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RESUMO

BIVANCO-LIMA D. Perfil de fatores de risco para doenga cardiovascular em amostra
de estudo epidemioldgico populacional de morbidade psiquiatrica: Estudo Sao Paulo
Megacity (tese). Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2011.

INTRODUGAO: Viarios estudos sugerem uma possivel associagdo entre a presenca de
transtornos de humor e/ou de ansiedade com doengas cardiovasculares. Ha também
evidéncias de que individuos portadores de transtornos de humor e/ou de ansiedade
apresentem maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade, diabetes mellitus e pior estilo
de vida, com maior frequéncia de tabagismo e inatividade fisica. Este estudo teve por
objetivo avaliar o perfil de fatores de risco cardiovascular em amostra de individuos com
e sem transtornos de humor e/ou ansiedade da regido metropolitana da cidade de Sao
Paulo. METODOS: Foram selecionados 2.820 participantes do Inquérito de Saude Mental
Sao Paulo Megacity, conduzido no municipio de Sao Paulo e 38 municipios adjacentes. Os
individuos foram convidados a comparecer ao Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, onde foram submetidos
aavaliagao psiquiatrica por meio do Structured Clinical Interview for DSM disorders (SCID-
1 NP), a uma avaliacdo antropométrica incluindo peso, altura e circunferéncia abdominal;
avaliacdo de fatores de risco cardiovascular e medida de pressao arterial; glicemia de
jejum, perfil lipidico, de proteina C reativa ultra-sensivel (PCRus), do hormoénio tireo-
estimulante; calculo do escore de risco de Framingham e avaliagao de atividade fisica por
meio do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Os dados foram analisados
por grupo de transtornos psiquiatricos (humor, ansiedade e/ou depressao maior) e por
género. As variaveis categdricas foram comparadas usando-se o teste do qui-quadrado
de Pearson e as continuas usando-se ANOVA com teste post hoc of Bonferroni. Também
foi realizada regressao logistica bindria expressa como a razao de chances e respectivo
intervalo de confianga de 95%. Foi utilizado o software estatistico SPSS, versao 16.0.
RESULTADOS: Dos 2820 individuos selecionados para o estudo, foi realizado contato
com 1471 participantes (1471/2820=52,2%) e, dentre eles, 780 (780/1471=53%) aceitaram
participar, sendo que 8 foram excluidos nao completarem o protocolo ou por necessitarem
de atendimento médico imediato, restando um total de 772 individuos para a analise. Na
populagao estudadaidentificou-se 43,7% de transtornos de ansiedade, 40,2% de transtornos
de humor e 13,9% de transtornos por uso de substancias. Foi observado que mulheres com

transtorno de humor durante a vida apresentaram maior freqiiéncia de tabagismo (Razao
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CAPITULO 1

de chances [RC]) 2,30; Intervalo de Confianga [IC] 95% 1,03-5,15), de diabetes (RC 2,46; IC
95% 1,03-5,88), maiores niveis de colesterol total (p=0,035) e menor freqiiéncia de PCRus
elevado (p=0,04). Entre mulheres com depressao maior durante a vida foi observada renda
familiar 30% menor (p=0,04), maior freqiiéncia de diabetes (RC, 3,19; IC 95% 1,33-7,66),
de tabagismo (RC 1,75; IC 95% 1,01-3,04), de LDL-colesterol elevado (RC 2,43; IC 95% 1,01-
5,87) e menor freqiiéncia de PCRus elevado (p=0,005). Entre mulheres com transtornos
de ansiedade, foram observados menores niveis de PCRus (p=0,03) e maior frequéncia
de excesso de peso (RC 2,26; IC 95% 1,15-4,44). Entre homens com depressao maior
foi observada menor frequéncia de circunferéncia abdominal alterada (p=0,01). Entre
homens com transtornos de ansiedade, foi observado menor frequéncia de tabagismo
(RC 0,365 IC 95% 0,13-0,99). CONCLUSAO: Individuos com transtornos de humor e/ou
ansiedade apresentam um perfil diferenciado em relagdo ao risco cardiovascular quando

comparados a individuos sem tais diagndsticos.

DESCRITORES: Doenca cardiovascular, fatores de risco, depressdo, ansiedade, transtornos

do humor, transtornos de ansiedade.
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SUMMARY

BIVANCO-LIMA, D. Profile of cardiovascular risk factors in a sample of a mental
health survey: Estudo Sdo Paulo Megacity (thesis). Sio Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2011.

BACKGROUND: Several studies suggested a possible association between mood and /
or anxiety disorders and cardiovascular disease. There is also evidence that individuals
with mood and / or anxiety disorders have a higher prevalence of overweight and
obesity, diabetes mellitus and a poor lifestyle, with increased frequency of smoking and
physical inactivity. This study aimed to evaluate the profile of cardiovascular risk factors
in individuals with and without mood and / or anxiety disorders in the metropolitan
region of the city of Sao Paulo. METHODS: The study enrolled 2,820 participants of the
Sao Paulo Megacity Mental Health Survey, conducted in Sao Paulo municipality and 38
municipalities around. Individuals were invited to attend an evaluation in the Instituto
de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, where they underwent a psychiatric evaluation using the Structured Clinical
Interview for DSM disorders (SCID-1 NP), an anthropometric evaluation including
weight, height and waist circumference, assessment of cardiovascular risk factors as blood
pressure measurement, fasting blood glucose, lipid profile, high sensitivity C-reactive
protein (hsCRP), thyroid stimulating hormone; calculation of Framingham risk score and
physical activity assessment by the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
Data were analyzed by group of psychiatric disorders (mood, anxiety and/or major
depression) and gender. Categorical variables were compared using the chi-square test
and continuous variables using ANOVA with Bonferroni’s post hoc test. We performed
binary logistic regression expressed as odds ratios and 95% confidence intervals. We used
the statistical software SPSS, version 16.0. RESULTS: Of the 2,820 individuals selected for
the study, contact was made with 1,471 participants (1,471/2,820 = 52.2%) and among them
a total of 780 (780/1471 = 53%) agreed to participate, but 8 were excluded by missing data
in the protocol or needing immediate medical attention, leaving a total of 772 individuals
for analysis. In this population we identified 43.7% of anxiety disorders, 40.2% of mood
disorders and 13.9% for substance use disorders. It was observed that women with lifetime
diagnosis of mood disorder had higher rates of smoking (odds ratio [OR] 2.30, 95%
confidence interval [CI] 1.03 - 5.15 ), diabetes (OR 2,46, 95% CI 1.03 - 5.88), higher levels
of total cholesterol (p = 0.035) and lower frequency of elevated hsCRP (p = 0.04). Among
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women with lifetime diagnosis of major depression was observed a 30% lower income
(p = 0.04), a higher frequency of diabetes (OR 3.19, 95% CI 1.33 - 7.66), of smoking (OR
1.75, 95% CI 1.01 - 3.04), a higher frequency of elevated LDL-cholesterol (OR 2.43, 95%
CI 1.01 to 5.87) and lower frequency of elevated hsCRP (p = 0.005). Among women with
lifetime diagnosis of anxiety disorders were observed lower levels of hsCRP (p = 0.03)
and higher frequency of being overweight or obese (OR 2.26, 95% CI 1.15 to 4.44). Among
men with lifetime diagnosis of major depression, we found a lower frequency of altered
waist circunference (p=0,01). And among men with anxiety disorders, we observed a
lower frequency of smoking (OR 0.36, 95% CI 0.13-0.99). CONCLUSION: Individuals with
mood and / or anxiety disorders have a different cardiovascular risk profile compared to

individuals without such diagnoses.

DESCRIPTORS: Cardiovascular disease, risk factors, depression, anxiety, mood disorders,

anxiety disorders.
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1.1 HISTORICO

A associagdo entre estressores emocionais e doengas fisicas ¢ antiga no imaginario
popular, haja vista o ditado “mente sa, corpo sdo”. Hipdcrates (460-377 a.C.) ja descrevia a
associagao entre as doengas fisicas e fatores psicolégicos. Ele postulava que o corpo era uma
unidade e que a doenga resultava de desequilibrio deste conjunto’. No entanto, a partir de
Descartes (1596-1650) a dicotomia corpo e alma se aprofundou no pensamento cientifico,
com uma visao do homem enquanto corpo-maquina?. Segundo a filosofia cartesiana, o
estudo da mente seria atribuido a religido e a filosofia, enquanto que somente o estudo do
corpo era objeto da medicina. Essa visdo dicotdmica teve importante influéncia sobre a
pratica e a ciéncia médica nos séculos subseqiientes, sendo vivenciada até os dias de hoje.

A partir do final do século XIX, Pierre Janet (1859-1947) iniciou estudos sobre
a psicologia e aspectos psicoldgicos da histeria, iniciando uso de conceitos sobre o
inconsciente, que depois seriam aprofundados por Sigmund Freud (1856- 1939). Esses
resultaram no surgimento da psicanalise e dessa maneira houve aumento da atengdo da
comunidade médica a integragao entre corpo e alma (ou mente), com o desenvolvimento
do campo das neurociéncias’.

Recentemente, o fortalecimento da psiquiatria e o estabelecimento da pesquisa em
neurociéncias, muitas associagdes entre fatores emocionais e doengas orgénicas vem
sendo comprovadas e divulgadas para a comunidade médica, com uma nova tendéncia a
integragao entre o fisico e a mente.

Extensa publicacao cientifica divulga a associagdo entre estressores psicossociais e
doengas cardiacas. Segundo a descri¢ao de William Osler (1849-1919) publicada em 1892,
os individuos que trabalham em sua capacidade maxima, em busca incessante do sucesso,
sdo mais propensos a doenga coronariana?®. Apesar do tempo decorrido desde a observagdo
de Osler, a maior parte deste conhecimento ainda se encontra restrito as publicagdes na
area de psiquiatria e psicossomatica, com menor divulga¢ao para os médicos generalistas
e clinicos.

Evidenciam-se relatos, inclusive na literatura brasileira, sobre a dificuldade do médico
generalista em realizar diagndstico e tratamento de doengas prevalentes na drea de satde
mental *. Na pratica clinica, ainda é pouco frequente o reconhecimento da associagdo

entre os transtornos psiquidtricos e doencas sistémicas-.
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1.2 ASSOCIAGAO ENTRE DOENCA PSIQUIATRICA E EXCESSO DE
MORTALIDADE CARDIOVASCULAR

Existem evidéncias sobre o excesso de mortalidade entre pacientes com doencga
psiquidtrica, principalmente nos individuos portadores de transtornos mais graves como
a esquizofrenia e o transtorno afetivo bipolar®’. Entretanto, ha também publicagdes sobre
a elevada mortalidade entre portadores de depressao maior, tanto em pacientes internados
quanto ambulatoriais ",

O estudo mais antigo sobre a mortalidade excessiva em pacientes psiquidtricos é
de 1841, realizado pelo epidemiologista britanico William Farr (1807-1883) em pacientes
internados em diversas institui¢coes na cidade de Londres. Farr relatou pela primeira vez
que a mortalidade entre portadores de doenga mental era de trés a quatorze vezes maior
que a da populagdo geral ®”. Nessa época, Farr concluiu que a mortalidade se devia em
parte a propria doenca, mas que também era consequéncia das condi¢des de vida nas
institui¢oes asilares, com aumento da mortalidade por infeccbes como pneumonia e
tuberculose®.

Com a reforma psiquiatrica ocorrida nas décadas de 70 e 80, houve uma mudanga
importante no perfil de morbi-mortalidade dos portadores de transtornos psiquiatricos
devido a desinstitucionalizagdo dos pacientes ™. As principais causas de morte passam a
ser progressivamente as doengas cardiovasculares, de maneira semelhante a populagao
geral. No entanto, observou-se que em pacientes com transtornos psiquiatricos ha uma
maior propor¢ao de mortes por causas cardiovasculares do que o esperado para individuos
do mesmo género e faixa etdria da populagdo. Isso foi observado em diversos estudos
(Quadro 1) que avaliaram em sua maioria a razdo da taxa de mortalidade ou razdo de
mortalidade padronizada, em que a taxa de mortalidade nos individuos com transtornos

psiquidtricos é comparada a taxa da populagdo geral do mesmo sexo e mesma faixa etaria.



% QUADRO 1

INTRODUGCAO

Estudos sobre mortalidade em individuos portadores de transtornos psiquiatricos.

Autor Tipo de Pais Nimero de Transtorno Desfecho
principal estudo participantes psiquidatrico
eano de estudado
publicacao
Brown S Metandlise | Estados Unidos | 66.161individuos | Esquizofrenia RMP 1,51 (1C95% 1,48-
1997 © da América, (18 estudos) 1,54) para todas as causas
Canadd, RMP 1,10 (IC 95%
Reino Unido,
) 1,05-1,15) para doenca
Dinamarca, .
0 cardiovascular
Israel, Itdlia,
Suécia e
Paises Baixos
Brown S Coorte Inglaterra 370 individuos Esquizofrenia RMP 1,87 (IC95%
2000™ (Southampton) | nao- 1,02-2,98) para doenca
institucionalizados cardiovascular
RMP 5,34 (IC95%
2,56-9,82) para doenca
cerebrovascular
RMP 2,98 (IC95% 2,36-
3,72) para todas as causas
Saha S Metandlise | 25 paises 22.296 individuos | Esquizofrenia RMP 2,50 (1C95% 2,18-
20075 (37 estudos) 2,43) para todas as causas,
RMP 1,79 (1010-90%
1,11 -3,60) para doencas
cardiovasculares
Oshorn DPJ (aso- Inglaterra 46.136 individuos | Transtornos RR 2,88
200716 controle (Londres) (comparados a psicoticos ( a (1C95% 1,77-4,70) para
300.246 individuos | maioria com doenca coronariana entre
sem transtornos esquizofrenia) 18-49 anos
psiquidtricos) ou transtorno RR1.76 (IC 95% 1,54-2,01)
afetivo bipolar entre 50-75 anos
RR 1,83 (IC95% 1,45-2,31)
entre 50-75 anos
RR1,33 (IC95% 1,16-1,52)
maior ou igual a 75 anos
Laursen TM Coorte Dinamarca 4.592.803 Transtornos RMP 2,9 (1C95% 2,71-3,10)
20097 individuos com psiquidtricos por doenca cardiaca
|n§erqa}g§o Lo om antecegjente RMP 3,52 (1C95% 3,22-
psiquidtrica prévia | deinternacdo . .
o 3,84) para esquizofrenia
psiquidtrica
RMP 2,50 (IC95% 2,26-

2,78) para transtorno
afetivo bipolar
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Autor Tipo de Pais Nimero de Transtorno Desfecho
principal estudo participantes psiquiatrico
eanode estudado
publicacao
Angst F Coorte Suica (Zurique) | 406 individuos Depressao RMP 1,61 (1C95% 1,43-
20028 portadores de unipolar (n=186) | 1,80) para todas as causas
transtornos de e transtormo RMP 1,61 (IC 95%
humorinternados | afetivo bipolar 131-1,96) para doenca
(n=220) 0P ¢
cardiovascular
Lawrence DM | Coorte Australia 165.699 individuos | Transtornos RMP 1,81 (IC95%
2003° que utilizaram psiquidtricos 1,50-2,19) para doenca
servicos de salde isquémica miocdrdica em
mental portadores de depressao
do sexo masculino
RMP 1,87 (1C95% 1,60-
2,18) para o sexo feminino
ZhengD Coorte Estados Unidos | 615 individuos Depressao maior | RR 2,4 (1C95% 1,4-4,2)
199710 da América de amostra para morte por todas as
populacional causas em homens e nao
significante para mulheres
*Doenca cardiovascular foi
a principal causa de morte
em todos 0s grupos
Menezes PR | Coorte Brasil 120 portadores de | Transtorno RMP 8,4 (1C95% 4,0-15,9)
199618 < psicoses funcionais | psicotico para todas as causas
(Séo Paulo) ’ .
nao-afetivas com
internagdo prévia
Colton CW Dados Estados Unidos | Nao especificado Transtornos RMP variou de 1,2 até 4,9
2006 secunddrios | da América psiquidtricos nos diferentes estados,
(8 estados sendo que doenca
americanos) cardiovascular foi a
primeira causa de morte
em todos os estados
GrigolettiL | Coorte Itdlia 6956 Transtornos RMP 1,88 (IC95% 1,8-2,0)
200920 individuos nao- psiquiatricos para todas as doencas
(Verona) institucionalizados
RMP 1,55 (1C95% 1,4-

1,7) para transtornos de
humor.

RMP 1,28 (1C95% 1,1-
1,5) em homens para
causas circulatrias, mas
sem diferenca entre as
mulheres
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salde Medicare,
com infarto prévio

Autor Tipo de Pais Nimero de Transtorno Desfecho
principal estudo participantes psiquiatrico
eano de estudado
publicacao
AlmeidaOP | Coorte Austrdlia 5276 individuos Depressao RMP 1,98 (1C95% 1,61-
20102 (Perth) idosos do género 2,43) para todas as causas
mascultondo RMP 2,69 (IC 95%
stitucionatizados 2,01-3,59) para causas
cardiovasculares
Chang (K Coorte Inglaterra 31719 individuos Transtornos RMP 1,29 (1C95% 1,19-
22 H
2010 (Sudeste de depressivos 1,40) para todas as causas
de morte
Londres)
Ostir GV Coorte Estados Unidos | 506 idosos ndo Sintomas de RR 1,52 (1C95% 1,02-2,28)
20063 da América institucionalizados | ansiedade para todas as causas
(Cf)fj'r‘]’fs)m” RR 1,90 (1C 95% 1,06-
J 3,36) para causas
cardiovasculares
Lin EHB Coorte Estados Unidos | 4184 pacientes Transtorno RR 1,52 (1€ 95% 1,19-1,95)
200924 da América diabéticos depressivo maior | para todas as causas, sem
(Oeste de € menor Eilfesrerclgerl ds;g\;m:ccaltl\r/a para
Washington) atisa cardiovasctila
WhooleyM | Coorte Estados Unidos | 7518 mulheres Sintomas RR 2,14 (1C95% 1,75-2,61)
19982 da América brancas de 67 anos | depressivos para morte por todas as
(Baltimore, ou mais causas
Minneapolis RR1,8 (IC95% 1,2-
Portland,
Mononaahel 2,5) para causas
ononganeia cardiovasculares
Valley)
Kisely Coorte Canada 17665 individuos Transtornos RR 1,34 (1C95%1,29-1,40)
12 Y
2007 (Nova Scotia) psiquidtricos paralmorte por causa
cardiovascular
Druss Coorte Estados Unidos | 88241 usudrios Transtornos RR 1,11 (IC95% 1,02-1,20)
2001 ™ idosos do seguro afetivos para morte por causa

cardiovascular

Nota: RMP- razdo de mortalidade padronizada; 1C95% - intervalo de confianca a 95%; 1Q — intervalo interquartil; RR —

risco relativo

Em estudo de Colton et al. foram avaliadas as taxas de mortalidade entre individuos

usuarios de servigos publicos de saude mental em oito estados americanos, entre 1997 e

2000, sendo observada uma mortalidade elevada comparada a populagido geral em todos

os estados ™. A razdo de mortalidade padronizada variou de 1,2 até 4,9, com um excesso

de mortes em todos os estados e em todos os anos estudados. Foram avaliados também os

anos de vida perdidos, que variaram de 13,5 a 32,2 anos, sendo que os homens morreram

mais precocemente que as mulheres.
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Kisely et al. avaliaram a taxa de mortalidade na cidade de Nova Scotia (Canada), no
periodo de 1995 a 2001 e observaram que, dentre as 17665 mortes ocorridas em individuos
com diagndstico de transtorno psiquiatrico, havia maior mortalidade por todas as causas
com risco relativo (RR) de 1,31 [Intervalo de Confianca (IC) 95% 1,25-1,36], por doengas
isquémicas cardiacas (RR 1,21; IC 95% 1,14-1,28) e por acidente vascular cerebral (RR 1,59;
IC 95% 1,46-1,74) .

Diversos estudos evidenciam uma maior mortalidade por causas cardiovasculares
entre individuos com transtorno de humor, no entanto, ha uma possivel diferenca entre
os géneros. Em alguns estudos nao foi relatado aumento de mortalidade em mulheres'*
enquanto em estudos com resultados positivos em mulheres, o impacto ¢ menor comparado
aos homens™?. Somente o estudo de Kisely et al. observou impacto semelhante em ambos
0s géneros .

Além disso, hd evidéncias de que os transtornos de humor se associam a mortalidade
precoce, sendo o excesso de mortalidade maior em faixas etarias mais jovens e menor nos
mais idosos %2922,

As evidéncias sdo mais escassas na avaliacdo da possivel associagdo entre os
transtornos de ansiedade e a mortalidade cardiovascular, com somente um estudo
positivo que avaliou uma popula¢iao de idosos . No entanto, diversos estudos avaliaram
transtornos psiquidtricos como um todo, incluindo transtornos ansiosos, e observaram

maior mortalidade por causas cardiovasculares > 71920,

1.3 DOENCA PSIQUIATRICA COMO FATOR DE RISCO PARA DOENCA
CARDIOVASCULAR

Devido as evidéncias sugerindo uma maior mortalidade por eventos cardiovasculares
e de surgimento mais precoce entre individuos portadores de transtornos depressivos e
ansiosos, iniciam-se questionamentos quanto a associa¢ao entre a incidéncia aumentada
de eventos cardiovasculares entre portadores de transtornos ansiosos e/ou de humor.
Logo, a partir da década de 90, diversos autores passam a investigar a associagdo entre

transtornos psiquiatricas e incidéncia de eventos cardiovasculares (Quadro 2).
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Estudos que avaliaram a associacdo dos transtornos de humor e/ ou ansiedade e incidéncia

de eventos cardiovasculares.

INTRODUGCAO

Autor Tipo de Pais Nimero de Transtorno | Desfecho
principal estudo participantes psiquiatrico
eano de
publicacao
Leon CFM Coorte Estados Unidos da | 2391 idosos nao- Sintomas RR 0,98 (IC95% 0,95-
199826 América institucionalizados, | depressivos 1,01) para IAM em
(New Haven) com mais de 65 homens
anos RR 1,01 (IC 95% 0,99-
1,03) em mulheres
Pratt LA Coorte Estados Unidos da | 1551 individuos Depressao OR 4,14 (IC95% 1,48-
1996 % América de amostra 11,62) para IAM
(Baltimore) populacional
Ferketich AK Coorte Estados Unidos da | 8111 individuos Sintomas RR 1,73 (1C95% 1,11-
200028 América depressivos | 2,68) para eventos
cardiovasculares nao-
fatais em mulheres, mas
sem diferenca nos fatais,
RR 1,71 (1C95% 1,14-
2,56) para eventos nao-
fatais em homens,
RR 1,69 (1C95% 1,35-
2,11) para eventos fatais
em homens
Hippisley-Cox | Caso- Inglaterra 327 casos e 897 Transtornos OR 2,75 (IC95% 1,13-
29 H
11998 controle (Nottinghamshire cont{rgles entre ' depressivos 6,692 para doszn(_{a
. . usudrios de servicos cardiaca isquémica
e Lincolnshire) . S
de satde incidente em homens
Entre mulheres nao
houve diferenca
Ariyo AA Coorte Estados Unidos da | 4493 idosos com 65 | Transtorno RR 1,16 (1C95% 1,04-
200030 América anos ou mais, nao- | depressivo 1,28) para morte
(SWarst:]n?]'E[on, institucionalizados RR 1,15 (IC 95% 1,04-
acramento, 1,27) doenca coronariana
Forsyth,
Allegheny) RR 1,20 (1C95% 1,05-
1,38) para angina, mas
nao houve diferenca
para |IAM
Waulsin LR Metandlise | Estados Unidosda | 28.737 individuos Transtorno RR combinado 1,64 (IC
20033 América, Finlandia depressivo 95% 1,41-1,90) com 3
e Dinamarca e sintomas estudos negativos em
depressivos total de 10.
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Autor Tipo de Pais Nimero de Transtorno | Desfecho
principal estudo participantes psiquidtrico
eanode
publicacao
Hemingway H | Revisao Estados Unidos 63.334 individuos Transtornos RR positivo em todos
1999 32 sistemdtica | da América, Reino ansiosos e estudos, variando de
Unido, Finlandia, depressivos 1,23a54.
Escacia, Lituania e
Paises Baixos
Penninx BWJH | Coorte Dinamarca 2847 individuos de | Transtorno Individuos sem doenca
33 . . 0
2001 (11 municipios) 55a 85 anos depressivo cardiaca RR 5,2 (1C95%
1,5-17,7)
Individuos com doenca
cardiaca RR 3,9 (1C95%
1,3-11,8)
Surtees PG Coorte Reino Unido 19649 individuos Transtorno Homens RR 3,07 (IC95%
200834 (Norfolk) depressivo 1,55-6,08)
Mulheres RR 2,05(IC
95% 0,80-5,29) para
depressao no ultimo ano
Wassertheil- Coorte Estados Unidos 4508 idosos com Transtorno Nao houve associacdo
Smoller S da América (16 360 anos, nao- depressivo entre depressao na
19963 centros clinicos institucionalizados primeira avaliacdo e
para o estudo com hipertensao eventos cardiovasculares,
SHEP) arterial. no entanto o0 maior
surgimento de sintomas
se associou a eventos
em mulheres: RR 1,29
(1€95% 1,13-1,35)
Aromaa A Coorte Finlandia 5355 individuos a Transtorno RR 3,52 (1C95% 2,44-
199436 partir de 40 anos depressivo 5,08) na faixa etdria de
40-64 anos
RR 1,63 (IC95% 0,89-
3,01) na faixa etdria de
65 anos ou mais
Whang W Coorte Estados Unidos da | 63.469 enfermeiras | Transtorno RR 1,49 (1C95% 1,11-
200937 América de 30a 55 anos depressivo 2,00) para doenca
coronariana fatal
Nabi H Coorte Finlandia 24.128 individuos Transtornos RR 1,47 (IC95% 1,04-
201038 de 20 a 54 anos ansiosos 2,06) para doenca
coronariana em

portadores de sintomas
fisicos

Nota: RR — risco relativo; OR — Odds Ratio; 1(95% - intervalo de confianga a 95%; SHEP - Systolic Hypertension in the Elderly
Program; 1AM — infarto agudo do miocardio

Em metandlise de 2003 de Wulsin et al. foi avaliada a associacdo entre doenca

cardiovascular e presenga de sintomas e/ou diagndstico de depressao, utilizando estudos
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que realizaram seguimento de quatro anos no minimo *. Esse estudo mostrou risco
relativo combinado de 1,64 (IC 95% 1,41-1,90) para depressdao como fator de risco para
doenga coronariana. Também foi observado que poucos estudos controlaram para as
quatro principais variaveis de confusao: presenca de doenga fisica, tabagismo, hipertensao
arterial e sedentarismo. Embora haja um possivel viés de publicagdo, segundo os autores,
os mesmos afirmam que seriam necessarios 572 estudos com resultados negativos para
invalidar o resultado positivo dessa revisao.

Em coorte publicada em 2009 por Whang et al. foram avaliadas 63.469 enfermeiras
americanas do sexo feminino, de 30 a 55 anos, com seguimento de 12 anos e foi
observado que nao houve um aumento de morte subita e infarto agudo do miocardio
entre as enfermeiras com transtorno depressivo (quando comparadas as enfermeiras sem
transtorno depressivo). Porém, ha um aumento de doen¢a coronariana fatal (RR 1,49
IC95% 1,11-2,00) em portadoras de depressao .

A associacdo entre transtornos ansiosos e risco de eventos cardiovasculares
¢ controversa e ainda ha poucos estudos com este enfoque. Nabi et al. publicaram os
resultados de coorte de 24.128 individuos finlandeses de ambos os géneros, com idade
de 20 a 54 anos e seguimento de 7 anos e observaram que ndo houve associagao entre a
presenca de transtornos de ansiedade e incidéncia de eventos cardiovasculares em homens.
No entanto, em mulheres o aumento de sintomas fisicos relacionados a transtornos de
ansiedade aumentou o risco de doenca coronariana (RR 1,47 1C95% 1,04-2,06). Nao houve
associa¢do com sintomas psiquicos de ansiedade 3.

Embora diversos estudos indiquem que os transtornos de humor, entre eles os
transtornos depressivos, estdo associados a maior incidéncia de eventos cardiovasculares,
persistem duvidas sobre os mecanismos que atuariam nessa associagao.

Com relacdo a associagdo entre transtornos ansiosos e incidéncia de eventos
cardiovasculares hd poucos estudos, ndo sendo possivel afirmar se ocorre tal associagao

ou nao.

1.4 MECANISMOS DE ASSOCIACAO

Aassociagdoentretranstornosdepressivoseaincidénciadeeventoscardiovasculares,
como angina e infarto agudo do miocardio, ¢ mediada por diversos fatores. Ou seja, ter
um transtorno psiquidtrico como depressio pode levar a diversos fatores que, por sua
vez, podem ser associados a doenga cardiovascular. Estes fatores sao: a desigualdade
social e pobreza®®, menor acesso a servicos e cuidados a saude, menor adesio a

tratamentos de sadde, alteragdes neuro-humorais, efeitos colaterais de medicamentos
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de uso psiquidtrico e maior freqiiéncia de fatores de risco para doenga cardiovascular.

Ha estudos demonstrando que os individuos portadores de transtornos psiquiatricos
apresentam menor acesso efetivo aos servigos de saide e recebem cuidados a saide de pior
qualidade™™ 7.

Kisely et al. avaliaram dados sobre usudrios de seguro de satide de Nova Scotia (Canada)
entre 1995 e 2001 e observaram que, embora a mortalidade cardiovascular destes individuos
seja maior que a da populagao geral (ajustada por género e idade), a taxa de realizagao de
procedimentos invasivos cardiacos ¢ menor, como no caso do cateterismo cardiaco (RR 0,92;
IC 95% 0,86-0,98), ou igual a da populagao geral, como no caso da angioplastia percutdnea
(RR0,97; IC 95% 0,86-1,09) e revascularizacdo miocardica aberta (RR 0,92; IC 95% 0,83-1,02).
O autor também observou uma maior mortalidade associada a menor renda (RR 1,34; IC
95% 1,27-1,41, quando comparado o maior e o menor quartil de renda) 2.

Druss et al. avaliaram 88.241 individuos idosos com antecedente de infarto agudo
do miocardio que participaram do projeto Cooperative Cardiovascular Project para
beneficiarios do seguro de saude Medicare e observaram que os portadores de doengas
psiquiatricas (tendo sido excluido os portadores de diagnéstico de deméncia ou dellirium)
apresentam menor chance de serem submetidos a terapia de reperfusdo miocardica (RR 0,87;
IC 95% 0,79-0,95), mesmo na auséncia de qualquer contra-indicagdo ao procedimento™.

O autor observou que hd excesso de mortalidade por infarto agudo do miocardio (RR
1,11; IC 95% 1,02-1,20) para portadores de transtornos de humor (incluindo os transtornos
depressivos). Porém, quando foi ajustado para medidas de qualidade de cuidado a saude,
esta diferenca desaparece (RR 1,05; IC 95% 0,87-1,23).

Ha ainda evidéncias de que os portadores de transtorno depressivo apresentam
alteragoes sistémicas que podem causar doenga cardiovascular. Os individuos portadores
de transtorno depressivo apresentam uma hiperatividade do sistema hipotalamo-hipofise-
adrenal, levando a um hipercortisolismo e a uma maior atividade simpatica ***2.

O hipercortisolismo pode desencadear elevagao dos niveis de pressdo arterial,
ganho de peso e aterosclerose precoce nos individuos expostos. As alteragdes do sistema
autonomico levam a diversas altera¢des nos pacientes deprimidos como o aumento da
freqiiéncia cardiaca de repouso, menor variabilidade da frequéncia cardiaca e maior
variabilidade do intervalo QT no eletrocardiograma, que sdo todos fatores de risco para
arritmias ventriculares e morte subita. Tais alteracoes podem explicar a maior frequéncia
de taquicardia ventricular em pacientes deprimidos ap6s infarto agudo do miocardio e o
aumento de mortalidade associado a depressao pds-infarto *°.

Além disso, o aumento da atividade simpatica gera vasoconstricdo e maior ativagao
plaquetdria. Ha relatos sobre alteracdes da fungdo plaquetdria associada a quadros
depressivos, com aumento da atividade e da aderéncia das plaquetas, podendo aumentar

o risco de insuficiéncia coronariana aguda*>*.
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H4 evidéncias sobre uma atividade inflamatéria discretamente aumentada em
portadores de transtornos depressivos, com estudos demonstrando maiores niveis de
marcadores inflamatérios, como a proteina C reativa, interleucina - 6 e fator de necrose
tumoral. Porém, esta associagdo é encontrada principalmente em homens, poupando
as mulheres*. Existem ainda relatos sobre sinais de disfunciao endotelial em individuos
portadores de sintomas depressivos *.

Outro mecanismo de associagdo entre a presenca de transtornos depressivos e
surgimento de doenca cardiovascular ¢ a adesdo a tratamentos de saide. Os portadores
de depressao apresentam pior adesdo a tratamentos, gerando um maior impacto de
comorbidades clinicas cronicas que possam eventualmente estar presentes. Di Matteo
et al. observaram um odds ratio (OR) de 3,03 (IC 95% 1,96-4,89) para ndo-adesao a
recomendagdes de tratamento em individuos com depressao *°.

Verifica-se ainda um componente genético que atua na associagdo entre o transtorno
depressivo maior e a incidéncia de doenga cardiovascular. Vaccarino et al. avaliaram
289 gémeos monozigdticos e dizigdticos, que apresentavam discorddncia quanto ao
diagnoéstico prévio de depressio e compararam com gémeos sem histéria prévia de
depressdo, em relagao a exames sobre a fungdo da microvasculatura coronariana®. Nao
foram observados sinais de isquemia miocardica entre os gémeos com e sem diagnostico
de depressdo. No entanto, foi observado diferenca entre gémeos dizigdticos na reserva de
fluxo coronariano, com pior fung¢do naqueles individuos com histdria prévia de depressao.
Em gémeos monozigéticos, nao foi encontrada diferenga na reserva de fluxo coronariano,
sugerindo um papel de mecanismos genéticos na indugao da alteragdo cardiovascular.

Estudos apontam para uma maior freqiiéncia de alguns fatores de risco cardiovascular
entre individuos portadores de transtornos depressivos e ansiosos, o que também pode
mediar a associagdo entre estes transtornos psiquidtricos e a incidéncia de eventos

cardiovasculares.

1.5 ASSOCIAGCAO ENTRE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARE
TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

1.5.1 Sobrepeso e obesidade

O excesso de peso é definido por meio do indice de massa corporal (IMC) do

individuo, que é calculado pela equacéo:

IMC (kg/m?2) = peso em kilogramas / (altura em metros x altura em metros)
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O conceito de excesso de peso inclui individuos portadores de sobrepeso ou de
obesidade. Os individuos sdo considerados portadores de obesidade quando o IMC se
apresenta a partir de 30 kg/m’. E os individuos sdo considerados portadores de sobrepeso
quando o IMC se apresenta de 25 kg/m”até 29,9kg/m>*5.

Ambas condi¢des tém apresentado uma prevaléncia elevada na populagdo mundial,
tanto em paises desenvolvidos, quanto nos paises emergentes e pobres *®. Nos Estados
Unidos da América, em 2004, a prevaléncia de obesidade era de 32,2% da populagao,
sendo que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade associados (excesso de peso) chega a
66,3% da populagao .

No Brasil, os dados nacionais sdo do estudo Vigitel 2009, que realiza a vigildncia de
fatores de risco e prote¢do para doengas crdonicas por inquérito telefonico em 27 cidades
brasileiras, e que vem sendo realizado anualmente pelo Ministério da Saude desde 2006.
Em 2009, a frequéncia de obesidade no Brasil foi de 13,9% e na cidade de Sao Paulo de
13,1% (IC 95% 10,9-15,2), sendo de 13,2% (IC 95% 9,7-16,8) nos homens e de 12,9% (IC 95%
10,4-15,4) nas mulheres>°.

A frequéncia nacional de excesso de peso foi de 46,6% da populagio estudada,
atingindo 50,5% (IC 95% 46,1-54,9) dos entrevistados no municipio de Sao Paulo, com
frequéncia de 55,9% nos homens (IC 95% 48,7-63,1) e 45,3% nas mulheres (IC 95% 40,8-
49,8) nesta cidade.

Comparando-se os inquéritos realizados entre 2006 e 2009, observa-se que as
frequéncias de sobrepeso e obesidade vem aumentando no pais: 11,4% de obesos em
2006, comparados a 13,9% em 2009 (p<0,001). O excesso de peso, que acometia 42,7% da
populagdo em 2006, chegou a 46,6% em 2009 (p<0,001).

A associagdo entre excesso de peso e transtornos psiquidtricos é bastante debatida
na literatura. Ha evidéncias de que a obesidade esteja associada a transtornos de humor
e de ansiedade. No entanto, a literatura demonstra possiveis diferengas de género nesta

associac¢do: enquanto nas mulheres a associagdo é direta®">®

,alguns estudos demonstraram
uma relagdo inversa entre homens>®*>"28 ou auséncia de associagdo > 3¢>°,

O estudo de Simon et al. avaliou amostra populacional de 48 estados americanos entre
2001 e 2002 no inquérito National Comorbity Survey Replication, com 9125 individuos
adultos nao-institucionalizados *¢. Observou-se que a prevaléncia de obesidade ¢ maior
em individuos com diagndstico de transtorno de humor durante a vida (OR 1,27; IC 95%
1,15-1,41), em individuos com diagnoéstico de depressao maior (OR 1,21; IC 95% 1,09-1,35)
e em individuos com diagnoéstico de transtorno de ansiedade (OR 1,28; IC 95% 1,05-1,57).
Observou-se ainda uma relagao inversa em portadores de transtornos relacionados a uso
de substincias (OR 0,78; IC 95% 0,65-0,93).

Neste estudo a associa¢do entre obesidade e transtornos do humor foi observada em
mulheres (OR, 1,29; IC 95% 1,11-1,50), mas ndo em homens (OR 1,21; IC 95% 0,99-1,46).
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A associacdo entre obesidade e transtornos de ansiedade também foi observada entre
mulheres (OR 1,34; IC 95% 1,09-1,64), mas ndo em homens (OR 1,17; IC 95% 0,82-1,67).

Uma metanadlise de Luppino et al. avaliou 15 estudos, que somam um total de 58.745
individuos, sobre a associagdo entre obesidade e depressao . Os resultados indicam que
individuos com obesidade apresentam maior incidéncia de depressao (OR 1,57; IC 95%
1,23-2,01), assim como os portadores de sobrepeso também evoluem mais com depressdo
(OR, 1,08; IC 95% 1,02-1,14). E os individuos com diagndstico de depressdo apresentaram
maior incidéncia de obesidade (OR 1,40; IC 95% 1,15-1,71), mas nio foi observada esta
associa¢ao com sobrepeso (OR 0,98; IC 95% 0,83-1,16). A associagdo foi mais pronunciada
em estudos com individuos americanos do que em estudos com europeus.

A suspensio do medicamento anorexigeno rimonabant (agonista de receptor
endocanabinoide) do mercado europeu em 2008 devido a associagao com suicidio em
usuarios, levou a questionamentos sobre a relagdo entre a perda de peso e o aumento de
sintomas depressivos e tentativas de suicidio. Fabricatore ef al. analisaram 31 ensaios clinicos
sobre perda de peso com avaliacdo de sintomas depressivos antes e apds a intervengao °'.
Houve melhora dos sintomas depressivos em todos os estudos que utilizaram estratégias
ndo farmacoldgicas para redugdo de peso, favorecendo principalmente os que aliaram
modificagdo do estilo de vida a pratica de exercicio fisico. Portanto, a piora de sintomas
depressivos poderia estar relacionada ao uso de medicamentos anorexigenos, nio se
associando especificamente a perda de peso, ja que se observa melhora do humor com as
estratégias ndo-farmacoldgicas.

A associagao de transtornos de humor e de ansiedade com obesidade pode ser
explicada, em parte, pelo uso de medicamentos psiquidtricos, ja que o ganho de peso ¢ um
efeito colateral relativamente freqiiente de alguns medicamentos de uso psiquiatrico .
Dentre os antidepressivos, o grupo dos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina, imipramina)
estdo associados a um maior ganho de peso e entre os antipsicéticos, a olanzapina esta

associada a maior ganho de peso.

1.5.2 Diabetes mellitus

O diabetes mellitus ¢ uma doenga cronica prevalente e se trata de um dos principais
fatores de risco para aterosclerose precoce e eventos cardiovasculares. O diabetes mellitus
pode ser diagnosticado em um individuo através de 3 maneiras, sendo recomendada
confirmacéo laboratorial em mais de uma ocasido :

+ medida da glicemia de jejum com valor igual ou superior a 126 mg/dl.
¢ teste de tolerdncia oral a glicose alterado, com glicemia colhida apds 120 minutos da

ingestao de 75g de glicose anidra, com valor maior ou igual a 200 mg/dl.

13



CAPITULO 1

¢ glicemia casual alterada, com valor maior ou igual a 200 mg/dl, caso acompanhada

por sintomas de hiperglicemia, como perda de peso, polidipsia, politria, entre outros.

A incidéncia de diabetes mellitus vem aumentando nas ultimas décadas,
principalmente devido a sua associagdo com o sobrepeso e a obesidade®*. No Brasil, dados
do Vigitel 2009 mostram uma freqiiéncia de diabetes de 5,8% nos adultos entrevistados,
sendo de 6,9% (IC 95% 5,3-8,6) no municipio de Sao Paulo, com freqiiéncia de 6,7% (IC95%
4,5-8,8) em homens e de 7,2% (IC95% 4,7-9,6) em mulheres®°. J4 entre idosos com 65 anos
ou mais, a prevaléncia chega a 22,1%.

Ha maior freqiiéncia de diabetes entre os individuos de menor escolaridade, sendo
que 7,9% dos individuos com de 0 a 8 anos de escolaridade apresentam o diagnéstico e
3,8% entre individuos com 12 ou mais anos de escolaridade.

A frequéncia de diabetes mellitus vem aumentando nos ultimos anos sendo de
5,2 % em 2006 e passando a 5,8% em 2009 (p=0,04), sendo o aumento mais expressivo
entre homens.

Devido aos métodos do estudo, as taxas de morbidade no Vigitel sdo referidas pelos
entrevistados, com subestimagao da prevaléncia real na populagio, ja que o diabetes
mellitus pode ser uma doenga assintomatica por anos, o que retarda o diagnéstico. Ha
estimativa de que 50% dos portadores de diabetes mellitus ndo apresentam diagnoéstico
da doenga no municipio de Sdo Paulo ®. Além disso, o Vigitel foi realizado nas capitais
brasileiras, nao sendo fidedigno para caracteristicas de populagao moradora de drea rural.

A associagao entre diabetes mellitus e transtornos de humor foi amplamente
estudada. Em estudos de coorte, o diabetes mellitus aumenta a incidéncia de transtornos
depressivos e os transtornos depressivos aumentam a incidéncia de diabetes mellitus, de
forma que a associa¢ao é bidirecional.

Ha duas metandlises publicadas sobre a associagao entre diabetes e depressao: Knol et
al. avaliaram nove estudos de coorte, com um total de 174.035 individuos, que realizaram
seguimento de trés a dezesseis anos, para avaliar a depressio como fator de risco para a
incidéncia de diabetes mellitus 6. Este estudo observou um risco relativo de 1,37 (IC 95%
1,14-1,63).

Na metanalise de Mezuk et al. foi avaliada a associagao entre diabetes e depressao®.
Utilizando-se depressao como fator preditor para o surgimento de diabetes mellitus, foram
encontrados 13 estudos, com 222.019 participantes, com RR de 1,60 (IC 95% 1,37-1,88).
Analisando-se o diabetes mellitus como fator preditor para o surgimento de depressao,
foram avaliados sete estudos, com 113.271 individuos, resultando em um RR de 1,15 (IC
95% 1,02-1,30).

Pan et al. avaliaram 78.282 mulheres de 54 a 79 anos no Nurses' Health Study

e observaram que, apds seguimento de 6 anos, a mortalidade por todas as causas em
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mulheres com depressdo e diabetes mellitus foi maior (RR 2,07; IC 95% 1,79-2,40) do que
nas portadoras das mesmas doengas isoladamente (RR 1,44; IC 95% 1,34-1,54 em portadoras
de depressao somente e RR 1,35 IC 95% 1,21-1,51 em mulheres com diabetes somente). O
mesmo padrdo ocorre com a mortalidade por doenca cardiovascular: as portadoras de
diabetes e depressdo apresentam maior risco de morte (RR 2,72; IC 95% 2,09-3,54) do que
nas portadoras de depressao exclusiva (RR 1,37; IC 95% 1,16-1,62) e diabetes exclusivo (RR
1,67; IC 95% 1,36-2,05) 8.

1.5.3 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial sistémica é definida como a pressao arterial sistolica do
individuo maior ou igual a 140 mmHg e/ou a pressao arterial diastélica maior ou igual
a 90 mmHg, sendo a medida realizada com o individuo em repouso, sentado e com
confirmacdo da medida alterada em outra ocasiao®®. Também se trata de um dos mais
importantes fatores de risco para desenvolvimento de doenga cardiovascular.

Segundo dados do Vigitel 2009, 24,4% dos brasileiros maiores de 18 anos relataram
diagnoéstico de hipertensao arterial realizado por médico *°. No municipio de Sao Paulo
26,5% (IC 95% 23,1-29,9) dos entrevistados relataram hipertensao arterial, sendo mais
freqliente entre mulheres, com frequéncia de 30,0% (IC 95% 25,4-34,5) do que entre
homens, com freqiiéncia de 22,6% (IC 95% 17,9-27,2).

A hipertenséo arterial acomete cerca de 63,2% dos brasileiros com 65 anos ou mais e
50,4% dos brasileiros entre 55 e 64 anos de idade **. Apresenta uma relagdo inversa com a
escolaridade, sendo mais freqiiente nos individuos que possuem entre zero a oito anos de
escolaridade quando comparados aos que possuem doze ou mais anos de educagdo formal.

Os dados do estudo Vigitel mostram que a prevaléncia de hipertensao arterial vem
crescendo progressivamente, sendo de 21,5% em 2006 e de 24,4% em 2009 (p<0,001).

Ha controvérsia na associa¢ao entre depressao, ansiedade e incidéncia de hipertensao
arterial, pois os estudos apresentam resultados contraditorios. Yan et al. avaliaram 3.308
individuos adultos jovens (de dezoito a trinta anos), com seguimento de 15 anos, que
participaram do estudo Coronary Artery Risk Development in Young Adults. Os individuos
que apresentavam maior numero de sintomas depressivos ou ansiosos nao apresentaram
maior incidéncia de hipertensdo arterial durante o seguimento, independente de raca
ou género”.

Um inquérito de saide mental financiado pela Organiza¢ao Mundial de Saude
entre 2002 e 2004 na Africa do Sul avaliou 4.351 individuos representativos da populagio
nacional, ndo sendo observada associacao entre hipertensao arterial e transtornos

ansiosos, depressivos, ou ambos™.
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Resultados negativos também foram observados por Shinn et al. em estudo com 508
participantes entre 20 e 75 anos (Reno Diet Heart Study), com seguimento de 4 anos e por
Meyer et al. que avaliaram 1.049 participantes do estudo sobre satide mental Baltimore
Epidemiologic Catchment Area, com seguimento de doze anos” 72,

No entanto, o estudo de corte transversal de Fiedorowicz et al. avaliou associa¢do
entre fatores de risco cardiovascular e diagnéstico psiquidtrico em amostra representativa
da populagdo americana entre 2001 e 2003 durante um inquérito de saude mental (National
Comorbity Survey Replication). Foram avaliados 5.692 participantes com 18 anos ou mais,
sendo observada uma associagdo entre hipertensao arterial e depressao maior (OR 1,52; IC
95% 1,01-2,29) e entre hipomania e hipertensao arterial (OR 2,22; IC 95% 1,55-3,19) entre
homens. Também foi observada entre mulheres associagdo entre hipertensdo arterial
e depressao maijor (OR 1,63; IC 95% 1,23-2,15) e entre hipertensdo arterial e hipomania
(OR L,71; IC 95% 1,05-2,77). Também foi observada associa¢do para transtornos ansiosos
e hipertensdo arterial em homens (OR 1,37; IC 95% 1,05-1,79) e em mulheres (OR 1,62;
IC 95% 1,22-2,14). No entanto, por se tratar de estudo de corte transversal, ndo ha como
discutir a dire¢do desta associacao .

Outro estudo com resultado positivo foi o de Jonas et al. que avaliou 2.992 individuos
normotensos entre 1971 e 1975 do estudo National Health and Nutrition Examination
Survey I NHANES), com seguimento de sete a dezesseis anos’?. Houve uma associa¢ao
positiva entre freqiiéncia elevada de sintomas ansiosos e depressivos com a incidéncia de
hipertensao arterial. Entre individuos de raca negra, a associagdo aparece desde a faixa
etdria mais jovem, entre 25 e 64 anos (RR 2,99; IC 95% 1,41-6,33 para sintomas depressivos
e RR 2,74; IC 95% 1,35-5,53 para sintomas ansiosos). Nos individuos de raga branca,
a associacdo se torna evidente na faixa etdria entre 45 e 64 anos com associagdo para
sintomas depressivos (RR 1,80; IC 95% 1,16-2,78) e sintomas ansiosos (RR 1,82; IC 95% 1,30-
2,53), mas sem uma diferenca significativa na faixa etaria entre 25 e 44 anos.

O estudo de Stern et al. avaliou em uma coorte de idosos entre 65 e 78 anos com
dois grupos étnicos: americanos de origem mexicana e americanos de origem européia,
seguidos por sete anos em média, no San Antonio Longitudinal Study of Aging”. Foi
encontrada uma associagdo entre sintomas depressivos e a sensa¢do de abandono como
preditores de risco para incidéncia de hipertensao arterial (RR 4,9; IC 95% 1,9-13,1).

Portanto, devido aos resultados contraditérios observados, ndo ha evidéncia suficiente
para afirmar ou rejeitar a associagdo entre a hipertensao arterial e os transtornos de humor
e/ ou de ansiedade.

Ha alguns relatos de aumento de nivel pressérico devido ao uso de antidepressivos.
Tal afirmagdo se relaciona principalmente ao uso de venlafaxina, sendo um efeito dose-
dependente e aos inibidores de recaptacao de serotonina’. No entanto, este efeito acomete

somente 4% dos pacientes em uso da medicagdo, sendo causa rara de hipertensao arterial.
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1.5.4 Dislipidemia

As dislipidemias sdo um grupo de alteragées metabolicas relacionadas aos lipides
sanguineos, que se constituem em fatores de risco para doenga aterosclerdtica. Podem ser
de varios tipos: por aumento de lipoproteina de baixa densidade (low density lipoprotein
- LDL-colesterol), por reducao de lipoproteina de alta densidade (high density lipoprotein -
HDL-colesterol), por aumento de triglicérides, ou ainda por alteragdes de outras particulas
aterogénicas. Estas alteragdes metabdlicas podem ocorrer isoladamente ou associadas
entre si”’.

Sao considerados como dislipidémicos os individuos que apresentam (desde que
repetidos em pelo menos mais de uma ocasido):

¢ Triglicérides: maior ou igual a 150 mg/dl
¢ HDL-colesterol: menor do que 40 mg/dl
¢ LDL-colesterol: maior do que o limite considerado para cada individuo, a depender

do risco cardiovascular.

O valor a ser considerado normal depende de alguns fatores. Caso o individuo
apresente doenga aterosclerdtica manifesta como infarto agudo do miocardio prévio ou
angina, acidente vascular cerebral, ou ainda equivalentes como doenga arterial periférica,
aneurisma de aorta abdominal, doencga de artéria cardtida sintomatica, diabetes mellitus
ou escore de risco de Framingham maior de 20%, a meta de LDL-colesterol deverd ser
abaixo de 100 mg dl (com meta opcional de < 70 mg dl). Caso o individuo apresente dois
ou mais fatores de risco cardiovascular e ou um escore de risco de Framingham entre 10
e 20%, a meta de LDL-colesterol deverd ser <130 mg dl (com meta opcional de <100 mg
dl). Se o individuo apresentar dois ou mais fatores de risco cardiovascular e um escore de
risco de Framingham < 10%, a meta de LDL-colesterol devera ser de <130 mg dl. E caso o
individuo apresente um fator de risco cardiovascular e um escore de risco de Framingham
<10%, a meta de LDL-colesterol é < 160 mg dl.

O estudo Vigitel 2009 relata que 16,9% dos entrevistados apresentam diagnoéstico
médico de algum tipo de dislipidemia **. No municipio de Sao Paulo, 15% (IC 95% 13,0-
17,1) da populagao estudada referem diagndstico de dislipidemia, sendo observado 17,4%
(IC 95% 14,9-20,0) entre mulheres e 12,3% (IC 95% 9,2-15,4) entre homens. H4 um aumento
da prevaléncia de dislipidemia no Brasil com o passar da idade: 36,7% (IC 95% 34,5-39,0)
dos individuos com 65 anos ou mais apresentam dislipidemia, sendo que este percentual
chega a 43,1% (IC 95% 40,3-45,8) em mulheres e 26,6% (IC 95% 23,0-30,2) em homens.

Ha estudos que evidenciam associacdo entre dislipidemias e sintomas depressivos e/
ou ansiosos, porém os resultados sdo bastante contraditdrios. Ha estudos que demonstram

78-80

associagdo entre depressdo e ansiedade e dislipidemia’®®, embora haja uma duvida
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quanto ao tipo de dislipidemia associada, sendo que alguns relacionam com niveis altos
de triglicérides ou LDL —colesterol, outros com niveis baixos de HDL-colesterol. Outros
estudos apontam para uma associa¢do inversa, com relatos de que niveis reduzidos de
colesterol estao associadosa maior risco de suicidio, comportamento violento, agressividade
e sintomas depressivos ®>. Ha ainda os que ndo demonstram nenhuma associagao %%’

Wiltink et al. avaliaram 4753 individuos alemaos entre 35 e 74 anos e observaram
que havia associagao entre depressao e dislipidemia (OR 1,35; IC 95% 1,02-1,79). Nao houve
associagdo entre dislipidemia e transtorno de ansiedade generalizada (OR 1,02; IC 95%
0,69-1,51) 7,

Glassy et al. avaliaram 164 individuos latinos em estudo transversal entre 18 e 83
anos e observou correlagdo positiva entre os niveis de sintomas depressivos com indice de
massa corporal ( p<0,05) e niveis de triglicérides (p<0,05). Nao foi encontrado associa¢ao
com niveis de HDL-colesterol ou LDL-colesterol ”°. Huang et al. avaliaram 162 pacientes
em estudo transversal em Taiwan e observaram niveis de HDL - colesterol menores
em homens com transtorno ansioso quando comparados a pacientes com transtorno
depressivo e sem doenga psiquidtrica. Nao foi encontrada diferenca nos niveis lipémicos
entre mulheres com transtornos depressivos ou ansiosos e sem doenga psiquiatrica 2.

H4 metanalise publicada por Shin et al,, que observaram que niveis elevados de
colesterol total estdo associados com menores niveis de depressdo, com uma associagio
mais robusta entre amostras que nao utilizam medicagoes. Néao foi encontrada associagdo
com LDL-colesterol e depressao. E foi observado que niveis altos de HDL-colesterol se
correlacionaram com maiores niveis de depressao, especialmente em mulheres®'.

Apesar dos resultados contraditdrios, ha causas mediadoras que podem ser
responsaveis pela associagdo ou atuar como fator de confusdo na associagdo entre
dislipidemia e transtornos depressivos. Ha evidéncia consistente sobre o pior estilo de
vida adotado por estes pacientes, com maior frequéncia de tabagismo, menor nivel de
atividade fisica, alimentagdo de pior qualidade, que em conjunto podem levar a alteragoes
nos niveis lipémicos.

Além disso, alguns estudos sugerem que a associagdo entre obesidade e sintomas
depressivos, principalmente entre as mulheres, pode mediar esta associacao®. Faltam
estudos longitudinais e com controle para variaveis de confusao para melhor avalia¢ao

dessa associacao.

1.5.5 Sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica é uma entidade clinica recente, descrita por Heaven em

1985, para descrever as condi¢des associadas a hiperinsulinemia e obesidade abdominal,
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que resultam em aumento de mortalidade cardiovascular. Diversas entidades postulam
diferentes defini¢des para a sindrome metabdlica, que geralmente associa a circunferéncia
abdominal elevada a um aumento dos niveis pressoricos, hipertrigliceridemia, niveis
de HDL-colesterol reduzidos e niveis de glicemia elevados. A definicdo mais aceita é a
proposta pela diretriz da National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel
III (NCEP-ATPIII) que considera como portador de sindrome metabdlica o individuo que
apresentar trés ou mais dos cinco critérios a seguir *°:
¢ Aumento da circunferéncia abdominal, considerado maior do que 102 centimetros
para homens e maior do que 88 centimetros para mulheres.
¢ Aumento do nivel de triglicérides plasmaticos (maior ou igual a 150 mg/dl).
Redugao dos niveis de HDL-colesterol (menor do que 40 mg/dl para homens e menor
do que 50 mg/dl para mulheres).
¢ Aumento dos niveis pressoricos (pressao arterial sistolica maior ou igual a 130 mmHg
e/ou pressao arterial diastélica maior ou igual a 85 mmHg).

¢ Aumento dos niveis de glicemia de jejum (maior ou igual a 100 mg/dl).

Ainda ndo ha estudos populacionais sobre a prevaléncia nacional de sindrome
metabolica no Brasil. No entanto, ha uma estimativa calculada a partir dos dados do estudo
Vigitel 2007 e que considerou como sindrome metabdlica a presenca de dois ou mais dos
seguintes critérios: diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensao arterial ou obesidade.
Foi estimado que 14,2% (IC 95% 13.6-14,8) da populagdo brasileira apresentava sindrome
metabdlica®.

Silva et al. avaliaram 214 individuos de 20 a 64 anos residentes na area metropolitana
de Sao Paulo e observaram uma prevaléncia bruta de sindrome metabdlica de 36,6% e
uma prevaléncia padronizada para género e idade de 34% *2. Silveira et al. avaliaram um
total de 3.599 participantes da coorte de nascidos em 1982 em Pelotas e encontraram uma
frequéncia de 5,9% de portadores de sindrome metabdlica®®. No entanto, a frequéncia
relativamente baixa da sindrome pode estar relacionada a faixa etaria jovem desta coorte
(por volta de 23 anos na época do estudo). Barbosa et al. avaliaram 1.424 individuos
maiores de 20 anos moradores de Salvador e observaram uma frequéncia de sindrome
metabolica de 23% nesta populagao ®*.

A associagdo entre transtornos psiquidtricos e sindrome metabolica tem sido
bastante discutida. A depressao e os sintomas depressivos podem ser considerados fatores
preditores para o surgimento de sindrome metabdlica, mas esse efeito é possivelmente

restrito ao género feminino®?’

, pois a maior parte dos estudos nao encontra associagdo em
homens®®®”. Ha maior controvérsia na associa¢do entre ansiedade e sindrome metabdlica,
pois os estudos apresentam resultados conflitantes .

Raikkonen et al. avaliaram 432 mulheres na pré-menopausa da coorte Healthy Women
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Study, com seguimento por cerca de 15 anos ®. Observou-se que os sintomas depressivos
estavam associados a incidéncia de sindrome metabdlica, com um RR de 1,29 (IC 95%
1,04-1,60). Nao houve associacdo com sintomas ansiosos (RR 1,07; IC 95% 0,87-1,32).

Kinder et al. publicaram estudo de corte transversal com dados do National Health
and Nutrition Examination Survey III (NHANES) que avaliou 6.189 individuos com idade
entre 17 e 39 anos e observaram uma associagdo positiva entre a presenca de sindrome
metabolica e histéria de depressio maior durante a vida em mulheres, com OR 1,96
(IC95% 1,03-3,73), porém sem associagao em homens .

Koponen et al. avaliaram em uma coorte de 688 individuos finlandeses, com
seguimento de 7 anos e encontraram associa¢ao entre sintomas depressivos e incidéncia
de sindrome metabdlica em mulheres com OR de 2,2 (IC95% 1,1-4,5), porém sem diferenca
estatisticamente significativa em homens®. Goldbacher et al. avaliaram 429 mulheres do
periodo peri-menopausa, com seguimento de 7 anos, observando-se OR de 1,82 (IC 95%
1,06-3,14) de incidéncia de sindrome metabolica em mulheres com histdria de depressao
maior prévia®s.

Hé estudo de Carroll et al. que avaliou a associagao entre depressao maior e transtornos
de ansiedade generalizada e sindrome metabdlica em 4.256 homens veteranos de guerra
do Vietna, observando-se auséncia de associagdo entre depressio maior e sindrome
metabolica, mas com associagao positiva entre transtorno de ansiedade generalizada e
sindrome metabdlica (OR 1,39; IC 95% 1,02-1,89) *°.

Também foram realizados poucos estudos investigando se a sindrome metabdlica
poderia aumentar o risco de incidéncia de depressao e ansiedade. Takeuchi et al. avaliaram
956 homens trabalhadores em Téquio, entre 20 e 66 anos, que foram reavaliados em 1 ano.
Os individuos com sindrome metabdlica evoluiram com maior incidéncia de depressao
(OR 2,14; IC 95% 1,10-4,17), sem aumento da incidéncia de ansiedade°.

Ha dados brasileiros sobre a associacao entre sindrome metabdlica e transtornos
psiquiatricos em estudos transversais. Teixeira et al. avaliaram a presenga de sindrome
metabolica entre 170 pacientes internados por causa psiquiatrica no Hospital Governador
Israel Pinheiro em Belo Horizonte, sendo que 29,4% (IC 95% 22,7-36,9) apresentavam
sindrome metabolica™'. Houve uma diferenga entre os géneros, sendo que 43,8% (IC 95%
31,4-56,7) das mulheres e 20,8% dos homens (IC 95% 13,5-29,7) apresentavam sindrome
metabdlica. Houve também diferenga entre a frequéncia de sindrome metabdlica de
acordo com o diagndstico psiquidtrico, com freqiiéncias mais elevadas entre os deprimidos
(40,0% entre homens e 52,9% em mulheres).

Gomes et al. avaliaram em estudo transversal 65 pacientes adultos com transtorno
afetivo bipolar em tratamento ambulatorial no Hospital das Clinicas de Porto Alegre,
encontrando uma frequéncia de sindrome metabdlica de 24,4% em mulheres e de 50% em

homens™2.
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Ha explicagdes fisiopatoldgicas para a associagdo entre a sindrome metabdlica e os
sintomas depressivos. Possivelmente, ha um papel relacionado ao hipercortisolismo, que pode
estar presente em parte dos quadros depressivos, 0 que aumentaria a resisténcia a insulina e
o ganho de peso '®. Além disso, a presenga de inflamagao sistémica parece ser um substrato
comum. Capuron et al. avaliaram 323 homens gémeos e observaram associagdo entre
sindrome metabdlica, sintomas depressivos e elevagdes na dosagem de proteina C reativa

e de interleucina 6, quando comparado aos irmao gémeo livre de sindrome metabdlica 4.

1.5.6 Estilo de vida

H4 um papel importante do estilo de vida do individuo na génese da doenca
cardiovascular, incluindo o tabagismo e o sedentarismo. No Brasil, dados do estudo Vigitel
2009 demonstram que 15,5% (IC 95% 14,5-16,5%) da populagao brasileira ¢ fumante, sendo
que no municipio de Sao Paulo 18,8% (IC 95% 15,5-22,1) dos entrevistados sdo fumantes,
com diferengas entre os géneros: 21,0% (IC 95% 15,3-26,7) dos homens paulistanos fumam
e 16,9% (IC 95% 13,1-20,7) das mulheres. O tabagismo também é mais frequente na
populagdo com menor escolaridade*.

Quanto ao sedentarismo, 13,2% (IC 95% 12,6-13,9) da populagio brasileira ndo realiza
qualquer atividade fisica, sendo que no municipio de Sao Paulo sao 10,2% (IC 95% 8,7-12,0)
dos individuos entrevistados relataram ser sedentarios, com diferenca entre os géneros:
14,9% (IC 95% 11,6-18,3) dos homens e 6,4% (IC 95% 5,0-7,9) das mulheres.

Ha evidéncias sobre o fato de que os individuos portadores de transtornos de humor e
de ansiedade apresentam um pior estilo de vida do que a populagéao geral. Estes individuos
apresentam o dobro de chance de fumar e menor chance de realizar atividade fisica'®'%.

Lasser et al. avaliaram 4.411 participantes do National Comorbidity Survey realizado
entre 1990 e 1992 e observaram que portadores de transtorno mental durante a vida
apresentam OR de 1,9 (IC 95% 1,7-2,2) de serem tabagistas quando comparados aos individuos
sem historia de transtorno psiquidtrico '. A associagdo foi maior para aqueles individuos
com antecedente de transtorno psiquidtrico no ultimo més (OR 2,7; IC 95% 2,3-3,1).

Lawrence et al. avaliaram 8.841 adultos de inquérito australiano de satde mental e
9.282 individuos de inquérito americano de satde mental e observaram que 36% (IC 95%
32,9-39,6) dos australianos e 40,1% (IC 95% 37,6-42,7) dos americanos que apresentam
transtornos psiquidtricos sao tabagistas, comparados com 18,8% (IC 95% 17,2-20,4) dos
australianos e 21,3% (IC 95% 20,1-22,5) dos americanos que nao apresentam nenhum
transtorno psiquiatrico '. Entre os participantes americanos foi observado que entre os
portadores de transtornos de humor, 45,1% (IC 95% 41,1-49,2) eram tabagistas e entre os
portadores de transtornos de ansiedade 37,6% (IC 95% 34,6-40,7) eram tabagistas.
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Jacka et al. avaliaram 755 mulheres australianas entre 20 e 94 anos e observaram que
mulheres que apresentavam episddio de depressdo prévio também apresentavam maior
frequéncia de haverem fumado na vida (43,5% vs 34,3%, p=0,038)'%’.

Bonnetetal. avaliaram 1.612 individuos que compareceram a uma clinica de preven¢ao
e detecgdo de aterosclerose na Franga e avaliaram presenga de sintomas depressivos e
ansiosos. Tanto homens quanto mulheres com sintomas depressivos apresentaram maior
frequéncia e intensidade de tabagismo (p=0,03 entre homens e p=0,009 entre mulheres).
Entre individuos com sintomas ansiosos, a frequéncia de tabagismo foi maior entre
homens (p=0,006), porém nao entre mulheres .

Em relagdo a atividade fisica, individuos com sintomas ansiosos e/ou depressivos,
apresentavam maior frequéncia de sedentarismo do que os individuos sem sintomas
(p=0,01 para homens e p=0,02 para mulheres com sintomas ansiosos e p=0,0005 para
homens e p<0,0001 para mulheres com sintomas depressivos).

Strine et al. avaliaram 217.379 participantes em inquérito populacional americano
realizado por telefone e observou pior estilo de vida em individuos portadores de ansiedade
e\ou depressdao . Individuos de ambos os géneros com episoédio atual de depressio
apresentavam maior frequéncia de tabagismo (37,9% vs 17,6%, OR 2,2; IC 95% 2,0-2,3), de
obesidade (35,2% vs 23,6%, OR 1,6; IC 95% 1,5-1,7%) e de sedentarismo (43,0% vs 21,2%, OR
2,1; IC 95% 1,9-2,3). Individuos com diagndstico de depressao prévia também apresentavam
maior frequéncia de tabagismo (30,8% vs 17,3%, OR 1,9; IC 95% 1,8-2,1), de obesidade (32,8%
vs 23,3%, OR 1,6; IC 95% 1,5-1,7) e de sedentarismo (30,6% vs 22,6%, OR 1,3; IC 95% 1,2-
1,4). Individuos com diagndstico de ansiedade durante a vida também apresentavam maior
frequéncia de tabagismo (33,0% vs 17,7%, OR 2,0; IC 95% 1,9-2,2), de obesidade (30,5% vs
24,0%, OR 1,3; IC 95% 1,3-1,4) e de sedentarismo (29,0% vs 23,2%, OR 1,1; IC 95% 1,1-1,2).

Mykletun et al. avaliaram 60.814 individuos noruegueses entre 20 e 89 anos e
observaram que houve associagdo entre tabagismo e ansiedade (OR 1,56; IC 95% 1,49-1,63)
e entre tabagismo e depressao (OR 1,48; IC 95% 1,40-1,57) apds ajuste para idade e género™.
Também foi observado que a associagdo é maior quando ha co-morbidade entre depressdo
e ansiedade (OR 1,82; IC 95% 1,69-1,95) do que nos portadores de ansiedade somente (OR
1,43; IC 95% 1,35-1,52) e nos portadores de depressao (OR 1,16; IC 95% 1,07-1,26).

1.5.7 Escore de risco de Framingham

A estratificagdo de risco é uma ferramenta util na identificacao de sujeitos de maior
risco de eventos cardiovasculares e por isso é recomendada pelo Ministério da Satde do

m

Brasil dentro das estratégias de prevencao de doengas cardiovasculares™ e também por

instituigdes internacionais como a American Heart Association e NCEP ATP III.
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O escore de risco de Framingham (ERF) é um sistema de pontuagao baseado em
modelo matematico realizado a partir das informagdes obtidas no Framingham Heart
Study e que resulta em estimativa de risco de doenga coronariana, morte subita e

"2 (s fatores de risco considerados no ERF s3o:

infarto agudo do miocardio em 10 anos
idade, niveis de pressdo arterial, niveis de colesterol total e HDL-colesterol, presenga de
tabagismo, diagnostico de diabetes mellitus. Devido as diferencas de género quanto ao
impacto dos fatores de risco cardiovascular utilizados, as tabelas de estratificagao de risco
foram separadas para homens e mulheres.

Os resultados em percentuais do ERF sao classificados da seguinte maneira™ ™.

¢ Menor do que 10% de eventos cardiovasculares em 10 anos - baixo risco
De 10 a 20% de eventos cardiovasculares em 10 anos - médio risco

¢ Maior de 20% de eventos cardiovasculares em 10 anos - alto risco

Ha discussao sobre a aplicabilidade do ERF nas diferentes populagdes, uma vez
que alguns estudos demonstram que o ERF resulta em superestima¢ao do risco em
populagdes européias, apesar de apresentar predicao fidedigna em populagdes dos EUA,
Nova Zelandia e Australia™.

Nos Estados Unidos da América, Dhangana et al. avaliaram 6.292 individuos de
40 anos ou mais, livres de doenga coronariana conhecida e observaram que 71,5% dos
individuos apresentaram baixo risco pelo ERF, 19,7% apresentaram risco médio e 8,8%
apresentaram risco alto ™.

No Brasil ndo ha estimativas nacionais da aplicabilidade do ERF, nem da distribuigao
por género e por faixa etaria das estimativas de risco pelo ERF. No entanto, hd relatos da
utilizagao do ERF em alguns grupos.

Rodrigues e Philippi descreveram o risco cardiovascular de 329 executivos de grandes
empresas, de nivel socio-econdmico elevado'. A amostra era formada predominantemente
por homens (89,7%) e de faixa etdria jovem (idade média 44,8 anos nos homens e 42,6 anos
em mulheres). Foi observado que entre as mulheres, 100% apresentavam baixo risco pelo
ERF e dentre os homens, 84,1% eram classificados como baixo risco, 13,2% de risco médio
e 2,7% de risco alto.

Barreto et al. avaliaram 1.712 individuos entre 30 e 74 anos residentes do municipio
de Bambui-MG e dividiram seus resultados em duas faixas etdrias: de 30 a 59 anos e de
60 a 74 anos "®. Dentre a populacdo de 30 a 59 anos, foi observado que entre homens,
82,0% apresentavam baixo risco de eventos pelo ERF, 14% apresentavam risco médio e 4%
apresentavam alto risco. Entre as mulheres, 87,8% apresentavam risco baixo de eventos
estimados pelo ERF, 7,8% apresentavam médio risco e 4,4% apresentavam alto risco. Ja
a popula¢ao de 60 a 74 anos, apresentava distribui¢cdo bastante diversa, sendo que entre

homens somente 9,3% apresentavam baixo risco, 34,7% apresentavam risco médio e 56,0%
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apresentavam alto risco. Entre as mulheres idosas, 32,3% apresentavam baixo risco, 46,7%
apresentavam médio risco e 21,0% apresentavam alto risco.

Matos e Ladela avaliaram 126 adultos da vila de Cavunge, drea rural de Ipecaetd-BA, o
que representa cerca de 25,6% da populagao residente no local, com média de idade de 46,6
anos ™. Foi observado que entre homens, 41,8% apresentavam alto risco cardiovascular,
9,1% apresentavam médio risco e 49,1% apresentavam baixo risco. Entre as mulheres, foi
dividido o grupo entre as que ja se apresentavam em menopausa e as em idade fértil. Das
mulheres em idade fértil, 83,3 % apresentavam baixo risco, 9,5% alto risco e 7,2% risco
médio. Das mulheres em fase pos-menopausa, 79,3% apresentavam alto risco, 10,3% risco
médio e 10,4% apresentavam baixo risco.

Landim e Victor avaliaram 107 motoristas de transportes coletivos de Teresina-Piaui e
observaram que entre os individuos com faixa etaria de 31 a 35 anos, 100% dos motoristas
apresentavam baixo risco ®°. Na faixa etdria de 36 a 40 anos, 96,4% dos individuos eram de
baixo risco e 3,6% de médio oualto risco. Na faixa etaria de 41 a 45 anos, 88,5% dos participantes
eram de baixo risco e 11,5% de médio ou alto risco. Na faixa etaria de 46 a 50 anos, 76,9% dos
motoristas eram de baixo risco e 23,1% de médio ou alto risco. E por fim, na faixa etaria de 51
a 55 anos, 40% dos individuos eram de baixo risco e 60% eram de médio ou alto risco.

Estes estudos demonstram claramente o impacto da idade na determinagdo do risco
cardiovascular, ja que no ERF a idade ¢ o fator de maior pontuagao, tendo em vista a
fisiopatologia da doenga cardiovascular aterosclerética. Khot et al. avaliaram resultados
de 14 ensaios clinicos sobre eventos cardiovasculares agudos, incluindo infarto agudo do
miocdrdio (com e sem supradesnivelamento do segmento ST) e angina instavel, com um
total de 122.458 individuos e observaram que, entre homens, 15,4% ndo apresentavam
nenhum fator de risco cardiovascular, exceto a idade e que, entre as mulheres, 19,4%
também nao apresentavam nenhum fator de risco. Entre as mulheres acima de 75 anos e
entre homens acima de 65 anos, este percentual excede 20% "',

Apesar de haver varios estudos relacionando diversos fatores de risco cardiovascular em
portadores de transtornos de humor e/ou de ansiedade, foi encontrado somente um estudo
que utilizou o ERF como ferramenta de estratificacao de risco nestes individuos. Koponen
et al. avaliaram 923 individuos de meia idade em estudo de corte transversal e observaram
associagdo entre sintomas depressivos e maior escore de risco de Framingham em homens
(OR 2,2 IC 95% 1,1-4,2), porém sem associacao em mulheres (OR 1,3 IC 95% 0,7-2,6) ™.
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1.5.8 Proteina C reativa ultra-sensivel

A dosagem de proteina C reativa ultra-sensivel (PCR) tem sido debatida na literatura
cientifica enquanto um fator de risco nao tradicional para eventos cardiovasculares. Os
individuos podem ser classificados a partir da dosagem de PCR em:

¢ Alto risco cardiovascular - PCR > 3,0 mg/1
* Meédio risco cardiovascular - PCR 1,0 a 3,0 mg/1

# Baixo risco cardiovascular - PCR < 1,0 mg/I

Ha evidéncia de que a dosagem de PCR elevada (>3,0 mg/l) sdo preditores de um risco
mais elevado quando comparados aos portadores de niveis normais de PCR (<1,0 mg/l) com
um RR de 1,58 (IC 95% 1,37-1,83), ajustado para outros fatores de risco cardiovascular™?.

Dhangana et al. avaliaram 6.292 individuos de 40 anos ou mais, sem doenga
cardiovascular, participantes do National Health and Nutrition Examination Survey e
observaram que, entre os individuos com risco baixo ou médio classificados pelo ERF,
34,3% (IC95% 32,7-36.0) destes apresentam um medida de PCR elevada (> 3,0 mg/1) ().

Embora ainda nao haja recomendagdo para estratificagdo de risco com o uso da
dosagem sistematica de PCR na populagao, ha algumas evidéncias apontando que sua
utilizacdo possa ser benéfica.

Ridker et al. avaliaram o efeito de placebo ou rosuvastatina em 17.802 individuos
saudaveis, com niveis de LDL-colesterol menores do que 130 mg/dl e com niveis de PCR
de 2,0 mg/l ou mais . Apds um seguimento mediano de 1,9 anos, os individuos que
utilizaram rosuvastatina apresentaram menos eventos cardiovasculares (RR 0,56; IC 95%
0,46-0,69).

Existe auséncia de estudos nacionais que descrevam a frequéncia de portadores de
niveis elevados de PCR abrangendo o territério nacional. No entanto, Pitanga e Lessa
avaliaram 822 individuos saudaveis de amostra populacional da cidade de Salvador e
observaram que 22,7% dos homens apresentavam PCR maior ou igual a 3,0 mg/l e 32,5%
das mulheres ™.

Diversos estudos que demonstram um maior nivel de PCR em homens portadores de
depressao maior, porém o mesmo nao é observado entre mulheres (125-127). Os estudos
também evidenciam que esta associagao ocorre quando o episddio depressivo é recente
(menos de um ano), porém desaparece em individuos com quadro de depressdo mais
antigo 126,127.

Howren et al. realizaram metanalise de 49 estudos que investigaram a associagao
entre depressao e niveis de PCR, resultando em associagdo significante em homens, porém
nao em mulheres . Também foi observado que o ajuste para indice de massa corporal

atenua a associagdo, porém permanece significante.
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Alguns estudos discutem a possibilidade da associagdo entre niveis elevados entre
PCR e transtornos depressivos ser mediado pela associagdo com obesidade ?®'* ou ainda

pela associacdo com maior morbidade fisica™°.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL
Avaliar a associacdo entre a presenga de fatores de risco para doenga cardiovascular
e diagnosticos psiquiatricos em participantes de Inquérito de Satide Mental Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo (municipio de Sdao Paulo e 38 municipios

adjacentes).

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar associagdo de caracteristicas de estilo de vida e presenca de transtorno de

humor e/ou transtorno de ansiedade.

Avaliar associagdo entre presenca de alteracdes em medidas antropométricas e

presenca de transtorno de humor e/ou transtorno de ansiedade.

Avaliar associagdo entre presenca de fatores de risco para doenga cardiovascular e

presenca de transtorno de humor e/ou transtorno de ansiedade.
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3 METODOS

O Inquérito de Satde Mental Sao Paulo Megacity ¢ um estudo de base populacional
que avaliou a prevaléncia de morbidade psiquidtrica na area metropolitana de Sao Paulo,
sendo conduzido como parte do estudo multicéntrico World Mental Health Survey
realizado pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) com a participagao de trinta paises,
e coordenado pela Harvard Medical School e pela Michigan University, ambas situadas nos
Estados Unidos da América.

O Inquérito de Satide Mental Sao Paulo Megacity avaliou uma amostra de individuos
residentes na drea metropolitana de Sdo Paulo, que engloba a capital e 38 municipios
adjacentes, que serdo denominados ao longo deste estudo como Grande Sao Paulo
(Quadro 3), com uma 4rea total de 8.051 km? e uma populagdo estimada de 17,5 milhdes
de habitantes pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ™2.

O estudo foi dividido em duas fases: a primeira consistiu em entrevista domiciliar
utilizando o instrumento Composite International Diagnostic Interview (CIDI), aplicado
por entrevistadores leigos treinados. O principal objetivo da primeira fase do Inquérito
de Saude Mental Sao Paulo Megacity foi avaliar as taxas de prevaléncia de transtornos
psiquiatricos nos ultimos doze meses e durante a vida.

Na segunda fase do estudo foi feito convite para que uma amostra dos individuos
entrevistados na fase domiciliar comparecesse para uma avaliagdo no dmbito hospitalar.
O objetivo da segunda fase do Inquérito de Saude Mental Sao Paulo Megacity foi realizar
avaliagdo detalhada do perfil de morbidade clinica dos individuos e realizar uma nova
avaliagdo psiquiatrica, com realizacdo de entrevista semi-estruturada por psiquiatras

treinados. Os dados apresentados nesta tese se referem a avaliacdo realizada na segunda

fase do Inquérito de Saide Mental Sdo Paulo Megacity.
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% QUADRO 3
Municipios incluidos na amostragem do Inquérito de Saude Mental Sdo Paulo Megacity,
realizado entre 2005 e 2007

Aruja Guararema Ribeirao Pires

Barueri Guarulhos Rio Grande da Serra
Biritiba-Mirim Itapecerica da Serra Salesépolis

Caieiras Itapevi Santa Isabel

Cajamar ltaquaquecetuba Santana de Parnaiba
Carapicuiba Jandira Santo André

Cotia Juquitiba Sao Bernardo do Campo
Diadema Mairipora Sao Caetano do Sul
Embu Maud Sdo Lourenco da Serra
Embu-Guacu Mogi das Cruzes Sao Paulo

Ferraz de Vasconcelos Osasco Suzano

Francisco Morato Pirapora do Bom Jesus Taboao da Serra

Franco da Rocha Pod Vargem Grande Paulista

3.1 AMOSTRA DOMICILIAR DO INQUERITO DE SAUDE MENTAL
SAO PAULO MEGACITY

O Inquérito de Satide Mental Sao Paulo Megacity é um estudo de base populacional,
de corte transversal para avaliacao de morbidade psiquiatrica em individuos com dezoito
anos completos ou mais, que falem portugués, nao-institucionalizados, moradores da
area metropolitana de Sao Paulo. A coleta de dados da amostra domiciliar ocorreu entre
maio de 2005 e abril de 2007.

Os domicilios foram selecionados por meio de amostragem probabilistica por
conglomerados em estagios e estratificada. Seis estdgios de selegao foram utilizados, com
o objetivo de selecionar cinco mil casas de dois estratos geograficos: a cidade de Sao Paulo
e 0s 38 municipios adjacentes. Em ambos os estratos, a unidade primaria de amostragem
foram as dreas censitarias do censo de 2000 do IBGE, definidas cartograficamente. Foi
estimada taxa de nao resposta de 35% e com isso, sete mil e setecentos domicilios foram
selecionados.

A amostra total contou com 60% dos domicilios pertencendo a regido dos 38

municipios adjacentes da cidade (4620 domicilios) e 40% dos domicilios pertencendo a
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cidade de Sao Paulo (3080 domicilios), sendo que cada um dos municipios contribuiu para
a amostra de acordo com sua densidade demogréfica.

Os entrevistadores se apresentavam na casa selecionada, explicavam os objetivos do
estudo e solicitavam uma lista dos moradores da casa com informacdes sobre idade, sexo,
lagos familiares, questionavam se os moradores se falavam ou nao portugués e se poderiam
ser entrevistados. A partir dessa lista, era sorteado o entrevistado. O individuo selecionado
nao podia ser substituido. Um total de cinco mil e trinta e sete (5.037) individuos foram
entrevistados, com taxa de resposta de 81,3%.

O entrevistado era apresentado ao estudo e ao termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), sendo que somente ap6s a sua concordancia e assinatura, era
iniciada a entrevista. O questionario utilizado foi o Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) da Organizagao Mundial de Satde, versao realizada para o World
Mental Health Survey.

Em todos entrevistados foi utilizada a primeira parte do questionario CIDI, que
consiste em rastreamento de transtornos psiquiatricos, funcionamento nos 30 dias que
antecederam a entrevista, queixas fisicas crdnicas, sintomas inespecificos, informagao
socio-demografica e antecedentes pessoais e familiares.

A segunda parte do questionario CIDI inclui questdes sobre fatores de risco para
transtornos psiquiatricos, sobre uso de servigos de saude, uso de medicagdes psiquiatricas,
conseqiiéncias ocupacionais e sociais de transtornos psiquiatricos, rede de suporte social e
familiar, historia de relagdes afetivas e inclui ainda médulos de perguntas para transtornos
psiquidtricos mais raros.

Foram realizados quatro tipos de entrevista:

¢ questionario CIDI completo (primeira e segunda parte): para todos que apresentaram
algum rastreamento positivo para transtorno psiquidtrico na primeira parte da entrevista
ou para aqueles que ja apresentaram um plano ou tentativa de suicidio prévios;

¢ somente primeira parte do questionario CIDI: para individuos sem nenhum
rastreamento positivo ou plano ou tentativa de suicidio prévios;.

¢ em uma amostra aleatéria de 25% de individuos que nao apresentaram critérios para
realizagdo da segunda parte da entrevista, foram administradas as duas partes da
entrevista;

¢ questionario CIDI com moédulo de perguntas para deméncia aplicado aos individuos

com 60 anos ou mais

A primeira parte do CIDI foi aplicada em 2.095 individuos (41,6% da amostra total
de 5.037) e o questionario completo foi aplicada em 2.942 individuos, divididos em
dois grupos: um formado por 2.236 individuos (44,4%) com transtornos psiquiatricos

(identificados pela primeira parte do CIDI) e outro formado por 706 individuos (14,0%)
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que foram aleatoriamente escolhidos para administragdo do questiondrio completo

mesmo ndo apresentando critérios para diagndstico de doengas psiquiatricas™2.

3.2 AMOSTRA HOSPITALAR DO INQUERITO DE SAUDE MENTAL
SAO PAULO MEGACITY

A coleta de dados da fase hospitalar ocorreu entre junho de 2005 e dezembro de
2007. A amostra foi selecionada da seguinte maneira: todos os individuos com transtorno
psiquiatrico durante a vida (2.236 participantes) foram convidados a comparecer ao
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo para realizar avaliagdo complementar clinica e psiquiatrica. Além disso,
foram convidados 584 individuos para a segunda fase do estudo, que correspondem a 35%
dos individuos sem nenhum transtorno psiquiatrico (2.801 individuos sem diagnoéstico
psiquidtrico, correspondendo a 55,6% da amostra domiciliar). A selecdo destes individuos
ocorreu por sorteio simples.

Desta maneira, um total de 2.820 individuos foram convidados a participar da segunda
fase do inquérito. Foram enviadas cartas por correio a todos individuos selecionados,
explicando os objetivos da segunda avaliacdo e convidando-os a agendar por telefone o
comparecimento no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo. Apds o envio dos convites pelo correio, uma
assistente de pesquisa telefonou para todos os individuos escolhidos para participar da
segunda fase do estudo.

Durante o contato teleféonico eram explicados os objetivos do estudo, que consistiam
em avaliacdo clinica e psiquiatrica detalhadas de cada participante. Caso o individuo
aceitasse participar, era agendada uma data para a consulta e solicitado ao participante
que comparecesse em jejum de 12 horas (devido a coleta de exames laboratoriais).

Com o objetivo de aumentar a participagdo na segunda fase do estudo, a avalia¢ao da
fase hospitalar era realizada aos sdbados, para que ndo houvesse interferéncia no horario
de trabalho da maior parte dos individuos.

Além disso, foi fornecido vale-transporte para os participantes e, caso este necessitasse
de acompanhante, o vale-transporte era estendido também para os acompanhantes.
Também foram oferecidos dois lanches aos participantes, devido a necessidade do jejum
pela coleta dos exames, sendo um servido apds a coleta de sangue pela manha e o segundo
lanche préximo ao horario de almogo.

Ao chegar no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sdo Paulo, o participante recebia informagdes sobre o contetdo da
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pesquisa e era apresentado ao TCLE (anexo A). Ap6s a assinatura do termo, este participante
era conduzido a sala de coleta de exames laboratoriais. Apds a pungdo venosa, era fornecido

o lanche ao participante e posteriormente eram iniciadas as avaliagdes clinica e psiquiatrica.

3.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E DE PRESSAO ARTERIAL

Somente quatro pesquisadores realizaram todas as medidas antropométricas,
incluindo a autora desta tese. Todos foram treinados antes do inicio das atividades do campo.
Foram realizadas medidas de peso, altura, circunferéncia abdominal e pressdo arterial.

As medidas realizadas foram anotadas em formuldrio proprio (anexo B) e em
impressos que foram entregues aos participantes (com as medidas obtidas devidamente
anotadas), seguidos de explicagdo verbal dos valores aferidos. Todos os participantes com
medidas alteradas foram orientados a procurar acompanhamento médico, ressaltando-se
anecessidade de confirmagdo dos valores em outra ocasiao. Todas as duvidas apresentadas
pelo participante foram elucidadas.

Foram realizadas também orienta¢des verbais sobre modificacao de estilo de vida
e entregue impresso com informagdes sobre alimentagdo saudavel e importincia da

realizagdo de atividade fisica, caso o participante assim desejasse.

3.3.1 Afericao de peso

Foi realizada a afericdo do peso com balanga antropométrica mecénica de acordo
com as técnicas padronizadas pelo Center of Disease Control and Prevention (CDC) ™. No
inicio de cada dia de estudo foi realizada calibragdo manual da balanca.

Foi solicitado que os participantes retirassem calgados, casacos, cintos e o conteudo
dos bolsos, permanecendo somente com roupas leves, antes de subir na balanca. Foi
solicitado que o participante se colocasse sobre a balanga e permanecesse parado durante
a afericdo, sem se comunicar. Desta maneira, foi realizada uma afericao de peso em kg,

registrada com uma casa decimal em formulario apropriado (anexo B).

3.3.2 Afericao de altura

Pararealiza¢do da medida da altura do participante foi utilizado estadiometro acoplado

a balanga antropométrica mecénica segundo as técnicas recomendadas pelo CDC™.
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Foi solicitado ao participante que retirasse o calcado e quaisquer aderecos de sua
cabeca (presilhas, tiara, boné, chapéu, entre outros). Foi solicitado que ele subisse na
balanga e ficasse em posi¢do ereta, de costas para o estadiometro, com os pés colocados
proximos, juntos pelo calcanhar e separados na altura dos pododactilos (formando
angulo de cerca de 60 graus), com bragos pendentes ao lado do corpo, mantendo a cabega
no plano horizontal de Frankfort (plano paralelo ao chio formado pela linha que liga a
Orbita ao canal auricular).

Nesta posicao, a extremidade superior do estadidmetro foi colocada sobre a cabecga do
individuo, comprimindo levemente o cabelo. Foi solicitado ao participante que realizasse
inspiracdo profunda e segurasse o folego para avaliacdo da altura. A aferi¢do da altura foi

anotada em metros com duas casas decimais, em formulario apropriado (anexo B).

3.3.3 Calculo do indice de massa corporal

Com as medidas de peso e altura devidamente registradas, foi realizado célculo do
indice de massa corporal (IMC), dividindo-se o peso em kg pela medida da altura em
metros elevada ao quadrado.

O IMC geralmente é classificado de acordo com a padronizagio da Organizagao
Mundial de Saide (OMS) em 4135

1. Baixo peso: IMC abaixo de 18,5 kg/m?

2. Normal: IMC de 18,5 a 24,9 kg/m*

3. Sobrepeso: IMC de 25,0 a 29,9 kg/m?

4. Obesidade: IMC a partir de 30 kg/m?, sendo que este pode ser dividido em:

4.1 Grau 1: IMC de 30 a 34,9 kg/m’
4.2 Grau 2: IMC de 35,0 a 39,9 kg/m?
4.3 Grau 3: IMC a partir de 40 kg/m?

Foi utilizada neste estudo a classificagao simplificada do IMC, que utiliza somente trés
grupos: normal (IMC até 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC de 25,0 a 29,9 kg/m”®) e obesidade
(IMC a partir de 30 kg/m?).

3.3.4 Afericao da circunferéncia abdominal

Para medida da circunferéncia abdominal (medida da circunferéncia da cintura) dos
individuos foi utilizada fita métrica flexivel dividida em centimetros (cm). Foi solicitado

ao participante manter o abdome livre de roupas, elevando a camiseta ou blusa. A medida
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foi realizada durante a expiragdo, na altura das cristas iliacas, em seus limites superiores
e anteriores, sendo garantido que o plano formado pela fita métrica fosse paralelo ao
chao™™3, Foi anotada a medida em centimetros em formulario apropriado (anexo B).

Sdo considerados como valores normais: 102 centimetros ou menos de circunferéncia
abdominal em homens e 88 centimetros ou menos de circunferéncia abdominal em

mulheres ™,

3.3.5 Afericao da pressao arterial

A pressao arterial foi medida utilizando-se esfigmomandmetro aneréide portatil
calibrado, com o participante em posi¢do sentada, com o brago livre de roupas e apoiado,
na altura do precérdio. Durante o insuflar do manguito, foi palpada a artéria radial e
observado o valor de desaparecimento da pulsa¢do para realizar a estimativa da pressdo
arterial sistolica.

Foi desinsuflado o manguito e realizada nova insuflagao, com a ausculta da artéria
braquial na fossa antecubital. O valor correspondente ao surgimento dos batimentos
auscultados (primeiro som de Korotkoff) foi considerado como a pressao arterial sistélica.
O valor correspondente ao desaparecimento dos batimentos (quinto som de Korotkoff) foi
considerado como a pressdo arterial diastélica .

Foram realizadas trés medidas de pressdo arterial com a técnica descrita, com
intervalo de um minuto entre cada uma. Todas as medidas obtidas foram anotadas em
formulario apropriado (Anexo B).

A pressao arterial final do participante foi considerada a média das duas ultimas

observagdes.

3.4 QUESTIONARIOS

3.4.1 Questionario sobre dados gerais do participante

O questiondrio sobre dados gerais foi aplicado por profissionais previamente
treinados para o uso do instrumento. O questionario visava a obten¢ao de dados sobre a
historia clinica dos participantes, além de habitos de vida e antecedentes familiares (anexo

C). Todos os individuos foram questionados sobre:
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¢ Diagnéstico realizado por médico de diabetes mellitus, hipertensio arterial,
acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, doenga coronariana, outras
cardiopatias e doencas da tiredide.

¢ Antecedente familiar de primeiro grau de diabetes mellitus, hipertensao arterial,
acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio, doenga coronariana, outras
cardiopatias, doencas da tiredide ou outras doengas cronicas.

¢ Informagdes sobre realizagdo de atividade fisica regular, tabagismo, consumo regular
de dlcool, uso atual ou prévio de medicamentos para pressdo arterial, diabetes
mellitus, para cardiopatias, para doengas da tiredide, para dislipidemias ou outros

medicamentos.

3.4.2 Avaliacao sobre realizacao de atividade fisica

Foi aplicado questionario especifico para avaliagdo de atividade fisica: o Questionario
Internacional de Atividade Fisica ou International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
- versdo longa (Anexo D).

O IPAQ ¢ um instrumento para avaliacdo de atividade fisica criado em 1998 pela
Organizagdo Mundial de Saude, que foi validado no Brasil por Matsudo em 2000 % ™. O
questionario se baseia em relato do individuo sobre a atividade fisica realizada durante
uma semana habitual em atividades relacionadas ao trabalho, lazer, transporte, em
atividades em casa e o tempo total gasto sentado.

Segundo as informagdes obtidas, os participantes foram classificados em sedentérios,
insuficientemente ativos, ativos ou muito ativos. Foram considerados sedentdrios aqueles
individuos que néo realizaram pelo menos dez minutos de atividade fisica por dia, durante
uma semana habitual. Os individuos foram classificados como insuficientemente ativos
caso nao tenham somado um total de pelo menos 150 minutos de atividade moderada
durante a semana. Foram considerados como individuos ativos aqueles que realizaram
mais de 150 minutos por semana de atividade fisica moderada ou mais de 90 minutos por
semana de atividade fisica intensa. E os individuos foram considerados muito ativos caso

realizassem mais de 150 minutos de atividade fisica intensa por semana.

3.4.3 Avaliacao psiquiatrica

A avaliacgdo psiquidtrica foi realizada por psiquiatras treinados, com uso do instrumento
Structured Clinical Interview for DSM disorders I, non-patient edition (SCID I - NP). O SCID

se trata de uma entrevista psiquiatrica semi-estruturada validada e com alta confiabilidade™?
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e é considerado como o padrio-ouro da avaliagdo psiquidtrica estruturada™™°, E um
instrumento criado com objetivo de avaliar os transtornos psiquiatricos do eixo 1 e por isso,
ndo realiza diagnostico de transtornos de personalidade e de déficit cognitivo da infancia
(retardo mental). Os transtornos psiquiatricos do eixo 1 incluem™":
1. Dellirium, deméncias e outros transtornos cognitivos
Transtornos mentais secunddrios a condicoes clinicas
Transtornos relacionados ao uso de substancias
Transtornos psicdticos e esquizofrenia
Transtornos de humor
Transtornos de ansiedade
Transtornos somatoformes

Transtornos facticios

© © N U A e N

Transtornos dissociativos

10. Transtornos de identidade de género e sexual
11. Transtornos alimentares

12. Transtornos do sono

13. Transtornos de controle de impulsos

14. Transtornos de ajustamento

Apesar da aplicagdo do SCID I - NP ser possivel por profissionais de saude da area
da saude mental, foi optado pela utilizagdo do instrumento por psiquiatras treinados, com
objetivo de aprimorar sua acurdcia.

Foi optado por nao investigar a prevaléncia de transtorno de abuso ou dependéncia

ao uso de nicotina.

3.5 EXAMES LABORATORIAIS

Durante o contato telefénico foi solicitado que os participantes comparecessem em
jejum de 12 horas devido a possibilidade da coleta de exames laboratoriais. Antes da coleta
dos exames, questionava-se novamente o participante sobre a realiza¢ao do jejum. Caso
o participante estivesse em jejum era realizada coleta de exames laboratoriais. Caso nao
estivesse em jejum, o participante era reorientado e agendada nova data para coleta dos
exames. Os exames realizados estio listados no Quadro 4.

Foi realizada coleta de sangue por pun¢do venosa periférica por auxiliar de
enfermagem devidamente treinado, utilizando sistema vacutainer. Ap6s a coleta de

exames era fornecido café da manha aos participantes.
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Apds a coleta de sangue, os tubos eram centrifugados e o material era transportado
para dois laboratérios. O Laboratério do Centro de Referéncia e Treinamento de Doengas
Sexualmente Transmissiveis e Aids (CRT DST/Aids), situado a rua Santa Cruz, 81 - Vila
Mariana realizava as dosagens de glicemia, perfil lipidico e dosagem de hormonios
tireoideanos. O Laboratério do Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo
(USP), situado a avenida Prof. Lineu Prestes, 2565 - Cidade Universitaria da USP era

responsavel pela dosagem da proteina C reativa ultra-sensivel.

% QUADRO 4
Metodologia utilizada e valores de referéncia dos exames laboratoriais coletados durante a
fase hospitalar do Estudo Sao Paulo Megacity, 2005 a 2007.

Analise clinica Método utilizado Valores de referéncia

Glicemia Equipamento konelab 60i- | 80 a 99 mg/dI
analise fotométrica

Colesterol total Equipamento konelab 60i — | Até 200 mg/dI
andlise fotométrica

HDL-colesterol Equipamento konelab 60i - | Maior que 40 mg/dl
andlise fotométrica

VLDL-colesterol Equipamento konelab 60i- | Até 40 mg/dl
andlise fotométrica

Triglicérides Equipamento konelab 60i — | Até 150 mg/dI
analise fotométrica

LDL-colesterol Férmula de Friedewald Até 130 mg/dl
LDL=CT - (HDL + TG/5)

Proteina C reativa ultra-sensivel | Nefelometria Alto risco >3,0 mg/I
Médio risco 1,0 a 3,0 mg/I

Baixo risco <1,0 mg/I

Hormonio tireoestimulante Quimioluminescéncia 0,35-5,50 mcUl/ml
(TSH)

Apoés duas semanas, os resultados eram enviados pelo laboratdrio impressos aos
pesquisadores. Os resultados dos exames foram enviados aos participantes por meio de
cartas com copias dos resultados.

Para aqueles com alteracdes nos exames, era oferecida nova coleta de sangue e
confirmacgéo dos resultados, caso aceitassem.

Para informacdo adequada dos participantes, foram redigidas diversas cartas

38



METODOS

explicando os resultados dos exames laboratoriais com informagdes padronizadas,
segundo as alteragdes presentes. Exemplos de cartas padronizadas estdo no anexo E. As
cartas visavam orientar os participantes sobre a necessidade de confirmacao das alteragoes
encontradas e de acompanhamento médico, além de orientar sobre modificagoes de estilo

de vida recomendadas em cada caso.

3.6 DEFINICAO DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

3.6.1 Estilo de vida

Os individuos foram avaliados quanto ao habito de fumar por meio do questionario
sobre dados gerais dos participantes (anexo C). Os individuos foram classificados a partir
de seu relato em: fumante atual, ex-fumante ou nunca fumante.

Quanto a atividade fisica, os individuos foram submetidos a aplicagdo de instrumento
padronizado para a mensuragao de atividade fisica: o IPAQ (versdo longa). Foram
classificados em sedentarios, insuficientemente ativos, ativos e muito ativos.

Posteriormente, os participantes foram re-classificados em dois grupos para
as analises: inativos e ativos. Foram considerados como inativos aqueles individuos
classificados como sedentarios e insuficientemente ativos. E foram considerados ativos

aqueles que foram classificados pelo IPAQ como ativos ou muito ativos.

3.6.2 Sobrepeso e obesidade

Os individuos foram classificados de acordo com o IMC calculado a partir da medida
de peso e altura (aferidos no estudo). Foram considerados individuos normais aqueles
com IMC até 24,9 kg/m? Foram considerados portadores de sobrepeso, os individuos com
IMC de 25,0 a 29,9 kg/m? e foram considerados obesos aqueles participantes com IMC a

2134135

partir de 30 kg/m
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3.6.3 Diagndstico de diabetes mellitus

Foram considerados como diabéticos os participantes com histéria prévia de
diagnoéstico médico de diabetes, uso de medicamentos para tratamento do diabetes ou

glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/d1%.

3.6.4 Diagnostico de dislipidemia

Todos os participantes realizaram dosagens de colesterol total (CT), HDL-colesterol,
VLDL-colesterol e triglicérides (TG). O valor de LDL-colesterol foi calculado a partir da

formula de Friedewald:

LDL=CT - (HDL + TG/5)

No entanto, a formula de Friedewald nao é acurada para individuos portadores de
niveis séricos de triglicérides acima de 400 mg\dl. Nestes casos, nao foi calculado o valor
de LDL-colesterol e este foi considerado ausente, pela impossibilidade de realizagdo da
medida direta do LDL-colesterol no momento do estudo.

Os individuos foram classificados de acordo com as diretrizes da American Heart
Association (AHA)””. Sdo considerados alterados os valores abaixo:

¢ TRIGLICERIDES: maior ou igual a 150 mg/dl
¢ HDL-COLESTEROL: menor do que 40 mg/dl
¢ LDL-COLESTEROL: varia de acordo com a classifica¢do de risco do individuo.
¢ ALTORISCO: 0 individuo apresenta doenga aterosclerdtica manifesta como infarto
agudo do miocardio prévio ou angina, acidente vascular cerebral, ou ainda
equivalentes como doenga arterial periférica, aneurisma de aorta abdominal,
doenca de artéria cardtida sintomatica, diabetes mellitus ou escore de risco de
Framingham maior de 20%, a meta de LDL-colesterol devera ser abaixo de 100
mg dlL
¢ RISCO MODERADO-ALTO: presenca de dois ou mais fatores de risco
cardiovascular e\ ou um escore de risco de Framingham entre 10 e 20% - a meta
de LDL-colesterol devera ser <130 mg dl.
¢ RISCO MODERADO: presenca de dois ou mais fatores de risco cardiovascular e
um escore de risco de Framingham < 10%, a meta de LDL-colesterol devera ser
de <130 mg dl.
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¢ RISCO BAIXO: auséncia ou presenca de somente um fator de risco cardiovascular

e um escore de Framingham <10%, a meta de LDL-colesterol ¢ < 160 mg dl.

Os participantes foram classificados como portadores de dislipidemia, caso
apresentassem valores de triglicérides elevados, ou valores de HDL-colesterol reduzidos
ou ainda com valores de LDL-colesterol elevados (de acordo com os limites descritos
acima). Também foram considerados como portadores de dislipidemia caso relatassem
diagnoéstico prévio de dislipidemia realizado por médico (independente dos valores
encontrados nas dosagens laboratoriais) ou ainda caso relatassem utilizar medicamentos

para tratamento de dislipidemia.

3.6.5 Proteina C reativa ultra-sensivel

Osindividuos foram classificados de acordo com a dosagem da proteina Creativa ultra-
sensivel (PCR) em alto risco, médio risco e baixo risco de eventos cardiovasculares. Foram
considerados de alto risco cardiovascular, os individuos portadores de medidas acima de
3,0 mg/dl de PCR. Foram classificados como médio risco, aqueles que apresentavam niveis
séricos de 1,0 a 3,0 mg/l de PCR. Foram considerados de baixo risco os participantes que
apresentaram valores menores de 1,0 mg/l de PCR™2

Todos participantes que apresentaram niveis de PCR maiores ou iguais a 10,0 mg/1
foram excluidos das andlises devido a possibilidade de viés de confusdo com doencas
inflamatdrias sistémicas como doengas reumatoldgicas ou outras afecgdes auto-imunes, ja
que a PCR é um sensivel marcador de atividade inflamatéria e perde seu valor na predi¢ao

de risco cardiovascular nestes casos.

3.6.6 Dosagem de hormonio tireoestimulante (TSH)

Os participantes tiveram sua funcao tireoideana avaliada através de dosagem de
TSH, devido a necessidade de diagndstico diferencial de alguns transtornos psiquidtricos
com os sinais e sintomas de hipo ou hipertireoidismo. Foi oferecido aos participantes
com dosagens de TSH alteradas a realizagdo de nova coleta e novo exame de TSH, com
inclusao da dosagem de tiroxina livre (T4 livre).

Foram considerados portadores de hipertireoidismo os participantes com
niveis séricos de TSH menores de 0,35 microUI/ml. Foram considerados portadores
de hipotireoidismo, aqueles individuos com niveis séricos de TSH maiores de 5,5

microUl/ml. Também foram considerados como portadores de tireoidopatias, aqueles

41



CAPITULO 3

participantes que referiram diagndstico prévio realizado por médico ou ainda os que

utilizavam medicamentos para a tiredide.

3.6.7 Classificacao de risco de eventos cardiovasculares através do escore de
risco de Framingham (ERF)

Foi calculado o risco de morte stbita ou infarto agudo do miocardio em 10 anos
dos participantes da segunda fase do Inquérito de Saide Mental Sdo Paulo Megacity a
partir do escore de risco de Framingham. O célculo do ERF se baseia nos seguintes dados
do participante: idade, género, medida de colesterol total, medida de HDL-colesterol,
tabagismo, medida de pressao arterial e presenca de diagndstico de diabetes mellitus. De
acordo com os dados dos participantes, estes sdo correspondentes a pontos, que somados
correspondem ao risco de morte subita ou infarto agudo do miocardio em 10 anos, em
percentual (Anexo F) ™15,

O individuo que apresentava risco menor de 10% de apresentar morte stbita ou
infarto agudo do miocardio em 10 anos foi considerado de baixo risco. Os participantes
que apresentaram risco de 10 a 20% foram considerados de médio risco. E aqueles que
apresentavam ERF com risco maior que 20% foram considerados de alto risco™ ™.

O ERF apresenta limitagdes em sua utilizagdo. Os individuos que apresentem diabetes
mellitus ou doengas ateroscleréticas devem ser considerados de alto risco, independente
do risco estimado pelo ERF. Nesses casos, o ERF pode ser utilizado como marcador
de controle dos fatores de risco para doenca cardiovascular de cada individuo, porém

subestima o risco real do individuo.

3.6.8 Diagnodstico de sindrome metabdlica

A partir das medidas dos participantes de circunferéncia abdominal, medida
da pressdo arterial, medida da glicemia e dos niveis sanguineos de HDL-colesterol e
triglicérides foi avaliada a presenca ou auséncia de sindrome metabdlica.

Foram utilizados os critérios preconizados pelo NCEP ATP III, que classificam como
portadores da sindrome metabolica os individuos que apresentem trés ou mais dos cinco
critérios a seguir°:

¢ Aumento da circunferéncia abdominal: maior do que 102 centimetros para homens e
maior do que 88 centimetros para mulheres

¢ Aumento do nivel de triglicérides plasmaticos: maior ou igual a 150 mg/dl
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¢ Redugao dos niveis de HDL-coleterol: menor do que 40 mg/dl para homens e menor
do que 50 mg/dl para mulheres

¢ Aumento dos niveis pressoricos: pressao arterial sistélica maior ou igual a 130 mmHg
e/ou pressao arterial diastélica maior ou igual a 85 mmHg

+ Aumento dos niveis de glicemia de jejum: maior ou igual a 100 mg/dl

Néao foi questionado aos participantes sobre diagndstico prévio de sindrome

metabdlica, nem sobre uso de medicamentos para tal condigéo.

3.6.9 Diagndstico de hipertensao arterial

Foram considerados como hipertensos os individuos que apresentassem o valor
médio da pressdo arterial sistélica > 140 mm Hg e ou o valor médio da pressao arterial
diastolica > 90 mm Hg®®. Também foram considerados como hipertensos os participantes
que, durante a entrevista clinica, relatassem diagndstico prévio de hipertensdo arterial

realizado por médico ou ainda tratamento para hipertensao arterial.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Todos os questionarios foram submetidos a dupla digitagdo em planilha de software
Microsoft Office Excel 2003 e posteriormente convertidos para o software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS). A analise estatistica foi realizada com o software estatistico
SPSS versao 16.0.A segunda fase do Inquérito de Satde Mental Sdo Paulo Megacity obteve
dados sobre diversos transtornos psiquidtricos, porém foi optado por analisar somente os
dados sobre transtornos de humor (incluindo depressdo maior) e transtornos de ansiedade
nesta tese. Todas as andlises foram divididas por género, devido ao grande impacto da
diferenca de género no perfil de fatores de risco para doenga cardiovascular e no perfil de
transtornos psiquidtricos.

Inicialmente foram comparados os fatores de risco para eventos cardiovasculares
de acordo com o género, devido a diferencas relatadas previamente na literatura. Todas
as analises foram divididas por género e agrupadas em trés tipos de tabelas. A primeira
tabela apresenta caracteristicas s6cio-demograficas, antecedentes pessoais de doengas
e estilo de vida, detalhando dados como idade média, escolaridade (em anos), renda
familiar mensal média, estado civil, emprego, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas,

realizagdo de atividade fisica, diagndstico prévio de hipertensao arterial, diabetes mellitus

a3



CAPITULO 3

e/ou doenga cardiovascular (que inclui individuos com diagnoéstico prévio de infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral ou coronariopatia).

O segundo grupo de tabelas apresenta os dados antropométricos dos participantes,
incluindo medida do peso, altura, indice de massa corporal média e dividido por categorias,
além da medida da circunferéncia abdominal e da média de medidas realizadas da pressdo
arterial sistdlica e diastdlica e a classificagao final de hipertensao arterial.

E o terceiro grupo de tabelas inclui as dosagens laboratoriais de glicemia, colesterol
total, HDL-colesterol, triglicérides, PCR ultra-sensivel, hormoénio tireoestimulante, além
da classificagdo destes valores e do diagnéstico de sindrome metabdlica e avaliagdo do
escore de risco de Framingham.

Todas as variaveis de perfil de fatores de risco cardiovascular foram comparadas com
diagnostico de transtornos de humor, de transtorno depressivo maior e de transtorno de
ansiedade.

As analises foram conduzidas de duas maneiras, em relagdo ao diagnoéstico
psiquidtrico: analisando os dados em portadores de diagndstico exclusivo dos transtornos
(de humor, de ansiedade ou depressao maior)e também analisando os portadores de
transtornos de humor, ansiedade ou depressao maior incluindo individuos com ou sem
co-morbidade psiquiatrica. Na primeira metade do capitulo de resultados sdo avaliados os
individuos com diagndsticos psiquiatricos exclusivo, que foram comparados a individuos
normais. E na segunda metade do capitulo de resultados, sio comparados os individuos
com transtornos psiquidtricos (com ou sem co-morbidade psiquiatrica) e comparados a
individuos sem o transtorno analisado.

Foi optado pela realizagdo de duas diferentes analises em relagao ao diagnoéstico
psiquiatrico devido a frequéncia importante de individuos com mais de um transtorno
psiquidtrico na amostra utilizada neste estudo.As variaveis categdricas foram expressas
em propor¢des e comparadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson ou teste exato de
Fisher, conforme necessario. As varidveis continuas foram expressas como média e
desvio-padrao, sendo comparadas pela analise de varidncia (ANOVA) com teste post hoc
de Bonferroni para multiplas comparagoes. Foi considerado como significativo um valor
de P<0,05.

Foi realizada regressao logistica bindria utilizando os diagndsticos psiquiatricos como
variavel dependente e as variaveis relacionadas ao perfil de fatores de risco cardiovascular
como variaveis independentes. Inicialmente foi realizada analise da regressao logistica
sem ajuste para outras variaveis e depois ajustada por idade. A idade foi utilizada como
variavel continua e expressas em anos.

Para realizagdo da regressao logistica bindria, as variaveis que apresentavam mais de
duas categorias foram reagrupadas, como tabagismo, IMC, classificagdo da PCR ultra-

sensivel e o escore de risco de Framingham.
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O tabagismo foi analisado comparando-se fumantes atuais e um grupo que incluiu
individuos que nunca fumaram e os ex-fumantes.

O IMC foi analisado como variavel categérica e os individuos portadores de sobrepeso
foram associados aos portadores de obesidade (incluidos em grupo denominado excesso
de peso) e comparados aos individuos com IMC normal.

A PCR ultra-sensivel foi analisada como varidvel categérica e os individuos
classificados como alto risco cardiovascular (com dosagem de PCR > 3,0 mg/dl) foram
associados aos individuos classificados como médio risco (dosagens de PCR de 1,0 a 3,0
mg/dl) e foram comparados aos individuos de baixo risco cardiovascular (dosagem de
PCR < 1,0 mg/dl).

O ERF foi analisado como variavel categérica e foram analisados os individuos
classificados como alto risco cardiovascular (> 20% de eventos em dez anos) associados
aos individuos classificados como de médio risco (de 10 a 20% de eventos em dez anos) e
comparados aos individuos de baixo risco (< 10% de eventos em dez anos).

Para anadlise da atividade fisica, foram utilizadas as mesmas categorias ja descritas: os
individuos considerados pelo IPAQ como sedentdrios foram agrupados com os individuos
insuficientemente ativos. E os individuos considerados como ativos foram somados
aos individuos considerados muito ativos. Os resultados da regressao logistica foram

apresentados como odds ratio (OR) e intervalo de confianga (IC) 95%.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes foram orientados verbalmente quanto aos objetivos e riscos
da participa¢ao do Inquérito de Saude Mental Sao Paulo Megacity. Apds a orientagao
verbal e elucidagdo de duvidas dos participantes, foi solicitado que todos analisassem o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o assinassem, caso concordassem
em participar (Anexo A).

Todos os resultados dos procedimentos realizados durante a avaliagdo no estudo
foram informados e entregues de forma escrita aos participantes, seja através das anotagdes
de medidas antropométricas, medidas aferidas de pressdo arterial, assim como pelo envio
de resultados de exames laboratoriais pelo correio (com descri¢ao explicativa).

A primeira fase do Inquérito de Satide Mental Sao Paulo Megacity foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo, sob
nimero de processo 792/03 e 696/05 (fase domiciliar).

A segunda parte do estudo (fase hospitalar), que foi objeto desta tese, foi aprovada pela

Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital
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das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, sob protocolo de
namero 234/03, em 24 de abril de 2003.
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4 RESULTADOS

Inicialmente 2820 individuos foram convidados a participar da fase hospitalar do
estudo por meio de carta enviada pelo correio. Para garantir o convite para todos os
individuos, foi tentado contato telefonico por uma assistente de pesquisa, que fornecia
uma explicagao inicial do objetivo do estudo. No entanto, nao foi possivel realizar o
contato telefénico em 1.349 individuos (47,8% do total de 2.820) por diversos motivos:
em 548 individuos, o telefone fornecido na primeira fase do estudo estava incorreto e
impossibilitou o contato, em 397 individuos nao houve resposta aos recados (pois nao
se encontravam em casa), em 404 individuos ninguém atendeu o telefone, mesmo apds
diversas tentativas.

Foi realizado contato com 1.471 individuos (52,2% do total de 2.820), dos quais 691 se
recusaram a participar (24,5% da amostra inicial de 2.820 e 47% da total de individuos
contatados por telefone), sendo que destes: 116 agendaram e re-agendaram o dia de
avaliacdo, mas nunca compareceram, 54 solicitaram o agendamento de entrevista em
outra data mais oportuna e nunca puderam comparecer (mesmo apds novas tentativas
de contato) e 521 ndo aceitaram o convite por motivos diversos: como impossibilidade
de comparecer por motivo de trabalho, problemas de satide, ndo ter com quem deixar os
filhos, além de falta de interesse.

Finalmente 780 individuos compareceram ao Instituto de Psiquiatria do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Dentre eles, duas
mulheres compareceram, porém apresentaram mal estar e ndo realizaram a avaliacao.
Seis participantes iniciaram a avaliagdo, porém dois apresentaram niveis de glicemia
capilar elevados com sintomas, necessitando remog¢do para o pronto-socorro, um
apresentava ascite tensa com apresentou desconforto abdominal e pediu para se retirar
e trés desistiram apos ter chegado ao hospital. Dos 780 individuos que compareceram
para a segunda fase do estudo, 772 completaram o protocolo. Da amostra final de 772
individuos, 496 participantes apresentavam algum diagnéstico psiquiatrico (64,2%) e 276

individuos nao apresentavam nenhum diagndstico de transtorno mental (35,8%).
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X FIGURA 1
Amostra de individuos que participaram da fase hospitalar do Estudo Sao Paulo Megacity,
realizado na Grande Sao Paulo, 2005 a 2007.

5.037 individuos entrevistados nos domicilios (primeira fase do estudo)

4

2.820 individuos convidados a participar da segunda fase do estudo por
envio de carta pelo correio (fase hospitalar):
+ Todos individuos com diagnéstico de transtorno psiquiatrico
(n=2.236)
+ Amostra de 35% de individuos sem diagnostico de transtorno

psiquiatrico (n=584)

4

Nao foi possivel contato com 1.349 individuos:
+ 548 - telefone incorreto
+ 397 - nado retornaram as mensagens deixadas

& 404 - ninguém atendeu o telefonema

4

1.471 individuos foram contatados por telefone:
+ 116 marcaram a avaliacdo mas faltaram
+ 54 solicitaram remarcagao, mas nunca compareceram

# 521 se recusaram a participar por motivos pessoais

4

780 individuos compareceram a avaliacdo no Hospital (53% dos
contatados por telefone):
+ 5 necessitavam avaliacdao de urgéncia e foram encaminhados ao
pronto-socorro (nao foi obtido nenhum dado)
+ 3 desistiram antes da avaliacdo ser completada

o 772 individuos foram incluidos na analise
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Houve uma diferenca de género na freqiiéncia de diagndstico psiquiatrico entre
os géneros: 191 (57,7%) dos individuos do sexo masculino apresentaram diagndstico de
algum transtorno psiquiatrico, sendo que entre as mulheres este percentual foi maior (305
mulheres, perfazendo 69,2% das pessoas de sexo feminino) (tabela 1).

Em ambos os sexos, os transtornos de ansiedade foram o diagnéstico psiquiatrico mais
frequente (34,1% dos homens e 50,8% das mulheres) e, em segundo lugar, os transtornos
de humor (28,1% dos homens e 49,2% das mulheres).

Entre os portadores de transtornos de ansiedade, os diagnosticos mais frequentes
variam de acordo com o género. Entre as mulheres, a fobia especifica é o diagnéstico mais
frequente (26,8%), seguido pela fobia social (17,0%) e transtorno de ansiedade generalizada
(15,6%). Ja entre os homens, a fobia social ¢ o diagnéstico mais frequente (17,8%), seguido
pela fobia especifica (11,8%) e pelo transtorno de ansiedade generalizada (6,9%).

Entre os portadores de transtornos de humor, o transtorno depressivo maior é o
diagnostico psiquidtrico mais frequente em ambos os géneros (23,6% do sexo masculino e
43,8% do sexo feminino). No entanto, o segundo e o terceiro lugar variam conforme o sexo:
nas mulheres o transtorno distimico (4,8%) e o transtorno depressivo menor (4,3%) sdo
mais frequentes e, entre os homens, o transtorno depressivo menor (3,6%) e o transtorno
afetivo bipolar tipo 2 (2,4%) sao mais frequentes.

Cabe ainda ressaltar que o transtorno de uso de substancias (que engloba abuso e/ou
dependéncia de dlcool ou drogas ilicitas) foi mais frequente em homens (24,2%) do que em
mulheres (6,1%), sendo que nao foi incluido o uso de nicotina neste grupo.

Foi observada uma frequéncia alta de co-morbidades psiquidtricas nesta amostra,
pois apenas 38,7% do total de 496 individuos com transtorno psiquidtrico apresentam
somente um diagnostico psiquiatrico. Do total de portadores de transtornos psiquiatricos,

304 (61,3%) individuos apresentavam dois ou mais diagnoésticos (tabela 2).
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> TABELA 1

Perfil de morbidade psiquiatrica de 772 participantes do Estudo Sao Paulo Megacity,

realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO GENERO TOTAL P

Masculino (%) Feminino (%)

N= 331 N= 441 N=772

Sem diagnéstico psiquiatrico 140 (42,3) 136 (30,8) 276 (35,8) 0,001
Um ou mais transtornos 191 (57,7) 305(69,2) 496 (64,2) 0,001
psiquiatricos
Transtornos de humor 93 (28,1) 217 (49,2) 310 (40,2) 0,0001
Transtorno depressivo maior 78 (23,6) 193 (43,8) 271 (35,1)  0,0001
Transtorno depressivo menor 12 (3,6) 19 4,3) 31 (4,0) 0,71
Transtorno distimico 4(1,2) 21 (4,8) 25(3,2) 0,007
Transtorno afetivo bipolar tipo1 5(1,5) 10 (2,3) 15(1,9) 0,60
Transtorno afetivo bipolar tipo 2 8(2,4) 12 (2,7) 20 (2,6) 0,82
Transtornos de ansiedade 113 (34,1) 224 (50,8) 337 (43,7) 0,0001
Fobia especifica 39 (11,8) 118 (26,8) 157 (20,3)  0,0001
Fobia social 59 (17,8) 75 (17,0) 134 (17,4) 0,77
Transtorno de ansiedade 23 (69) 69 (15,6) 92 (11,9) 0,0001
generalizada
Transtorno de estresse pos- 15 4.5) 29 (6,6) 44 (5,7) 0,27
traumatico
Agorafobia 22 (6,6 46 (10,4) 0,07
Transtorno de panico 13 (3,9) 39(8,8) 52 (6,7) 0,008
IL?:“;:‘:::‘V‘L°'°S“S“’°' 10 (3,0) 24 (5,4) 34(4,4) 0,11
Transtornos de uso de 80 (24,2) 27 (6,1) 107 (13,9)  0,0001
substancias
Transtornos alimentares 8(2,4) 23 (5,2) 31 (4,0) 0,06
Transtorno de ajustamento 6(1,8) 13(2,9) 19 (2,5) 0,36
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* TABELA 2
Numero de diagndsticos psiquidtricos de 772 participantes do Estudo Sao Paulo Megacity,
realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

NUMERO DE DIAGNOSTICOS

o ENER TOTAL P
PSIQUIATRICOS ¢ ° 0

Masculino (%) Feminino (%)

N=331 N=441 N=772 0,009
0 140 (42,3) 136 (30,8) 276 (35,8)
1 77 (23,3) 115 (26,1) 192 (24,9)
2 46 (13,9) 85(19,3) 131 (17,0)
3 ou mais 68 (20,5) 105 (23,8) 173 (22,4)

Os individuos portadores de transtornos de uso de substincias, transtornos
alimentares e transtorno de ajustamento foram excluidos das analises, pois poderia haver
interferéncia de caracteristicas proprias dos individuos portadores de tais diagnésticos no
perfil de pessoas com transtornos de humor e/ou de ansiedade. Desta maneira, nos restou
um total de 626 individuos com diagndstico de transtornos de humor e/ou de ansiedade,
sem outras co-morbidades psiquiatricas.

Os individuos participantes sdo jovens, com média de idade de cerca de 41 anos,
sendo que aproximadamente 60% dos participantes de encontram abaixo dos 45 anos,
com baixa representacao de pessoas idosas (com 60 anos ou mais). Quanto a escolaridade,
46% dos individuos apresentam primeiro grau e 17,6% dos individuos possuem terceiro
grau, sem diferenca entre os géneros (tabela 3).

Ha mais homens casados ou com parceria estavel (76,3%) do que as mulheres (55,8%)
e ha mais homens com emprego (86,7%) do que as mulheres (58,5%) em nossa amostra
(p<0,0001). Os homens referem consumir bebidas alcodlicas com regularidade (27,0%)
mais frequentemente do que as mulheres (11,0%). Nao ha diferencas de género quanto ao
uso do tabaco (p=0,79), sendo que a maioria das pessoas nunca fumou (59,3% dos homens
e 60,1% das mulheres) ou ja abandonou o uso (26,0% dos homens e 24,0% das mulheres).

Também foi observado que ha uma elevada frequéncia de individuos ativos fisicamente
entre os participantes do estudo e sem diferenga entre os géneros, pois 85,9% dos homens
e 84,0% das mulheres sdo considerados ativos ou muito ativos pelo instrumento utilizado
(p=0,58).

Por se tratar de uma amostra relativamente jovem, apenas 14 (5,7%) individuos do
sexo masculino e 18 (4,7%) individuos de sexo feminino apresentaram algum evento
cardiovascular prévio (relato de diagnostico prévio de acidente vascular cerebral, infarto

agudo do miocardio e/ou coronariopatias), sem diferenga entre os géneros (p=1,0). Também
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ndo foram encontradas freqiiéncias diferentes entre os géneros para os diagnosticos

prévios de hipertensao arterial (30,2% dos homens e 27,7% das mulheres, p=0,53) e diabetes

mellitus (7,4% dos homens e 6,0% das mulheres, p=0,51).

> TABELA 3

Caracteristicas gerais, antecedentes pessoais de doencas e habitos de vida de acordo com

género de 626 individuos com ou sem transtornos de humor e/ou de ansiedade do Estudo

Sdo Paulo Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

GENERO TOTAL P
Masculino (%) Feminino (%)

N=243 N=383 N=626
Idade (anos) ' 41,1 (10,6) 40,6 (11,1) 40,8 (10,9) 0,64
Faixa etaria (anos) 0,95
18-24 20(8,2) 39(10,2) 59 (9,4)
25-34 50 (20,6) 76 (19,8) 126 (20,1)
35-44 71(29,2) 110 (28,7) 181 (28,9)
45-54 75 (30,9) 114 (29,8) 189 (30,2)
55-64 27 (11,1) 44 (11,5) 71 (11,3)
65 ou mais - -
Escolaridade (anos)' 9,2(3,9 9,0 (4,2) 9,1(4,1) 0,66
Nivel educacional (anos) 0,38
0-8 - Primeiro grau 108 (44,8) 177 (46,8) 285 (46,0)
9-11 - Segundo grau 95 (39,4) 130 (34,4) 225 (36,3)
12 ou mais - Terceiro grau 38 (15,8) 71 (18,8) 109 (17,6)
Renda mensal familiar (reais) ' 1.435 (1.355) 1.294 (1.464)  1.349(1.424) 0,23
Estado civil (%) 0,0001
Casado 184 (76,3) 211 (55,8) 395 (63,8)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 18 (7,5) 78 (20,6) 96 (15,5)
Solteiro 39 (16,2) 89 (23,5) 128 (20,7)
Emprego (%) 0,0001
Trabalhador 209 (86,7) 221 (58,5) 430 (69,5)
Estudante 2(0,8) 5(1,3) 7(1,1)
Do lar 2(0,8) 90 (23,8) 92 (14,9)
Aposentado 12 (5,0) 15 (4,0) 27 (4,4)
Outros 16 (6,6) 47 (12,4) 63 (10,2)
Tabagismo (%) 0,79
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GENERO TOTAL P
Masculino (%) Feminino (%)
N=243 N=383 N=626
Nunca fumante 143 (59,3) 230 (60,1) 373 (59,8)
Ex-fumante 63 (26,0) 92 (24,0) 155 (24,8)
Fumante ativo 35 (14,5) 61 (15,9) 96 (15,4)
Consumo de alcool (%) 2 65 (27,0) 42 (11,0) 107 (17,1) 0,0001
Atividade fisica regular (%) 3 237 (85,9) 294 (84,0) 531 (84,8) 0,58
Diagndstico prévio de
hipertensao arterial (%) 73(30,2) 106 (27,7) 179 (28,6) 0,53
Diagndstico prévio de
diabetes mellitus (%) 18(74) 23 (6,0) 41(6,5) 0,51
Diagnéstico prévio de 14.(5,7) 18 4.7) 32 (5.1) 10

doenca cardiovascular

! Média (desvio-padrao).

2 Definido como consumo regular de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana.

3 Definido por meio do IPAQ, somando individuos ativos e muito ativos.

* Definido como diagnéstico prévio de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou
coronariopatias.

Quanto aos dados antropométricos (indice de massa corporal, diagnéstico de
sobrepeso ou obesidade e circunferéncia abdominal) foi observado que ndo ha diferencas
entre os homens e mulheres, com excecdo da circunferéncia abdominal (tabela 4). O
indice de massa corporal (IMC) médio observado foi de 26,8 kg/m? nos homens e 27,0
kg/m’entre as mulheres (p=0,63), com uma predominéncia de individuos com sobrepeso
(p=0,10).

Houve diferenca na média das circunferéncias abdominais (93,3 cm em homens e 90,4
cm nas mulheres, p=0,005) e, embora os limites aceitaveis de circunferéncia abdominal
variem em cada género, também foi observada discrepancia na frequéncia de individuos
considerados com valores de circunferéncia abdominal acima do normal (21,5% dos
homens e 54,7% das mulheres, p=0,0001).

A medida da pressdo arterial foi maior em homens, tanto nos valores sistolicos,
quanto nos diastdlicos (p=0,0001 em ambos), no entanto nado houve maior frequéncia de

hipertensos entre os homens (41,6% dos homens e 34,5% das mulheres, p=0,08) (tabela 4).
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X TABELA 4
Dados antropométricos e medida de pressdo arterial de acordo com género em 626

individuos do Estudo Sao Paulo Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

GENERO TOTAL P
Masculino (%) Feminino (%)
N= 244 N=383 N=626
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,8 (4,3) 27,0 (5,3) 26,9 (4,9) 0,63
Estado nutricional (%) 2 0,10
Normal 83(34,2) 149 (38,9) 232 (37,1)
Sobrepeso 110 (45,1) 140 (36,6) 250 (39,9)
Obesidade 50(20,5) 94 (24,5) 144 (23,0)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 93,3 (11,8) 90,4 (12,8) 91,5(12,5) 0,005
j‘;‘;‘;ﬂ?{i{;i‘a abdominal 52 (21,5) 209 (54,7) 261(41,9)  0,0001
fr;eniSéH‘;)"‘{ terial sistolica 126,6 (20,3) 1180(202)  121,3(20,7) 0,0001
fr;eniSéH‘;f{ terial diastdlica 84,5 (13,5) 776 (127) 80,3 (13,5) 0,0001
Hipertensao arterial (%) 4 101 (41,6) 132 (34,5) 233 (37,3) 0,08
' Média (desvio padrao)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 102 cm em homens e acima de 88 cm em mulheres.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos
para hipertensdo arterial ou presséo arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressdo arterial diastélica = 90

mm Hg.

Os homens também apresentaram niveis médios maiores de glicemia do que as mulheres
(95,5 mg/dlvs 89,2 mg/dl, respectivamente, p=0,003), porém nao foi observada maior frequéncia
de diagndstico de diabetes mellitus (8,2% dos homens e 6,5% das mulheres, p=0,43).

Quanto aos niveis de lipides plasmaticos, houve diferengas importantes entre os
géneros, pois os homens apresentaram mais frequentemente os niveis de LDL-colesterol
elevados (p=0,01), HDL-colesterol reduzido (p=0,0001) e triglicérides elevados (p=0,0001).
Os homens também apresentaram pior perfil de risco pelo escore de Framingham
(p=0,0001). Ja as mulheres apresentaram maiores niveis médios de PCR ultra-sensivel
(0,0001) e PCR classificado como de alto risco (p=0,0001) (tabela 5).

Portanto, como o perfil de fatores de risco para doencas cardiovasculares difere de
forma importante entre homens e mulheres em varios aspectos (tabelas 3, 4 e 5), foi optado

por realizar todas as analises subsequentes separadas por género.
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» TABELA 5

RESULTADOS

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em 626 individuos do Estudo Sao Paulo Megacity,
realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

GENERO TOTAL P
Masculino (%) Feminino (%)
N=244 N=383 N=626
Glicemia (mg/dl)’ 95,5 (25,8) 89,2 (21,6) 91,6 (23,5) 0,003
Diabetes mellitus (%) 2 20(8,2) 25 (6,5) 45(7,2) 0,43
Colesterol total (mg/dl) 193,5 (51,2) 193,3 (42,7) 193,3 (46,1) 0,97
LDL-colesterol (mg/dl)’ 123,4 (33,8) 122,5 (35,8) 122,7 (34,9) 0,78
HDL-colesterol (mg/dl)’ 42,6 (10,2) 49,5 (12,1) 46,9 (11,9) 0,0001
Triglicérides (mg/dl)’ 153,3 (294,0) 105,7 (64,9) 124,2 (191,8) 0,002
LDL-colesterol elevado (%) 3 64 (27,1) 71 (18,6) 135 (21,8) 0,02
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 102 (43,0) 75 (19,6) 177 (28,6) 0,0001
Triglicérides >150 mg/dl (%) 74 (30,5) 66 (17,3) 140 (22,4) 0,0001
Dislipidemia (%) 154 (63,4) 159 (41,5) 313 (50,0) 0,0001
El?rge!:] g\:szx; d’ 2,0 (1,9) 2.7 (2,6) 25(24) 0,000
grgtrf\g‘/‘:“c(;f)a“"a > 45 (19,8) 123 (35,1) 168 (291)  0,0001
H‘;ﬁ‘;‘?;futl'/ﬁ‘l’)ef“m“'a”te 2,5(3,2) 2,4(1,8) 2,4 (2,4) 0,55
Sindrome metabdlica (%) 71(29,2) 117 (30,5) 188 (30,0) 0,79
core d i g
Menor de 10% 180 (74,1) 372(97,1) 552 (88,2)
10-20% 58 (23,9) 11 (2,9) 69 (11,0)
Maior de 20% 5(2,0) - 5(0,8)

T Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de

diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é < 130 mg/d| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.

Os individuos portadores de transtornos de humor exclusivo (incluindo transtornos

depressivos, transtornos bipolares e transtorno distimico, porém sem nenhum transtorno

de ansiedade associado) foram comparados a individuos sem nenhum transtorno
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psiquidtrico e foi observado que ndo ha diferencas entre os dois grupos quanto as
caracteristicas socio-demograficas, aos antecedentes pessoais de doencas e aos habitos de
vida dos participantes, tanto entre homens, quanto entre as mulheres (tabela 6).

Nao foi encontrada diferenca nas freqiiéncias de sobrepeso, obesidade, circunferéncia
abdominal elevada e diagnéstico de hipertensao arterial entre individuos portadores de
transtornos de humor, quando comparados aos participantes sem diagnéstico psiquiatrico,
em ambos os géneros (tabelas 7 e 8).

Entre homens com transtornos de humor exclusivo ha menos portadores de
hipertrigliceridemia do que entre homens sem diagndstico psiquiatrico (p=0,046). Nao
ha diferengas entre os grupos quanto as demais variaveis de perfil metabdlico e de risco
cardiovascular dos participantes do sexo masculino (tabela 9).

Foiobservado entre as mulheres com transtornos de humor maiores niveis de colesterol
total (p=0,035), com uma diferenga limitrofe nos niveis de LDL-colesterol (p=0,057).
Também foi observado que as mulheres portadoras de transtornos afetivos apresentam
menores niveis de PCR ultra-sensivel (p=0,038) e menor chance de apresentar PCR elevado
(p=0,007). Nao foram encontradas outras diferencas nas demais caracteristicas de perfil

metabolico e de risco cardiovascular nestes grupos (tabela 10).
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X TABELA 6
Caracteristicas gerais, antecedentes pessoais e habitos de vida em amostra de participantes
com transtorno de humor exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de humor Ausente
Homens N=31 N= 140
Idade (anos)’ 39,4 (11,0 41,6 (10,6) 0,29
Escolaridade (anos)’ 10,1 (3,8) 8,9 (4,0 0,14
Renda mensal domiciliar (reais)’ 1.753 (1.454) 1.394(1.395) 0,21
Estado civil (%) 0,51
Casado 21 (75,0) 104 (77,0)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 3(10,7) 7 (5,2)
Solteiro 4 (14,3) 24 (17,8)
Emprego (%) 0,46
Trabalhador 21 (75,0) 115 (85,2)
Estudante - 2(1,5)
Do lar 1(3,6) 1(0,7)
Aposentado 2(71) 7(5,2)
Outros 4(14,3) 10 (7,4)
Tabagismo (%) 0,40
Nunca fumante 17 (54,8) 84 (60,0)
Ex-fumante 6 (19,4) 34 (24,3)
Fumante ativo 8 (25,8) 22 (15,7)
Consumo de &lcool (%) 2 8 (25,8) 37 (26,4) 0,40
Atividade fisica regular (%) 3 28 (90,3) 122 (87,1) 0,77
Pipertensdo arterial (09 10623 B 066
alzﬁ]ir;l?ss'&;} prévio de diabetes 3(97) 8(57) 0,42
doonca cardiovascular 265 49 030
Mulheres N=59 N=136
Idade (anos)’ 41,9 (10,9) 41,0 (10,6) 0,60
Escolaridade (anos) ' 8,4 (3,8) 924,22 0,24
Renda mensal domiciliar (reais)’ 1.075 (1.091) 1.391(1.278) 0,10
Estado civil (%) 0,85
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TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de humor Ausente
Mulheres N=59 N=136
Casado 29 (50,0) 73 (54,5)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 14 (24,1) 30 (22,4)
Solteiro 15 (25,9) 3123
Emprego (%) 0,46
Trabalhador 34 (58,6) 79 (59,0)
Estudante 234 2(1,5)
Do lar 12 (20,7) 0(22,4)
Aposentado (1,7) 9(6,7)
Outros 9(15,5) 4(10,4)
Tabagismo (%) 0,10
Nunca fumante (54,2) 84 (61,8)
Ex-fumante (22,0) 36 (26,5)
Fumante ativo (23,7) 16 (11,8)
Consumo de &lcool (%) 2 5(8,5) 13 (9,6) 0,25
Atividade fisica regular (%)3 49 (83,1) 115 (84,6) 0,83
Pipertensdo arterial (09 288 @2 036
z':ﬁi?fft(:)/co? prévio de diabetes 5(8.5) 53,7) 017
Diagndstico prévio de 3(51) 5(3,7) 0,70

doenca cardiovascular *

! Média (desvio-padrao)

2 Definido como consumo regular de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana

3 Definido por meio do IPAQ, somando individuos ativos e muito ativos.

4 Definido como diagnéstico prévio de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou

coronariopatias.
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* TABELA 7
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em 171 homens de amostra de
participantes com transtorno de humor exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do Estudo

Sdo Paulo Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de humor Ausente
Homens N=31 N= 140
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,7 (3,5) 271 (4,3) 0,60
Estado nutricional(%) 2 0,42
Normal 10 (32,3) 45 (32,1)
Sobrepeso 17 (54,8) 63 (45,0)
Obesidade 4(12,9) 32(22)9)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 92,8 (8,5) 94,2 (12,1) 0,53
Circunferéncia abdominal elevada (%) 3 4(12,9) 34 (24,5) 0,23
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 126,4 (24,0) 128,4 (19,4) 0,61
Pressao arterial diastélica (mm Hg) ' 83,2 (16,9) 85,7 (13,0) 0,37
Hipertensao arterial (%) 12 (38,7) 60 (42,9) 0,69

' Média (desvio-padréo)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 102 cm em homens.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertenséo arterial, uso de medicamentos para
hipertenséo arterial ou pressdo arterial sistélica > 140 mm Hg e/ou pressao arterial diastélica = 90 mm Hg.
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X TABELA 8
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em 195 mulheres de amostra de
participantes com transtorno de humor exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do Estudo

Sdo Paulo Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de humor Ausente
Mulheres N=59 N=136
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,5 (3,8) 27,0 (5,5) 0,55
Estado nutricional(%) 2 0,19
Normal 24 (40,7) 56 (41,2)
Sobrepeso 26 (44,1) 45 (33,1)
Obesidade 9(15,3) 35 (25,7)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 90,3 (10,3) 90,6 (12,9) 0,91
Circunferéncia abdominal elevada(%) 3 32(54,2) 70 (51,9) 0,76
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 117,3 (23,5) 118,1 (18,7) 0,81
Pressao arterial diastélica (mm Hg)' 77,6 (14,5) 78,4 (12,3) 0,68
Hipertensao arterial(%) * 20(33,9) 42 (30,9) 0,74

' Média (desvio padrao)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 88 cm em mulheres.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, uso de medicamentos para
hipertensao arterial ou pressao arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressao arterial diastélica = 90 mm Hg.
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X TABELA 9
Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em 171 homens de amostra de participantes
com transtorno de humor exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de humor Ausente
Homens N=31 N= 140
Glicemia (mg/dl)’ 88,5 (10,4) 95,6 (21,9) 0,12
Diabetes mellitus(%) 2 3(9,7) 10 (7,1) 0,71
Colesterol total (mg/dl) 183,0 (39,6) 197,3 (57,7) 0,19
LDL-colesterol (mg/dl)’ 119,6 (35,0) 125,4 (33,6) 0,39
HDL-colesterol (mg/dl)’ 40,8 (8,3) 42,2 (9,8) 0,48
Triglicérides (mg/dl) 111,6 (37,4) 173,6 (381,2) 0,37
LDL-colesterol elevado (%) 3 9(29,0) 37 (27,6) 1,0
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 15 (48,4) 61 (45,2) 0,84
Triglicérides >150 mg/dl (%) 4(12,9) 45 (32,1) 0,046
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl) 1,9 (2,0) 2,0(1,8) 0,86
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 7 (22,6) 25 (19,4) 0,56
:—:T(\)crm?:lll%tlreo—estlmulante (TSH) 25 (2,0) 22(1.5) 0,27
Sindrome metabdlica (%) 6(19,4) 40 (28,6) 0,30
Escore de risco de Framingham (%) 0,54
Menor 10% 24 (77,4) 97 (69,3)
10-20% 7 (22,6) 40 (28,6)
Maior 20% - 3(27)

T Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de
diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é < 130 mg/d| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.
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* TABELA 10
Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em 195 mulheres de amostra de participantes
com transtorno de humor exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sédo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P
Transtornode Sem diagnéstico
humor psiquiatrico
Mulheres N=59 N=136
Glicemia (mg/dl)’ 89,6 (20,3) 89,8 (22,1) 0,95
Diabetes mellitus(%) 2 5(8,5) 7 (5,1) 0,52
Colesterol total (mg/dl) ! 201,8 (46,1) 188,1 (39,2) 0,035
LDL-colesterol (mg/dl)’ 129,4 (38,4) 119,4 (32,8) 0,06
HDL-colesterol (mg/dl)’ 48,6 (10,3) 48,8 (12,0) 0,93
Triglicérides (mg/dl) 118,0 (82,4) 99,0 (55,7) 0,06
LDL-colesterol elevado (%) 3 14 (23,7) 17 (12,5) 0,057
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 10 (16,9) 30 (22,1) 0,45
Triglicérides >150 mg/dl (%) 11 (18,6) 22 (16,2) 0,68
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 24 (24 3,3(2,8) 0,038
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 15 (26,8) 58 (47,9) 0,007
E—:r?gm?rgil?fireo—estimuIante (TSH) 22(2,0) 26 (1.9) 018
Sindrome metabdlica (%) 17 (28,8) 41 (30,1) 0,85
Escore de risco de Framingham (%) 0,63
Menor 10% 57 (96,6) 133 (97,8)
10-20% 234 3(22)
Maior 20% - -

' Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de
diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dI. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é <130 mg/dl| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.

Foi realizada regressao logistica com os individuos com transtornos de humor exclusivo
e comparando com individuos sem nenhuma doenca psiquiatrica e foram observadas
algumas diferencas em ambos os géneros (tabela 11). Os homens portadores de transtorno
de humor exclusivo apresentaram menor freqiiéncia de hipertrigliceridemia, com odds ratio
(OR) de 0,31 (IC 95% 0,10-0,95). No entanto, esta diferenga desaparece apds ajuste para idade.
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As mulheres com transtornos de humor apresentam maior chance de serem
tabagistas, com odds ratio de 2,30 (IC 95% 1,03-5,15) quando comparadas as mulheres sem
transtorno psiquiatrico. Foi observado ainda maior freqtiéncia de LDL-colesterol elevado
entre as mulheres com transtorno de humor, porém esta diferenca desaparece apos ajuste
para idade (tabela 11).

Nao foi observada associagao entre diagndstico de transtorno de humor exclusivo e a
presenca de excesso de peso, hipertensio arterial, diabetes mellitus, sindrome metabdlica,
ou presenga de escore de risco de Framingham elevado.

Além disso, na regressao logistica, quando sdao agrupadas as mulheres classificadas
como alto (> 3,0 mg/dl) e moderado risco cardiovascular ( de 1,0 a 3,0 mg/dl) por meio do
PCR ultra-sensivel e comparadas com as mulheres classificadas como baixo risco (< 1,0

mg/dl), a diferenga observada na tabela 10, deixa de ocorrer.

X TABELA 11
Fatores associados a presenca de transtorno de humor exclusivo no Estudo Sao Paulo

Megacity realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Inatividade fisica
Sem ajuste 0,73 0,20-2,64 0,63 112 0,49-2,55 0,79
Ajuste por idade 0,67 0,18-2,47 0,55 1,13 0,50-2,58 0,77
Presenca de tabagismo
atual
Sem ajuste 1,87 0,74-4,70 0,19 2,33 1,05-5,17 0,04
Ajuste por idade 2,09 0,81-5,38 013 2,30 1,03-5,15 0,04
Presenca de excesso
de peso'
Sem ajuste 1,0 0,43-2,29 0,99 1,02 0,55-1,90 0,95
Ajuste por idade 111 0,47-2,62 0,81 0,96 0,50-1,86 0,91
Hipertensao arterial
Sem ajuste 0,84 0,38-1,87 0,67 1,15 0,60-2,20 0,68
Ajuste por idade 0,99 0,42-2,40 1,0 1,09 0,55-2,18 0,80
Diabetes mellitus
Sem ajuste 1,39 0,36-5,39 0,63 1,71 0,52-5,61 0,38
Ajuste por idade 1,62 0,41-6,48 0,49 1,65 0,50-5,48 0,42
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CAPITULO 4

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Colesterol total elevado
Sem ajuste 0,48 0,20-1,14 0,10 1,16 0,63-2,15 0,64
Ajuste por idade 0,52 0,20-1,30 0,16 1,11 0,58-214 0,75
LDL colesterol elevado
Sem ajuste 1,07 0,45-2,54 0,87 2,18 0,99-4,78 0,052
Ajuste por idade 1,33 0,52-345 0,55 2,22 096-5,15 0,06
HDL- colesterol reduzido
Sem ajuste 114 0,52-2,49 0,75 0,72 0,33-1,59 0,42
Ajuste por idade 1,19 0,54-2,62 0,67 0,71 0,32-1,57 0,40
Presenca de
hipertrigliceridemia
Sem ajuste 0,31 0,10-095 0,04 1,19 0,53-2,64 0,67
Ajuste por idade 0,33 0,11-1,04 0,06 1,14 0,51-2,58 0,75
Presenca de sindrome
metabdlica
Sem ajuste 060 0,23-1,57 0,30 094 048-1,84 0,85
Ajuste por idade 0,67 0,25-1,83 043 0,87 043-1,78 0,71
Presenca de PCR elevado?
Sem ajuste 074  0,34-1,63 046 1,02 0,51-205 096
Ajuste por idade 0,79 0,35-1,78 0,58 1,02 0,51-205 0,96
Presenca de ERF elevado?
Sem ajuste 066  026-164 037 1,56  0,25-956 0,63

1 Incluidos individuos com sobrepeso ou obesidade.

2 Individuos classificados como moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

3 Individuos classificados como ERF moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

Os homens com diagndstico de depressao maior exclusiva (sem presenca de co-

morbidade psiquidtrica) e sem nenhum diagndstico psiquidtrico apresentam caracteristicas

socio-demograficas, antecedentes pessoais de doencas e hdbitos de vida semelhantes

(tabela 12).

Dentre as mulheres com diagnoéstico exclusivo de depressao maior, a renda mensal

familiar referida é 30% menor do que nas mulheres sem diagnoéstico psiquiatrico (p=0,04).

Para as demais caracteristicas sdcio-demograficas, antecedentes pessoais de doencas e

habitos de vida, ndo houve diferenca entre os grupos de mulheres (tabela 12).
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* TABELA 12

Caracteristicas gerais, antecedentes pessoais e habitos de vida em individuos com transtorno
depressivo maior exclusivo ou sem diagnoéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo Megacity,
realizado na Grande Séo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Depressao maior Ausente

Homens N= 21 N= 140

Idade (anos)’ 40,3 (11,1) 41,6 (10,6) 0,59
Escolaridade (anos)’ 99 4,1) 8,9 (4,0 0,30
Renda mensal domiciliar (reais)’ 1.879 (1.570) 1.394(1.395) 0,15
Estado civil (%) 0,21
Casado 13 (68,4) 104 (77,0)

Viuvo/ Separado/ Divorciado 3(15,8) 7 (5,2

Solteiro 3(15,8) 24 (17,8)

Emprego (%) 0,53
Trabalhador 15(78,9) 115 (85,2)
Estudante - 2(1,5)

Do lar 1(5,3) 1(0,7)
Aposentado 1(5,3) 7 (5,2)

Outros 2(10,5) 10 (74)
Tabagismo (%) 0,35
Nunca fumante 11 (52,4) 84 (60,0)
Ex-fumante 4 (19,0) 34 (24,3)

Fumante ativo 6 (28,6) 22 (15,7)
Consumo de &lcool (%) 2 6 (28,6) 37 (26,4) 0,85
Atividade fisica regular (%) 3 19 (90,5) 122 (87,1) 1,0
Diagnostico prévio de hipertensao arterial (%) 6 (28,6) 38 (27,1) 1,0
Diagnostico prévio de diabetes mellitus (%) 3(14,3) 8(5,7) 0,16
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular # 14,8) 429 0,51
Mulheres N=47 N=136

Idade (anos)! 42,1 (10,4) 41,0 (10,6) 0,60
Escolaridade (anos)' 8,2(39) 92 (4,2 0,15
Renda mensal domiciliar (reais)' 966 (1.057) 1.391(1.278) 0,04
Estado civil (%) 0,89
Casado 24 (51,1) 73 (54,5)

Vilvo/ Separado/ Divorciado 12 (25,5) 30 (22,4)

Solteiro 11 (23,4) 31 (231

65



CAPITULO 4

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Depressao maior Ausente

Mulheres N=47 N=136

Emprego (%) 0,61
Trabalhador 8 (59,6) 79 (59,0)
Estudante 2(43) 2(1,5)

Do lar 0(21,3) 0(22,4)
Aposentado 121 9(6,7)

Outros 6 (12,8) 4(10,4)
Tabagismo atual (%) 0,23
Nunca fumante 24 (51,1) 84 (61,8)
Ex-fumante 3(27,7) 36 (26,5)

Fumante ativo 0(21,3) 16 (11,8)
Consumo de &lcool (%) 2 3(64) (9,6) 0,26
Atividade fisica regular (%) 3 40 (85,1) 115 (84,6) 1,0
Diagnéstico prévio de hipertensao arterial (%) 13 (27,7) (22,1) 043
Diagndstico prévio de diabetes mellitus (%) 5(10,6) (3,7) 013
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular 2(4,3) (3,7) 1,0

! Média (desvio-padrao)

2 Definido como consumo regular de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana

3 Definido por meio do IPAQ, somando individuos ativos e muito ativos.

4 Definido como diagnéstico prévio de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou
coronariopatias.

Nao houve diferenga entre homens com depressao maior exclusiva e sem diagnéstico
psiquiatrico quanto a frequéncia de sobrepeso e de obesidade, quanto a média da medida
de circunferéncia abdominal, freqiiéncia de circunferéncia abdominal elevada, nem
quanto a diagnoéstico de hipertensao arterial (tabela 13).

No entanto, entre as mulheres com depressio ha mais portadoras de sobrepeso
e menos portadoras de obesidade do que nas mulheres sem diagnéstico psiquiatrico
(p=0,035). Nao ha diferen¢a entre os grupos de mulheres com depressdao maior e sem
diagnoéstico psiquidtrico quanto a frequéncia de circunferéncia abdominal elevada e
diagnoéstico de hipertensao arterial (tabela 14).

Nao foi observada nenhuma diferenga entre os grupos de homens com depressao
maior exclusiva e sem diagndstico psiquiatrico relacionada ao perfil metabdlico e de risco

cardiovascular (tabela 15).
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No entanto, entre as mulheres, hd nivel médio maior de colesterol total entre as
portadoras de depressio maior (p=0,047). Também foi observado que as mulheres
portadoras de depressdo apresentam menos frequentemente niveis elevados de proteina
C reativa (p=0,005). Nao foram observadas diferencas entre as demais variaveis do perfil
metabolico e de risco cardiovascular para os grupos (tabela 16).

Foi realizada regressao logistica para os participantes com transtorno depressivo maior
exclusivo, comparando-os com individuos sem diagndstico psiquiatrico e foi observado
que os homens com depressao nao apresentam diferencgas nas variaveis de perfil de risco
cardiovascular quando comparados aos individuos sem transtorno psiquiatrico (tabela 17).

As mulheres com depressdo maior apresentam LDL-colesterol mais elevado do que
mulheres sem transtorno psiquidtrico, com OR 2,43 (IC 95% 1,01-5,87) ajustado para
idade. Porém, nao apresentam nenhuma outra diferen¢a no perfil metabdlico e de risco

cardiovascular quando comparadas as mulheres sem diagndstico psiquiatrico.

* TABELA 13

Dados antropométricos e medida de pressao arterial em 161 homens com transtorno
depressivo maior exclusivo ou sem diagndéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo Megacity,
realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Depressao maior Ausente

Homens N= 21 N= 140
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,5 (2,7) 271 (4,3) 0,51
Estado nutricional (%) 2 0,35
Normal 7 (33,3) 45 (32,1)
Sobrepeso 12 (57,1) 63 (45,0)
Obesidade 2(9,5) 32(22)9)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 92,8 (8,0) 94,2 (12,1) 0,59
Circunferéncia abdominal elevada (%) 3 2(9,5) 34 (24,5) 0,17
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 125,9 (22,8) 128,5 (19,4) 0,58
Pressao arterial diastélica (mm Hg) ' 83,5 (16,9) 85,7 (13,0) 0,49
Hipertensao arterial (%) 7 (33,3 60 (42,9) 048

' Média (desvio-padréo)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 102 cm em homens.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertenséo arterial, ou uso de medicamentos para
hipertenséo arterial ou pressdo arterial sistélica > 140 mm Hg ou presséo arterial diastdlica = 90 mm Hg.
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X TABELA 14
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em 183 mulheres de amostra de
participantes com transtorno depressivo maior exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do

Estudo Sdo Paulo Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Depressao maior Ausente
Mulheres N=47 N=136
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,4 (3,4) 27,0 (5,5) 0,50
Estado nutricional (%) 2 0,035
Normal 18 (38,3) 56 (41,2)
Sobrepeso 24 (51,1) 45 (33,1)
Obesidade 5(10,6) 35(25,7)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 90,0 (9,7) 90,6 (12,9) 0,77
Circunferéncia abdominal elevada (%) 3 26 (55,3) 70 (51,9) 0,74
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 116,6 (23,6) 118,1 (18,7) 0,65
Pressao arterial diastélica (mm Hg)' 77,0 (14,3) 78,4 (12,3) 0,52
Hipertensao arterial (%) 14 (29,8) 42 (30,9) 1,0

' Média (desvio-padrao)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 88 cm em mulheres.

% Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos
para hipertensdo arterial ou presséo arterial sistélica > 140 mm Hg ou presséo arterial diastélica = 90
mm Hg.
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>» TABELA 15

RESULTADOS

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em 161 homens de amostra de participantes com

transtorno depressivo maior exclusivo ou sem diagnostico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Depressao maior Ausente
Homens N=21 N=140
Glicemia (mg/dl)’ 87,0 (9,0) 95,6 (21,9) 0,12
Diabetes mellitus(%) 2 3(14,3) 10 (7,1) 0,38
Colesterol total (mg/dl) ! 189,8 (45,9) 197,3 (57,7) 0,57
LDL-colesterol (mg/dl) 127,3 (39,3) 125,4 (33,6) 0,82
HDL-colesterol (mg/dl)’ 38,8 (7,8) 42,2 (9,8) 0,14
Triglicérides (mg/dl) 118,1 (34,7) 173,6 (381,2) 0,51
LDL-colesterol elevado (%) 3 9(429) 37 (27,6) 0,20
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 13 (61,9) 61 (45,2) 0,17
Triglicérides >150 mg/dl (%) 3(14,3) 45 (32,1) 0,13
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 2,2(2,) 2,0(1,8) 0,63
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 6 (28,6) 25 (19,4) 0,52
Hormonio tireo-estimulante (TSH) (mcUl/ml) 2,3(1,0) 2,2(1,5) 0,85
Sindrome metabdlica (%) 4(19,0) 40 (28,6) 0,44
Escore de risco de Framingham (%) 0,79
Menor 10% 15 (71,4) 97 (69,3)
10-20% 6 (28,6) 40 (28,6)
Maior 20% - 3(27)

T Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de

diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é < 130 mg/d| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.
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» TABELA 16

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em 183 mulheres de amostra de participantes com

transtorno depressivo maior exclusivo ou sem diagnostico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sédo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Depressao maior Ausente
Mulheres N=47 N=136
Glicemia (mg/dl) ! 90,1 (22,3) 89,8 (22,1) 0,94
Diabetes mellitus(%) 2 5(10,6) 7 (5 0,19
Colesterol total (mg/dl) ' 201,7 (42,9) 188,1(39,2) 0,047
LDL-colesterol (mg/dl)’ 128,2 (36,8) 119,4 (32,8) 0,12
HDL-colesterol (mg/dl)’ 49,8 (9,8) 48,8 (12,0) 0,60
Triglicérides (mg/dl) 1177 (82,7) 99,0 (55,7) 0,08
LDL-colesterol elevado (%) 3 12 (25,5) 17 (12,5) 0,06
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 6 (12,8) 30 (22,1) 0,21
Triglicérides >150 mg/dl (%) 8 (17,0) 22 (16,2) 1,0
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 24(2,2) 3,3(28) 0,04
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 12 (26,1) 58 (47,9) 0,005
Hormonio tireo-estimulante (TSH) (mcUl/ml) 2,3(27) 2,6 (1,9 0,36
Sindrome metabdlica (%) 12 (25,5) 41 (30,1) 0,58
Escore de risco de Framingham (%) 1,0
Menor 10% 46 (979) 133 (97,8)
10-20% 120 3(2,2)
Maior 20% - -

' Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de
diabetes mellitus ou glicemia de jejum = 126 mg/dI

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é < 100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é <130 mg/dl| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl
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X TABELA 17

Perfil de fatores de risco cardiovascular em participantes do Estudo Sao Paulo Megacity de
acordo com a presenca de transtorno depressivo maior exclusivo, realizado na Grande Sao
Paulo - 2005 a 2007

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Inatividade fisica
Sem ajuste 0,71 0,15-3,32 0,67 0,96 0,38-2,42 0,93
Ajuste para idade 0,69 0,14-3,22 0,63 0,97 0,38-2,46 0,95
Presenca de tabagismo
atual
Sem ajuste 2,15 0,75-6,13 0,15 2,03 0,85-4,85 0,1
Ajuste para idade 2,34 0,80-6,89 0,12 1,97 0,81-4,79 0,14
Presenca de excesso
de peso’
Sem ajuste 0,95 0,36-2,51 0,91 113 0,57-2,23 0,73
Ajuste para idade 1,01 0,37-2,76 0,97 1,04 0,53-2,17 0,85
Hipertensao arterial
Sem ajuste 0,67 0,25-1,75 0,41 0,95 0,46-1,96 0,89
Ajuste para idade 0,70 0,25-1,97 0,50 0,88 0,41-1,87 0,74
Diabetes mellitus
Sem ajuste 2,17 0,54-8,62 0,27 2,19 0,66-7,28 0,20
Ajuste para idade 2,43 0,59-10,0 0,22 21 0,63-7,09 0,23
Colesterol total elevado
Sem ajuste 0,85 0,33-2,17 0,73 1,19 0,61-2,32 0,61
Ajuste para idade 0,92 0,33-2,53 0,87 113 0,56-2,28 0,73
LDL colesterol elevado
Sem ajuste 1,97 0,77-5,05 0,16 2,40 1,05-5,50 0,04
Ajuste para idade 2,59 0,89-7,60 0,08 2,43 1,01-5,87 0,05
HDL- colesterol reduzido
Sem ajuste 1,97 0,77-5,07 0,76 0,52 0,20-1,33 0,17
Ajuste para idade 2,02 0,79-5,24 0,14 0,50 0,19-1,30 0,76
Presenca de
hipertrigliceridemia
Sem ajuste 0,35 0,10-1,26 omn 1,06 0,44-2,58 0,89
Ajuste para idade 0,36 0,10-1,31 0,12 1,01 0,41-2,49 0,99
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GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Presenca de sindrome
metabdlica
Sem ajuste 0,59 0,19-1,86 0,37 0,79 0,38-1,68 0,55
Ajuste para idade 0,62 0,19-1,04 043 0,73 0,33-1,59 0,42
Presenca de PCR elevado’
Sem ajuste 0,93 0,37-236 0,88 1,15 0,54-2,48 0,72
Ajuste para idade 0,96 0,37-250 094 1,16 0,54-2,50 0,71
Presenca de ERF elevado®
Sem ajuste 0,90 0,33-248 0,84 0,96 0,10-9,50 0,98

! Incluidos individuos com sobrepeso ou obesidade.

2 Individuos classificados como moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

3 Individuos classificados como ERF moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

Os portadores de transtorno de ansiedade exclusivo (sem co-morbidade de transtorno

de humor) foram comparados com individuos sem nenhum diagndstico psiquidtrico e

foi observado que nao ha diferengas em relagdo as caracteristicas sdcio-demograficas,

antecedentes pessoais de doengas e habitos de vida, em ambos os géneros (tabela 18).

Também foi observado que entre o grupo de individuos portadores de transtorno

de ansiedade exclusivo ndo ha diferencas quanto aos dados antropométricos e presenca

de fatores de risco cardiovascular quando comparados aos individuos sem transtornos

psiquidtricos (tabela 19, 20, 21 e 22). Somente ha uma exce¢ao: as mulheres com transtornos

de ansiedade apresentam niveis menores de PCR do que as mulheres que nao apresentam

nenhum diagnoéstico psiquiatrico (tabela 22).
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X TABELA 18
Caracteristicas gerais, antecedentes pessoais de doencas e habitos de vida em amostra de
participantes com transtornos de ansiedade exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do

Estudo Sdo Paulo Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de ansiedade Ausente
Homens N=42 N=140
Idade (anos)’ 40,1 (10,9) 41,6 (10,6) 0,41
Escolaridade (anos)’ 9,2 (3,4) 8,9 (4,0) 0,75
Renda mensal domiciliar (reais)’ 1.411 (1.470) 1.394(1.395) 0,95
Estado civil (%) 0,32
Casado 27 (65,9) 104 (77,0)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 4(9,8) 7 (5,2)
Solteiro 10 (24,4) 24 (17,8)
Emprego (%) 0,59
Trabalhador 33(80,5) 115 (85,2)
Estudante - 2(1,5)
Do lar - 1(0,7)
Aposentado 24,9 7 (5,2
Outros 6 (14,6) 10(74)
Tabagismo (%) 0,19
Nunca fumante 27 (65,9) 84 (60,0)
Ex-fumante 12 (29,3) 34 (24,3)
Fumante ativo 2(4)9) 22(15,7)
Consumo de &lcool (%) 2 9(22,0) 37 (26,4) 0,72
Atividade fisica regular (%) 3 33 (78,6) 122 (87,1) 0,22
Mipertensso arteral 64 15 357) B 03
Cibetes meltus 04 5119) 867 o
E(I)aegnng(;sza\cr?jirt))r\:slz:)ucllaer4 124) 4(29) 10
Mulheres N=69 N=136
Idade (anos)’ 379 (12,6) 41,0 (10,6) 0,07
Escolaridade (anos)’ 8,9 (3,8) 92 (4,2 0,61
Renda mensal domiciliar (reais) 1.369 (1.822) 1.391(1.278) 0,92
Estado civil (%) 0,98
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TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de ansiedade Ausente
Mulheres N=69 N=136
Casado 38 (55,9) 73 (54,5)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 15 (22,1) 30 (22,4)
Solteiro 15 (22,1) 3123
Emprego (%) 0,80
Trabalhador 42 (61,8) 79 (59,0)
Estudante - 2(1,5)
Do lar 13(19,1) 30(22,4)
Aposentado 4(59) 9(6,7)
Outros 9(13,2) 14 (10,4)
Tabagismo (%) 0,94
Nunca fumante 41 (59,4) 84 (61,8)
Ex-fumante 19 (27,5) 36 (26,5)
Fumante ativo 9 (13,0) 16 (11,8)
Consumo de &lcool (%) 2 8(11,6) 13 (9,6) 0,90
Atividade fisica regular (%) 3 58 (84,1) 115 (84,6) 1,0
neon om0
Diagndstico prévio de 4(58) 537) 0,49

doenca cardiovascular *

! Média (desvio-padrao)

2 Definido como consumo regular de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana

3 Definido por meio do IPAQ, somando individuos ativos e muito ativos.

4 Definido como diagnéstico prévio de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou
coronariopatias.
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X TABELA 19
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em homens de amostra de participantes
com transtorno de ansiedade exclusivo ou sem diagnoéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de ansiedade Ausente
Homens N=42 N= 140
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,1 (4,7) 271 (4,3) 0,17
Estado nutricional(%) 2 0,77
Normal 16 (38,1) 45 (32,1)
Sobrepeso 17 (40,5) 63 (45,0)
Obesidade 9(21,4) 32 (229
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 91,5 (13,0) 94,2 (12,1) 0,21
Circunferéncia abdominal elevada (%)3 10 (24,4) 34 (24,5) 0,99
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 123,2 (21,3) 128,5(194) 0,14
Pressao arterial diastélica (mm Hg) ' 82,0 (13,3) 85,7 (13,0) 0,11
Hipertensao arterial (%)* 17 (40,5) 60 (42,9) 0,78

' Média (desvio-padréo)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 102 cm em homens.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, uso de medicamentos para
hipertensao arterial ou pressao arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressao arterial diastélica = 90 mm Hg.
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* TABELA 20
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em mulheres de amostra de
participantes com transtorno de ansiedade exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do

Estudo Sdo Paulo Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de ansiedade  Ausente
Mulheres N=69 N=136
indice de massa corporal (kg/m?)’ 27,5(5,4) 27,0 (5,5) 0,49
Estado nutricional(%) 2 0,23
Normal 20 (29,0) 56 (41,2)
Sobrepeso 28 (40,6) 45 (33,1)
Obesidade 21 (30,4) 35(25,7)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 89,9 (13,8) 90,6 (129) 0,73
Circunferéncia abdominal elevada (%) 3 37 (53,6) 70 (51,9) 0,88
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 118,4 (20,9) 118,1(18,7) 093
Pressao arterial diastélica (mm Hg)' 76,2 (12,9) 784(12,3) 0,23
Hipertensao arterial (%)* 25 (36,2) 42 (30,9) 0,53

' Média (desvio-padrao)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 88 cm em mulheres.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, uso de medicamentos para
hipertensao arterial ou pressao arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressao arterial diastélica = 90 mm Hg
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X TABELA 21
Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em homens de amostra de participantes com
transtorno de ansiedade exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de ansiedade Ausente
Homens N=42 N= 140
Glicemia (mg/dl)’ 98,8 (34,3) 95,6 (21,9) 0,53
Diabetes mellitus(%) 2 5(11,9) 10 (7,1) 0,34
Colesterol total (mg/dl) ! 186,4 (35,9) 197,3(57,7) 0,25
LDL-colesterol (mg/dl)’ 119,4 (27,5) 125,4 (33,6) 0,30
HDL-colesterol (mg/dl)’ 45,0 (11,4) 42,2 (9,8) 013
Triglicérides (mg/dl) 120,4 (88,9) 173,6 (381,2) 0,37
LDL-colesterol elevado (%) 3 9(22,0) 37 (27,6) 0,55
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 14 (34,1) 61 (45,2) 0,28
Triglicérides >150 mg/dl (%) 12 (28,6) 45 (32,1) 0,71
I(::;:ZB? C reativa ultra-sensivel 202.1) 20(1.8) 0,82
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 7 (17,5) 25 (19,4) 0,83
r:r?crac/“)r:il)ofireoestimulante (TSH) 29(5,9) 22(15) 017
Sindrome metabdlica (%) 14 (33,3) 40 (28,6) 0,57
Escore de risco de Framingham (%) 0,17
Menor 10% 35(83,3) 97 (69,3)
10-20% 6 (14,3) 40 (28,6)
Maior 20% 1(24) 327

T Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de
diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/dI

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dI. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é < 130 mg/d| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.
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> TABELA 22

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em mulheres de amostra de participantes com

transtorno de ansiedade exclusivo ou sem diagnéstico psiquiatrico do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sédo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO PSIQUIATRICO P

Transtorno de ansiedade Ausente
Mulheres N=69 N= 136
Glicemia (mg/dl) ' 87,0 (9,8) 89,8 (22,1) 0,37
Diabetes mellitus(%) 2 1(1,4) 7 (5,1) 0,27
Colesterol total (mg/dl) ' 194,9 (42,5) 188,1(39,2) 0,26
LDL-colesterol (mg/dl) 123,3 (36,2) 1194 (32,8) 0,43
HDL-colesterol (mg/dl)’ 50,0 (11,3) 48,8(120) 0,48
Triglicérides (mg/dl)’ 107,2 (76,5) 99,0 (55,7) 0,39
LDL-colesterol elevado (%) 3 13(19,1) 17 (12,5) 0,22
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 11 (16,2) 30 (22,1) 0,36
Triglicérides >150 mg/dl (%) 12 (17,6) 22 (16,2) 0,84
z:;t/ec;:;e: C reativa ultra-sensivel 23(2,4) 33(2,8) 0,02
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 16 (25,4) 58 (47,9) 0,01
I(-rlr?crm?nrlilt))fireo—estimulante (TSH) 21(1.6) 26(19) 0,08
Sindrome metabdlica (%) 19 (27,5) 41 (30,1) 0,70
Escore de risco de Framingham (%) 0,12
Menor 10% 64 (92,8) 133 (97,8)
10-20% 5(7,2) 3122
Maior 20% - -

' Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de

diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dI. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é <130 mg/dl| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.

Foi realizada regressao logistica comparando os portadores de transtornos ansiosos e

os individuos normais e nao foi observada diferengas no género masculino para nenhuma

caracteristica do perfil de fatores de risco cardiovascular (tabela 23).

No entanto, apds ajuste para idade, as mulheres com transtornos de ansiedade

apresentam maior frequéncia de excesso de peso (definido pela soma de individuos
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com sobrepeso e com obesidade), com OR de 2,26 (IC 95% 1,15-4,44). Também néo foi

observada nenhuma outra diferenca entre as mulheres com transtorno de ansiedade e

sem diagnostico psiquiatrico (tabela 23).

» TABELA 23

Perfil de fatores de risco cardiovascular em participantes do Estudo Sao Paulo Megacity de

acordo com a presenca de transtorno de ansiedade exclusivo, realizado na Grande Sao Paulo

- 2005 a 2007
GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Inatividade fisica
Sem ajuste 1,85 0,76-4,49 0,18 1,04 0,47-2,30 0,93
Ajuste para idade 1,77 0,72-4,35 0,21 1,03 0,46-2,29 0,95
Presenca de tabagismo atual
Sem ajuste 0,28 0,06-1,22 0,09 113 0,47-2,70 0,79
Ajuste para idade 0,29 0,06-1,29 0,10 1,22 0,51-2,97 0,65
Presenca de excesso de peso'’
Sem ajuste 0,77 0,38-1,58 047 1,72 0,92-3,20 0,09
Ajuste para idade 0,82 0,39-1,71 0,59 2,26 1,15-4,44 0,02
Hipertensao arterial
Sem ajuste 0,91 0,45-1,83 0,78 1,27 0,69-2,34 0,44
Ajuste para idade 1,02 0,48-219 0,96 1,80 0,90-3,58 0,70
Diabetes mellitus
Sem ajuste 1,76 0,57-5,46 0,33 0,27 0,03-2,25 0,23
Ajuste para idade 21 0,64-6,89 0,22 0,33 0,04-2,78 0,31
Colesterol total elevado
Sem ajuste 0,62 0,30-1,28 0,20 0,97 0,54-1,76 0,92
Ajuste para idade 0,65 0,30-1,42 0,28 115 0,62-2,15 0,66
LDL colesterol elevado
Sem ajuste 0,74 0,32-1,69 0,47 1,66 0,75-3,64 0,21
Ajuste para idade 0,84 0,34-2,07 0,70 2,26 0,97-5,27 0,06
HDL- colesterol reduzido
Sem ajuste 0,63 0,30-1,30 0,21 0,68 0,32-1,46 0,33
Ajuste para idade 0,64 0,31-1,34 0,24 0,73 0,34-1,58 0,43
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GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Presenca de
hipertrigliceridemia
Sem ajuste 0,84 0,40-1,80 0,66 1,1 0,51-2,41 0,79
Ajuste para idade 0,91 0,42-2,00 0,81 1,30 0,59-2,88 0,52
Presenca de
sindrome metabélica
Sem ajuste 1,25 0,60-2,62 0,55 0,88 0,46-1,67 0,70
Ajuste para idade 1,42 0,65-3,10 0,38 1,07 0,54-2,13 0,84
Presenca de PCR elevado?
Sem ajuste 1,16 0,56-2,41 0,69 0,58 0,31-1,10 0,09
Ajuste para idade 1,22 0,58-2,58 0,60 0,60 0,32-1,15 0,12
Presenca de ERF elevado?
Sem ajuste 0,45 0,19-1,10 0,08 3,46 0,80-1495 0,10

" Incluidos individuos com sobrepeso ou obesidade.
2 Individuos classificados como moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.
3 Individuos classificados como ERF moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

Foram realizadas analises comparando os individuos com e sem transtornos de humor,
transtorno depressivo maior e transtornos de ansiedade. Porém nas tabelas subseqiientes nao
foi excluida a presenca de co-morbidade entre transtornos de ansiedade e transtorno de humor.

Os portadores de transtornos de humor (podendo ou néo existir co-morbidade de
ansiedade) e os individuos sem transtorno do humor apresentam caracteristicas sdcio-
demograficas semelhantes, sendo um grupo de pessoas relativamente jovens, com idade
média de 40 anos. Quanto a habitos de vida, embora nao haja diferenga entre os grupos,
a maioria dos individuos é de ndo-fumantes e que sdo ativos ou muito ativos (tabela 24).

As mulheres portadoras de transtornos de humor apresentam diagnéstico prévio de
diabetes mellitus mais frequentemente do que as mulheres sem este diagndstico, sendo
que este diagnostico foi referido por 9,6% das mulheres com transtornos de humor e por
2,9% das mulheres sem transtorno de humor (p=0,009). No entanto, o0 mesmo néo foi
observado entre os grupos de homens (tabela 24).

Nao ha diferenca entre os participantes com e sem transtornos de humor quanto aos
dados antropométricos, sendo que a maioria das pessoas apresenta excesso de peso, tanto
entre homens quanto entre as mulheres (tabelas 25 e 26). Embora haja um frequéncia
elevada de hipertensao arterial (cerca de 40% em homens e 32% entre as mulheres), ndo

ha diferenca entre os grupos.
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* TABELA 24

Caracteristicas gerais, antecedentes pessoais de doencas e habitos de vida em amostra

RESULTADOS

de participantes de acordo com a presenca de transtorno de humor do Estudo Sdo Paulo

Megacity, realizado na Grande de Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE HUMOR P

Presente Ausente
Homens N=61 N=182
Idade (anos)’ 40,5 (10,4) 41,3(10,7) 0,61
Escolaridade (anos)' 9739 9,0(3,8) 0,24
Renda mensal domiciliar (reais)’ 1.547 (1.197)  1.398(1.408) 0,46
Estado civil (%) 0,19
Casado 40 (69,0) 131 (74,4)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 8(13,8) 11 (6,2)
Solteiro 10(17,2) 34(19,3)
Emprego (%) 0,85
Trabalhador 49 (84,5) 148 (84,1)
Estudante - 2(1,1)
Do lar 1(1,7) 1(0,6)
Aposentado 3(5,2) 9(5,1)
Outros 5(8,6) 16 (9,1)
Tabagismo (%) 0,49
Nunca fumante 32 (53,3) 111 (61,3)
Ex-fumante 17 (28,3) 46 (25,4)
Fumante ativo 11 (18,3) 24 (13,3)
Consumo de &lcool (%) 2 19 (31,7) 46 (25,4) 0,41
Atividade fisica regular (%) 3 53 (86,9) 155 (85,2) 0,84
Diagnostico prévio de hipertensao arterial (%) 20 (33,3) 53 (29,1) 0,63
Diagndstico prévio de diabetes mellitus (%) 5(8,2) 13 (7,1) 0,78
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular * 349 52,7) 0,42
Mulheres N=178 N=205
Idade (anos)' 41,4 (10,8) 40,0 (11,4) 0,20
Escolaridade (anos)’ 8,9 (4,4) 914 0,70
Renda mensal domiciliar (reais)' 1.190 (1.448) 1.384(1.475) 0,20
Estado civil (%) 0,70
Casado 102 (58,0) 111 (55,0)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 33(18,8) 45 (22,3)
Solteiro 41 (23,3) 46 (22,8)
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TRANSTORNO DE HUMOR P
Presente Ausente

Mulheres N=178 N=205
Emprego (%) 0,20
Trabalhador 103 (58,5) 121 (59,9)
Estudante 2(1,1 2(1,0)
Do lar 45 (25,6) 43 (21,3)
Aposentado 3(1,7) 13 (6,4)
Outros 23 (13,1) 23 (11,4)
Tabagismo (%) 0,07
Nunca fumante 105 (59,0) 125 (61,0)
Ex-fumante 37 (20,8) 55 (26,8)
Fumante ativo 36 (20,2) 25(12,2)
Consumo de &lcool (%) 2 21 (1,8) 21(10,2) 0,87
Atividade fisica regular (%) 3 150 (84,3) 173 (84,4) 1,0
Diagnéstico prévio de hipertensao arterial (%) 55(30,9) 51 (24,9) 0,21
Diagndstico prévio de diabetes mellitus (%) 17 (9,6) 629 0,009
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular * 5(2,8) 9(4,4) 0,59

! Média (desvio-padrao)

2 Definido como consumo regular de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana

3 Definido por meio do IPAQ, somando individuos ativos e muito ativos.

4 Definido como diagnéstico prévio de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou
coronariopatias.
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X TABELA 25

Dados antropométricos e medida de pressao arterial em homens de amostra de participantes
de acordo com a presenca de transtorno de humor do Estudo Sao Paulo Megacity, realizado
na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE HUMOR P
Presente Ausente
Homens N=61 N=182
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,7 (4,0) 26,9 (4,4) 0,78
Estado nutricional (%)? 0,43
Normal 22 (36,1) 61 (33,5)
Sobrepeso 30 (49,2) 80 (44,0)
Obesidade 9 (14,8) 41 (22,5)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 92,5 (10,0) 93,6 (12,3) 0,53
Circunferéncia abdominal elevada (%)3 8(13,1) 44 (24,4) 0,07
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 124,7 (21,4) 127,3 (19,9) 0,41
Pressao arterial diastélica (mm Hg) ' 83,6 (14,8) 84,8 (13,1) 0,55
Hipertensao arterial (%) 24 (40,0) 77 (42,3) 0,77

' Média (desvio-padréo)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 102 cm em homens.

% Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos
para hipertensao arterial ou pressao arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressao arterial diastélica = 90
mm Hg

83



CAPITULO 4

X TABELA 26
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em mulheres de amostra de
participantes de acordo com a presenca de transtorno de humor do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sédo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE HUMOR P
Presente Ausente
Mulheres N=178 N=205
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,8 (5,0) 27,2 (5,5) 0,47
Estado nutricional (%)? 0,39
Normal 73 (41,0) 76 (37,1)
Sobrepeso 67 (37,6) 73 (35,6)
Obesidade 38 (21,3) 56 (27,3)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 90,5 (12,4) 90,3 (13,2) 0,91
Circunferéncia abdominal elevada (%)3 102 (57,3) 107 (52,5) 0,36
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 17,7 (21,2) 118,2 (19,4) 0,82
Pressao arterial diastélica (mm Hg)' 774 (13,0) 77,7 (12,5) 0,82
Hipertensao arterial (%) 4 65 (36,5) 67 (32,7) 0,45

' Média (desvio-padrao)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 88 cm em mulheres.

% Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos
para hipertensdo arterial ou presséo arterial sistélica > 140 mm Hg ou presséo arterial diastélica = 90
mm Hg

Também ndo foi observado perfil metabdlico e de risco cardiovascular diferente
entre homens com e sem transtornos de humor para nenhum dos pardmetros estudados
(tabela 27).

No entanto, entre as mulheres portadoras de transtornos de humor foi observada
maior frequéncia de diagndstico de diabetes mellitus (tabela 28), sendo que 9,6% das
mulheres portadoras de transtorno de humor apresentaram este diagnostico e 3,9% das
mulheres sem transtorno de humor (p=0,04).

Também foi observado que as mulheres com transtorno de humor apresentam com
maior freqiiéncia os niveis de LDL-colesterol elevado (23% das mulheres com transtornos de
humor e 14,7% das mulheres sem transtorno de humor, p= 0,048). Outro achado importante
¢ que as mulheres sem transtorno de humor apresentam maior frequéncia de PCR elevado
(p=0,04) quando comparadas as mulheres com transtorno de humor (tabela 28).

Foi realizada regressao logistica em relagdo a frequéncia de fatores de risco para
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eventos cardiovasculares em portadores de transtornos de humor (com ou sem co-
morbidade de ansiedade) e foi observado que nao ha diferencas entre homens com ou sem
a doenga (tabela 29), mesmo apos ajuste para idade.

As mulheres portadoras de transtorno de humor apresentam maior freqiiéncia de
tabagismo, com OR de 1,79 (IC95% 1,03-3,13) ajustado para idade e maior freqiiéncia de
diabetes mellitus, com OR de 2,46 (IC95% 1,03-5,88) ajustado para idade. Também foi
observada uma maior freqiiéncia de dislipidemia por LDL-colesterol elevado, porém esta
diferenca deixa de existir apds o ajuste para faixa etaria. Nao houve diferenca para os

demais fatores de risco (tabela 29).

X TABELA 27

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em homens de amostra de participantes de acordo
com a presenca de transtorno de humor do Estudo Sao Paulo Megacity, realizado na Grande
Sédo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE HUMOR P

Presente Ausente
Homens N=61 N=182
Glicemia (mg/dl)’ 93,4 (29,5) 96,2 (24,7) 0,52
Diabetes mellitus (%)? 5(8,2) 15 (8,2) 1,0
Colesterol total (mg/dl) ! 188,4 (43,1) 194,8 (53,5) 0,40
LDL-colesterol (mg/dl) 120,3 (36,6) 124,0 (32,3) 0,46
HDL-colesterol (mg/dl)’ 42,0 (10,5) 42,8 (10,2) 0,61
Triglicérides (mg/dl) 129,7 (75,2) 161,4 (337,5) 0,47
LDL-colesterol elevado (%) 2 18 (29,5) 46 (26,3) 0,62
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 27 (44,3) 75 (42,6) 0,88
Triglicérides >150 mg/dl (%) 17 (27,9) 57 (31,3) 0,75
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 2,1(2,0) 2,0(1,9) 0,77
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 13 (22,4) 32(18,9) 0,78
I(-:Tc‘)(:m;)rrrm\llc))flreo—estlmulante (TSH) 293,3) 2431) 0,22
Sindrome metabdlica (%) 17 (27,9) 54 (29,7) 0,87
Escore de risco de Framingham (%) 3 0,64
Menor 10% 48 (78,7) 132 (72,5)
10-20% 12(19,7) 46 (25,3)
Maior 20% 1(1,6) 42,2
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' Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de
diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dI. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é < 130 mg/dl e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dI.

> TABELA 28

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em mulheres de amostra de participantes de

acordo com a presenca de transtorno de humor do Estudo Sao Paulo Megacity, realizado na

Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE HUMOR P
Presente Ausente
Mulheres N=178 N=205
Glicemia (mg/dl) ! 89,4 (24,3) 88,9 (19,2 0,85
Diabetes mellitus (%)? 17 (9,6) 839 0,04
Colesterol total (mg/dl) ! 196,7 (45,1) 190,4 (40,3) 0,15
LDL-colesterol (mg/dl)’ 124,7 (37,8) 120,7 (33,9) 0,28
HDL-colesterol (mg/dl)’ 49,8 (12,5) 49,2 (11,7) 0,61
Triglicérides (mg/dl) 110,2 (66,5) 101,7 (63,3) 0,20
LDL-colesterol elevado (%) 3 41 (23,0) 30 (14,7) 0,048
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 34 (19,1) 41 (20,1) 0,90
Triglicérides >150 mg/dl (%) 32(18,0) 34 (16,7) 0,79
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 25024 3,0(2,7) 0,06
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 49 (29,5) 74 (40,2) 0,04
Hormonio tireoestimulante (TSH) (mcUl/ml)? 24(1,8) 24(1,8) 0,60
Sindrome metabdlica (%) 57 (32,0) 60 (29,3) 0,58
Escore de risco de Framingham (%) 0,23
Menor 10% 175 (98,3) 197 (96,1)
10-20% 3(1,7) 839
Maior 20% - -

1 Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de

diabetes mellitus ou glicemia de jejum = 126 mg/dI

3 Para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é < 130 mg/d| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dI.
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» TABELA 29

RESULTADOS

Perfil de fatores de risco cardiovascular em individuos de amostra de participantes do Estudo

Sédo Paulo Megacity de acordo com a presenca de transtorno de humor (com ou sem co-
morbidade psiquiatrica), Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Inatividade fisica
Sem ajuste 0,87 0,37-2,02 0,74 1,01 0,58-1,75 0,97
Ajuste para idade 0,84 0,36-1,98 0,69 1,03 0,59-1,79 0,92
Presenca de
tabagismo atual
Sem ajuste 1,47 0,67-3,21 0,34 1,83 1,05-3,18 0,03
Ajuste para idade 1,55 0,70-3,44 0,28 1,79 1,03-3,13 0,04
Presenca de excesso de peso'
Sem ajuste 0,89 0,49-1,64 0,72 0,85 0,56-1,28 0,43
Ajuste para idade 0,92 0,50-1,70 0,79 0,77 0,50-1,19 0,23
Hipertensao arterial
Sem ajuste 0,91 0,50-1,65 0,75 1,19 0,78-1,81 0,43
Ajuste para idade 0,97 0,51-1,85 0,93 1,08 0,69-1,70 0,73
Diabetes mellitus
Sem ajuste 0,99 0,35-2,86 0,99 2,60 1,09-6,18 0,03
Ajuste para idade 1,05 0,36-3,06 0,94 2,46 1,03-5,88 0,04
Colesterol total elevado
Sem ajuste 0,86 0,47-1,57 0,63 0,99 0,66-1,49 0,95
Ajuste para idade 0,90 0,47-1,71 0,75 0,90 0,59-1,39 0,64
LDL colesterol elevado
Sem ajuste 117 0,62-2,24 0,63 1,74 1,03-2,92 0,04
Ajuste para idade 1,27 0,63-2,54 0,50 1,63 0,94-2,83 0,08
HDL- colesterol reduzido
Sem ajuste 1,07 0,60-1,92 0,82 0,94 0,57-1,56 0,81
Ajuste para idade 1,08 0,60-1,95 0,79 0,92 0,55-1,53 0,75
Presenca de
hipertrigliceridemia
Sem ajuste 0,85 0,45-1,61 0,61 1,10 0,64-1,86 0,74
Ajuste para idade 0,88 0,45-1,71 0,70 1,04 0,61-1,78 0,89
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CAPITULO 4

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Presenca de
sindrome metabélica
Sem ajuste 0,92 048-1,74 0,79 1,14 0,74-1,76 0,56
Ajuste para idade 0,96 0,49-1,87 0,90 1,06 0,67-1,67 0,81
Presenca de PCR elevado?
Sem ajuste 0,95 0,52-1,75 0,88 1,06 0,68-1,66 0,81
Ajuste para idade 0,95 0,51-1,76 0,87 1,03 0,66-162 0,89
Presenca de ERF elevado?
Sem ajuste 0,72 0,36-1,43 0,34 0,42 0,11-1,62 0,21

! Incluidos individuos com sobrepeso ou obesidade.
2 Individuos classificados como moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.
3 Individuos classificados como ERF moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

Quanto aos portadores de transtorno depressivo maior (podendo ou nédo haver co-
morbidade de transtornos ansiosos), ndo ha diferengas quanto as caracteristicas sdcio-
demograficas e habitos de vida comparados aos individuos sem o mesmo diagndstico,
tanto em homens, quanto em mulheres (tabela 30).

No entanto, ha diferenca entre as mulheres no tocante a antecedentes pessoais de
doengas. As mulheres portadoras de depressdao maior apresentam com maior frequéncia
diagnéstico prévio de diabetes mellitus do que as mulheres sem tal diagndstico (11% em
mulheres com depressdo maior e 2,6% em mulheres sem depressao, p=0,002), embora nao
tenha sido observada esta diferenca entre homens. Também nao ha diferencas quanto a
diagnostico prévio de hipertensao arterial e doenga cardiovascular estabelecida em ambos
os géneros (tabela 30).

Os homens portadores de depressao maior ndo apresentam niveis diferentes de
sobrepeso, nem de obesidade quando comparados aos homens sem diagndstico psiquiatrico
(tabela 31). No entanto, os homens sem depressao maior apresentam com maior frequéncia
a circunferéncia abdominal elevada do que os homens com depressao maior, sendo que
24,9% dos homens sem transtorno depressivo apresentam circunferéncia abdominal
alterada e somente 8,3% dos homens portadores de depressao maior apresentam a cintura
alterada (p=0,01).

Entre as mulheres com e sem depressdo maior nao foi observada diferenga quanto aos
dados antropométricos (tabela 32). Nao foram observadas diferengas entre a frequéncia
de hipertensao arterial para individuos com e sem diagndstico de transtorno depressivo

maior, em ambos os géneros (tabelas 31 e 32).
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* TABELA 30

RESULTADOS

Caracteristicas gerais, antecedentes pessoais de doencas e habitos de vida em amostra de

participantes de acordo com a presenca de transtorno depressivo maior do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO
DEPRESSIVO MAIOR

Presente Ausente
Homens N=48 N=195
Idade (anos)' 41,3(10,2) 41,0(10,7) 0,85
Escolaridade (anos)' 9,5(47) 91(3,8) 0,48
Renda mensal domiciliar (reais)' 1.544 (1.239) 1.408 (1.387) 0,54
Estado civil (%) 0,13
Casado 30 (65,2) 141 (75,0)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 7 (15,2) 12 (6,4)
Solteiro 9(19,6) 35(18,6)
Emprego (%) 0,71
Trabalhador 40 (87,0) 157 (83,5)
Estudante - 2(1,0
Do lar 1(2,2) 1(0,5)
Aposentado 2 (4,3) 10 (5,3)
Outros 3 (6,5 18 (9,6)
Tabagismo (%) 0,60
Nunca fumante 26 (55,3) 117 (60,3)
Ex-fumante 12 (25,5) 51 (26,3)
Fumante ativo 9(19,1) 26 (13,4)
Consumo de &lcool (%) 2 14 (29,8) 51 (26,3) 0,87
Atividade fisica regular (%) 3 41 (85,4) 167 (85,6) 1,0
Diagnéstico prévio de hipertensao arterial (%) 15 (31,9) 58 (29,7) 0,86
Diagndstico prévio de diabetes mellitus (%) 5(10,4) 13 (6,7) 0,36
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular * 24,2 6(3,1) 0,66
Mulheres N=155 N=228
Idade (anos)’ 41,6 (10,7) 40,0 (11,4) 0,16
Escolaridade (anos)’ 8,7 (4,5) 9,2 (4,0) 0,34
Renda anual domiciliar (reais)’ 1127 (1.472) 1.407 (1.4517) 0,07
Estado civil (%) 0,61

Casado

Vilvo/ Separado/ Divorciado

90 (58,4)
28 (18,2)

123 (54,9)
50(22,3)
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CAPITULO 4

TRANSTORNO
DEPRESSIVO MAIOR

Presente Ausente
Mulheres N=155 N=228
Solteiro 36 (23,4) 51 (22,8)
Emprego (%) 0,38
Trabalhador 90 (58,4) 134 (59,8)
Estudante 2(1,3) 2(09)
Do lar 40 (26,0) 48 (21,4)
Aposentado 3(1,9) 13 (5,8)
Outros 19 (12,3) 27 (12,1)
Tabagismo (%) 0,10
Nunca fumante 90 (58,1) 140 (61,4)
Ex-fumante 33(21,3) 59 (25,9)
Fumante ativo 32(20,6) 29 (12,7)
Consumo de alcool (%) 2 18 (11,6) 24 (10,5) 0,92
Atividade fisica regular (%) 3 129 (83,2) 194 (85,1) 0,67
Diagndstico prévio de hipertensao arterial (%) 49 (31,6) 57 (25,0) 0,16
Diagndstico prévio de diabetes mellitus (%) 17 (11,0) 6 (2,6) 0,002
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular 4(2,6) 10 4,4) 0,42

" Média (desvio-padrao)

2 Definido como consumo regular de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana

3 Definido por meio do IPAQ, somando individuos ativos e muito ativos.

4 Definido como diagnéstico prévio de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou
coronariopatias.

20



RESULTADOS

X TABELA 31

Dados antropométricos e medida de pressao arterial em homens de amostra de participantes
de acordo com a presenca de transtorno depressivo maior do Estudo Sdo Paulo Megacity,
realizado na Grande Séo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR P

Presente Ausente
Homens N=48 N=195
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,3 (3,5) 27,0 (4,5) 0,31
Estado nutricional(%) 2 0,15
Normal 19 (39,6) 64 (32,8)
Sobrepeso 24 (50,0) 86 (44,1)
Obesidade 5(10,4) 45 (23,1)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 91,7 (9,3) 93,7 (12,3) 0,28
Circunferéncia abdominal elevada (%)3 4(8,3) 48 (24,9) 0,01
Pressao arterial sistélica (mm Hg)' 124,2 (20,6) 127,2 (20,2) 0,37
Pressao arterial diastélica (mm Hg) ' 84,4 (14,6) 84,6 (13,3) 0,94
Hipertensao arterial (%) 18 (38,3) 83 (42,6) 0,63

' Média (desvio-padréo)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 102 cm em homens.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos
para hipertensao arterial ou pressao arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressao arterial diastélica = 90
mm Hg.
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CAPITULO 4

* TABELA 32
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em mulheres de amostra de
participantes de acordo com a presenca de transtorno depressivo maior no Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sédo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR P

Presente Ausente
Mulheres N=155 N=228
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,8 (5,0) 271 (5,4) 0,48
Estado nutricional(%) 2 0,29
Normal 61 (39,4) 88 (38,6)
Sobrepeso 62 (40,0) 78 (34,2)
Obesidade 32(20,6) 62 (27,2)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 90,2 (12,5) 90,5 (13,1) 0,81
Circunferéncia abdominal elevada (%)3 88 (56,8) 121 (53,3) 0,53
Pressao arterial sistélica (mm Hg) ' 117,7 (21,2) 118,2 (19,6) 0,81
Pressao arterial diastélica (mm Hg)' 77,2 (13,0) 77,8 (12,5) 0,67
Hipertensao arterial (%) 57 (36,8) 75 (32,9 0,45

' Média (desvio-padrao)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 88 cm em mulheres.

4 Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos para
hipertensao arterial ou pressao arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressao arterial diastélica = 90 mm Hg.

No grupo de homens com transtorno depressivo maior, nao foi observada frequéncia
diferente de nenhum dos fatores de risco para doenca cardiovascular estudados (tabela 33).

No entanto, entre as mulheres, a frequéncia de diabetes mellitus é maior entre as
portadoras de depressdo maior, com 11% entre as mulheres com depressao e 3,5% entre
as mulheres sem depressdo (p=0,005). Também foi observado que ha maior freqiiéncia de
LDL-colesterol elevado entre as portadoras de depressao, sendo que 24,5% das mulheres
deprimidas e 14,5% das mulheres sem depressio (p=0,02) apresentam este diagnostico
(tabela 34).

Além disso, foi observado que as mulheres com depressao apresentam niveis menores
de PCR do que as mulheres sem depressdo e também apresentam menor frequéncia de
PCR elevado do que as mulheres sem diagnéstico psiquidtrico (27,6% nas mulheres com
depressao e 40,5% das mulheres sem depressao apresentam PCR elevado, p=0,005).

O perfil de fatores de risco cardiovascular entre homens com ou sem transtorno

depressivo maior ¢ semelhante, quando analisado através da regressao logistica (tabela
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RESULTADOS

35). Porém, entre as mulheres, foi observada uma maior freqiiéncia de tabagismo, com
odds ratio de 1,75 (IC95% 1,01-3,04), de diabetes mellitus, com odds ratio de 3,19 (IC95%
1,33-7,66) e de LDL-colesterol elevado, com odds ratio de 1,80 (IC95% 1,04-3,11), todos

ajustados para faixa etaria (tabela 35).

Novamente, as diferencas observadas quanto a classifica¢ao do risco cardiovascular
por meio do PCR ultra-sensivel entre mulheres com depressdo maior (observadas na

tabela 34) deixa de aparecer na regressao logistica (tabela 35).

» TABELA 33

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em homens de amostra de participantes de acordo

com a presenca de transtorno depressivo maior do Estudo Sao Paulo Megacity, realizado na

Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO

DEPRESSIVO MAIOR P

Presente Ausente
Homens N=48 N= 195
Glicemia (mg/dl)’ 93,5 (32,0) 96,0 (24,2) 0,58
Diabetes mellitus (%) 5(10,4) 15 (7,7) 0,56
Colesterol total (mg/dl) ! 195,1 (42,0) 192,7 (53,2) 0,77
LDL-colesterol (mg/dl)’ 127,6 (34,4) 121,9 (33,2) 0,29
HDL-colesterol (mg/dl)’ 41,8 (11,0) 42,8 (10,1) 0,55
Triglicérides (mg/dl) 127,9 (69,5) 159,7 (326,9) 0,50
LDL-colesterol elevado (%) 3 17 (35,4) 47 (25,0) 0,15
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 23 (47,9) 79 (41,8) 0,51
Triglicérides >150 mg/dl (%) 13 (27,1) 61 (31,3) 0,61
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 212 2,0(1,9 0,57
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 11 (24,4) 34 (18,7) 0,55
Hormonio tireo-estimulante (TSH) (mcUl/ml) 29(3,5) 2,4(3,1) 0,33
Sindrome metabdlica (%) 13 (27,1) 58 (29,7) 0,86
Escore de risco de Framingham (%) 0,99
Menor 10% 36 (75,0) 144 (73,8)
10-20% 11 (22)9) 47 (24,1)
Maior 20% 127 4(21)

T Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de

diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/dI
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CAPITULO 4

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é < 100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a

meta de LDL-c é <130 mg/dl| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.

» TABELA 34

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em mulheres de amostra de participantes de

acordo com a presenca de transtorno depressivo maior do Estudo Sao Paulo Megacity,

realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO p
DEPRESSIVO MAIOR

Presente Ausente
Mulheres N=155 N=228
Glicemia (mg/dl)’ 89,9 (25,7) 88,7 (18,5) 0,62
Diabetes mellitus (%)? 17 (11,0) 8 (3,5) 0,005
Colesterol total (mg/dl) ! 197,3 (44,4) 190,6 (41,4) 0,14
LDL-colesterol (mg/dl)’ 124,5 (37,4) 121,2 (34,7) 0,39
HDL-colesterol (mg/dl)’ 50,5 (12,6) 48,8 (11,7) 0,19
Triglicérides (mg/dl) ' 110,9 (66,8) 102,1 (63,4) 0,19
LDL-colesterol elevado (%) 3 38(24,5) 33 (14,5) 0,02
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 26 (16,8) 49 (21,6) 0,29
Triglicérides >150 mg/dl (%) 29 (18,7) 37 (16,3) 0,58
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 2424 3027 0,049
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 40 (27,6) 83 (40,5) 0,005
Hormonio tireoestimulante (TSH) (mcUl/ml)’ 24(1,8) 2,4 (1,8) 0,86
Sindrome metabdlica (%) 50(32,3) 67 (29,4) 0,57
Escore de risco de Framingham (%) 0,21
Menor 10% 153 (98,7) 219 (96,1)
10-20% 2(1,3) 9(39)
Maior 20% - -

' Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de

diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dI. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a

meta de LDL-c é <130 mg/dl| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.
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* TABELA 35

RESULTADOS

Perfil de fatores de risco cardiovascular em individuos de amostra de participantes do Estudo

Sédo Paulo Megacity de acordo com a presenca de transtorno depressivo maior (com ou sem

co-morbidade psiquiatrica), realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Inatividade fisica
Sem ajuste 1,02 0,42-249 0,97 115 0,66-2,01 0,62
Ajuste para idade 1,03 0,42-2,54 0,95 118 0,67-2,06 0,57
Presenca de tabagismo atual
Sem ajuste 1,53 0,66-3,53 0,32 1,79 1,03-3,10 0,04
Ajuste para idade 1,54 0,66-3,60 0,32 1,75 1,01-3,04 0,047
Presenca de excesso de peso'
Sem ajuste 0,75 0,39-1,43 0,38 0,97 0,64-1,47 0,88
Ajuste para idade 0,73 0,38-1,41 0,35 0,88 0,57-1,37 0,58
Hipertensao arterial
Sem ajuste 0,84 0,44-1,61 0,60 1,19 0,77-1,82 0,43
Ajuste para idade 0,80 0,40-1,62 0,54 1,07 0,68-1,70 0,76
Diabetes mellitus
Sem ajuste 1,40 0,48-4,05 0,54 3,39 1,42-8,06 0,006
Ajuste para idade 1,38 0,47-4,09 0,56 3,19 1,33-766 0,009
Colesterol total elevado
Sem ajuste 117 0,61-2,22 0,64 0,95 0,63-1,45 0,82
Ajuste para idade 1,16 0,59-2,31 0,67 0,86 0,55-1,33 0,49
LDL colesterol elevado
Sem ajuste 1,65 0,84-3,24 0,15 1,91 1,14-3,21 0,015
Ajuste para idade 1,70 0,82-3,53 0,16 1,80 1,04-3,11 0,04
HDL- colesterol reduzido
Sem ajuste 1,28 0,68-242 045 0,73 0,43-1,24 0,25
Ajuste para idade 1,27 0,67-2,41 0,47 0,71 0,42-1,21 0,21
Presenca de
hipertrigliceridemia
Sem ajuste 0,82 0,40-1,65 0,57 1,18 0,69-2,02 0,54
Ajuste para idade 0,79 0,38-1,63 0,52 112 0,65-1,92 0,69
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CAPITULO 4

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Presenca de
sindrome metabélica
Sem ajuste 0,88 043-1,78 0,72 1,14 0,74-1,78 0,55
Ajuste para idade 0,85 041-1,77 0,67 1,06 0,67-1,67 0,82
Presenca de PCR elevado?
Sem ajuste 0,92 0,47-1,78 0,80 1,13 0,72-1,78 0,61
Ajuste para idade 0,87 044-1,71 0,69 1,10 0,69-1,73 0,70
Presenca de ERF elevado?
Sem ajuste 0,94 0,46-195 0,87 0,32 0,07-1,49 0,15

! Incluidos individuos com sobrepeso ou obesidade.
2 Individuos classificados como moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.
3 Individuos classificados como ERF moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

Os individuos portadores de transtornos de ansiedade (com ou sem co-morbidade
de transtorno de humor) ndo apresentam diferengas quanto as caracteristicas sdcio-
demograficas, antecedentes pessoais e de habitos de vida, quando comparados aos
individuos sem transtornos de ansiedade, em ambos os géneros (tabela 36).

Também nao foram encontradas diferencas entre os grupos de homens com e
sem transtornos de ansiedade quanto aos dados antropométricos, sendo que a maioria
dos homens se encontra em sobrepeso (p=0,60) e cerca de um quinto destes apresenta
circunferéncia abdominal elevada (p=0,73). Também nao ha diferenca entre os grupos
quanto aos niveis pressoricos e ao diagnoéstico de hipertensao arterial, embora haja uma
freqiiéncia bastante elevada desde diagndstico (tabela 37).

Entre as mulheres, também nao ha diferencas de dados antropométricos entre
0s grupos com e sem transtorno de ansiedade (tabela 38). Porém, existe uma grande
frequéncia de circunferéncia abdominal elevada, sem diferenga entre os grupos, pois
56,9% das mulheres com transtorno de ansiedade e 52,6% das mulheres sem transtornos
de ansiedade apresentam tal caracteristica (p=0,41). Também nao houve diferenga entre os

grupos quanto ao diagnoéstico de hipertensao arterial.
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* TABELA 36

RESULTADOS

Caracteristicas gerais, antecedentes pessoais de doencas e habitos de vida em amostra de

participantes de acordo com a presenca de transtorno de ansiedade do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE ANSIEDADE P

Presente Ausente
Homens N=72 N=171
Idade (anos)’ 40,7 (10,5) 41,2 (10,7) 0,72
Escolaridade (anos)' 9,2 (3,6) 9,1 (4,0) 0,95
Renda mensal domiciliar (reais)’ 1.381 (1.238) 1.497 (1.408) 0,69
Estado civil (%) 0,12
Casado 46 (64,8) 125 (76,7)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 9(12,7) 10 (6,1)
Solteiro 16 (22,5) 28(17,2)
Emprego (%) 0,73
Trabalhador 61 (85,9) 136 (83,4)
Estudante - 2(1,2)
Do lar - 2(1,2)
Aposentado 34,2 9(5,5)
Outros 7(99) 14 (8,6)
Tabagismo (%) 0,07
Nunca fumante 42 (60,0) 101 (59,1)
Ex-fumante 23 (329 40 (23,4)
Fumante ativo 5(71) 30 (17,5)
Consumo de &lcool (%) 2 20 (28,6) 45 (26,3) 0,92
Atividade fisica regular (%) 3 58 (80,6) 150 (87,7) 0,16
Diagnostico prévio de hipertensao arterial (%) 25 (35,2) 48 (28,1) 0,29
Diagndstico prévio de diabetes mellitus (%) 7(9,7) 11 (6,4) 0,42
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular # 2(2,8) 6 (3,5) 1,0
Mulheres N=188 N= 195
Idade (@nos)' 40,0 (11,6) 41,3(10,7) 0,27
Escolaridade (anos)' 9,0 (4,3) 9,0 (4,1) 0,83
Renda mensal domiciliar (reais)’ 1.293 (1.681) 1.296 (1.230) 0,99
Estado civil (%) 0,40
Casado 111 (59,7) 102 (53,1)
Vilvo/ Separado/ Divorciado 34 (18,3) 44 (22,9)
Solteiro 41 (22,0) 46 (24,0)
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CAPITULO 4

TRANSTORNO DE ANSIEDADE P

Presente Ausente
Mulheres N=188 N=195
Emprego (%) 0,28
Trabalhador 111 (59,7) 113 (58,9)
Estudante - 42,1
Do lar 46 (24,7) 42 (21,9)
Aposentado 6(3,2) 10 (5,2)
Outros 23(12,4) 23(12,0)
Tabagismo (%) 0,86
Nunca fumante 114 (60,6) 116 (59,5)
Ex-tabagista 43 (22,9) 49 (25,1)
Fumante ativo 31 (16,5) 30(15,4)
Consumo de &lcool (%) 2 24 (12,8) 18 (9,2) 0,27
Atividade fisica regular (%) 3 159 (84,6) 164 (84,1) 1,0
Diagnéstico prévio de hipertensao arterial (%) 59 (31,4) 47 (24,1) 0,14
Diagndstico prévio de diabetes mellitus (%) 13 (6,9) 10 (5,1) 0,52
Diagndstico prévio de doenca cardiovascular 6(3,2) 8(4,1) 0,79

' Média (desvio-padrao)

2 Definido como consumo regular de bebidas alcodlicas pelo menos uma vez por semana

3 Definido por meio do IPAQ, somando individuos ativos e muito ativos.

4 Definido como diagnéstico prévio de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio ou

coronariopatias.
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X TABELA 37

Dados antropométricos e medida de pressao arterial em homens de amostra de participantes
de acordo com a presenca de transtorno de ansiedade do Estudo Sdo Paulo Megacity,
realizado na Grande Séo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE ANSIEDADE P

Presente Ausente
Homens N=72 N=171
indice de massa corporal (kg/m?)’ 26,3 (4,6) 27,0 (4,1) 0,24
Estado nutricional (%) 2 0,60
Normal 28 (38,9) 55(32,2)
Sobrepeso 30 (41,7) 80 (46,8)
Obesidade 14 (19,4) 36 (21,1)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 91,8 (12,3) 94,0 (11,5) 0,19
Circunferéncia abdominal elevada (%)3 14 (19,7) 38 (22,4) 0,73
Pressao arterial sistdlica (mm Hg)' 123,1 (20,0) 128,1 (20,3) 0,08
Pressao arterial diastélica (mm Hg) ' 82,9 (13,0) 85,2 (13,8) 0,21
Hipertensao arterial (%) 29 (40,8) 72 (42,1) 0,89

' Média (desvio-padréo)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 102 cm em homens.

% Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos
para hipertensao arterial ou pressao arterial sistélica = 140 mm Hg ou pressao arterial diastélica = 90
mm Hg
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* TABELA 38
Dados antropométricos e medida de pressao arterial em mulheres de amostra de
participantes de acordo com a presenca de transtorno de ansiedade do Estudo Sao Paulo

Megacity, realizado na Grande Sédo Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE ANSIEDADE P

Presente Ausente
Mulheres N=188 N= 195
indice de massa corporal (kg/m?)’ 271 (5,5) 26,8 (5,1) 0,56
Estado nutricional (%) 2 0,58
Normal 69 (36,7) 80 (41,0)
Sobrepeso 69 (36,7) 71 (36,4)
Obesidade 50 (26,6) 44 (22,6)
Circunferéncia abdominal (cm) (%) 90,3 (13,5) 90,5 (12,2) 0,89
Circunferéncia abdominal elevada (%)3 107 (56,9) 102 (52,6) 0,41
Pressao arterial sistdlica (mm Hg)' 118,1 (20,3) 117,9 (20,2) 0,93
Pressao arterial diastélica (mm Hg)' 76,9 (12,5) 78,2 (12,9) 0,33
Hipertensao arterial (%) 70 (37,2) 62 (31,8) 0,28

' Média (desvio-padrao)

2 Estado nutricional definido por indice de massa corporal (IMC): normal - IMC <25 kg/m?, sobrepeso — IMC
25 a29,9kg/m? e obesos — IMC > 30 kg/m?.

3 Definido como circunferéncia abdominal acima de 88 cm em mulheres.

% Hipertensao arterial definida como histéria médica de hipertensao arterial, ou uso de medicamentos
para hipertensdo arterial ou presséo arterial sistélica > 140 mm Hg ou presséo arterial diastélica = 90
mm Hg

Os homens portadores de transtorno de ansiedade apresentam diferenga limitrofe dos
homens sem diagnoéstico de transtornos de ansiedade, com maiores niveis de hormonio
tireoestimulante (p=0,054). No entanto, ndo apresentam diferencas quanto aos outros
parametros de perfil de risco cardiovascular entre os grupos (tabela 39).

As mulheres portadoras de transtornos ansiosos apresentam menores niveis médios
de PCR ultra-sensivel (P=0,03) e menor frequéncia de niveis elevados de PCR (p=0,051).
Também nao apresentam diferengas quanto ao restante do perfil metabolico e de risco
cardiovascular (tabela 40).

Quanto aos portadores de transtornos de ansiedade (com ou sem co-morbidade
psiquiatrica), foi observado que ndo ha diferen¢a no perfil de fatores de risco cardiovascular
em mulheres com e sem transtorno ansioso na analise de regressao logistica (tabela 41).

Os homens portadores de transtornos de ansiedade apresentam menor freqiiéncia

de tabagismo do que os homens sem ansiedade, com odds ratio de 0,36 (I1C95% 0,13-0,99)
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ajustado para idade. Nao ha diferencas nas demais variaveis de perfil de fatores de risco

para eventos cardiovasculares.

A diferenga entre os grupos de risco cardiovascular classificado pelo PCR ultra-

sensivel (tabela 40) em mulheres com e sem transtorno de ansiedade, deixa de aparecer na

regressao logistica (tabela 41).

* TABELA 39

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em homens de amostra de participantes de acordo

com a presenca de transtorno de ansiedade do Estudo Sdo Paulo Megacity, realizado na

Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE ANSIEDADE P

Presente Ausente
Homens N=72 N= 171
Glicemia (mg/dl)’ 98,8 (37,0) 94,4 (20,5) 0,30
Diabetes mellitus (%)? 7(9,7) 13 (7,6) 0,61
Colesterol total (mg/dl) 189,6 (40,5) 194,7 (55,0) 0,48
LDL-colesterol (mg/dl)’ 120,0 (32,5) 124,3 (33,8) 0,37
HDL-colesterol (mg/dl)’ 44,2 (11,8) 41,9 (9,5) 0,11
Triglicérides (mg/dl) 132,1 (93,0) 162,4 (345,9) 0,47
LDL-colesterol elevado (%) 3 18 (25,4) 46 (27,9) 0,75
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 26 (36,6) 76 (45,8) 0,20
Triglicérides >150 mg/dl (%) 25(34,7) 49 (28,7) 0,36
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 2120 1,9 (1,9) 0,52
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 13 (19,4) 32(20,0) 0,56
Hormonio tireo-estimulante (TSH) (mcUl/ml)’ 31652 2,3(1,6) 0,054
Sindrome metabdlica (%) 25(34,7) 46 (26,9) 0,22
Escore de risco de Framingham (%) 0,12
Menor 10% 59 (81,9) 121 (70,8)
10-20% 11 (15,3) 47 (27,5)
Maior 20% 2(2,8) 3(1,8)

! Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de

diabetes mellitus ou glicemia de jejum =126 mg/d|

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é <100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a

meta de LDL-c é < 130 mg/d| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.
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> TABELA 40

Perfil metabdlico e de risco cardiovascular em mulheres de amostra de participantes de

acordo com a presenca de transtorno de ansiedade do Estudo Sao Paulo Megacity, realizado

na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

TRANSTORNO DE ANSIEDADE P
Presente Ausente

Mulheres N=188 N=195
Glicemia (mg/dl)’ 88,4 (21,8) 89,7 (21,5) 0,59
Diabetes mellitus (%)? 13 (6,9) 12 (6,2) 0,84
Colesterol total (mg/dl) 194,4 (43,7) 192,3 (41,7) 0,62
LDL-colesterol (mg/dl)’ 122,7 (37,0) 122,4 (34,8) 0,94
HDL-colesterol (mg/dl)’ 50,3 (12,7) 48,7 (11,4) 0,21
Triglicérides (mg/dl) 106,7 (64,6) 104,7 (65,3) 0,77
LDL-colesterol elevado (%) 3 40 (21,4) 31(15,9) 0,19
HDL-colesterol < 40 mg/dl (%) 35(18,7) 40 (20,5) 0,70
Triglicérides >150 mg/dl (%) 33(17,6) 33(16,9) 0,89
Proteina C reativa ultra-sensivel (mg/dl)’ 2424 31@2,7) 0,03
Proteina C reativa > 3,0 mg/dl (%) 50 (28,9) 73 (41,2) 0,051
Hormonio tireo-estimulante (TSH) (mcUl/ml)’ 2,3(1,7) 2,5(2,0) 0,36
Sindrome metabdlica (%) 59 (31,4) 58 (29,7) 0,74
Escore de risco de Framingham (%) 0,77
Menor 10% 182 (96,8) 190 (97,4)
10-20% 6(3,2) 5(2,6)
Maior 20% - -

' Média (desvio padrao)

2 Diabetes mellitus definido como histéria médica de diabetes, uso de medicamentos para tratamento de
diabetes mellitus ou glicemia de jejum = 126 mg/dI

3 para individuos com doenca cardiovascular aterosclerética estabelecida ou diabetes mellitus ou Escore de
Risco de Framingham (ERF) > 20% a meta de LDL-c é < 100 mg/dl. Para individuos com ERF de 10 a 20%, a
meta de LDL-c é <130 mg/dl| e para aqueles com ERF < 10%, a meta é de LDL-c é <160 mg/dl.
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>» TABELA 41

RESULTADOS

Perfil de fatores de risco cardiovascular em individuos de amostra de participantes do Estudo

Sédo Paulo Megacity de acordo com a presenca de transtorno de ansiedade (com ou sem co-

morbidade psiquiatrica), realizado na Grande Sao Paulo - 2005 a 2007

GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Inatividade fisica
Sem ajuste 1,72 0,82-3,62 0,15 0,97 0,56-1,68 0,90
Ajuste para idade 1,71 0,81-3,61 0,76 0,95 0,55-1,65 0,85
Presenca de tabagismo atual
Sem ajuste 0,36 0,13-097 0,044 1,09 0,63-1,88 0,77
Ajuste para idade 0,36 0,13-099 0,047 1,1 0,64-1,92 0,72
Presenca de excesso de peso'
Sem ajuste 0,75 0,42-1,32 0,31 1,20 0,80-1,81 0,39
Ajuste para idade 0,75 0,42-1,35 0,34 1,31 0,85-2,01 0,22
Hipertensao arterial
Sem ajuste 0,95 0,54-1,67 0,86 1,27 0,83-1,94 0,26
Ajuste para idade 1,00 0,54-1,83 0,99 1,46 0,92-2,30 omn
Diabetes mellitus
Sem ajuste 1,31 0,50-3,43 0,58 113 0,50-2,55 0,76
Ajuste para idade 1,37 0,51-3,64 0,53 1,21 0,53-2,76 0,64
Colesterol total elevado
Sem ajuste 0,93 0,53-1,64 0,81 0,88 0,59-1,33 0,55
Ajuste para idade 0,96 0,52-1,76 0,90 0,94 0,61-1,44 0,78
LDL colesterol elevado
Sem ajuste 0,88 047166 0,69 1,44 0,86-2,42 0,17
Ajuste para idade 0,91 0,46-1,79 0,78 1,69 0,97-2,93 0,06
HDL- colesterol reduzido
Sem ajuste 0,68 0,39-1,21 0,19 0,89 0,54-1,48 0,66
Ajuste para idade 0,70 0,39-1,22 0,20 0,91 0,55-1,51 0,71
Presenca de
hipertrigliceridemia
Sem ajuste 1,32 0,74-2,38 0,35 1,05 0,62-1,79 0,85
Ajuste para idade 1,40 0,76-2,59 0,28 1,1 0,65-1,89 0,72
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GENERO
Masculino Feminino
OR 1C95% P OR 1C95% P
Presenca de
sindrome metabélica
Sem ajuste 1,45 0,80-2,61 0,22 1,08 0,70-1,67 0,73
Ajuste para idade 1,54 0,83-2,87 0,17 117 0,74-1,84 0,50
Presenca de PCR elevado ?
Sem ajuste 1,32 0,73-2,39 0,35 0,71 0,45-1.1M 0,13
Ajuste para idade 1,32 0,73-241 0,36 0,72 0,46-1,13 0,15
Presenca de ERF elevado?
Sem ajuste 0,53 0,27-1,06 0,07 1,25 0,38-4,18 0,71

! Incluidos individuos com sobrepeso ou obesidade.
2 Individuos classificados como moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.
3 Individuos classificados como ERF moderado ou alto risco para eventos cardiovasculares.

Foram analisados os componentes da atividade fisica entre os participantes de acordo
com a presenca ou auséncia de cada diagndstico psiquiatrico e foi observado que os niveis
de atividade fisica no lazer sdo bastante reduzidos (tabela 42). No entanto, mais da metade
dos individuos ¢é ativo em atividades praticadas em casa. Cerca de um ter¢o a um quarto
dos participantes sdo ativos nas suas atividades laborais e durante o transporte para o
trabalho, sem diferenca entre os grupos com ou sem transtorno psiquidtrico, somente
com uma exce¢do: os homens portadores de transtornos de humor (com ou sem co-
morbidade) apresentam maior atividade fisica no transporte entre a casa e o trabalho do

que os homens sem transtorno de humor (p=0,03).
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» TABELA 42

RESULTADOS

Perfil de realizacao de atividade fisica de acordo com transtorno psiquiatrico e género em

participantes do Estudo Sdo Paulo Megacity, realizado na Grande Sdo Paulo - 2005 a 2007.

ATIVIDADE FiSICA

Masculino

Sem diagnéstico psiquiatrico
Transtorno de humor exclusivo
Depressao maior exclusiva
Transtorno de ansiedade exclusivo
Transtorno de humor

Depressao maior

Transtorno de ansiedade
Feminino

Sem diagnéstico psiquiatrico
Transtorno de humor exclusivo
Depressao maior exclusiva
Transtorno de ansiedade exclusivo
Transtorno de humor

Depressao maior

Transtorno de ansiedade

Ativo no Ativo no Ativo em Ativo no
trabalho transporte casa lazer
N (%) N (%) N (%) N (%)
41(29,3) 35(25,0) 77 (55,0) 25(17,9)
8(25,8) 10 (32,3) 9(61,3) 3(9.7)
5(23,8) 6 (28,6) 4 (66,7) 2(9,5)
16 (38,1) 9(21,4) 2 (52,4) 5(11,9)
8 (29,5) 24 (35,3)* 35(57/4) 10 (16,4)
(33,3 18 (37,5) 26 (54,2) 7 (17,5)
(36,1) 23(31,9) 38(52,8) 12 (16,7)
N (%) N (%) N (%) N (%)
47 (34,6) 34 (25,0) 73(53,7) 22 (16,2)
17 (28,8) 9(15,3) 38 (64,4) 6(10,2)
15(31,9) 7 (14,9 30 (63,8) 4 (8,5)
21 (30,4) 21 (30,4) 42 (60,9) 13 (18,8)
59 (33,1) 39 (41,5) 95 (53,4) 28 (15,7)
54 (34,8) 33(21,3) 80 (51,6) 21 (33,3)
63 (33,5) 51(277) 99 (52,7) 35(18,6)

* p=0,03
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5 DISCUSSAO

5.1 PANORAMA GERAL

Os transtornos psiquiatricos sdo prevalentes em individuos de todo o mundo. A
Organizagdo Mundial da Satide (OMS) realizou um inquérito World Health Organization's
World Mental Health Survey Iniciative conduzido em 17 paises pertencentes as regides
da Africa, Américas, Asia, Europa e Oriente Médio, entre 2005 e 2007, com 85.052
participantes e observaram que, na maioria dos paises, os diagnosticos psiquidtricos mais
prevalentes, na maioria dos paises, sdo os transtornos de humor e ansiedade 2.

Nos Estados Unidos da América, 31,0% dos individuos avaliados apresentaram
transtornos de ansiedade durante a vida, 25,0% transtornos de controle de impulsos,
21,4% transtornos de humor e 14,6% transtornos por uso de substancias. Na Bélgica, 14,1%
dos entrevistados apresentaram durante a vida transtornos de humor, 13,1% apresentaram
transtornos de ansiedade, 8,3% transtornos por uso de substancias e 5,2% transtornos de
controle de impulsos. Na Colémbia, 25,3% dos participantes apresentaram transtorno de
ansiedade durante a vida, 14,6% transtornos de humor, 9,6% transtornos de controle de
impulsos e 9,6% transtornos de uso de substidncias. No México, 14,3% de prevaléncia de
transtorno de ansiedade, 9,2% de transtorno de humor, 7,8% de transtorno por uso de
substéncias e 5,7% de transtorno de controle de impulsos 2.

No Brasil, ndo ha pesquisas recentes de prevaléncia nacional de transtornos
psiquidtricos. Porém, ha dados regionais: Almeida Filho et al. avaliaram 2303 individuos
da cidade de Salvador (Bahia) em 2001 e observaram que 12,2% da populagao estudada
apresentava sintomas depressivos, com maior prevaléncia em mulheres (OR 2,65; IC 95%
1,99-3,56), entre divorciados e viavos (OR 1,69; IC 95% 1,06-2,69), em mulatos (OR 1,78; IC
95% 1,09-2,90) e nas faixas etarias entre 35 e 44 anos (OR 2,08; IC 95% 1,21-3,56) e entre 45
e 54 anos (OR 2,43; IC 95% 1,39-4,26) 3.

Andrade et al. avaliaram 1.464 individuos de 2 bairros da regido centro-oeste do
municipio de Sao Paulo (Jardim América e Vila Madalena) e observaram que 33,1% dos
participantes apresentaram algum transtorno psiquidtrico durante a vida (sendo que a
dependéncia a nicotina nao foi incluida no estudo). Nesse estudo 24,% dos entrevistados
apresentaram transtorno de humor e/ou de ansiedade durante a vida, 18,4% dos
participantes relataram transtornos de humor ( dentre este grupo, 16,8% de transtornos
depressivos) e 12,5% dos participantes relataram transtorno de ansiedade. Além disso,
27,3% dos participantes relataram transtornos relacionados ao uso de substancias durante

a vida 4.
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O perfil de morbidade psiquidtrica observado na segunda fase do Inquérito de Satude
Mental Sao Paulo Megacity demonstra um padrao semelhante ao encontrado no World
Health Organization's World Mental Health Survey Iniciative ***. Nosso estudo observou
que o grupo de transtornos psiquidtricos mais frequente dentre os participantes é o
de transtornos de ansiedade (43,7% da populagao estudada), seguido por transtornos
de humor (40,2% da populagdo estudada) e em seguida os transtornos por uso de
substancias (13,9%).

No entanto, as frequéncias nao sdo similares as encontradas em estudos internacionais
e brasileiros, devido ao fato da popula¢ao estudada ter sido selecionada para amostrar
um maior numero de portadores de transtornos de psiquiatricos (35% de individuos sem
transtornos psiquiatricos e 65% de individuos com transtorno psiquiatrico) a partir de um
inquérito populacional e, desta maneira, possibilitar a avaliacao da frequéncia dos fatores

de risco para doenca cardiovascular.

5.2 ESTILO DE VIDA & TRANSTORNOS DE HUMOR E/ OU ANSIEDADE

5.2.1 Tabagismo

As caracteristicas do estilo de vida tem grande impacto na determinagdo do risco
para eventos cardiovasculares. O tabagismo ¢é relatado por 30% dos individuos do mundo
ocidental e é considerado a primeira causa de mortes passiveis de prevencao . Segundo
a OMS:

O tabaco é um fator de risco para seis das oito principais causas de morte no mundo e
mata uma pessoa a cada seis segundos. O tabaco mata de um terco a metade de todas
as pessoas que o usam, em média 15 anos prematuramente. (...) O tabagismo responde
atualmente por 40 a 45% de todas as mortes por cdancer, 90 a 95% das mortes por
cancer de pulmdo, 75% das mortes por DPOC, cerca de 20% das mortes por doengas
vasculares, 35% das mortes por doengas cardiovasculares, entre homens de 35 a 69

anos de idade, nos paises desenvolvidos.

O tabagismo foi associado a diversos transtornos psiquiatricos e ha relatos de que
individuos portadores de tais transtornos apresentam o dobro do risco de serem tabagistas
comparados a populagdo geral °° e consomem mais cigarros do que os individuos sem

diagnoéstico psiquidtrico 6. Em nosso estudo foi observado que, entre as mulheres
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portadoras de transtornos de humor ou depressdo maior, hda uma freqiiéncia maior de
tabagistas, porém esta caracteristica nao foi observada entre mulheres portadoras de
transtornos ansiosos.

A maior frequéncia de tabagismo nao aparece quando o tabagismo ¢ classificado em
trés grupos: fumantes atuais, ex-fumantes e nunca fumantes. As mulheres portadoras de
transtorno de humor exclusivo apresentaram frequéncia de 23,7% de tabagismo atual,
enquanto as mulheres sem diagndstico psiquidtrico apresentaram 11,8% de tabagismo
(P=0,10). As mulheres com depressao maior exclusiva apresentaram frequéncia de 21,3%
e as mulheres sem transtorno psiquiatrico 11,8% (p=0,23). As mulheres com transtorno
de humor (com ou sem co-morbidade) apresentaram 20,2% de tabagismo e as mulheres
sem transtorno de humor apresentaram 12,2% de tabagismo (P=0,07). As mulheres com
depressao maior (com ou sem co-morbidade) apresentaram 20,6% de tabagismo e as
mulheres sem depressao apresentaram 12,7% de tabagismo (p=0,10).

No entanto, ao agrupar as ex-fumantes com as mulheres que nunca fumaram, ou
seja, o grupo de menor risco cardiovascular, as diferencas passam a ser evidentes. Em
mulheres com transtorno de humor exclusivo, o OR ¢ de 2,30 (IC 95% 1,03-5,15) para
tabagismo atual quando ajustado para idade. Em mulheres com transtorno de humor com
ou sem co-morbidade de transtornos ansiosos, o OR ¢ de 1,79 (IC 95% 1,03-3,13), quando
ajustado pela idade. As mulheres portadoras de depressao exclusiva ndo apresentaram
maior frequéncia (OR 1,97; IC 95% 0,81-4,79), porém as portadoras de depressio maior
com ou sem co-morbidade de ansiedade apresentaram maior chance de serem tabagistas
(OR 1,75; IC 95% 1,01-3,04).

Possivelmente, nao foi observada diferenga no grupo de mulheres com depressao
exclusiva pelo menor numero de portadoras de tal diagndstico, ja que quando associada
as mulheres com associacdo de ansiedade a diferenca de torna evidente.

Outra explicagdo possivel, ¢ que a depressao por si s6 nao esteja associada a maior
frequéncia de tabagismo e somente quando associado a transtornos de ansiedade a
associagdo com tabagismo ocorra. Strine et al. e Mykletun et al. observaram que a
associagao entre depressdo e ansiedade apresentam maior impacto na carga tabagica e na
associa¢ao com tabagismo 9™,

Nao foi observada maior frequéncia de tabagismo nos grupos de homens com
transtorno de humor (OR 1,55; IC 95% 0,70-3,44) e/ou depressao maior (OR 1,54; IC 95%
0,66-3,60). No entanto, foi observado menor freqiiéncia de tabagismo atual entre homens
portadores de transtornos ansiosos com ou sem co-morbidade de transtorno de humor
(OR 0,36; IC 95% 0,13-0,99).

Bonnet et al. também encontraram maior freqiiéncia de tabagismo entre mulheres
com depressdo e auséncia de associagdo com ansiedade. No entanto, Bonnet ef al. também

observaram maior freqiiéncia de tabagismo em homens com sintomas depressivos ou com
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sintomas ansiosos, ao contrario do observado em nosso estudo 8. Strine et al. observaram
que existe associagdo em ambos os géneros entre maior freqiiéncia de tabagismo e
diagnéstico de depressdao e/ou de ansiedade. Os autores observaram ainda associagdo
entre maior carga tabagica com maior gravidade da doenga *°.

Nosso estudo observou uma diferenca de género importante na associagdo entre
tabagismo e transtornos de humor e/ou de ansiedade. Enquanto nas mulheres com
transtornos de humor ha uma associagao positiva, como ja discutido na literatura "',
nao foi observada associagdo com o diagnostico de transtornos de ansiedade. O estudo de
Bonnet ef al. também ndo encontrou associagdo entre sintomas ansiosos e maior freqiiéncia
de tabagismo '°®. Desta maneira, outra hipdtese é que haja influéncias culturais nesta
associagdo, devido aos achados que variam de acordo com os diferentes paises estudados.

No entanto, o resultado observado entre homens é interessante e inesperado: os
homens portadores de transtornos de humor e/ou depressao maior nao apresentam maior
freqiiéncia de tabagismo. Este resultado pode ser explicado por uma auséncia de poder
estatistico para demonstrar uma diferenga existente pois ha menor nimero de homens
com tal diagndstico neste estudo, quando comparados as mulheres. Sao 61 homens com
transtornos de humor e 48 homens com depressao maior, enquanto ha 178 mulheres com
transtornos de humor e 155 mulheres com depressdo maior.

Outro resultado inesperado se trata da menor frequéncia de tabagismo entre
homens com transtornos de ansiedade. Apesar de ndo haver nenhum dado na literatura
corroborando este resultado, o achado pode ser explicado por se tratar de um estudo em
comunidade, que em geral realiza diagndstico em casos menos graves do que os estudos
em ambiente hospitalar ou de servigos de saide. O instrumento utilizado (SCID-I NP)
realiza diagnostico de transtorno psiquidtrico na vida, podendo também se tratar de
diagnéstico prévio ja remitido.

Cougle et al. avaliaram 5.692 individuos participantes do National Comorbidity
Survey Replication e observaram que nao ha associa¢ao entre presenca de fobia social
e tabagismo diario (OR 1,12; IC 95% 0,90-1,39), entre tabagismo pesado (definido como
fumar 20 ou mais cigarros por dia) e fobia social (OR 1,08; IC 95% 0,84-1,39), nem entre
tabagismo pesado e transtorno do panico (OR 1,29; IC 95% 0,84-1,96) .

A heterogeneidade dos transtornos presentes dentro do grupo de transtornos ansiosos
do nosso estudo pode levar a diferentes associacdo com o uso de tabaco. Na populagdo
estudada, a maior parte dos transtornos presentes no grupo de transtornos ansiosos sao de
individuos portadores de fobia social e fobia especifica, o que pode explicar os resultados
obtidos.

Comparando as frequéncias de tabagismo encontradas nesta tese com as taxas de
prevaléncia do estudo Vigitel 2007, podemos observar que os homens participantes deste

estudo apresentaram menor freqiiéncia de tabagismo (14%). O estudo Vigitel encontrou
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uma taxa de prevaléncia de 26,2% (IC 95% 21,8-30,6) em homens adultos no municipio de
Sao Paulo. Ja entre as mulheres, as freqiiéncias sao similares: 15,9% em nosso estudo e no
Vigitel 14,6% (IC 95% 12,0-17,1). Os dados também sdo similares em relacdo a freqiiéncia
de ex-fumantes em ambos sexos .

Comparando nossos dados com o estudo de Lawrence et al. apresentamos uma
freqiiéncia bastante reduzida de tabagistas (15,4% da populagao total do estudo, com 18,3%
dos homens e 20,2% das mulheres entre portadores de transtornos de humor e 7,1% dos
homens e 16,5% das mulheres portadores de transtorno de ansiedade), pois os autores
observaram uma prevaléncia de tabagismo na populagdo australiana com transtornos
psiquidtricos de 36,2% (IC 95% 32,9-39,6) e na popula¢do americana com transtornos
psiquidtricos de 40,1% (IC 95% 37,6-42,7), .

5.2.2 Atividade fisica

A atividade fisica realizada por individuos em seu dia-a-dia também apresenta grande
impacto na sua morbi-mortalidade, com uma associagdo inversa '°. O sedentarismo esta
implicado como fator de risco para mortalidade por todas as causas e para mortalidade
por doengas cardiovasculares, além de aumentar a incidéncia de diversos tipos de doengas,
entre elas: neoplasias, osteoporose, doenga cardiovascular e seus fatores de risco, como
dislipidemia, hipertensao arterial, diabetes mellitus e obesidade *%*'.

A atividade fisica também apresenta associagdo com transtornos de humor e, menos

consistentemente, com transtornos de ansiedade '?

. Ha estudos demonstrando que
individuos que apresentam maiores niveis de atividade fisica apresentam menos sintomas
depressivos do que aqueles sedentdrios **"*3. Existem ainda evidéncias de que atividade
fisica é um tratamento eficaz para transtornos de humor e ansiedade ™*.

Wise et al. avaliaram 35.224 mulheres americanas negras participantes de coorte do
Black Women’s Health Study e observaram que as mulheres que apresentavam atividade
fisica vigorosa no lazer apresentavam menos sintomas depressivos, com beneficio a
partir de uma hora por semana (OR 0,85; IC 95% 0,78-0,92), e com beneficio crescente
até a pratica de 3 a 4 horas por semana (OR 0,72; IC 95% 0,66-0,80). Nao foi observado
menor frequéncia de sintomas em quem pratica caminhada no lazer (OR 0,94; IC 95%
0,84-1,05, para 3 a 4 horas por semana). As praticantes de atividade fisica vigorosa no
lazer apresentavam menor idade, maior escolaridade, menos tabagismo e auséncia de
co-morbidades. E as mulheres que praticavam caminhada no lazer apresentavam maior
escolaridade e menos tabagismo do que as sedentarias ™.

Foi observado em nosso estudo uma freqiiéncia inesperadamente alta de individuos

ativos ou muito ativos (avaliados pelo IPAQ). Entre os participantes, 85,9% dos homens e
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84,0% das mulheres foram considerados ativos ou muito ativos segundo o instrumento,
sem diferenca de género (p=0,58). No entanto, a maior parte da atividade fisica relatada
ocorre por atividades realizadas no cuidado de casa, no trabalho ou ainda no transporte
entre a casa e o trabalho. A frequéncia de atividade fisica praticada no lazer é bastante
reduzida.

O fato de nossa amostra apresentar, em grande parte, individuos de menor nivel
socio-economico pode ser responsavel pelos maiores niveis de atividade fisica. Reis et al.
avaliaram 150 individuos moradores do Estado da Bahia com o IPAQ (versdo curta), e
compararam grupos de maior e menor nivel sécio-econdémico. Os autores observaram que
individuos com maior nivel sdcio-econémico apresentavam menores niveis de atividade
tisica, sendo que 57,6% destes eram insuficientemente ativos (e 42,9% dos individuos
de baixo nivel sdcio-econdmicos eram insuficientemente ativos). Nesta amostra, foram
considerados ativos ou muito ativos: 57,2% dos individuos de baixo nivel s6cio-econdmico
e 42,4% dos individuos de alto nivel s6cio-economico (p=0,006) ™>.

O fato de que individuos de menor nivel scio-econémico apresentarem atividades
laborais mais ativas e realizadas através de esforco fisico (trabalhadores da construgéo civil,
empregadas domésticas, por exemplo) resulta em maiores niveis de atividade fisica. Além
disso, individuos que cuidam de seus lares e realizam atividade de limpeza doméstica sdo
ativos devido a estas atividades. As pessoas de maior nivel sdcio-econémico apresentam
maior atividade fisica no lazer, porém na somatoéria de atividade fisica praticada durante
o dia, em média, costumam a apresentar menores niveis do que os individuos de menor
nivel sécio-econdmico.

Existem outros estudos que encontraram altos niveis de atividade fisica em populagao
do municipio e do estado de Sao Paulo. Viebig et al. avaliaram 123 mulheres e 77 homens
livres de doenca cardiovascular que procuraram realizar exames de rastreamento no
municipio de Sao Paulo e observaram que somente 4,5% dos homens e 6,5% das mulheres
foram considerados sedentdrios pela avaliagao do IPAQ (versdo curta). Nesta amostra a
idade média era similar ao do nosso estudo (41 anos) 6.

Zaitune et al. avaliaram 1.950 idosos no Inquérito de Saude no Estado de Sao Paulo
(ISA-SP) com utilizagdo do IPAQ (versdo curta) e observaram que 78,5% (IC 95% 74,5-
82,0) das mulheres e 67,7% (IC 95% 63,5-71,6) dos homens foram considerados ativos ou
muito ativos .

Zanchetta et al. avaliaram 2.050 adultos do Estado de Sao Paulo (em diversas cidades
diferentes) e observaram que 76,6% dos homens e 89,3% das mulheres eram ativas ou
muito ativas, segundo o IPAQ (versdo curta) 8. Esses autores também observaram que os
niveis de sedentarismo aumentam com a posse de carro e com a maior escolaridade, além
observar que pessoas que se consideram negras ou pardas apresentam menores niveis de

sedentarismo™®.
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Em nosso estudo, ndo foi observada associacdo entre inatividade fisica (considerado
como a soma de individuos considerados inativos e irregularmente ativos) e diagnostico
de transtorno de humor, depressao e/ou ansiedade. Ambos grupos com e sem transtornos
psiquiatricos apresentam frequéncia elevada de atividade fisica. Diversos estudos
demonstram a associagdo entre transtornos psiquiatricos e niveis maiores de sedentarismo,
principalmente em deprimidos **'%1%° No entanto, outros demonstram auséncia de
associagdo tanto em portadores de depressio como em portadores de ansiedade " 1°,

Porém, este estudo utilizou amostra de origem comunitaria, proveniente de inquérito
populacional, o que geralmente engloba individuos com transtornos menos graves
e que nem sempre procuram os servicos de saude. Bonnet et al. avaliaram amostra de
conveniéncia em centro de aten¢do secundaria, de individuos encaminhados por seus
médicos de familia . Desta maneira, os individuos encaminhados apresentam um
perfil de maior gravidade (tanto de risco cardiovascular, como de saide mental) quando
comparado a amostra deste estudo.

Em nossa amostra foi realizado rastreamento em domicilio para transtornos
psiquidtricos, com instrumento sensivel (CIDI) e posteriormente, foi realizada reavaliagao
com psiquiatras treinados, com entrevista semi-estruturada (SCID-I NP), e portanto, o
diagnodstico psiquiatrico foi realizado de maneira bastante sensivel. Desta maneira, pode
haver um grande percentual de transtornos leves neste estudo, devido a sensibilidade alta
dos instrumentos utilizados.

Além disso, o SCID-I NP realiza diagndsticos psiquidtricos que o individuo
apresentou durante a vida, podendo diagnosticar episédios prévios. E conhecido que o
efeito dos transtornos psiquiatricos sobre o estilo de vida, com impacto deletério, ¢ maior
na vigéncia do episddio . Isto pode explicar a auséncia de associagao entre sedentarismo
e presenca de transtornos de humor e/ou de ansiedade.

No entanto, Strine et al. avaliaram 217.379 individuos de 38 estados americanos por
meio de inquérito telefénico e observaram que ha maior frequéncia de inatividade fisica
entre em individuos com antecedente de depressao (OR 1,3; IC 95% 1,2-1,4) ou antecedente
de depressdao associado a ansiedade (OR 1,3; IC 95% 1,2-1,4) . No entanto, ndao houve
associagdo entre inatividade fisica e diagndstico prévio de ansiedade (sem depressao
associada). Também nao encontramos associa¢do entre diagndstico de ansiedade e
sedentarismo.

Outra hipdtese que pode explicar a auséncia de associagdo entre diagndstico de
transtornos de humor e/ou de ansiedade e inatividade fisica é o fato dos individuos
participantes deste estudo apresentarem maiores niveis de atividade fisica relacionada a
maior atividade no lar, no trabalho e no deslocamento. Pode haver também uma questao
cultural entre latinos na resposta a depressao relacionada a atividade fisica. Pagoto et al.

avaliaram 210 latinos residentes nos EUA com risco aumentado de desenvolver diabetes
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mellitus (classificados através de férmula de Stern) e observaram que aqueles com
depressdo maior ndo apresentavam niveis diferentes de atividade fisica comparados a
individuos sem transtorno depressivo °.

No estudo Vigitel 2007 foi observado que 33,2% (IC 95% 28,7-37,7) dos homens e
25,0% (IC 95% 21,7-28,2) das mulheres sao fisicamente inativos no municipio de Sao Paulo
"8 Os dados referentes a populagao brasileira entre 35 e 44 anos demonstram que 27,5%
(IC 95% 24,9-30,1) dos homens e 18,8% (IC 95% 17,0-20,6) das mulheres sdo fisicamente
inativos. Apesar destas freqiiéncias de sedentarismo serem mais elevadas do que as
encontradas neste estudo, cabe ressaltar que o instrumento utilizado na obtencdo dos
dados sobre atividade fisica no estudo Vigitel ¢ diferente do utilizado no presente estudo

(IPAQ), levando portanto a resultados pouco comparaveis.

5.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS & TRANSTORNOS DE HUMOR
E/OU ANSIEDADE

O excesso de peso esta relacionado a maior mortalidade por todas as causas e a maior
mortalidade por doenca cardiovascular, tanto em homens quanto em mulheres™. Além
disso, 0 excesso de peso se associa a maior incidéncia de neoplasias (de mama, endometrial,
ovariana, colo-retal, renal, pancreatica) e de eventos cardiovasculares, assim como seus
fatores de risco, como diabetes mellitus e hipertensio arterial ®*.

Foi observada elevada frequéncia de excesso de peso na populacio estudada na
presente tese, com 20,5% dos homens e 24,5% das mulheres com obesidade e com 45,1%
dos homens e 36,6% das mulheres com sobrepeso. Desta maneira, se observa que a maioria
da populagdo estudada (62,9%) apresentava-se com excesso de peso e somente 37,1% dos
participantes encontravam-se com IMC dentro dos limites da normalidade.

No entanto, apesar desta frequéncia elevada de excesso de peso, nao foi observada
maior frequéncia de obesidade em mulheres portadoras de transtornos de humor, como o
descrito previamente na literatura 46°109,

Entre mulheres com transtorno depressivo maior exclusivo foi observado que ha
menos obesas (10,6% em mulheres com depressao e 25,7% em mulheres sem diagndstico
psiquidtrico) e mais portadoras de sobrepeso (51,1% em deprimidas e 33,1% em mulheres
sem transtorno psiquiatrico) do que as mulheres sem diagndstico psiquiatrico (tabela 14).

Segundo os critérios diagnosticos do transtorno depressivo maior, o individuo pode
apresentar aumento ou redu¢ao do apetite e/ou ganho ou redugao do peso ™. Caso as
mulheres com depressdo maior da populagiao estudada apresentem maior freqiiéncia de

anorexia (ou redugdo de peso) isto pode explicar o achado quanto a menor freqiiéncia de
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obesidade neste grupo. Porém, nao ha dados disponiveis sobre a freqiiéncia de sintomas
nesta populagao para que se comprove ou rejeite esta hipotese.

No entanto, quando as mulheres com depressao maior foram agrupadas na categoria
excesso de peso (somando mulheres com obesidade e sobrepeso) utilizada para realizagdo
da analise de regressao logistica, esta diferenca deixa de aparecer, com OR de 1,04 (IC 95%
0,51-2,13) quando ajustado para idade. Isto significa que, apesar de haver menos obesas,
ha mais portadoras de sobrepeso entre as mulheres com depressao exclusiva, pois ndo
ha diferenca de excesso de peso entre mulheres com depressdo exclusiva e mulheres sem
transtorno psiquidtrico.

A menor freqiiéncia de obesidade entre as mulheres com depressdo maior s ocorre
nas portadoras que ndo apresentaram co-morbidade de ansiedade, pois quando foram
analisadas mulheres com depressio maior e com ou sem co-morbidade de transtorno
ansioso, a diferenca nao foi demonstrada (20,6% das mulheres com depressio com ou
sem co-morbidade psiquiatrica apresentavam obesidade e 27,2% das mulheres sem este
diagnostico; p= 0,29).

E possivel que a presenca de ansiedade se associe a aumento de peso, mudando o
perfil de mulheres com co-morbidade depressao e ansiedade em relagdo as mulheres com
depressao exclusiva, pois foi observado neste estudo associacio entre ansiedade e excesso
de peso em mulheres, como sera discutido posteriormente.

Outro resultado interessante a ser discutido ¢ que, apesar de haver menos obesas
entre as mulheres com depressdo maior exclusiva, a circunferéncia abdominal média é
semelhante entre os grupos (90,0 cm entre as portadoras de depressao e 90,6 cm entre as
mulheres sem diagnoéstico psiquiatrico, p=0,77). A freqiiéncia de circunferéncia abdominal
elevada também ¢é similar entre os grupos (55,3% das mulheres com depressiao maior
e 51,9% das mulheres sem diagnostico psiquiatrico, p=0,77). Desta maneira, é possivel
observar que o grupo de mulheres com depressao exclusiva apresenta menor percentual
de obesas, porém a mesma freqiiéncia de mulheres com circunferéncia abdominal elevada,
demonstrando uma maior gordura abdominal neste grupo.

Isto corrobora dados jia observados em estudos prévios. Ha descrigdo de maior
deposicdo de gordura central em mulheres portadoras de depressao maior, levando a
maior atividade inflamatéria e desta maneira, maior risco cardiovascular %€,

Neste estudo ndo foi observada maior frequéncia de obesidade ou excesso de peso
entre mulheres com e sem antecedente de transtornos de humor, tanto nas portadoras
de transtorno de humor exclusivo, como entre as portadoras de transtorno de humor
com ou sem co-morbidade de transtorno ansioso. Este achado é compativel com dados
de estudos prévios. Jacka et al. avaliaram 755 mulheres australianas e ndo encontraram
associagao entre historia de depressao durante a vida e obesidade, com OR de 1,09 (IC 95%
0,69-1,70)'"".
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Aparentemente, ha diferencasentre os diferentes paises e assuas culturasinfluenciando
aassociacdo entre obesidade e transtornos de humor. Luppino et al. discutem em sua meta-
analise que as associagoes entre obesidade e transtornos de humor sao mais frequentes em
estudos americanos do que em europeus®.

Wiltink et al. avaliaram 4.753 individuos alemaes entre 35 e 74 anos e observaram que
ndo havia associa¢do entre depressdo e obesidade (OR 1,17; IC 95% 0,87-1,58). Em relagédo a
transtorno de ansiedade generalizada, houve associagao com obesidade (OR 1,65; IC 95%
1,11-2,44). Tais resultados sdo proximos aos encontrados nesta tese, embora Wiltink et al.
ndo tenha encontrado diferenga entre géneros”.

Konttinen et al. discutem a mediagao de atividade fisica e alimenta¢do para a
associacdo entre obesidade e transtorno depressivo 2. Estes autores observaram que,
apos o ajuste para estes mediadores, a associagao entre obesidade e depressdao deixou de
ocorrer. Isto pode explicar em parte os resultados observados em nosso trabalho. Afinal,
os individuos avaliados neste estudo apresentam alta freqiiéncia de atividade fisica, ndo
havendo maior sedentarismo entre os portadores de transtornos psiquiatricos.

Entre mulheres com antecedente de transtorno de ansiedade exclusivo foi observada
uma maior frequéncia de excesso de peso, apds ajuste para idade, com OR de 2,06 (IC
95% 1,04-4,07). Strine et al. também observaram maior frequéncia de obesidade em
mulheres portadoras de transtorno de ansiedade exclusivo, com OR de 1,2 (IC 95% 1,10-
1,40) '°. Os autores encontraram a associagdo com significancia limitrofe entre obesidade
e diagndstico exclusivo de ansiedade em homens, com OR de 1,2 (IC 95% 1,00-1,40).

Em nosso estudo nao foi observada associagdo entre excesso de peso e transtornos
de humor, nem em transtornos de ansiedade, entre homens. Entre homens, as evidéncias
quanto a associagdo entre obesidade e transtornos de humor e/ou ansiedade sdo

contraditorias. Ha resultados positivos®®'®®, estudos que demonstram associagdo inversa

53,57,58 55,56,59

ou auséncia de associacdo
No entanto, foi observado que homens portadores de transtorno depressivo maior
(com ou sem co-morbidade de transtorno de ansiedade) apresentam menor frequéncia
de circunferéncia abdominal elevada (8,3% entre portadores de depressdao e 24,9% em
individuos sem depressao maior, p=0,01), mesmo sem diferenca quanto aos indices
de sobrepeso e obesidade. Este resultado é novo na literatura e necessita de novas
comprovagdes, pois pode significar que os homens paulistanos com antecedente de
depressao maior apresentem um padrao diferente de deposicao corporal de gordura.
Podemos observar que foi encontrada uma frequéncia de obesidade diferente das
observadas nesta tese no municipio de Sao Paulo: 15,5% (IC95% 12,5-18,6%) dos homens
e 10,7% (8,5-12,9%) das mulheres apresentavam obesidade. Segundo dados da populagao
brasileira entre 35-44 anos, 18,5% (IC95% 16,0-20,9) dos homens e 11,5% (IC95% 9,6-

13,3) das mulheres apresentam obesidade 8. Desta maneira, se observa que embora as
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frequéncias em nosso estudo sejam mais elevadas do que a observada no municipio,
os homens apresentam freqiiéncia esperada para a populagdo brasileira de faixa etaria
semelhante. No entanto, as mulheres de nossa amostra apresentam maior frequéncia de
obesidade do que os dados populacionais brasileiros. Isto pode ser explicado pelo fato
de que o perfil da populagdo estudada é de nivel socio-econdmico reduzido, e existem
estudos que demonstram uma maior prevaléncia de obesidade em mulheres em condigoes

de desvantagem sdcio-econdmica %314,

5.4 FATORES DE RISCO PARA DOENCA CARDIOVASCULAR &
TRANSTORNOS DE HUMOR E/OU ANSIEDADE

5.4.1 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial é um dos fatores de risco para eventos cardiovasculares mais
prevalentes no Brasil e no mundo, com prevaléncia de acima de 30% entre adultos'®.

Foi observada uma freqiiéncia elevada de relato de diagndstico prévio de hipertensao
arterial na populagao estudada, pois 30% dos homens e 27,7% das mulheres afirmaram
possuir este diagndstico, apesar da idade média de 41 anos de nossa amostra e da escassez
de participantes idosos. Quando somados os individuos com diagnéstico prévio de
hipertenséo arterial, aqueles que realizavam tratamento para hipertenséao e os individuos
que apresentaram medidas de pressdo arterial elevadas no estudo, foram somados 41,6%
dos homens e 34,5% das mulheres com hipertensao arterial.

Nao foi observadaassociagao entre diagnostico de hipertensao arterial e transtornos de
humor e/ou de ansiedade neste estudo. Os resultados de estudos prévios sdo contraditérios
7073107 Nossos resultados corroboram os resultados negativos encontrados. Jacka et al.
avaliaram 755 mulheres australianas em estudo de corte transversal e observaram OR
ajustado para idade de 1,00 (IC 95% 0,64-1,54), para associagdo entre histéria prévia
de depressiao e hipertensao arterial '’. Meyer et al., Shinn et al. e Yan et al. realizaram
estudos de coorte prospectiva, com individuos sem hipertensao arterial no inicio do
estudo e observaram que ndo ha maior incidéncia de hipertensao arterial nos portadores
de depressido 7072

Segundo os dados do Vigitel 2007, os brasileiros com faixa etaria entre 35 e 44 anos
apresenta uma freqiiéncia menor de hipertensao arterial do que o observado nesta tese,
sendo que 18,1% (IC 95% 15,9-20,3%) dos homens e 20,6% (IC 95% 18,4-22,8%) das mulheres

relatavam diagndstico de hipertensao arterial no Brasil 8. No entanto, a freqiiéncia de
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hipertensdo no municipio de Sdo Paulo é maior, sendo 21,9% (IC 95% 18,4-25,5) em homens
e 25,0% (IC 95% 22,0-28,0) em mulheres adultas que residem no municipio (incluindo

dados de todas as faixas etarias).

5.4.2 Diabetes mellitus

A presenca de diabetes mellitus é o fator de risco com maior impacto na incidéncia
de doenga cardiovascular, afinal somente a sua presen¢a em um individuo ja o classifica
como de alto risco cardiovascular ™.

A prevaléncia de diabetes mellitus tem aumentado no Brasil: 5,2% da populagao
relatava diagndstico de diabetes mellitus em 2006 e este percentual subiu para 5,8% em
2009 (p=0,046), com aumento significativo entre homens (p=0,038) *°. Esta elevagao se
deve em parte ao aumento das prevaléncias de obesidade e excesso de peso observadas no
mesmo periodo (em 2006, a prevaléncia de obesidade foi de 11,4% e de excesso de peso de
42,7%, enquanto, em 2009, a prevaléncia de obesidade foi de 13,9% e a de excesso de peso
de 46,6%, p<0,001, em ambas comparagdes).

Foi observado neste estudo que as mulheres portadoras de transtornos de humor
ou de depressio maior (quando associadas as mulheres com e sem co-morbidade de
transtorno ansioso) apresentam maior freqiiéncia de diabetes mellitus do que as mulheres
sem tais diagnosticos. As mulheres portadoras de transtornos de humor apresentam um
OR ajustado para idade de 2,46 (IC 95% 1,03-5,88) quando comparadas a mulheres sem
transtorno de humor. Mulheres com depressdo maior apresentam OR ajustado para idade
de 3,19 (IC 95% 1,33-7,66) quando comparadas as mulheres sem depressdo maior.

As evidéncias prévias ja descreviam a associagao entre diabetes mellitus e diagnéstico
de transtornos de humor ou depressdo maior °¢-%%'%6, demonstrando que a presenca de
transtorno depressivo maior aumenta a incidéncia de diabetes mellitus e que os portadores
de diabetes apresentam maior incidéncia de depressdo maior.

Porém, nas andlises em que avaliamos as mulheres com transtorno de humor
exclusivo e transtorno depressivo exclusivo, ndo houve diferenga entre os grupos com
e sem transtorno psiquidtrico. Isto pode ter ocorrido pelo menor nimero de mulheres,
reduzindo o poder para detectar a possivel diferenca entre os grupos.

Ou ainda, a associagdo pode ocorrer na populagao paulista, somente em associagao
com transtorno de ansiedade, conforme observado no estudo de Engum '¢. Em coorte
norueguesa, Engum avaliou 37.291 participantes, com seguimento de 10 anos, e observou
que nos individuos com co-morbidade entre depressao e ansiedade havia maior incidéncia
de diabetes em ambos os géneros (OR 1,59; IC 95% 1,24-2,04 em mulheres e OR 1,42; IC

95% 1,11-1,84 em homens, com ajuste para idade, nivel educacional e estado civil). Porém,
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ndo observou associa¢ao com diabetes em portadores de sintomas ansiosos ou depressivos
em separado 6.

A associagdo entre diabetes mellitus e transtornos de humor ou depressdo (com
ou sem co-morbidade de transtorno de ansiedade) em nosso estudo ocorre, mas nao se
associa a uma maior frequéncia de obesidade nos grupos com transtorno psiquiatrico,
uma vez que nao ha maior freqiiéncia de obesas no momento do estudo no grupo com
diagnoéstico psiquiatrico. Isto levanta a questdo se a obesidade ¢ ou ndo um mediador na
associacdo entre diabetes e transtornos de humor ou transtorno depressivo maior.

Andersohn et al. realizaram estudo caso-controle aninhado em coorte no Reino Unido
e avaliaram 2.243 casos e 8.963 controles pareados. Os autores observaram que individuos
que utilizaram antidepressivo em doses moderadas a altas por periodo prolongado
(maior de 24 meses) apresentaram maior risco de diabetes incidente com OR de 1,84 (IC
95% 1,35-2,52), com associagdo tanto para uso de antidepressivos triciclicos, como para
antidepressivos inibidores de recaptagdo de serotonina . Nao houve associagdo entre
diabetes e uso de antidepressivos em tratamentos por periodos mais curtos.

Naéo hd como realizar analise semelhante neste estudo, pois nao ha dados sobre o uso
de antidepressivos, nem sobre sua duragdo. Porém, o uso de medicamentos antidepressivos
pode ser uma explicagdo possivel para a associa¢do entre diabetes e transtornos de humor
neste estudo.

Timonen et al. avaliaram 2.609 homens finlandeses e observaram que os portadores
de sintomas depressivos apresentavam maiores taxas de resisténcia insulinica, apesar de
apresentarem mesmo IMC, mesmos niveis de glicemia, colesterol total e proteina C reativa
ultra-sensivel 8. Portanto, a depressdo pode estar associada a estados de maior resisténcia
insulinica, levando a maior desenvolvimento posterior de diabetes mellitus em individuos
predispostos.

Naio foi observado em nosso estudo a associagdo entre diabetes mellitus e transtornos
de humor ou depressao entre os homens, contrariando as evidéncias prévias 68, Tal
resultado pode ser explicado pela menor amostra de homens com diagndstico de depressao
maior e/ou transtornos de humor, reduzindo assim o poder de nosso estudo para detectar
uma possivel diferenca.

Outra explicagdo pode ser relacionada as diferencas de género na associa¢ao entre
diabetes e depressao e transtornos de humor na populagdo brasileira, afinal os homens
com depressdao maior neste estudo apresentaram menor freqiiéncia de circunferéncia
abdominal elevada, o que se associa a menor resisténcia insulinica e, conseqilentemente, a
menores freqiiéncias de diabetes mellitus.

Ao contrario do esperado (devido a média de idade relativamente jovem desta
amostra), a freqiiéncia de diagndstico prévio de diabetes mellitus é elevada na populagao

estudada. Foram encontrados 7,4% de homens diabéticos e 6,0% de mulheres diabéticas
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em nosso estudo. Quando somados os individuos com diagnéstico prévio de diabetes
mellitus, aqueles que realizam tratamento para diabetes e os individuos que apresentaram
medida de glicemia elevada no estudo, foram somados 8,2 % dos homens e 6,5% das
mulheres com diabetes mellitus.

No municipio de Sdo Paulo, as taxas de prevaléncia sao de 5,0% (IC 95% 3,5-6,5)
para homens e 6,7% (IC 95% 5,1-8,2) das mulheres, incluidos individuos de todas as faixas
etarias. A freqiiéncia encontrada na populagao brasileira entre 35-44 anos foi de 2,7% (IC
95% 1,9-3,4) nos homens e 3,1% (IC 95% 2,1-4,0) nas mulheres 8. Desta maneira podemos
observar que a populacdo estudada apresenta uma freqiiéncia mais elevada de diabetes

mellitus do que a populagio geral da mesma faixa etaria.

5.4.3 Dislipidemia

Asdislipidemias sao desordens metabolicas associadas ao aumento do risco de eventos
cardiovasculares e que, em parte, estao relacionadas com o aumento da prevaléncia de
obesidade e com maior consumo de gorduras saturadas e colesterol na dieta habitual **7”.

Nos homens nio foi observada associa¢ao entre dislipidemia e diagndstico de
transtorno de humor e/ou de ansiedade. Somente nos portadores de transtorno de humor
exclusivo, foi observado que entre homens havia menor percentual de individuos com
hipertrigliceridemia do que entre os individuos sem transtornos psiquiatricos (12,9% entre
portadores de transtornos de humor e 32,1% entre individuos sem diagnoéstico psiquiatrico,
p=0,046). No entanto, ao realizar a regressao logistica esta diferenca desaparece apo6s o
ajuste por idade, com OR de 0,33 (IC 95% 0,11-1,04).

Entre as mulheres portadoras de transtorno de humor exclusivo, foi observada uma
média de colesterol total maior do que entre as mulheres sem transtorno psiquiatrico
(201,8 mg/dl entre mulheres com transtorno de humor e 188,1 mg/dl entre mulheres sem
diagnoéstico psiquiatrico, p=0,035). No entanto, ao serem criadas as categorias bindrias
para regressdo logistica, sendo considerado como alterado colesterol total acima de 200
mg/dl e comparado com os valores normais, esta diferenga deixa de existir, com OR
ajustado para idade de 1,11 (IC 95% 0,58-2,14).

Também foi observado entre as mulheres com transtornos de humor exclusivo, uma
maior frequéncia de LDL-colesterol alterado (com significancia limitrofe), porém este
resultado também deixa de existir apds ajuste para idade (OR 2,22; IC 95% 0,96-5,15). O
mesmo ocorre entre as mulheres portadoras de transtornos de humor com ou sem co-
morbidade de transtorno ansioso, sendo observada maior frequéncia de LDL-colesterol
elevado, que desaparece ap6s ajuste para idade (OR 1,63; IC 95% 0,94-2,83).

No entanto, entre mulheres portadoras de depressdo maior exclusiva foi observada
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maior frequéncia de portadoras de LDL-colesterol elevado (OR 2,40; IC 95% 1,05-5,50),
com diferenga que permanece apds ajuste para idade, com OR de 2,43 (IC 95% 1,01-5,87). O
mesmo ¢ observado entre as mulheres com depressdao maior com ou sem co-morbidades
de ansiedade, com OR de 1,80 (IC 95% 1,04-3,11).

Ha diversas controvérsias na literatura quanto a associagao entre dislipidemia e
transtornos de humor, com resultados discrepantes 388287 Porém, Wiltink et al. avaliaram
4.753 individuos alemaes e observaram associagdo entre depressao e dislipidemia (OR
1,35; IC 95% 1,02-1,79). Em relagdo a transtorno de ansiedade generalizada, ndo houve
associagdo com dislipidemia (OR 1,02; IC 95% 0,69-1,51) 7. Estes resultados sdo bastante
proximos aos encontrados nesta tese.

Ha possibilidade que a associagdo entre LDL-colesterol elevado e depressio maior
seja uma peculiaridade da populagao brasileira. Ha ainda relatos de que elevagdes nos
niveis de LDL-colesterol possam ser causadas pelo uso de alguns antidepressivos, em
especial a paroxetina e a sertralina, e que estes niveis se normalizem apds a retirada do
medicamento '*°. Como nao ha dados sobre uso de medicagdo antidepressiva neste estudo,
ndo podemos analisar se esta explica¢do se associa com o aumento de LDL-colesterol
encontrado em mulheres com depressao.

Nio foi observada associagdo entre dislipidemias e transtornos de ansiedade entre
as mulheres estudadas, nem entre mulheres com transtorno de ansiedade exclusivo, nem
entre as mulheres com co-morbidade de ansiedade e transtorno de humor. Estes achados
corroboram os resultados de alguns estudos 78:8%#7,

Foi observada uma frequéncia elevada de dislipidemias na populagdo estudada, pois
foi observado que 21,8% dos participantes apresentavam LDL-colesterol elevado, 28,6%
apresentavam HDL-colesterol reduzido e 22,4% apresentavam niveis de triglicérides
aumentados. Isto pode estar associado ao fato de haver mais individuos com excesso
de peso em nossa amostra do que o esperado para populagdo geral (23% da populagao
estudada apresentava-se em niveis de IMC de obesidade, 39,9% com niveis de sobrepeso e
41,9% apresentava circunferéncia abdominal alterada).

Gigante et al. avaliaram dados provenientes de 49.395 individuos participantes do
estudo Vigitel 2006 e observaram uma prevaléncia de dislipidemia auto-referida de 11%
em individuos com IMC normal (< 25 kg/m?), 22,1% em individuos com sobrepeso (IMC
de 25 a 29,9 kg/m?), 28,6% em individuos portadores de obesidade grau 1 (IMC de 30 a
34,9 kg/m?) e 29,7% em obesos grau 2 ou mais (IMC a partir de 35 kg/m?) '3, A razdo de
prevaléncia ajustada (utilizando individuos com IMC normal como referéncia) foi de 1,69
(IC 95% 1,54-1,85) para portadores de sobrepeso, de 2,09 (IC 95% 1,86-2,35) para portadores
de obesidade grau 1 e de 2,14 (IC95% 1,68-2,73) para portadores de obesidade grau 2 ou 3.
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5.4.4 Sindrome metabdlica

A sindrome metabolica é uma entidade relativamente recente, descrita por
Heaven em 1985, que agrega diversos fatores de risco cardiovascular e que apresentam
a obesidade abdominal e a hiperinsulinemia como substrato fisiopatoldgico comum.
Porém, ha discussao se o reconhecimento da sindrome agrega um risco maior de eventos
cardiovasculares ao risco associado aos fatores isoladamente "°.

Néao foi observada maior freqiiéncia de sindrome metabdlica entre individuos
portadores de transtornos de humor e/ou de ansiedade em ambos os géneros. Tal achado
¢ surpreendente entre as mulheres, pois ha vasta literatura demonstrando associagdo

entre depressdo e sindrome metabdlica neste género %8

, principalmente, tendo em vista
o achado de maior frequéncia de diabetes mellitus entre portadoras de transtornos de
humor e de depressdo maior nesta tese.

No entanto, a auséncia de associa¢do entre depressdo e sindrome metabodlica em
homens ¢ amplamente comprovada®*®**"'72 embora a associagao com ansiedade seja
controversa V172,

Herva et al. avaliaram 5.698 individuos provenientes de coorte finlandesa de
individuos nascidos em 1966 e, em avaliagdo transversal, nao foi observada associagdo
entre sindrome metabolica e sintomas ansiosos e depressivos™'. Hildrum et al. avaliaram
em estudo transversal 9.571 individuos noruegueses e também nao observaram nenhuma
associacdo entre sindrome metabdlica e sintomas depressivos e/ou ansiosos 2.

Dortland et al. avaliaram 1.217 individuos portadores de depressdo e/ou ansiedade e
observaram que nao ha associagao entre ansiedade e sindrome metabdlica (OR 1,04; IC
95% 0,71-1,54), nem entre depressdo e sindrome metabolica (OR 1,12; IC 95% 0,76-1,66). No
entanto, quando avaliada a gravidade da depressao, os portadores de casos muito graves
apresentaram maior freqiiéncia de sindrome metabolica (OR 2,21; IC 95% 1,06-4,64).
Porém esta associa¢ao nao foi observada entre casos leves, moderados ou graves. Também
foi observada associa¢do entre sindrome metabdlica e uso de antidepressivos triciclicos
(OR 2,30; IC 95% 1,21-4,36) ™.

A maior parte dos estudos que discutem a associa¢do entre sindrome metabdlica
e transtornos de humor e/ou de ansiedade, ndo descreve a gravidade de seus casos. Isto
pode explicar a heterogeneidade de resultados encontrados.

Porém, ha poucos estudos que avaliaram associagdo entre sindrome metabdlica e
transtornos ansiosos, tanto em homens quanto em mulheres, com a maior parte destes
com resultados negativos "2, Carroll et al. avaliaram 4.256 homens militares veteranos
da Guerra do Vietna e observaram associagdo positiva entre transtorno de ansiedade
generalizada e sindrome metabdlica (OR 1,39; IC 95%: 1,02-1,89). Neste mesmo estudo foi

observado auséncia de associa¢do entre depressdo maior e sindrome metabolica *°.
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Entre mulheres, Raikkonen et al. avaliaram 432 mulheres na pré-menopausa em
coorte prospectiva com seguimento de 15 anos e observaram auséncia de associagao entre
sintomas ansiosos e sindrome metabdlica *.

A presenca de tamanha controvérsia nas evidéncias demonstra que a associagdo entre
sindrome metabolica e transtornos de humor e/ou ansiedade possivelmente apresentam
peculiaridades s6cio-demograficas e/ou culturais na sua determinago, que resultam em
variabilidade entre as diversas populagdes estudadas, de diferentes paises.

Vogelzangs et al. avaliaram 867 participantes idosos do InChianti Study e observaram
associacdo entre depressio e sindrome metabolica, somente naqueles individuos que
apresentavam maiores niveis de cortisol (OR 1,84; IC 95% 1,02-3,34) '®. Isto demonstra
que hd certa heterogeneidade entre os individuos com depressao, que pode estar associado
com a sindrome metabdlica ou nao.

Na populacio estudada neste estudo houve uma freqiiéncia préxima a outros estudos
de sindrome metabdlica: 29,2% dos homens e 30,5% das mulheres (P=0,79). Apesar de
ndo haver estudos sobre a prevaléncia nacional de sindrome metabdlica, um estudo da
area metropolitana de Sao Paulo observou prevaléncia de 36,6% (Silva et al.) ®2. Barbosa et
al. avaliaram 1424 individuos moradores de Salvador - BA e observou uma frequéncia de

sindrome metabdlica de 23% nesta populagao **.

5.4.5 Proteina C reativa ultra-sensivel

A dosagem de proteina C reativa (PCR) ultra-sensivel demonstra o nivel de inflamagao
sistémica dos individuos e tem sido debatida como estratégia adicional na estratificagao
de risco cardiovascular "2,

Foi observado em nosso estudo que as mulheres portadoras de transtornos de
humor e/ou de ansiedade apresentam menores niveis de PCR do que as mulheres sem
tais diagndsticos. As mulheres portadoras de transtornos de humor apresentam tanto
menores niveis médios de PCR (2,4 mg/dl entre portadoras de transtornos de humor e 3,3
mg/dl entre mulheres sem diagnoéstico psiquiatrico, p=0,038), quanto a menor frequéncia
de mulheres classificadas como alto risco cardiovascular (26,8% entre mulheres com
transtornos de humor e 47,9% entre mulheres sem diagnoéstico psiquiatrico, p=0,007).

O mesmo é observado entre mulheres com depressao maior (26,1% entre mulheres
com depressao e 47,9% entre mulheres sem diagnostico psiquidtrico, p=0,005) e portadoras
de transtornos de ansiedade (25,4% entre mulheres com transtornos de ansiedade e 47,9%
entre mulheres sem diagndstico psiquiatrico, p=0,01).

Quando foi realizada a regressao logistica binaria, foi optado por categorizar a

classificagdo pelo PCR em baixo risco (< Img/dl) e risco elevado (maior ou igual a 1 mg/
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dl). Em todas as analises, desaparece a diferenca. Mulheres com transtorno de humor
apresentam OR ajustado para idade de 1,02 (IC 95% 0,51-2,05) para PCR elevado,
portadoras de depressdo maior apresentam OR ajustado para idade de 1,16 (IC 95% 0,54-
2,50) e portadoras de transtorno de ansiedade apresentam OR ajustado para idade de
0,60 (IC 95% 0,32-1,15). Portanto, se a diferenga desaparece com esta maneira de agrupar
as categorias, isto significa que as diferengas se baseavam entre a maior frequéncia de
portadores de alto risco em compara¢ao com os portadores de médio e baixo risco.

Naio foi observada associagdo entre niveis de PCR e transtornos de ansiedade e/ou
humor entre homens, em nenhuma das analises realizadas, o que contradiz a literatura
prévia . Ha diversos estudos que demonstram um maior nivel de PCR em homens
portadores de depressdo maior, porém o mesmo nao é observado entre mulheres™. Os
estudos também evidenciam que esta associagdo ocorre quando o episddio depressivo é
recente (menos de umano), porém desaparece em individuos com quadro de depressao mais
antigo %', Talvez isto explique a auséncia de associagdo observada em nossa populagao
masculina. O instrumento utilizado para o estudo (o SCID-I NP) é um instrumento
para diagndstico de transtornos psiquidtricos durante a vida, podendo diagnosticar
episddios antigos.

Além disso, a amostra masculina de portadores de transtornos de humor e de
depressdao maior foi menor (61 homens com transtornos de humor e 48 homens com
depressdao maior) do que entre as mulheres, podendo reduzir o poder do estudo para
detectar uma diferenca que possa existir.

Outra explicagdo possivel é a alta frequéncia de atividade fisica entre os participantes
deste estudo. Ha estudos que evidenciam que maiores niveis de atividade fisica se associam
a menores niveis de PCR ™% Portanto, o fato de que 85,9% dos homens e 84,0% das
mulheres (sem diferenca entre os grupos de individuos com e sem transtorno psiquiatrico)
sao fisicamente ativos pode estar associado a menores niveis de PCR do que o esperado.

No entanto, o resultado encontrado entre as mulheres nao apresenta nenhuma
confirmacdo em evidéncias anteriores. Nenhum estudo foi encontrado com associagdo de
menores niveis de PCR entre mulheres com transtornos de humor e/ou ansiedade.

Uma explicagdo possivel para tal achado seja que as mulheres sem diagnoéstico
psiquiatrico que aceitaram participar deste estudo apresentem outras co-morbidades que
apresentem inflamacéo sistémica e elevem o PCR. Almeida et al. avaliaram 5.438 idosos
homens e observaram que a associagdo entre depressao e niveis de PCR deixam de existir
apos ajuste para co-morbidades e avaliagao ruim do estado de satde ™°.

Ha dois estudos que apresentam resultados proximos ao encontrado, mas nao
totalmente semelhantes, pois avaliam outros marcadores inflamatérios, porém nio
o PCR. Baune et al. avaliaram 4.181 individuos alemaes e encontraram em homens

com depressio maior menores niveis de marcadores inflamatérios como ferritina,
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transferrina e fibrinogénio do que entre homens sem depressao maior. No entanto, nao
houve diferenga entre as mulheres *. Podlipny et al. avaliaram 43 participantes tchecos
em estudo caso-controle, sendo que 27 individuos apresentavam muitos sintomas
depressivos e 16 individuos apresentavam poucos sintomas depressivos 7. Foi observado
que apesar do IMC e da circunferéncia abdominal serem similares nos grupos, havia
menores niveis de interleucina-6 no grupo com maiores niveis de sintomas depressivos
(p=0,049).

No entanto, ha necessidade de confirmagao destes resultados com estudos prospectivos

na populagdo brasileira.

5.4.6 Escore de risco de Framingham

O escore de risco de Framingham (ERF) é um instrumento de estratificagao de risco
baseado nos principais fatores de risco associado as doencas cardiovasculares: idade,
nivel de colesterol total, nivel de HDL-colesterol, niveis de pressdo arterial, presenca de
tabagismo e de diabetes mellitus. O escore de risco de Framingham evidencia a agregacao
de fatores de risco cardiovascular, além de predizer eventos cardiovasculares ™",

Nao foi observado diferencas na classificagdo de risco de Framingham entre
individuos com e sem transtornos de humor e/ou de ansiedade na populagao estudada,
em ambos os géneros. Como no modelo do ERF a variavel de maior peso ¢ a idade, ha
possibilidade de que a média de idade jovem de nosso estudo seja em parte responsavel
pela auséncia de associagio.

Apesar daidade média da populagdo deste estudo, foi observada umaalta frequéncia de
fatores de risco cardiovascular, como hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemias
e obesidade. Mesmo com esta frequéncia elevada de fatores de risco, nao foi observada
uma maior agregacao destes em portadores de transtornos psiquiatricos.

Existem poucos estudos sobre a utilizac¢ao do ERF em pacientes com transtornos
psiquiatricos. Jin et al. avaliaram 179 pacientes com sintomas psicoticos provenientes de
servigos de psiquiatria e observaram um risco mais elevado, com um aumento de 79% (IC
95% 50-107%) em portadores de esquizofrenia, 72% (IC 95% 34-109%) nos portadores de
transtorno de estresse pos-traumatico, 61% (IC 95% 36-86%) em portadores de transtornos
de humor, porém sem aumento de risco em portadores de deméncia .

Goff et al. avaliaram 1493 individuos portadores de esquizofrenia, comparando-
os com os achados do NHANES III, e observaram risco cardiovascular elevado entre
os portadores de esquizofrenia (estes apresentavam maiores frequéncias de tabagismo,
hipertensao, diabetes, além de menores niveis de HDL-colesterol). O risco estimado foi

34% maior entre homens e 50% maior em mulheres com esquizofrenia .
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No entanto, vale ressaltar que os resultados encontrados em amostra de populagdo
com esquizofrenia apresentam perfil cardiovascular mais grave do que a populagao deste
estudo, que abrange transtornos de humor e de ansiedade.

Koponen et al. avaliaram 923 individuos de meia idade em estudo de corte
transversal e observaram associa¢do entre sintomas depressivos e maior escore de risco
de Framingham em homens (OR 2,2; IC 95% 1,1-4,2), porém sem associa¢ao em mulheres
(OR 1,3; IC 95% 0,7-2,6) 78, Estes resultados sdo conflitantes com os achados deste estudo,
no entanto, a idade média dos participantes do estudo de Koponen et al. era maior, além
de ser um estudo realizado em outro pais.

As frequéncias encontradas de homens de alto, médio e baixo risco cardiovascular
sao bastante diferentes de outros estudos brasileiros ou mesmo internacionais ™. Foi
observado que, entre os homens, 74,1% apresentavam baixo risco, 23,9% médio risco e
2,0% alto risco classificados pelo ERF. Entre as mulheres, 97,1% apresentavam baixo risco
e 2,9% médio risco, sem que nenhuma participante tenha sido classificada como alto risco
cardiovascular pelo ERFE.

Embora a idade média desta amostra seja razoavelmente jovem, nossos achados entre
os homens sdo de pior perfil de risco cardiovascular do que em estudos prévios brasileiros
18120 Este achado pode ser explicado pelo fato de 5,7% dos homens e 4,7% das mulheres
da populagdo estudada (sem diferenca entre os géneros, p=1,0) nesta tese terem relatado
evento cardiovascular prévio.

O tunico estudo brasileiro com perfil pior do que o encontrado nesta tese foi o estudo
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de Matos e Ladela et al., que estudaram a populagido rural do Estado da Bahia ", com

caracteristicas bastante diferentes da nossa populagao.

5.5 PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO & TRANSTORNOS DE HUMOR
E/OU ANSIEDADE

A populagao estudada na segunda fase do Inquérito de Satide Mental Sao Paulo
Megacity é de adultos residentes na regido da Grande Sao Paulo, sendo que 243 (38,8%)
individuos do sexo masculino e 383 (61,2%) individuos do sexo feminino foram analisados
neste estudo. O percentual de homens ¢ menor devido a reduzida aceitagdo em participar
do estudo, o que reflete a diferenga de género na procura por servigos preventivos (pois
¢ conhecido que as mulheres utilizam mais os servicos de satide quando nao héa queixas
agudas) 181,182.

A populagdo adulta estudada nesta tese apresenta uma representagido das faixas

etarias diferente da observada no municipio de Sao Paulo, pois existe uma representagao
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reduzida dos extremos etarios (individuos entre 18-24 anos e individuos com 65 anos ou
mais). Tal diferenga pode estar relacionada ao fato da amostra ter avaliado moradores
dos municipios do entorno, que apresentam pirdmide etaria diferente da encontrada no
municipio de Sdo Paulo (tabela 43). Porém, outros fatores que influenciam a faixa etaria
ser diferente da populagido é efeito da selecao da amostra e da taxa de participagdo ter
sido reduzida, afinal, somente 52,2% (1471/2820) dos individuos selecionados foram
efetivamente contatados para oferecimento para segunda fase do estudo e dentre os
contatados, somente 53% (780/1471) aceitaram participar.

A populagio estudada apresenta perfil semelhante de escolaridade ao descrito para
o municipio de Sdo Paulo, com discreta frequéncia maior de individuos que tem nove a
onze anos de estudo, em detrimento de pessoas com zero a oito anos de estudo (tabela 43).
Desta maneira podemos observar que o perfil de escolaridade de nossa amostra é préoximo
ao perfil da popula¢ao do municipio.

De acordo com a média da renda familiar mensal referida, podemos ressaltar que o
perfil dos individuos participantes é de nivel s6cio-econémico reduzido, pois, em 2007,
o valor do salario minimo era de R$ 380,00 "3 e a renda média familiar referida foi de
R$ 1.349,00, o que corresponde a 3,5 saldrios minimos. Segundo a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), com dados referentes a pesquisa realizada em 2008,
cerca de 54% da populagdo urbana brasileira recebe 3 salarios minimos ou menos por
pessoa empregada 7°. Logo, se em nossa amostra apresenta média de 3,5 salarios minimos
de renda familiar, e ndo per capita como o avaliado no PNAD, podemos afirmar que se
trata de uma populagdo de nivel sdcio-econdmico reduzido. Segundo a mesma pesquisa,
a média de individuos que habitam o mesmo domicilio chega a 3,5.

Entre as mulheres portadoras de transtorno depressivo maior exclusivo, apesar da
mesma idade média e mesma escolaridade, foi encontrada uma menor renda mensal
familiar do que entre as mulheres sem diagndstico psiquiatrico. Tal achado pode ser

4 e desta

explicado tanto pelo impacto da doenca na fungédo laborativa do individuo
maneira, coma redugdo da renda mensal familiar, como também pode ser explicado de
maneira inversa: piores condi¢des de vida podem ser um gatilho para a depressao maior.
Ha estudos prévios na literatura que evidenciam associagdo entre transtornos depressivos
e menor nivel sdcio-econdmico ®°. Foi realizado inquérito de satide mental em Ontario
(Canadd), com um total de 12.376 participantes e observado que o aumento da renda
se associa inversamente com a frequéncia de transtornos depressivos. Individuos com
renda familiar anual maior do $30.000 apresentam OR 0,82 (IC 95% 0,74-0,90) quando
comparados com individuos com renda menor *°.

A populagdo estudada apresenta diferengas no estado civil entre os géneros. Os
homens sao casados mais freqiientemente que as mulheres (73,9% vs. 57,0%) e as mulheres

sao mais freqiientemente viuvas, separadas ou divorciadas (21,1% vs. 8,7%). No entanto,

127



CAPITULO 5

apesar de haver evidéncias prévias de que individuos separados ou divorciados apresentam
maior risco de transtornos depressivos ™, isto nao foi observado neste estudo. Nao houve

diferencas de estado civil entre os grupos com e sem transtornos psiquiatricos.

> TABELA 43

Caracteristicas sécio-demograficas da populacao de estudo e da populacao do municipio

Faixa etaria Populagao do Populagao do
(anos) municipio de SP estudo
18-24 19,8% 8,9%
25-34 251% 20,6%
35-44 21,4% 31,2%
45-54 15,3% 29,3%
55-64 9,2% 10,0%
65 ou mais 9,2% 0%
Género

Feminino 53,5% 571%
Masculino 46,5% 42,9%
Anos de escolaridade (anos)

0-8 54,5% 46,0%
9-1 274% 35,1%
12 ou mais 18,1% 17,9%

Fonte: VIGITEL 2007 "8, retirado do CENSO 2000

5.6 FORCAS E LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo é o unico estudo brasileiro que avalia os fatores de risco cardiovascular
em amostra comunitaria de individuos, selecionados a partir de um inquérito de saude
mental. Nao ha nenhum estudo na populagao brasileira, nem no municipio de Sao Paulo,
sobre fatores de risco para doengas cardiovasculares em portadores ambulatoriais de
transtorno depressivo e/ ou de ansiedade, havendo somente estudos utilizando amostras
de conveniéncia (usuarios de ambulatérios, hospitais ou ainda pacientes internados).

Além disso, ndo foi utilizado somente o relato de diagndsticos prévios dos fatores
de risco como instrumento de avaliagdo. Foram realizadas medidas antropométricas

padronizadas e medidas laboratoriais para avaliacao dos diagndsticos dos fatores de risco,
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além do relato dos participantes. Dessa maneira, ndo ha sub-estimativa dos fatores de
risco para doenga cardiovascular, nem a possibilidade da influéncia da falta de acesso a
servigos de saude para realizagdo do diagnostico desses fatores de risco cardiovascular.

O diagndstico psiquiatrico foi realizado por psiquiatras treinados utilizando o SCID-I
NP, que atualmente é considerado o padrao-ouro dos instrumentos de avaliagio psiquiétrica.
A maior parte dos estudos prévios que avaliam a associagdo entre transtornos de humor ou
de ansiedade utiliza questionarios auto-aplicados ou entrevistas aplicadas por profissionais
que ndo pertencem a area da saude. Desta maneira, a acuracia do diagnoéstico psiquidtrico
na segunda fase do Inquérito de Satide Mental Sdo Paulo Megacity ¢ muito elevada.

Por se tratar de um estudo em duas etapas, sendo que a primeira foi realizada no
domicilio dos participantes e a segunda etapa em ambiente hospitalar, no Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, as taxas de participagdo sao menores na segunda fase do que na primeira.

O objeto desta tese é a segunda fase do estudo e, por se tratar de avaliagdo em ambiente
hospitalar, é necessario deslocamento do participante. Na primeira fase do estudo, 81,3%
dos individuos convidados aceitaram participar 2. Porém, na segunda fase, somente
53% dos que foram convidados a participar aceitaram (ou seja, 780 individuos dos 1.471
convidados contatados). Portanto, devido a taxa de recusa ser maior, esta amostra nao tem
as caracteristicas de ser uma amostra populacional representativa da populagao da regiao
da Grande Sao Paulo, sendo uma das limitagdes deste estudo.

Nao hd estudos que avaliem a populagéo da regiao da Grande Sdo Paulo como um todo
e que tenha como enfoque principal o diagndstico de transtornos psiquiatricos e fatores de
risco cardiovascular. Por isso, as comparagdes feitas na discussdo dos resultados foram
realizadas com dados do municipio de Sdo Paulo, o que é uma das limitagdes deste estudo.

Outralimita¢ao do presente estudo é o delineamento de corte transversal. Isto implica
no fato de que ndo ha determinagao da causalidade entre as associagdes.

Quanto a avaliacao de fatores de risco para doenga cardiovascular, foi optado por ndo
realizar avaliacdo de todos os fatores de risco existentes, pois se trata de um niimero muito
extenso e de maior dificuldade na avaliagdo (por exemplo, sindrome da apnéia obstrutiva
do sono, avaliacdo de escore de calcio coronariano). Portanto foi optado por focar nos
fatores de risco classicos, com maior suporte na literatura. Uma limitagao deste estudo foi
ndo avaliar a alimentac¢do dos participantes, devido a importancia deste fator de risco na
determinacdo da doenca cardiovascular.

Outra limitagao do estudo se trata da auséncia de confirmagdo dos resultados dos
exames laboratoriais. Nem todos participantes que apresentaram resultados alterados
aceitaram realizar uma nova medida laboratorial, portanto, devido ao fenomeno de
regressio a média, pode haver uma discreta superestimativa das alteragdes laboratoriais.

Também ndo houve a possibilidade de realizar nova medida de pressao arterial dos
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participantes em um dia diferente, conforme preconizado pelas diretrizes ®°, pois cada
participante realizou somente uma visita ao Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.

5.7 CONSIDERACOES FINAIS

Ha um provavel excesso de mortalidade cardiovascular em pacientes portadores
de transtornos de humor e de ansiedade quando comparados a populagdo geral. Os
transtornos de humor e de ansiedade possivelmente aumentam a incidéncia de eventos
cardiovasculares, no entanto, esta associagdo é mediada por diversos fatores: pobreza
e desigualdade social, dificuldades de acesso a cuidados de satde, alteragdes neuro-
humorais e sistémicas (inflamagdo aumentada, hipercortisolismo, hiperatividade
simpatica, disfuncao endotelial), influéncia genética e maior freqiiéncia de alguns fatores
de risco cardiovascular nos portadores de transtornos psiquiatricos.

A parcela desta associagdo que pode ser mediada por fatores de risco cardiovasculares
(diabetes mellitus, hipertensao arterial, obesidade, nivel de atividade fisica, entre outros)
apresenta-se em frequéncias diversas nas diferentes populag¢des, devido a influéncia
cultural nos habitos de vida, na produ¢ido laboral e na vida social. Portanto, estudos
americanos ou europeus nao refletem os habitos e modus operandi de vida da populagdo
brasileira, o que provavelmente sucederdo a padroes diferentes de morbi-mortalidade.

Como observado neste estudo, nos individuos estudados provenientes da populagao
da Grande Sao Paulo, os transtornos de humor e/ou de ansiedade nao se associam a
maior inatividade fisica, nem a maiores frequéncias de obesidade, o que contrasta com o
observado na literatura internacional. Além disso, esta amostra apresentou também altos
niveis de atividade fisica, porém também altos niveis de hipertensao arterial.

Seriam necessarios mais estudos com enfoque nas associagdes entre transtornos
de humor e de ansiedade com doenga cardiovascular no Brasil, tanto para confirmar o
excesso de mortalidade no Brasil (pois o tnico estudo brasileiro é entre psicoticos 8, que
demonstra maior razdo de mortalidade padronizada), como para confirmar as associagoes
encontradas neste estudo. A realizacdo de uma coorte prospectiva possibilitaria as
respostas, desde que avaliados todos os diversos fatores que mediam a possivel associagdo
entre doenca cardiovascular e transtornos de ansiedade e de humor: nivel sbcio-econdmico,
condigdes de vida na infancia, acesso e uso de servicos de saude (incluindo a qualidade da
atengdo a saude prestada), habitos de vida, adesdo a tratamentos medicamentosos e nao-
medicamentosos, além do surgimento dos fatores de risco cardiovasculares e dos eventos

cardiovasculares.
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No entanto, embora seja se extrema importéncia avaliar todos os fatores que interferem
na associacdo entre doenca cardiovascular e transtornos de humor e de ansiedade, hd uma
necessidade mais premente. E freqiiente o preconceito do profissional de satde frente aos
portadores de transtornos mentais, levando a um julgamento de que agdes de prevengao
ou de tratamento as doengas clinicas nestes usuarios sejam de menor importancia. Ha que
se investir na educagdo dos profissionais de saude focando na atengao integral ao portador
de transtorno de humor e de ansiedade, principalmente no rastreamento e no manejo
das co-morbidades entre doengas psiquiatricas e doengas sistémicas, principalmente das

doencas cardiovasculares.
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6 CONCLUSOES

6.1 CONCLUSAO PRINCIPAL

H4 associagdo entre a presenga de alguns fatores de risco para doenga cardiovascular
e transtornos de humor (inclusive depressio maior) e transtornos de ansiedade em

participantes do Inquérito de Saide Mental Sao Paulo Megacity.

6.2 CONCLUSOES SECUNDARIAS

Estilo de vida & transtorno de humor e/ou transtorno de ansiedade.

Ha diferengas quanto ao estilo de vida, com uma maior freqiiéncia de tabagismo entre
mulheres portadoras de transtorno de humor e de depressdo maior e menor freqiiéncia
de tabagismo entre homens portadores de transtornos de ansiedade. No entanto, nao foi
observado diferentes niveis de atividade fisica entre portadores de transtornos de humor

e/ou de ansiedade quando comparados a populagao sem tais diagndsticos.

Alteracoes em medidas antropométricas & transtorno de humor e/ou transtorno
de ansiedade

Foram observadas algumas diferencas quanto as medidas antropométricas em
portadores de transtornos de humor e/ou ansiedade. Foi observado que as mulheres
com depressdo maior apresentam menor freqiiéncia de obesidade e maior freqiiéncia de
sobrepeso do que as mulheres sem depressdao. Houve maior freqiiéncia de excesso de peso
em mulheres portadoras de transtornos de ansiedade. Foi encontrada menor frequéncia

de circunferéncia abdominal alterada em homens com depressao maior.
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Fatores de risco para doenca cardiovascular & transtorno de humor e/ou
transtorno de ansiedade.

Foi observada associagdo entre alguns fatores de risco cardiovascular e diagnéstico de
transtornos de humor e/ou ansiedade. As mulheres portadoras de transtorno de humor ou
depressdo apresentam maior freqiiéncia de diabetes mellitus. As mulheres com depressdo
maior apresentam maior freqiiéncia de LDL-colesterol elevado. E foi observado ainda
menores niveis de PCR entre mulheres com transtornos de humor e/ou de ansiedade.

Niao foi observada associacio com transtornos de humor e/ou ansiedade com
hipertensdo arterial, sindrome metabdlica e maior risco avaliado pelo escore de risco de

Framingham.
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ANEXOS

ANEXO A

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Instrucdes para preenchimento no verso)

I- DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Ne: SEXO: MmQd FU
DATA NASCIMENTO: / /

ENDERECO: Ne APTO:
BAIRRO: CIDADE:

CEP: TELEFONE: DDD ( )

2. RESPONSAVEL LEGAL:
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Ne: SEXO: MmQd FU
DATA NASCIMENTO: / /

ENDERECO: Ne APTO:
BAIRRO: CIDADE:

CEP: TELEFONE: DDD ( )

I1- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:
Avaliacao de medidas antropométricas em populacdo geral

PESQUISADOR: Isabela M. Bensefor
CARGO/FUNCAO: Médica
INSCRI(;/:\O CONSELHO REGIONAL N° UNIDADE DO HCFMUSP: 45167

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO Q4 RISCO MINIMO X RISCO MEDIO QO

RISCO BAIXO Q4 RISCO MAIOR Q4
(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou
tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA: 1ano
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lll- REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa; 2. procedimentos que serdo utilizados e propositos,
incluindo a identificacdo dos procedimentos que sao experimentais; 3. desconfortos e riscos
esperados; 4. beneficios que poderao ser obtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser
vantajosos para o individuo.

1. Essa pesquisa quer saber as medidas de peso altura, cintura e quadril e pressdo arterial do
paciente e associar com os valores de glicose e colesterol no sangue para saber se s6 através das
medidas externas podemos prever a chance de um paciente ter diabetes ou colesterol aumentado;
2. S6 serdo pedidos os exames que forem necessarios para a pesquisa que serao dosagem de
glicose e colesterol total e fragcdes no sangue. Nao serad colhido nenhum outro exame por causa
da pesquisa.. Os Sr (Sra) passara por uma consulta de rotina de promocao a salde (check-up) com
avaliacdo de outros fatores de risco para doenca do coracao. 3. Colher sangue pode causar dor no
local onde a agulha entrou na pele. Pode formar alguns carogos no local (codgulos de sangue),
podendo doer por um ou dois dias. Qualquer complicacdo causada pela coleta de sangue, sera
resolvida no préprio hospital. S6 sera colhido sangue se a queixa do Sr (Sra) indicar a coleta. Nao
sera colhido nenhum exame especifico somente por causa da pesquisa. A mesma coisa vale para os
outros exames que forem necessarios. 4. O Sr (Sra) serd tratado em todas as queixas que motivaram
a sua procura ao hospital, s6 sendo dispensado apds a resolucdo das queixas. 5. Se o Sr (Sra) ndo
quiser participar da pesquisa, serd atendido normalmente no mesmo local, da mesma maneira que
se tivesse consentido em participar da pesquisa.

IV- ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados
a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas. Todos os pacientes terdo acesso o tempo todo
aos resultados da pesquisa e dos exames feitos como em qualguer consulta normal.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia. O Sr (a) pode retirar o seu consentimento
para participar da pesquisa em qualquer momento.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. Todos os resultados da pesquisa serdo
sigilosos jamais identificando nominalmente um paciente.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da

pesquisa. Todas as complicacdes decorrentes da pesquisa serdo resolvidas no préprio Hospital das
Clinicas.

5. viabilidade de indenizacao por eventuais danos a satide decorrentes da pesquisa. Todos os danos
decorrentes da pesquisa serao devidamente indenizados.
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V- INFORMAGCOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REAGOES ADVERSAS.

Dra Isabela- fone 3069-7690

VI - OBSERVACOES COMPLEMENTARES:
Trata-se de pesquisa que simplesmente observara as etapas necessarias para o médico fazer o
diagnéstico da doenga. Nenhum exame ou procedimento sera realizado s6 por causa da pesquisa

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de
assinatura do sujeito da pesquisa assinatura do pesquisador
ou responsavel legal (carimbo ou nome Legivel)
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Nome:
Numero no estudo: Sexo: masculino (0) feminino (1)
Data de nascimento (dia/més/ano): / /
1. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E EXAMES LABORATORIAIS
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS VALOR AVALIA(;AO

Altura (em cm)

Peso (em Kg)

Medida da Cintura

Medida do Quadril

indice de Massa Corporal

Razéo Cintura/Quadril

DOSAGENS SERICAS VALOR AVALIACAO

Glicemia

Colesterol Total

HDL Colesterol

Triglicérides

TSH

T4-livre

Proteina C ultra-sensivel

COMENTARIOS:
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ANEXO C

Algum médico ja Ihe disse que vocé tem ou ja teve:
[ASSINALAR COM UM X A(S) COLUNA(S) ADEQUADA(S)]

DIAGNOSTICO TEM JATEVE | NAO
Diabetes?

Pressao alta (hipertensao arterial)?

Derrame (Acidente Vascular Cerebral)?

Ataque cardiaco (Infarto Agudo do Miocardio)?
Doencga coronariana?

Outra doenca do coragao?

Problema de tiredide?
Se sim: Hiper ( ) Hipo ( ) Ca( ) Outros( )

Alguém da sua familia (seu pai, mae, irmaos ou filhos) tem ou ja teve:
[ASSINALAR COM UM X A(S) COLUNA(S) ADEQUADA(S)]

DIAGNOSTICO TEM JATEVE | NAO
Diabetes?

Pressao alta (hipertensao arterial)?

Derrame (Acidente Vascular Cerebral)?

Ataque cardiaco (Infarto Agudo do Miocardio)?
Colesterol alto?

Doencga coronariana?

Outra doenca do coragao?

Problema de tiredide?
Se sim: Hiper ( ) Hipo ( ) Ca( ) Outros( )

Outros problemas de saude: quais? [ANOTAR]

Vocé:
[ASSINALAR COM UM X A COLUNA ADEQUADA]

SIM
Atual Passado

Faz (ou fazia) exercicio fisico reqularmente?
Fuma (ou fumou) diariamente?
Consome (ou ja consumiu) bebidas alcodlicas
regularmente (pelo menos uma x/semana)?
Toma (ou ja tomou) remédio para a pressao?
Toma (ou ja tomou) remédio para diabetes?
Toma (ou ja tomou) remédio para o coragao?
)
)

Toma (ou ja tomou) remédio para a tire6ide?

Toma (ou ja tomou) remédio para abaixar o
colesterol?

Outros remédios atualmente: quais? [ANOTAR OS NOMES]
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ANEXO D

INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ)

SECAO 1- ATIVIDADES FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou
voluntdrio, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho néGo remunerado fora da sua
casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do
jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na se¢éo 3.

1a. Atualmente vocé trabalha voluntario fora de sua casa?
( )Sim () Nao - Caso vocé responda nao Va para secao: Transporte.

As préximas questoes sdo em relacdo a toda a atividade
Fisica que vocé faz em uma semana USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou
ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé

faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b.  Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por
pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcao pesada, carregar grandes
pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questao 1d.

1c.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questao 1f.

le.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas
como parte do seu trabalho?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho? Por favor NAO inclua o andar como

forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questao 2 - transporte.
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1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Estas questées se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu

trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a.Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de carro, 6nibus, metrd ou trem?

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a questao 2c.

2b.Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metro
ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana
normal.

2c. Em quantos dais de uma semana normal vocé anda de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) nenhum -Va para a questao 2e.

2d.Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um
lugar para outro?

horas minutos

2e.Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos

continuos para ir de um lugar para outro?(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicios).

dias por SEMANA () nenhum - Va para Secao.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar pra outro quanto tempo PORDIA vocé gasta?
(NAO inclua caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E
CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL na sua casa e ao redor da
sua casa, por exemplo trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenc¢éo
da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé
faz por pelo menos 10 minutos continuos.
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3a.Em quantos dias de uma semana normal vocé faz fisicas vigorosas no jardim ou quintal
por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () nenhum -Va para a questao 3c.

3b.Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo menos
10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar com no jardim ou
quintal.

dias por SEMANA () nenhum -Va para a questao 3c.

3d.Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo menos
10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chao dentro da sua
casa.

dias por SEMANA () nenhum -Va para Secao 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4 - ATIVIDADE FiSICAS DE RECREAGCAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER
Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL unicamente por
recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo
menos 10 minutos continuos. Por favor NAO inclua atividades que vocé jd tenha citado.

4a.Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias
de uma semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo

livre?

dias por SEMANA () nenhum - Va para Secao 4d.

4b.Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA?

horas minutos
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4c.Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido ou fazer jogging:

dias por SEMANA () nenhum - Va para Secao 4f.

4d.Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e.Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades moderadas no seu tempo
livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular jogar bola,
volei, baquete, ténis:

dias por SEMANA () nenhum - Va para Secao 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escolaou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado
enquanto descansa, fazendo licéo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo
TV. Néo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

5a.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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ANEXO E
EXEMPLOS DE CARTAS COM RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS

CARTA PARA INDIVIDUOS COM RESULTADOS NORMAIS

Sr.
Resultados dos exames do Projeto Megacity
Valores normais

Glicemia mg/dl Abaixo de 110 mg/d|
Colesterol total mg/dl Abaixo de 200 mg/dl
LDL-colesterol mg/dl Abaixo de 130 mg/dI
HDL-colesterol mg/dl Acima de 40 mg/dl
Triglicérides mg/dl Abaixo de 150 mg/dI
TSH mcUl/ml Entre 0,4 e 5,5 mcUl/ml
T4-livre ng/dl Entre 0,8 e 1,8 ng/dl

O TSH e o T4 livre medem a fungao da glandula tiredide. Os resultados dos seus exames
estdo normais. Agradecemos a sua participacdao no projeto.

CARTA PARA INDIVIDUOS COM DOSAGEM DE HDL-COLESTEROL REDUZIDO

Sr.
Resultados dos exames do Projeto Megacity
Valores normais

Glicemia mg/d| Abaixo de 110 mg/d|
Colesterol total mg/d| Abaixo de 200 mg/d|
LDL-colesterol mg/dl Abaixo de 130 mg/dI
HDL-colesterol mg/dl Acima de 40 mg/dl
Triglicérides mg/dl Abaixo de 150 mg/dI
TSH mcUl/ml Entre 0,4 e 4,0 mcUl/ml
T4-livre ng/d| Ente 0,7 e 1,8 ng/dl

O TSH e o T4 livre medem a funcao da glandula tiredide. O seu colesterol protetor HDL-
colesterol veio abaixo do adequado. Para aumentar o seu colesterol protetor é importante
caminhar meia hora por dia todos os dias.

Tente manter o peso que o sr(a) tinha aos 20 anos. O ganho de peso aumenta o riso de ficar
hipertenso ou diabético.

Se o sr(a) fuma, pare imediatamente de fumar.

Procure atendimento médico de rotina para controlar os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares.

Agradecemos a sua participag¢ao no projeto.
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CARTA PARA INDIVIDUOS COM DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL E LDL-COLESTEROL
ELEVADOS

Sr.
Resultados dos exames do Projeto Megacity

Valores normais

Glicemia mg/dl Abaixo de 110 mg/dl
Colesterol total mg/d| Abaixo de 200 mg/d|
LDL-colesterol mg/dl Abaixo de 130 mg/dI
HDL-colesterol mg/d| Acima de 40 mg/dl
Triglicérides mg/dl Abaixo de 150 mg/d|
TSH mcUl/ml Entre 0,4 e 4,0 mcUl/ml
T4-livre ng/dl Entre 0,7 e 1,8 ng/dl

O TSH e o T4 livre medem a funcao da glandula tiredide. Os exames mostraram que o seu
colesterol total e o LDL-colesterol estdo aumentados.

E importante que o senhor mude a sua dieta evitando gorduras. Coma menos carne e
quando comer, tire toda a gordura visivel.

Coma mais frango, sempre tirando a pele. A carne do peito de frango tem muito pouca
gordura.

Evite o leite integral e a manteiga. Prefira as margarinas cremosas.

Coma frutas e verduras que tem grande quantidade de fibras.

Os cereais integrais como o farelo de trigo e o farelo de aveia também contém muitas fibras.
As fibras diminuem a absorcao do colesterol.

Tente manter o peso que o Sr(a) tinha aos 20 anos. O ganho de peso aumenta o risco de ficar
com pressao alta ou diabetes.

Caminhe meia hora por dia todos os dias.

Se o sr(a) fuma, pare imediatamente de fumar.

Procure atendimento médico de rotina para controle dos fatores de risco para as doencas
do coracéo.

Agradecemos sua participagao no projeto.
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CARTA PARA INDIVIDUOS COM RESULTADOS DE GLICEMIA E TRIGLICERIDES ELEVADOS E HDL-
COLESTEROL REDUZIDOS

Sr.
Resultados dos exames do Projeto Megacity

Valores normais

Glicemia mg/d| Abaixo de 110 mg/dl
Colesterol total mg/d| Abaixo de 200 mg/d|
LDL-colesterol mg/dl Abaixo de 130 mg/dI
HDL-colesterol mg/d| Acima de 40 mg/dl
Triglicérides mg/d| Abaixo de 150 mg/dI
TSH mcUl/ml | Entre 0,4 e 4,0 mcUl/ml
T4-livre ng/dl Ente 0,7 e 1,8 ng/dl

O TSH e o T4 livre medem a funcao da glandula tiredide. O seu colesterol protetor HDL-
colesterol veio abaixo do adequado. Para aumentar o seu colesterol protetor é importante
caminhar meia hora por dia todos os dias.

A dosagem de triglicérides estd um pouco acima do normal. Tente comer menos acgucares
e outras calorias.

A sua glicemia também esta aumentada.

E importante diminuir a quantidade de acucares e outras calorias e doces na dieta.

E importante que o senhor também mude a sua dieta evitando gorduras. Coma menos
carne e quando comer, tire toda a gordura visivel.

Coma mais frango, sempre tirando a pele. A carne do peito de frango tem muito pouca
gordura.

Evite o leite integral e a manteiga. Prefira as margarinas cremosas.

Coma frutas e verduras que tem grande quantidade de fibras.

Os cereais integrais como o farelo de trigo e o farelo de aveia também contém muitas fibras.
As fibras diminuem a absorcao do colesterol.

Perca peso e tente manter o peso que o sr(a) tinha aos 20 anos. O ganho de peso aumenta
o risco de ficar hipertenso ou diabético.

Se o sr(a) fuma, pare imediatamente de fumar.

Procure atendimento médico de rotina para controlar os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares.

Agradecemos a sua participagao no projeto.
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ANEXOS

ANEXO F

ESCORE DE RISCO DE FRAMINGHAM

Retirado de: Sociedade Brasileira de Cardiologia. Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia. VI Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencédo de Aterosclerose.
Arq Bras Cardiol. 2007;88(supl 1):51-19.

Tabela V - Escores de risco de Framingham (ERF) para calculo do risco absoluto de infarto e morte em 10 anos para homens e mulheres (Fase 2)
HOMENS MULHERES
Idade Pontos Idade Pontos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
4549 3 45-49
50-54 6 50-54
55-59 8 55-59
60-64 10 60-64 10
65-69 il 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16
Colesterol idade idade idade idade idade Colesterol idade idade idade idade idade
I?;(II’L 20-39 4049 5059 6069 70-79 :;t:;_ 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
< 160 0 0 0 0 < 160 0 0 0 0 0
160-199 3 2 1 0 160-199 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 200-239 8 6 4 2 1
240-279 E) 6 4 2 1 240-279 il 8 5 3 2
=280 11 8 5 3 1 =280 13 10 7 -+ 2
Fumo idade idade idade idade idade Fumo idade idade idade idade idade
20-39 4049 5059 60-69 70-79 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Nao 0 0 0 0 0 Nao 0 0 0 0 0
Sim 8 5 3 1 1 Sim g 7 4 2 1
HDL-colesterol (mg/dL} Pontos HDL-colesterol (mg/dL) Pontos
= 60 -1 =60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
< 40 2 < 40 2
PA (sistolica, mm Hg) nao tratada tratada PA (sistolica, mm Hg) nao tratada tratada
<120 0 0 <120 0 0
120-129 0 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-139 2 4
140-159 1 2 140-159 3 5
= 160 al 3 = 160 4 6
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