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RESUMO

VASCONCELOS, E. F. S. Apneia Obstrutiva do Sono em Mulheres na Transicao
Menopausa e Pés Menopausa: estudo populacional em Pindamonhangaba —
SP. 2022. Tese (Doutorado em Ciéncias - Faculdade de Saude Publica,
Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo, 2022.

Introducdo: A transicdo menopausal € um periodo onde ocorre diminuicdo na
produgcédo de hormdnios femininos devido ao envelhecimento ovariano. Com essa
gueda dos niveis hormonais, ocorre uma série de sintomas desconfortaveis, dentre
eles os disturbios do sono. A Apnéia Obstrutiva do Sono (AOS) é caracterizada por
episodios repetidos de colapso parcial ou completo das vias aéreas durante o
periodo de sono, que resulta em eventos respiratérios denominados apnéias
(obstrucdo completa) ou hipopneias (obstrucéo parcial). E um problema altamente
prevalente, com dificuldades para o diagnéstico, pois o exame para rastreio € a
polissonografia, que possui alto custo e complexidade. Objetivos: estimar a
incidéncia e a prevaléncia de Apnéia Obstrutiva do Sono (AOS), bem como os
possiveis fatores associados e comparar resultados da Poligrafia Respiratéria
Domiciliar com o questionario de Berlin. Método: em 2007 foi realizado um estudo
transversal que coletou dados clinicos e epidemiolégicos de 875 mulheres de 35 a
65 anos cadastradas na Estratégia de Saude da Familia de Pindamonhangaba. Em
2014 foi realizado um novo estudo, que coletou dados clinicos e epidemiolégicos de
1200 mulheres, sendo 657 que participaram do estudo anterior 543 novas
participantes. Para avaliacdo de caracteristicas sugestivas de AOS foi aplicado o
Berlin Questionnaire (BQ) e foi realizado também em parte da amostra o exame de
Poligrafia Respiratdria domiciliar (PRD), para comparacdo dos resultados com os
guestionarios de rastreamento de AOS. Resultados: A prevaléncia de AOS com
base no BQ nas mulheres do presente estudo foi de 60,5%. A incidéncia de AOS foi
de 52,6%, e os fatores associados incluiram apenas a circunferéncia abdominal
acima de 80 cm, indicando que a obesidade € um importante fator associado a AOS.
Com relagdo a PRD, foi encontrada prevaléncia de 57,6% utilizando os critérios da
American Academy Sleep Association. Conclus&o: Houve alta prevaléncia e
incidéncia de AOS na populacdo estudada e a prevaléncia de AOS pela PRD foi de
57,6%.

Palavras-chave: mulheres, apnéia obstrutiva do sono, poligrafia respiratéria
domiciliar.



ABSTRACT

VASCONCELOS, E. F. S. A Obstructive Sleep Apnea in Women in Menopause
and Post-Menopause  Transition: a population-based study in
Pindamonhangaba - SP. 2022. Tese (Doutorado em Ciéncias - Faculdade de
Saude Publica, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2022.

Introduction: The menopausal transition is a period where there is a decrease in the
production of female hormones due to ovarian aging. With this drop in hormone
levels, a number of uncomfortable symptoms occur, including sleep disorders.
Obstructive Sleep Apnea (OSA) is characterized by repeated episodes of partial or
complete airway collapse during sleep, resulting in respiratory events called apneas
(complete obstruction) or hypopneas (partial obstruction). It is a highly prevalent
problem, with difficulties in diagnosis, as the screening test is polysomnography,
which is expensive and complex. Objectives: to estimate the incidence and
prevalence of Obstructive Sleep Apnea (OSA), as well as the possible associated
factors, and to compare the results of Home Respiratory Polygraphy with the Berlin
questionnaire. Method: in 2007 a cross-sectional study was carried out that collected
clinical and epidemiological data from 875 women aged 35 to 65 years enrolled in the
Family Health Strategy of Pindamonhangaba. In 2014, a new study was carried out,
which collected clinical and epidemiological data from 1200 women, 657 of whom
participated in the previous study, 543 new participants. To assess characteristics
suggestive of OSA, the Berlin Questionnaire (BQ) was applied and part of the sample
was also submitted to the Home Respiratory Polygraphy (PRD) exam, in order to
compare the results with the OSA screening questionnaires. Results: The
prevalence of OSA based on BQ in the women in the present study was 60.5%. The
incidence of OSA was 52.6%, and associated factors included only waist
circumference above 80 cm, indicating that obesity is an important factor associated
with OSA. Regarding PRD, a prevalence of 57.6% was found using the criteria of the
American Academy Sleep Association. Conclusion: There was a high prevalence
and incidence of OSA in the population studied and the prevalence of OSA by PRD
was 57.6%.

Keywords: women, obstructive sleep apnea, home respiratory polygraphy.
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1. INTRODUCAO

Por volta dos 40 anos a mulher passa por um periodo de transi¢cdo do periodo
reprodutivo para o ndo reprodutivo, denominado transicdo menopausal. Nesse
periodo ocorre diminuicAo da producdo de horménios femininos devido ao
envelhecimento ovariano, e uma série de sintomas desconfortaveis, além do
aparecimento de agravos a saude como a osteoporose e doencas cardiovasculares
(LIMA et al, 2020).

Quando a mulher alcanca aproximadamente 50 anos ocorre um evento
denominado menopausa, que se caracteriza por 12 meses consecutivos de
amenorréia e é causada por um esgotamento folicular (GRACIA et al., 2005).

No Brasil, a idade média da menopausa é de 48,6 anos. O envelhecimento
ovariano tem inicio no Utero materno, mas por volta dos 37/38 anos aparecem as
primeiras flutuacdes hormonais que resultam em alteragdes do ciclo menstrual. O
periodo em que os ciclos sofrem atrasos ou adiantam em sete dias € denominado
transicdo menopausal precoce e quando ocorrem amenorréias de dois a onze
meses, denomina-se transicdo menopausal tardia, que culmina no evento da
menopausa. Apds este evento, ocorre a pdés-menopausa, que € descrita como o
completo esgotamento folicular e auséncia da producdo do horménio estrogénio
pelos ovarios (LIMA et al., 2020; CORREA et al., 2014; NAMS, 2014).

Em decorréncia desse hipoestrogenismo,ou seja, a diminuicdo da producao
de hormdnios femininos, surgem sintomas desagradaveis como sudorese, ondas de
calor, distarbios do humor, dificuldades cognitivas e de memodria, aumento do peso,
dores musculoesqueléticas, disfuncdes sexuais e distirbios do sono (CORREA et
al., 2014; LIMA et al., 2020).

A principal funcdo do sono é restaurar a energia fisica e mental. Ele possui
duas fases, o sono REM (Rapid-eyemovements— movimento rapido dos olhos) e o
sono NREM (No rapid-eyemovements - sem movimento rapido dos olhos)
(FERNANDES, 2006).

Apds um periodo de laténcia - que é o tempo que o individuo leva para

adormecer - ocorre o0 sono NREM, que é dividido em estagios (I, II, lll e 1V), apds um
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periodo de tempo, denominado laténcia. O estagio | € um sono superficial, seguido
pelo estagio I, onde o sono fica mais profundo e dura de 30 a 60 minutos. Nos
estagios Ill e IV o sono se aprofunda e se intensifica. Durante o sono NREM a
atividade do sistema nervoso autbnomo simpatico diminui e ocorre aumento do
tbnus parassimpatico, diminuicdo dos movimentos corporais e oculares, manutencéo
do tbnus basal, da frequiéncia respiratoria e cardiaca, da pressao arterial em niveis
mais baixos que aqueles observados enquanto o individuo est4 acordado (MARKOV
& GOLDMAN, 2006).

Ja o sono REM nado é dividido em estagios, ele é caracterizado pelo
movimento rapido dos olhos, atonia muscular e ativacdo do sistema nervoso
autdbnomo simpético, onde ocorrem oscilagdes da frequéncia cardiaca e respiratoria,
da presséo arterial e do débito cardiaco, podendo ocorrer também erecdes penianas
nos homens. O fluxo sanguineo cerebral aumenta nessa fase, e ocorrem
reorganizacdes sinapticas nas areas referentes a memoaria, aprendizado e funcdes
psicolégicas (MARKOV & GOLDMAN, 2006).

Durante o sono os estagios se alternam, formando ciclos regulares de sono
NREM e REM. O primeiro sono REM ocorre apds cerca de 70 a 120 minutos de
sono NREM. No inicio da noite o0 sono REM tem uma duracdo curta, de 5 a 10
minutos e no final da noite cerca de 30 a 45 minutos. Um microdespertar de 3 a 15
segundos leva o individuo novamente para o inicio da fase NREM. Em uma noite de
sono de oito horas ocorrem de 5 a 6 ciclos de sono NREM e REM. Se o individuo
tiver um sono de baixa qualidade e quantidade ocorre uma superficializacdo e
reducao das fases Ill e IV do sono NREM (OHAYON et al., 2006).

De acordo com a North American MenopauseSociety (NAMS), apesar da
necessidade de sono variar de acordo com a idade e com as caracteristicas unicas
de cada individuo, os adultos precisam dormir de 6 a 9 horas para manutencdo do
estado alerta, e um sono com poucas horas e baixa qualidade podem acarretar
distarbios relacionados ao sono (NAMS, 2014).

O sono pode sofrer modificagdes com o0s sintomas da transicdo menopausal,
como as ondas de calor ou sudorese noturna. Dentre os disturbios do sono, destaca-
se a Apnéia Obstrutiva do Sono (AOS), uma condi¢éo clinica preditora de diversas
outras patologias, altamente prevalente nos brasileiros e de alto impacto na saude
publica (MORAIS, 2016).
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A AOS é caracterizada por episédios repetidos (cinco ou mais por hora
durante a polissonografia) de colapso parcial ou completo das vias aéreas durante o
periodo de sono, que resulta em eventos respiratérios denominados apnéias
(obstrugdo completa) ou hipopnéias (obstrucdo parcial). Esses eventos respiratorios
geram fragmentacdo do sono, microdespertar, hipoxemia recorrente e pressao
intratoracica negativa, que causam diversos mecanismos prejudiciais ao sistema
cardiovascular. Devido a essa fragmentacdo do sono, que impede o individuo de
alcancar o sono reparador, ocorre frequentemente a sonoléncia diurna excessiva
(SDE) e quando ha presenca desse fator, a AOS é denominada Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono (SAOS) (AASM 2014; MELO JUNIOR et al., 2017).

O ciclo da AOS se da da seguinte forma: ao adormecer e uma vez que as
apnéias ou hipopnéias comecam a acontecer ocorre um microdespertar. Assim, o
tbnus da musculatura volta aos niveis presentes durante a vigilia e o individuo volta
a respirar. Nem sempre esse microdespertar é percebido, o individuo volta a dormir,

mas ndo consegue descansar completamente (DANZI, 2010).

Sintomas clinicos da AOS incluem ronco alto, pausas respiratorias
observadas, cansaco, déficits de memoria, grandes prejuizos na concentracao,
cefaléias matinais e SDE. A causa pode ser multifatorial, incluindo anormalidades de
cranio e face, hipertrofia de tonsilas palatinas e faringeas, alteracdes do controle da
musculatura das vias aéreas superiores e obesidade. A AOS estad cada vez mais

relacionada com fatores de risco cardiovasculares (KOO et al., 2016).

O exame de Polissonografia é considerado Padrao-ouro para diagnéstico de
AOS e SAOS. O exame ¢é realizado dentro de um laboratério e o paciente deve
dormir no local para a realizacdo de varios registros, como o eletroencefalograma,
eletrooculograma, eletromiografia, eletrocardiograma,oximetria de pulso, fluxo aéreo
e esforco respiratério, que fornecem dados importantes sobre a gravidade da
doenca. Portanto é um exame de alto custo, e dificil acesso para alguns pacientes
(AASM, 2014).

Uma das principais causas da dificuldade na realizacdo do diagnéstico da
AOS ¢ justamente a complexidade da PSG, e o0 uso desse tipo de exame torna-se
invidvel em termos de saulde publica. Uma opc¢do diagnéstica sdo os exames de
poligrafia respiratoria domiciliar (PRD), utilizando um aparelho de monitorizagdo
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respiratoria portatil, meétodo alternativo e simplificado para diagnostico, onde
aplicacdo é mais simples e de menor custo. Além disso, a possibilidade de ser feita
em domicilio € uma grande vantagem por favorecer que o sono seja mais proximo
ao que o paciente estd acostumado. A sensibilidade da monitorizagdo portatil € de
83,8% a 95,8% e sua especificidade de 92% a 100%, bons valores para o
diagndstico (AASM, 2014; DRAGER et al. 2010; ALVAREZ et al, 2010).

Em 2017, a American Academy of Sleep Medicine (AASM) publicou diretrizes
recomendando o uso da PRD no diagnostico da AOS. As recomendacdes
apresentadas foram o uso da PRD com dispositivo tecnicamente adequado em
pacientes sem comorbidades e com sinais e sintomas da AOS de moderada a
grave. O risco aumentado de AOS pode ser indicado pela presenca de SDE
acompanhada de no minimo dois de trés critérios: ronco alto, apnéia testemunhada

ou engasgo/asfixia ou presenca de hipertensao arterial (KAPUR et al., 2017).

O dispositivo portatil deve registrar o fluxo nasal os esfor¢cos respiratorios e a
oxigenacdo do sangue, possuindo sensores de pressdo nasal, pletismografia de
indutancia respiratéria abdominal e toracica e oximetria. O diagndéstico de AOS pela
PRD leva em consideragdo os mesmos critérios da PSG. De acordo com a
Classificacao Internacional dos Distlrbios do Sono (ICSD 3), publicada em 2014 os
critérios para diagnostico de AOS incluem quatro critérios, sendo que o paciente

deve apresentar ao menos os critérios A, Be D ou C e D. (ICSD 3, 2014).

A — Cumprir pelo menos uma das seguintes situacoes:

I: Queixar-se de episddios de sono involuntario durante a vigilia, sonoléncia diurna

excessiva, sono nao reparador, fadiga ou insoénia;
II: referir que acorda com a respiracdo presa, engasgo ou asfixia;

lll: relato de ronco alto testemunhado, pausas respiratérias ou ambos durante o

sSono.

B — Polissonografia com os seguintes resultados:
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I: 5 ou mais eventos respiratorios observados (apnéias, hipopnéias ou esforco

respiratorio relacionado a microdespertar — RERA) por hora de sono;

II: evidéncia de esforgo respiratorio durante o evento respiratério ou em parte dele.

C — Polissonografia com os seguintes resultados:

I: 15 ou mais eventos respiratérios observados (apnéias, hipopnéias ou RERAS) por

hora de sono;

II: evidéncia de esforgo respiratorio durante o evento respiratério ou em parte dele.

D — Esse disturbio ndo pode ser explicado por outro distirbio do sono atual,
transtorno médico ou neurolégico, uso de medicamentos ou transtorno provocado

pelo uso de substancias.

A frequéncia de apnéia e hipopnéia é denominada como indice de Apnéia-
hipopnéia por hora de sono (IAH). Com base nesse indice, pode-se classificar a
AOS de acordo com a gravidade. Assim, quando h& de 5 a 14 eventos por hora
classifica-se como AOS leve, de 15 a 29 eventos por hora AOS moderada e 30 ou

mais eventos respiratérios por hora, AOS grave. (ICSD 3, 2014).

E importante ressaltar que a apnéia é definida como auséncia de fluxo aéreo
ou reducdo maior ou igual a 90% da linha de base. Pode ser caracterizada em trés
tipos: central, quando existe auséncia de esforco abdominal e toracico, obstrutiva,
quando existe esforco abdominal e toracico durante a pausa respiratoria e mista,
quando h& auséncia de esfor¢o abdominal e toracico no inicio do evento respiratorio
seguida de esforco respiratério no momento final do evento. A hipopnéia pode ser
definida como diminuicdo do fluxo respiratorio maior ou igual a 30%da linha de base,
acompanhada de queda de saturacdo maior ou igual a 4%do basal, ou quando o
evento esta associado a um microdespertar (ICSD 3, 2014; KAPUR et al., 2017).
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O esforco respiratério relacionado ao microdespertar (RERA) pode ser
classificado como um aumento do esforco respiratorio com achatamento da onda de
pressédo nasal com duragédo maior que 10 segundos associada a um microdespertar,
ou seja, € um evento de obstrugcdo das vias aéreas superiores menor que O
necessario para gerar uma hipopnéia, mas que também contribui para fragmentacao
do sono. Porém, o significado e o0 modo de laudar o RERA ainda é controverso na
literatura (KUSHIDA et al., 2005).

Existem na literatura alguns questionarios para rastreamento da AOS na
populacao. Validados como o Index of Sleep Apnea (ISA), o Survey Screen for Sleep
Apnea (SSSA) e o Berlin Questionnaire. Porém, a AOS n&o pode ser definida por
gueixa, sdo necessarios dados clinicos coletados pela PSG ou PRD para um
diagnéstico. Entretanto, os questionarios podem identificar pacientes que possuam
caracteristicas sugestivas da doenca (SILVA et al., 2016; MAISLIN et al., 1995;
MUSMAN et al., 2011; NETZER et al., 1999; WEAVER et al., 2001).

Para diagnéstico de SAOS o individuo deve apresentar também a SDE, que é
definida como uma propensdo ao sono associada a compulsdo subjetiva para
dormir. A SDE pode ser identificada de modo subjetivo por meio de questionarios
como o Stanford SleepinessScale (SSS), o KrolinskaSleepinessScale e o
EpworthSleepinessScale (ESS) (WEAVER, 2001).

Como a AOS é um problema de saude altamente prevalente na populacéo,
além de levar a diversas patologias cardiovasculares, e seu método de diagndstico
ser praticamente invidvel para aplicacdo em termos de saude publica, é
imprescindivel a realizacdo de estudos que busquem diminuir os custos para
realizacdo do diagnéstico de AOS e também o uso de questionarios capazes de
rastrear o problema, de modo que a populacdo receba tratamento adequado e

previna outras patologias. Dessa forma propdem-se os objetivos.
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2 OBJETIVOS

2.1. Estimar a prevaléncia de AOS e SAOS em mulheres participantes do
PROSAPIN (Projeto de Saude de Pindamonhangaba) nos anos de 2007 e 2014.

2.2. Estimar a incidéncia de AOS em mulheres participantes do PROSAPIN (Projeto
de Saude de Pindamonhangaba), para o periodo compreendido entre 2007 e 2014.

2.3. ldentificar possiveis fatores associados com AOS.

2.4. Comparar os resultados do questionario de Berlim com os resultados do exame

de poligrafia respiratoria domiciliar (PRD).
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3. METODO

3.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva e faz parte da segunda fase do
PROSAPIN. Este desenho permite estimar a incidéncia e a prevaléncia de SAOS e
AOS e identificar os possiveis fatores associados (HULLEY et al.,2003).

A variavel de desfecho utilizada foi a presenca de caracteristicas sugestivas

de AOS e as variaveis preditoras foram as caracteristicas epidemioldgicas e clinicas.

3.2. POPULACAO E AMOSTRA

Esse estudo foi realizado na Estratégia de Saude da Familia (ESF) da cidade
de Pindamonhangaba, interior do Estado de S&o Paulo. Esse municipio possui area
territorial de 729,885Km2 e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,773
segundo o Censo Demografico de 2010 e o Atlas Brasil 2013 do Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (IBGE, 2014).

Na primeira fase, a amostra foi planejada utilizando como populacdo de
referéncia o numero de mulheres de 35 a 65 anos inscritas na ESF no ano de 2007
(7.212), a menor prevaléncia entre todas as Vvariaveis estudadas (sindrome
metabdlica 20%, ROYER et al., 2007) e um erro maximo de 3% em 95% das
possiveis amostras. As mulheres foram ordenadas de acordo com a idade e a
unidade de saude a que pertenciam. Em seguida, foram sorteadas com
estratificacdo por idade e unidade, respeitando uma partilha proporcional. Dessa
forma, participaram do PROSAPIN | 749 mulheres divididas em 18 Unidades de
Saude da Familia (USF).

Na segunda fase, a amostra foi composta por mulheres que participaram do
estudo em 2007 e por novas participantes que foram sorteadas por ordem de idade
e unidade, respeitando uma partilha proporcional, até completar a amostra de 1.200

mulheres.
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Para este estudo, a amostra utilizada para estimar a incidéncia de AOS sera
composta por mulheres que participaram do PROSAPIN nas duas fases e que nao

tinham nenhum problema de sono no estudo de 2007.

3.3 PROCEDIMENTOS DE CAMPO

A segunda fase do PROSAPIN foi composta por um estudo transversal que
incluiu as participantes da primeira fase do projeto e uma nova onda de mulheres de
35 a 65 anos cadastradas nas USF’s de Pindamonhangaba.

Foi realizado um encontro entre os pesquisadores do PROSAPIN, os
gestores da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Pindamonhangaba e os
gestores das 21 USF’'s para apresentacdo do projeto e da metodologia da pesquisa.
Os gestores das USF’'s receberam duas listas. Uma delas com o nome das
mulheres que participaram da primeira fase do PROSAPIN, para que o endereco,
micro area e numero da familia fossem atualizados e outra em branco para inserirem
0 nome, micro area e numero da familia das mulheres cadastradas nas unidades
gue tivessem entre 35 e 65 anos.

Com a entrega dessas listas preenchidas formou-se a populacdo de
referéncia, composta por 9.202 mulheres com idades entre 35 e 65 anos. O numero
de participantes antigas foi de 657 e foram sorteadas 543 novas para compor uma
amostra de 1.200 mulheres. As participantes da fase | do PROSAPIN que tinham 59
anos ou mais em 2007 apresentavam idade maior que 65 anos em 2014, por essa
razao, a amostra contava com 1200 mulheres com idades entre 35 e 72 anos.

As USF’s receberam uma lista com o nome das mulheres que deveriam ser
convidadas a participar do estudo. Foram enviados também convites individuais e
personalizados que continham o nome, micro area, nimero da familia, data e horério
de agendamento da coleta dos dados na Unidade. Os convites foram entregues
pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS’s), que 0s recebiam com uma semana
de antecedéncia e que aproveitavam as visitas domiciliares para isso, segundo

orientacdo da SMS.



Figura 1: Fluxograma do inicio do estudo.
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Nas datas agendadas previamente, os pesquisadores foram até as USF’s no

periodo da manha com as equipes de entrevista (1) e de antropometria (2). Essas

equipes eram formadas por alunas e ex-alunas do curso de Fisioterapia da

Fundacdo Universitaria Vida Cristd (FUNVIC) e por alunas do curso técnico de

enfermagem da escola Tableau de Pindamonhangaba.

Quando chegavam na USF, as mulheres eram encaminhadas para a

realizacdo da antropometria e em seguida para a entrevista. Aquelas que nao

compareceram na unidade no periodo matutino foram visitadas em suas casas no
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periodo vespertino pelas equipes 1 e 2. Essas visitas foram possiveis mediante o
fornecimento dos enderecos pelas equipes das USF'’s.

A equipe de entrevista era composta por quinze pessoas que foram treinadas
por dois dias. Apds esse treinamento, foram orientadas a realizar quatro entrevistas
piloto, a fim de terem familiaridade com as questbes e com o0 equipamento. Em
seguida um novo encontro foi marcado para que todas as possiveis duvidas fossem
sanadas e para reforco de uma série de orientacoes.

A equipe de antropometria era composta por dez pessoas que também foram
treinadas por dois dias, foram capacitadas e calibradas entre si

A equipe de antropometria, composta por dez pessoas, também passou por
treinamento durante dois dias, foram capacitadas e calibradas entre si, com alta
concordancia no coeficiente de correlacdo de Pearson para avaliacdes das medidas
de: circunferéncia abdominal, circunferéncia de pescoco e circunferéncia de quadril,
além do peso e altura. O tempo médio para realizacao da entrevista foi de uma hora,

e da coleta dos dados antropométricos foi de 20 minutos.

Figura 2: Fluxograma da primeira etapa da coleta de dados.

USF’s PERIODO | — > | Equipe 1: entrevista
MATUTINO

— | Equipe 2: antropometria

USF’s PERIODO | — > | Equipe 1: entrevista
NOTURNO

Equipe 2: antropometria

3.3.2.Segunda etapa

Apods o periodo de agendamento das entrevistas e antropometria nas USF’s
foi adotado o sistema de buscas domiciliares no periodo matutino e vespertino.

Nessas visitas cada mulher era informada sobre a coleta de sangue e urina, recebia
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um recipiente para coletar urina com as respectivas orientacdes e era convidada a ir
até o Laboratério de Andlises Clinicas do Municipio de Pindamonhangaba (equipe 3)
para levar a urina coletada e fazer um exame de sangue. As informagdes com dados
pessoais, as orientacfes de jejum e coleta de urina e o endereco do laboratério
eram deixadas com cada mulher para facilitar a chegada até o local e agilizar o

atendimento no laboratério.

Figura 3: Fluxograma da segunda etapa da coleta de dados.

Busca domiciliar no Equipe 1: entrevista

periodo matutino e
vespertino

Equipe 2: antropometria

As participantes recebiam recipiente para coleta de urina e orientagdes
para 8 horas de jejum para realizacéo do exame de sangue no Laboratorio
Municipal (equipe 3)

3.3.3. Terceira etapa

As mulheres que ndo compareceram ao laboratério para realizacdo dos
exames de sangue e urina foram agendadas por telefone pela equipe de
pesquisadores para coleta domiciliar pela equipe 3 no periodo matutino. Os nimeros
de telefone foram disponibilizados por meio da liberacdo ao acesso do cadastro
geral das participantes no sistema de informacdes da prefeitura que pode ser visto
na figura 4.

No periodo vespertino foram realizadas buscas das mulheres que ainda néo

tinham sido encontradas para entrevista e antropometria.

Figura 4: Sistema de informac¢des do laboratério de Pindamonhangaba.
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Figura 5: Fluxograma da terceira etapa da coleta de dados.

Agendamento por telefone
pelos pesquisadores

PROSAPIN
Coleta domiciliar de Busca domiciliar no
sangue e urina no periodo periodo vespertino
matutino
Equipe 3: laboratdrio Equipe 1: entrevista
Equipe 2: antropometria

A coleta de dados (entrevista e antropometria) nas USF’s ocorreu de segunda
a sexta-feira no periodo matutino, as buscas domiciliares de segunda a sabado nos
periodos matutino e vespertino e as coletas de sangue e urina no laboratério e em
domicilio de segunda a sexta-feira no periodo matutino.

Todo o processo da coleta de dados foi acompanhado por coordenadores de
campo (doutorandas da Faculdade de Saude Publica da USP) que realizavam

diariamente a conferéncia das informagdes coletadas. Para maior controle, 10% dos
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questionarios foram reaplicados de forma parcial pelos pesquisadores, com a

finalidade de evitar eventuais imprecisdes, erros sistematicos ou fraudes.

3.3.4. Quarta etapa

Para a realizacdo da poligrafia respiratéria domiciliar, foi planejada uma
amostra que correspondia a 10% das mulheres com caracteristicas sugestivas de
SAQS, totalizando 120 mulheres. Como o questionario utilizado para rastreamento
de SAOS ndao é validado para essa faixa etaria foram sorteadas mais 120 mulheres
sem caracteristicas de SAOS para realizar o exame e comparar com 0s resultados
do questionario. Foram utilizados como critério os resultados do questionario de
Berlin apresentados em 2007.

Das 240 mulheres sorteadas, 23 ndo foram encontradas para agendamento
do exame e 84 se recusaram a realizar. Um dos motivos para essa recusa foi o fato
do exame ser realizado no periodo noturno.

Os exames foram aplicados por uma fisioterapeuta que fez a colocacédo dos
aparelhos nas mulheres a noite e os retirava no dia seguinte pela manha. Essa
profissional foi treinada pelo INCOR (Instituto do coracdo) para realizacdo desse
exame e, apods o treinamento, foram feitos quatro exames piloto e marcado um novo
encontro para sanar possiveis duvidas e passar orientacdes, pois 0 processo
envolvia a colocacdo e retirada do aparelho e o download do exame para um
computador.

Apés esse treinamento, as mulheres que compuseram essa amostra foram
convidadas por telefone pelos pesquisadores para agendamento e realizacdo do
exame. Foram agendados trés exames por dia, a fisioterapeuta ia até o domicilio da
mulher no periodo noturno, fazia a colocag¢édo do aparelho, orientava a mulher sobre
como ligar o aparelho antes de dormir e desligar e retirar o aparelho ao acordar. No
periodo matutino a fisioterapeuta retirava os aparelhos das casas das mulheres e
fazia o download do exame no computador por meio de um programa especifico
chamado STARDATA.
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Figura 6: Fluxograma da quarta etapa da coleta
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3.4.Questionario Eletrénico

A coleta dos dados por meio de entrevista foi realizada em um tablet da
marca ASUS com Sistema operacional Android 6.2, e as informacdes foram colhidas
pelo aplicativo Open Data Kit (ODK), um pacote de ferramentas que permite a coleta
e envio dos dados a um servidor on-line com dispositivos moveis Android, mesmo
sem conexao com a Internet ou servico de telefonia mével, que substitui formularios

tradicionais em papel por formulérios eletrénicos que permitem o upload do texto. O
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questionario eletrénico foi elaborado pelos pesquisadores com base em
questionarios validados e a construcdo foi realizada em uma planilha do Microsoft

Excel, com uma questao por linha como pode ser observado na figura 7.

Figura 7: Construcdo do questionario eletrénico.

1 command | tag [ label [ hint | relevant I required I NOTES
2 begin survey pesquisa |
3 gnote natel AENTREVISTADO L. N3o deixe de responder as questies que devem ser respandidas 2. Cuidada para marcar mais d uma resposta por perguntz
4 gnote note2 Roteiro de Coleta de Dados

5 gstring entrevistadora Nome da Entrevistadora

& qdate data

7 qint horainici

12 ... (DIGA NOME]. Eu sou entrevistador(a) da Faculdade de Salde Piblica da Universidade de 580 Paule. Nds esti
wompleto de algum amigo ou parente

& qnote note3
nomeparente
telefonegarente
noted

st
registroentrevistada

idade
mesnascey
anonascey
sabelsr

00 Sfcasamentaatual) 1="0

outraraca Slracal="6'

O questionario, salvo no formato xls2xform, foi transferido para os Tablets
utilizados em campo e lido pelo aplicativo ODK Collect. Esta ferramenta gerou um
arquivo com as respostas inseridas pelas entrevistadoras, que foram salvas em
formato XIm e feito o upload no site da plataforma PROSAPIN, o qual fornece todos

os dados em planilhas (Figura 8).

Figura 8: Site Plataforma Prosapin (upload dos arquivos)
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3.5 Poligrafia Respiratéria Domiciliar (PRD)

Os exames de PRD foram aplicados utilizando o aparelno STARDUST Il da
marca Respironics. E um gravador pequeno e leve para diagndsticos de distrbios

respiratérios do sono.

O Stardust Il utiliza sensores para gravar a saturacdo de oxigénio, frequéncia
de pulso, fluxo de ar, posicionamento do corpo, marcadores de ocorréncia de
paciente e esforco respiratorio. Esses dados podem ser obtidos com uso do

aparelho em ambiente domiciliar.

Os dados da saturacdo de oxigénio e as medi¢cGes do pulso sdo obtidas por
um sensor de sonda de dedo com dois diodos de emisséo de luz (LEDs) que enviam

luz vermelha e infravermelha através do tecido que contém pulso arterial.

As medidas de esfor¢o respiratério sdo obtidas por um sensor de piezoelétrico
unido a um cinto elastico no abdémen ou no peito do paciente. O fluxo de ar e os
roncos sao medidos por meio de uma céanula de pressédo nasal colocada no interior

da narina do paciente.

Todos os dados coletados pelo aparelho sdo analisados usando o software
Host Stardust verséo 2.0.13.

O aparelho fornece dados de Apnéias (central, obstrutiva e mista),
hipopnéias, eventos de frequéncia cardiaca (bradicardia e taquicardia),ronco e

saturagéo de oxigénio.

3.6.Variaveis do Estudo

3.6.1. Variaveis preditoras
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As variaveis preditoras em 2007 e 2014 foram informacdes antropomeétricas
(peso, altura, circunferéncia do pescoco, circunferéncia abdominal, circunferéncia do
quadril), socio demograficas (idade, escolaridade, religido, estado civil, raca,
ocupacao e renda), histéria ginecoldgica (menopausa e uso de terapia de reposi¢ao
hormonal), historia de morbidade pessoal (hipertenséao arterial sistémica, diabetes
mellitus, cardiopatia, hiperuricemia, hipotireoidismo, hipertireoidismo, doenca
celiaca, insuficiéncia renal, sindrome metabdlica, sindrome dos ovarios policisticos,
incontinéncia urinaria, depressao, ansiedade, estresse, sintomas climatéricos e
musculoesqueléticos), habitos de vida (pratica de atividade fisica, alimentacéao,
tabagismo, consumo de bebidas alcoodlicas e horas dormidas por noite), uso de
medicamentos e concentragfes séricas de marcadores bioquimicos.

A descricao de cada variavel encontra-se no Caderno de Variaveis (Apéndice
E). Foram utilizados questionarios amplamente usados na literatura para coleta

desses dados.

3.6.2. Variavel de desfecho: AOS

O Questionario de Berlin (BQ) (NETZER et al., 1999), traduzido para o
portugués pelos pesquisadores, investiga caracteristicas sugestivas de AOS. O
questionario de Berlin é composto por dez questdes e as informacgbes sao divididas

em trés categorias:
1) presenca e frequéncia do comportamento do ronco;
2) sensacéo de sonoléncia ou fadiga;
3) historia de obesidade ou hipertenséo.
Essas categorias foram pontuadas da seguinte forma:

1) considera-se positiva quando duas ou mais respostas forem positivas para as

questdes de numero 2 a 6;

2) considera-se positiva quando duas ou mais respostas forem positivas para as

questdes de nimero 7 a 9;
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3) considera-se positiva quando a resposta para questao 10 foi SIM ou se a paciente

apresentou IMC > 30.

As mulheres que apresentarem quaisquer dois destes trés dominios positivos

serdo consideradas com caracteristicas sugestivas de apnéia

Outro critério utilizado em parte da amostra para diagnéstico de AOS foi a
poligrafia respiratoria domiciliar (PRD). Foram utilizados os parametros de fabrica, e
diagn foi realizado a partir do Indice Apnéia-hipopnéia (IAH), considerando um indice
menor que 5 como ausente, de 5 a 15, leve, de 16 a 29, moderado e acima de 30
como grave. De acordo com a American Academy of Sleep Medicine (2014)

considera-se diagnostico de AOS o IAH igual ou maior a 15.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Um banco de dados foi construido para armazenar as informacdes coletadas
na segunda fase do PROSAPIN (2014). As mulheres da amostra foram descritas
segundo as caracteristicas sociodemograficas, historia ginecoldgica, morbidades,
habitos de vida e informacdes antropométricas e séricas. Os dados serdo
apresentados por meio de medidas de tendéncia central e dispersdo e as
distribuicdes de frequéncias foram apresentadas em tabelas e graficos.

Em seguida, foram apresentadas a prevaléncia de AOS em dois pontos, nos
anos de 2007 e 2014.

A andlise da incidéncia foi realizada apenas com a amostra de mulheres que
participaram das duas fases do PROSAPIN e que em 2007 ndo apresentavam
caracteristicas de SAOS, de modo que seja possivel estimar essa incidéncia com
um [C%%,

Os fatores associados para o desenvolvimento de AOS foram identificados
por meio de andlises bivariadas e multivariadas com a criagdo de um modelo de
regressao logistica multipla. Foram consideradas estatisticamente significante todas

as associacdes com valores de p < 0,05.
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Foram realizadas também comparacdes dos resultados do questionario de
Berlin e dos exames de poligrafia domiciliar.

Todas as analises foram feitas no programa Stata 16.

3.8. ASPECTOS ETICOS

Em janeiro de 2005 foi firmado um Acordo de Cooperacao Técnica Cientifica
(Apéndice A.) entre o Professor Doutor José Mendes Aldrighi, professor da
Faculdade de Saude Publica da USP e a Secretaria Municipal de Saude de
Pindamonhangaba (SP). A renovagéo dessa parceria foi feita por meio da assinatura
de uma Carta de Anuéncia (Apéndice B) que proporcionou a continuidade do projeto
iniciado em 2007. A primeira fase do PROSAPIN foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa sob o numero 1324 (ANEXO A), e posteriormente foi aprovada a
ampliacdo do projeto, sob o nimero 1776 (ANEXO B).

A segunda etapa do PROSAPIN (“Projeto de Saude de Pindamonhangaba-
fase 11”) obteve aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Faculdade
de Saude Publica da USP, com o protocolo n°312.957 (Anexo C) e recebeu auxilio
financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FAPESP),
processo n° 2013/00302-7. Essa tese também foi submetida ao COEP e aprovada
sob protocolo n® 4.555.764 (ANEXO D).

Todas as mulheres participantes da pesquisa tiveram acesso a um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D), que foi lido e assinado por
elas. Para as mulheres que n&o sabiam ler, o termo foi lido por uma entrevistadora e

a assinado por impressao digital.
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4. RESULTADOS

A amostra do estudo transversal realizado em 2014 incluiu dois grupos
distintos: mulheres que participaram da pesquisa anterior realizada em 2007,
denominadas como grupo de mulheres antigas na pesquisa (PROSAPIN I) e
mulheres com idade entre 35 e 65 anos, cadastradas na saude da familia de
Pindamonhangaba, sorteadas apenas para essa pesquisa de 2014, denominadas
como grupo de mulheres novas (PROSAPIN Il). Dessa forma, das 1.200 mulheres

gue compuseram a amostra do PROSAPIN Il, 657 eram antigas e 543 novas.

Na coleta dos dados 7 participantes foram excluidas pelos critérios do estudo,
7 faleceram e 188 mudaram de endereco. A amostra do estudo foi composta entao
por 998 mulheres, porém 37 ndo foram encontradas e 60 se recusaram a participar

do estudo, considerando 97 perdas (9,7% da amostra).

Na figura 9 pode-se observar com maiores detalhes o numero de
participantes antigas e novas que realizaram entrevista, antropometria, exame de

sangue.
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Figura 9: Fluxograma da composicdo das participantes em cada parte do estudo transversal
na Saude da Familia de Pindamonhangaba, SP - Brasil, 2007- 2014.
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4.1 PERFIL DAS MULHERES DO PROSAPIN | e Il (2007 - 2014)

4.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

Com relacdo aos dados sociodemograficos, pode-se observar na tabela 1 o
predominio da baixa escolaridade e renda da amostra, que tem pouca variacao

comparando os dados de 2007 e 2014.
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Tabela 1: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo caracteristicas
sdcio demograficas, Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014 (n=901).

VARIAVEIS Categorias n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
Idade (anos) 35-44 311 41,6 206 22,8
45-54 268 35,8 341 37,9
> 55 169 22,6 354 39,3
Estado civil Casada ou com companheiro 540 76,0 760 84,4
Separada, divorciada ou vilva 171 24,0 141 15,6
Cor/raca Branca 376 50,5 439 48,7
Preta 50 6,7 71 7,9
Parda 307 41,3 354 39,3
Outras 11 15 37 4,1
Religido Catélica 488 65,1 521 57,8
Evangélica 208 27,8 336 37,7
Outras 44 59 25 2,8
Sem religido 9 1,2 19 2,1
Escolaridade N&o concluiu a 1° serie 22 3,12 16 1,88
Até 42 série 352 49,8 321 37,8
Da 5 a 82 série 140 19,8 253 29,8
1° colegial ou mais 149 21,1 199 23,4
Curso superior 14 2,0 48 5,65
Supletivo 29 4,1 11 1,3
Renda pessoal Até 1 SM 200 54,9 220 45,1
>1SM 164 45,1 268 54,9
Renda familiar Até 1 SM 540 79,5 404 45,8
2 ou mais SM 139 20,5 477 54,2

Nota: A diferenca do total de mulheres em cada variavel é devido a auséncia de respostas

4.1.2 Historia ginecoldgica

Sobre os dados referentes a historia ginecolégica, pode-se observar que a

maioria das mulheres que participaram do estudo de 2014 tinham 45 anos ou mais,

e mais de um terco ja haviam passado pela menopausa, sem grandes diferencas se

comparados a 2007, como mostra a tabelas 2.
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Tabela 2: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo informacdes sobre
a histéria ginecolodgica, Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014 (n=901).

VARIAVEIS % 2007
) n 2007 % 2007 n 2014
Categoria
Menopausa Sim 331 44,3 363 40,3
Nao 416 55,7 535 59,4
Jafez uso Terapia Sim 74 9,9 88 9,8

Hormonal (TH)

Nao 673 90,1 808 89,8
TH atualmente Sim 20 27,0 10 11,4
Nao 54 73,0 78 88,6

Nota: A diferenca do total de mulheres em cada variavel é devido a auséncia de respostas

4.1.3 IMC, sintomas musculoesqueléticos, emocionais, climatéricos e morbidades

Pode-se observar na tabela 3 que em comparacdo com 2007 houve aumento
da propor¢do de mulheres com sobrepeso e obesidade de acordo com o indice de
massa corporal. Os indices ja eram elevados em 2007 e aumentaram em 2014.

Tabela 3: DistribuicAo da frequencia absoluta e relativa das mulheres, segundo IMC,
Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014 (n=898)

IMC n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
Baixo peso 15 2,0 13 1.4
Normal 216 29,0 186 20,7
Sobrepeso 276 37,0 341 38,1
Obeso 239 32,0 358 39,8

Nas tabelas 4 e 5 podem ser observadas altas prevaléncias de sintomas

musculo-esqueléticos, climatéricos, bem como estresse, ansiedade e depressao e
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morbidades na coleta de 2014. Em 2007, alguns dados néo foram coletados, porém,

houve aumento da prevaléncia de depressao e algumas morbidades.

Tabela 4: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo presenca de

sintomas musculoesqueléticos, emocionais e climatéricos, Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014

(n=901).
SINTOMAS Categoria n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
Musculoesquelético Sim - - 673 74,8
N&o - - 227 25,2
Estresse Sim - - 549 60,9
Né&o - - 352 39,1
Ansiedade Auséncia 376 50,2 512 56,8
Leve 177 23,6 193 21,5
Moderada 124 16,6 116 12,9
Intensa 72 9,6 80 8,8
Depresséao Auséncia 496 66,3 454 50,4
Leve 140 18,7 226 25,1
Moderada 71 9,4 138 15,3
Intensa 42 5,6 83 9,2
Climatéricos Auséncia - - 44 50
Leve - - 533 59,2
Moderado - - 271 30,1
Intenso - - 53 5,7

Tabe

la 5:
Distri

buica
o das
frequ

éncia
S

absol

uta e relativa das mulheres, segundo as morbidades relatadas, Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e

2014 (n=901).

MORBIDADES RELATADA n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
Hipertens&o arterial sistémica 304 40,9 415 46,1
Diabetes mellitus 79 10,8 176 19,5
Cardiopatia 82 11,4 116 12,9
Acidente vascular enceféalico 35 4,7 29 3,2
Sindrome dos ovarios policisticos 126 17,6 182 20,2
Hiperuricemia 80 11,4 91 10,1
Incontinéncia urinaria 129 17,3 184 20,4

Nota: A diferenca do total de mulheres em cada variavel é devido a auséncia de respostas

Nota: A diferenca d
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4.1.4 Dados antropométricos

Na tabela 6 pode-se observar elevado niumero de mulheres obesas de acordo
com a classificagdo da circunferéncia abdominal, bem maior se comparado ao
calculo de indice de massa corporal. Comparando os dados de 2007 e 2014
observa-se elevado aumento dos dados, apesar de ndo ter sido feita coleta de

dados de circunferéncia do pescogo em 2007.

Tabela 6: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo dados
antropométricos, Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014 (n=898).

DADOS ANTROPOMETRICOS Categoria n 2007 9% 2007 n 2014 % 2014
Circunferéncia abdominal (CA) <80cm 115 15,4 123 13,7
>80 cm 632 84,6 775 86,3
Circunferéncia do pescoc¢o (CP) <34 cm - - 219 24,4
>34 cm - - 678 75,6
Relacgéo cintura-quadril (RCQ) <0,85cm 382 51,1 272 30,3
>0,85cm 365 48,9 626 69,7

Nota: A diferenca do total de mulheres em cada variavel é devido & auséncia de respostas

4.1.5 Habitos de vida

A maioria das participantes do estudo realizavam atividade fisica, porém
alimentacéo inadequada com ingestdo de gorduras e fibras (tabelas 7 e 8). Apesar
das mulheres do estudo se mostrarem mais ativas em 2014 que em 2007, a
alimentagcdo mudou consideravelmente, o que justifica o aumento de IMC e

circunferéncia abdominal.
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Tabela 7: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo a classificacdo do
nivel de atividade fisica, Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014 (n=901).

ATIVIDADE FiSICA n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
Sedentario 79 10,6 115 12,5
Insuficientemente ativo 53 7,1 20 2,2
Ativo 500 66,7 232 25,3
Muito ativo 117 15,6 400 43,7

Nota: A diferenca do total de mulheres em cada variavel é devido & auséncia de respostas

Tabela 8: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo os aspectos
alimentares, Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014 (n=901).

ASPECTOS

Categoria n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
ALIMENTARES

Consumo critico de )
Sim 148 19,8 709 77,4
gorgura Nota

Consumo adequado de ) -se
_ Sim 466 62,2 140 15,5

fibras

que

0 consumo de cigarros e alcool diminuiu comparando dados de 2007 e 2014 (tabela
9 e 10).

Tabela 9: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo o habito de fumar,
Pindamonhangaba, 2007 (n=749) e 2014 (n=901).

HABITO DE FUMO Categoria n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
Experimentou fumar Sim 427 57,1 297 33,0
Fumante atual Sim 152 35,6 153 17,0

Nota: A diferenga do total de mulheres em cada variavel € devido a auséncia de respostas
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Tabela 10: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo o habito de

ingestdo de bebidas alcodlicas, Pindamonhangaba, 2014 (n=901).

HABITO ALCOOL Categoria n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
Abstinente 585 78,1 765 85,0

Etilismo Baixo Risco 98 13,1 40 4,4
Alto Risco 66 8,8 45 5,0

Nota: A diferenca do total de mulheres em cada variavel é devido a auséncia de respostas

4.1.6 Uso de medicamentos

Na tabela 11 pode-se observar o niumero de mulheres que utilizavam algum
tipo de medicamento e a quantidade de classes utilizadas no momento do estudo.
Na tabela 12, estdo apresentadas as classes medicamentosas que podem interferir
no sono e as mulheres que utilizavam. Houve um pequeno aumento comparando 0s
dados de 2007 e 2014.

Tabela 11: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo o nimero de

medicamentos usados, Pindamonhangaba, 2014 (n=901).

VARIAVEIS Categorias n 2007 % 2007 n 2014 % 2014

Uso de medicamentos Sim 298 39,8 612 66,1
N&o 451 60,2 284 31,7

NUumero de medicamentos  Um 146 6,6 187 30,6
Dois 98 13,1 160 26,2
Trés 30 4,0 119 19,4
Quatro 9 1,2 56 9,1
Cinco 2 0,3 38 6,2
Seis 2 0,3 17 2,8
Sete 1 0,13 17 2,8
Oito - - 12 2,0
Nove - - 4 0,6
Dez - - 2 0,3

Nota: A diferenca do total de mulheres € devido a auséncia de respostas
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Tabela 12: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das mulheres, segundo o uso de

medicamentos que interferem no sono, Pindamonhangaba, 2014 (n=901).

Classes de

) n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
medicamento
Antihipertensivos 234 31,2 353 39,2
Antidepressivos 47 6,3 62 6,9
Anticonvulsivante - - 8 0,9
Antipsicético - - 5 0,5

4.1.7 Marcadores bioquimicos

Com relacdo aos dados clinicos e laboratoriais, observa-se elevada proporcéo

de mulheres que apresentam triglicérides, glicemia e pressdo arterial acima dos

valores considerados limitrofes. Entretanto a proporcdo de triglicérides e HDL

colesterol diminuiram de 2007 para 2014 e a proporcdo de glicemia e pressao

arterial aumentaram de 2007 para 2014 (tabela 13).

Tabela 13: Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa dos dados clinicos e laboratoriais das
mulheres, Pindamonhangaba, 2007 (n=569) e 2014 (n=901).

Marcadores Categorias n 2007 % 2007 n 2014 % 2014
bioquimicos

Trigicérides > 150 mg/dl 223 41,3 217 31,8
HDL colesterol < 50 mg/dI 257 48,7 263 38,6
Glicemia de jejum > 100 mg/dl 123 22,8 233 34,2
Cortisol > 25 mg/dl - - 71 10,4
Vitamina D <20 ng/ml - - 185 27,1
Hipertensé&o Arterial >130 e 85 277 36,7 561 62,4

mmhg

4.2 COMPARACAO DAS PREVALENCIAS DE AOS EM ESTUDOS

TRANSVERSAIS DE 2007 E 2014
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Para observacdo da prevaléncia de apnéia do sono em 2007 e 2014,
considerou-se como tendo algum tipo de distirbio a mulher que apresentou
caracteristicas sugestivas de apnéia obstrutiva do sono pelo questionario. Assim, a
prevaléncia em 2007 foi de 25,1% (IC:21,8%--28,0%) em 2007 para 60,5%
(IC:57,7%--63,1%). Essa comparacao entre as prevaléncias pode ser observada na

figura 9.

Figura 10: Comparacéo das prevaléncias de apnéia do sono em mulheres cadastradas na
Saude da Familia de Pindamonhangaba, SP- Brasil, 2007 e 2014.
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4.3 INCIDENCIA DE AOS

Para estimar a incidéncia de apnéia obstrutiva do sono foram consideradas
para a analise apenas as mulheres que em 2007 ndo apresentavam problemas com
sono e que também participaram do estudo em 2014. Dessa forma, a amostra foi
composta por 150 mulheres. Dentre elas, duas ndo completaram a entrevista, o que
diminuiu a amostra para 148 mulheres.

No PROSAPIN de 2014 identificou-se incidéncia de 52,7% (IC:44,5%--
60,8%) de apnéia obstrutiva do sono.
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4.4 PRESENCA DE AOS EM 2007 E 2014 E SEUS FATORES ASSOCIADOS

Foram conduzidas andlises bivariadas para encontrar fatores associados a
apnéia obstrutiva do sono nos anos de 2007 e 2014. Nas analises dos dados de
2007, foram encontradas associacdes positivas (p<0,05) com mulheres que ja
tinham feito menopausa (RP= 1,13 ICos% 1,07 — 1,18), ter depresséo (RP= 1,17
ICos% 1,11 — 1,23), circunferéncia abdominal acima de 80 cm (RP= 1,17 ICos0% 1,11 —
1,23) e IMC maior que 25 (RP= 1,19 ICgs% 1,13 — 1,26). Quando realizada a analise
multivariada, todas as variaveis apresentaram alguma associacédo. Os dados podem

ser observados na tabela 14.

Tabela 14: Resultados da andlise mutivaridvel para apnéia obstrutiva do sono e as variaveis
epidemioldgicas e clinicas para as mulheres cadastradas na ESF de Pindamonhangaba
2007.

RP Co5% P
Variaveis
Menopausa 1,09 1,04 -1,15 0,00
Depressao 1,14 1,09 -1,20 0,00
Circunferéncia 1,07 1,00-1,14 0,04
abdominal > 80 cm
IMC > 25 1,12 1,05-1,20 0,00

Ao conduzir as andlises das mulheres avaliadas em 2014, ndo foram
encontradas as mesmas associa¢des conforme os dados de 2007. A Unica variavel
gque mostrou proximidade na associacdo pelas analises bivariadas foi a
circunferéncia abdominal acima de 80 cm. Porém, na conducdo de uma analise
multivariada para dados de 2014, baseada no modelo de 2007, nao foram
encontradas associagbes com as variaveis menopausa, incontinéncia urinaria,
depressdo e IMC maior que 25, porém confirmou-se no modelo a possivel
associacdo da AOS com a circunferéncia abdominal maior que 80 cm, conforme

observado na tabela 15.
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Tabela 15: Resultados da andlise mutivaridvel para apnéia obstrutiva do sono e as variaveis
epidemioldgicas e clinicas para as mulheres cadastradas na ESF de Pindamonhangaba
2014.

Variaveis RP [Cos% P
Menopausa 0,97 0,87 -1,08 0,56
Depresséo 1,02 0,91-1,14 0,81
Circunferéncia 1,29 1,04-1,61 0,02
abdominal > 80 cm

IMC > 25 0,78 0,57 -1,06 0,11

4.5 RESULTADOS DA PRD

A poligrafia respiratoria domiciliar foi utilizada em parte da amostra. Foi
planejada uma amostra que correspondia a 10% das mulheres com caracteristicas
sugestivas de AOS, totalizando 120 mulheres. Como o questionario utilizado para
rastreamento de AOS nédo é validado para essa faixa etaria foram sorteadas mais
120 mulheres sem caracteristicas de AOS para realizar o exame e comparar com 0s
resultados do questionario.

Das 240 mulheres sorteadas, 23 nédo foram encontradas para agendamento
do exame e 84 se recusaram a participar. Um dos motivos para essa recusa foi o
fato do exame ser realizado no periodo noturno. Assim foram realizados 133 exames
de poligrafia. Desse numero, 89 mulheres responderam ao questionario de Berlim,
referente as caracteristicas de AOS e a porcentagem de mulheres que
apresentaram resultados positivos para AOS pela leitura da poligrafia e pelo

guestionario foi de 57,3%.
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O poligrafo respiratério foi utilizado com os parametros de fabrica, e
caracterizando o diagnostico de AOS a partir do Indice Apnéia-hipopnéia (IAH),
considerando um indice menor que 5 como ausente, de 5 a 15, leve, de 16 a 29,
moderada e acima de 30 como grave. De acordo com a American Academy of Sleep
Medicine (2014) considera-se diagnoéstico de AOS o IAH igual ou maior a 15. Dessa
forma, a prevaléncia de AOS pelo diagndstico do PRD foi de 61,7%.

Figura 11: Prevaléncia de AOS de acordo com o poligrafo respiratério domiciliar (n= 133).

M Presenca de AOS 61,7% M Auséncia de AOS 38,3%

De acordo com a classificacdo do IAH pode-se observar que a maioria das

mulheres apresentou apnéia moderada.



48

Figura 12: Frequéncia de AOS de acordo com a classificagéo do IAH (n=133)
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Foram consideradas apnéia central os eventos respiratérios em que ocorria
diminuicao do fluxo aéreo por no minimo 10 segundos ou reducdo maior ou igual a
90% da linha basal da paciente com auséncia de esforco abdominal e toracico.
Foram consideradas apnéia obstrutiva os eventos em que ocorria diminuicdo do
fluxo aéreo por no minimo 10 segundos ou reducdo maior ou igual a 90% da linha
basal da paciente com presenca de esforco abdominal e toracico. Foram
consideradas apnéia mista os eventos em que ocorria diminuicdo do fluxo aéreo por
no minimo 10 segundos ou reducdo maior ou igual a 90% da linha basal da
paciente, inicialmente sem esfor¢co abdominal e toracico e finalizando com presenca
do esforgo. Por fim, foram consideradas hipopneias presenca de queda de 30% do
fluxo aéreo ou diminuicdo da saturacdo em 4% da saturacao basal) ou diminuicéo de
50% do fluxo aéreo por 10 segundos e diminuicdo da saturacédo em 3% da saturacao
basal. A saturacdo basal foram os valores considerados por medidas do préprio
paciente. Considerando as 133 mulheres que fizeram o exame de PRD, observa-se
alta frequéncia de episédios de apnéia e hipopneia que podem ser observados na
figura 12.
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Figura 13: Eventos respiratérios de acordo com a PRD (n=133)

Uma vez que dentre as 133 mulheres que realizaram o exame de PRD, 89
responderam ao questionario de Berlin, levando em consideracdo os critérios da
American Academy os Sleep Medicine foram diagnosticadas com AOS 57,6% das

mulheres, prevaléncia semelhante a encontrada pelo questionario (57,3%).

Figura 13: Prevaléncia de AOS pelo PRD e pelo questionario de Berlin (n=89)
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5. DISCUSSAO

O PROSAPIN foi um projeto que teve inicio em 2007, com a proposta de um
estudo transversal com 749 mulheres de 35 a 65 anos cadastradas da Estratégia
Saude da Familia da cidade de Pindamonhangaba, interior de S&o Paulo. A
pesquisa de 2007 foi caracterizada como primeira fase, analisando a prevaléncia de
diversas morbidades, dados sociodemogréaficos e habitos de vida dessas mulheres.
Chamou a atencédo o fato de que cerca de 63,4% da amostra apresentava algum
distirbio do sono, e mais especificamente 25,1% apresentou caracteristicas

sugestivas de AOS pelo questionéario de Berlim.

Devido a grande prevaléncia de disturbios do sono, que podem se associar a
outras morbidades, a segunda fase do PROSAPIN foi planejada com objetivos de
analisar dados de incidéncia e identificacdo de fatores de risco. A segunda fase foi
realizada em 2014, onde foi verificada incidéncia de 75,0% de disturbios do sono.
Considerou-se disturbios do sono as variaveis sono ruim, insénia, sonoléncia diurna
excessiva e AOS em mulheres que néo tinham problemas com sono em 2007. Com
relacdo a AOS, houve incidéncia de 52,6% de 2007 para 2014, uma taxa
relativamente alta. E importante ressaltar que devido as caracteristicas particulares
desse estudo, como restricdo de idade e sexo, bem como os instrumentos utilizados,
comparar a incidéncia com outros estudos que compde outras metodologias e outras

populacées pode ndo ser viavel.

Na busca por estudos cientificos visando a comparacdo de dados de
incidéncia, ndo foram encontrados estudos cujo desfecho especificamente seja a
AQS, principalmente em mulheres. A maioria dos estudos coloca AOS como uma
das variaveis de interesse, porém ndo de desfecho. Entretanto, existem alguns
estudos com amostras menores que apresentam dados de prevaléncia como o
estudo de Cérrea e colaboradores, de 2014, que avaliou a frequéncia de disturbios
do sono em uma populacdo especifica: uma amostra de 34 mulheres com idades
entre 50 a 70 anos, que tivessem pelo menos 12 meses de amenorréia, IMC maior
que 25 (sobrepeso e obesidade) e que ja tivessem realizado um exame
polissonografia. As caracteristicas sugestivas de AOS pelo questionario de Berlim
estiveram presentes em 68% das mulheres e 44,1% delas apresentaram apnéia leve
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pela polissonografia. No presente estudo também houve alta prevaléncia de AOS, e
mulheres com caracteristicas semelhantes (obesidade e menopausa) mas esses
dados ndo podem ser comparados em sua totalidade, apenas sugerir uma
semelhanca pelos critérios de cada estudo e pelo tamanho amostral muito diferente
em ambos. O estudo de inquérito de base populacional de Tufik e colaboradores
realizado em 2010 avaliou a prevaléncia de AOS na populacdo de Séo Paulo, de 20
a 80 anos, ambos os sexos. Foram realizadas entrevistas e polissonografias. A
prevaléncia de AOS foi de 32,8%, e os fatores associados foram sexo masculino e
obesidade. Aumento da idade foi um fator que também se associou em especial no
grupo de mulheres que ja tinham feito menopausa. Os dados do estudo de Tufik

assemelham-se ao presente estudo devido aos fatores associados.

E importante que além de observar os dados de incidéncia se faca também
uma comparacao do perfil da populacdo. Ao observarmos os dados de 2007 e 2014,
chama a atencdo a mudanca de perfil metabdlico, dados clinicos e habitos. Ao longo
dos 7 anos as mulheres envelheceram, e foi verificado aumento da porcentagem de
mulheres com mais de 55 anos de 22,6% para 39,3%. Além disso, houve aumento
do percentual de mulheres casadas e aumento da escolaridade, aumentando os
percentuais de estudos acima do 5°ano do ensino fundamental. Também houve
melhora na renda familiar. 54,2% das mulheres tinham renda de dois ou mais

salarios-minimos e em 2007 esse percentual era de 20,5%.

Com relacdo a menopausa, ndo houve diferencas significativas nos
percentuais. Em 2007, 44,3% das mulheres relataram j& ter feito menopausa e em
2014 foram 40,3%. Algumas variaveis nao foram coletadas em 2007, como os dados
sobre estresse, sintomas musculo esqueléticos e sintomas climatéricos. A maioria
das mulheres relataram presenca de estresse e de sintomas musculoesqueléticos, e
guanto aos sintomas climatéricos, a maioria das mulheres relatou sintomas leves.
Quanto a depressédo, houve um pequeno aumento nos percentuais de 2007 para
2014, e o contrario ocorreu com dados de ansiedade. Esses dados foram levados
em consideracdo na construcdo do modelo de regressdo. Em 2007, houve
associacao positiva entre AOS e depressao e menopausa. No modelo realizado para

2014, néo foi encontrada associacao positiva de AOS para essas variaveis.
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Sobre as morbidades relatadas, é possivel observar aumento de hipertensao
e diabetes, que ndo apresentou associacdo positiva com AOS no modelo de
regressdo. O uso de medicamentos entre as mulheres também aumentou
consideravelmente de 2007 para 2014 bem como o consumo de alcool e cigarros,
gue diminuiu em pequena proporcdo de 2007 para 2014. Apesar do aumento no uso
de medicamentos, foram pesquisadas associacdo entre AOS e medicamentos que
podem interferir no sono, e ndo houve associacdo positiva pelo modelo de
regressdo. Quanto aos dados clinicos e laboratoriais pode-se observar aumento da
hipertensdo arterial e da glicemia em jejum, corroborando com os dados de
morbidades relatadas. Houve melhora dos resultados em 2014 das medidas de
triglicérides e HDL colesterol. Apesar de 2014 ter sido feita a dosagem de cortisol,
ele ndo teve associacao com AOS.

Nos anos de 2007 e 2014, as mulheres relataram pouco sedentarismo. Em
2007 a maioria das mulheres eram ativas e em 2014 a maioria das mulheres eram
muito ativas. Em contrapartida, a alimentacdo piorou consideravelmente, com
aumento consideravel de ingestdo de gorduras, e diminui¢do da ingestao de fibras.
Pode-se dizer hipoteticamente que esses fatores podem justificar o surgimento de
doencas crbnicas como diabetes e hipertensdo, bem como aumento de obesidade.
O IMC maior que 30 aumentou de 32,0% para 39,8%. A maioria das mulheres tanto
em 2007 como em 2014 estavam com IMC acima de 25, que indica sobrepeso e
obesidade. Outra varidvel que teve aumento foi a circunferéncia abdominal e a
relacdo cintura quadril acima de 85 cm, que em 2007 era de 48,9% para 69,7% em
2014. Apesar desse aumento consideravel da Relacdo Cintura Quadril, foi a
circunferéncia abdominal que apresentou associacdo positiva com AOS, tanto em
2014 quanto em 2007. Foi realizada também analises com a circunferéncia de
pescoco, um conhecido fator associado a AOS, porém na analise ndo foram

observadas associacoes.

Um dos fatores que mais chamou a atencdo na mudanca do perfil da
populacdo foi a obesidade. A obesidade pbdde ser mensurada por medidas
antropométricas. Esse aumento corrobora com o aumento dos casos de AOS, em
especial o aumento da circunferéncia abdominal. Logo, pode-se concluir que a

mudanca de perfil das mulheres ao longo dos 7 anos que separou a fase 1 da fase 2
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do PROSAPIN possui fortes indicios de ter contribuido positivamente com o

aumento da incidéncia e da prevaléncia da AOS.

A segunda fase do PROSAPIN também contou com a realizacdo do exame
de poligrafia respiratéria domiciliar. Utilizando o questionario de Berlim como critério,
foram selecionadas 240 mulheres para realizacdo desse exame. ApOs recusas e
perdas, 133 mulheres realizaram o exame e 89 delas responderam ao questionario.
Foi observado que a prevaléncia de AOS pela PRD foi de 61,7%, incluindo os 133
exames realizados. Ao considerar apenas as mulheres que responderam ao
questionario de Berlin (52 com Berlin positivo e 37 com Berlin negativo), 58,4 delas
apresentaram Berlin positivo. Considerando a PRD, houve prevaléncia de 57,6% de
AOS. Também pode ser observado que 57,3% da amostra (das 89 mulheres que

responderam o questionario) apresentaram o Berlin e a PRD positivos.

Considerando as 133 mulheres, com prevaléncia de 61,7%, a AOS foi
categorizada em: leve (33,8%), moderada (48,9%) e grave (12,8%). Se forem
levadas em consideracdo apenas as mulheres que realizaram 0 exame e
responderam ao questionario (n=89), ha uma prevaléncia de 57,61% de apnéia e,
categorizando os dados, foram consideradas com apnéia leve 36,96% das mulheres,

com apnéia moderada 46,74% e apnéia grave 10,87%.

As prevaléncias encontradas pelo questionario de Berlin e a PRD nas 89
mulheres apresentam semelhanca, porém com uma amostra pequena ndo é
possivel afirmar com precisdo a qualidade do questionario como preditor de
rastreamentos de AOS, outros estudos com amostras maiores utilizando outros
métodos diagnosticos sdo necessarios para afirmar essa correlacdo, bem como
caracteristicas diferentes (como sexo e idade). Sendo o questionario de baixo custo
e facil aplicacdo, seria uma excelente opc¢éo para identificar na populacdo possiveis

pacientes elegiveis para polissonografia.

Com esse estudo pode-se observar ainda que apesar do Sistema Unico de
Saude ter como objetivo atingir todas as classes, ficou claro pelos dados
sociodemograficos que a populacédo de estudo, por ser predominantemente usuaria
do SUS apresenta um perfil sociodemografico muito parecido, de baixa escolaridade
e renda, que leva a reflexdo de que nessa populagcdo, o SUS nao atinge seus
objetivos de universalidade, para atingir todas as pessoas.
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6. CONCLUSAO

A prevaléncia de AOS com base no questionario de Berlin nas mulheres do
presente estudo foi de 60,5%, aumentando consideravelmente em comparagcdo a
prevaléncia de 2007 (25,1%). A incidéncia de AOS foi de 52,6%, e os fatores
associados em 2007 foram menopausa, depressao, circunferéncia abdominal acima
de 80 cm e IMC maior que 25. Em 2014 os fatores associados incluiram apenas a
circunferéncia abdominal acima de 80 cm, indicando que a obesidade é um
importante fator associado a AOS. Com relacdo ao PRD, foi encontrada prevaléncia
de 57,6% utilizando os critérios de IAH igual ou maior a 15 e na parte da amostra

que respondeu ao questionario de Berlin, a prevaléncia foi de 57,3%.
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DE: Departamento de Saude Matemo-Infantil da Faculdade de Saude Publica
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O presente documento firma um acordo de cooperagio técnica cientifica entre o
Departamento de Saide Materno-Infantil da Faculdade de Saude Publica da Universidade
de Sao Paulo (USP), representado neste pelo Professor Associado José Mendes Aldrighi,
com o Programa de Saude da Familia, representada neste pela Ana Maria Figueiredo de
Souza.

A intengio € realizar pesquisas conjuntas, no tocante ao desenvolvimento de
dissertagdes de mestrado e teses de doutorado na Faculdade de Saide Publica da
Universidade de Sio Paulo, envolvendo Saude da Mulher.

E entendemos que a cumplicidade cientifica entre as institui¢gdes envolvidas
certamente contribuird ndo so para formar pés-graduandos de exceléncia e conhecimento
multidisciplinar sobre Saide da Mulher tio carente nos dias atuais, mas também
proporcionar informagdes para gerar de programas praticos de intervengio em Saide
Publica para a populagdo especifica.
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
2007

Termo de Consentimento Li\{re e Esclarecido
Projeto de pesquisa: PROSAPIN — PROJETO DE SAUDE DA MULHER DE
PINDAMONHANGABA.

COORTE DA EVOLUCAO EPIDEMIOLOGICA E CLINICA NA TRANSICAO
MENOPAUSAL E POS-MENOPAUSA DAS MULHERES DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA DE PINDAMONHANGABA/SP.

EU, ’ ’

(NOME) (IDADE)

t} ( ) tl
(RG) (ENDERECO) (DDD) (telefone)
Aceito participar do estudo sobre habitos de vida em mulheres de 35 a 65 anos, sob responsabilidade do
pesquisador José Mendes Aldrighi, professor associado da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo. Autorizo a realizacéo de entrevista, com perguntas sobre gestagdes, perda de urina, quedas, fraturas e
massa 0ssea, cujos resultados serdo utilizados no desenvolvimento deste projeto, que tem por objetivo ampliar a
primeira etapa do projeto e reunir novas informagdes e melhorar a saide das mulheres. Tenho consentimento
que, provavelmente, serei procurada nos préximos anos para novas perguntas e avaliagdes. Para tanto, serei
consultada para permisséo das novas pesquisas. Autorizo que meu sangue, colhido na primeira etapa da
pesquisa permaneca guardado para outros exames futuros e serei procurada para autorizar outras analises,
guando possivel. Os resultados serdo entregue para meu conhecimento e se houver alguma alteracao serei
orientada para tratamento. Posso recusar a participagcdo ou desistir em qualquer momento da pesquisa sem
consequéncias ou prejuizo para mim. Tenho conhecimento que meus dados serdo confidencias e poderdo ser
divulgados em eventos e congressos de maneira coletiva sem dizer o meu nome ou outra forma de minha
identificacdo. As informacdes obtidas serdo Uteis para possibilitar a prevengéo de doencas.

/ /

DATA ASSINATURA DA PARTICIPANTE
Declaramos cumprir as situa¢des acima
expostas:
Pesquisador — TELEFONE (11) 3061-7703
Professor Doutor José Mendes Aldrighi

APENDICE D: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 2014
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Titulo do projeto: PROJETO DE SAUDE DE PINDAMONHANGABA - FASE Il (PROSAPIN - 2014)

Pesquisadores responsaveis: Professor Associado Dr. José Mendes Aldrighi e Professora Titular
Maria Regina Alves Cardoso, docentes da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o
Paulo.

Este estudo é a continuagdo de um projeto chamado “Projeto de Saude de
Pindamonhangaba-(PROSAPIN)”, iniciado no ano de 2007 e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (FSP/USP) com o protocolo
namero 1776. No periodo entre outubro de 2007 e janeiro de 2008 vocé pode ter participado do
PROSAPIN assinando um documento chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
respondendo uma entrevista e permitindo a medida do seu peso, altura, circunferéncia da barriga e
do quadril e realizando um exame de sangue. Agora em 2014 o PROSAPIN tera uma segunda
etapa e vocé estd sendo convidada a participar. Sua participacdo € de grande importancia, pois
permitird comparar os resultados dos estudos de 2007 e 2014, e avaliar como a saude das mulheres
de Pindamonhangaba evoluiu em sete anos. Esta comparacdo dos resultados s6 sera possivel caso
vocé aceite participar desta nova etapa e permita a utilizacdo das informacdes coletadas no
PROSAPIN de 2007.

O aceite para participar do PROSAPIN de 2014 e a permissdo para utilizar as informacgdes
anteriores sO serdo validos mediante a assinatura deste novo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Caso vocé nao tenha participado do PROSAPIN em 2007, saiba que seu nome foi sorteado
para vocé participar da nova fase do projeto em 2014. Desta forma, convidamos vocé a fazer parte
deste estudo, caso aceite, devera assinar este Termo de Consentimento para formalizar sua
participacéo.

O PROSAPIN de 2014 tem vérias partes, a primeira delas é estudar seus héabitos de vida e
possiveis doencas. Para isso sera necessario realizar os seguintes procedimentos: uma entrevista
com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, estado civil, escolaridade, renda e profisséo), a
presenca de alguma doenca fisica ou psicolégica (dores no corpo, problemas de sono, perda de
urina, ansiedade, depressdo e estresse) e seus habitos de vida (tipo de alimentacdo, préatica de
exercicios e consumo de alcool e cigarro). Também serao realizadas medidas da sua presséao, peso,
altura, circunferéncia da barriga e pescoc¢o; exame de sangue para ver a quantidade de gordura,
acucar, gordura com agucar e hormodnio cortisol; exame de urina, e por ultimo, se necessario, um
exame do sono que sera realizado durante a noite na sua casa para ver se existe o problema de
paradas respiratérias enquanto vocé dorme.

O presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido também pede permissédo para a
utilizagdo do sangue armazenado em futuras analises.

Em seguida vocé sera convidada para participar de uma prética de exercicio chamada Tai
Chi Pai Lin e de Meditacao na Unidade de Saude perto da sua casa durante trés meses. Além disso,
vocé podera ser convidada também para receber orientacdes para melhorar o sono e os sintomas
urinérios, caso apresente problemas de sono ou perda de urina sem querer.

Os riscos sdo minimos, mas existe a possibilidade de constrangimento com algumas
perguntas intimas ou com a impossibilidade de utilizar a balanca e a fita métrica que sao
padronizadas para o estudo (150 Kg e 150 cm respectivamente), entretanto, as perguntas tém a
possibilidade de ndo serem respondidas. Durante a coleta de sangue pode acontecer algum
desconforto durante a penetracdo da agulha, contudo, a equipe que fard este trabalho é
especializada e experiente, e o0 material todo descartavel impedindo contaminagdes. Se vocé aceitar
praticar o Tai Chi Pai Lin, pode ser que aconteca alguma lesdo leve se o exercicio for realizado de
forma incorreta, entretanto, € um método simples, muito facil e seguro. Caso vocé precise fazer o
exame do sono, o aparelho que sera utilizado é bem leve e pequeno, mas, pode ocorrer algum
incbmodo na posicao de dormir. Por Ultimo, se vocé participar da terapia para mulheres que perdem
urina, vocé podera ser encorajada a utilizar um dispositivo para ser colocado dentro da vagina (cones
ou absorventes internos), estes sao estéreis, leves e confortaveis, de uso individual para ser colocado
em casa com privacidade, a fim de fazer exercicios com os musculos que ajudam a segurar a urina,
no entanto, talvez vocé possa se sentir timida e se recusar a usar.

O beneficio pessoal para vocé esta ligado a uma melhor qualidade de vida, uma vez que,
constatando a presenca destes problemas vocé recebera assisténcia de profissionais especializados
junto a equipe da Unidade de Salde de Familia. No final desses trés meses, faremos a mesma
avaliacdo inicial descrita anteriormente.
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Vocé sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participa¢do a qualquer momento.
A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou
perda de beneficios. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Os resultados dos dados do questionario serdo enviados para vocé e permanecerdo
confidenciais. Seu nome ou informacao que indique a sua participacdo nao serd liberado sem a sua
permissdo. Vocé nao sera identificada em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Uma
copia deste consentimento informado serd arquivada na Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo e outra sera fornecida a vocé. A participacdo no estudo ndo acarretara
custos para vocé e ndo sera disponivel nenhuma compensacao financeira adicional. No caso de
davidas ou notificacdo de acontecimentos néo previstos, vocé podera procurar esclarecimentos com
o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica da Universidade de S&o Paulo, no
telefone 11 3061-7779 ou Av. Dr. Arnaldo, 715 — Cerqueira César, Sdo Paulo - SP, ou os
pesquisadores responsaveis Prof. Dr. José Mendes Aldrighi pelo telefone (11) 3061-7703 e Profa.
Dra. Maria Regina Alves Cardoso pelos telefones (11) 99834-2020.

DECLARAGCAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPANTE:

Eu, fui
informada dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas.
Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informac¢des e modificar minha decisédo se
assim o desejar. Os pesquisadores responsaveis Dr. José Mendes Aldrighi e Dra. Maria Regina Alves
Cardoso certificam-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais. Também sei que
caso existam gastos adicionais, estes serdo pagos pelo orcamento da pesquisa. Em caso de davidas
poderei entrar em contato com a estudante Erika Flauzino que mora na cidade de Pindamonhangaba
pelo telefone (12) 9761-4369, com os professores citados acima ou, com Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Nome Assinatura da Participante Data

Nome Assinatura da Pesquisadora Data

Nome Assinatura da Testemunha Data



APENDICE E: ROTEIRO DE ANTROPOMETRIA

Daadacoletx __ /_ /_

1. USF (nome e micro ar=a)
Coloque o n. de registro da entrevistada
RG da entrevistada
2. Peso (]
3. Estatura m
4. Pressao arterial " mmHg

2. mmHg

g mmHg
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APENDICE F: CADERNO DE VARIAVEIS

% Variaveis pesquisadas no PROSAPIN 2007

Idade: em més e ano de nascimento da pessoa, ou sua idade presumida para as mulheres
gue néo souber informar a data de nascimento precisa.

Escolaridade: foi considerada alfabetizada, a mulher capaz de ler e escrever ao menos um
bilhete. Ainda sera investigado o grau de ensino concluido do curso mais elevado que a mulher
frequentou. De acordo com o Ministério da Educacdo o ensino em vigor compreende: o ensino
fundamental (12 & 92 série), o médio (1° ao 3° colegial), 0o superior (graduacdo), e pés-graduagdo
(mestrado ou doutorado), constam ainda os supletivos e alfabetizacdo de adultos. Encontra-se em
vigor ainda o antigo sistema, que compreende: o primeiro grau, o segundo grau e o terceiro grau ou
superior. A mulher que tenha frequentado somente curso de especializagédo profissional, extenséo
cultural (idioma, costura, datilografia, e outros) ou supletivo por meio de radio, televisdo ou
correspondéncia néo sera classificada como estudante.

A investigagdo analisou a rede de ensino, se a mulher frequenta rede publica (federal,
estadual ou municipal) ou particular. A classificagdo, segundo os anos de estudo foi obtida em funcéo
da série e do nivel ou grau que a pessoa tenha frequentado, considerando a quantidade de anos por
série.

Religido e o Estado civil: foram classificados conforme o CEDIM (2011), pelo mesmo
método usado pelo IBGE no censo demogréfico de 2010.

Religido conforme a declaracédo da mulher questionada.

Estado civil: foi considerado como tendo ou tendo tido cénjuge ou companheiro a pessoa
gue coabita ou j& coabitou com um cdnjuge ou companheiro. A classificagdo ocorreu da seguinte
forma: - Casada - pessoa que tenha uma unido livre regulamentada perante a justica e/ou coabite
com companheiro; - Desquitada ou separada judicialmente - pessoa que tenha o estado civil de
desquitada ou separada homologado por deciséo judicial; - Divorciada - pessoa que tenha o estado
civil de divorciada, homologado por decisdo judicial; - Vilva - pessoa que tenha perdido o
companheiro oficial perante a justi¢ca; - Solteira - pessoa sem compromissos civis com companheiro
(IBGE, 2011).

Cor ou Raca: De acordo com a declaracdo da pessoa entrevistada, a qual deveria se
enquadrar nas seguintes opc¢fes: Branca; Preta; Amarela (de origem japonesa, chinesa, coreana.);
Parda (mulata, mestica, cabocla, cafuza e mameluca); e Indigena declarada como tal, vivendo em
aldeamento ou fora deste (IBGE, 2011).

Ocupacao: cargo, fungdo, profissao ou oficio exercido voluntariamente. Trabalho, no sentido
de atividade econdmica, exercicio de ocupacdo remunerado em dinheiro, produtos, mercadorias ou
beneficios, durante pelo menos uma hora na semana. O tipo de ocupacgédo foi disposto segundo o
Ministério do Trabalho em sua Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (BRASIL, 2002).

Renda: perguntada em quantidade de saldrios minimos em vigor no periodo de coleta de
dados, ou outro tipo de remuneragdo mensal bruta recebida pela mulher.

O rendimento mensal familiar per capita é a divisdo do rendimento mensal familiar pelo
namero de componentes da familia (IBGE 2009). Como limite de pobreza foi considerado valores
inferiores de meio salario per capita, tendo em vista que, quando criado pela legislagcao brasileira, o
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salario minimo pretendia atender as necessidades basicas de uma familia padrdo (DIMENSTEIN,
2003).

Histéria obstétrica: nimeros de gestacdes, partos, abortos, via do parto de acordo com os
critérios de GUARIS (2001); além do uso de férceps, episiotomia e peso do maior recém-nascido
(SALEH et al., 2005).

Historia ginecoldgica: foram pesquisados dados sobre a idade da menarca e da
menopausa, regularidade menstrual e uso de terapia de reposi¢cdo hormonal segundo critérios de
ARANHA et al., 2004. A menopausa, Ultima menstruacdo da vida da mulher, foi definida como 12
meses consecutivos de amenorreia (NAMS, 2004).

Funcdo sexual feminina: foi investigada pelo indice de Funcdo Sexual Feminina (FSFI)
proposto por ROSEN et al. (2000), para avaliar a fungcéo sexual feminina. A escala possui avaliagdo
psicométrica, incluindo estudos de confiabilidade, validade de convergéncia e de discriminacdo. O
FSFI € um questionério com seis subescalas e uma soma de pontuacdo que mede seis dominios:
desejo, excitagdo, lubrificagdo, orgasmo, satisfacdo e dor. A pontuacgédo final pode variar de 2 a 36.
Embora o FSFI ndo discrimine a fase da resposta alterada, a partir de um ponto de corte da
pontuacéo total (definido como 26 para a populacdo de origem do instrumento) valores iguais ou
abaixo desse ponto indicariam disfungéo sexual. O escore é feito de acordo com a tabela abaixo:

Tabela 22: Escore do indice de Fungdo Sexual Feminina

Dominio Perguntas Pontuagéo Fator Minimo Maximo
Desejo 1-2 1-5 0.6 1.2 6
Excitagéo 3-6 0-5 0.3 0 6
Lubrificac&@o 7-10 0-5 0.3 0 6
Orgasmo 11-13 0-5 0.4 0 6
Satisfagcéo 14-16 0-5 0.4 0.8 6

Dor 17-19 0-5 0.4 0 6

Total 2 36

Historia de morbidade pessoal: foram coletadas informacdes sobre hipertensédo arterial,
diabetes, doenca arterial coronariana, acidente vascular encefalico, sindrome de ovarios policisticos,
doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica, osteartrite, mieloma, hipotireoidismo, hipertireoidismo e
hiperuricemia.

Depressao: foi investigada por meio do Inventario de depressao de Beck (BDI), desenvolvido
por Beck e colaboradores para avaliar a depressdo. O inventario baseia-se em observagdes clinicas
em concordancia com os critérios de diagndstico de depressao. Foi validado para o portugués por
GORENSTEIN e ANDRADE (1996), sendo este, uma escala psicométrica aceita internacionalmente,
gue mede a intensidade da depressdo. O inventario consiste em 21 questfes que abordam os
sintomas e atitudes depressivas, cuja intensidade varia de 0 a 3. Cada categoria contém quatro
alternativas que mostram o nivel de depressdo. A soma de pontos permite rastrear a existéncia e a
intensidade de uma depressdo. A pontuagcdo de 0 a 9 pontos é considerada auséncia ou sintomas
minimos; de 10 a 18 sugere depressao leve, ou seja, de acordo com o inventério disforia; de 19 a 29
depressao moderada e 30 ou mais pontos depressao severa.

Ansiedade: utilizou-se olnventario de Ansiedade de Beck (BAl)versdo em portugués,
validado por CUNHA (2001). Uma escala sintomatica, que mensura a gravidade dos sintomas da
ansiedade, sendo composta por 21 itens, com quatro op¢des de respostas, classificando os sintomas
da ansiedade como: minimo de 0 a 10, leve de 11 a 19, moderado de 20 a 30 e grave de 31 a 63. O
BAI foi elaborado para ndo s6 medir a ansiedade, mas, formulado para que se evitasse confusédo com
a depressdo. O questionario também apresenta alta confiabilidade, elevada consisténcia interna e
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validade moderada, tanto para pacientes psiquiatricos, como para amostras de populacdo geral
(BECK, STEER e BROWN, 1985).

Incontinéncia urinaria: classificada por meio do ICIQ - SF
(InternationalConsultationonincontinenceQuestionnaire — Short Form), validado para o portugués por
Tamanini et al. (2004) que avalia a presenga ou nao de incontinéncia urinéria e freqiiéncia da perda
no ultimo més.

Sindrome Metabdlica: seguiu os protocolos do NCEP-ATPIII (NHI, 2001) e da IDF. Foi
considerada SM, pelo primeiro critério, quando pelo menos trés dos cinco itens estiverem alterados:
os niveis de colesterol de alta densidade estiverem abaixo de 50 mg/dL; cintura abdominal maior que
88 cm; triglicérides igual ou maior que 150 mg/dL; pressao arterial igual ou maior que 130 mmHg para
a sistélica ou 85 mmHg para a diastdlica; e glicemia de jejum igual ou maior que 110mg/dL. | Diretriz
Brasileira de Diagndstico e Tratamento da SM (SBH, 2005) recomenda a mesma definicdo pela sua
praticidade e simplicidade.

O diagndstico da SM, segundo critérios da IDF (IDF, 2006), levou em conta a circunferéncia
abdominal aumentada (cintura abdominal maior que 80 cm) e mais dois outros fatores de risco: 0s
niveis de colesterol de alta densidade estiver abaixo de 50 mg/dL; triglicérides igual ou maior que 150
mg/dL; pressao arterial igual ou maior que 130 mmHg para a sistélica ou 85 mmHg para a diastélica;
e glicemia de jejum igual ou maior que 100 mg/dL.

A Hipertenséo Arterial Sistémica: afericdo da presséo arterial seguiu a recomendacgéo da V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC; SBH; SBN, 2005). A pressao arterial foi aferida
com o aparelho calibrado, de braco, digital e automético MicroLife, testado e validado pela British
HypertensionSociety. Optou-se por este aparelho, pois permite a obtencdo de medidas de pressao
arterial de modo simples, eficaz, pouco dispendioso e evita o erro do avaliador. Foram realizadas trés
medidas, com intervalo de um minuto, no membro superior esquerdo, com o individuo sentado. Foi
considerada pressao arterial final a média das duas Ultimas.

Em caso de diferenca entre algumas das medidas maior que 4 mmHg, aguardou-se cinco
minutos e iniciou-se novo bloco de trés afericbes. Para a medida da press&o houve um preparo das
participantes da seguinte forma: 1) Explicou-se o procedimento a mulher; 2) Esperou-se repouso de
pelo menos cinco minutos em ambiente calmo; 3) Solicitou-se que a bexiga fosse esvaziada, caso
estivesse cheia; 4) Pediu-se que nédo praticasse exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes; 5) Pediu-se
para nado ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo ter fumado 30 minutos antes; 6)
Solicitou-se que as pernas fossem mantidas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na
cadeira e relaxado durante a afericdo; 7) Solicitou-se que roupas e objetos fossem removidos do
braco esquerdo; 8) O braco deveria manter-se na altura do coracao (nivel do ponto médio do esterno
ou quarto espaco intercostal), apoiado, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido; 9) Pediu-se para que a participante ndo falasse durante as medidas. A partir de
entdo, mediu-se a circunferéncia do braco da mulher, entre o acromio e o olécrano para selecionar o
manguito de tamanho adequado ao braco; a largura da bolsa de borracha do manguito deve
corresponder a 40% da circunferéncia do braco, e seu comprimento a pelo menos 80%.

Tabela 23: Dimens0fes da bolsa de borracha para diferentes circunferéncias de braco em adultos.

Denominacdo do Circunferéncia do Bolsade borracha (cm)

manguito brago (cm) Largura Comprimento
Adultopequeno 20-26 10 17
Adulto 27-34 12 23
Adultogrande 35-45 16 32
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Foi considerada hipertensa a mulher com presséao sistélica igual ou maior que 130
mmHg e diastélica maior ou igual a 85 mmHg, isto segundo a | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica (SBH, 2005).

Histéria de morbidade familiar: a mulher foi questionada sobre a presenca de morbidade
em parente de primeiro grau em relagdo a: hipertensdo arterial, diabetes e doenca cardiovascular.
Ambas sao indicadas a serem observadas pela | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da
SM (SBH, 2005).

Medicamentos: indagados de forma direta e anotados segundo os nomes do receituario
médico ou bulas dos remédios. Considerados para analise por classes de medicamentos e niumero
de medicamentos em uso.

Obesidade: foi avaliada pelo indice de massa corporal (IMC), calculado a partir da divisdo
da massa corporal em quilogramas pela estatura em metro elevado ao quadrado (kg/m2). De acordo
com a ABESO (2009), o IMC é estratificado em: baixo peso (IMC < 18,5), peso normal (18,5-24,9),
sobrepeso (= 25,0), pré-obeso (25,0-29,9), obeso | (30,0-34,9), obeso Il (35,0-39,9) e obeso Il (IMC >
40), classificacdo esta, adaptada pela OMS (2000), baseada nos padrdes internacionais desenvolvidos para pessoas adultas
descendentes de europeus.

Medidas antropométricas:O peso corporal medido em quilograma, por meio de balanca
portatil Seca 870/871 de ago resistente para pesar pessoas. A balanca € de facil transporte, mantém
calibracdo mesmo com mudanca de local, tem capacidade de 150 quilogramas e medidas 323 x 310
x 54 mm, precisdo de 100 gramas.

Para a medida, foi solicitado a mulher que vestisse roupas leves e subisse na balanca sem
sapatos, com os pés paralelos e o peso distribuido em ambos os pés, bracos relaxados ao lado do
corpo. O procedimento foi realizado duas vezes e medidas de peso superior a precisdo de calibragem
da balanca foram refeitas.

Altura: investigada em metro por um estadidmetro portatii Seca 206, medindo até 2.20
metros numa parede com noventa graus em relacdo ao chdo e sem rodapés. A mulher permaneceu
em pé com roupas leves, sem sapatos, com os pés paralelos, com o peso distribuidos em ambos os
pés, pés encostados na parede e voltados para frente, bracos ao longo do corpo relaxados,
calcanhares, panturrilhas, glateos, escapulas e regido do occipital encostados na superficie vertical
da parede e cabeca no plano de Frankfurt (Plano de Frankfurt: margem inferior da abertura do orbital
e a margem superior do condutor auditivo externo em uma mesma linha horizontal), conforme figura
12.

Figura 12: Posicéo corporal para medida da estatura.
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Circunferéncia abdominal segundo PARK et al. (2004), deve ser obtida por meio da média
de duas medidas realizadas com uma fita métrica, em milimetro, inelastica. A técnica consiste em
encontrar o ponto médio entre o apice da crista iliaca e a Ultima costela do lado direito, e efetuada a
medida do lado esquerdo no final de uma expiracéo, o local deve encontrar-se desnudo. A fita foi
colocada horizontalmente ao redor da cintura sobre o ponto médio, de modo a ficar alinhada em um
plano horizontal, paralelo ao chéo (figura 13). Foi aplicada tenséo a fita para ajustar-se firmemente
em torno da parte do corpo a ser medida, sem enrugar a pele nem comprimir os tecidos subcuténeos.
A medida da circunferéncia abdominal mostra o conteltdo de gordura visceral. A OMS (2000)
estabeleceu como ponto de corte para risco cardiovascular aumentado a medida de CA igual ou superior a 80 cm em
mulheres caucasianas.

Figura 13: Posicao da fita métrica para mensuracao da circunferéncia abdominal.
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Circunferéncia do quadril foi realizada segundo os pontos determinados pela OMS
(WHO, 2000). A técnica consistiu em marcar o trocanter maior do lado direito e mensurar do lado
esquerdo. Houve o cuidado para que a fita permaneca alinhada em plano horizontal, paralelo ao chdo
(figura 14), de modo a ajustar-se firmemente em torno da parte do corpo a ser medida, sem enrugar a
pele nem comprimir os tecidos subcutaneos.

Figura 14: Posicao da fita métrica para mensuracao da circunferéncia do quadril

0

TROCAMNTER —

Atividade fisicahabitual: foi identificada pelos questionarios de Baecke’'s traduzido para o
portugués e validado por FLORINDO e col.,, em 2003, e FLORINDO & LATORRE, em 2003 e o
guestionario internacional de atividade fisica versédo curta (IPAQ CURTO), o qual é uma ferramenta
valida e reprodutivel em 12 paises, incluindo o Brasil (IPAQ.2005) traduzido para o portugués e
validado por MATSUDO e col, em 2001. O instrumento inclui 16 questdes dos ultimos doze meses
sobre: atividade fisica ocupacional (8 questdes); exercicio fisico no lazer (4 questdes); atividade lazer
e locomocdao (4 questdes) e total de atividade fisica. A atividade fisica ocupacional é avaliada pelo
gasto energético e classificada por AINSWORTH et al. (2000). Caso ndo exerga alguma ocupacéo,
adota-se a resposta leve. Para as atividades domésticas, recomenda-se o nivel moderado. Na
avaliacdo dos exercicios fisicos de lazer, a modalidade especifica é classificada segundo o
compéndio de atividade fisica de AINSWORTH et al. (2000). O calculo da atividade fisica ocupacional
€ questdo 1 + questdo 2 + questdo 3 + questdo 4 + questdo 5 + questdo 6 + questdo 7 + questdo 8 /
8. O do exercicio fisico no lazer é questdo 9 + questdo 10 + questdo 11 + questdo 12 / 4, onde
questao 9 é resultado do calculo: modalidade = intensidade x tempo x proporcéo (intensidade = 0,76
para modalidade com gasto energético leve ou 1,26 para moderado ou 1,76 para vigoroso; tempo =
0,5 para menos de uma hora por semana ou 1,5 entre 1 e 2 horas por semana ou 2,5 entre 2 e 3
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horas por semana ou 3,5 entre 3 e 4 horas por semana ou 4,5 para maior que 4 horas; proporcéo =
0,04 para menos de 1 més ou 0,17 entre 1 e 3 meses ou 0,42 entre 4 e 6 meses ou 0,67 entre 7 e 9
meses ou 0,92 para maior que 9 meses), sendo que o resultado final da multiplicacdo é 1 = sem
exercicio fisico, 2 = 0,01<4, 3 = 4<8, 4 = 8<12, 5 = 212. O escore da atividade fisica de lazer e
locomocéo é (6 — questdo 13) + questdo 14 + questdo 15 + questdo 16 / 4. E por fim o escore total &
a soma de todos os anteriores.

O instrumento IPAQ (versdo curta) consta de 5 perguntas relacionadas as atividades fisicas
realizadas na Ultima semana por pelo menos 10 minutos continuos anterior a aplicagdo do
questionario. A atividade fisica é classificada de acordo com a orientacao do préprio IPAQ, que divide
e conceitua as categorias em: Sedentario = Nao realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana; Insuficientemente Ativo = Consiste em classificar os individuos
que praticam atividades fisicas por pelo menos 10 minutos continuos por semana, porém de maneira
insuficiente para ser classificado como ativos. Para classificar os individuos nesse critério, sado
somadas a duracdo e a frequéncia dos diferentes tipos de atividades (caminhadas + moderada +
vigorosa). Essa categoria divide-se em dois grupos: Insuficientemente Ativo A = Realiza 10 minutos
continuos de atividade fisica, seguindo pelo menos um dos critérios citados: freqiéncia — 5
dias/semana ou durag¢é@o — 150 minutos/semana,; Insuficientemente Ativo B = N&o atinge nenhum dos
critérios da recomendacéo citada nos individuos insuficientemente ativos A; Ativo = Cumpre as
seguintes recomendacdes: a) atividade fisica vigorosa — = 3 dias/semana e = 20 minutos/sesséo; b)
moderada ou caminhada — = 5 dias/semana e = 30 minutos/sessao; c) qualquer atividade somada: =
5 dias/semana e = 150 min/semana;

Muito Ativo = Cumpre as seguintes recomendacdes: a) vigorosa — = 5 dias/semana e = 30
min/sessao; b) vigorosa — = 3 dias/ semana e = 20 min/sessédo + moderada e ou caminhada = 5 dias/
semana e = 30 min/sessao.

O consumo de &lcool e tabagismo segue os critérios do | levantamento nacional sobre
padrdes de consumo de &lcool (CASTROCOSTA et al., 2008) e fumo (MARQUES et al., 2006) na
populacao brasileira. O uso de bebida alcodlica tem detalhes sobre o uso de quantidade, frequéncia e
doses de ingestado de cerveja, vinho, bebidas destiladas e bebidas “ice”. Foi considerado binge a
pessoa que relatou ingerir quatro ou mais doses num Unico momento. Sobre habito de fumar, foi
questionado o contato com o fumo (considerado experimentadoras as mulheres que tiveram contato
com mais de cinco magos ou 100 cigarros), nimero de cigarros por dia e nimero de dias na semana

para as fumantes e a intenc&o de parar de fumar.

Héabitos Alimentares: Investigados por meio do questionario BlockScreeningQuestionnaire,
validado por Blocket al (2000), que quantifica rapidamente o consumo de gorduras e fibras
alimentares no ultimo ano. Pontuando o consumo de alimentos de que contém gorduras e fibras pela
frequéncia semanal.

Quedas: A identificacdo de mulheres em risco de quedas foi realizada por meio de questdes
elaboradas e descritas na atualizagdo do Guideline para Prevencdo de Quedas em Pessoas ldosas
da Sociedade Americana de Geriatria e da Sociedade BritAnica de Geriatria. Foi perguntado se: 1)
Teve duas ou mais quedas nos Ultimos 12 meses? 2) Teve queda repentina? 3) Tem dificuldade para
andar ou com o equilibrio? Se a mulher respondeu sim para uma destas trés questdes, foi
considerada em risco de quedas. Se ela respondeu ndo para qualquer destas questfes, perguntou-se
ainda: Teve uma Unica queda nos ultimos 12 meses? (AGS, 2011). Se ela responder sim, devera ter
seu nome e sua identificacdo repassada a equipe de salde da familia de sua unidade para
acompanhamento apropriado.

Dados laboratoriais: a amostra sanguinea, para exame de triglicérides, high
densitylipoprotein(HDL) colesterol e glicemia de jejum, foi coletada com agulhas para coleta a vacuo
21G em tubo com gel separador (10 ml) aspiracdo 8 ml para coleta de sangue a vacuo, feito em
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plastico transparente, com ativador de coagulo e gel separador, tampa de borracha macia,
siliconizada e tampa protetora de cor vermelha. A amostra de sangue foi analisada pelos kits dos
testes de triglicérides, colesterol e glicemia de jejum compativel com o equipamento Hitashi912.

< Variaveis acrescentadas no PROSAPIN 2014

Bexiga Hiperativa (BH) foi utilizado o]
InternationalConsultationonincontinenceQuestionnaireOveractiveBladder  (ICIQ-OAB) questionario
breve e com alta capacidade psicométrica para avaliar especificamente a BH. O ICIQ-OAB apresenta
seis questbes especificas sobre os sintomas miccionais — frequéncia diurna, noctiria, urgéncia e
perda urinaria durante a urgéncia, com suas correlacdes com a qualidade de vida. Sua especificidade
apresenta ferramentas claras e objetivas de investigacdo de sintomas bem determinados. O ICIQ-
OAB investiga os sintomas miccionais relacionados a BH, por meio de quatro questdes basicas, todas
as questdes fazem relacdo com o comprometimento da qualidade de vida. Para andlise dos
resultados, foram somados os valores correspondentes das questdes 3a, 4a, 5a e 6a, obtendo um
total de 0 a 16 pontos. Quanto maior o valor encontrado, maior o comprometimento. Dessa forma, é
recomendada a utilizacdo desse questionério durante a investigagao clinica ou cientifica dos sintomas
miccionais relacionados a BH.

Qualidade de vida de mulheres com incontinéncia urinaria: foi avaliada pelo King's Health
Questionnaire(KHQ), validado para o portugués por Tamaniniet al. (2003). O KHQ é pontuado por
cada um de seus dominios, ndo havendo, portanto, escore geral. Os escores variam de 0 a 100 e,
guanto maior a pontuacgéo obtida, pior € a qualidade de vida relacionada aquele dominio.

Sintomas do climatério: foram investigados pelo o indice menopausal de Kupperman,
criado pelos médicos alemdes Kupperman e Blatt (1953) e passou a ser usado como referéncia por
médicos para avaliar os sintomas climatéricos das pacientes, que permite uma avaliagdo quantitativa
global da ocorréncia de sintomas, o indice atribui pesos diferentes a cada sintoma de acordo com a
sua intensidade. As respostas para cada sintoma investigado seguem a seguinte escala de escores:
0 (auséncia de sintomas); 1 (sintomas leves); 2 (sintomas moderados) e 3 (sintomas intensos). Para o
célculo do escore total, os sintomas pesquisados apresentam pesos diferenciados, nos quais as
ondas de calor (fogachos) assumem maior relevancia (peso 4), parestesia, insénia e nervosismo um
valor intermediario (peso 2) e os demais sintomas, como depressdo, vertigens, fadiga,
artralgia/mialgia, cefaléia, palpitacéo, zumbido e peso 1 (um).

Multiplicando a intensidade do sintoma pelo respectivo fator de conversdo e, em seguida,
fazendo a soma dos resultados obtidos, alcan¢a-se uma pontuacéo capaz de classificar a sindrome
climatérica. Considerou-se sindrome climatérica de intensidade leve a pontuagéo até 19, moderada
entre 20 e 35 e intensa maior que 35.

Funcéo sexual feminina: foi investigada pelo Quociente Sexual — Versdo Feminina, o QS-F
(ABDO, 2006).

O Consumo de Alcool e tabaco: foi investigado por meio do teste CAGE (Aertgeerts B,
Buntinx F, Kester A, 2004) e de algumas perguntas especificas sobre o consumo de bebidas
alcodlicas. O Tabagismo foi questionado o contato com o fumo (considerado experimentadoras as
mulheres que tiveram contato com mais de 5 macos ou 100 cigarros), nimero de cigarros por dia e
namero de dias na semana para as fumantes e a intencéo de parar de fumar (Alves, 2005).

Ansiedade: foi avaliada por meio de dois questionarios, o Inventario de Ansiedade Traco -
Estado (Stait -TraitAnxietylnventory- IDATE). O IDATE foi desenvolvido por Spielberg, Gorsuch e
Lushene, (1970) traduzido e validado por Biaggio e Natalicio (1979) para a populagao brasileira.
Trata-se de um inventario de auto - avaliacdo. Composto por duas escalas paralelas elaboradas para
medir os conceitos Ansiedade Traco (IDATE-T) e Ansiedade Estado (IDATE-E).
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Sendo cada constituida de 20 questdes, que indicam a intensidade naquele momento
(IDATE-E) ou a frequéncia com que ocorrem (IDATE-T) através de uma escala de 4 pontos (1 a 4). O
escore total de cada escala varia de 20 a 80, sendo que os valores mais altos indicam maiores niveis
de ansiedade.

Para evitar influéncia da tendéncia a aquiescéncia, o inventario possui alguns itens pontuados
de maneira inversa, isto €, as respostas marcadas com 1, 2, 3 ou 4 recebem o valor 4, 3, 2 ou 1
respectivamente. Na escala IDATE-E os itens computados desta maneira sdo (1,2,5,8,10,11,15,16,19
e 20) e na escala IDATE-T (1,6,7,10,13,16 e 19).

Sintomas musculoesqueléticos: foi utilizada a parte geral do Questionario Nérdico. A
versao brasileira deste instrumento foi traduzida e validada por Pinheiro; Troccolli, Carvalho (2002),
apresentando uma confiabilidade variando de 0,88 a 1 segundo o coeficiente de Kappa. Foi
desenvolvido com a proposta de padronizar a mensuragéo de relato de sintomas osteomusculares, é
formado por uma figura humana dividida em dez regies anatdbmicas (pescoco, ombro, cotovelo,
antebragco, punho/méo/dedo, regido dorsal, regido lombar, quadril/coxa, joelho, tornozelo/pé).
Compreende também, questdes quanto a presenca de dores musculoesqueléticas nos ultimos 12
meses e nos ultimos sete dias, bem como indaga a respeito de possiveis limitagGes e procura por
profissional da area da saude. Assim, complementando o instrumento de desconforto musculo-
esquelético, os sintomas seréo caracterizados quanto a intensidade, frequéncia, duracdo e estado de
acordo com Coury (1995).

Alimentacdo: foi considerado consumo critico de gordura oconsumo 3 ou mais vezes por
semana de qualquer um dos alimentos considerados gordurosos; consumo adequado de fibras,
oconsumo de pelo menos 4 dos alimentos ricos em fibras 5 ou mais vezes por semana; ingestao de
alimentos com cafeina, relato do consumo de qualquer alimento rico em cafeina; e frequéncia alta de
ingestdo de bebidas com cafeina, oconsumo de bebidas a base de cafeina 5 vezes por semana ou
mais.

O Estressefoi avaliado pelo Inventario de Sintomas de Estresse (ISS-LIPP). Este instrumento
foi validado por Lipp e Guevara em 1994 e visa identificar sintomas fisicos e psicol6gicos do stress,
bem como sua fase (Lipp, 2000). A aplicacdo do ISS-LIPP pode ser executada por qualquer pessoa,
porém sua correcdo e interpretacdo devem sempre ser realizada por um psicologo. O Inventario €
composto por trés agrupamentos de questfes que abrigam os sintomas experimentados nas ultimas
24 horas (fase I: alerta), na ultima semana (fase Il: resisténcia) no ultimo més (fase Ill: exaustao).

Os Dados Laboratoriais foram obtidos por meio de uma amostra sanguinea coletada com
agulhas a vacuo de 25 x 0,7 mm, siliconizada, biseltrifacetado a laser, estéril, calibre 22G; e
armazenada em um tubo de coleta a vacuo com sistema de seguranca em PET, tamanho 13 x 75
mm, estéril, descartavel, incolor, com EDTA-K3, volume 4ml, tampa siliconizada e capa protetora na
cor roxa; e também em outro tubo a vacuo com sistema de seguranca PET, tamanho 16 x 100 mm,
estéril, descartavel, incolor, com ativador de coagulo e gel separador, volume 8ml, com tampa
siliconizada, capa protetora na cor vermelha e rolha amarela, sem aresta .Estes produtos sdo da
marca Vacuette e do fabricante GreinerBio-One. Todos os exames laboratoriais utilizarao KIT’s de
marca Roche Diagnéstica e serdo analisados pelos equipamentos COBAS 6.000, E 170 também da
Roche e pelo equipamento ABX Pentra DF 120 da marca Horiba.

Marcadores bioquimicos: exame de sangue para avaliacéo de triglicérides, colesterol total,
HDL colesterol, glicemia de jejum, transaminase glutamico oxaloacética (TGO), transaminase
glutdmico piravica (TGP), gama glutamiltransferase (GGT), creatinina, proteina C reativa (PCR)
ultrassensivel, vitamina D, tireotrofina (TSH), tiroxina (T4 livre) e cortisol sérico; além de exame de
urina tipo 1.
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Cortisol: o exame hormonal para cortisolserve como um bardmetro do estresse. O cortisol foi
coletado por meio da amostra sanguinea no periodo da manha obedecendo as normas de preparo e
jejum, os valores de referéncia em adultos ndo atletas sdo apresentados de acordo com o ritmo
circadiano sendo até as 8:00 o valor ideal de: 5,0 - 25,0 ug/dl (SILVA et al., 2007). Parametro adotado
de acordo com a bula Siemens ®.

Triglicerideos: A avaliagdo dos niveis séricos dos triglicerideos é utilizada como marcador para risco
cardiovascular. Valor de referéncia: < 150 mg/dl (SBC, 2007).

Colesterol total e fracdes: O colesterol total (CT) é a soma do colesterol de alta densidade (High
DensityLipoproteins = HDL), do colesterol de baixa densidade (LowDensityLipoproteins = LDL) e do
colesterol de muita baixa densidade (VeryLowDensityLipoproteins = VLDL) que é a quinta parte do
valor dos triglicerideos. Este exame é utilizado como um marcador para risco cardiovascular e seus
valores de referéncia para mulheres sdo: CT < 200 mg/dl, HDL > 50mg/dl e LDL < 160 mg/dl (SBC,
2007).

Glicose: O exame de glicose avalia 0os niveis séricos de glicose no sangue e é utilizado para o
rastreamento da diabetes mellitus. Valor de referéncia: < 100 mg/dl (SBD, 2009).

Transaminase glutamico oxaloacético (TGO): E o nome de uma enzima transaminase presente no
figado, coragdo, musculo-esquelético, rins, pancreas e hemdcias. A liberacdo desta enzima em
grandes quantidades no sangue indica a presenc¢a de lesédo hepatica. Valor de referéncia: até 31 U/l
(BARSIC et al., 2012).

Transaminase glutamico piravica (TGP): E o nome de uma enzima transaminase presente apenas
no figado. A liberagdo desta enzima em grandes quantidades no sangue indica a presenca de lesdo
hepatica. Valor de referéncia: até 31 U/l (BARSIC et al., 2012).

Gama glutamiltransferase (GGT): E o nome de uma enzima encontrada em grande quantidade no
figado, mas, também presente em outros 6rgdos como rins, pancreas, intestino e prostata. Altas
concentracdes no sangue podem indicar lesdes nos ductos biliares, principalmente obstrucéo, pois a
GGT € uma enzima marcadora de colestease (reducdo ou interrupcdo do fluxo biliar). Valor de
referéncia: de 08 a 41 U/l (BARSIC et al., 2012).

Creatinina: A creatinina € o resultado do metabolismo da creatina nos musculos. Ela é produzida
constantemente e deve ser eliminada pelos rins através da urina. Seu acumulo reflete, indiretamente,
o0 mau funcionamento dos rins. Valor de referéncia: até 0,8 mg/dl (SBN, 2006)

Proteina C Reativa (PCR) ultrassensivel: Este exame tem a finalidade especifica de avaliar o risco
cardiaco, para tanto, utiliza-se valores de referéncia menores do que aqueles utilizados no exame de
PCR normal, tornando-o assim mais sensivel. E possivel avaliar os niveis séricos da PCR a partir de
0,08 mg/dl, identificando o processo inflamatério oriundo da aterosclerose. Valor de referéncia: < 0,3
mg/dl (ABDULLAH et al., 2012).

Vitamina D: O exame de sangue para avaliar os niveis circulantes de vitamina D tem por objetivo
rastrear sua deficiéncia, uma vez que pequenas quantidades desta vitamina estdo associadas ao
aparecimento da osteoporose, da diabetes mellitus e de doencas cardiovasculares. Valor de
referéncia: > 20 ng/dl (SBD, 2012).

Tireotrofina (TSH): A dosagem do nivel de TSH no sangue pode indicar patologias como o
Hipotiroidismo (TSH > 20,0 mUI/l) e o Hipertiroidismo (TSH < 0,3 mUl/l) (SBEM, 2009).
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Tiroxina (T4 livre): A dosagem donivel de T4 livre no sangue pode indicar patologias como o
Hipotiroidismo (T4 livre < 0,45 ng/dl) e o Hipertiroidismo (T4 livre > 0,45 ng/dl) (SBEM, 2009).

Circunferéncia de pescoco: foi medida a menor circunferéncia do pescoco logo abaixo da
proeminéncia laringea de acordo com o ponto médio do pescogo na figura 15.

Figura 15: Posicéo da fita métrica para mensuragéo da circunferéncia do pescoco

3 ¢

rj
Ponto medio da
/ altura do pescogo

A técnica consiste em o individuo estar ereto ou sentado com a cabeca no plano de Frankfurt;
0 antropometrista deve se posicionar do lado esquerdo do individuo e colocar a fita ao redor do
pescoco logo abaixo da proeminéncia laringea, perpendicular ao eixo longo do pescoco, que ndo
deve necessariamente estar na horizontal. A pressao da fita sobre a pele deve ser minima e realizada
em menos de 5 segundos a fim de se evitar desconfortos.



ANEXO

ANEXO A: PARECER CONSUBSTANCIADO PROSAPIN |

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Salde Plblica

Of.COEP/ 151 /07

Protocolo 1324

Projeto de Pesquisa PREVALENCIA DA SINDROME METABOLICA E DOS FATORES DE
RISCO ASSOCIADOS NA TRANSIGAO E APOS A MENOPAUSA

Pesquisador(a) ANA CAROLINA BASSO SCHMITT

07 de agosto de 2007.
Prezado(a) Orientador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sio
Paulo - COEP analisou, em sua 6.3/07 Sessdo Ordinaria, realizada em 03/08/2007, de acordo
com os requisitos da Resolugdo CNS/196/96 e suas complementares, o ADENDO de pesquisa
acima intitulado, que solicita
- que o armazenamento do sangue coletado em local apropriado na FSP/USP por 5 anos;
- realizagdo de outras andlises sanguineas, assegurando a informagdo e autorizacdo no caso de
futuras andlises aos sujeitos da pesquisa;

E o considerou APROVADO.

Lembramos, ainda, que conforme Resolugdo CNS/196/96 sdo deveres do(a)
pesquisador(a):
1. Comunicar, de imediato, qualquer alteragdo no projeto e aguardar manifestacdo deste CEP
(Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade a pesquisa;
2. Manter sob sua guarda e em local seguro, pelc prazo de 5 (cinco) anos, os dados da
pesquisa, contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP,
no caso eventual auditoria;
3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste projeto;
4. Elaborar e apresentar relatorios parciais e finais;
5. Justificar, perante o CEP, interrupgdo do projeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

i
Professor Associado

2

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa — FSP/COEP

IIm. Sr. -
Prof. Dr. JOSE MENDES ALDRIGHI
Departamento de SAUDE MATERNO-INFANTIL

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — S&o Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br
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ANEXO B: PARECER CONSUBSTANCIADO PROSAPIN II

FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE w
DE SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Projeto de Saide de Pndsmonhangska - fas= 1| (PROSARIN - 2012)
Pesquisador José Mendes Aldnghi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 11373713.8.0000.5421

Instituigdo Proponents: Facuidade de Saude Poblics da Universidade de S30 Paulo - FSPUSP
Patrocinador Principal: Fundag3o de Amparo 2 Pesquiss de 530 Paulo ((FAPESF))

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 312857
Data da Relatoria: 22022013

Apresentagio do Projeto:

(0= =st3gios da transicSo menopausal & pds-menopsusa fazem parts do envelhecimento ovariano chamado
de cimatsrio, perodo dos 35 s0s 65 anos. Estes estigios caracternizam-se por slteracies hormanais, sendo
a principal o hiposstrogenismo, que acamets sintomas desconfortaveis como incontinéncia urindria =
disturbios do sono além de agravos 3 saude. Para dimingir o custo & o numero de mulherss gue
necessitariam de ratamentos, 3 promoc3o da sadde por meio das Praticas Integrativas Corporais ou
Mentais & uma estrategis que garantz @ melhors nas condigdes clinicas = habitos de vida. Assim, ests
pesquisa buscs identficar os beneficios destas praticss em populsc3o de mulherss cimaténcas estudada
na ano de 2007 na cidsde de Pindamonhangabs-SP e identificada como portadora de uma série de
agravos. Agregada 3 pratica corporal, 3 Terapia do Sono = 3 Reeducaco Urofuncional também s3o

intervencdes propostas pars nova etapa em 2012 diante das sssociscies encontradas com os agravos.

Msetodo: Estudo transversal seguido por intervenc3o 3 ser realizado na Estratégia Sadds da Familia de
Pindamonhangaba-5P com 1200 mulheres de 35 3 85 anos seleconsdas probabilisticamente. Na amastra
estarso todas 33 mulherss do estudo de 2007 screscidas das sorteadas por ordem de idade = ESF
proporcionalments a2 1.200. Serdo investigadas informagbes socio-demograficas, ginecologicas,
morbidades, habitos de vida & uso medicamentos. Serd realizsda entrevista; poligrafia respiratoria no
domicilio, medidas antropometricas, colets de sangue e saliva. Apds o estudo transversal todas

Emderspoc  Av. Dowlor Amagc, T1S

Eslrro:  Cerpusio Ceger CEP: 04 2e5-504
UF: EF Mumiloipia: A FALLD
Telefone: [11)3061-7773 Fax- [11)3061-TT4Z E-malt coepfsc.usobr

Fdgra e g
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'FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE wﬂ’
DE SAO PAULO

Confruscis Sz Fwwoss TU2EET

as participantss serdo convidadas paricipar da intervenc3o que envolve 3 pratica de Tai Chi Fai Lin 2
MeditscSo. As mulherss identificadas com incontindncia wrindria serdo convidsdas 3 participar de  um
programa de ReeducacSo Urofuncional & aquelss com distirbios do sono 3 Terapia do Sono.

Az intervengdes serdo splicadas durante trés meses por equipes treinadss Apods esse periodo as
paricipantes serdo reavalizdas @ estmulsdas 2 dar continuidade destas praficas em casa. OJutrs rzavaliacio
serE feita apts maks trés meses pars avaliar 3 awonomia do cuidade.

Objetive da Pesgquisa:

- Estimar a prevaléncia das condicbes clinicas = des habitos de vida das mulheres no climatério
acompanhadas pels Salide da Familia de Pindamonhangabs, SP; - Estudar a tendéncia, &m cinco anos
(2007 a 2012), das condigdes socicecondmicas, habitos de vida = condigdes clinicas de mulheres no
climatéric acompanhadas pels Sabde da Familia de Pindamonhangsba.

Obiesive S .
- D=screver o= bensficios do uso das terapiss ment=-corpo (Tai Chi Pai Lin 2 MeditagSa), incorporadas na
Politica Macional de Praticas Integrativas = Complementares (Fortaria 271/08). nos habitos de vida & nas
condicdes clinicas dessas mulherss; - Estimar o impscte da resducacSo wofuncienal na incontinéncia
uringria & da terapia do sono sobre os distirbios do sono das mulheres no climatério.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos minimos: 1) com relsgso so questionano: existem perguntss intimas, entretanto, todas 1Bm a
possibilidade de n30 serem respondidas: 2) com relagSo 3 antropometria: pode acontecer de alguma
participante apresentsr obesidade morbids & NS0 consegulr t=r suss medidss mensuradas pela fita metnica 2
balsnca disponivel para o estwds; 3) com relscio 3 colets d2 sangue slgum desconforto durantz a3 colets
devido 3 penetracio da aguiha. contudo, 3 2quipe que fard ests trabalhe & espacislizads = sxperents. 20
materisl todo descansvel impadindo contsminacdes; 4) com relacio 3 pratica do Tai Chi Pai Lin: possiveis
lzsbes leves podem ocorrer com 3 pratica, entretEnto, £ um metodo simples, fcil 2 seguno; 3) com relacdo 3
poligrafia domiciliar: embora seia um aparsiho bem pequenc = leve, pode ocormer algum incémodo no
posicionamento pars dommir; ) com relacdo 3 Resducacao Urofuncionsl: pode ocomer Gmidez de algumas
mulheres ao s=rem encorajadas 3 utilizar um dispositive intra-vaginal (cones ou absonventes intermos).
mesma sendo estes estereiz, leves = confortsveiz.

Emgerspoc  Av. Dowlor Amaido, T1S

Ealma:  Cerpuesin Ceger CEP: od 285504
UF: EF Memisipla: EAD PAILD
Telefone: (11130817773 Fex  [(11)3051-TT42 S-mal sIEI@iscoamnon

Figra il oe
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Coriuecic 2z Famess J1433T

Beneficios: Mapear a5 condigdes de salde e habitos de wids como estratégia de planefamento para a
gestao local & propiciar uma multiplicagde e continuidsde das praticas corporais e meditativas para as
mutheres da cidsde.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

A pesquisa estd adequsds e o tema & relevants.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

N30 ha inconsisténcia com relagSo aos indwiduos que serdo alvo das intervencies.

Recomendages:

MNenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

0 projeto pode ser aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

N30

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAD PAULD, 24 de Junho de 2013

Assinador por:
Claudio Leone
[Coordenador)

Endemga:  Av. Douor Amadc, 715

Balrroc  Cenmesine Coser CEF: 01 285504

UF: 2F Munisiplo:  EAZ FALLD

Telefome:  [11)3061-7773 Fam: [(11)3084-T742 E-mall: cosp@fsp.usnbr

Flagira 35 da 08
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ANEXO C: PARECER CONSUBSTANCIADO PARA ESSE ESTUDO

USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE ‘GRBrard
DE SAO PAULO - FSPIUSP
S ——

DADOS2 DO PROJETO DE PESQUIZA

Titulo ¢a Pecquica: Diztirdios do Sono em na Tranzic$ 23 e Fos - estudo
em -sP

Pezquitader SRIKA SLAUZING DA SILVA VASCONCELOS

Area Tematioa:

Vercdo: 1

CAAE: 43070321.5.000C.5221

Inctrtuigdo Proponents: ~aculdade de Sadde Fubica da Universidade de 580 Faulo - FSPUSP

Patr L Fr Proprio

DADOS DO rancocn

Nimero do Pareger: 4555754

Aprecentagdo do Projeto:

(2] narscer ol PO BREs on ArTUes Fantennn A perstn fe peanies & st
nformazles basicas do projeto que foram caregados na Plataforma Erast em 2 de fevereiro de 2021.
Adcionaimente, foram conzutados 05 demals arquives CaMegados NO sistema: fofha de rosto e aprovaclc
CoEP.

Obietivo ca Pecoulca:

Esze estudo viza estimar 3 prevaiincia de apneia cbeainaiva 0o 0ne & sindrome de apneia cbsiniva do
sono em mulheres do Projeto de Sadde de Pindamonhangaba (FROSAPIN) nos anos de 2007 e 2014,
essmar fatores oz ce ario com rezpi

Ezze estudo visa, ainda, estimar 3 Incldénda dessas condigbes em 2014,

Avallagdo doc Ricoos o Benefioloc:

Oz riscos foram avallados como sendo minimes, uma vez que n3o havera conmtato adicional com o3
participantes do estudc PROSAFIN. Foram estmados como beneficios de ordem individual a possivel
WenliNuegdu de gpncia wabullve W 3uny © Stabiume Je apoeia uabulive Wu sune e mulheies Je
P as quals rio ser encaminhadas para tratamento e consegquente mehoria na
qualidade de vida.

Cnaerepoc Ay oot Ao, {19

Sarx: Ceroers Cemwr CEP: 00 24004
ur. = Musicigle:  ZAD PALLD
Talabnow: (1 1308 270 fan' (UIYERLITG TP A ———

P O de
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USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE ‘GR8rar o
DE SAQ PAULO - FSP/USP

gdec cobre a F

Projet potenciaimente de nteresze para a sadde coletiva.

Concideraglec cobre ot Termoc e aprecentagdo obrigatoria:

Fol apresentada foiha de ros10 ddequadaments preanchica, regisrando © Compromiszo da proponente em
zegur 33 diretrizes da Fortaria 455 & 3 autorizaglio insstucional.

Foram age oz de aprovaglo nc Comeé de £3ca em Pesguisa 0a Facukdade de
Salde Foblica do estude FROSAPIN em 2007, 2008 e 2013.

Fol apresentada carta de autorzacSo pars uso de dados secundarios cbtidos originaimente pan © estudo
PROSAPIN, aszinada pelo coordenador do referido estudo.

Fol solicitada dizpensa do TCLE zob a justicativa de que serSo apenas utiizados dados secundaros ja

coihidos onginaiments peio estudo PROSAPIN e que oz nSo zerdo r
3 zerfo para o de =
Reocomendaglec:

Vide campe “ConciuzBes ou Pencéncias e Lists de inadequagles”.

Conolucdec ou Pencénolac @ Licta de Inacequaglec:

N30 ha cbices &ticos que impegam a aprovagio do presents projeln.
Concideraglec Finalc a critério do CEP:

Ressalta-ze que cabe 30 pesqulsador war 0z parcial & indl da pesquisa, por
meio da Piatsforma Brazil, via notificacSo do Bpo “reiatdric” para que sejam devidamente analzadas peio
CEP.

Ecte parscer fol noc mtoc abaixo
Tipc Documento Arquva Fostagem Autor 0
Informazles Sasicas | PE_INF S, P | 0sm22021 Acsito
do Frojeto ROJETO_1632703 pa* 22:55:26
Projeto Deaiacs /| projeto_douiorado.paf 03022021 |ERIKA FLAUZNG Aceito
Erochura 22:55:00 |DASRVA
insezsondor [VASCONCELOS
Outros AusonzacacEancodeDados. pdf 09022021 |ERIKA FLAUZNO Acsito
22:52:59 |DASRVA
QOutros Agrovacso_COEFP_Prosapin_j1775.pa | O7/022021 |EIKA FLAUZNO Aceito
22:48:10 |DA SAVA

Enderegec  Ax Doutor Arrmida, 718

Surm: Cecgoers Cemar CEPL 00 2ee004
o = Muasicigla:  SAD PALLD
Telelone (1105080219 Pax: (T10XENTTTD Emal  coms@fe L b

Fagn .
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USP - FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO - FSPIUSP

Cominun;8o 43 Pwecer 4595704

Cutros Aprovacso_COER_Prosapin_J1775p | 07022021 |VASCONCELOS Aceito
Cutros Aprovacso_COER_PROSAPIN_ILpar Aceito
Outros Aprovacao_COER_Prosapin_| pdf Aceito
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ANEXO D: QUESTIONARIOS SOBRE SONO

RISCO DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (Berlin)

1 Seu peso mudou? AUMENTOU...vovvtieietiereeeeteetete ettt es e b re e s b s 1
DIMINUIUL ettt e e e 2
NGO MUAOU...eeiiiiiiiiiee ettt e e e e s 3
NS / NR ottt ettt e et e e ete e be e e sbaeesbeestbeeree s 99
2 A Sraronca? SNttt ettt sttt ettt e nae s aesrenenrenreas 1
N&o (estabelecer um pulo).......ccecceeeiieeeiiieeciee e, 2
NS / NR ettt e ettt et te e be e beesbae s eaveebaesarean 99
3 Intensidade do ronco: T30 alto quUaNto a resPIragao........cccveeeveeeereeereereeerereesenens 1
Tao alto quanto falar.....cccceeceeiieccieee e, 2
Mais alto que falar......cccveerieciieii e 3
MUILO @lE0. i 4
NS / NR ettt ettt re e sbe e beeebeebaeeane s 99
4 Frequéncia do ronco (O TV TN oo (oI [ TR 1
3-4 VeZES POI SEMANA..ciiiiiriiiieiereeererererererrnnnanansesaaaeess 2
1-2 vezes POr SEMANA...cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
1-2 VEZES POF MES.ciiiiiieeieiieeeeetiteeeseetree e s ssteeeeesatraeeeseans 4
NUNCA OU QUASE NUNCA..uuueeiiiiieiiiiieeeeeeetiiieeeeeerenieseeeenennanss 5
N T N S 99
5. O seu ronco incomoda outras pessoas? R )11 P P PSP UPPPP 1
NV To TP PSPPSR 2
N Y] S 99
6 Com que freqiéncia suas paradas respiratorias foram QuAse todOo did.....covveeeiriiiiiiei it 1
percebidas? (Sente sufocada com falta de ar) 3-4 VEZES POI SEMANA..ciiiiirieerereeererereeererirtrnnneeeeaeneeeeeaaes 2
1-2 vezes POr SEMANA...cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
1-2 VEZES POF MES..cciutiieeeeireeeeettteeeeeeteeeeeesteeeeesesraeaeeeans 4
NUNCA OU QUASE NUNCA.uuuueeiiiiieiriieneeeeeriiieeseeeeennieeeseenennnnss 5
N30 aplicdvel / NS......cooiieee et 99
7 A Sra se sente cansado ao acordar? QuAse todO did....ccovveeeiriiiiiiei e 1
3-4 VEZES POI SEMANA..iiiiiirieireeeeerererreerennarnnaeessasaeeseeaaes 2
1-2 vezes POr SEMANA....ccceeeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
1-2 VEZES POF MES..ccitiieeeeiteeeeectiteeeeeectteeeeeetaeeeeeetraeaaeeans 4
NUNCA OU QUASE NUNCA.....cceeteiieieiiiiiieieieieeererereerneeeneaaaeaeanes 5
NS /NR.. ettt st este ettt e e v e s e este e esaeeneesaeenns 99
8 A Sra se sente cansado durante o dia? QuUAse 0O did.....eeeviiiriiieiieertee et 1
3-4 VeZES POI SEMANA..ciiiiiiiiererererrrerererrrrrreneraennaansnaneess 2
1-2 VezZes POr SEMANA..cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerereraneaeaaes 3
1-2 VEZES POF MES.cciiiiieeieiieeeeeiireeeeectree e e estreeeesearaeeeseaes 4
NUNCA OU QUASE NUNCA.....cceeieiiieiiieieieieieieeererereeeeeeeneaaaaaeaaes 5
L 99
9 A Sra alguma vez dormiu enquanto dirigia”? SIM ettt ettt e 1
N - o TSP PP PPP P PPPPPPN 2
NGO APlICAVEL...eeiiiieeeeeeee e 3
NS /NR..teeeteete ettt sttt e te e sae s e ste e enreeneesreenns 99
10 A Sra tem presséo alta? SNttt sttt r et ns 1
[N - o T T P PO PPPPTOPP 2
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