leva
ao infarto do miocédrdio !. Fatores de risco cardiovascular (FRC) sdo condig¢des que
implicam em um aumento no surgimento de uma doenga cardiovascular. Tais riscos
podem ser imutdveis, como sexo, idade e hereditariedade, ou mutdveis, como tabagismo,
hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, diabetes mellitus/intolerancia aos
carboidratos, sedentarismo, estresse psicossocial e alguns fatores relacionados a
hemostasia, inflamacao e trombose, recentemente considerados como FRC e outros ainda
nio completamente definidos 2.

Situacdo socioecondmica (SES) € definida como a posicdo do individuo na
sociedade a qual ele pertence, mensurada por sua renda, ocupacao e/ou educacdo. Existem
estudos que evidenciaram associagio entre a SES e os fatores de risco cardiovascular **.
Estudos realizados em paises de renda alta demonstraram que individuos de maior renda
apresentaram menor risco cardiovascular, enquanto individuos de menor renda tiveram
maior risco cardiovascular. Essas diferengas no risco cardiovascular entre ricos e pobres
sdo atribuidas as transicdes epidemiolégica e nutricional *>°. O processo de transi¢io
epidemioldgica, iniciado no século passado nos paises de maior renda, seria
caracterizado, na fase inicial, por pior risco cardiovascular na populacdo de maior renda.
Na fase intermedidria, essa diferenca desapareceria em virtude de uma piora do risco
cardiovascular nos individuos mais pobres, enquanto os mais riscos persistiriam com o
risco cardiovascular inalterado. Na fase final, haveria inversdo da associacdo entre maior
renda e pior risco cardiovascular, que levaria a menor risco cardiovascular na populacao
mais rica e piora do risco cardiovascular na popula¢do mais pobre 7.

Os estudos realizados em paises de renda média, além de escassos, apresentaram
resultados controversos. Um estudo evidenciou maior risco cardiovascular em individuos
de maior renda °, enquanto outro concluiu que o risco cardiovascular foi menor nos mais
ricos '°. Ainda ndo se sabe se a inversdo da associagio entre SES e FRC, observada nos
paises de alta renda, j4 ocorreu nos paises de renda média .

Este estudo tem como objetivo verificar se individuos de maior renda apresentam

menor risco cardiovascular do que os de menor renda, em uma coorte de nascimento
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reavaliada aos 23 a 25 anos de idade em Ribeirao Preto, Brasil. Ou seja, serd que na cidade
de Ribeirdo Preto a transi¢do epidemioldgica foi concluida ou ainda se encontra na fase

intermediéaria.

METODOLOGIA

Delineamento do estudo

Este estudo € do tipo transversal e utilizou dados de uma coorte de nascimentos
realizada em Ribeirdo Preto, Brasil. Esta coorte tem o titulo "Satde Perinatal em Ribeirdao
Preto, Sao Paulo, Brasil" e incluiu recém-nascidos vivos de parto tnico hospitalar de maes
residentes no municipio, de 1° de junho de 1978 a 31 de maio de 1979. As pessoas que
participaram da primeira fase da pesquisa, foram avaliadas em outros momentos: na idade
escolar quando tinham de 8 a 11 anos, no alistamento militar e quando tinham de 23 a 25
anos. Este trabalho utilizou dados coletados durante a idade adulta jovem, que foi

realizada de 2 de abril de 2002 a 12 de maio de 2004.

Amostra

Inicialmente foi entrevistado um total de 9067 maes de nascidos vivos,
representando 98% do total de nascidos em Ribeirdo Preto no periodo do estudo. Foram
excluidos do estudo as criancas cujas maes ndo residiam na cidade (2094) e os gémeos
(146). Assim, 6.827 nascidos vivos participaram da coorte na primeira fase. De 2002 a
2004, quando os individuos tinham 23 a 25 anos de idade, realizou-se nova avaliagdo.
Para localizar os jovens da coorte utilizaram-se estes procedimentos: procura nos
enderecos das fichas originais de nascimentos, matriculas em escolas, inscricdes em
planos de satide e no Sistema Unico de Satde, servico militar e busca na lista telefonica.
Com isso, verificou-se que 343 sujeitos morreram € 819 ndo foram identificados, sendo
localizados 5.665 individuos. A partir destes foi realizada sele¢do sistematica, sendo o
primeiro de cada trés nomes selecionados pela data de nascimento e regido geografica da
cidade. Caso o selecionado ndo estivesse disponivel foi escolhido o préximo nome da
lista. Houve perda de 705 individuos pelos seguintes motivos: recusa em participar (209),
detencdes (31), morte apos os 20 anos de idade (34) ou ndo comparecimento a entrevista

(431). As perdas foram repostas utilizando-se a mesma selecdo sistematica, o que resultou
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em 2063 jovens. Para este estudo foram excluidos 151 adultos jovens, pois para eles ndo
havia informacdo sobre a renda familiar. Dessa forma a amostra final deste trabalho foi

de 1912 adultos jovens.

Variaveis do estudo

A renda familiar dos adultos jovens foi estudada a partir do questionamento sobre
a renda familiar no més anterior em que os dados foram coletados. Foram consideradas
todas as fontes de renda da familia: salarios, dinheiro de investimentos, rendas de
propriedades, doacdes de parentes e qualquer outra renda.

Valores absolutos de renda familiar foram calculados em multiplos de saldrio
minimo brasileiro em cada periodo (R$ 260,00 em 2004). Os grupos foram categorizados
em menos que 5 SM, 52 9.9 SM, 10 a 19.9 SM e a partir de 20 SM.

Os participantes passaram por exame fisico e coleta de sangue, realizado por
médico e técnico de enfermagem treinado. Para a medida da glicemia em jejum e
colesterol total e fracOes, apds jejum de pelo menos 12 horas, uma amostra de 40 mL de
sangue da veia cubital foi coletada assepticamente. As amostras foram processadas e
analisadas em laboratérios do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto (HCFMRP) da Universidade de Sdo Paulo (USP), por meio do método
colorimétrico enzimatico, utilizando o aparelho da Dade Behring Xpand (Dade Behring,
Liederbach, Alemanha) e reagentes quimicos do Dade Behring Dimension (Dade
Behring, Liederbach, Alemanha).

A insulina e glicose plasmdticas em jejum foram utilizadas para estimativa da
resisténcia insulinica (HOMA 1- resisténcia insulinica= glicemia plasmética em jejum x
insulina plasmatica em jejum/22.5 disponivel em

http://www.dtu.ox.ac.uk/index.php?maindoc=/homa/) '2.

Foi realizada afericio da pressdo arterial por trés vezes !°. Usou-se

esfigmomandmetro digital com manguito ajustado a circunferéncia do braco. As
medigdes foram feitas pelo mesmo avaliador com intervalos de 15 minutos, com o
individuo sentado com o brago esquerdo na altura do coragdo. Considerou-se a média das
duas dltimas medidas.

No exame fisico, os participantes utilizaram roupas leves e estavam descalcos. Para
obtencdo do peso utilizou-se balangas mecénicas (Filizola, Brasil), calibradas antes de

cada pesagem. A precisdo da medida do peso foi de 50 gramas. A altura foi medida


http://www.dtu.ox.ac.uk/index.php?maindoc=/homa/
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utilizando-se estadiometro de madeira (modelo Harpenden) com o individuo em posicao
ortostatica. A precisdo de estimativa da altura foi de 0,1 centimetro.

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi obtido a partir do peso dividido pela altura
ao quadrado (kg/m?). A obtencdo da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada por meio
de fita métrica ineldstica posicionada na menor circunferéncia entre a crista iliaca e a
ultima costela. Para esta medida os participantes ficaram com o abddmen relaxado, e esta
foi realizada no fim de uma expiracdo normal.

O valor caldrico total consumido diariamente (em quilocalorias) e a percentagem
de gordura ingerida na dieta (em %) foram calculados pelo software Dietsys, versdo 4.0
(National Cancer Institute, Bethesda, MD EUA), baseados em informacdes obtidas do
questiondrio sobre frequéncia alimentar validado para a populagdo brasileira '*. A
atividade fisica foi verificada pela versdao reduzida do Questionario Internacional de
Atividade Fisica °. O hébito de fumar nos tltimos 30 dias foram obtidos por meio de
questiondrio.

As varidveis utilizadas foram HOMA IR (< 2,15 adequado ou >2,15 alterado'¢,
colesterol total (< 240 mg/dl adequado ou > 240 mg/dl alterado), LDL colesterol (< 160
mg/dl adequado ou > 160 mg/dl alterado), HDL colesterol (< 50 mg/dl baixo ou > 50
mg/dl adequado para mulheres, < 40 mg/dl baixo ou > 40 mg/dl adequado para homens),
triglicerideos (< 150 mg/dl adequado ou > 150 mg/dl alterado), fibrinogénio (< 3,7 mg/dl
adequado ou > 3,7 mg/dl alterado), diabetes (glicemia de jejum >126 mg/dl ou uso de
hipoglicemiante ou diagndstico médico), pressdo arterial (adequada quando pressao
arterial sistolica <130 mm Hg e pressdo arterial diastdlica <85 mmHg ou alterada quando
pressao arterial sistélica > 130 mm Hg alterado e pressado arterial diastolica > 85 mmHg),
circunferéncia da cintura (= 90 cm para homens ou > 85 cm para mulheres elevada),
ingestdo caldrica excessiva (>2900 kcal para homens ou >2200 kcal para mulheres) !,
tabagismo (ndo ou sim) e pratica de atividade fisica (sedentdrio ou ndo sedentdrio) e o
Indice de Massa Corporal (IMC) foi categorizado em obeso acima de 30 kg/m?>.

Para classificar a SM, foram considerados os critérios da Joint Interim Statement
(JIS)'3. JIS considera SM quando hd presenga de trés ou mais dos cincos fatores: presenca
de obesidade abdominal quando circunferéncia da cintura > 90 cm para homens e > 80
cm para mulheres, hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl), baixos niveis de HDL (< 40 mg/dl
em homens e < 50 mg/dl em mulheres), hipertensado arterial sistémica (pressao arterial >

130/85 mm Hg ou uso de anti-hipertensivo) e glicemia de jejum alterada (= 100mg/dl).
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Foi aplicado o escore de Framingham para determinacdo do risco de morte por
doenca coronariana. A equacdo do risco de Framingham foi computada como a
probabilidade de desenvolvimento de um evento coronariano em 10 anos, por sexo,
utilizando-se os seguintes parimetros: idade, colesterol total, colesterol-HDL, tabagismo,

pressio arterial sistdlica, pressdo arterial diastélica e diabetes '°.

Analise estatistica

Foi feita ponderacao dos dados devido aos participantes do estudo que nao
foram avaliadas aos 23 a 25 anos. Para a ponderagdo foram considerados peso ao nascer,
paridade, nascimento pré-termo, situacdo conjugal, tabagismo materno, idade da mae,
escolaridade da mae, renda familiar e ocupacio da mae.

A varidvel independente foi renda familiar e as varidveis dependentes foram aos
fatores de risco cardiovascular. Para verificar associacdo entre renda familiar e os fatores
de risco cardiovascular foi realizado o teste qui-quadrado para as varidveis categdricas,
andlise de variancia (Anova) ou teste de Kruskal-Wallis para as varidveis numéricas.

Realizaram-se regressoes logisticas simples para verificar associa¢des entre renda
familiar e fatores de risco cardiovascular. Considerou-se significante um p valor menor
que 0,05. As andlises foram estratificadas por sexo, pois trabalho prévio na mesma
amostra indicou que as associagOes entre renda familiar e adiposidade variaram entre os

sexos 2°. Utilizou-se o programa STATA 14.0 (College Station, TX EUA).

Aspectos éticos e legais

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
(HC) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (FMRP-
USP) em 07 de fevereiro de 2000, processo HCRP n °© 7606/99. Todos os participantes

receberam e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

As mulheres adultas jovens pertencentes ao grupo de menor renda familiar
apresentaram os maiores indices HOMA IR (19.8%), maiores prevaléncias de HDL-
Colesterol baixo (52.6%; p<0.001), de obesidade total (14.6%; p=0.003), obesidade
abdominal (18.5%; p<0.001), sindrome metabdlica (7.7%, p=0.021) e alta ingestdo de
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calorias (27.4%; p=0.023) e maiores prevaléncias de sedentarismo (58.5%; p<0.001). Nao
houve diferencas entre renda familiar e a prevaléncia de diabetes, LDL colesterol elevado,
colesterol total elevado e hipertrigliceridemia, fibrinogénio elevado, pressdo arterial
aumentada, alto consumo de gorduras e tabagismo. A mediana do risco cardiovascular
medido pelo escore de Framingham foi baixa (0.46%), porém mais elevada (0,47%) nas
mulheres de menor renda familiar do que nas demais (Tabela 1).

Os homens adultos jovens de menor renda apresentaram maiores prevaléncias de
HDL-colesterol baixo (40,3%; p<0.002) e menores prevaléncias de sedentarismo (32.6%;
p = 0.044) (Tabela 2). Para os demais fatores de risco cardiovascular e também para o
escore de Framingham ndo houve diferencas de acordo com a renda familiar. O escore de
Framingham foi muito baixo para todos os grupos (0.86%) (Tabela 2).

Em modelos de regressdo logistica se utilizou como referéncia as mulheres e
homens adultos jovens e pertencentes ao grupo com menor renda. Nessa andlise
observou-se que as mulheres pertencentes ao grupo com maior renda apresentaram cerca
de 48% menos chance de desenvolverem resisténcia insulinica HOMA-IR (0.52; p=
0.008), 71% menores chance de possuirem HDL- Colesterol baixo ( 0.29; p < 0.001),64%
menores chances de desenvolverem pressao arterial elevada (0.26; p=0.011) 80% menos
chance de desenvolverem obesidade total (0.20; p< 0.001), 76% menos chance de
desenvolverem obesidade abdominal ( 0.24; p< 0.001) e 73% menos chance de sindrome
metabodlica (0.23; p= 0.001), 36% menores chances de alta ingestdo calorica (0.64; p=
0.007) e 74% menos chance de sedentarismo (0.26; p<0.001) (Tabela 3).

Entre os homens adultos jovens os pertencentes ao grupo com maior renda
apresentaram 48% menos chance de indices de HDL-Colesterol baixo (0.62; p= 0.026),
tinham 26% menos chance de sedentarismo (0.74; p=0.029)(Tabela 4).

DISCUSSAO

O presente trabalho estudou as associagdes entre renda familiar e fatores de risco
cardiovascular em adultos jovens participantes de um estudo de coorte na cidade de
Ribeirdo Preto, Sao Paulo, Brasil. As mulheres pertencentes ao grupo com maior nivel de

renda apresentaram menores prevaléncias de resisténcia insulinica, HDL Colesterol
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baixo, obesidade abdominal, obesidade total, sindrome metabdlica e menor frequéncia de
alta ingestdo caldrica e menor prevaléncia de sedentarismo. Os homens pertencentes ao
grupo com maior nivel de renda apresentaram menores prevaléncias de HDL-Colesterol
baixo e sedentarismo.

Os pontos fortes do estudo incluiram o grande tamanho da amostra, a utilizacio de
vdarios fatores de risco cardiovascular dentre eles a pressdo arterial, lipidograma,
obesidade, sindrome metabdlica, consumo dietético, atividade fisica, tabagismo, diabetes
e a resisténcia insulinica utilizando o modelo HOMA-IR, atualmente aceito para a
identificacdo de resisténcia insulinica em jovens. Além disso, existem poucos trabalhos a
respeito em paises de renda baixa e média.

Dentre as limitacdes estd o fato de que, apesar de ser um estudo de coorte iniciado
ao nascimento, houve apenas uma avaliacdo da amostra, tratando-se, portanto, de um
estudo transversal. Outra limitagdo foi o uso da renda familiar como tnico indicador da
situacdo socioecondmica, sem considerar a educacdo dos individuos. Todavia a
escolaridade ndo teve poder discriminatério, pois a maioria tinha nivel similar de
educagdo (84.5% possuiam mais de 12 anos de estudo). Outra limitacdo foi o viés de
selecdo, pois houve menor comparecimento no seguimento da vida adulta dos sujeitos de
menor renda familiar a época do nascimento (25.9%) do que dos sujeitos de maior renda
familiar ao nascer (35.4%), com significancia estatistica (p< 0.001). Esta maior perda de
sujeitos com menor renda familiar pode ter provocado a ndo deteccdo de algumas
diferencas ou a sua subestimativa. Além disso, algumas informagdes a respeito da renda
familiar foram ignoradas (151 observacdes).

Nao foi calculado o odds ratio para o escore de Framingham nas tabelas 3 e 4 com
p de tendéncia porque o escore descrito teve um valor muito baixo indicando um risco
cardiovascular muitO pequeno nessa populacdo.

Foi verificado neste trabalho que as mulheres de menor renda familiar apresentaram
perfil cardiovascular pior que as de maior renda. Dos 15 fatores de risco cardiovascular
pesquisados, sete fatores foram mais prevalentes nas mulheres de menor renda, bem como
o escore de risco cardiovascular de Framingham também foi pior nestas mulheres. Para
os homens, dos 15 fatores pesquisados, apenas dois foram mais prevalentes nos de menor
renda. Além disso, ndao houve diferencga no escore de risco cardiovascular de Framingham
entre os homens. Dessa forma, € possivel perceber que a transicdo epidemioldgica, em
Ribeirdo Preto, em um pais de renda média, ocorreu de forma diferenciada de acordo com

o sexo: para as mulheres, o gradiente socioecondmico no risco cardiovascular ja se
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inverteu para a quase maioria dos fatores de risco estudados, sugerindo que as mulheres
jé se encontram na fase final da transi¢ao epidemioldgica. E para os homens, o gradiente
socioecondmico no risco cardiovascular s6 se inverteu para dois fatores de risco
estudados, sugerindo que os homens se encontram na fase intermedidria da transicdo
epidemioldgica.

Na transicdo epidemioldgica, inicialmente, os fatores de risco cardiovascular se
concentram em pessoas de maior renda dos paises de alta renda, pois estas pessoas tém
contato mais cedo com o “estilo de vida moderno”. Posteriormente, alguns fatores como
mudancas comportamentais, nutricionais, educacionais, acesso a servicos e maior pratica
de atividade fisica levam a reduc@o nesses fatores de risco cardiovascular na populacdo
de maior renda, e por dltimo comecam a afetar as pessoas de menor renda levando as
mesmas A uma piora em seus fatores de risco ® 222, Nos pafses de renda média, o
processo de transi¢do epidemioldgica se iniciou em época posterior ao ocorrido em paises
de alta renda. Somado a isso se tem o fato que essa transicdo pode ocorrer de forma
diferenciada em cada localidade nos paises de renda média, como encontrada neste
trabalho, em que a transi¢do ocorreu de forma mais rdpida e a associagdo entre renda e
pior risco cardiovascular se inverteu apenas entre as mulheres 2> 24, Estudo indiano com
populacdo com idade semelhante & nossa encontrou piora nos fatores de risco em seus
sujeitos de maior renda em sua amostra’ enquanto estudo conduzido nos Estados Unidos
com populacdo hispanica que apesar de sua maior idade associou melhoria de renda com
diminui¢iio em seus fatores de risco 2.

As mulheres de maior renda neste trabalho apresentaram menor risco
cardiovascular e completaram primeiro o processo de transi¢ao epidemioldgica do que os
homens. Este fato pode ser devido a elas terem maior preocupagdo em consumir alimentos
menos caldricos. Assim, o0 maior acesso a informacao e as melhores condi¢des financeiras
que elas possuem favorece uma alimentagio saudével e balanceada 2°. Por outro lado, as
mulheres de menor renda apresentaram maior ingestdo caldrica, o que pode ter
contribuido para as maiores prevaléncias de obesidade total, obesidade abdominal e os
outros fatores de risco cardiovascular estudados 262728,

A maior pratica de atividade fisica pelas adultas jovens de maior renda pode ser
explicada pela maior preocupacgdo que estas mulheres t€m de possuir um “corpo bonito e
saudavel”. Assim, devido a maior consciéncia de satde, elas sdo mais aderentes a pratica

de atividade fisica. Isto pode ter contribuido para o fato delas possuirem menores indices
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de massa corporal e, por conseguinte, menores prevaléncias de obesidade e maiores
valores de HDL-Colesterol %,

Em consonincia com outros estudos, as mulheres de maior renda também
apresentaram menor razio de chance de resisténcia insulfnica*""*2. Apesar da prevaléncia
de diabetes ser baixa em adultos jovens, a menor presenga de resisténcia insulinica
propicia menores chances de desenvolver diabetes. As mulheres com maior renda deste
estudo também apresentaram menor razdes de chance de sindrome metabdlica,
colocando-as em situagio semelhante s encontradas nos paises com maior renda *.

As mulheres de maior renda apresentaram melhor perfil de risco cardiovascular que
os homens pertencentes 2 mesma classe de renda, resultado em consoante com outro
estudo realizado nos Estados Unidos **. Isso pode ser explicado porque as mulheres de
maior renda dedicam maior atencdo a dieta sauddvel, reducdo de peso e atividade fisica
enquanto sua educagdo pode propiciar efeitos positivos de ordem econdmica, psicossocial

e protecdo contra situagcdes adversas.

CONCLUSAO

As mulheres de menor renda apresentaram pior risco cardiovascular em
comparagdo as de maior renda, em consoante a transi¢cao nutricional ocorrida em paises
de renda alta. Enquanto que entre os homens nao houve diferenca no risco cardiovascular
de acordo com a renda familiar, sugerindo que estes ainda se encontram na fase
intermedidria da transi¢do epidemioldgica. Apesar de nossa amostra se constituir de uma
populacdo jovem, a prevaléncia de alguns fatores de risco cardiovascular j4 se encontra

alta.

O estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao
Paulo (FAPESP) sob protocolo 2000/09508-7.
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Tabela 1- Fatores de risco cardiovascular segundo niveis de renda familiar em saldrios-
minimos de mulheres em uma coorte de Ribeirdo Preto, 2002-04.

Renda familiar

<5 >5e<9.9 >10e<19.9 2>20 p
n=379 n=343 n=177 n=79 valor
% (n) % (n) % (n) % (n)
HOMA IR elevado 19,8 (81) 16,5 (60) 11,6 (22) 11,4 (9) 0.039
Diabetes 2409 1,6 (7) 2,7(5) 3.0(2) 0.787
LDL colesterol 5,8 (22) 2,909 4,6 (8) 3.2(2) 0. 250
elevado
HDL colesterol baixo 52,6 (198) 44,5 (151) 30,8 (54) 24,7 (22) <0.001
Colesterol total 4,2 (16) 3,8 (14) 7,2 (12) 5,8 (4) 0.333
elevado
Triglicerideos 10,5 (42) 10,7 (36) 12,0 (22) 16,5 (13) 0.499
elevados
Fibrinogénio elevado 16,1 (63) 16,7 (59) 13,9 (25) 13,4 (11) 0.798
Pressao arterial 7,9 (31) 6,1 (22) 3,5(7) 2,2 (1) 0.086
elevada
Obesidade total 14,6 (61) 10,6 (36) 6,5 (12) 3,3(3) 0.003
Obesidade abdominal 18,5 (73) 14,2 (48) 6,9 (13) 5,2 (5) <0.001
Sindrome metabdlica 7,7 (31) 7,1 (26) 1,7 (4) 1,9 (2) 0.021
Alta ingestdo calérica 27,4 (106) 24.4 (80) 16,0 (29) 19,7(17)  0.023
Alto consumo de 85,5 (326) 87,1 (301) 87,9 (155) 83,3 (66) 0.734
gorduras
Tabagismo 16,3 (54) 12,6 (40) 12,5 (22) 20,2 (16) 0.244
Sedentarismo 58,5 (222) 54,0 (186) 51,8 (95) 27,6 (23) <0.001
Escore de 0.47(0.35) 0.45(0.29) 0.41(0.22) 0.45(0.24) 0.002
Framingham"

“Mediana e intervalo interquartil.
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Tabela 2- Fatores de risco cardiovascular segundo niveis de renda familiar em saldrios-
minimos de homens em uma coorte de Ribeirao Preto, 2002-04.

Renda familiar

<5 >5e<9.9 >10e<19.9 >20 p

n=302 n=288 n=227 n=117 valor

% (n) % (n) % (n) % (n)
HOMA IR elevado 26,2 (79) 21,2 (63) 20,5 (47) 17,1 (21) 0.171
Diabetes 1,1 (4) 1,1 (4) 1,0 (1) 1,5 (2) 0.973
LDL colesterol elevado 4,7 (17) 5,6 (18) 5,8 (14) 10,5 (14) 0.129
HDL colesterol baixo 40,3 (128) 44,4 (132) 33,9 (75) 29,7 (34) 0.023
Colesterol total elevado 3,1 (11) 4,8 (16) 3.0(8) 4,0 (5) 0.622
Triglicerideos elevados 15,7 (51) 14,1 (41) 21,1 (48) 12,9 (16) 0.143
Fibrinogénio elevado 6,5 (19) 5,2 (15) 4,5 (10) 4.4 (6) 0.710
Pressdo arterial elevada 10,1 (30) 5,5 (16) 6,2 (14) 4,3 (5) 0.233
Obesidade total 15.5 (47) 14.9 (43) 10.6 (24) 8.5 (10) 0.123
Obesidade abdominal 13.8 (40) 12.4 (36) 10.0 (23) 8,9 (10) 0.448
Sindrome metabdlica 17,9 (56) 16,7 (50) 17,6 (41) 19,8 (23) 0.917
Alta ingestdo caldrica 19,4 (62) 16,4 (43) 18,0 (41) 15,0 (15) 0.684
Alto  consumo  de 82.2(260) 88,1 (254) 85.9 (199) 88.0 (105) 0.290
gorduras
Tabagismo 20,9 (63) 18,4 (52) 20,0 (46) 21,4 (25) 0.863
Sedentarismo 32,6 (302) 28,0 (76) 21,1 (50) 26,6 (33) 0.044

Escore de Framingham”  0.87(0.56) 0.83(0.53) 0.85(0.62) 0.93(0.68) 0.375

*Mediana e intervalo interquartil.
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Tabela 3 — Analise dos niveis de renda familiar em salarios-minimos associados aos
fatores de risco cardiovascular em mulheres adultas jovens de Ribeirdo Preto, SP, 2002-

2004.
<5 >5e¢<9.9 >10e<19.9 >20 Valor de
(n=379) (n=343) n=177) (n=79) p de
tendéncia
OR (IC 95%)

HOMA 1R elevado 1.00 0.80(0.54-1.17) 0.53(0.31-0.89) 0.52(0.25-1.07) 0.008
Diabetes 1.00 0.66 (0.23 -1.86) 1.10(0.34—-3.51) 1.21(0.31-4.70) 0.842
LDL colesterol elevado  1.00 0.48 (0.22—-1.05) 0.79 (0.33-1.89) 0.54 (0.15-1.89) 0.280
HDL colesterol baixo 1.00 0.72 (0.53-0.98) 0.40(0.27-0.59) 0.29 (0.17-0.50) <0.001
Colesterol total elevado  1.00 0.90(042-1.91) 1.77(0.79-3.97) 1.40(0.48-4.04) 0.226
Triglicerideos elevados  1.00 1.02 (0.62 - 1.66) 1.16 (0.66 -2.05) 1.67 (0.85-3.26) 0.213
Fibrinogénio elevado 1.00 1.03 (0.69 —1.55) 0.83(0.49-1.40) 0.80(0.40-1.59) 0.448
Pressdo arterial elevada  1.00 0.75(0.42-1.35) 0.42(0.18-1.01) 0.26(0.06-1.16) 0.011
Obesidade total 1.00 0.69 (043 -1.09) 0.41 (0.21-0.80)  0.20 (0.06-0.66) <0.001
Obesidade abdominal 1.00 0.72 (048 —1.10) 0.32 (0.17-0.61)  0.24 (0.09-0.62) <0.001
Sindrome metabdlica 1.00 0.91 (0.52-1.58) 0.21 (0.07-0.61) 0.23 (0.05-0.99) 0.001
Alta ingestdo caldrica 1.00 0.85(0.60—1.21) 0.50 (0.31-0.80) 0.64 (0.36-1.15) 0.007
Alto consumo de 1.00 1.14 (0.72 -1.80) 1.22(0.70-2.13) 0.84 (0.43-1.66) 0.875
gorduras
Tabagismo 1.00 0.73(046-1.16) 0.73 (041-1.27) 1.29(0.69-2.43) 0.817
Sedentarismo 1.00 0.83 (0.61 -1.13) 0.76 (0.52-1.10)  0.26 (0.15-0.46) <0.001
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Tabela 4 — Analise dos niveis de renda familiar em salarios-minimos associados aos
fatores de risco cardiovascular em homens adultos jovens de Ribeirdo Preto, SP, 2002-

2004.
<5 >5e<9.9 >10 e <19.9 >20 Valor de
(n=302) (n = 288) (n=227) (n=117) p de
tendéncia
OR (IC 95%)
HOMA IR elevado 1.00 0.75(0.50-1.13)  0.72(0.47-1.11)  0.58 (0.33-1.01)  0.123
Diabetes 1.00 0.98(0.23-4.08) 0.84(0.154.68) 1.34(0.23-7.50)  0.882
LDL colesterol elevado 1.00 1.21(0.60-2.44) 1.26(0.61-2.62) 2.37 (1.11-5.07)  0.055
HDL colesterol baixo 1.00 1.18(0.83-1.67)  0.75(0.51-1.10)  0.62 (0.38-1.00)  0.026
Colesterol total elevado 1.00 1.56(0.70-3.50)  0.96(0.37-2.46) 1.29 (0.42-3.95)  0.845
Triglicerideos elevados 1.00 0.88(0.55-1.41) 1.43(0.90-2.27) 0.79 (0.42-1.48)  0.692
Fibrinogénio elevado 1.00 0.78(0.37-1.64)  0.67(0.30-1.49) 0.66 (0.25-1.75)  0.294
Pressdo arterial elevada 1.00 1.30(0.91-1.86)  1.28(0.88-1.87)  1.49 (0.94-2.35)  0.073
Obesidade total 1.00 0.94(0.59-1.50) 0.64(0.37-1.11)  0.53(0.25-1.12)  0.130
Obesidade abdominal 1.00 0.88(0.53-1.46) 0.69(0.38-1.22) 0.61(0.28-1.31)  0.120
Sindrome metabdlica 1.00 0.92(0.59-1.43) 0.98(0.61-1.56) 1.13(0.64-1.96)  0.754
Alta ingestdo caldrica 1.00 0.81(0.52-1.26) 0.91(0.58-1.43) 0.73 (0.40-1.34)  0.382
Alto consumo de gorduras  1.00 1.60(0.89-2.86) 1.31(0.72-2.38)  1.58 (0.74-3.35) 0.244
Tabagismo 1.00 0.85(0.55-1.30) 0.94(0.60-1.46) 1.03(0.60—1.77)  0.989
Sedentarismo 1.00 0.80(0.55-1.16)  0.55(0.36-0.83) 0.74(0.46—1.21)  0.029
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os fatores de risco cardiovascular apresentaram alteracdes em suas
populacdes nos paises desenvolvidos com uma melhoria dos mesmos em sua populagcdo
com maior renda e piora em sua populacdo com menor renda. Em nosso meio a cidade de
Ribeirao Preto apresentou resultados semelhantes aos paises de maior renda em especial

em sua populacdo feminina adulta jovem e em menor destaque com os homens.

As mulheres da classe com maior renda apresentaram melhorias em seus fatores
de risco devido a fatores tais quais educacgao, fatores nutricionais e atividade fisica que
se tornaram fatores de protecdo para as mesmas. Apesar de ainda ndo atingirem o mesmo
patamar, os homens da classe com maior renda ja comecaram essa transi¢ao que devera

ser completada no futuro.

Este estudo contribuiu para a andlise e o conhecimento da situa¢cdo no momento
da transicdo nutricional na cidade de Ribeirdo Preto incluindo as classes de renda o que
contribuiu para um retrato exato da mesma e para o real entendimento de seu

comportamento no futuro.

O estudo demonstrou que apesar de ter iniciada em Ribeirdao Preto enquanto
talvez ainda ndo tenha ocorrido no resto do pafs, a transi¢cao nutricional ird se desenvolver
entre nos levando a uma consciéncia para o fato de que a melhoria de renda nio traga
uma piora dos fatores de risco para as pessoas com menor renda que recebem esses

beneficios dessa melhoria.

Uma politica educacional para o alerta sobre esses riscos oriundos desses
fatores poderd aliada a campanhas sobre uma alimentacdo balanceada e saudavel e
praticas de exercicios regulares conduzir uma populacio mais sauddvel e com maior

expectativa de vida.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

% Termo de Consentimento

Consentimento {fase 1):

Queramos saber se as condigdes de vida das passoas, desde o peniodo em que estavam dentro
do mtero, @ tambem se alguns hahitos & condigoes de vida em outras idades, favorecem ou
dificuliam o aparecimecie de problemas como pressdo arterial alia, doencas cardiacas,
quamtidade alta de zordura no sangue, diabetes, obesidads, asma, fagilidada dos ossos. Para
izso estamns fazendo a reavaliacdo das pessoss owjas maes foram enirevistadas ma epoca em
que essas pessoas nasceram emire 1 de juche da 1978 e 31 de maio de 1979, Vocé e uma
dessas pesspas. E bem provavel que vocé = lembre que também foi pesadeds) e medido(z)
quande estava na escola primana, & alzum dos sews familiares fambem fol enmevizade messa
gpoca. Se voce for bomem o tiver se alistade no Tire de Guema aqui em Ribeirdo Preto, am
1986 ou 1997, tambem vai se lembrar que foi pesado, medido e enfreviztado por uma equipe
de medicos do Hospital das Clinicas. Azom gueremos juntar essas informagées com algumas
outras mais recemtes. Para isso pedimos que vocs responda 2 vm guestionario sobre algins
habitos de vida, e tambem gue pessamoes pesa-lofa), medir  sua altum & a sua pressac arterial.
Caso seja detactada alzumia alteracin voce sera onentado (a) a procurar atendiments madico.
Garantimes o tofal sigilo das informacdes e que elas serdo utilizadas unicamente para o
objetdve desta pesquisa. Assim vecs esfara colaberande para que possamos conbecer melhar
25 iofluencias das condigdes do passado ma sacde do presente & gue esses DowDs

conhecimentos penmiiam que PossAmos 0Ieniar 25 PRsS0as Pamd Prevenis essas problemas.

Consentimento (faze I)

Para saber a influencia de alpumas condiges desde a vida demtro do mtero ate a idade amal
sobre a sua mande amal, alem das medidas j2 mencionadas precisamos medir algumas
suhstancias sxistentes 0o sacgue que podem se alterar nessas sifuagdes, como o nIveis de
gorduras, agucar, insuling, fatores de coagulagao, calcio & fosforo. Para isse pedimos que voce
permntta 3 celeta de 20 ml de sangae da veia do braco para essas dosagens. Essa coleta sara
feita por profissioral de enfermasem com experiéncia nesse procedimento, com material
descartzvel. Somente vocé serd informade (2) dos resuliados e sera oreniado () & procurar

atendimerto medico, s2 for o caso.
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Consentimento (fase 3)

Como a5 condigoes ma epoca do mascimento e amais podem estar relacionadas com @
aparecimento da asma, quersmos saber se VOCe, mesmo gue n2o teeha sintomas de asma (falia
de ar, chiade oo peiic), tem a chamada “hiperreatividade bropquica™, ou seja, seus bronguios
reapem de maneda mais imtenza quando estimulados. Pedime: gue wocé faga a madida da
reatividade bronguica, que consiste em inalar uma substincia & medir 2 fingio pulmonar. E
um exame normalmente usado para o diagnostco de asma, ndc @ uma “experiémcia”. A
comtrac®o dos bronguios durante 2 imalacdo poderz causar sinfomas de asma, que serdo
rapidaments tratados por um medico especialistia que vai acompankar o exame. Tambem
serdn foitos testes pa pele do brago com alpumas substincias que freqientemente provocam
sintomas alérgicos, incluinde 2 asma. Este teste ndo tem riscos pama vece & o desconforts
causado pala aplicacdo das sabstancias pa pele de brago & munimo. Este teste sera fzim por
profissional treipado & supenvisicoade per medice especialista. Case sela epcontrada alguma
alteracao em qualquer um dos testes, vocé 272 orentado (a) a procurar atendimento madico.
s dados obizdes poderde amxiliar os medicos a compreender melhor a 2sm2 ¢ o3 fatores que

a produzem, e melhorar 2 sua prevencio.

Contentimento (fase 4)

Para zaber 52 ha alzuma alteracdo da densidads dos osses gue pods ja mdicar algum grau da
fragilidade ossea, seran feitos 2 exames: um raso-X d2 columa versbral e do osso da coxa, e
ur alirassom do os50 do calcanhar. Esses exames nao causam dor ¢ 2 quantidade de radiagio
do aparelhe de raio-X & mwitas vezes menor do gue 2 radiacao que exista normalmente 1o
amhiznie, porfanto n30 haverz prefwze pam a sua saude Tambem havera necessidade de
dezagem de alpmas substancias na urina - calde, sodio & creatinina Para iss0 vocé recebara
frascos especiais para guardar 2 unna cothida mm penodo de 24 horas. Voce devera colber
552 une2 0o dia anterior a sua vinda para o exame da depsidade dos oszos, o que sera
combinado com antecedéncia. Caso seja encontrada alpuma alteragde em qualguer v dos
iestes, voce sera orientado (a) 2 procuzar atendimento medico. Os dados obiides poderio
anxiliar o5 medicos a compraender melhor come se da o desenvolvimento dos 0ss0s & quais
os fatores gue podem influspcia-lo, e methorar a prevencde da fagilidads ossea

(osteoparoze).

Voce podera participar de uma, duas, trés ou das guamro fases da pesquisa.
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% Como a quantidads de mdividuos que serdo examimades neste astudo e maito grands, ndo sem
possivel realizar todas as dosagens sangiuneas ao mesmo tempo. Para 1550 0 sangue tera que
ser estocado por algam tempo 2t 2 raalizagdo dos exames. Pedimos a voce permis:3o para
qua 20 samgue s guardado por tempo indetarminade, viste que o proprio esmde & catros
qua tem sido felfos podem mmazer movos conberimentes sobre o ammey @ pode haver
necessidade de realizagdo de novos testes com o saugue estocad. Voce sera informado dos
resuliados dos moves tesies gque porvemnia sejam feitos, caso eles apresemtem alzuma

alteracan.

Ribairdo Prato, de de20f_ .

Assmanma;
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APENDICE B- QUESTIONARIOS

QUESTIONARIO ALIMENTAR

Nome do entrevistador:

Preenchimento obrigatdrio. Pode ser somente o primeiro nome.

N° de identifica¢do: [TTT1]

Preenchimento obrigatdrio, nimeros legiveis.

Data da entrevista: LTI

Preencher dia, més e ano.

Nome:

Nao abreviar. Nome escrito por extenso, inclusive o sobrenome.
Sexo: Masculino () Feminino ( )

Endereco:

(Avenida, rua, niimero, apartamento, bairro, nao abreviar).

Telefone: Contato (recado):

Casa e/ou celular: Fone/celular:

260. Vocé acha seu peso atual adequado?
Sim( ) Na&o ()
— Caso SIM, va para a questao niimero 262.
261. Vocé estd acima ou abaixo do peso adequado?
Acima ( ) Abaixo ( )

262. Qual o seu peso habitual? kg. Por exemplo: 64 Kg.

[TT1T]

263. Nos ultimos cinco (5) anos, vocé engordou mais de 8 Kg?

[

Sim( ) Ndo()

264. Vocé teve excesso de peso alguma vez na vida?

[] Sim( ) Nio()
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265. — Se NAOQ, va para a questdo numero 266.
265. Com que idade isto comegou? anos. Por exemplo: 19 anos.
266. Seu intestino funciona diariamente?

()Sim () Nao
267. Com que freqiiéncia vocé evacua, geralmente? (vezes/tempo)
Indicar em vezes por dia, semana ou més.
268. Qual a consisténcia de suas fezes, usualmente? Marcar s6 uma resposta.
( ) Duras e secas ( ) Consisténcia normal
( ) Pastosas ( ) Aguosas

( ) Outra (indicar se hora de um tipo ou outro):

269. Quais das refei¢Ges abaixo vocé faz, habitualmente?

1.11.1.1.1 Marcar todas as refeigées que faz em um mesmo dia.
( ) Café da manh3a ( ) Lanche da manha
( ) Almogo ( ) Lanche da tarde
( )Jantar ( ) Come antes de dormir (ceia)

( ) Outra (indique com o horario habitual)

270. Nos ultimos 12 meses, vocé€ ou outro adulto da sua familia alguma vez reduziu o
tamanho da por¢do da sua refei¢do ou pulou alguma refei¢cdo porque ndo tinha dinheiro
suficiente para comprar comida?
Sim () Nao ()

— Caso NAO, va para questiio 272.
271. Quantas vezes isso aconteceu nos utltimos 12 meses? Marcar s6 uma resposta.

() Quase todo més () Alguns meses, mas nao em todos

() Somente em 1 ou 2 meses
272. Nos ultimos 12 meses, alguma vez vocé comeu menos do que deveria por ndo ter
dinheiro suficiente para comprar comida?

()Sim  ( )Nao

273. Nos ultimos 12 meses, alguma vez vocé sentiu fome, mas ndo comeu porque vocé
ndo tinha recursos para comprar comida suficiente?
( ) Sim ( ) Nao
274. A afirmagdo: “A comida que compramos ndo durou, e nos ndo tinhamos dinheiro
para comprar mais” € verdadeira na sua casa nos ultimos 12 meses?

( ) Nunca ( ) Freqiientemente ( ) Raramente
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275. A afirmagdo: “Nos ndo temos recursos para comer uma dieta
balanceada/adequada” é verdadeira na sua casa nos Ultimos 12 meses?
( ) Nunca () Freqiientemente ( ) Raramente

276. Que tipo de dleo ou gordura vocé costuma usar no cozimento/preparo das
refeicOes?

Marcar s6 uma resposta.

( ) Ndo usa ( ) Oleo de soja, milho, girassol, canola
( ) Oleo de amendoim, algoddo ( ) Azeite de oliva

( ) Margarina ( ) Manteiga

( ) Banha, Bacon ( ) Ndo sabe ou ndo cozinha

277. Com que freqliéncia vocé consome comida industrializada, quer seja enlatados ou
pratos congelados comprados prontos (ndo inclui congelados feitos em casa)? Marcar
s6 uma resposta.

( ) Todos ou na maioria dos dias ( )Uma a3 vezes por semana
( ) Menos de uma vez por semana ( ) Ndo come

278. Vocé ja teve algum problema ou doenga causada por alguma destas comidas
industrializadas? (Refere-se as comidas da questado anterior).

()Sim () Nao ( ) Ndo lembra
1.2 — Se NAO, vd para a questdo 282.

279. Que tipo de comida?

280. Vocé geralmente tem o mesmo sintoma quando come este tipo de comida?
()Sim ()Nao

281. Este sintoma ou doenca pode ser: Pode ser mais da uma opg¢ao.
( ) Vermelhiddo ou irritacdo na pele? ( ) Diarréia ou vOmitos?

( ) Coriza ou nariz entupido? ( ) Dores de cabeca intensas?



108

( ) Faltadear? () Outros
(especificar)

282. Vocé costuma acrescentar sal na comida depois de pronta?
Assinalar s6 uma opgao.

( ) Nunca/raramente ( ) Algumas vezes () Sempre
Quando vocé come os alimentos abaixo, com que freqliéncia eles sdo do tipo "light"?

283. Queijo/requeijdo:

(1)Sempre (2)Algumas vezes (3)Raramente ou ndo come (4)N3do sabe

[l

284. logurte/sorvete:

(1)Sempre (2)Algumas vezes (3)Raramente ou nao come (4)N3ao sabe

[

285. Maionese/molhos:

(1)Sempre (2)Algumas vezes (3)Raramente ou nao come (4)Nao sabe

[l

286. Procure lembrar, quantos copos (ou xicaras ou mamadeiras) de leite vocé bebia
por dia, nos periodos abaixo? (se diluido em café ou outro liquido, considerar sé o
volume de leite).

1.3 Indique a quantidade de leite consumido nas épocas de vida
citadas e assinale com um X a op¢do que melhor reflete sua
freqiiéncia de consumo.

1.4 Nado sabe ou ndao lembra = deixar em branco.
INFANCIA= até 10 anos.

ATUAL= 19 anos até hoje. ADOLESCENCIA= 11 a 18 anos.

Epocas 3vezesou | 2vezes| lvez/|4a6 2a3
+/dia dia vezes vezes
da Quantidade / / dia zes/ zes/
semana semana
dos
vida

1ou-
vezes/

seémana
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287. Caso vocé nao tenha bebido leite de vaca na infancia, que outro tipo de leite vocé

bebeu?

]

288. Até os
5 anos de
vida, vocé
consumia

. Por ex: leite de cabra ou nenhum outro.

14.1.1.1.1.1.

14.1.1.1.1.1.

14.1.1.1.1.1.

14.1.1.1.1.1.

14.1.1.1.1.1.

1.4.1.1.1.1.1.
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peixe
freqientemente? []
()Sim
( ) Nao ( ) Ndo sabe

289. Vocé ingere alguma VITAMINA ou

1.4.2 Unidade

1.4.3

MINERAL, quantos comprimidos? 1.4.4 Por quanto tempo?
1 2 3 4
VittA |Nao 12345678910 D S M A <lano 1-2 3-5 6-9 +10anos
[] [] []
Vit. E Nao 12345678910 D S M A <lano 1-2 3-5 6-9 +10anos
[] [] []
Vit. C Nao 12345678910 D S M A <lano 1-2 3-5 6-9 +10anos
[] [] []
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Ndo 12345678910

[l

S

S ™ a6 ™ Q.

D S M A

<lano 1-2 3-5 6-9 +10anos

[

1.6

Ndo 12345678910

[

D S M A

<lano 1-2 3-5 6-9 +10anos

[

Outro? | Néao 123456789 10

[l

D S M A

[

<lano 1-2 3-5 6-9 +10anos

[

Qual?

Em outro: por exemplo, toma vitamina mas nao sabe qual.

290. Vocé usa ou ja usou algum medicamento para aumentar os musculos ou a for¢a?

Saber sobre hormonios, anabolizantes e outros suplementos indicados em

academias.

()Sim () Nao

— Caso NAO, va para a questdo 293.

291. Qual (is) os tipos ou nomes destes produtos?

Indicar as doses sempre que possivel.

292. Por quanto tempo utilizou estes produtos?

Indicar o tempo de uso de cada, se tiver tomado mais de um tipo.
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3.1.1.1.111

3 Ingestao de alcool
293. Vocé alguma vez bebeu bebida alcodlica como: cerveja, cachaga ou pinga, vinho,
uisque, cidra, batidas ou caipirinha, licor?

()Sim ( ) Nao

— Caso NAO, desconsidere as questdes seguintes:

294. De um ano para ca, vocé bebeu alguma das bebidas acima?
()Sim ()Nao

295. De um més para cd, vocé bebeu alguma das bebidas acima?
()Sim ()Nao

296. Que quantidade e freqiiéncia vocé geralmente bebe?

Nesta tabela, se espera apenas uma resposta por tipo de bebida- marcar com
um X, em outras, escrever qual o tipo. Indicar a quantidade de bebida que toma;
por exemplo: %2 copo, 1 copo ou 1 lata, 3 copos, 1 garrafa. Quando niao toma
alguma das bebidas citadas ou niio sabe a quantidade, colocar NAO no espaco.

Bebida 5 ou mais 2a4 Até1l Menos de 1
vezes/semana |vezes/semana |vez/seman |vez /semana
Quantidade ]
Vinho *
Cachaga **

Cerveja ***

*vinho, cidra, champagne **cachaca, whisky, gin, vodca, rum, tequila, conhaque, licor
*** cerveja, choop

297. Que idade vocé tinha quando tomou bebida alcodlica pela primeira vez?
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anos. Por exemplo: 11 anos.

298. Que idade vocé tinha quando passou a beber na freqiiéncia atual?
anos. Por exemplo: 18 anos.

299. Caso tenha parado de beber, vocé:
1.( ) Parou de beber ha 1 ano. 2.( ) Parou de beber ha 2 anos.
3.( ) Parou de beber ha mais de 2 anos.

Questionario/Entrevista

DIA MES ANO

(Preencher dia, més e ano)

Nome do entrevistado:

Telefone:.........oooeueeieiiicc e, Contato



(casa

10U . e
celular)........cooooiiiiie e,

celular)
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/

ETIQUETA

DIA
ANO

Data de NaSCIMENTO........ivivuiiiieieiiiceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerereeeeereaeeaee

Hospital em que nasceu e nimero de ordem ao Nascer..........cceee......

Sexo: masculino () feminino ()

3112 (Copiar da ficha de nascimento)

Idade

3.1.1.3

3.1.1.4 Nome da

3.1.1.5 (Nome completo, sem abreviaturas)

(Numero legivel em anos - copiar da ficha de nascimento)
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Observar a seqiiéncia das questoes para ndao perder nenhuma resposta. Pular alguma
questao somente quando indicado.

1. Quantos irmaos (homens e mulheres) no total vocé tem?.........ccccccveeveeneenns

(Numero legivel do total de irmaos)

2. Qual é a sua ordem de nascimento em relagdo aos Seus iIrmaos?........cccceeeeuveeeeeennnen.

(Escrever por exemplo se é o primeiro, segundo ou terceiro filho, e assim por diante).
3. Qual é a sua cor? Marque s6 uma resposta.

Branca () Preta () Parda / Mulata /Morena/ Cabocla ()

Amarelo/Oriental () Indigena () Ndo sabe............... ()

4. Os seus pais sdao da mesma cor que vocé?Marque sé uma resposta.
Sim( ) Ndo( ) Ndosabe( )
— Se vocé respondeu “SIM”, pule para a questao 7

Qual é a cor dos seus pais? Marque s6 uma resposta.

5. Pai

Branca () Preta ( ) Parda / Mulata /Morena/ Cabocla ()
Amarelo/Oriental () Indigena () Ndo sabe ()
6. Mae

Branca () Preta () Parda / Mulata /Morena/ Cabocla  (
)

Amarelo/Oriental () Indigena () Nao sabe (

)

7. Todos os seus avos sdo da mesma cor que vocé? Marque s6 uma resposta.
Sim( ) Ndo ( ) NZo sabe ( )
— Se vocé respondeu “SIM”, pule para a questdo 12.

Qual a cor de seus avés?Marque sé uma resposta.

8. Avo Paterna
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Branca () Preta () Parda / Mulata /Morena/ Cabocla  (
)
Amarelo/Oriental () Indigena () N3o sabe (
)
9. Avo Paterno
Branca () Preta () Parda / Mulata /Morena/ Cabocla  (
)
Amarelo/Oriental () Indigena () N3o sabe (
)
10. Avé Materna
Branca () Preta () Parda / Mulata /Morena/ Cabocla  (
)
Amarelo/Oriental () Indigena () N3o sabe (
)
11. Avo Materno
Branca () Preta () Parda / Mulata /Morena/ Cabocla (
)
Amarelo/Oriental () Indigena () Ndo sabe (
)
Em que pais nasceram seus avés? (Escrever o nome do pais por extenso. Ndo abreviar).
12, AVO PaterNa...uccc e ettt ettt et
R TR N o T 21 =T o o T TN
O N o 1V =Y =T o o T OSSR
3T N o 1V, =1 =T o o Lo TR
OCUPACAO E ESCOLARIDADE
16. Freqlientou creche, maternal ou jardim da infancia com outras criangas quando
tinha menos de 5 anos de idade? Marque s6 uma resposta.
Sim( ) N&do( ) N3osabe ( )
— Se vocé respondeu “NAQ”, pule para a questdo 18.
17. Com que idade COMEGOU? ......uvveveeiiiieeeeciiee e e (Anotar idade em anos. Se

nado lembra a idade, anotar “ndo lembro”)
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18. Que idade vocé tinha quando foi a escola pela primeira vez?........ccccceeecvveeeennnee anos
nunca estudou ( ) (assinalar esta opg¢ao se nunca freqiientou escola)
(Obs: Considerar a partir da Primeira Série - nao inclui creche ou pré-escola)

19.Vocé ainda vai a escola? Considerar o ensino formal: primeiro grau,
segundo grau, universidade, pds-graduacao.

3.1.1.6
Sim( ) Nao (
)

3.1.1.7

Se vocé respondeu “NAQ”, pular para a questio 23.

20. Se respondeu “Sim” na questdo anterior, em que nivel de escolaridade vocé
se encontra, no momento? Marque s6 uma resposta.
() Primario (12 a42série) ( )52a82série
( ) Colegial () Supletivo
() Técnico profissionalizante ( ) Superior
() Pos Graduagdo — especifique:Por @XEENSO..............c.uevieeciiiieeecciiee e e e e e e

( )Ndosabe ( ) Nuncaestudou
21. Em que nivel ou série vocé esta estudando N0 MOMENTO?........cccceeeeeciieeeeecinreee e,

(Por exemplo: 32 ano do primeiro grau/ 2° ano do supletivo/ 42 ano da faculdade de.....)
22. Quantos anos de estudo VOCE tEM?.....c.ccicieeeiieeciieeeciee e anos
Numero total de anos, incluindo as repeténcias. Por ex. 6 anos.
Considerar a partir da 1? série do 1° grau — ndo incluir creche ou pré-escola.
23. Se vocé ndo freqiienta mais a escola, qual foi a ultima série que

LS AU o Lo 1 U ST

3.1.1.7.1 Por exemplo: 2° série do 1° grau/ 3° série do 2° grau/ 2° ano de
faculdade de......

3.1.1.7.2
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24. Qual o nivel de escolaridade de seu pai? Marque sé uma resposta.

() Primario (12 a42série) ( )52a 82série

( ) Colegial () Supletivo

() Técnico profissionalizante () Superior

() Pos Graduagdo — especifique:Por @XtENSO.............ccuveeeeiiiieeiecieee e e e e savee e

() N&do sabe () Nunca estudou

25. Qual o nivel de escolaridade de sua mae? Marque s6 uma resposta.

() Primario (12 a42série) ( )52 a 82 série

( ) Colegial () Supletivo

() Técnico profissionalizante ( ) Superior

() Pos Graduagdo — especifique:POr @XEENSO.............ccviiieiiiiee e e
() Ndo sabe () Nunca estudou

26. Quantas pessoas contribuem para o orcamento da familia?..........ccccceeeeciieeeeeennnnen.

(Anote 0 nimero de pessoas).

27. Quem é a pessoa que mais contribui para o orcamento familiar

(que ganha Mais POr MES)? i e e

Escreva de maneira clara. Por exemplo: o préprio entrevistado, pai, irmdo, marido, etc.

Se vocé nao mora com sua familia mas é sustentado por ela, indique qual é a pessoa que
ganha mais.

28. Qual é a atividade da pessoa que mais contribui para o orgamento familiar?

Escrever de maneira clara. Por exemplo: pedreiro, dono de padaria, médico, aposentado,
etc.

29. Assinale em que faixa se situa o rendimento total de sua familia
Marque s6 uma resposta (1 Salario Minimo - SM = R$ 180,00)

( )Menos de 1 SM ( )Entre1e2,9SM



119

( )Entre3e4,9SM ( )Entre5e9,9 SM
( )Entre10e19,9SM ( )Maisde 20SM
( )N3o sabe
30. Trabalha atualmente, para alguém ou por conta prépria?
(incluindo o Servigo Militar)
Sim () Nao ( )
— Se vocé respondeu “NAQ”, passe para a questdo 33.
31. Qual é o seu trabalho (ocupacdo) atual (sua principal fonte de renda):
(Escrever de maneira clara. Por exemplo: pedreiro, dono de padaria, médico ou outro.
Se ndo trabalha: anotar “ndo trabalho”).
32. Qual o seu vinculo empregaticio?
() Empregado (com carteira assinada, em empresa)
() Auténomo (trabalha por conta prépria, com ou sem carteira assinada)
() N&do trabalha
(Se vocé tiver os 2 vinculos, escolha o que vocé considera o mais importante)
33. Qual foi seu ultimo trabalho anterior? (seja o mais preciso possivel):
Por exemplo: Mecanico, empregada doméstica, balconista ou outro.

Responder completamente a questdo; se o trabalho atual é o primeiro trabalho ou se
nunca trabalhou, assinalar abaixo com um X.

Este é o primeiro trabalho ( ) Nunca trabalhou ( )

34. Com que idade comecou a trabalhar?..........ccccccoviiiiiiciieeeccieeeees anos
(Por exemplo: 14 anos)

() Nunca trabalhou (Se nunca trabalhou assinalar este campo).
Se vocé comegou a trabalhar antes ou com 14 anos, responda as questoes a seguir:
— Se NAO, passe para a questdo n.2 48.

35. Vocé acha que comegar a trabalhar cedo é uma desvantagem ?
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Sim( ) Nao ( ) N3o sabe ( )
36. Se SIM, por qué? (Pode ser mais de uma alternativa).

() E prejudicial a saude () Prejudica os estudos

() Ndo permite ter atividades de lazer () Outros

() Ndo se aplica Quando a resposta na pergunta anterior for “ndo” ou “nao sabe”. Esta
alternativa exclui as demais.

37. Vocé recebia alguma remuneragdo por este(s) trabalho(s) ?
Sim( ) N&o( )
38. O que vocé achava prejudicial a sua saude neste(s) trabalho(s)?

Pode ser mais de uma alternativa.

() Ruido () Produto Quimico

() Excesso de peso () Jornada muito longa

() Calor excessivo () Esforgo fisico

B O 101 o1 X =Tl {[or- | o SRR

() Nada era prejudicial ( ) N&o sabe
39. Qual(s)era(m) seu hordrio(s) de trabalno? ..........ccuveiiiiciiiei e

Por exemplo: das 6:00 as 17:00 horas

40. Ficou alguma vez afastado do trabalho por motivo de doenca (que nao fosse acidente

e/ou doenga do trabalho) ?
Sim( ) Nao ( )

41. Qual foi @ dOBNEA? .eeeeiciieiee e
Por exemplo: pneumonia
42. Qual foi o periodo de afastamento? ......cccccceeeevciiieie e,
Por ex.: 1 més
43. Sofreu algum acidente ou doenga do trabalho?

Sim( ) Ndo( )



44. Qual foi o motivo do afastamento por acidente ou doenca do trabalho?
Por ex.: intoxicagao por chumbo; fratura de costela apés queda em altura

45. Qual foi o periodo de afastamento por acidente ou doenca do trabalho?

Por ex.: 15 dias

46. Apresenta alguma seqiela deste acidente ou doenga?

Sim () Nio( )
47. Se Respondeu SIM, qual? .........coocviiiiieiiiiiee e

Por ex. surdez no ouvido direito. Se respondeu “Nao”, escreva “nenhuma”
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48. Descreva seus antecedentes ocupacionais, inclusive os sem registro em carteira (iniciados

antes e depois dos 14 anos).

Ramo de Tempo de | Fungdo(s) Exercida(s) Riscos a Saude Idade de
Atividade Trabalho inicio
anos
Ex: comércio 1 ano faxineira Poeira/stressp |12 anos
eso/postura

49. A qual destes agentes vocé ja esteve exposto, dos trabalhos acima relatados:

(Pode ser mais de uma alternativa)

SIM NAO ANO DURACAO

(de inicio) (DIAS, MESES, ANOS)

Calor (x) () .1988......6 MESES..cccrvrrrrrenees
Calor ) () e e
Ruido ) () e s
Umidade ) ()
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Vibracdo () ()
Quimicos () () e se sim
a quais? (acido, fumos metalicos, solvente, poeira, névoas)
Esforco fisico () ()
Peso () () e se sim,
qual o intervalo mais freqliente?

<10kg( ), 10-25kg( ), 25-50kg( ), >50kg( )
Outros:

CONSTICONSTITUICAO FAMILIAR ATUAL

Quantas pessoas vivem em sua casa (nimero):
50. Sob 0 mesmo teto? .....ccccceeeeeiieieeinnnn, pessoas

Exemplo: total de pessoas = 10
51. Que compartilham a mesma comida?.........cccuue.... pessoas

Por exemplo: 6
52. Completar: Tipo de familia. Marque s6 uma resposta.

() Nuclear (pais e filhos) () Nuclear ampliada (pais, filhos e outros familiares)

( ) Estendida (pais, filhos e outras pessoas que ndo tém lagos familiares)
() OULIa @SPECIFICAN........vvveiieiiiiee ettt ettt eetre e e e eebr e e e e estraeeeeenatreeesensraeeenan

Por ex: mora sozinho, mora em republica de estudantes, mora com os tios.
53. Quantos irmados homens e maiores de idade vocé tem?........cccceeeeeveinnnns

Por exemplo: trés
54. Quantas irmas e maiores de idade vocé tem? ......cccccvvvvvvvvvreinnnnns

Por exemplo: uma
55.Vocé écasado(a)? Sim( ) Nio( )

(Considerar “Casado” se tiver companheiro fixo, mesmo sem ser casado no cartério ou
igreja)

56 Vocé tem filhos? Sim( ) N&o ( )



—> Se vocé respondeu “NAQ” pule para a questdo

62.

300. Idade materna no 12 parto: anos.

Se SIM,

quantos:

57. nascidos Vivos?......ccceeeereenns (Por ex: 3)
58. nascidos mortos?.............. (Porex: 1)

59. Algum filho morreu depois de nascido?

Sim( ) Nio(

)
— Se vocé respondeu “NAQ”, pule para a questio 62.
60. Se SIM, com que idade?.......ccoruerrrrrrnnne. (Porex:1
ano)
(5% I OETTE W =100 070 ) o o TN (Por ex: diarréia; nao sabe)

3.1.1.8 — Se vocé é homem, pule para a questao 72.

62. Se vocé é mulher, com que idade teve a primeira menstruacdo?
................................. anos (Por ex: 11 anos)

( )Nunca menstruou

63. Alguma vez suas menstruagbes pararam por mais de 3 meses (fora de gravidez ou
amamentac¢do)?

( )Sim ( )Nédo ( )

64. Se SIM, qual o total de meses que vocé ficou sem menstruar?..........cccceeeeveieeeeeennnen.

(Por ex. 6 meses)
65. Vocé toma comprimidos anticoncepcionais (pilulas)?

( )Ndo ( )Sim

123
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66. Caso SIM, QUAIS? (NOME)..ceiiiirieeiiiiiieeeeiiiee e erre e e e e sire e e e e stree e e esabbaeeeesabaeeeeessseeeaeennseeeseennsenes
(Por ex: Ginera)
67. Ha quanto tempo toma anticoncepcionais? (meses/anos)

.................................................................................................. (Por ex: 8 meses)
68. Ja teve abortos?

( )Sim ( )Nio

69. Quantas vezes engravidou? (vivos + mortos+
abortos)....onenensenenne vezes

(Por ex: 2 vezes; se nunca engravidou, escreva “nenhuma”)

70. Vocé amamentou seus filhos ?

( )Sim ( )Na&o ( ) Nao teve filhos
71. Caso Sim, qual o total de meses por filho?.........ccccveeieiineennnis meses. Por ex: 5 meses
() Ndo se aplica (nunca amamentou)

CONSUMO DE CIGARRO
72. Antes de vocé entrar na escola, alguém fumava em sua casa?
( )Sim ( )Na&o ( ) Naosabe
— Se vocé respondeu “NAQ”, pule para a questio 74.

73. Se SIM, quem fumava?

(Por ex: pai, mae e o irmao mais velho)
74. Vocé fuma ou fumou por maisde 1 ano? ( )Sim ( )
Nao
SIM significa pelo menos um cigarro por dia ou um por semana durante um ano.
— Se vocé respondeu “NAQ”, passar para a pergunta 85, se “SIM" continue a seqiiéncia.

—> Se nao fuma atualmente mas ja fumou no passado, continue a seqiiéncia.

75. Com que idade vocé comegou a fumar?.......cccoccveeeieeennneennn. anos
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(Por ex: 13 anos)

76. Fuma atualmente (no minimo desde ha um més)?
()Sim ()
N3o
—> Se vocé respondeu “NAQ”, passar para a pergunta 80, se “SIM" continue a seqiiéncia:

Quanto fuma atualmente, em média?

77. Nimero de cigarros por dia.................. cigarros (Por ex: 20 cigarros)
78. NUmero de magos por Semana........ccceeuvveee.. magos (Por ex: 14 magos)
79. Fumo de rolo em gramas por semana.................... gramas (Por ex: zero gramas)

80. Se atualmente ndo fuma, com quantos anos parou de fumar?

........................................ anos (Por ex: 18 anos; se ainda fuma, escreva “ainda
fumo?”)

Durante o tempo em que fumou (antes de parar ou fumar menos), quanto fumava em média?

81. NUmero de cigarros por dia?..................... cigarros
82. NUmero de magos por semana.................... macos
83. Fumo de rolo em gramas, por SEMana.........c.ceeuveenee. gramas

84. Tragava o cigarro? ( ) Sim ( ) Nao

85. Esteve exposto com regularidade ao fumo nos ultimos 12 meses? (a maioria de dias ou
noites)

( )Sim ( )N&ao ( ) N&osabe
— Se vocé respondeu “NAQ”, passar para a pergunta 89, se “SIM” seguir a seqiiéncia:
86. Sem contar vocé, quantas pessoas fumam com regularidade em sua casa?

...................................... pessoas. (Por ex: 5 pessoas;
nenhuma)

87. Alguém fuma com regularidade em seu local de trabalho, perto de
vocé?

( )Sim ( ) Né&o



88. Quantas horas por dia vocé fica exposto ao fumo de outras pessoas?

......................... horas (Por ex: 6 horas)

CONDICC)ES DE MORADIA
89. Ha quantos anos vive na mesma cidade? ...........cccuuuueee anos (Por ex: 20 anos)
90. Ha quantos anos vive na residéncia atual?...................... anos (Por ex: 8 anos)

91. Quando foi construida a casa onde vocé vive atualmente ?

() antes de 1960 ( )1961-1970

()1971-1980 ()1981- 1990

() 1991 ou posterior ( ) Nao sabe

92. A casa em que vive é:

() Propria ( ) Financiada () Invadida

() Alugada () Emprestada/cedida () Ndo sabe
93. Quantos cOmodos tem sua casa? (incluindo banheiros e cozinhas)
............................................... comodos. (Por ex: 5 comodos)

94. Qual destes aparelhos tem sua casa? Quantos de cada um? Pode ser mais de uma
alternativa.

() Refrigerador.......
( ) Aspiradorde po ......cuue....
( ) Freezer ......
() Maquina de lavar roupa...................
( ) Forno Microondas.........
() Arcondicionado  .....ccccceeeennneennn.
() Maquina de lavar louga .............

() Tanquinho ....ccceeeeivvieieieee.
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() Automovel.....................

Assinalar com X os aparelhos que possui e o nimero de cada tipo de aparelho.

FATORES DE RISCO DE DOENCAS CRONICAS DEGENERATIVAS
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95. Gostaria que vocé assinalasse se, das doencas abaixo, alguma lhe foi diagnosticada por um

médico (marque com um X):

Doenca

o m =

Hipertensdo Arterial (pressdo alta)

Diabetes

Obesidade

Asma

Aumento do colesterol ou de outra gordura do sangue

Artrite, outro Reumatismo

Osteoporose

Deformidade dssea

Arritmias cardiacas

Angina (dor ou aperto no peito)

Infarto do miocardio

Acidente vascular cerebral,

Trombose, flebite, embolia pulmonar

Responder a préxima questdao somente se houver um “SIM” assinalado acima.
— Se vocé respondeu “NAQ”, passar para a questio 98.

96. Vocé tomou algum medicamento para estas doengas durante o més passado?
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( )Sim ( )N3do ( )N&osabe

97. Quais medicamentos?

(Por ex: digoxina e diabinese)

OUTRAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE:
98. Alguma vez vocé quebrou ou fraturou um osso do seu corpo ?
( )Sim ( )Nao
— Se respondeu “NAQ”, pule para a questdo 103.
99. Quantas vezes?
()2 ()2 ( )3oumais ( )ndolembra

100. Com que idade isto ocorreu? Indique conforme questao 99.

(32vezou+).eeeecreeeeeennnen, anos ( ) ndolembra

101. Qual ou quais ossos ou em que parte do seu corpo? (indique conforme questao 100).
Citar a regido(0es) quebrada(s). Por ex: perna direita; nenhuma ( NA).

() Nao lembra
102. Como ocorreu ?

Coloque o nimero indicado na questdo 101 para as de mesmo tipo: 1 para a primeira
fratura, 2 para a segunda, 3 para a terceira. Se + de trés assinale com X o tipo mais freqiiente

( ) Quedaaochdo ( ) Queda em escada
() Queda de altura maior que a sua ( ) Colisdo (vocé dentro de veiculo)
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() Queda de bicicleta (ou outro veiculo) em  movimento

() Atropelamento ( vocé fora do veiculo) () OULFa.ccccciceieeeeeeee e

ANTECEDENTES FAMILIARES DAS ENFERMIDADES CRONICAS.

103. Seu pai esta vivo? ( )Ndo ( )Sim ( ) Nao sabe

104. Sua m3ae esta viva? ( )Nao ( )Sim ( )N&osabe
105. Se seu pai faleceu, do que foi que faleceu?
....................................................................... (Por ex: infarto; nao sabe; esta vivo )
106. Com que idade?.......ccccccvveeeeeeennnn. anos (Por ex: 51 anos; ndo sabe; esta vivo)
107. Se sua mae faleceu, do que foi que faleceu?

.................................................. (Por ex: aneurisma cerebral; ndo sabe; esta viva)
108. Com que idade?........ccccvvveeeeeeeeennnnne anos (Por ex: 64 anos; nao sabe; esta viva)
109. Quais das doencas a seguir seus pais tiveram? (? = ndo sabe)

Para alguma das 5 ultimas, indicar a idade no diagndstico

Doenga Pai Mae

5.1 Sim Sim Nao ?
Nao 7?

5.2 Hipertensdo Arterial (Pressdo
Alta)

5.3 Diabete Mélito

Asma ou bronquite Com Com
que

Obesidade idade Que
teve? idade

Aumento do colesterol ou de outra gordura teve?

no sangue
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5.4  Artrite, outro Reumatismo

5.5 Osteoporose

5.6 Deformidade dssea

5.7 Arritmias Cardiacas

Dor no peito, aperto, angina

5.8 Infarto do Miocdrdio

Acidente vascular cerebral (Derrame)

Trombose, flebite, embolia pulmonar

110. Vocé tem outros parentes (avos, irmaos ou filhos) com Diabete (Mellito) na familia?
( )Sim ( )Ndo ( )N&osabe
111. Caso SIM, quem? (indique a idade de inicio, se souber)

(Ex: avé materna, irm3o mais velho aos 9 anos de idade)
112. Vocé tem outros parentes (avés, irmaos ou filhos) com qualquer das outras doengas
acima na familia?
( )Sim ( )Ndo ( )Naosabe
113. Caso SIM, quem ? (indique a idade do inicio, se souber) .

(Ex: avo paterno, filho mais velho)

Em observacdes, anotar tudo que possa parecer importante como, por exemplo, ndo saber
das enfermidades dos pais por nao ter convivido com ele, ou ela.

OBSERVACOES:.........oooiiiieeeeeeeeeeeeeeee e
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ATIVIDADE FiSICA E EXERCICIO

Inicialmente pense sobre o tipo de atividade que exerce com a finalidade de avaliar o seu
gasto energético e nao subestimar, por exemplo, o trabalho de uma dona de casa.

114. Vocé faz alguma atividade fisica regularmente? (ou no que vocé trabalha?) Especifique.

Este questionario avalia a ultima semana completa, portanto, incluem os fins de semana.
Assim, as perguntas sao sobre as atividades que sao realizadas nos fins de semana, incluindo
as atividades esportivas.

Estamos interessados em medir o gasto de energia com as atividades fisicas que as pessoas
realizam como parte de sua vida diaria.

Responda tempo que gasta realizando algumas atividades durante a semana passada (os
ultimos 7 dias). Pense nas atividades que fez no trabalho, nas tarefas de sua casa ou jardim,
quando se deslocou de um lugar para outro e no que fez no seu tempo livre, por lazer ou
diversao.

115. Nos ultimos 7 dias vocé fez, por mais de 10 minutos cada vez, alguma atividade fisica
pesada, inclusive no fim de semana ?

Pense em todas as atividades que tenha feito e que lhe pareceram ser um esforgo fisico
intenso, pesado nos ultimos 7 dias. Por isto esta atividade deve ter causado uma respiracao
mais agitada, ter feito suar intensamente, como, por exemplo, mudar de lugar objetos
pesados, cavar buracos na terra, fazer ginastica aerdbica, andar rapido de bicicleta, jogar
futebol, fazer “cooper”, natagdo, danc¢a aerdbica (aulas, treinos, apresentagdes) - incluir o
trabalho pesado.

Sim () Nao ()

— Se vocé respondeu “NAQ”, passe para a questdo 118.
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116. Quantos dias nesta ultima semana vocé as realizou?..................... dias
(Por ex: 2 dias)
117. Quanto tempo em geral vocé gastou nestas atividades num destes dias?
......................... horas.................minutos (Por ex: 2 horas 30 minutos)

Agora, pense nas atividades que realizou nos ultimos 7 dias, nas quais tenha feito um esforco
moderado, no qual sua respiracdo tenha ficado mais rapida do que o normal, mas ndo tanto
como ha pergunta anterior, e o suor ndo tenha sido intenso. Incluem esfor¢cos com carregar
objetos menos pesados, atividades de jardinagem, andar de bicicleta em ritmo normal,
ginastica, voleibol, basquetebol, futebol, ténis, encerar, faxinar uma casa (sempre que faga os
trabalhos da sua casa). Nao inclui caminhar (porque vai ser perguntado posteriormente).
Novamente, pense somente nas atividades que tenha durado mais de 10 minutos cada vez.

118. Vocé fez nos ultimos 7 dias alguma atividade fisica moderada, por mais de 10 minutos cada
vez, inclusive no fim de semana?

Sim () Nao ( )
— Se vocé respondeu “NAQ”, passe para a questdo 121.
119. Quantos dias nesta ultima semana vocé as realizou?...................... dias

(Por ex: 4 dias)

120. Quanto tempo em geral vocé gastou nestas atividades num destes dias?
..................... horas......................minutos
(Por ex: 3 horas 45 minutos)

121. Na ultima semana, vocé fez algum destes trabalhos relacionados abaixo, por mais de 10
minutos, inclusive no fim de semana?

Agora quero que pense nas vezes que fez os afazeres de sua casa que representem um
esforgco menos intenso que as atividades citadas anteriormente, por exemplo, lavar ou torcer
roupa, passar roupas, lavar lougas a mao, encerar com enceradeira, fazer pequenas
limpezas, cuidar de criangas pequenas (com menos de 6 anos).

Sim( ) Nao( )
— Se vocé respondeu “NAQ”, passe para a questdo 125.
122, QUAIS? ittt s
123. Quantos dias na semana, em média, vocé fez estes trabalhos na sua casa?

......................... dias (Por ex: 3 dias)
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124. Quanto tempo, em geral, vocé gasta com esses trabalhos num destes dias?

.................... horas...................minutos
(Por ex: 2 horas 30 minutos)

As perguntas sobre atividades intensa e moderada estao relativamente claras, entretanto as
relacionadas com o “caminhar” podem apresentar alguma dificuldade. Por isto, se vocé nao
sabe estimar o tempo que caminha cada vez, pense em quantas quadras caminha (ndo
esquecer de contar as quadras como ida e volta sempre que seja mais de 10 minutos de
caminhada cada vez). Como referéncia estima-se que uma quadra tenha 100 metros e deve
demorar cerca de 3 minutos para percorré-la.

125. Vocé fez, nos ultimos 7 dias, alguma caminhada, por mais de 10 minutos cada vez, inclusive
no fim de semana?

Sim () Nao ()
— Se vocé respondeu “ NAO”, passe para a questdo 129.
126. Quantos dias nesta Ultima semana vocé as realizou?..................... dias
(Por ex: 3 dias)
127. Quanto tempo em geral vocé gastou nesta atividade em um destes dias?
.............. horas....................minutos
(Por ex: 1 hora 20 minutos)

Se nao puder estimar o tempo que gasta caminhando, anote o numero de quadras
(quarteirdes) . Lembre que a caminhada deve ser por mais de 10 minutos cada vez para ser
computada.

128. Quantas quadras?........cccecuueeen. Por ex: 23; nenhuma

A alternativa permanecer sentado inclui: estar comendo, andando de 6nibus, vendo TV ou no

computador. Estes tempos serao somados e, para se lembrar, pense no que faz durante o dia.
Para facilitar a lembranga, pense no que fez num dia especifico.

Agora, pense no tempo que passa sentado em um dia comum da tltima semana (se ndo puder
estimar o tempo, tente recordar quanto tempo tenha estado sentado ou deitado, por ex. na
quarta-feira).

129. Quanto tempo vocé fica sentado no seu trabalho diariamente?
................ horas.................minutos (Por ex: 5 horas 0 minutos)

130. Quanto tempo vocé permanece sentado comendo diariamente?
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(Considere todas as refeigoes do dia)

................. horas.................. minutos (Por ex: 1 hora 30 minutos)
131. Quanto tempo vocé fica sentado vendo TV ou lendo diariamente?

............... horas................. minutos

(Por ex: 2 horas 30 minutos)

132. Quanto tempo vocé fica sentado no transporte (ou percursos de carro, Onibus)
diariamente?

................ horas................. minutos  (Por ex: 1 hora 45 minutos)

133. Quanto tempo em média vocé dorme nos dias de semana?

............... horas.............. minutos (Por ex: 6 horas 20 minutos)

134. Quanto tempo em média vocé dorme nos fins de semana?
............... horas................. minutos (Por ex: 9 horas 40 minutos)

135. Em resumo, vocé se considera uma pessoa:
Marque s6 uma resposta

( ) Muito ativa ( ) Medianamente ativa ( )Poucoativa ( ) Nadaativa

136. Agora algumas medidas— Marcar corretamente os valores obtidos, seguindo a técnica
previamente padronizada.

1. Pressdo arterial sistélica (mm Hg):

Primeira medicao........cccceevevivieneeennen, Freqliéncia cardiaca.......coceeeevrcivneeeenns

| U

Segunda Medigdo........cccceeeeeriieeeecineennn, Freqléncia cardiaca........cccoveeeeecuveeeeenns
Terceira medicdo.......cccoeeeeeeeciieeeeenneen, FreqlUéncia cardiaca.......ccocveeeeecrveeeeenns

Média 2 tltimas (PA) ..........ccccoeeeeeeeennnnen.
Média 2 tltimas (FC)...........ccccovveeeennnnennn.

2. Pressdo Diastélica (mm Hg):
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Primeira medicd0.......cccceeeevciieeeieciieeeeens Segunda Medigao........cccuveeecirieeeecivnnenn,
Terceira medigao.....cccccveeeeeeiieeeeeeciieeenn,

Média 2 Gltimas ..........ccoceeeveenieeneennen.
3.PesO (Kg).covoeereoieeee e 4, Altura (CmM).ceeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeieeee,
5. Altura sentado (cCmM).....cceeceveeecveencieeecieens 6. IMC (calculado —
KG/M2). oo
7. Cintura (€M) coooveereeeeeeeeeeeeeeeeee 8. Quadril (CM)..ccovveeriieieeeeiieeereeeee,
9. Perimetro braquial (cm).................... 10. Prega tricipital (mMm)....ccccoeeiviiiiiiiieeeceieeee
11. Prega subescapular.......ccccccoeeeeeiciiieeeeciieee e,

Em observagdes, anotar tudo que possa parecer importante mesmo que nao perguntado ou
que entrevistado ache importante.

LABORATORIO

Glicemia

Colesterol e fragoes

Triglicérides

Broncoprovocagdo com metacolina

Testes cutaneos de alergia

Insulina

Anticorpos anti-insulina

Fatores de coagulacao

2102 casos, sendo que 1183 (56,3%) foram também avaliados na idade escolar
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SUBPROJETO DE AVALIAGAO DE MASSA OSSEA — 529 pessoas
Densitometria dssea

Osteocalcina

PTH

IGF-1

Calcio
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Manuscript files can be in the following formats: DOC,
DOCX, RTF, or PDF. Microsoft Word documents
should not be locked or protected.

LaTeX manuscripts must be submitted as PDFs. Read
the LaTeX guidelines.

Manuscripts can be any length. There are no
restrictions on word count, number of figures, or
amount of supporting information.

We encourage you to present and discuss your findings
concisely.

Use a standard font size and any standard font, except
for Symbol font.

Limit manuscript sections and sub-sections to 3
heading levels. Make sure heading levels are clearly
indicated in the manuscript text.

Manuscript text should be double-spaced.

Do not format text in multiple columns.
Include page numbers and line numbers in the
manuscript file.

Footnotes are not permitted. If your manuscript
contains footnotes, move the information into the main
text or the reference list, depending on the content.

Manuscripts must be submitted in English.

You may submit translations of the manuscript or
abstract as supporting information. Read the supporting
information guidelines.

Define abbreviations upon first appearance in the text.

Do not use non-standard abbreviations unless they
appear at least three times in the text.

Keep abbreviations to a minimum.
PLOS uses “Vancouver” style, as outlined in
the ICMIJE sample references.

See reference formatting examples and additional
instructions below.
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6.1.11 Equations
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We recommend using MathType for display and inline
equations, as it will provide the most reliable outcome.
If this is not possible, Equation Editor is acceptable.

Avoid using MathType or Equation Editor to insert
single variables (e.g., “a? + b> = ¢?”), Greek or other
symbols (e.g., B, A, or ' [prime]), or mathematical
operators (e.g., X, >, or *) in running text. Wherever
possible, insert single symbols as normal text with the
correct Unicode (hex) values.

Do not use MathType or Equation Editor for only a
portion of an equation. Rather, ensure that the entire
equation is included. Avoid “hybrid” inline or display
equations, in which part is text and part is MathType,
or part is MathType and part is Equation Editor.

Use correct and established nomenclature wherever

6.1.12 Nomenclature possible.

Copyediting manuscripts

Use Sl units. If you do not use these
Units of exclusively, provide the Sl value in
measurement parentheses after each value. Read
more about Sl units.

Provide the Recommended
Drugs International Non-Proprietary Name
(rINN).

Write in italics (e.g., Homo sapiens).
Write out in full the genus and species,
both in the title of the manuscript and
at the first mention of an organism in a
paper. After first mention, the first letter
of the genus name followed by the full
species name may be used (e.g., H.
sapiens).

Species names

Write in italics. Use the recommended
name by consulting the appropriate
genetic nomenclature database

Genes, (e.g., HUGO for human genes). It is
mutations, sometimes advisable to indicate the
genotypes, andsynonyms for the gene the first time it
alleles appears in the text. Gene prefixes

such as those used for oncogenes or
cellular localization should be shown in
roman typeface (e.g., v-fes, c-MYC).
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http://www.genenames.org/index.html
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Prior to submission, authors who believe their manuscripts would benefit from
professional editing are encouraged to use language-editing and copyediting services.
Obtaining this service is the responsibility of the author, and should be done before
initial submission. These services can be found on the web using search terms like
“scientific editing service” or “manuscript editing service.”

Submissions are not copyedited before publication.

Submissions that do not meet the PLOS ONE publication criterion for language
standards may be rejected.

6.2 Manuscript Organization

Manuscripts should be organized as follows. Instructions for each element appear below
the list.

Beginning The following elements are required, in order:
section
Title page: List title, authors, and affiliations as first page of manuscript
Abstract
Introduction
Middle The following elements can be renamed as needed and presented in any
section order:

Materials and Methods
Results
Discussion
Conclusions (optional)
Ending The following elements are required, in order:
section
Acknowledgments
References
Supporting information captions (if applicable)
Other Figure captions are inserted immediately after the first paragraph in which the
elements figure is cited. Figure files are uploaded separately.
Tables are inserted immediately after the first paragraph in which they are
cited.
Supporting information files are uploaded separately.

6.2.1.1

Please refer to our downloadable sample files to make sure that your submission meets
our formatting requirements:

Download sample title, author list, and affiliations page (PDF)
Download sample manuscript body (PDF)
Viewing Figures and Supporting Information in the compiled submission PDF

The compiled submission PDF includes low-resolution preview images of the figures
after the reference list. The function of these previews is to allow you to download the
entire submission as quickly as possible. Click the link at the top of each preview page



http://journals.plos.org/plosone/s/criteria-for-publication#loc-5
http://journals.plos.org/plosone/s/criteria-for-publication#loc-5
http://journals.plos.org/plosone/s/file?id=ba62/PLOSOne_formatting_sample_title_authors_affiliations.pdf
http://journals.plos.org/plosone/s/file?id=wjVg/PLOSOne_formatting_sample_main_body.pdf
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to download a high-resolution version of each figure. Links to download Supporting
Information files are also available after the reference list.

6.3 Parts of a Submission

6.3.1 Title

Include a full title and a short title for the manuscript.

Title Length  Guidelines Examples
Full 250 Specific, descriptive, Impact of Cigarette Smoke Exposure on
title characters concise, and Innate Immunity: A Caenorhabditis

comprehensible to readers elegans Model

outside the field
Solar Drinking Water Disinfection

(SODIS) to Reduce Childhood Diarrhoea
in Rural Bolivia: A Cluster-Randomized,
Controlled Trial

Short 70 State the topic of the study Cigarette Smoke Exposure and Innate
title characters Immunity

SODIS and Childhood Diarrhoea

Titles should be written in title case (all words capitalized except articles, prepositions,
and conjunctions). Avoid specialist abbreviations if possible. For clinical trials,
systematic reviews, or meta-analyses, the subtitle should include the study design.

6.3.2 Author List
Who belongs on the author list

All authors must meet the criteria for authorship as outlined in the authorship
policy. Read the policy.

Those who contributed to the work but do not meet the criteria for authorship can be
mentioned in the Acknowledgments. Read more about Acknowledgments.

6.3.2.1Author names and affiliations

Enter author names on the title page of the manuscript and in the online submission
system.

On the title page, write author names in the following order:

First name (or initials, if used)
Middle name (or initials, if used)
Last name (surname, family name)


http://journals.plos.org/plosone/s/authorship
http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-acknowledgments
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Each author on the list must have an affiliation. The affiliation includes department,
university, or organizational affiliation and its location, including city, state/province (if
applicable), and country.

If an author has multiple affiliations, enter all affiliations on the title page only. In the
submission system, enter only the preferred or primary affiliation.

Author names will be published exactly as they appear in the manuscript file. Please
double-check the information carefully to make sure it is correct.

6.3.2.2Corresponding author

The submitting author is automatically designated as corresponding author in
the submission system while the manuscript is under editorial consideration. To
designate a new corresponding author while the manuscript is still under
consideration, watch the video tutorial below.

Only one corresponding author can be designated in the submission system,
but this does not restrict the number of corresponding authors that may be listed
on the article in the event of publication. Whoever is designated as a
corresponding author on the title page of the manuscript file will be listed as
such upon publication. Include an email address for each corresponding author
listed on the title page of the manuscript.

PLOS will soon require an ORCID iD for all corresponding authors. We strongly
encourage you to register with ORCID now and add your ORCID to your profile in
Editorial Manager if you have not already done so.

@How to select a new corresponding author in Editorial Manager

6.3.2.3 Consortia and group authorship

If a manuscript is submitted on behalf of a consortium or group, include the consortium
or group name in the author list, and include the full list of members in the
Acknowledgments or in a supporting information file. Read the group authorship

policy.

6.3.3 Author Contributions

Enter all author contributions in the submission system during submission. The
contributions of all authors must be described using the CRediT Taxonomy of author
roles. Read the policy.

Contributions will be published with the final article, and they should accurately reflect
contributions to the work. The submitting author is responsible for completing this
information at submission, and it is expected that all authors will have reviewed,
discussed, and agreed to their individual contributions ahead of this time.


https://orcid.org/register
http://journals.plos.org/plosone/s/authorship#loc-group-authorship
http://journals.plos.org/plosone/s/authorship#loc-group-authorship
http://journals.plos.org/plosone/s/authorship#loc-author-contributions
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PLOS ONE will contact all authors by email at submission to ensure that they are aware
of the submission.

6.3.4 Cover letter

Upload a cover letter as a separate file in the online system. The length limit is 1 page.
The cover letter should include the following information:

Summarize the study’s contribution to the scientific literature

Relate the study to previously published work

Specify the type of article (for example, research article, systematic review, meta-analysis,
clinical trial)

Describe any prior interactions with PLOS regarding the submitted manuscript

Suggest appropriate Academic Editors to handle your manuscript (see the full list of Academic
Editors)

List any opposed reviewers

IMPORTANT: Do not include requests to reduce or waive publication fees in the
cover letter. This information will be entered separately in the online submission
system.

Read about publication fee assistance.

6.3.5 Title page

The title, authors, and affiliations should all be included on a title page as the first page
of the manuscript file.

Download sample title, author list, and affiliations page (PDF)

6.3.6 Abstract

The Abstract comes after the title page in the manuscript file. The abstract text is also
entered in a separate field in the submission system.

The Abstract should:

Describe the main objective(s) of the study

Explain how the study was done, including any model organisms used, without methodological
detail

Summarize the most important results and their significance

Not exceed 300 words

Abstracts should not include:

Citations
Abbreviations, if possible


http://journals.plos.org/plosone/static/editorial-board
http://journals.plos.org/plosone/static/editorial-board
http://journals.plos.org/plosone/s/publication-fees#loc-publication-fee-support
http://journals.plos.org/plosone/s/file?id=ba62/PLOSOne_formatting_sample_title_authors_affiliations.pdf
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6.3.7 Introduction

The introduction should:

Provide background that puts the manuscript into context and allows readers outside the field to
understand the purpose and significance of the study

Define the problem addressed and why it is important

Include a brief review of the key literature

Note any relevant controversies or disagreements in the field

Conclude with a brief statement of the overall aim of the work and a comment about whether
that aim was achieved

6.3.8 Materials and Methods

The Materials and Methods section should provide enough detail to allow suitably
skilled investigators to fully replicate your study. Specific information and/or protocols
for new methods should be included in detail. If materials, methods, and protocols are
well established, authors may cite articles where those protocols are described in detail,
but the submission should include sufficient information to be understood independent
of these references.

We encourage authors to submit detailed protocols for newer or less well-established
methods as supporting information. Read the supporting information guidelines.

6.3.8.1 Human or animal subjects and/or tissue or field sampling

Methods sections describing research using human or animal subjects and/or tissue or
field sampling must include required ethics statements. See the reporting guidelines for
human research, clinical trials, animal research, and observational and field studies for
more information.

6.3.8.2 Data

PLOS journals require authors to make all data underlying the findings described in
their manuscript fully available without restriction, with rare exception.

Large data sets, including raw data, may be deposited in an appropriate public
repository. See our list of recommended repositories.

For smaller data sets and certain data types, authors may provide their data

within supporting information files accompanying the manuscript. Authors should take
care to maximize the accessibility and reusability of the data by selecting a file format
from which data can be efficiently extracted (for example, spreadsheets or flat files
should be provided rather than PDFs when providing tabulated data).

For more information on how best to provide data, read our_policy on data availability.
PLOS does not accept references to “data not shown.”



http://journals.plos.org/plosone/s/supporting-information
http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-guidelines-for-specific-study-types
http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-guidelines-for-specific-study-types
http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-guidelines-for-specific-study-types
http://journals.plos.org/plosone/s/data-availability#loc-recommended-repositories
http://journals.plos.org/plosone/s/supporting-information
http://journals.plos.org/plosgenetics/s/data-availability
http://journals.plos.org/plosgenetics/s/data-availability
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6.3.8.3 Cell lines

Methods sections describing research using cell lines must state the origin of the cell
lines used. See the reporting guidelines for cell line research for more information.

6.3.8.4 New taxon names

Methods sections of manuscripts adding new taxon names to the literature must follow
the reporting guidelines below for a new zoological taxon, botanical taxon, or fungal
taxon.

6.3.9 Results, Discussion, Conclusions

These sections may all be separate, or may be combined to create a mixed
Results/Discussion section (commonly labeled “Results and Discussion”) or a mixed
Discussion/Conclusions section (commonly labeled “Discussion”). These sections may
be further divided into subsections, each with a concise subheading, as appropriate.
These sections have no word limit, but the language should be clear and concise.

Together, these sections should describe the results of the experiments, the
interpretation of these results, and the conclusions that can be drawn.

Authors should explain how the results relate to the hypothesis presented as the basis of
the study and provide a succinct explanation of the implications of the findings,
particularly in relation to previous related studies and potential future directions for
research.

PLOS ONE editorial decisions do not rely on perceived significance or impact, so
authors should avoid overstating their conclusions. See the PLOS ONE Criteria for
Publication for more information.

6.3.10 Acknowledgments

Those who contributed to the work but do not meet our authorship criteria should be
listed in the Acknowledgments with a description of the contribution.

Authors are responsible for ensuring that anyone named in the Acknowledgments
agrees to be named.

Do not include funding sources in the Acknowledgments or anywhere else in the
manuscript file. Funding information should only be entered in the financial disclosure
section of the submission system.

6.3.11 References

Any and all available works can be cited in the reference list. Acceptable sources
include:


http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-cell-lines
http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-new-taxon-names
http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-new-taxon-names
http://journals.plos.org/plosone/s/criteria-for-publication
http://journals.plos.org/plosone/s/criteria-for-publication
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Published or accepted manuscripts
Manuscripts on preprint servers, if the manuscript is submitted to a journal and also publicly
available as a preprint

Do not cite the following sources in the reference list:

Unavailable and unpublished work, including manuscripts that have been submitted but not yet
accepted (e.g., “unpublished work,” “data not shown”). Instead, include those data as
supplementary material or deposit the data in a publicly available database.

Personal communications (these should be supported by a letter from the relevant authors but
not included in the reference list)

References are listed at the end of the manuscript and numbered in the order that they
appear in the text. In the text, cite the reference number in square brackets (e.g., “We
used the techniques developed by our colleagues [19] to analyze the data™). PLOS uses
the numbered citation (citation-sequence) method and first six authors, et al.

Do not include citations in abstracts or author summaries.

Make sure the parts of the manuscript are in the correct order before ordering the
citations.

Formatting references

Because all references will be linked electronically as much as possible to the papers
they cite, proper formatting of the references is crucial.

PLOS uses the reference style outlined by the International Committee of Medical
Journal Editors (ICMIJE), also referred to as the “Vancouver” style. Example formats
are listed below. Additional examples are in the ICMJE sample references.

A reference management tool, EndNote, offers a current style file that can assist you
with the formatting of your references. If you have problems with any reference
management program, please contact the source company's technical support.

Journal name abbreviations should be those found in the National Center for
Biotechnology Information (NCBI) databases.

Source Format
Published Hou WR, Hou YL, Wu GF, Song Y, Su XL, Sun B, et al. cDNA,
articles genomic sequence cloning and overexpression of ribosomal protein

gene L9 (rpL9) of the giant panda (Ailuropoda melanoleuca). Genet
Mol Res. 2011;10: 1576-1588.

Devaraju P, Gulati R, Antony PT, Mithun CB, Negi VS.
Susceptibility to SLE in South Indian Tamils may be influenced by
genetic selection pressure on TLR2 and TLR9 genes. Mol Immunol.
2014 Nov 22. pii: S0161-5890(14)00313-7. doi:
10.1016/j.molimm.2014.11.005


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://endnote.com/downloads/style/plos-public-library-science-all-journals
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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Source Format

Note: A DOI number for the full-text article is acceptable as an
alternative to or in addition to traditional volume and page numbers.

Accepted, Same as published articles, but substitute “Forthcoming” for page
unpublished numbers or DOI.
articles

Web sites or Huynen MMTE, Martens P, Hilderlink HBM. The health impacts of

online articles globalisation: a conceptual framework. Global Health. 2005;1: 14.
Available from:
http://www.globalizationandhealth.com/content/1/1/14.

Books Bates B. Bargaining for life: A social history of tuberculosis. 1st ed.
Philadelphia: University of Pennsylvania Press; 1992.

Book chapters Hansen B. New York City epidemics and history for the public. In:
Harden VA, Risse GB, editors. AIDS and the historian. Bethesda:
National Institutes of Health; 1991. pp. 21-28.

Deposited Krick T, Shub DA, Verstraete N, Ferreiro DU, Alonso LG, Shub M, et
articles (preprin al. Amino acid metabolism conflicts with protein diversity; 1991.

ts, e-prints, or  Preprint. Available from: arXiv:1403.3301v1. Cited 17 March 2014.
arXiv)

Published Fountain H. For Already Vulnerable Penguins, Study Finds Climate
media (print or Change Is Another Danger. The New York Times. 29 Jan 2014.
online Available from:

newspapers andhttp://www.nytimes.com/2014/01/30/science/earth/climate-change-
magazine taking-toll-on-penguins-study-finds.html. Cited 17 March 2014.
articles)

New media Allen L. Announcing PLOS Blogs. 2010 Sep 1 [cited 17 March 2014].
(blogs, web In: PLOS Blogs [Internet]. San Francisco: PLOS 2006 - . [about 2
sites, or other screens]. Available from:

written works) http://blogs.plos.org/plos/2010/09/announcing-plos-blogs/.

Masters' theses Wells A. Exploring the development of the independent, electronic,
or doctoral scholarly journal. M.Sc. Thesis, The University of Sheffield. 1999.
dissertations  Available from: http://cumincad.scix.net/cgi-bin/works/Show?2e09

Databases and Roberts SB. QPX Genome Browser Feature Tracks; 2013 [cited

repositories 2013 Oct 5]. Database: figshare [Internet]. Available from:

(Figshare, arXiv)http:/figshare.com/articles/QPX_Genome_Browser_Feature_Tracks/
701214,

Multimedia Hitchcock A, producer and director. Rear Window [Film]; 1954. Los
(videos, movies,Angeles: MGM.
or TV shows)
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6.3.12 Supporting Information

Authors can submit essential supporting files and multimedia files along with their
manuscripts. All supporting information will be subject to peer review. All file types
can be submitted, but files must be smaller than 10 MB in size.

Authors may use almost any description as the item name for a supporting information
file as long as it contains an “S” and number. For example, “S1 Appendix” and “S2
Appendix,” “S1 Table” and “S2 Table,” and so forth.

Supporting information files are published exactly as provided, and are not copyedited.
6.3.12.1 Supporting information captions

List supporting information captions at the end of the manuscript file. Do not submit
captions in a separate file.

The file number and name are required in a caption, and we highly recommend
including a one-line title as well. You may also include a legend in your caption, but it

1s not required.

Example caption
S1 Text. Title is strongly recommended. Legend is optional.

6.3.12.2 In-text citations

We recommend that you cite supporting information in the manuscript text, but this is
not a requirement. If you cite supporting information in the text, citations do not need to
be in numerical order.

Read the supporting information guidelines for more details about submitting
supporting information and multimedia files.

6.3.13 Figures and Tables

6.3.13.1 Figures

Do not include figures in the main manuscript file. Each figure must be prepared and
submitted as an individual file.

Cite figures in ascending numeric order upon first appearance in the manuscript file.

Read the quidelines for figures.



http://journals.plos.org/plosone/s/supporting-information
http://journals.plos.org/plosone/s/figures
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6.3.13.2  Figure captions

Figure captions must be inserted in the text of the manuscript, immediately following
the paragraph in which the figure is first cited (read order). Do not include captions as
part of the figure files themselves or submit them in a separate document.

At a minimum, include the following in your figure captions:

A figure label with Arabic numerals, and “Figure” abbreviated to “Fig” (e.g. Fig 1, Fig 2, Fig 3,
etc). Match the label of your figure with the name of the file uploaded at submission (e.g. a
figure citation of “Fig 1”” must refer to a figure file named “Figl.tif”).

A concise, descriptive title

The caption may also include a legend as needed.

Read more about figure captions.

6.3.13.3 Tables

Cite tables in ascending numeric order upon first appearance in the manuscript file.

Place each table in your manuscript file directly after the paragraph in which it is first
cited (read order). Do not submit your tables in separate files.

Tables require a label (e.g., “Table 1) and brief descriptive title to be placed above the
table. Place legends, footnotes, and other text below the table.

Read the quidelines for tables.

6.3.14 Data reporting

All data and related metadata underlying the findings reported in a submitted
manuscript should be deposited in an appropriate public repository, unless already
provided as part of the submitted article.

Read our policy on data availability.

Repositories may be either subject-specific (where these exist) and accept specific types
of structured data, or generalist repositories that accept multiple data types. We
recommend that authors select repositories appropriate to their field. Repositories may
be subject-specific (e.g., GenBank for sequences and PDB for structures), general, or
institutional, as long as DOIs or accession numbers are provided and the data are at least
as open as CC BY. Authors are encouraged to select repositories that meet accepted
criteria as trustworthy digital repositories, such as criteria of the Centre for Research
Libraries or Data Seal of Approval. Large, international databases are more likely to
persist than small, local ones.


http://journals.plos.org/plosone/s/figures#loc-captions
http://journals.plos.org/plosone/s/tables
http://journals.plos.org/plosone/s/data-availability
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See our list of recommended repositories.

To support data sharing and author compliance of the PLOS data policy, we have
integrated our submission process with a select set of data repositories. The list is
neither representative nor exhaustive of the suitable repositories available to authors.
Current repository integration partners include Dryad and FlowRepository. Please
contact data@plos.org to make recommendations for further partnerships.

Instructions for PLOS submissions with data deposited in an integration partner
repository:

Deposit data in the integrated repository of choice.

Once deposition is final and complete, the repository will provide you with a dataset DOI
(provisional) and private URL for reviewers to gain access to the data.

Enter the given data DOI into the full Data Availability Statement, which is requested in the
Additional Information section of the PLOS submission form. Then provide the URL passcode
in the Attach Files section.

If you have any questions, please email us.

6.3.15 Accession numbers

All appropriate data sets, images, and information should be deposited in an appropriate
public repository. See our list of recommended repositories.

Accession numbers (and version numbers, if appropriate) should be provided in the
Data Availability Statement. Accession numbers or a citation to the DOI should also be
provided when the data set is mentioned within the manuscript.

In some cases authors may not be able to obtain accession numbers of DOIs until the
manuscript is accepted; in these cases, the authors must provide these numbers at
acceptance. In all other cases, these numbers must be provided at submission.

6.3.15.1 Identifiers

As much as possible, please provide accession numbers or identifiers for all entities
such as genes, proteins, mutants, diseases, etc., for which there is an entry in a public
database, for example:

Ensembl

Entrez Gene

FlyBase

InterPro

Mouse Genome Database (MGD)

Online Mendelian Inheritance in Man (OMIM)
PubChem

Identifiers should be provided in parentheses after the entity on first use.


http://journals.plos.org/plosone/s/data-availability#loc-recommended-repositories
http://datadryad.org/
https://flowrepository.org/
mailto:data@plos.org
mailto:plosone@plos.org
http://journals.plos.org/plosone/s/data-availability#loc-recommended-repositories
http://www.ensembl.org/index.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=gene
http://flybase.bio.indiana.edu/
http://www.ebi.ac.uk/interpro/
http://www.informatics.jax.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=OMIM
http://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/deposit/deposit_help.html
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6.3.16 Striking image

You can choose to upload a “Striking Image” that we may use to represent your article
online in places like the journal homepage or in search results.

The striking image must be derived from a figure or supporting information file from
the submission, i.e., a cropped portion of an image or the entire image. Striking images
should ideally be high resolution, eye-catching, single panel images, and should ideally
avoid containing added details such as text, scale bars, and arrows.

If no striking image is uploaded, we will designate a figure from the submission as the
striking image.

Striking images should not contain potentially identifying images of people. Read our
policy on identifying information.

The PLOS licenses and copyright policy also applies to striking images.

6.4 Additional Information Requested at Submission
6.4.1 Funding statement

This information should not be in your manuscript file; you will provide it via our
submission system.

This information will be published with the final manuscript, if accepted, so please
make sure that this is accurate and as detailed as possible. You should not include this
information in your manuscript file, but it is important to gather it prior to submission,
because your financial disclosure statement cannot be changed after initial submission.

Your statement should include relevant grant numbers and the URL of any funder's web
site. Please also state whether any individuals employed or contracted by the funders
(other than the named authors) played any role in: study design, data collection and
analysis, decision to publish, or preparation of the manuscript. If so, please name the
individual and describe their role.

Read our policy on disclosure of funding sources.

6.4.2 Competing interests

This information should not be in your manuscript file; you will provide it via our
submission system.

All potential competing interests must be declared in full. If the submission is related to
any patents, patent applications, or products in development or for market, these details,
including patent numbers and titles, must be disclosed in full.


http://journals.plos.org/plosone/s/human-subjects-research#loc-patient-privacy-and-informed-consent-for-publication
http://journals.plos.org/plosone/s/human-subjects-research#loc-patient-privacy-and-informed-consent-for-publication
http://journals.plos.org/plosone/s/licenses-and-copyright
http://journals.plos.org/plosone/s/disclosure-of-funding-sources
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Read our policy on competing interests.

6.4.3 Manuscripts disputing published work

For manuscripts disputing previously published work, it is PLOS ONE policy to invite
input from the disputed author during the peer review process. This procedure is aimed
at ensuring a thorough, transparent, and productive review process.

If the disputed author chooses to submit a review, it must be returned in a timely fashion
and contain a full declaration of all competing interests. The Academic Editor will
consider any such reviews in light of the competing interest.

Authors submitting manuscripts disputing previous work should explain the relationship
between the manuscripts in their cover letter, and will be required to confirm that they
accept the conditions of this review policy before the manuscript is considered further.

6.4.4 Related manuscripts

Upon submission, authors must confirm that the manuscript, or any related manuscript,
is not currently under consideration or accepted elsewhere. If related work has been
submitted to PLOS ONE or elsewhere, authors must include a copy with the submitted
article. Reviewers will be asked to comment on the overlap between related
submissions.

We strongly discourage the unnecessary division of related work into separate
manuscripts, and we will not consider manuscripts that are divided into “parts.” Each
submission to PLOS ONE must be written as an independent unit and should not rely on
any work that has not already been accepted for publication. If related manuscripts are
submitted to PLOS ONE, the authors may be advised to combine them into a single
manuscript at the editor's discretion.

PLOS does support authors who wish to share their work early and receive feedback
before formal peer review. Deposition of manuscripts with preprint servers does not
impact consideration of the manuscript at any PLOS journal.

Authors choosing bioRxiv may now concurrently submit directly to select PLOS
journals through bioRxiv’s direct transfer to journal service.

Read our policy on preprint servers.

6.5 Guidelines for Specific Study Types

6.5.1 Human subjects research

All research involving human participants must have been approved by the

authors’ Institutional Review Board (IRB) or by equivalent ethics committee(s), and
must have been conducted according to the principles expressed in the Declaration of
Helsinki. Authors should be able to submit, upon request, a statement from the IRB or


http://journals.plos.org/plosone/s/competing-interests
http://biorxiv.org/submit-a-manuscript
http://journals.plos.org/plosone/s/ethical-publishing-practice#loc-preprint-servers
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
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ethics committee indicating approval of the research. We reserve the right to reject
work that we believe has not been conducted to a high ethical standard, even when
formal approval has been obtained.

Subjects must have been properly instructed and have indicated that they consent to
participate by signing the appropriate informed consent paperwork. Authors may be
asked to submit a blank, sample copy of a subject consent form. If consent was verbal
instead of written, or if consent could not be obtained, the authors must explain the
reason in the manuscript, and the use of verbal consent or the lack of consent must
have been approved by the IRB or ethics committee.

All efforts should be made to protect patient privacy and anonymity. Identifying
information, including photos, should not be included in the manuscript unless the
information is crucial and the individual has provided written consent by completing
the Consent Form for Publication in a PLOS Journal (PDF). More information about
patient privacy, anonymity, and informed consent can be found in the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) Privacy and Confidentiality guidelines.

Manuscripts should conform to the following reporting guidelines:

Studies of diagnostic accuracy: STARD

Observational studies: STROBE

Microarray experiments: MIAME

Other types of health-related research: Consult the EQUATOR web site for appropriate
reporting guidelines

Methods sections of papers on research using human subjects or samples must include
ethics statements that specify:

The name of the approving institutional review board or equivalent committee(s). If
approval was not obtained, the authors must provide a detailed statement explaining why it was
not needed

Whether informed consent was written or oral. If informed consent was oral, it must be
stated in the manuscript:

Why written consent could not be obtained

That the Institutional Review Board (IRB) approved use of oral consent

How oral consent was documented

For studies involving humans categorized by race/ethnicity, age, disease/disabilities,
religion, sex/gender, sexual orientation, or other socially constructed groupings, authors
should:

Explicitly describe their methods of categorizing human populations

Define categories in as much detail as the study protocol allows

Justify their choices of definitions and categories, including for example whether any rules of
human categorization were required by their funding agency

Explain whether (and if so, how) they controlled for confounding variables such as
socioeconomic status, nutrition, environmental exposures, or similar factors in their analysis

In addition, outmoded terms and potentially stigmatizing labels should be changed to
more current, acceptable terminology. Examples: “Caucasian” should be changed to


http://journals.plos.org/plosone/s/file?id=8ce6/plos-consent-form-english.pdf
http://www.icmje.org/about.html
http://www.icmje.org/about.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/protection-of-research-participants.html
http://www.stard-statement.org/
http://www.strobe-statement.org/
http://fged.org/projects/miame/
http://www.equator-network.org/
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“white” or “of [Western] European descent” (as appropriate); “cancer victims” should
be changed to “patients with cancer.”

For papers that include identifying, or potentially identifying, information, authors must
download the Consent Form for Publication in a PLOS Journal (PDF), which the
individual, parent, or guardian must sign once they have read the paper and been
informed about the terms of PLOS open-access license. The signed consent form should
not be submitted with the manuscript, but authors should securely file it in the
individual's case notes and the methods section of the manuscript should explicitly state
that consent authorization for publication is on file, using wording like:

The individual in this manuscript has given written informed consent (as outlined
in PLOS consent form) to publish these case details.

For more information about PLOS ONE policies regarding human subjects research, see
the Publication Criteria and Editorial Policies.

6.5.2 Clinical trials

Clinical trials are subject to all policies regarding human research. PLOS ONE follows
the World Health Organization's (WHO) definition of a clinical trial:

A clinical trial is any research study that prospectively assigns human participants or
groups of humans to one or more health-related interventions to evaluate the effects on
health outcomes [...] Interventions include but are not restricted to drugs, cells and
other biological products, surgical procedures, radiologic procedures, devices,
behavioural treatments, process-of-care changes, preventive care, etc.

All clinical trials must be registered in one of the publicly-accessible registries approved
by the WHO or ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors). Authors
must provide the trial registration number. Prior disclosure of results on a clinical trial
registry site will not affect consideration for publication. We reserve the right to inform
authors' institutions or ethics committees, and to reject the manuscript, if we become
aware of unregistered trials.

PLOS ONE supports prospective trial registration (i.e. before participant recruitment has
begun) as recommended by the ICMJE's clinical trial registration policy. Where trials
were not publicly registered before participant recruitment began, authors must:

Register all related clinical trials and confirm they have done so in the Methods section
Explain in the Methods the reason for failing to register before participant recruitment

Clinical trials must be reported according to the relevant reporting guidelines,

i.e. CONSORT for randomized controlled trials, TREND for non-randomized trials,

and other specialized guidelines as appropriate. The intervention should be described
according to the requirements of the TIDieR checklist and guide. Submissions must also
include the study protocol as supporting information, which will be published with the
manuscript if accepted.



http://journals.plos.org/plosone/s/file?id=8ce6/plos-consent-form-english.pdf
http://journals.plos.org/plosone/s/criteria-for-publication#loc-6
http://journals.plos.org/plosone/s/human-subjects-research
http://journals.plos.org/plosone/s/human-subjects-research
http://www.who.int/ictrp/faq/en/index.html#faq1
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.icmje.org/about-icmje/faqs/clinical-trials-registration/
http://www.icmje.org/about-icmje/faqs/clinical-trials-registration/
http://www.consort-statement.org/consort-2010
http://www.cdc.gov/trendstatement/
http://www.consort-statement.org/extensions
http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/tidier/
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Authors of manuscripts describing the results of clinical trials must adhere to

the CONSORT reporting guidelines appropriate to their trial design, available on
the CONSORT Statement web site. Before the paper can enter peer review, authors
must:

Provide the registry name and number in the methods section of the manuscript

Provide a copy of the trial protocol as approved by the ethics committee and a

completed CONSORT checklist as supporting information (which will be published alongside
the paper, if accepted). This should be named S1 CONSORT Checklist.

Include the CONSORT flow diagram as the manuscript's “Fig 17

Any deviation from the trial protocol must be explained in the paper. Authors must
explicitly discuss informed consent in their paper, and we reserve the right to ask for a
copy of the patient consent form.

The methods section must include the name of the registry, the registry number, and the
URL of your trial in the registry database for each location in which the trial is
registered.

6.5.3 Animal research

We work in consultation with the PLOS ONE Animal Research Advisory Group to
develop policies. Animal Research Advisory Group members may also be consulted on
individual submissions.

All research involving vertebrates or cephalopods must have approval from the authors'
Institutional Animal Care and Use Committee (IACUC) or equivalent ethics
committee(s), and must have been conducted according to applicable national and
international guidelines. Approval must be received prior to beginning research.

If we note differences between an IACUC-approved protocol and the methods reported
in a submitted manuscript, we may report these discrepancies to the relevant institution
or committee.

Methods sections of manuscripts reporting results of animal research must include
required ethics statements that specify:

The full name of the relevant ethics committee that approved the work, and the associated
permit number(s). Where ethical approval is not required, the manuscript should include a clear
statement of this and the reason why.

Relevant details for efforts taken to ameliorate animal suffering

Example ethics statement

This study was carried out in strict accordance with the recommendations in the Guide
for the Care and Use of Laboratory Animals of the National Institutes of Health. The
protocol was approved by the Committee on the Ethics of Animal Experiments of the
University of Minnesota (Permit Number: 27-2956). All surgery was performed under
sodium pentobarbital anesthesia, and all efforts were made to minimize suffering.


http://www.consort-statement.org/consort-2010
http://www.consort-statement.org/consort-2010
http://www.consort-statement.org/consort-2010
http://www.consort-statement.org/consort-statement/flow-diagram
http://journals.plos.org/plosone/s/advisory-groups#loc-animal-research-advisory-group
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The organism(s) studied should always be stated in the abstract. Where research may be
confused as pertaining to clinical research, the animal model should also be stated in the
title.

Where unregulated animals are used or ethics approval is not required, authors should
make this clear in submitted articles and explain why ethical approval was not required.
Relevant regulations that grant exemptions should be cited in full. It is the authors'
responsibility to understand and comply with all relevant regulations.

We reserve the right to reject work that the editors believe has not been conducted to a
high ethical standard, even if authors have obtained formal approval or approval is not
required under local regulations.

We encourage authors to follow the Animal Research: Reporting of /n

Vivo_ Experiments (ARRIVE) guidelines for all submissions describing laboratory-based
animal research and to upload a completed ARRIVE Guidelines Checklist to be
published as supporting information. Please note that inclusion of a completed ARRIVE
Checklist may be a formal requirement for publication at a later date.

6.5.3.1 Non-human primates

Manuscripts describing research involving non-human primates must include details of
animal welfare, including information about housing, feeding, and environmental
enrichment, and steps taken to minimize suffering, including use of anesthesia and
method of sacrifice if appropriate, in accordance with the recommendations of the
Weatherall report, The use of non-human primates in research_(PDF).

6.5.3.2 Humane endpoints

Manuscripts describing studies that use death as an endpoint will be subject to
additional ethical considerations, and may be rejected if they lack appropriate
justification for the study or consideration of humane endpoints.

6.5.4 Observational and field studies

Methods sections for submissions reporting on any type of field study must include
ethics statements that specify:

Permits and approvals obtained for the work, including the full name of the authority that
approved the study; if none were required, authors should explain why

Whether the land accessed is privately owned or protected

Whether any protected species were sampled

Full details of animal husbandry, experimentation, and care/welfare, where relevant

6.5.5 Paleontology and archaeology research

Manuscripts reporting paleontology and archaeology research must include descriptions
of methods and specimens in sufficient detail to allow the work to be reproduced. Data


http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357
http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357
http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357
http://www.acmedsci.ac.uk/download.php?f=file&i=17171

159

sets supporting statistical and phylogenetic analyses should be provided, preferably in a
format that allows easy re-use.

Specimen numbers and complete repository information, including museum name and
geographic location, are required for publication. Locality information should be
provided in the manuscript as legally allowable, or a statement should be included
giving details of the availability of such information to qualified researchers.

If permits were required for any aspect of the work, details should be given of all
permits that were obtained, including the full name of the issuing authority. This should
be accompanied by the following statement:

All necessary permits were obtained for the described study, which complied with all
relevant regulations.

If no permits were required, please include the following statement:

No permits were required for the described study, which complied with all relevant
regulations.

Manuscripts describing paleontology and archaeology research are subject to the
following policies:

Sharing of data and materials. Any specimen that is erected as a new species, described, or
figured must be deposited in an accessible, permanent repository (i.e., public museum or similar
institution). If study conclusions depend on specimens that do not fit these criteria, the article
will be rejected under PLOS ONE's data availability criterion.

Ethics. PLOS ONE will not publish research on specimens that were obtained without
necessary permission or were illegally exported

6.5.6 Systematic reviews and meta-analyses

A systematic review paper, as defined by The Cochrane Collaboration, is a review of a
clearly formulated question that uses explicit, systematic methods to identify, select,
and critically appraise relevant research, and to collect and analyze data from the studies
that are included in the review. These reviews differ substantially from narrative-based
reviews or synthesis articles. Statistical methods (meta-analysis) may or may not be
used to analyze and summarize the results of the included studies.

Reports of systematic reviews and meta-analyses must include a completed PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) checklist and
flow diagram to accompany the main text. Blank templates are available here:

Checklist: PDF or Word document
Flow diagram: PDF or Word document

Authors must also state in their “Methods” section whether a protocol exists for their
systematic review, and if so, provide a copy of the protocol as supporting information
and provide the registry number in the abstract.


http://journals.plos.org/plosone/s/criteria-for-publication#loc-7
http://www.cochrane.org/
http://prisma-statement.org/
http://prisma-statement.org/
http://prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20checklist.pdf
http://prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20checklist.doc
http://prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20flow%20diagram.pdf
http://prisma-statement.org/documents/PRISMA%202009%20flow%20diagram.doc
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If your article is a systematic review or a meta-analysis you should:

State this in your cover letter

Select “Research Article” as your article type when submitting

Include the PRISMA flow diagram as Fig 1 (required where applicable)
Include the PRISMA checklist as supporting information

6.5.7 Meta-analysis of genetic association studies

Manuscripts reporting a meta-analysis of genetic association studies must report results
of value to the field and should be reported according to the guidelines presented in
Systematic Reviews of Genetic Association Studies by Sagoo et al.

On submission, authors will be asked to justify the rationale for the meta-analysis and
how it contributes to the base of scientific knowledge in the light of previously
published results. Authors will also be asked to complete a checklist (DOCX) outlining
information about the justification for the study and the methodology employed. Meta-
analyses that replicate published studies will be rejected if the authors do not provide
adequate justification.

6.5.8 Personal data from third-party sources

For all studies using personal data from internet-based and other third-party
sources (e.g., social media, blogs, other internet sources, mobile phone
companies), data must be collected and used according to company/website
Terms and Conditions, with appropriate permissions. All data sources must be
acknowledged clearly in the Materials and Methods section.

Read our policy on data availability.

In the Ethics Statement, authors should declare any potential risks to individuals
or individual privacy, or affirm that in their assessment, the study posed no such
risks. In addition, the following Ethics and Data Protection requirements must be
met.

For interventional studies, which impact participants’ experiences or data, the
study design must have been prospectively approved by an Ethics Committee,
and informed consent is required. The Ethics Committee may waive the
requirement for approval and/or consent.

For observational studies in which personal experiences and accounts are
not manipulated, consultation with an Ethics or Data Protection Committee is
recommended. Additional requirements apply in the following circumstances:

If information used could threaten personal privacy or damage the reputation of
individuals whose data are used, an Ethics Committee should be consulted and
informed consent obtained or specifically addressed.

If authors accessed any personal identifying information, an Ethics or Data Protection
Committee should oversee data anonymization. If data were anonymized and/or
aggregated before access and analysis, informed consent is generally not required.


http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000028
http://journals.plos.org/plosone/s/file?id=X5xK/plosone-meta-analysis-on-genetic-association-studies-checklist.docx
http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-materials-and-methods
http://journals.plos.org/plosone/s/data-availability
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Note that Terms of Use contracts do not qualify as informed consent, even if they
address the use of personal data for research.

See our reporting guidelines for human subjects research.

6.5.9 Cell lines

Authors reporting research using cell lines should state when and where they obtained
the cells, giving the date and the name of the researcher, cell line repository, or
commercial source (company) who provided the cells, as appropriate.

Authors must also include the following information for each cell line:
For de novo (new) cell lines, including those given to the researchers a gift, authors

must follow our policies for human subjects research or animal research, as appropriate.
The ethics statement must include:

Details of institutional review board or ethics committee approval; AND
For human cells, confirmation of written informed consent from the donor, guardian, or next of
kin

For established cell lines, the Methods section should include:

A reference to the published article that first described the cell line; AND/OR

The cell line repository or company the cell line was obtained from, the catalogue number, and
whether the cell line was obtained directly from the repository/company or from another
laboratory

Authors should check established cell lines using the ICLAC Database of Cross-
contaminated or Misidentified Cell Lines to confirm they are not misidentified or
contaminated. Cell line authentication is recommended — e.g., by karyotyping, isozyme
analysis, or short tandem repeats (STR) analysis — and may be required during peer
review or after publication.

6.5.10 Blots and gels

Manuscripts reporting results from blots (including Western blots) and electrophoretic
gels should follow these guidelines:

In accordance with our policy on image manipulation, the image should not be adjusted in any
way that could affect the scientific information displayed, e.g. by modifying the background or
contrast.

All blots and gels that support results reported in the manuscript should be provided.

Original uncropped and unadjusted blots and gels, including molecular size markers, should be
provided in either the figures or the supplementary files.

Lanes should not be overcropped around the bands; the image should show most or all of the
blot or gel. Any non-specific bands should be shown and an explanation of their nature should
be given.

The image should include all relevant controls, and controls should be run on the same blot or
gel as the samples.



http://journals.plos.org/plosone/s/submission-guidelines#loc-human-subjects-research
http://journals.plos.org/plosone/s/human-subjects-research
http://journals.plos.org/plosone/s/animal-research
http://iclac.org/databases/cross-contaminations/
http://iclac.org/databases/cross-contaminations/
http://journals.plos.org/plosone/s/figures#loc-image-manipulation
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A figure panel should not include composite images of bands originating from different blots or
gels. If the figure shows non-adjacent bands from the same blot or gel, this should be clearly
denoted by vertical black lines and the figure legend should provide details of how the figure
was made.

6.5.11 Antibodies

Manuscripts reporting experiments using antibodies should include the following
information:

The name of each antibody, a description of whether it is monoclonal or polyclonal, and the
host species.

The commercial supplier or source laboratory.

The catalogue or clone number and, if known, the batch number.

The antigen(s) used to raise the antibody.

For established antibodies, a stable public identifier from the Antibody Registry.

The manuscript should also report the following experimental details:

The final antibody concentration or dilution.

A reference to the validation study if the antibody was previously validated. If not, provide
details of how the authors validated the antibody for the applications and species used.

We encourage authors to consider adding information on new validations to a publicly

available database such as Antibodypedia or CiteAb.

6.5.12 Methods, software, databases, and tools

PLOS ONE will consider submissions that present new methods, software, or databases
as the primary focus of the manuscript if they meet the following criteria:

Utility

The tool must be of use to the community and must present a proven advantage over
existing alternatives, where applicable. Recapitulation of existing methods, software, or
databases is not useful and will not be considered for publication. Combining data
and/or functionalities from other sources may be acceptable, but simpler instances (i.e.
presenting a subset of an already existing database) may not be considered. For
software, databases, and online tools, the long-term utility should also be discussed, as
relevant. This discussion may include maintenance, the potential for future growth, and
the stability of the hosting, as applicable.

Validation

Submissions presenting methods, software, databases, or tools must demonstrate that
the new tool achieves its intended purpose. If similar options already exist, the
submitted manuscript must demonstrate that the new tool is an improvement over
existing options in some way. This requirement may be met by including a proof-of-
principle experiment or analysis; if this is not possible, a discussion of the possible
applications and some preliminary analysis may be sufficient.

Availability


http://www.antibodyregistry.org/
http://www.antibodypedia.com/
http://www.citeab.com/
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Software should be open source, deposited in an appropriate archive, and conform to
the Open Source Definition. Databases must be open-access and hosted somewhere
publicly accessible, and any software used to generate a database should also be
open source. If relevant, databases should be open for appropriate deposition of
additional data. Dependency on commercial software such as Mathematica and
MATLAB does not preclude a paper from consideration, although complete open
source solutions are preferred. Authors should provide a direct link to the deposited
software or the database hosting site from within the paper.

6.5.12.1 Software submissions

Manuscripts describing software should provide full details of the algorithms designed.
Describe any dependencies on commercial products or operating system. Include details
of the supplied test data and explain how to install and run the software. A brief
description of enhancements made in the major releases of the software may also be
given. Authors should provide a direct link to the deposited software from within the

paper.

6.5.12.2 Database submissions

For descriptions of databases, provide details about how the data were curated, as well
as plans for long-term database maintenance, growth, and stability. Authors should
provide a direct link to the database hosting site from within the paper.

6.5.13 New taxon names
6.5.13.1 Zoological names

When publishing papers that describe a new zoological taxon name, PLOS aims to
comply with the requirements of the International Commission on Zoological
Nomenclature (ICZN). Effective 1 January 2012, the ICZN considers an online-only
publication to be legitimate if it meets the criteria of archiving and is registered in
ZooBank, the ICZN's official registry.

For proper registration of a new zoological taxon, we require two specific statements to
be included in your manuscript.

In the Results section, the globally unique identifier (GUID), currently in the form of a
Life Science Identifier (LSID), should be listed under the new species name, for
example:

Anochetus boltoni Fisher sp. nov. urn:lsid:zoobank.org:act:B6C072CF-1CA6-40C7-
8396-534E91EF7FBB

You will need to contact Zoobank to obtain a GUID (LSID). Please do this as early as
possible to avoid delay of publication upon acceptance of your manuscript. It is your
responsibility to provide us with this information so we can include it in the final
published paper.


http://www.opensource.org/docs/osd
http://iczn.org/
http://iczn.org/
http://zoobank.org/
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Please also insert the following text into the Methods section, in a sub-section to be
called “Nomenclatural Acts”:

The electronic edition of this article conforms to the requirements of the amended
International Code of Zoological Nomenclature, and hence the new names contained
herein are available under that Code from the electronic edition of this article. This
published work and the nomenclatural acts it contains have been registered in
ZooBank, the online registration system for the ICZN. The ZooBank LSIDs (Life
Science Identifiers) can be resolved and the associated information viewed through
any standard web browser by appending the LSID to the prefix “http://zoobank.org/”.
The LSID for this publication is: urn:lsid:zoobank.org:pub: XXXXXXX. The electronic
edition of this work was published in a journal with an ISSN, and has been archived
and is available from the following digital repositories: PubMed Central, LOCKSS
[author to insert any additional repositories].

All PLOS articles are deposited in PubMed Central and LOCKSS. If your institute, or
those of your co-authors, has its own repository, we recommend that you also deposit
the published online article there and include the name in your article.

6.5.13.2 Botanical names

When publishing papers that describe a new botanical taxon, PLOS aims to comply
with the requirements of the International Code of Nomenclature for algae, fungi, and
plants (ICN). The following guidelines for publication in an online-only journal have
been agreed such that any scientific botanical name published by us is considered
effectively published under the rules of the Code. Please note that these guidelines differ
from those for zoological nomenclature, and apply only to seed plants, ferns, and
lycophytes.

Effective January 2012, the description or diagnosis of a new taxon can be in either
Latin or English. This does not affect the requirements for scientific names, which are
still to be Latin.

Also effective January 2012, the electronic PDF represents a published work according
to the ICN for algae, fungi, and plants. Therefore the new names contained in the
electronic publication of PLOS article are effectively published under that Code from
the electronic edition alone, so there is no longer any need to provide printed copies.

Additional information describing recent changes to the Code can be found here.

For proper registration of the new taxon, we require two specific statements to be
included in your manuscript.

In the Results section, the globally unique identifier (GUID), currently in the form of a
Life Science Identifier (LSID), should be listed under the new species name, for
example:

Solanum aspersum S.Knapp, sp. nov. [urn:lsid:ipni.org:names:77103633-1] Type:
Colombia. Putumayo: vertiente oriental de la Cordillera, entre Sachamates y San


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
http://www.lockss.org/
http://www.biomedcentral.com/1471-2148/11/250
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Francisco de Sibundoy, 1600-1750 m, 30 Dec 1940, J. Cuatrecasas 11471 (holotype,
COL; isotypes, F [F-1335119], US [US-1799731]).

Journal staff will contact IPNI to obtain the GUID (LSID) after your manuscript is
accepted for publication, and this information will then be added to the manuscript
during the production phase

In the Methods section, include a sub-section called “Nomenclature” using the
following wording:

The electronic version of this article in Portable Document Format (PDF) in a work with
an ISSN or ISBN will represent a published work according to the International Code of
Nomenclature for algae, fungi, and plants, and hence the new names contained in the
electronic publication of a PLOS article are effectively published under that Code from
the electronic edition alone, so there is no longer any need to provide printed copies.

In addition, new names contained in this work have been submitted to IPNI, from where
they will be made available to the Global Names Index. The IPNI LSIDs can be
resolved and the associated information viewed through any standard web browser by
appending the LSID contained in this publication to the prefix http://ipni.org/. The online
version of this work is archived and available from the following digital repositories:
[INSERT NAMES OF DIGITAL REPOSITORIES WHERE ACCEPTED MANUSCRIPT
WILL BE SUBMITTED (PubMed Central, LOCKSS etc)].

All PLOS articles are deposited in PubMed Central and LOCKSS. If your institute, or
those of your co-authors, has its own repository, we recommend that you also deposit
the published online article there and include the name in your article.

6.5.13.3 Fungal names

When publishing papers that describe a new botanical taxon, PLOS aims to comply
with the requirements of the International Code of Nomenclature for algae, fungi, and
plants (ICN). The following guidelines for publication in an online-only journal have
been agreed such that any scientific botanical name published by us is considered
effectively published under the rules of the Code. Please note that these guidelines differ
from those for zoological nomenclature.

Effective January 2012, the description or diagnosis of a new taxon can be in either
Latin or English. This does not affect the requirements for scientific names, which are
still to be Latin.

Also effective January 2012, the electronic PDF represents a published work according
to the ICN for algae, fungi, and plants. Therefore the new names contained in the
electronic publication of PLOS article are effectively published under that Code from
the electronic edition alone, so there is no longer any need to provide printed copies.

Additional information describing recent changes to the Code can be found here.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
http://www.lockss.org/
http://www.biomedcentral.com/1471-2148/11/250
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For proper registration of the new taxon, we require two specific statements to be
included in your manuscript.

In the Results section, the globally unique identifier (GUID), currently in the form of a
Life Science Identifier (LSID), should be listed under the new species name, for
example:

Hymenogaster huthii. Stielow et al. 2010, sp. nov.
[urn:lsid:indexfungorum.org:names:518624]

You will need to contact either Mycobank or Index Fungorum to obtain the GUID
(LSID). Please do this as early as possible to avoid delay of publication upon
acceptance of your manuscript. It is your responsibility to provide us with this
information so we can include it in the final published paper. Effective January 2013, all
papers describing new fungal species must reference the identifier issued by a
recognized repository in the protologue in order to be considered effectively published.

In the Methods section, include a sub-section called “Nomenclature” using the
following wording (this example is for taxon names submitted to MycoBank; please
substitute appropriately if you have submitted to Index Fungorum):

The electronic version of this article in Portable Document Format (PDF) in a work with
an ISSN or ISBN will represent a published work according to the International Code of
Nomenclature for algae, fungi, and plants, and hence the new names contained in the
electronic publication of a PLOS article are effectively published under that Code from
the electronic edition alone, so there is no longer any need to provide printed copies.

In addition, new names contained in this work have been submitted to MycoBank from
where they will be made available to the Global Names Index. The uniqgue MycoBank
number can be resolved and the associated information viewed through any standard
web browser by appending the MycoBank number contained in this publication to the
prefix http://www.mycobank.org/MB/. The online version of this work is archived and
available from the following digital repositories: [INSERT NAMES OF DIGITAL
REPOSITORIES WHERE ACCEPTED MANUSCRIPT WILL BE SUBMITTED
(PubMed Central, LOCKSS etc)].

All PLOS articles are deposited in PubMed Central and LOCKSS. If your institute, or
those of your co-authors, has its own repository, we recommend that you also deposit
the published online article there and include the name in your article.

6.5.14 Qualitative research

Qualitative research studies use non-quantitative methods to address a defined research
question that may not be accessible by quantitative methods, such as people's
interpretations, experiences, and perspectives. The analysis methods are explicit,
systematic, and reproducible, but the results do not involve numerical values or use
statistics. Examples of qualitative data sources include, but are not limited to,
interviews, text documents, audio/video recordings, and free-form answers to
questionnaires and surveys.


http://www.mycobank.org/
http://www.indexfungorum.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
http://www.lockss.org/
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Qualitative research studies should be reported in accordance to the Consolidated
criteria for reporting qualitative research (COREQ) checklist. Further reporting
guidelines can be found in the Equator Network's Guidelines for reporting qualitative

research.

6.6 Feedback
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ANEXO C-NORMAS PARA PUBLICACAO DA REVISTA DE SAUDE

PUBLICA

RS Revista de :
Saude Pablica

ISSN 0034-8910 versao
impressa
ISSN 1518-8787 versao on-line

INSTRUGOES AOS AUTORES

Categorias de artigos
Autoria

Processo de julgamento dos manuscritos

Preparo dos manuscritos
Suplementos

Conflito de interesses
Documentos

Taxa de Publicacdo

Categorias de Artigos

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou
quase-experimentais, avaliacio de programas, andlises de
custo-efetividade, analises de decisdo e estudos sobre
avaliacdo de desempenho de testes diagndsticos para triagem
populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipoteses
claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussio e
conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulacdo de
conhecimentos tedricos relevantes) e artigos dedicados a
apresentacdo e discussdo de aspectos metodoldgicos e
técnicas utilizadas na pesquisa em sadde publica. Neste caso,
o texto deve ser organizado em topicos para guiar os leitores
quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo
utilize o "checklist" correspondente:

e CONSORT checklist e fluxograma para ensaios
controlados e randomizados

e STARD checklist e fluxograma para estudos de
acuracia diagndstica

e MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

QUOROM checklist e fluxograma para revisdes

sistematicas

e STROBE para estudos observacionais em
epidemiologia

Informacoes complementares:
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http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_serial&pid=0034-8910&lng=pt&nrm=iso

e Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos,
tabelas, figuras e referéncias.

e As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto,
devem incluir apenas os dados imprescindiveis,
evitando-se tabelas muito longas. As figuras nao
devem repetir dados ja descritos em tabelas.

e As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de
25, devem incluir apenas aquelas estritamente
pertinentes e relevantes a problematica abordada.
Deve-se evitar a inclusdao de niumero excessivo de
referéncias numa mesma citacdo. CitagOes de
documentos nao publicados e nao indexados na
literatura cientifica (teses, relatérios e outros)
devem ser evitadas. Caso nao possam ser
substituidas por outras, ndo farao parte da lista de
referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas
nos rodapés das paginas onde estdo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado,
com até 300 palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos,
Resultados e Conclusdes. Excetuam-se os ensaios tedricos e
os artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas,
cujos resumos sao no formato narrativo, que, neste caso, terdo
limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a
convencional: Introduc¢ao, Métodos, Resultados e Discussao,
embora outros formatos possam ser aceitos. A Introducdo
deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando
sua importancia e destacando as lacunas do conhecimento
que serdo abordadas no artigo. As fontes de dados, a
populacdo estudada, amostragem, critérios de selecdo,
procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos
de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade. A
secdo de Resultados deve se limitar a descrever os resultados
encontrados sem incluir interpretacdes/comparacgdes. O texto
deve complementar e ndo repetir o que estd descrito em
tabelas e figuras. A Discussdo deve incluir a apreciagdo dos
autores sobre as limitacdes do estudo, a comparacdo dos
achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre 0s
resultados obtidos e sobre suas principais implicacdes e a
eventual indicacdo de caminhos para novas pesquisas.
Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes
Resultados e Discussdo, ou mesmo ter diferencas na
nomeacgdo das partes, mas respeitando a logica da estrutura
de artigos cientificos.

Comunicacoes Breves - Sdo relatos curtos de achados que
apresentam interesse para a saude publica, mas que ndo
comportam uma andlise mais abrangente e uma discussdo de
maior folego.
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Informacdes complementares

e Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos
tabelas, figuras e referéncias) uma tabela ou figura
e até 5 referéncias.

e Sua apresentagdao deve acompanhar as mesmas
normas exigidas para artigos originais, exceto
quanto ao resumo, que nao deve ser estruturado e
deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisao sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de
resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos,
objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para
a saude publica. Descreve com pormenores o processo de
busca dos estudos originais, os critérios utilizados para
selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo e os
procedimentos empregados na sintese dos resultados obtidos
pelos estudos revisados (que poderdo ou ndo ser
procedimentos de meta-analise).

Revisdao narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisao
critica apresenta carater descritivo-discursivo, dedicando-se
a apresentacdo compreensiva e a discussdo de temas de
interesse cientifico no campo da Saude Publica. Deve
apresentar formulacdo clara de um objeto cientifico de
interesse, argumentacao ldégica, critica tedrico-metodolégica
dos trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve ser
elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em
questdo ou por especialistas de reconhecido saber.

Informacoes complementares:

e Sua extensdo é de até 4.000 palavras.

e O formato dos resumos, a critério dos autores, sera
narrativo, com até 150 palavras. Ou estruturado,
com até 300 palavras.

e N&o ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussdo, introduzir o debate e
"oxigenar" controvérsias sobre aspectos relevantes da saude
publica. O texto deve ser organizado em tdpicos ou subitens
destacando na Introdug¢do o assunto e sua importancia. As
referéncias citadas devem dar sustentacdo aos principais
aspectos abordados no artigo.

Informacdes complementares:
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Autoria

e Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo
resumos, tabelas, figuras e referéncias

e O formato do resumo é o narrativo, com até 150
palavras.

e Asreferéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca
de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600
palavras e 5 reférencias.

O conceito de autoria estd baseado na contribui¢do
substancial de cada uma das pessoas listadas como autores,
no que se refere sobretudo a concep¢do do projeto de
pesquisa, andlise e interpretacdo dos dados, redacdo e revisao
critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve ser
explicitada em declaracdo para esta finalidade (ver modelo).
Nao se justifica a inclusdo de nome de autores cuja
contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima. A indicag¢ao
dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do artigo é
limitada a 12; acima deste niimero, os autores sdo listados
no rodapé da pdgina.

Os manuscritos publicados sido de propriedade da
Revista, vedada tanto a reproduciao, mesmo que parcial,
em outros periédicos impressos. Resumos ou resenhas de
artigos publicados poderao ser divulgados em outros
peridodicos com a indicacdo de links para o texto
completo, sob consulta a Editoria da RSP. A traducao
para outro idioma, em periddicos estrangeiros, em ambos
os formatos, impresso ou eletronico, somente podera ser
publicada com autorizacdo do Editor Cientifico e
desde que sejam fornecidos os respectivos créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instru¢des aos
autores" e que se coadunem com a sua politica editorial sdo
encaminhados para avaliacao.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés
seguintes fases:
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Pré-andlise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos
com base na originalidade, pertinéncia, qualidade académica
e relevancia do manuscrito para a saude publica.

Avaliacio por pares externos: os manuscritos selecionados
na pré-andlise sdo submetidos a avaliacdo de especialistas na
temdtica abordada. Os pareceres sao analisados pelos
editores, que propdem ao Editor Cientifico a aprovacgdo ou
nao do manuscrito.

Redaciao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacio
ao estilo da Revista finalizam o processo de avaliagao.

O anonimato € garantido durante todo o processo de
julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de
reformulacdo, poderdo retornar como novo trabalho,
iniciando outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensao .doc, .txt ou .rtf, com letras
arial, corpo 12, pagina em tamanho A-4, incluindo resumos,
agradecimentos, referéncias e tabelas.

Todas as pdginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas,
excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para
tanto os autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa
foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaracao
de Helsinque e aprovada pela comissdo de ética da instituicdo
onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e
inglés. Para aqueles submetidos em portugués oferece-se a
op¢ao de traducdo do texto completo para o inglés e a
publicacdo adicional da versdo em inglé€s em meio eletronico.
Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos
devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e
outro em inglés. Quando o manuscrito for escrito em



espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo nesse
idioma.

Dados de identificacio

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-
se a 93 caracteres, incluindo espacgos. Deve ser apresentada a
versdo do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de
legenda nas paginas impressas.

¢) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo
qual é indexado.

d) Instituicdo a que cada autor estd afiliado, acompanhado do
respectivo endereco (uma instituicao por autor).

e) Nome e endereco do autor responsdvel para troca de
correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da
agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano
e institui¢do onde foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome
do evento, local e data da realizacao.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do
vocabulario "Descritores em Ciéncias da Sadde" (DeCS),
quando acompanharem os resumos em portugués, e do
Medical Subject Headings (MeSH), para os resumos em
inglés. Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para
cobrirem a temdtica do manuscrito, poderdo ser indicados
termos ou expressoes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de
pessoas que prestaram colaboragdo intelectual ao trabalho,
desde que ndo preencham os requisitos para participar da
autoria. Deve haver permissdo expressa dos nomeados (ver
documento Responsabilidade pelos Agradecimentos).
Também podem constar desta parte agradecimentos a
institui¢cdes quanto ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas
alfabeticamente, numeradas e normalizadas de acordo com o
estilo Vancouver. Os titulos de periddicos devem ser
referidos de forma abreviada, de acordo com o Index
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Medicus, e grafados no formato itdlico. No caso de
publicacdes com até 6 autores, citam-se todos; acima de 6,
citam-se os seis primeiros, seguidos da expressao latina "et
al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associagdo entre atengao bdsica
em sadde bucal e indicadores socioeconOmicos municipais.
Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos bésicos de epidemiologia molecular.
Sao Paulo: Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race",
racism, and racial discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS,
editores. Methods in social epidemiology. San Francisco:
Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning
of agricultural waste in the developing world. Global
Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095,
DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO,
Roberts R, Cooper SP, et al . Fatores associados a sintomas

depressivos em estudantes do ensino médio de Sao Paulo,
Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento
"Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical
Publication" (http://www.icmje.org).

Comunicacdo pessoal, ndo ¢é considerada referéncia
bibliogréfica. Quando essencial, pode ser citada no texto,
explicitando em rodapé os dados necessdrios. Devem ser
evitadas citacoes de documentos nio indexados na literatura
cientifica mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de
divulgacdo circunscrita a uma instituicdo ou a um evento;
quando relevantes, devem figurar no rodapé das paginas que
as citam. Da mesma forma, informagdes citadas no texto,
extraidas de documentos eletronicos, ndo mantidas
permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de
referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que
as citam.

Citacao no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu
nimero na listagem, na forma de expoente antes da pontuacao
no texto, sem uso de parénteses, colchetes ou similares. Nos
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casos em que a citagdo do nome do autor e ano for relevante,
o numero da referéncia deve ser colocado a seguir do nome
do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia
aos dois autores ligados por 'e'. Nos outros casos apresentar
apenas o primeiro autor (seguido de ‘et al.' em caso de autoria
multipla).

Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos
mentais em estudantes de medicina € maior do que na
populacio em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de saude
comunitaria, artificial e distanciado do sistema de satde
predominante.!*!

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a
correta citacdo no texto sao de responsabilidade do(s)
autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto,
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na
ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se
atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos internos
horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser
colocadas no rodapé das tabelas e nao no cabecalho ou titulo.
Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente
publicado, os autores devem solicitar autorizacdo da revista
que a publicou , por escrito, parasua reproducdo. Esta
autorizagdo deve acompanhar o manuscrito submetido a
publicacdo

Quadros sao identificados como Tabelas, seguindo uma tnica
numeracdo em todo o texto.

Figuras - As ilustragdes (fotografias, desenhos, gréficos,
etc.), devem ser citadas como figuras. Devem ser numeradas
consecutivamente com algarismos ardbicos, na ordem em que
foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do texto,
por numero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem
ser apresentadas ao final da figura; as ilustracdes devem ser
suficientemente claras para permitir sua reproducdo, com
resolu¢do minima de 300 dpi.. Nao se permite que figuras
representem os mesmos dados de Tabela. Nao se aceitam
graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos
(barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D).
Figuras coloridas sdo publicadas excepcionalmente.. Nas
legendas das figuras, os simbolos, flechas, nimeros, letras e
outros sinais devem ser identificados e seu significado
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esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar
autorizagdo, por escrito, para sua reproducdo. Estas
autorizagdes devem acompanhar os manuscritos submetidos
a publicacao.

Submissao online

A entrada no sistema € feita pela pagina inicial do site da RSP
(www.rsp.fsp.usp.br), no menu do lado esquerdo,
selecionando-se a opg¢do "submissdo de artigo". Para
submeter o manuscrito, o autor responsdvel pela
comunicagdo com a Revista devera cadastrar-se. Apos efetuar
o cadastro, o autor deve selecionar a op¢ao "submissdo de
artigos" e preencher os campos com os dados do manuscrito.
O processo de avaliacdo pode ser acompanhado pelo status
do manuscrito na op¢do "consulta/ alteracdo dos artigos
submetidos". Ao todo sdo oito situacdes possiveis:

e Aguardando documentacao: Caso seja
detectada qualquer falha ou pendéncia, inclusive se
os documentos foram anexados e assinados, a
secretaria entra em contato com o autor. Enquanto
0 manuscrito ndo estiver de acordo com as
Instrucdes da RSP, o processo de avaliacao ndo
sera iniciado.

e Em avaliagdao na pré-analise: A partir deste
status, o autor ndo pode mais alterar o manuscrito
submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o
manuscrito ou encaminha-lo para a avaliagdo de
relatores externos.

e Em avaliagdo com relatores: O manuscrito esta
em processo de avaliacdo pelos relatores externos,
que emitem os pareceres e 0s enviam ao editor.

e Em avaliagcao com Editoria: O editor analisa os
pareceres e encaminha o resultado da avaliagao ao
autor.

¢ Manuscrito com o autor: O autor recebe a
comunicacao da RSP para reformular o manuscrito
e encaminhar uma nova versao.

¢ Reformulacgao: O editor faz a apreciacao da nova
versao, podendo solicitar novos esclarecimentos ao
autor.

e Aprovado

¢ Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliacdo na pédgina de
"consulta/ alteracdo dos artigos submetidos", o autor tem

acesso as seguintes fungdes:

"Ver': Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.
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"Alterar'': Corrigir alguma informacdo que se esqueceu ou
que a secretaria da Revista solicitou. Esta op¢ao funcionard
somente enquanto o status do manuscrito estiver em
"aguardando documentagdo”.

"'Avaliacoes/comentarios'': Acessar a decisdo da Revista
sobre 0 manuscrito.

""Reformulacdo'': Enviar o manuscrito corrigido com um
documento explicando cada correcao efetuada e solicitado na
op¢ao anterior.

Verificacao dos itens exigidos na submissao:

1. Nomes e instituicdo de afiliacdo dos autores, incluindo e-
mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93
caracteres, incluindo os espagos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda
em todas as paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato
Word ou similar (doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o
nome da institui¢do e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa,
portugués e inglés, e em espanhol, no caso de manuscritos
nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que nao sao
de pesquisa nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol
nos casos em que se aplique.

9. Declaracdao, com assinatura de cada autor, sobre a
"responsabilidade de autoria"

10. Declaragdo assinada pelo primeiro autor do manuscrito
sobre o0 consentimento das pessoas nomeadas em
Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacdo da pesquisa por
comissdo de ética, nos casos em que se aplica. Tabelas

177


http://200.152.208.135/rsp_usp/oldsite/instruc/instru_p_1dr.html

178

numeradas seqiiencialmente, com titulo e notas, € no maximo
com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com
resolu¢do minima 300 dpi; em se tratando de gréficos, devem
estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permissdo de editores para reproducdo de figuras ou
tabelas j4 publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver,
ordenadas alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas,
e se todas estdo citadas no texto.

Suplementos

Temas relevantes em saide publica podem ser temas de
suplementos. A Revista publica até dois suplementos por
volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sdo coordenados por, no minimo, trés
editores. Um € obrigatoriamente da RSP, escolhido pelo
Editor Cientifico. Dois outros editores-convidados podem ser
sugeridos pelo proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicacdo no suplemento
serdo avaliados por revisores externos, indicados pelos
editores do suplemento. A decisdo final sobre a publicacio de
cada artigo serd tomada pelo Editor do suplemento que
representar a RSP.

O suplemento poderd ser composto por artigos originais
(incluindo  ensaios tedricos), artigos de revisdo,
comunicagdes breves ou artigos no formato de comentérios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as
instrugdes aos autores disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do
suplemento, quanto seus editores devem esclarecer os
possiveis conflitos de interesses envolvidos em sua
publicacdo. As informacdes sobre conflitos de interesses que
envolvem autores, editores e 6rgdos financiadores deverdo
constar em cada artigo e na contra-capa da Revista.
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Conflito de interesses

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a
credibilidade de artigos publicados dependem em parte de
como os conflitos de interesses sdo administrados durante a
redacdo, revisdo por pares e tomada de decisdes pelos
editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores,
revisores ou editores possuem interesses que, aparentes ou
ndo, podem influenciar a elaboracao ou avaliacdo de
manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza
pessoal, comercial, politica, académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sado
responsaveis por reconhecer e revelar conflitos financeiros ou
de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho.
Os autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio
financeiro para o trabalho e outras conexdes financeiras ou
pessoais com relacdo a pesquisa. O relator deve revelar aos
editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir
em sua opinido sobre o manuscrito, e, quando couber, deve
declarar-se nao qualificado para revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um
potencial conflito de interesses, devem contatar a secretaria
editorial da Revista.

Documentos

Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos:
Declaracdo de Responsabilidade e Transferéncia de Direitos
Autorais (enviar este somente apds a aprovagdo). Apenas a
Declaracao de responsabilidade pelos Agradecimentos deve
ser assinada somente pelo primeiro autor (correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no
momento da submissao:

1. Declaragao de responsabilidade
2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP
somente na ocasiao da aprovacao do manuscrito para

publicacao:

3. Transferéncia de direitos autorais



1. Declaraciao de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condi¢des: (1) Contribui
substancialmente para a concepcao e planejamento, ou andlise e interpretacdo
dos dados; (2) Contribui significativamente na elabora¢do do rascunho ou na
revisao critica do contetido; e (3) Participei da aprovagdo da versao final do
manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo
deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo
manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para
autoria definidos acima e os editores solicitardo a eles as declaragdes exigidas
na submissao de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente
a forma de citacdo preferida para o nome do grupo e identificar seus membros.
Normalmente serdo listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisi¢do de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos de
pesquisa, somente, ndo justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracao de
responsabilidade.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito
intitulado (titulo) nos seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha
responsabilidade pelo seu contetiido."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com contetddo
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou estd sendo
considerado para publicac@o em outra revista, quer seja no formato impresso ou
no eletrénico."

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtengdo e
fornecimento de dados sobre os quais o manuscrito estd baseado, para exame

dos editores."

Contribui¢do:

Local, data Assinatura
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Documentos

2. Declaracao de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissdao por escrito de todos os individuos
mencionados nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu
endosso em dados e conclusdes. O autor responsédvel pela correspondéncia deve
assinar uma declara¢cdo conforme modelo abaixo.

MODELO

Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

e Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido
substancialmente a realizagdo deste manuscrito mas nao
preenchiam os critérios de autoria, estdo nomeados com suas
contribuicdes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

e Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me
forneceram permissao por escrito para tal.

e Certifico que, se nao inclui uma sessdao de Agradecimentos,
nenhuma pessoa fez qualquer contribuicdo substancial a este
manuscrito.

Local, Data .
! Asssinatura

3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovagdo do
manuscrito.

A RSP n@o autoriza republicacdo de seus artigos, exceto em casos especiais.
Resumos podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que os
créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo
original. Todos as solicitacdes acima, assim como pedidos de inclusdo de links
para artigos da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a Editoria
Cientifica da Revista de Saude Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitacdo do artigo por parte da Revista de Sadde
Publica concordo que os direitos autorais a ele referentes se tornardo



propriedade exclusiva da Faculdade de Sadde Publica, vedado qualquer
producdo, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacdo,
impressa ou eletronica, sem que a prévia e necessdria autorizagao seja solicitada
e, se obtida, farei constar o competente agradecimento a Faculdade de Satde
Publica e os créditos correspondentes."

Autores:

Titulo:

Local, Data Asssinatura
Local, Data Asssinatura

Taxa de Publicagao

Em janeiro de 2012, a RSP instituiu a cobranca de uma taxa
por artigo publicado. Esta taxa deve ser paga por todos os
autores que tiverem seus manuscritos aprovados para
publicacdo, excetuadas situagdes devidamente justificadas,
cuja andlise seré feita caso a caso.

Essa cobranca destina-se a complementar 0s recursos
publicos obtidos da Universidade de Sao Paulo e de 6rgios
de apoio a pesquisa do Estado de Sao Paulo e do Brasil. Essa
complementacdo ¢é essencial para assegurar qualidade,
impacto e regularidade do periédico, incluindo manutencao
do sistema eletronico de submissdo e avaliacdo de
manuscritos, revisao da redacao cientifica e traducao/revisao
para o inglés de todos os manuscritos aprovados.

Ap6s trés anos e meio sem reajuste, a partir de 01/07/2015,
a taxa serd reajustada em 20%. Ou seja, para textos
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submetidos a partir dessa data, a taxa serd de R$ 1.800,00
para artigo original, revisao e comentdrio e de R$ 1.200,00
para comunicacdo-breve. Assim que o manuscrito for
aprovado, o autor receberd instru¢gdes de como proceder para
0 pagamento da taxa.

A RSP fornecerd aos autores os documentos necessarios para
comprovar o pagamento da taxa, perante instituicdes
empregadoras, programas de pos-graduagcdo ou orgdos de
fomento a pesquisa.

[Home] [Sobre a revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]
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