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“Ando devagar porque jd tive pressa

E levo este sorriso porque jd chorei demais
Hoje me sinto mais forte, mais feliz quem sabe
So levo a certeza de que muito pouco eu sei

Ou nada sei...”

Tocando em Frente

(Renato Teixeira)
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1. INTRODUCAO

O coldgeno € a principal proteina estrutural da matriz extracelular e a mais abundante
no corpo humano. O coldgeno fibrilar, com contribui¢do da elastina e dos proteoglicanos,
confere muitas das propriedades mecanicas de diversos tecidos conectivos como tenddes,
ligamentos, cartilagem, cérneas, vasos sangiiineos, pele, pulmdes e 0ssos'. Por este motivo, as
doengas reumatoldgicas, também chamadas de doencas do coldgeno, formam um grupo
heterogéneo de enfermidades que acometem tanto o individuo como um todo quanto o

sistema musculo-esquelético isoladamente.

As articulagdes, no entanto, representam o principal sistema acometido nas doencas
reumdticas. Estas podem ser classificadas como sinartrodias (fibrosas), anfiartrodiais
(cartilaginosas) e diartrodias ou sinoviais. As articulacdes sinoviais s3ao ativamente
mobilizadas por musculos e tenddes, estabilizadas por ligamentos, recobertas por cartilagem
hialina e nutridas e lubrificadas pelo tecido sinovial representando o subgrupo mais

importante na clinica reumatolégica®.

'SCHEMATIC STRUCTURE OF A MAMMALIAN JOINT

. . ~ . )
Figura 1. Componentes das articulacdes sinoviais”.

Reumatismo - do grego rheuma, fluxo de humores do corpo que acomete as
articulacdes - € uma expressdo arraigada a linguagem médica e popular, e comumente

empregada como sindnimo de artrite’. Artrite, por sua vez, definida como inflamagdo



articular®, pode ser classificada conforme a etiologia como infecciosa, degenerativa,
traumatica ou inflamatdria; quanto a duracdo como aguda, subaguda ou cronica e quanto ao
nimero e padrdo de acometimento como mono (1 articulacdo), oligo (até 3 articulagdes) ou
poliarticular (> 4 articulacdes), simétrica ou assimétrica. Sendo assim, a expressio artrite ou
reumatismo compreende um conjunto de mais de 100 afec¢des diferentes, englobando desde
doencas predominantemente inflamatdrias e/ou imuno-mediadas, tais como artrite reumatdide
(AR), lupus eritematoso sistémico (LES), espondiloartropatias e osteoartrite (OA); as doengas
metabdlicas (gota e outras artrites microcristalinas) e outros distirbios fortemente
relacionados a movimentos repetidos, como bursites e tendinites que produzem dor articular

referida 2.

N

Os sintomas geralmente associados a artrite sdo: dor, edema, rigidez matinal e
limitacdo da mobilidade. O fato de estes sintomas estarem presentes na maior parte dos dias e
durante, pelo menos, seis semanas, ¢ o que os define como sintomas articulares cronicos

(SAC).

Estimativas de prevaléncia de artrite na comunidade, obtidas através do relato de
sintomas articulares cronicos ou diagndstico médico referido, t€ém sido utilizadas nos EUAS,
Canad4® e Inglaterra’ como estratégia para diagnosticar precocemente este grupo de pacientes,
e assim diminuir o impacto de provaveis artropatias cronicas. Pelo menos dois estudos que
avaliaram a acurdcia do diagndstico de condi¢des reumatoldgicas referidas, comparando-as

o PO T N 8
com dados de prontudrios médicos encontraram uma concordancia geral de 87%" a 94%”.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declarou que os anos de 2000 a 2010
constituiriam a “Década do Osso e da Articulacdo” e com isso estimulou o desenvolvimento
de pesquisas nesta drea devido ao aumento da prevaléncia e do impacto econdmico e social

das doencas reumatol(’)gicaslo.

A prevaléncia de SAC em individuos com 18 anos ou mais, nos Estados Unidos, em
2001, foi de 33% (IC95% 32,7%—33,4%)“. No Canadd, quatro milhdes de pessoas, com 15
anos ou mais, relataram diagndstico médico de artrite, sendo que 60% destes tinham entre 15
e 64 anos'?. Vradenburg et al, em um estudo de prevaléncia de artrite no Missouri, constatou

e . ~ . . 13
que individuos mais jovens sdo sub-diagnosticados .



No Brasil, sintomas articulares cronicos foram investigados encontrando-se
artrite/reumatismo como a segunda condi¢@o auto-referida mais freqiiente, com prevaléncia de
37,5% (IC95% 30,0%-43,6%), ficando atrds somente de hipertensdo arterial sist€émica com
43,9%14. Um outro estudo em Minas Gerais, também com idosos, encontrou uma prevaléncia
de SAC de 44,2%". Nao dispomos de dados nacionais sobre a prevaléncia de sintomas

articulares cronicos para populagcdo com idade inferior a 60 anos.

Virios pesquisadores tém avaliado os fatores associados a sintomas articulares ou
reumatismo na populagdo. Andrianakos et al. avaliaram mais de 8500 gregos em 2003 e
demonstrou que a prevaléncia de doenca reumatoldgica foi maior nas mulheres (33,7%) do
que nos homens (19,9%), com associacao direta com idade >50 anos, alto indice de massa

1'°. No estado da

corporal, baixo nivel educacional e moderado a alto consumo de dlcoo
Pensilvania - EUA, a prevaléncia de SAC foi maior em individuos do sexo feminino, com
IMC >25 kg/m2 e inativos fisicamente, além de aumentar marcadamente com a idade'’. Nivel
socioecondmico baixo esteve fortemente associados com a presenca de artrite no Canadd'®.
Um outro marcador socioecondmico, a escolaridade, esteve associado de forma inversamente

<12
a

. . . 11, 1 <
proporcional com a presenca de artrite ou reumatismo nos EUA'" '*, Canada'? e também no

Brasil .

Sexo foi considerado um modificador de efeito para associacdo entre tabagismo e
artrite reumatoide, sendo que mulheres adictas ao tabaco t€m risco aumentado de artrite
reumatdide com o avango da idade’. Tabagismo e alto consumo de carne vermelha também
aumentam o risco de desenvolvimento de poliartrite inflamatéria, segundo Pattison e al.”.

O Framinghan Study demonstrou que osteoartrite de joelhos é uma das principais
causas de incapacidade em idosos?!. No entanto, dos 44 milhdes de norte-americanos adultos
com incapacidade secunddria a artrite ou reumatismo, 63% estdo em idade economicamente
ativa, ou seja, 18 a 64 anos . Badley ¢ Wang demonstraram que incapacidade secunddria 2
artrite estd associada com risco aumentado de exclusdo da forca laboral, com OR de 2,7 para

23
homens e de 1,9 para mulheres, no Canada™.

Este estudo pretende mensurar a prevaléncia de sintomas articulares cronicos e alguns
de seus determinantes, bem como descrever a incapacidade funcional decorrente dos mesmos

na popula¢ado adulta da cidade de Pelotas/RS.

10



2. JUSTIFICATIVA

O envelhecimento da populacdo ¢ um fendmeno mundial. Com isto, as doencas
articulares cronicas, mais freqiientes com o avango da idade, ganham renovada importancia.
Artrite e condigdes reumatologicas acometeram cerca de 43 milhdes de americanos na década

de 90 '"-** ¢ estima-se que este nimero deva alcangar 60 milhdes até o ano de 2020 *°.

Yelin e Callahan, em 1995, estimaram que os custos com condi¢cdes musculo-
esqueléticas consumiam aproximadamente 2,5% do produto interno bruto americano. Isto se
deve tanto a custos diretos, tais como medicacdes, hospitalizacdes e exames diagndsticos,
quanto indiretos relativos a reduc@o ou perda da capacidade de trabalho. Individuos com
condi¢cdes musculo-esqueléticas representam, a cada ano, mais de 300 milhdes de consultas
médicas, tétm mais de 8 milhdes de hospitalizacdes e ficam 1,5 bilhdes de dias restritas de

suas atividades®.

Dentre os fatores associados ao risco de artrite ou sintomas articulares cronicos alguns
sdo potencialmente modificaveis, como o excesso de peso e a inatividade fisica. A prevaléncia
de artrite, avaliada em 35 estados norte-americanos, entre adultos com peso normal (IMC 18,5
a 24.9) foi de 25,9%, 32,1% entre os com sobrepeso (IMC 25 a 29,9) e 43,5% entre os obesos
(IMC >30). O odds ratio para artrite entre obesos comparados com individuos de peso normal,
ajustado para outros fatores, foi de 3,6 (ICysq 3,2—3,8)27. No Wisconsin, a prevaléncia de
artrite ou SAC foi 36%, destes 28% tinham IMC >30, comparados com 16% dos que ndo
tinham artrite. Inatividade fisica também foi mais prevalente entre os individuos com artrite
comparados com os sem artrite (27,8% versus 19,2%)28.

Considerando a escassez de estudos e a auséncia de dados em adultos abaixo de 60
anos no Brasil, e visto o grande impacto na capacidade produtiva e na qualidade de vida desta
importante parcela da popula95029'31, o presente estudo propde-se a avaliar a magnitude deste
problema em nosso meio, o que possibilitard o planejamento de acdes preventivas e
favorecendo o diagndstico precoce destas condicdes, minorando assim, as incapacidades

decorrentes das mesmas.
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3. MARCO TEORICO CONCEITUAL

O modelo tedrico apresentado a seguir propde-se a estabelecer uma cadeia
hierarquizada dos determinantes que atuam no surgimento de sintomas articulares cronicos e,
em ultima andlise, os que determinardo incapacidade fisica para as mais diversas tarefas da
vida didria. Esta hierarquizacdo baseia-se no modelo de determinacdo social das doengas,
onde as complexas inter-relacdes entre fatores biolégicos e sociais sdo contempladas™.

Considerando-se o conjunto de determinantes, distalmente estdo as caracteristicas
socioecondmicas (escolaridade, renda familiar mensal e nivel socioecondmico), demogréficas
(sexo, idade, cor da pele e situagdo conjugal) e hereditdrias (histéria familiar de doencga
reumatolégica ou auto-imune). Em um nivel intermedidrio, temos as exposi¢des ambientais
(tipo de trabalho) e caracteristicas pessoais (sobrepeso ou obesidade, paridade e
amamentacdo). E em um nivel proximal ao desfecho, estdo os hébitos de vida (atividade fisica
e consumo de carne vermelha), vicios (tabagismo e consumo de é&lcool), presenca de
comorbidades (hipertensdo arterial sistémica, doenga arterial coronariana , dislipidemia e
diabetes melito) e autopercepcao de saide (Figura 2).

As condi¢des socioecondmicas dos individuos sdo determinantes importantes no
processo saude-doenga e t€ém sido consideradas por muitos autores como “a causa das
causas”. Nivel socioecondmico, renda familiar e escolaridade baixos correlacionam-se
intimamente, como causa e conseqiiéncia mutuas, originando assim um ciclo vicioso. Parece-
me que muitos dos individuos origindrios das classes menos favorecidas sdo forcados a
trabalhar precocemente a fim de contribuirem para o sustento da familia, entdo uma grande
parcela deles abandona a escola sem sequer concluir o ensino fundamental. Uma vez que o
mercado de trabalho exige cada vez mais qualificacdo profissional, estas pessoas sdo alocadas
para postos onde a remuneracdo é menor, tais como, trabalho bracal ou informal, com
atividades repetitivas, o que por fim, os mantém nas camadas sociais mais baixas. Estes piores
indicadores socioecondmicos estdo associados ao maior risco de artrite ou SAC, bem como
com incapacidades laborais ou de mobilidade T2 15,17, 3335 1616 se da, possivelmente, tanto
pelo tipo de trabalho exercido, pela dieta inadequada, por vicios e habitos, como consumo de
alcool e tabaco e inatividade fisica no lazer, quanto pelo menor acesso ao sistema de saudde,
tanto devido as condi¢des financeiras quanto as culturais.

Quanto ao sexo, a literatura demonstra que as mulheres apresentam mais sintomas
articulares e musculo-esqueléticos do que os homens ***°. Esta predomindncia feminina, em

parte, deve-se as diferencas no perfil de hormonios sexuais. Até aproximadamente a quinta
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década, a prevaléncia de osteoartrite ¢ maior nos homens, mas com a queda dos niveis do
principal hormdnio feminino - o estrégeno - na menopausa, esta relagdo inverte-se A falta
de estrégeno induz, através de receptores Osseos € na membrana sinovial, menor
remodelamento do osso subcondral e hd uma maior degradacdo cartilaginosa **. Nota-se a
expressdo de receptores estrogénicos nas articulacdes de individuos com artrite reumatdide e
artrite traumdtica, modulando a inflamacdo via sinovidcitos e células semelhantes a
macréfagos 0 aumento do risco de desenvolvimento de artrite reumatdide (AR) em
mulheres, relacionado com variagdo hormonal, foi demonstrado por Karlson et al. no Nurses'
Health Study associado a idade precoce da menarca (RR = 1,6 1Cosq, 1,1-2,4) e ciclos
menstruais muito irregulares (RR = 1,4 ICys4 1,0-2,0) 4 Reckner Olsson et al. também
encontrou associacdo de periodo fértil curto e aumento de risco para AR em mulheres (OR =
2,5 1ICo54,1,1-5,4) 4 Além disto, mulheres com menor escolaridade, podem apresentar um
maior nimero de gestacdes, o que impdem uma carga de peso extra a vdrias articulagdes, e
geralmente desempenham tarefas de grande repetibilidade, tanto no trabalho doméstico
quanto no remunerado, que também determina maior estresse articular.

Os achados relativos a cor da pele ou etnia ainda sdo muito controversos. Alguns
pesquisadores t€ém demonstrado que as pessoas de origem asidtica ou oriental apresentam

A Lo 36, 46,47
menores prevaléncias de doencgas reumatolégicas™ ™

. Nos EUA, os individuos negros ndo
hispanicos apresentam uma maior prevaléncia de limitagdes funcionais e laborais secundarias
a artrite, quando comparados a brancos ndo hispanicos e hispanicos*®. No Brasil, um estudo
com mais de vinte € nove mil idosos (PNAD) demonstra que 49,9% da populagdo brasileira
com 60 anos ou mais t€ém a cor da pele branca e 43,2% parda POA prevaléncia de
incapacidade moderada em mulheres idosas, baseado neste mesmo estudo, mostrou-se
associada com cor da pele branca . Estes achados devem ser avaliados a luz de indicadores
socioecondmicos antes de se inferir que estdo diretamente relacionados a cor da pele ou etnia.
A pobreza tem muitas “cores” conforme as diversas regides do mundo, e estes dados tdo
conflitantes podem refletir um conjunto de maus indicadores socioecondmicos que vai muito
além da cor da pele. Quanto as menores prevaléncias de doengas reumatoldgicas encontradas
em orientais ou asidticos, hd, possivelmente, uma grande influéncia cultural que se manifesta
no tipo de dieta, no nivel de atividade fisica e, conseqiientemente, em menores indices de
obesidade. Uma vez que diferengas socioecondmicas também estio presentes 4.

Paridade e amamentacdo também estdo relacionadas com a presenga de doencgas

reumatoldgicas e incapacidade. No Japao, mulheres com nimero de filhos maior ou igual a

trés, apresentaram menos limitacdo funcional secundéria a osteoartrite, quando comparadas
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com aquelas nuliparas ou uniparas, com OR = 0,42 (ICys4, 0,20 — 0,88)51. Por outro lado,
Jorgensen et al. evidenciaram que entre mulheres com artrite reumatéide (AR), aquelas com
maior paridade apresentaram maior severidade de doenga quando comparadas a uniparas, com
um odds ratio ajustado de 2,9 (ICys¢, 1,0 — 8,3) para aquelas com duas gestacdes e 4,8 (ICysq,
1,5 — 15,6) para as com trés ou mais gestacoes >2_ Tais diferencas possivelmente representam
um balango entre o risco imposto pelo excesso de peso da gestacdo e o beneficio que a perda
calcica propria da gravidez impdem as estruturas articulares. Além do papel imunossupressor
do estrégeno nas células T, tdo intimamente relacionadas com o dano articular na AR’'. Em
um outro estudo, as mulheres que amamentaram apresentaram menor risco de
desenvolvimento de AR quando comparadas as que nao amamentaram®, isto possivelmente
deve-se a inibicdo inflamatdria decorrente da producao de prolactina.

A predisposicdo para doengas reumatoldgicas e a associacdo de polimorfismos
especificos nos antigenos de histocompatibilidade (HLA) vem sendo investigada ha décadas.
Dentre as doencgas associadas com estas moléculas podemos citar as espondiloartropatias,
algumas formas de lupus eritematoso sist€émico (LES) e artrite reumatéide (AR)Z. Irmaos de
pessoas com AR apresentam risco duas a quatro vezes maior de desenvolvimento da doenca,
diferentemente daquelas sem histdrico familiar 3, Deighton também demonstrou que, entre os
individuos com um histérico familiar de artrite reumatdide, ha associagdo com risco de
desenvolvimento da doenca em parentes de primeiro grau >*. No entanto, até o momento,
pouquissimos genes especificos estdo implicados como causa necessdria e suficiente para o
desenvolvimento de uma doencga reumatoldgica, como por exemplo na Sindrome de Ehlers-
Danlos. Na maioria dos casos, um individuo geneticamente predisposto, ao expor-se a
algum(s) agente(s) externo(s) — ambiente — desenvolve uma determinada doencga.

Outro aspecto avaliado na etiologia das doencas reumatoldgicas € o excesso de peso.
O sobrepeso e a obesidade estdo fortemente associados com sintomas articulares cronicos '
15.17.55, Segundo Dawson et al. osteoartrite (OA) sintomética tem associagdo com IMC >25,
em individuos com idade entre 36 a 40 anos (OR = 36.4 Closq 3,07—432,75)56.Ok0r0
evidenciou que obesidade relaciona-se diretamente com incapacidade em pacientes com
artrite auto-relatada °’. O excesso de peso imposto as articulacdes determina disfuncdes
isquémicas e estruturais adaptativas que se relacionam com o dano articular" 2 E possivel que
a obesidade desempenhe um papel sist€émico e que esteja relacionado com dislipidemia e
aterosclerose, em um processo inflamatério cronico® 2. Além disto, pessoas com excesso de
peso poderiam estar mais sujeitas a menor atividade fisica e a desenvolverem doencas que

podem danificar as articulagcdes, como o diabetes mellitus. Portanto, € por isso que o grau de
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atividade fisica desempenha um importante papel no desenvolvimento de sintomas articulares
cronicos e de incapacidade fisica. Véarios autores evidenciaram que a inatividade fisica esta
associada a um maior risco de SAC ou artrite'" '’. Mehrotra et al. demonstraram que a
prevaléncia de obesidade e inatividade fisica sdo maiores entre os pacientes com artrite (28%
e 27,8% respectivamente) quando comparados aos sem artrite (16% e 19,2%
respectivamente)zg. Uma coorte realizada em Michigan, com idosos com artrite demonstrou
que a falta de atividade fisica vigorosa regular foi o principal fator de risco associado ao
declinio funcional destes individuos °°. Estes dois fatores, conseqiientemente, atuam tanto
diretamente na determinacdo de SAC e artrite - através da ma distribui¢do de carga sobre as
articulacdes, quanto indiretamente por provavel processo inflamatério sist€émico.

Outro fator implicado, principalmente, no desenvolvimento de osteoartrite € o tipo de
ocupacdo. Trabalho bragal, movimentos repetidos e flexdo prolongada dos joelhos estdao
associados com osteoartrite de quadril P e joelhos % em ambos os sexos. Segundo March et
al. homens que trabalham em atividades agricolas t€m maior risco de osteoartrite de quadril61.
Os macro e microtraumatismos relacionados com os esforcos repetidos estdo diretamente
relacionados com estes achados e, como jd explanado anteriormente, isto deve-se,
provavelmente, tanto a composi¢do corporal determinada pelo sexo quanto ao nivel
econOmico-cultural que pode determinar o tipo de ocupacdo que o individuo desenvolvera.
Assim como o fato de pertencer a uma classe social menos favorecida leva estas pessoas a
uma exposi¢ao muito mais precoce ao trabalho.

Dentre os habitos de vida, a dieta mediterranea, com maior consumo de azeite de oliva
e vegetais cozidos, tem associagdo inversa com o risco de desenvolvimento de AR, mesmo
quando ajustado para fatores de confusdo ®*. Assim como o nivel de atividade fisica, este tipo
de dieta, reflete muito do nivel educacional, renda e estilo de vida sauddvel adotado por uma
pessoa.

Ainda discutindo hébitos e vicios, alguns estudos mostram que a adi¢ao ao tabaco esta
relacionada com a presenca de artrite. Uma coorte de pacientes com artrite reumatdide em
Minessota evidenciou que tabagismo estd associado com uma expressao de gravidade de AR,
com presenca de manifestacdes extra-articulares, tais como nédulos subcutaneos, sindrome de
Sjogren secunddria e fibrose pulmonar, com RR = 2,94 (ICys¢, 1,68 — 5,13)63. Tabagismo tem
mostrado associacdo tanto com a presencga de artrite quanto com a atividade insuficiente ou
inatividade fisica, um fator que pode levar a piora do quadro em pacientes com artrite™. O
mecanismo através do qual esta associa¢do se da ainda ndo € plenamente entendido, mas é

possivel que esteja inter-relacionado com indicadores de baixo nivel socioecondmico, como
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por exemplo, renda familiar e escolaridade, também associados a maior risco para artrite™
além de poder desempenhar um papel independente e direto no dano articular relacionado a
polimorfismo genético®™.

Com relacdo a presenca de co-morbidades, tais como IAM, AVC, HAS e diabetes
mellitus, individuos com estas doengas apresentaram maior risco para desenvolvimento de

14, 1
1'% e nos

sintomas articulares cronicos e incapacidade fisica secunddria a artrite no Brasi
EUA . O porqué destas associacdes ndo esté totalmente compreendido, mas a maioria destas
doencas apresenta componentes auto-imunes e inflamatdrios cronicos na sua génese, o que
representa um elo de ligacao entre elas.

Conforme o exposto, podemos perceber que os fatores acima descritos apresentam
influéncia direta e indireta no surgimento de sintomas articulares cronicos, e que suas inter-
relacdes dependem da predisposi¢cao individual e do ambiente em que estes individuos estao
inseridos. Neste pequeno recorte da realidade, buscamos esclarecer a determinag¢do dos
sintomas articulares cronicos através deste modelo de determinacdo das doencas, onde os
individuos expressam muito mais do que sua carga genética ou caracteristicas individuais
pontuais. Assim sendo, o protétipo do sujeito com sintomas articulares cronicos
possivelmente serd: uma mulher, de meia idade, de baixo nivel socioecondémico e
educacional, que desempenha trabalho bragal e repetitivo, que tem uma dieta rica em
carboidratos e pobre em legumes, verduras e frutas, com excesso de peso, fisicamente inativa,
tabagista, com outras co-morbidades e que apresentard maior limitacdo para atividades de

vida didria e trabalho.
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3.1 MODELO TEORICO

Figura 2.
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*HAS = Hipertensdo arterial sistémica
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3.2 MODELO DE ANALISE

Escolaridade Renda familiar Nivel socioeconomico
Historia familiar de doenca reumatologica

Idade Cor da pele

HAS DM DAC Tabagismo Alcoolismo

IMC Atividade fisica Trabalho

SINTOMAS ARTICULARES CRONICOS

* Analise estratificada por sexo.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivos gerais

e Avaliar a ocorréncia de sintomas articulares cronicos, nos ultimos 12 meses, nos

individuos com 20 anos ou mais, residentes na area urbana de Pelotas/RS.

e [dentificar os fatores associados a presenca destes sintomas e possiveis limitagdes

funcionais neste grupo.

4.2. Objetivos especificos

e Medir a prevaléncia de sintomas articulares cronicos como a presenca de dor, edema
ou rigidez matinal articular com duracdo de no minimo 6 semanas, durante os 12

meses que antecederam o estudo.

e Comparar a ocorréncia de sintomas auto-referidos e diagndstico médico.

e Avaliar a associacdo destes sintomas com:
- Idade
- Sexo
- Cordapele
- Escolaridade
- Nivel socioecondmico
- Indice de massa corporal (IMC)
- Hipertensdo arterial sistémica (HAS), angina pectoris e Diabetes mellitus
(DM).
- Tabagismo
- Nivel de atividade fisica
- Histéria familiar de doenga reumatolédgica
e Verificar a associac@o entre a realizacdo de atividades didrias com a presenca destes
sintomas.

e Verificar a associacdo entre as atividades laborais com a presenca destes sintomas.
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5. HIPOTESES

e A prevaléncia de sintomas articulares cronicos entre adultos na cidade de Pelotas esta

ao redor de 25%.

e A proporcao de individuos com relato de diagndstico por médico € menor do que a de

pessoas com sintomas auto-referidos.

¢ Sintomas articulares cronicos e/ou relato de reumatismo confirmado por médico
associam-se diretamente com:
- idade
- sexo feminino
- baixa escolaridade
- baixo nivel socioecondmico
- IMC >25 kg/m®
- tabagismo
- 1inatividade fisica

- presenga de comorbidades (HAS, DM e angina pectoris)

e Sintomas articulares crénicos e relato de reumatismo confirmado por médico
apresentam relacdo direta com limitacdo nas atividades didrias em aproximadamente

30% a 40% dos individuos.

e Sintomas articulares cronicos e relato de reumatismo confirmado por médico estao

positivamente associados com trabalho bracal e atividades repetitivas.

6. METODOLOGIA

6.1. Justificativa da escolha do delineamento
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O delineamento a ser utilizado € o transversal. Esta op¢do justifica-se ndo somente
pelo fato desse ser um desenho de rdpida execucdo e relativamente menos oneroso, mas,
principalmente, por ser o método de eleicao para estimar a prevaléncia de afecc¢des freqiientes
na populacdo. Como o propédsito principal deste estudo € determinar a prevaléncia de
sintomas articulares cronicos em adultos na cidade de Pelotas, o delineamento transversal € o
mais adequado. Cabe lembrar ainda, que este delineamento nos permitird avaliar quais
caracteristicas individuais apresentam associacdo com o desfecho, identificando assim, grupos
com maior risco em relacdo a populacao.

No entanto, causalidade reversa, um potencial viés nos estudos de prevaléncia, deve
ser considerada na andlise e interpretacao dos resultados da associacao entre atividade fisica e

sobrepeso/obesidade com sintomas articulares crénicos.

6.2. Populacao alvo

Adultos residentes no municipio de Pelotas — RS.

6.3. Critérios de inclusao

Adultos com 20 anos ou mais moradores da zona urbana do municipio de Pelotas —
RS.

6.4. Critérios de exclusao
e Individuos institucionalizados (presidios e instituicdes de longa permanéncia para
1dosos).
¢ Individuos com incapacidade fisica e/ou mental para responder ao questiondrio.

¢ Individuos que somente falem outro idioma que ndo o portugués.

6.5. Definicao da variavel dependente
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6.5.1. Sintomas articulares cronicos
Definidos como presencga de dor, edema ou rigidez matinal na topografia de uma ou
mais articulacGes, presentes na maioria dos dias e com duragdo de pelo menos seis semanas',
nos ultimos doze meses.
6.5.2. Dor articular
.. . . o . . - 4
Definida como dor ou dolorimento articular a compressao ou movimentagao .
6.5.3. Edema articular
.. . - e . . 4
Definido como aumento de volume, inchaco ou tumefacao na regido peri-articular .

6.5.4. Rigidez articular matinal

Definida como enrijecimento ou diminui¢do da mobilidade articular presente ao

~ ., 4
despertar com duracdo varidvel .

6.6. Categorizacao e operacionalizacio das variaveis independentes

Na Tabela 1 abaixo, podemos observar como serdo operacionalizadas e caracterizadas

as variaveis de exposicao utilizadas no estudo.
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Tabela 1. Categorizacao e operacionalizacao das variaveis independentes.

Caracteristicas demograficas

Variavel Tipo de variavel Operacionalizac¢io da variavel
Sexo Categorica dicotdmica Masculino ou Feminino
Idade Numérica discreta Idade referida em anos completos
Categorica ordinal Agrupada a posteriori.
Cor da pele Categorica nominal Branca, negra, parda, amarela e indigena.

Observada pelo entrevistador e referida pelo
entrevistado.

Estado civil

Categorica nominal

Casado ou ¢/ companheiro, solteiro ou s/
companheiro, viivo e separado.

ABEP Categorica ordinal Nivel A,B,C,DeE.

58
-f_,;’ g Escolaridade Numérica discreta Em anos completos.
‘g ‘% Categorica ordinal Agrupada a posteriori.
]
§ £ Trabalho  bracal  ou | Categérica ordinal Nunca, 4s vezes e sempre.
©3 repetitivo

@ Tabagismo Categorica dicotdmica Fuma sim ou ndo.
§ g Categoérica ordinal Fumante: 1-14 cigarros/dia e 15 ou mais
}—Z} g cigarros/dia; Ex-fumante: parou de fumar hd pelo
3 £ menos 30 dias; Nunca fumou.
g2
3 g Nivel de atividade fisica Categoérica dicotOmica Ativo ou inativo segundo IPAQ.

5]

Caracteristicas de satide e doenca

Indice de massa corporal
IMC)

Numérica continua

Categorica ordinal

Peso(kg) e altura (m) auto-referidos e validados em
uma subamostra.

Baixo peso: <18,5 kg/m*; Normal: 18,5-24,9 kg/m?;
Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?; Obesidade: >30 kg/m’.

Hipertensdo arterial

sistémica

Categorica dicotdmica

Sim ou ndo, conforme afericao da PA.

Angina pectoris

Categorica dicotdmica

Sim ou ndo, conforme questiondrio Rose.

Diabetes mellitus

Categorica dicotdmica

Sim ou nao, conforme relato do
entrevistado de diagnéstico médico.

Histéria  familiar de
doencga reumatoldgica

Categorica dicotdmica

Sim ou nao, conforme relato do entrevistado.

Incapacidade funcional

Categoérica dicotdmica
Categoérica ordinal

Incapacidade* sim ou ndo.
Pouca, Muita ou Nenhuma incapacidade.

* Serd considerada quando secunddria a sintomas
articulares cronicos.

6.7. Calculo do tamanho da amostra
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6.7.1. Calculo do tamanho da amostra para medida de prevaléncia

Considerando um tamanho de amostra baseado no desfecho sintomas articulares
cronicos, que apresenta uma prevaléncia estimada de 25%, e mantendo um poder de pelo
menos 80% e um nivel de significancia de 95%, o tamanho da amostra necessario, admitindo-
se um erro de 2,5 pontos percentuais € de 1.149 pessoas.

Levando-se em conta que o processo de amostragem do projeto serd por
conglomerados, serd aplicado a amostra um fator de corre¢do correspondente ao efeito do
delineamento (deff). Logo o tamanho da amostra necessaria, considerando-se um acréscimo
de 10% para perdas e recusas e um deff de 1,5 ou 2, serd respectivamente 1.838 ou 2.413

pessoas.

Tabela 2. Calculo de tamanho amostral para o desfecho Sintomas articulares cronicos.

Tamanho da Poder do Nivel de Prevaléncia Erro Niumero da
populaciao estudo significincia esperada aceitavel amostra
(pp*)
350.000 80% 95% 25% 2.0 1.791
2.5 1.149
3.0 798

* pp = pontos percentuais

6.7.2. Calculo do tamanho da amostra para associacoes

As tabelas abaixo mostram os cdlculos do tamanho amostral para as associagdes a
serem estudadas, considerando as diferentes prevaléncias dos desfechos, um poder de pelo
menos 80%, um nivel de confianca de 95% e um risco relativo variando entre 1,4 a 1,7. As
exposi¢cdes que necessitaram de maior tamanho de amostra foram hipertensdo arterial
sist€émica e trabalho bragal ou repetitivo, pois com os acréscimos de 10% para perdas e
recusas, 15% para controle de fatores de confusdao e um efeito de delineamento de 2, o

nimero chega a 2.655 pessoas.
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Tabela 3. Calculo de tamanho amostral para as respectivas associacoes.

SAC* : prevaléncia | Razdondo | Freqiiéncia de Risco Prevaléncia Tamanho da

25% exposto/ exposicao (%) Relativo nos nao amostra
exposto expostos

Sexo feminino 44/56 56 1.4 20,4% 936

Idade >45 anos 43/57 57 1.4 20,4% 942

Cor da pele branca 16/84 84 1,6 16,6% 1.102

Situacio conjugal 37/63 63 1,4 20,0% 1.021

com companheiro

Escolaridade <8 43/57 57 1,4 20,4% 942

anos

Nivel econdmico D e 73727 27 1,4 22,6% 996

E

IMC* >25 kg/m” 49/51 51 1,4 21,5% 878

Inatividade fisica 59/41 41 1,4 21,5% 878

Tabagismo 73127 27 1,4 22,6% 996

HAS* 80/20 20 14 23,1% 1.180

pM* 90/10 10 1,7 23,4% 720

Histéria familiar de 70/30 30 1.4 22,3% 953

doenca

reumatoldgica

Trabalho bracal ou 80/20 20 14 23,1% 1.180

repetitivo

*SAC = sintomas articulares crdnicos
“IMC = indice de massa corporal
¥HAS = hipertensio arterial sistémica
DM = diabetes mellitus

6.8.Limitacoes do estudo

Sera utilizado um questiondrio com poucas perguntas para caracterizar a presenca de
sintomas articulares cronicos, visto que, o regime de trabalho adotado € o de consorcio. Nao
hd um instrumento brasileiro ou validado para uso nas investigacOes sobre sintomas

articulares cronicos. Utilizaremos, portanto, perguntas do instrumento utilizado nos inquéritos

25



norte-americanos (Third National Health and Nutrition Examination Survey) traduzidas do
inglés. Este mesmo questiondrio americano foi utilizado no projeto Bambui, o que nos

facilitara a comparacao dos resultados encontrados.

6.9. Amostragem

Este programa de pds-graduacdo em Epidemiologia utiliza um regime de trabalho
chamado de consdcio, onde todos os mestrandos trabalham conjuntamente desde a elaboracao
do instrumento de coleta de dados, que serd unico e contemplard questdes individuais, até a
andlise do dados. Com esta sistemdtica de trabalho otimiza-se o tempo e 0s recursos
dispendidos na coleta dos dados.

Cada mestrando definiu, em comum acordo com seus orientadores, seu tema de
pesquisa e fez os respectivos cdlculos de tamanho amostral necessdrio para as estimativas de
prevaléncia e de associacOes, em conformidade com seus objetivos gerais e especificos.
Utilizou-se para isto, um processo amostral em multiplos estdgios por conglomerados, a partir
da grade de setores censitarios do Censo Demografico de 2000 do IBGE.

A partir desses resultados, verificou-se que o nimero de domicilios que atenderia aos
objetivos de todos seria de 1440, considerando os acréscimos de 10% para perdas e recusas e
15% para controle dos fatores de confusdo. Com o intuito de reduzir os efeitos de
delineamento, decidiu-se amostrar 11 domicilios em cada um dos setores selecionados.
Assim, decidiu-se visitar 126 setores, ou seja, 9 setores por mestrando.

Os 404 setores censitarios da zona urbana de Pelotas (tendo sido excluidos quatro
setores especiais) foram listados, conforme a ordem crescente da renda média do chefe da
familia, e foi calculado o nimero cumulativo de domicilios do primeiro ao dltimo setor. O
namero total de domicilios (92407) foi dividido por 126, de forma a obter-se o pulo (de 733)
para a selecdo sistematica a ser realizada. O nimero 196 (selecionado aleatoriamente, entre 1
e 733) ficou sendo o primeiro setor a ser incluido na amostra. A este nimero foi adicionado
733, de forma que o segundo setor selecionado foi o que abrangia o domicilio 929. Esse
processo foi repetido até que o nimero obtido superasse o total de domicilios. Nesse ponto,
126 setores haviam sido selecionados. Essa amostragem sistemdtica de setores, ordenados
pela renda média do chefe do domicilio equivale a um processo de estratificacao.

A selecdo de domicilios dentro de cada setor selecionado seguiu uma ldgica
semelhante a selecdo dos setores. O nimero de domicilios do setor registrado pelo Censo

Demogréfico de 2000 foi dividido por 11, o que equivale ao nimero de domicilios desejados,
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de forma a obter-se o pulo. Um numero entre um e o pulo de cada setor foi determinado de
forma aleatdria, sendo este o primeiro domicilio. Os seguintes foram determinados pela
adicao do valor do pulo, repetindo o processo até o fim do setor, que estudado teve seus
domicilios enumerados para esta sele¢do, sendo que a estratégia descrita acima foi aplicada a

lista obtida para cada setor.

6.10. Selecio e treinamento de batedores

Em virtude de terem se passado sete anos desde o ultimo censo, optamos por
atualizarmos os setores censitdrios sorteados através de uma ‘“batecdo”. Este processo
consiste em uma contagem dos domicilios, identificando-os como domiciliares, comerciais ou
desabitados. Isto foi realizado trés semanas antes do trabalho de campo por 30 pessoas, todas
do sexo feminino, maiores de 18 anos e previamente selecionadas através de inscricdo e
entrevista. Todas foram devidamente treinadas por uma equipe formada pela Dra. Maria
Cecilia, coordenadora deste consércio, Samuel Dumith, doutorando deste programa de pds-
graduacdo e todos os mestrandos. A partir desta contagem foi definido o ndmero de

domicilios a ser visitado em cada setor censitario.

6.10.1. Controle de qualidade dos batedores

A fim de verificarmos a fidelidade dos dados, 50% dos setores censitarios “batidos”

foram reavaliados pelos proprios mestrandos.

6.11. Selecio e treinamento de entrevistadores

As entrevistadoras serdo mulheres, maiores de 18 anos e com grande disponibilidade
de hordérios. Parte delas foi selecionada apartir da equipe de “batedoras” e o restante através
das fichas de inscricdo e entrevistas realizadas para o processo de “batecdo”. Durante um
periodo de cinco dias estas mulheres serdo treinadas pelos mestrandos, a fim de padronizar e
qualificar a coleta de dados. O treinamento consiste em apresentacdo do questiondrio e
manual de instruc¢des por inteiro, dramatizacdo das entrevistas entre as participantes e, no final
do treinamento, realizacdo do estudo piloto. As participantes do treinamento se submeterdo a

uma prova escrita.
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6.12. Estudo pré-piloto

Foi realizado pelos proprios mestrandos, em um setor censitdrio nao sorteado para a
amostra do consércio, com o objetivo de testar a adequagao, entendimento e aplicabilidade do
questiondrio que serd utilizado. Cada mestrando aplicou dois a trés questiondrios, avaliou o
tempo total dispendido com a entrevista e, posteriormente, fez-se as correcdes necessarias,

antes do inicio do treinamento das entrevistadoras.

6.13. Estudo piloto

O estudo piloto se dard em um setor censitdrio da populagdo alvo, ndo incluido no
estudo, e servird como prova prética das entrevistadoras. Além disto, possibilitara os devidos
ajustes na sistemadtica da coleta dos dados e no treinamento da codificagdo, um teste do banco

de dados, bem como, uma andlise preliminar e de consisténcia dos dados obtidos.

6.14. Logistica do trabalho de campo

Cada mestrando ficard responsdavel pela supervisdo de, em média, 11 setores
censitdrios e duas entrevistadoras. Cerca de duas semanas antes do inicio do trabalho de
campo, os mestrandos visitardo os domicilios sorteados, informando aos moradores o plano
de realizacdo da pesquisa, coleta de informacdes a respeito do nimero de moradores maiores
de 20 anos, telefone para contato e melhor hordrio para a entrevista. As entrevistadoras
deverdo realizar o trabalho durante o dia. Os questiondrios aplicados serdo entregues,
semanalmente, ao seu supervisor de campo no Centro de Pesquisas Epidemiolégicas (CPE),
que sera o quartel general (QG) do consércio. No momento da entrega receberdo os vales-
transporte e os enderecos dos novos domicilios a serem visitados. As préprias entrevistadoras
deverdo revisar e codificar o questiondrio apds cada entrevista, porém, cabe aos mestrandos
revisar e codificar as questdes em aberto. As pessoas que se recusarem a participar da
pesquisa, nesse primeiro momento, receberdo novas visitas da entrevistadora em dias e
horérios diferentes (no minimo trés) e, como ultima alternativa, uma visita do supervisor do
campo (mestrando responsavel); somente a partir deste momento, estas serdo consideradas

como recusas definitivas.
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6.15. Controle de qualidade do trabalho de campo

Sera realizada uma revisita em 10% dos domicilios, sorteados aleatoriamente, para
aplicacdo de um questiondrio contendo poucas perguntas-chave (idealmente varidveis que nao
modifiquem facilmente com o tempo, que sejam pouco invasivas € que sejam relevantes para
cada investigacdo) a fim de verificar os possiveis erros ou respostas falsas. Nesta
oportunidade também se fard afericdo de peso (com balancas digitais da marca Secca,
periodicamente calibradas, com variacdo de 0 a 150 kg e precisdao de 100 g) e altura ( com
antropometros padronizados com 200 cm de comprimento) com o intuito de validar os dados
destas medidas auto-referidas no estudo. Estes questiondrios serdo também revisados para

averiguar eventuais erros de preenchimento.

6.16. Processamento e analise de dados

Ap6s a revisao dos questiondrios, os dados serdo codificados e digitados duplamente
no programa EPI INFO 6.0. A andlise dos mesmos serd realizada com o software STATA
9.0. Inicialmente sera realizada uma andlise descritiva dos dados para caracterizar a amostra e
os diferentes desfechos. Subseqiientemente, uma andlise bivaridvel serd efetuada, com Teste ¢
para comparagdo de varidveis dicotdmicas com varidveis continuas. No caso de comparagao
de varidveis categéricas dicotdmicas serd realizado o teste do Qui-quadrado (y°) e para
comparagdo de varidveis categoricas dicotdmicas com categodricas ordinais serd utilizado o
Teste de tendéncia linear. A magnitude das associacOes serd avaliada através dos célculos de
Razdes de Prevaléncia, com seus respectivos intervalos de confianga (ICys¢). Na andlise
multivaridvel, serd realizada a regressao de Poisson para controle das varidveis de

confundimento, tendo como base o modelo de andlise proposto.

6.17. Aspectos éticos

Considerando os principios da ética em pesquisa com seres humanos — autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e eqiiidade — todos os individuos antes de serem
entrevistados deverdo ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Sera garantido sigilo sobre os dados coletados e o protocolo deste estudo foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas

(UFPel).
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6.18. Divulgacao dos resultados

O resultados da pesquisa serdo divulgados através de um artigo cientifico (requisito
para obtencdo do titulo de Mestre em Epidemiologia). Posteriormente, os principais
resultados serdo publicados em periddicos cientificos e imprensa local, além de encaminhados

para a Secretaria de Saide do Municipio.

6.19. Cronograma

Periodo 2007 2008

Atividades M AMJJAS ONDUJIJFMAMUJIA

Definicédo do tema

Elaboracao do projeto

Revisao Bibliografica

Elaboracgéao instrumento

Processo de amostragem

Recrutamento dos
entrevistadores

Selecao/ treinamento
dos entrevistadores

Estudo piloto

Trabalho de campo

Processamento dos dados

Analise dos dados

Redacao do artigo

Defesa e Entrega da
dissertacao
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7. ORCAMENTO

Os custos com o desenvolvimento deste estudo transversal estdo detalhados na tabela

abaixo.

Descricao Quantidade Valor unitéario Valor total

(R$) (R$)
Material de consumo
Material de escritdrio 1.600,00
Pastas com eldstico 50 2,50 125,00
Caixa de etiqueta adesiva
Copias e impressao 20 5,50 110,00
Sub-total 12.000,00
13.835,00

Servigos
Digitador por 2 meses 2 800,00 1.600,00
Entrevistas 3100 8,00 32.340,00
Auxiliar de pesquisa por 3
meses 1 800,00 2.400,00
Batedor 32 30,00/setor 3.600,00
Sub-total 39.940,00
Outros
Cartdo telefonico 160 5,00 800,00
Vale transporte 6000 1,70 10.200,00
Subt-total 11.000,00
Total 64.775,00

8. FINANCIAMENTO

O presente projeto faz parte de um consoércio de mestrandos do programa de Pds-

graduacdo em Epidemiologia 2007/2008, sendo que os custos serdo financiados pelo Centro

de Pesquisas Epidemioldgicas da UFPel e pelos mestrandos integrantes deste consorcio.
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ELABORACAO DO INSTRUMENTO DE PESQUISA

O instrumento de pesquisa utilizado para a coleta dos dados consistiu de um questionério
elaborado pelo grupo de mestrandos, com 189 perguntas distribuidas em dois blocos,
chamados de geral (A) e domiciliar (B). Abaixo descrevemos como os blocos ficaram

constituidos.

BLOCO A:
= 126 questdes aplicadas a todos os individuos elegiveis com 20 anos ou mais de idade.
= 18 questdes aplicadas aos individuos elegiveis com 60 anos ou mais de idade.
= 10 questdes aplicadas aos individuos elegiveis com 40 anos ou mais de idade.

= 10 questdes aplicadas aos individuos elegiveis entre 20 e 69 anos de idade.

BLOCO B:

= 27 questdes aplicadas ao chefe dos domicilios visitados.

1. MANUAL DE INSTRUCOES

Visando orientar a correta coleta das informagdes e subseqiiente codificagdo das mesmas,
foi elaborado, paralelamente aos questiondrios, um manual de instru¢des. Este instrumento
continha também orientacdes sobre a adequada abordagem dos individuos, possiveis
problemas que poderiam ocorrer € como contorna-los e meios de contato com os mestrandos e

supervisor do consércio.
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Na secao de anexos deste volume encontra-se a parte do questiondrio do bloco A referente
ao objeto de estudo desta dissertagdo. Os demais blocos do questiondrio, incluindo seu
manual de  instru¢des  encontram-se  disponiveis no  endereco  eletrOnico:

http://www.epidemio-ufpel.org.br/ projetos de pesquisas/consorcio2007/index.php

2. PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Cada mestrando calculou o tamanho amostral necessario para a correta avaliacdo dos seus
desfechos e associa¢des, de acordo com os objetivos gerais e especificos pré-estabelecidos.
Assim sendo, ficou definido que o nimero de domicilios que atenderia aos objetivos de todos
os pesquisadores seria de 1400.

Optamos pelo processo de amostragem em dois estdgios a fim de ganharmos eficiéncia e
facilitar a logistica do trabalho de campo. A partir dai, listamos todos os 404 setores
censitarios da cidade de Pelotas, de acordo com o dltimo Censo Demografico realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2000, excluimos os setores especiais
(casas de detencdo e hospitais) e listamos os domicilios em ordem crescente de renda média
do chefe da familia.

Visando diminuir o efeito do delineamento amostral, previmos o sorteio de 11 domicilios,
em média, por setor e nove setores por mestrando, dado que o grupo era composto por 14
mestrandos.

O nudmero total de domicilios (92.407) foi dividido por 126, de forma a obter-se o pulo
(733) para a selecdo sistemdtica a ser realizada. O nimero 196 (selecionado aleatoriamente
entre 1 e 733) ficou sendo o primeiro domicilio a ser incluido na amostra. A este nimero foi

adicionado 733, de forma que o segundo setor selecionado foi o que abrangia o domicilio 929.

39



Esse processo foi repetido até que o nimero obtido superasse o total de domicilios. Nesse
ponto, 126 setores haviam sido selecionados. Essa amostragem sistemdtica de setores,
ordenados pela renda média do chefe do domicilio, equivale a um processo de estratificacao.

A selecdo de domicilios dentro de cada setor selecionado seguiu uma logica
semelhante a selecdo dos setores. De posse das folhas de conglomerados dos 126 setores
selecionados, segundo o Censo Demografico de 2000, o nimero total de domicilios de cada
setor foi divido por 11 a fim de estipularmos “o pulo” para cada um deles. Logo a seguir, fez-
se o sorteio de um nimero aleatério que seria o primeiro domicilio do setor a ser visitado e a
este se somou o pulo sucessivamente até o término dos domicilios do setor. Assim sendo,
manteve-se um nimero de domicilios selecionados proporcional ao aumento ou diminui¢cdo
dos setores.

Ap6s a determinagdo dos setores e dos domicilios a serem visitados, foi realizado um
reconhecimento das dreas sorteadas pelos proprios pesquisadores. Subseqiientemente, e a fim
de atualizarmos a contagem dos domicilios, realizamos um processo seletivo para contratar
auxiliares de pesquisa, que fizeram o reconhecimento de todos os domicilios dos setores
selecionados, a fim de identifica-los como residenciais, comerciais ou desabitados. Foram
selecionadas e posteriormente treinadas 30 auxiliares de pesquisa ou “batedoras”, sendo que
cada mestrando deveria supervisionar duas ou trés auxiliares de pesquisa. Elas foram
devidamente identificadas com crachds e carta de apresentacdo do Programa de Pos-
Graduacao em Epidemiologia (PPGE) da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), e
receberam vales-transporte e cartdes telefonicos para seu deslocamento e comunicacdo com
os supervisores. Este reconhecimento dos domicilios aconteceu entre os dias 17 a 30 de
setembro de 2007. Ficou estabelecido que as “batedoras” receberiam o pagamento a cada

setor coberto por completo.
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Foi realizado um controle de qualidade pelos préprios mestrandos, aonde parte dos
domicilios de cada setor foi recontada.

Este processo € muito til, pois além de atualizar os dados censitérios, familiariza os
pesquisadores e as entrevistadoras com os locais que serdo visitados durante o trabalho de

campo.

3. RECONHECIMENTO DOS DOMICILIOS E CARTA DE APRESENTACAO

Uma vez selecionados os domicilios a serem visitados, os mestrandos foram,
pessoalmente, a cada domicilio dos setores sob sua responsabilidade, entregar uma carta de
apresentacdo do projeto de pesquisa que seria realizado. Esta carta continha informagdes
basicas sobre a pesquisa e endereco e telefones do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
(CPE) e da coordenadora do consércio — Prof* Maria Cecilia F. Assung¢io. Nesta oportunidade
foram coletados: nome, idade, telefone e melhores dias e hordrios para a realizacdo das
entrevistas. Uma vez que o PPGE realiza pesquisas de base populacional ha mais de 20 anos

nesta cidade, o reconhecimento dos domicilios visa minimizar o nimero de possiveis recusas.

4. SELECAO DAS ENTREVISTADORAS

A partir do nimero de domicilios a ser visitado, calculamos que seriam necessarias 30 a
34 entrevistadoras para realizar o trabalho de coleta dos dados e que treinariamos ndo mais do

que 70.
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Divulgamos o processo seletivo através de cartazes nas Faculdades de Medicina da UFPel
e da UCPel. Concomitantemente obtivemos, no préprio Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
(CPE), os contatos das entrevistadoras que ja haviam trabalhado para o PPGE e que tinham
boas referéncias.

As interessadas deveriam:

= Ser do sexo feminino;

Ter, pelo menos, 2° grau completo;

Ter disponibilidade de 40h semanais;

Poder trabalhar nos finais de semana.

As inscri¢des se deram no CPE e analisou-se a caligrafia e disponibilidade de tempo das
candidatas num primeiro momento. Subseqiientemente, foram realizadas entrevistas
individuais com as selecionadas na fase anterior, para avaliar os seguintes critérios:

a) Apresentacdo

b) Expressao e comunicagao

c) Tempo disponivel para o trabalho
d) Motivagao

e) Interesse financeiro

Ao final destas duas fases foram consideradas aptas a iniciarem o treinamento 60

entrevistadoras.

5. TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS
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Das 60 entrevistadoras selecionadas comparecerem ao primeiro dia do treinamento 54. O
treinamento se deu nos dias 15 a 19 de outubro de 2007 no anfiteatro da Faculdade de
Medicina da UFPel e perfez um total de 40 horas. Ao final do processo, 30 entrevistadoras
foram selecionadas para o trabalho de campo e 16 pessoas ficaram como suplentes, em caso

de desisténcias ou desligamentos.

Apresentacio geral do consércio

No primeiro dia do treinamento foi realizada uma apresentacdo geral do consoércio pela

coordenadora deste, Prof* Maria Cecilia F. Assuncdo, que constou do seguinte:

= Breve histérico do CPE e do PPGE

= Apresentacdo do pessoal envolvido com a pesquisa

= Importancia do entrevistador

= Roteiro do treinamento

= Critérios para sele¢do

= Esclarecimentos sobre a remuneragcao

= Rotina do trabalho de campo

= Situa¢des incomuns e recusas

= Postura esperada das entrevistadoras

= QOrientagdes gerais sobre o manual e questiondrio

= Padronizac¢do dos numeros a serem codificados

Leitura explicativa do manual de instrucoes e questionario
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Cada mestrando ficou responsavel por ler e fornecer os esclarecimentos necessarios da
parte especifica das suas questdes e do manual. A apresentacdo do bloco comum a todos foi
realizada pela mestranda Vanessa Louise Collete logo apds a apresentacdo da coordenadora

do consorcio.

Dramatizacoes

Foram realizadas ao final de cada turno e consistiram da aplicacdo das questdes
apresentadas até o momento dentre as entrevistadoras. No terceiro dia do treinamento, foi
entregue um questiondrio completo para cada entrevistadora ao final do turno da manha, a fim
de que elas o aplicassem a um familiar ou conhecido e o trouxessem no inicio da tarde para

dirimir eventuais davidas.

Prova pratica

No peniltimo dia do treinamento, foi realizada a prova préatica onde cada

entrevistadora, supervisionada por um mestrando, aplicou um questiondrio completo em um

domicilio de um setor censitdrio sorteado aleatoriamente e ndo pertencente a amostra

selecionada para o projeto de pesquisa.

Prova tedrica

Foi realizada no dltimo dia do treinamento e consistiu de 19 questdes de multipla

escolha a respeito dos assuntos abordados durante o treinamento.
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As entrevistadoras com o melhor desempenho nestas duas provas e com 100% de

freqiiéncia ao treinamento foram selecionadas

6. ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi composto de trés fases distintas:

Fase I — Pré-piloto individual:

Cada mestrando aplicou suas questdes, em amostras que ndo fizessem parte daquela
selecionada para o projeto do consorcio, a fim de testa-las quanto a compreensao e adequacao
dos termos empregados. Cada mestrando selecionou independentemente a sua amostra e
realizou tantos pré-pilotos quanto necessarios. Para esta dissertacdo foram aplicados dois

estudos pré-pilotos, com uma média de 25 questionarios em cada um.

Fase II — Pré-piloto geral:

No dia 02 de outubro de 2007 o grupo de mestrandos aplicou o questiondrio geral e
domiciliar em um setor censitdrio escolhido pela sua proximidade do CPE e pelo fato de ndo
estar incluido na amostra do consoércio. Foram aplicados dois a trés questiondrios completos
por mestrando, sendo que pelo menos um deveria ser com pessoa de 60 anos ou mais. Esta
etapa serviu para verificar o tempo médio despendido em cada entrevista, além de testar o

instrumento completo para os ajustes finais antes do treinamento das entrevistadoras.

Fase III — Estudo piloto:
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No peniltimo dia do treinamento foi realizado o estudo piloto. Este consistiu da
aplicacdo de um questiondrio geral e um domiciliar por cada uma das entrevistadoras que
estavam participando do treinamento. O setor censitdrio escolhido era constituido por uma
populacdo de classe média-baixa e ndo estava incluido na amostra do consoércio.

Todas as entrevistas foram supervisionadas pelos mestrandos a fim de avaliar a
compreensdo do instrumento pelas entrevistadoras, bem como sua postura, desenvoltura e

adequacdo. Este processo forneceu a nota pratica das entrevistadoras.

7. LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

Coleta dos dados

A coleta dos dados se deu de 23 de outubro de 2007 a 15 de janeiro de 2008. As

entrevistadoras usavam crachds que as identificavam e portavam uma carta de apresentacdo

nominal do PPGE da UFPel. Todos os individuos dos domicilios, com idade igual ou maior a

20 anos, foram entrevistados Antes do inicio das entrevistas foi realizado um trabalho de

divulgacdo do projeto através da imprensa local — televisao, jornal e radio.

Acompanhamento do trabalho de campo

Cada mestrando marcou pelo menos uma reunido semanal com as entrevistadoras sob

sua responsabilidade para receber os questiondrios prontos, esclarecer dividas e fornecer mais

material para a coleta dos dados. Durante todos os dias da semana, inclusive finais de semana
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e feriados, havia um dos mestrandos em esquema de plantdo a disposicao das entrevistadoras
para qualquer dificuldade encontrada.

Durante o primeiro més do trabalho de campo foram realizadas reunides semanais dos
mestrandos com a coordenadora do consércio para discutir eventuais problemas. No periodo
subseqiiente mantivemos reunides quinzenais com este mesmo proposito.

Todas as atividades do consoércio eram realizadas em uma sala do CPE, destinada
exclusivamente para este projeto de pesquisa. Neste mesmo local foi armazenado todo o

material referente a coleta dos dados.

8. CODIFICACAO E ENTREGA DOS QUESTIONARIOS

As entrevistadoras foram instruidas a codificar todas as questdes fechadas do questionario,
no mesmo dia da realizacdo do mesmo, quando fossem revisa-los em suas casas.
Semanalmente, na reunido com seus supervisores elas deveriam entregar todos os
questiondrios ja codificados, juntamente com a folha de conglomerado do setor. A partir dai,
cada mestrando realizava a conferéncia de todo o questiondrio para detectar eventuais erros de
codificagdo ou no pulo de questdes, além de inconsisténcias. Os questiondrios eram entao
etiquetados, catalogados e armazenados em caixas numeradas de 1 a 60. Cada caixa continha
50 questiondrios formando um lote que, posteriormente, era encaminhado para a digitagao. Os
questiondrios contidos nos lotes foram conferidos por todos os mestrandos, onde cada um
revisou o seu bloco de questdes e codificou eventuais perguntas abertas.

Somente apds estas duas revisdes os lotes eram encaminhados para a digitagdo, que

aconteceu simultaneamente a coleta dos dados.

47



9. PERDAS E RECUSAS

Dentre as pessoas elegiveis, aquelas que ndo foram encontradas em seus domicilios ou
recusaram responder o questiondrio apOs vdrias tentativas em dias e hordrios diferentes pela
entrevistadora e também pelo supervisor, foram consideradas como perdas e recusas. Aquelas
que estivessem viajando ou hospitalizadas, e que durante o periodo de coleta dos dados ndo
tivessem sido encontradas, também foram contabilizadas. O ndmero total de individuos

elegiveis foi de 3.183, e destes 194 (6,1%) foram perdas ou recusas.

10. CONTROLE DE QUALIDADE

Além de todos os procedimentos ja descritos, foi realizado também um controle de
qualidade das entrevistas. Este processo se constituiu de re-entrevista de 10% da amostra,
realizada pelos proprios mestrandos em um periodo que nao excedeu 14 dias. O questionério
do controle de qualidade continha apenas XX questdes e nesta ocasido foi aferido o peso e
altura. Desta maneira foi possivel avaliar a concordancia entre os entrevistadores e validar a

informacdo dos dados antropométricos auto-referidos, coletada na entrevista original.

11. DIGITACAO E PROCESSAMENTO DOS DADOS
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A digita¢do ocorreu concomitantemente com a coleta dos dados. Os questiondrios foram
digitados duplamente e por digitadores diferentes no programa Epi-info 6.04 e do utilitario
check para a limpeza dos dados.

Para verificar as possiveis inconsisténcias foi criado um arquivo “do” (executdvel) no
programa estatisticos Stata 10.0. A medida que os questiondrios eram digitados, eram
transformados em bancos “dta.”, o programa de inconsisténcias era rodado e realizavam-se as

correcdes necessdrias através de busca nos questionarios.

12. ALTERACOES NO PROJETO

Ap6s o trabalho de campo, durante a andlise dos dados e confec¢dao do artigo, pequenas
mudancas sobre o que havia sido planejado no projeto ocorreram. As principais modifica¢des
dizem respeito as varidveis que se planejava estudar e as que efetivamente foram estudadas

Renda familiar e nivel socioecondmico ndo foram considerados durante a confeccdo do
artigo, por serem muito colineares entre si e por fornecerem, basicamente, a mesma
informacao de nivel socioecondmico que escolaridade.

O consumo de dlcool mensurado nao nos permite falar de alcoolismo, e sim de consumo

de risco ou ndo; por este motivo, optamos por nao analisar esta varidvel.
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RESUMO

Com o objetivo de estimar a prevaléncia de sintomas articulares cronicos (SAC) e seus
determinantes, foi realizado um estudo transversal, de base populacional em 2953 adultos
com 20 anos ou mais, residentes em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Foram investigadas a
presenca de dor, edema ou rigidez articular, além de informagdes demograficas,
socioecondmicas, de comportamento e de problemas de saide. A andlise multivaridvel foi
realizada através de regressao de Poisson. A prevaléncia geral de SAC foi de 36,5% (42,4%
nas mulheres e 28,7% nos homens). A presenca da triade — dor, edema e rigidez articulares —
foi de 14,1% e 5,5% nas mulheres e homens, respectivamente. SAC se mostraram linearmente
associados com o aumento da idade (RP 2,9 IC95% 2,4-3,5), do IMC (RP 1,6 IC95% 1,3-2,0)
e com menor escolaridade (RP 1,5 IC95% 1,3-1,8). Somente 6% dos homens e¢ 18% das
mulheres relataram diagndstico médico de artrite ou reumatismo. As prevaléncias gerais de
limitagcdes para AVD e para atividades laborais, secundarias a SAC foi de 15% e 21%,
respectivamente. Os jovens e homens representam a maioria dos individuos com SAC sub-

diagnosticados.

Palavras-chave: Artrite, doengas reumadticas, articulagdes, estudos transversais e fatores de

risco.
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ABSTRACT

With the objective of estimating the prevalence of chronic joint symptoms (CJS) and
its determinants , a cross-sectional population-based study was conducted with 2953 adults
20 years or older in Pelotas, Rio Grande do Sul State, Brazil. The presence of pain, swelling
or stiffness in joints were investigated, as also demographic, socioeconomic, behavioral and
health problems. The multivariate analysis was carried out by Poisson’s regression. The
general prevalence of CJS was 36,5% (42,4% in women and 28,7% in men). The presence of
the triad — pain, swelling and stiffness in joints — was 14,1% and 5,5% in the women and men,
respectively. CJS had lineary associates with the increase in age (RP 2,9 IC95% 2,4-3,5), of
the BMI (RP 1,6 IC95% 1,3-2,0) and with less years of schooling. (RP 1,5 IC95% 1,3-1,8)
Only 6% of men and 18% of women showed medical diagnosis of arthritis or rheumatism.
The general prevalence of limitations on ADL and work secondary to SAC was of 15% and
21%, respectively. Young people and men represent the majority of individuals with sub-

diagnosed CIJS.

Keywords: Arthritis, rheumatic disease, joints, cross-sectional studies and risk factors
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INTRODUCAO

Artrite ou reumatismo sao termos usados corriqueiramente para designar uma gama de
enfermidades muito distintas entre si, mas que apresentam como um dos alvos principais a
articulacao sinovial. O processo inflamatorio articular se expressa geralmente por dor, edema,
rigidez matinal e limitagcdo da mobilidade na topografia da articulacdo comprometida. Alguns
pesquisadores'™ tém avaliado a prevaléncia de artrite na comunidade através do relato de
sintomas articulares cronicos (SAC) ou do diagnéstico médico referido.

Um estudo realizado em todo o territério norte-americano, com adultos nfo
institucionalizados, com idade >18 anos, evidenciou que 33% (IC95% 32,7-33,4) dos
individuos entrevistados, apresentavam sintomas articulares cronicos ou artrite*. No Brasil,
em um estudo de ambito nacional, representativo da populagdo com mais de 60 anos, artrite
foi a segunda condi¢do auto-referida mais prevalente (37,5% IC95% 30,0-43,6), atrés
somente de hipertensao arterial sist€mica, 5. Nessa mesma faixa etaria, na cidade de Bambui-
MG, Machado e colegas encontraram uma prevaléncia de 44% e de 25% de SAC e de
diagnéstico médico de reumatismo, respectivamente’.

A prevaléncia de vérias doencas reumatoldgicas, tais como artrite reumatoéide, lipus
eritematoso sistémico e sindrome de Sjogren, é, no minimo, o dobro no sexo feminino’.
Outros pesquisadores verificaram que as mulheres referem 1,3 a 1,7 vezes mais sintomas
articulares cronicos ou artrite do que os homens* ®. Além do sexo feminino, outros fatores de
risco para SAC tém sido demonstrados na literatura. Dentre esses, podem ser citados a
presenca de outras doengas cronicas, como infarto agudo do miocérdio e acidente vascular
cerebral, o aumento da idade e do indice de massa corporal (IMC), e baixa escolaridade™ & °
Contrariando o senso comum de que esta ¢ uma enfermidade exclusiva dos idosos, dos quatro
milhdes de canadenses adultos com diagndstico médico referido de artrite, 60% deles estdao

numa faixa etdria economicamente ativa, ou seja, entre 18 e 64 anos’. Um estudo conduzido

54



no Reino Unido estimou que a prevaléncia de incapacidade por doencas reumatoldgicas é de
82/1000 na populacdo com 16 anos ou mais'. Uma andlise, baseada no Censo dos EUA,
representativa da populacao civil, ndo institucionalizada e com idade > 18 anos evidenciou
que 22% dos adultos refere ter algum tipo de incapacidade e, 63% deste percentual, ou seja,
aproximadamente 27,8 milhdes de pessoas, estdo na faixa etdria dos 18 aos 64 anos'’
Considerando a elevada ocorréncia dos SAC, sua presenga em todas as faixas etdrias,
sua associacdo com limitacdo funcional e a auséncia de dados nacionais para a populacio
abaixo dos 60 anos, este estudo teve como objetivo determinar a prevaléncia e avaliar fatores

associados aos sintomas articulares cronicos em adultos.

METODOS

Entre outubro de 2007 e janeiro de 2008 foi realizado um estudo transversal, de base
populacional, com adultos maiores de 20 anos, residentes na zona urbana de Pelotas, cidade
com cerca de 340.000 habitantes, localizada ao sul do Brasil. Através de um sistema de
consoércio, um grupo de pesquisadores, com projetos independentes, reuniu-se para a coleta de
dados através de um instrumento tnico.

Foi adotado um processo de amostragem em dois estdgios. De acordo com o ultimo
censo demografico realizado em 2000 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), os 404 setores censitarios domiciliares foram listados e as residéncias estratificadas
em ordem crescente da renda média do chefe da familia. Posteriormente, foram sorteados 126
setores com probabilidade proporcional ao tamanho. Devido ao tempo decorrido desde o
ultimo censo, fez-se uma recontagem para atualizacdo do ndmero de domicilios por setor. Em
cada um deles, onze domicilios, em média, foram sorteados de forma sistemdtica, o que
resultou em 1522 domicilios elegiveis para o estudo. Foram excluidas da amostra as pessoas

institucionalizadas e aquelas com deficiéncia mental.
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Todos os individuos selecionados responderam um questiondrio padronizado e pré-
codificado, aplicado por 30 entrevistadoras previamente treinadas, contendo questdes

referentes aos aspectos demograficos, socioecondmicos, comportamentais e de saude.

A varidvel dependente - sintomas articulares cronicos - foi definida como a resposta
afirmativa a pelo menos uma das seguintes perguntas: 1) “O(A) Sr(a). teve dor ou
dolorimento nas juntas, que durou a maior parte dos dias, por pelos menos um més e meio?”
2) “O(A) Sr(a). teve inchago nas juntas, que durou a maior parte dos dias, por pelos menos
um més e meio?” 3) “O(A) Sr(a). teve endurecimento ou dificuldade para mexer as juntas,
ao levantar pela manhd,que durou a maior parte dos dias, por pelos menos um més e meio?”.
O periodo recordatério foram os 12 meses que antecederam ao estudo e as questdes foram

adaptadas do médulo de artrite do Behavioral Risk Factor Surveillance System'" .

Com relagdo as varidveis independentes, as demograficas utilizadas foram: sexo
(categorica dicotomica); idade - em anos completos - (categérica ordinal) e cor da pele -
referida pelo entrevistado como branca, negra/parda e outras - (categérica nominal). A
varidvel socioecondmica foi escolaridade - anos de estudo completos - (categdrica ordinal).
As varidveis comportamentais incluiram tabagismo - nunca fumou, ex-fumante e fumante
atual - (categorica ordinal) e sedentarismo - menos 150 minutos/semana, segundo a versao
curta do Questiondrio Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ), que contempla atividades
fisicas continuas, com pelo menos dez minutos de duragcdo, na semana anterior a entrevista -
(categorica dicotémica)12. As varidveis de saide foram: indice de massa corporal (IMC) de
acordo com peso e altura auto-referidos - peso normal < 24,9 kg/mz, sobrepeso 25 -29,9 kg/m2
e obesidade > 30 kg/m2 - (categérica ordinal)"?; hipertensdo arterial sistemica (HAS) -
definida como a média aritmética de duas afericdes da pressdo arterial (PA) > 140/90 mmHg

(monitor de pulso marca Onrom modelo 631) e/ou uso de medicagdo anti-hipertensiva -
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(categorica dicotomica); angina pectoris - definida através do Questiondrio Rose (aplicado
somente para os individuos com idade > 40 anos) - (categorica dicotomica); diabetes mellitus
(DM) - diagnéstico médico referido - (categorica dicotdmica) e historico familiar de artrite ou

reumatismo (categorica dicotomica).

Ainda questionou-se sobre diagndstico médico de artrite ou reumatismo - referido pelo
entrevistado - (categorica dicotdmica); trabalho bracal e repetitivo - categorizado em nunca
realiza, realiza as vezes ou realiza sempre nos ultimos 24 meses - (categdrica nominal) e a
presenca de restricdo funcional, para atividades de vida didria (AVD) e laboral, secundaria a
sintomas articulares cronicos. Estas foram definidas como resposta positiva as seguintes
questdes: 1) “O reumatismo ou estes problemas das juntas atrapalha as suas atividade do dia-
a-dia, como se vestir, tomar banho, se pentear ou se alimentar sozinho?” 2)“O reumatismo
ou estes problemas das juntas atrapalha as suas atividade de trabalho, servi¢o da casa ou
estudo?” e categorizada como muita, moderada, pouca ou nenhuma restricdo (categorica

nominal).

Para o cédlculo do tamanho amostral, considerou-se uma prevaléncia estimada de
sintomas articulares cronicos (SAC) de 25% e um erro aceitavel de 2,5 pontos percentuais.
Para avaliar as associacOes existentes com os fatores de risco, estabeleceu-se um poder de
80% e um nivel de confianca de 95% para detectar uma razdo de prevaléncia de no minimo
1,4. Visando compensar eventuais perdas e recusas e para controle dos fatores de confusao,
acresceu-se a amostra calculada 10% e 15% respectivamente, resultando em um total de 1475
individuos a serem entrevistados. Prevendo o efeito do delineamento, que pode ocorrer na
amostragem por conglomerados, estimamos um acréscimo de 100%, o que determinou um

tamanho de amostra de 2655 individuos ou 1154 domicilios.
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A digita¢do dos dados seguiu o procedimento de dupla entrada no programa Epi Info
6.04, com comparacdo das digitacdes e andlise de consisténcia entre elas. O controle de
qualidade foi realizado através da aplicacdo de um questiondrio simplificado, em até 14 dias
apds a primeira entrevista, em 10% dos entrevistados sorteados aleatoriamente. O kappa foi

de 0,6 para o relato de diagndstico médico de artrite ou reumatismo.

A andlise estatistica foi realizada no programa Stata 10.0 e a significancia estatistica
das associagdes foram calculadas pelos testes de Wald de heterogeneidade para as varidveis
dicotdmicas e nominais, ¢ de tendéncia para as varidveis categdricas ordinais. Utilizou-se
regressao de Poisson para estimar as razdes de prevaléncia (RP) e seus respectivos IC95%. A
andlise ajustada foi realizada através de um modelo hierarquizado e estratificada por sexo,
permanecendo no modelo as varidveis independentes que apresentaram associagdo com SAC,
com nivel de significancia <0,20. Na andlise ajustada, distalmente, ficaram idade e cor da
pele; no segundo nivel ficaram escolaridade e historia familiar de artrite ou reumatismo; no
terceiro nivel foram contempladas as co-morbidades (HAS, DM e angina pectoris) e

tabagismo e, proximalmente ao desfecho ficaram IMC e sedentarismo.

Todos os individuos participantes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido e o projeto foi aprovado de Comité de Etica da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Pelotas.

RESULTADOS

O ndmero total de individuos elegiveis para este estudo foi de 3147, e destes 194
(6,2%) foram perdas ou recusas, o que resultou em 2953 adultos entrevistados. A andlise
descritiva (Tabela 1) evidencia que a maioria dos individuos foi do sexo feminino (56,9%), de

cor da pele branca (75,6%) e com até oito anos de escolaridade (54,8%). A média de idade e o

58



desvio padrao (DP) para as mulheres foi de 45,4 (DP + 17,3) anos e para os homens foi de
43,4 (DP £ 16,2) anos. Mais da metade dos individuos possuia historico familiar de artrite ou
reumatismo e cerca de 26% eram tabagistas. Quanto a presenca de co-morbidades, pouco
mais de um ter¢o dos individuos apresentava HAS, 7,5% diagnéstico médico de diabetes
mellitus e 10,1% angina pectoris. Além disto, excesso de peso e sedentarismo foram
verificados em mais de 50% dos entrevistados.

A prevaléncia geral de SAC foi de 36,5% (IC95% 34,7-38,2), sendo que as mulheres
apresentaram uma prevaléncia 1,5 (IC95% 1,3-1,6) vezes maior que os homens. Nos faixa
etaria dos 20 a 29 anos, 19% dos individuos relataram SAC e uma prevaléncia 2,9 (IC95%
2,4-3,5) vezes maior foi encontrada naqueles com 60 anos ou mais (p < 0,001). Nao houve
diferenga, conforme a cor da pele, para a presenca de SAC (p 0,927). Comparados aos
individuos com 13 anos ou mais de escolaridade, aqueles com até quatro anos apresentaram
praticamente duas (IC95% 1,6-2,3) vezes mais SAC (p < 0,001). Quanto a historia familiar de
artrite, a prevaléncia de SAC foi 30% maior naqueles com este histérico comparados aos
demais (p < 0,001). Entre os adictos ao tabaco no passado, os sintomas articulares cronicos
foram mais relatados do que naqueles sem este vicio, com prevaléncias de 45,2% e 33,0%,
respectivamente (p < 0,001) . Os individuos com HAS, DM e angina pectoris apresentaram
prevaléncias de SAC, no minimo 60% maiores do que aqueles sem estas co-morbidades (p <
0,001). Comparados as pessoas com IMC normal, a prevaléncia de SAC foi 35% e 69% maior
nos entrevistados com sobrepeso e obesidade, respectivamente (p < 0,001). Sintomas
articulares cronicos se distribuiram de forma semelhante entre os individuos sedentérios e ndo
sedentdrios (p 0,421).

A Figura 1 mostra a distribui¢do dos diferentes sintomas articulares cronicos de forma
estratificada por sexo. No sexo masculino, a prevaléncia de pelo menos um sintoma foi de

28,7% (IC95% 25,9-31,6), enquanto que, no sexo feminino, foi de 42,4% (1C95% 39,6-45,3).

59



No entanto, a presenca da triade - dor, edema e rigidez articulares - apresentou uma
prevaléncia de 14,1% (IC95% 12,2-16,2), nas mulheres, ¢ 5,5% (IC95% 4,3-7,0), nos
homens. Isoladamente, dor articular foi o sintoma mais freqiientemente relatado, em ambos os
sexos, com prevaléncia média de 11,9% (IC95% 10,7-13,2).

Na Tabela 2, estdo apresentadas a andlise bruta e ajustada para o sexo masculino, com
as razdes de prevaléncia para o relato de SAC, seus respectivos intervalos de confianca
(IC95%) e valores p. Na andlise bruta, observamos que hd um aumento linear da prevaléncia
de SAC a medida que aumenta a idade (p < 0,001). Por outro lado, com o aumento da
escolaridade hd um decréscimo da prevaléncia de SAC, sendo que entre os homens com até
quatro anos de estudo a prevaléncia é mais do que o dobro do que naqueles com 13 anos ou
mais de escolaridade. A presenca de histéria familiar de artrite ou reumatismo nao revelou
associacdo significativa com o desfecho (p 0,102). Em comparacdo aos nido fumantes, os
homens com passado de tabagismo apresentaram prevaléncias maiores de SAC (p < 0,001).
Aqueles que possuiam HAS, DM e angina apresentaram uma prevaléncia 41%, 48% e 39%
maior de SAC, respectivamente, quando comparados aos sem estes diagndsticos. Por fim, ter
sobrepeso acarretou um aumento de 13% na prevaléncia de SAC e ter obesidade 61%, quando
comparados aos individuos com IMC normal (p < 0,001). Na andlise ajustada, a partir da
faixa etaria dos 40-49 anos, a prevaléncia de SAC, passa a ser mais que o dobro daquela
encontrada nos homens com 20-29 anos (p < 0,001). A presenca de SAC manteve uma
associacdo inversa com alta escolaridade (> 13 anos) mesmo apds ajuste para a idade (p <
0,001). Por outro lado, relato de histéria familiar de artrite que ndo estava associado a SAC,
na andlise bruta, mostrou uma prevaléncia 24% maior quando comparados aqueles sem este
antecedente familiar (p 0,030). Quanto a presenca das co-morbidades HAS, DM e angina
houve perda da associacdo estatisticamente significativa com SAC apds o ajuste para idade,

escolaridade, historia familiar de artrite e tabagismo, no sexo masculino. O indice de massa
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corporal se manteve, independentemente, associado ao relato de SAC e, a prevaléncia destes
aumentou linearmente com o aumento do IMC (p < 0,001). Todavia, os sintomas articulares
cronicos nao se distribuiram diferentemente entre os sedentarios ou nao.

Para o sexo feminino, na andlise bruta (Tabela 3), houve um aumento direto com
efeito dose-resposta da presenca de SAC em relacdio a idade (p < 0,001). Quanto a
escolaridade, aquelas mulheres com até quatro anos de estudo tiveram uma prevaléncia 86%
maior de SAC comparadas as com 13 anos ou mais de escolaridade. Quando comparados aos
individuos sem histéria familiar de artrite ou reumatismo, os que possuiam este antecedente
apresentaram uma prevaléncia 1,3 vezes maior do desfecho (p < 0,001). O fato de ser ex-
tabagista acarretou um acréscimo na prevaléncia de SAC, comparadas as ndo tabagistas.
Mulheres com HAS, DM e angina apresentaram prevaléncias, no minimo 1,6 vezes maior do
que aquelas sem estas co-morbidades. Quanto ao IMC, houve um aumento linear da
prevaléncia de SAC com o aumento do IMC (p<0,001). Na andlise ajustada, quando
comparadas as mulheres com 20 a 29 anos, aquelas com idade entre 30 a 39 anos
apresentaram uma prevaléncia 1,6 vezes maior e, as com idade > 60 anos, 2,9 vezes maior. A
medida que aumentaram os anos de escolaridade, diminuiu linearmente o risco de SAC (p <
0,001). Histéria familiar de artrite também se manteve associada a SAC, com uma prevaléncia
1,4 vezes maior nas mulheres com este histérico, mesmo apds ajuste para fatores de confusao
(p < 0,001). Da mesma maneira, as mulheres ex-tabagistas apresentaram prevaléncia 22%
maior de SAC, quando comparadas as nao tabagistas (p 0,007). Quanto a presenca de co-
morbidades, a presenca de HAS, DM e angina associou-se, de maneira independente, a um
acréscimo na prevaléncia de SAC de 18% e 40%, respectivamente. Comparadas as mulheres
com IMC normal, ter sobrepeso representou um acréscimo de 34% na prevaléncia de SAC e
obesidade, 42%, mantendo o efeito dose-resposta (p < 0,001). Cor da pele e sedentarismo ndo

se mostraram associados a SAC.
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Diagnéstico médico de artrite ou reumatismo foi relatado por 78 homens (6,2%) e por
303 mulheres (18,2%). Com relagc@o ao trabalho, 21,5% dos homens e 11,7% das mulheres
referiram desempenhar trabalho bracal sempre, nos tltimos 24 meses, enquanto 63,6% e 65%
dos homens e mulheres, respectivamente, desempenharam trabalho repetitivo sempre, neste
mesmo periodo. Quanto a prevaléncia de restri¢des secundarias a SAC, 12,6% (IC95% 9,6-
16,4) dos homens e 16,2% (IC95% 13,9-18,9) das mulheres relataram muita restricao para as
atividades da vida diaria (AVD). Assim como 19,7% (IC95% 16,2-23,7) dos homens e 21,5%
(IC95% 18,7-24,5) das mulheres referiram sentirem-se muito restritos para trabalhar e/ou
estudar (resultados ndo apresentados nas tabelas).

O efeito do delineamento encontrado para o desfecho - SAC - foi de 1,8 e o

coeficiente de correlagdo intra-classe foi de 0,08.

DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo brasileiro, transversal, de base populacional, que avaliou
sintomas articulares cronicos em individuos a partir dos 20 anos de idade. Como sintomas
articulares agudos ou subagudos nao eram nosso foco de interesse, definimos que a
sintomatologia articular deveria estar presente na maioria dos dias e por, no minimo, 45 dias.
Esta defini¢do de tempo pode sofrer variacdes na literatura, porque ndo se trata de uma
doenga especifica, como osteoartrose ou artrite reumatdide, mas sim de um grupo heterogéneo
de enfermidades com sintomas comuns. Assim sendo, consideramos que ao determinarmos
um periodo de seis semanas para a duracao dos sintomas articulares, € ndo de quatro como os
estudos americanos, havendo um erro de classificagdo, este seria conservador, pois iria
subestimar a prevaléncia de SAC. O pequeno nimero de perdas e recusas (6,2%) e a
comparabilidade da amostra estudada com a distribuicdo dos dados do IBGE (Censo 2000)

evidenciam que os resultados encontrados sdo representativos da populacao adulta de Pelotas.
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Alguns aspectos devem ser considerados na interpretacdo dos resultados deste estudo.
Um deles € a possibilidade de viés de memoria, que foi minimizado em virtude do periodo
recordatdrio ser restrito aos ultimos 12 meses. O indice de massa corporal foi calculado a
partir do relato de peso e altura dos entrevistados e isto poderia produzir uma estimativa
errOnea, conseqiientemente, alterando as associacdes encontradas. Entretanto, ha evidéncias
na literatura de que o peso referido apresenta boa correlacdo com o peso medido '*; além
disto, foi realizada uma validag¢do de peso e altura em uma sub-amostra - de 300 individuos -
e encontrado um elevado coeficiente de concordancia (kappa ponderado de 0,8). Uma vez que
o delineamento utilizado ndo permite inferir temporalidade, ndo se pode afastar causalidade
reversa na associacao entre excesso de peso e SAC.

Certamente a avaliagdo médica dos individuos com queixas articulares cronicas é mais
precisa do que o auto-relato, todavia, ndo é factivel para rastreamento populacional. Além do
que, a acurdcia do relato de condi¢des reumatoldgicas quando comparadas aos dados de
prontudrios médicos, apresenta uma boa concordancia geral - 87%, segundo a literatura'.

A prevaléncia média de sintomas articulares cronicos encontrada neste estudo foi
semelhante aquela encontrada em norte-americanos, com equivalente faixa etdria*. O achado
de uma maior prevaléncia de SAC nas mulheres € unanime na literatura, e as diferencas e
variacdes no perfil de hormonios sexuais femininos sd@o uma parte importante desta

.~ 16, 17
determinagdo > .

Com o avanco da idade a prevaléncia de SAC aumentou,
independentemente do sexo, mas é importante salientar que na faixa etdria dos 20 aos 29 anos
- 16,3% (IC95% 12,4-21,1) dos homens e 21,4% (IC95% 17,4-25,9) das mulheres
apresentaram SAC.

Nao hd consenso na literatura sobre a associagcdo entre cor da pele e SAC ou artrite.

No presente estudo, independentemente do sexo, cor da pele ndo apresentou associacdo com a

presenca de SAC. No entanto, um estudo norte-americano evidenciou que embora a
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prevaléncia de sintomas articulares ou artrite fosse similar em brancos e negros, esses
apresentaram mais limitagdes funcionais secunddrias a artrite do que os brancos (44,2%
versus 34,1%)"®

A presengca de SAC mostra-se consistentemente associada ao menor nivel de
escolaridade; isto estd possivelmente relacionado a piores condi¢des socioecondmicas e
condicdes de saude, especialmente em paises com grandes desigualdades sociais, como o
Brasil.

No sexo masculino, a histéria familiar de artrite isoladamente nao apresentou
associagdo estatisticamente significativa com SAC, mas quando foram consideradas a idade e
escolaridade dos individuos, esta mostrou-se associada ao desfecho, um outro exemplo
tipico, de confusao negativa.

O papel do tabaco na patogénese das artropatias crdnicas, especialmente na artrite
reumatdide (AR), parece ser multifatorial. O cigarro tanto pode aumentar o risco de AR
através da interacdo com fatores de risco genéticos'®, como pode induzir inflamacdo e dano
articular, por mecanismo imunobioldgico, que uma vez desencadeado ndo cessa com o
abandono do vicio®™. Estas sdo algumas das possiveis explicacdes para a associacio
encontrada entre SAC e tabagismo, onde os ex-fumantes apresentam um maior risco se
comparados aos ndo tabagistas.

Quanto a presenca de HAS, DM ou angina pectoris que, no sexo masculino, se
mostraram associadas a SAC na andlise bruta, com o ajuste para fatores de risco, evidencia-se
que a associacdo com o desfecho era, provavelmente, devida ao avango da idade e a menor
escolaridade. Por outro lado, no sexo feminino, estas co-morbidades se mantém associadas
tanto na andlise bruta quanto na ajustada. Uma explicacdo possivel para este achado € que os
mecanismos envolvidos na patogénese destas doencas sejam realmente diferentes entre

homens e mulheres.
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A associacdo de sobrepeso e obesidade com SAC e artrite ja foi descrita em outros
estudos” *'. Muito embora seja plausivel acreditar que o excesso de peso determine a presenca
de SAC, devido ao delineamento do nosso estudo, ndo é possivel excluir que a presenca
destes sintomas articulares determine o excesso de peso

Cabe ainda salientar que somente 27% das pessoas com SAC tém diagndstico médico
de artrite ou reumatismo. Dentre estes, os homens sdo ainda menos diagnosticados, apenas
13,8% versus 33,9% nas mulheres. Este achado possivelmente reflete a menor utilizacdo dos
servicos de saude pelos jovens e homens. Corroborando esta hipdtese, um estudo norte-
americano, de ambito nacional, com individuos de 18 anos ou mais evidenciou que dos
adultos com relato de artrite, 16,4% nunca foi avaliada por um médico. Este grupo de pessoas
eram prevalentemente homens e jovens. Aqueles com melhor auto-percep¢ao de saide, menos
limitagdes para o trabalho e sem excesso de peso também tinham menor probabilidade de
consultar o médico devido 2 artrite >,

232 com uma das mais

Trabalho bracal e repetitivo, fortemente relacionados
prevalentes condi¢des reumatoldgicas — a osteoartrose - apresentaram maiores prevaléncias
nos jovens (20-29 anos) e menos escolarizados (< 8 anos). Isto nos faz refletir sobre a
necessidade de investir em programas especificos para esta parcela da populacdo. Novas
propostas para diagnosticar precocemente as artropatias cronicas apresentam uma relagao
direta com a prevenc¢do de incapacidades funcionais e laborais. Em nosso estudo, 15,0% dos
entrevistados referiram muita limitacao, devido a SAC, para AVD e, 20,5% para trabalhar ou
estudar. Este achado é semelhante ao encontrado para SAC em idosos % ¢ fornece uma
estimativa aproximada do impacto social secundério as enfermidades reumatolégicas. Em

1999, nos EUA, aproximadamente 44 milhdes de adultos com 18 anos ou mais apresentavam

. . 1~ L. R . . 10
incapacidade e destes, 7,2 milhdes (16,4%) eram secunddrias a artrite ou reumatismo .
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Os resultados deste estudo permitem concluir que sintomas articulares cronicos
apresentam alta prevaléncia em adultos e ndo somente em idosos. Além disto, foi possivel
identificar fatores de risco ndo modificaveis como a idade, como também outros fatores
potencialmente modificdveis, tais como tabagismo e obesidade. Ainda € necessario que outros
estudos avaliem este tipo de abordagem para rastreamento e diagndstico precoce de doencgas
articulares cronicas prevenindo assim incapacidades, ji4 que uma parcela importante da

populacdo — homens e jovens — € sub-diagnosticada.
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ANEXO 1

Tabela 1
Descricdo da amostra e da prevaléncia de SAC de acordo com as varidveis independentes estudadas. Pelotas/RS.
(n=2953)
Variaveis Geral SAC
N %0 Prevaléncia (%) 1C95%* Valor p
Sexo <0,001*
Feminino 1679 56,9 42,4 39,6-45,3
Masculino 1274 43,1 28,7 25,9-31,6
Idade (anos) < 0,001 **
20-29 710 24,1 19,0 16,1-22,4
30-39 550 18,6 27,6 23,8-31,9
40-49 593 20,1 38,5 34,3-42.8
50-59 517 17,5 46,4 41,9-51,1
>60 583 19,7 55,3 50,6-59,8
Cor 0,927
Branca 2229 75,6 36,7 34,3-39,2
Negra/Parda 608 20,6 35,9 31,2-40,8
Outras 112 3,8 35,7 26,7-45.9
Escolaridade (anos completos) < 0,001%*
0-4 685 23,2 51,1 46,7-55,5
5-8 932 31,6 40,3 36,7-43,9
9-12 833 28,2 27,0 23,7-30,7
>13 502 17,0 24,9 21,7-28,4
Historia familiar de artrite <0,001*
Nio 1515 54,5 31,2 28,3-34,1
Sim 1266 45,5 41,6 38,6-44,6
Tabagismo <0,001*
Nunca fumou 1545 52,3 33,0 30,4-35,6
Ex-tabagista 647 21,9 452 40,9-49,5
Tabagista atual 761 25,8 36,1 32,3-40,2
HAS* <0,001*
Nio 1840 62,9 30,3 27,9-32,9
Sim 1086 37,1 47,2 43,9-50,6
pMm* <0,001*
Nio 2718 92,5 34,5 32,3-36,8
Sim 221 7,5 60,9 53,8-67,6
Angina pectoris* <0,001*
Nio 1522 89,9 44,1 41,3-47,0
Sim 171 10,1 69,0 60,2-76,7
IMC (kg/m*)® <0,001%*
<249 1283 48,0 28,5 25,6-31,5
25-29,9 947 354 384 354-41,6
>30 445 16,6 48,0 42,5-53,5
Sedentarismo 0,421*
Nio 1421 48,4 35,7 32,9-38,6
Sim 1518 51,6 37,1 34,2-40,0

* Intervalo de confianga 95%

£: Hipertensao arterial sistémica
¥ Individuos com idade > 40 anos (n=1693).

IMC foi a varidvel com o maior percentual de valores ignorados (9,4 %); as demais tiveram entre 0,03% a 0,9%).

# y* para heterogeneidade
§: Diabetes mellitus

#% 2 para tendéncia linear

&: Indice de massa corporal
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Figura 1. Freqiiéncia dos diferentes sintomas articulares cronicos de acordo com o sexo. Pelotas/RS. 2007.

Sexo feminino (N=1679) Sexo masculino (N=1274)

O Nenhum

O Dor

O Edema

O Dor+edema
B Rigidez

@ Dor+rigidez

@ Edema+rigidez

B Dor+edema-+rigidez
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Tabela 2

Analise bruta e ajustada para SAC no sexo masculino de acordo com as variaveis independentes. Pelotas/RS, 2007.

(n=1274)
Nivel Variaveis Bruta Ajustada
RP (IC95%) Valor p RP (IC95 %) Valor p
1 Idade (anos) <0,001 ** <0,001**
20-29 1,00 1,00
30-39 1,29 (0,92-1,79) 1,29 (0,92-1,79)
40-49 2,07 (1,53-2,81) 2,07 (1,53-2,81)
50-59 2,16 (1,61-2,90) 2,16 (1,61-2,90)
>60 2,64 (1,93-3,62) 2,64 (1,93-3,62)
Cor 0,716" 0,892%
Branca 1,00 1,00
Negra/Parda 0,90 (0,69-1,16) 0,96 (0,75-1,24)
Outras 0,98 (0,56-1,72) 1,11 (0,63-1,94)
2 Escolaridade (anos completos) <0,001** <0,001**
0-4 2,45 (1,85-3,24) 2,15 (1,58-2,92)
5-8 1,73 (1,31-2,28) 1,75 (1,31-2,33)
9-12 1,23 (0,88-1,73) 1,43 (1,03-2,00)
>13 1,00 1,00
Histéria familiar de artrite 0,102% 0,030"
Nio 1,00 1,00
Sim 1,17 (0,97-1,40) 1,24 (1,02-1,50)
3 Tabagismo 0,001* 0,004"
Nunca 1,00 1,00
Ex-tabagista 1,86 (1,54-2,24) 1,45 (1,17-1,80)
Tabagista atual 1,44 (1,12-1,83) 1,24 (0,96-1,60)
HAS® <0,001* 0,415"
Nio 1,00 1,00
Sim 1,41 (1,18-1,68) 1,09 (0,89-1,34)
pM* 0,004* 0,897%
Nzo 1,00 1,00
Sim 1,48 (1,13-1,92) 1,02 (0,76-1,37)
Angina* 0,035* 0,161%
Nio 1,00 1,00
Sim 1,39 (1,02-1,89) 1,27 (0,91-1,79)
4 IMC (kg/m>)* <0,001%* 0,001+
<249 1,00 1,00
25-29,9 1,13 (0,95-1,35) 1,12 (0,91-1,36)
>30 1,61 (1,28-2,02) 1,59 (1,26-2,01)
Sedentarismo 0,172% 0,847%
Nio 1,00 1,00
Sim 1,13 (0,95-1,34) 1,02 (0,84-1,23)

RP: razdo de prevaléncia
** Teste de Wald para tendéncia
£: Hipertensao arterial sistémica

IC95%: Intervalo de confianga 95%
# Teste de Wald para heterogeneidade
§: Diabetes mellitus &: Indice de massa corporal

¥ Somente individuos com idade > 40 anos (n=704).
O maior percentual de valores ignorados foi para a variavel situacdo conjugal (6,8%); as demais tiveram entre 0,1% a 4,2%.
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Tabela 3

Analise bruta e ajustada de SAC para o sexo feminino de acordo com as variaveis independentes. Pelotas/RS, 2007.

(n=1679)
Nivel Variaveis Bruta Ajustada
RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p
1 Idade <0,001 %+ <0,001**
20-29 1,00 1,00
30-39 1,55 (1,21-1,98) 1,55 (1,21-1,98)
40-49 1,97 (1,59-2,45) 1,97 (1,59-2,45)
50-59 2,57 (2,09-3,16) 2,57 (2,09-3,16)
60 ou mais 2,94 (2,36-3,66) 2,94 (2,36-3,66)
Cor 0,816" 0,513%
Branca 1,00 1,00
Negra/Parda 1,04 (0,90-1,20) 1,08 (0,94-1,24)
Outras 0,96 (0,72-1,27) 0,99 (0,77-1,27)
2 Escolaridade (anos completos) <0,001** <0,001**
0-4 1,86 (1,55-2,22) 1,40 (1,16-1,69)
5-8 1,60 (1,35-1,90) 1,48 (1,25-1,75)
9-12 1,02 (0,82-1,27) 1,11 (0,90-1,36)
>13 1,00 1,00
Histoéria familiar de artrite <0,001* <0,001*
Nio 1,00 1,00
Sim 1,34(1,20-1,50) 1,36 (1,22-1,53)
3 Tabagismo 0,002* 0,008"
Nunca 1,00 1,00
Ex-tabagista 1,27 (1,11-1,46) 1,22 (1,08-1,39)
Tabagista atual 1,03 (0,90-1,19) 1,12 (0,96-1,30)
HASE <0,001* <0,012*
Nio 1,00 1,00
Sim 1,67 (1,50-1,85) 1,18 (1,04-1,36)
DM} <0,001* 0,018"
Néo 1,00 1,00
Sim 1,78 (1,58-2,00) 1,18 (1,03-1,36)
Angina* <0,001* <0,001*
Nio 1,00 1,00
Sim 1,56 (1,37-1,77) 1,40 (1,23-1,61)
4 IMC (kg/m?»)*® <0,001%* <0,001 %
<249 1,00 1,00
25-29,9 1,58 (1,36-1,82) 1,34 (1,16-1,55)
>30 1,76 (1,46-2,11) 1,42 (1,17-1,71)
Sedentarismo 0,585" 0,175%
Nio 1,00 1,00
Sim 0,97 (0,86-1,09) 0,91 (0,80-1,04)

RP : razdo de prevaléncia
** Teste de Wald para tendéncia
£: Hipertensao arterial sistémica

¥ Individuos com idade > 40 anos (n=989).
*%* O maior percentual de valores ignorados foi para a variavel IMC (13,4%); as demais tiveram entre 0,1% a 6,6%.

IC95% : Intervalo de confianca 95%
# Teste de Wald para heterogeneidade
§: Diabetes mellitus &: Indice de massa corporal
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Quantas pessoas tém sintomas articulares cronicos em Pelotas?

As enfermidades reumatoldgicas, popularmente chamadas de reumatismo, sdo muito
freqiientes, podem comprometer todas as faixas etdrias e compreendem um conjunto de mais
de 100 doencas diferentes, tais como osteoartrose, artrite reumatdide, ldpus eritematoso
sist€émico, gota e espondilite anquilosante.

Em uma pesquisa realizada durante os meses de outubro de 2007 a janeiro de 2008, na
zona urbana de Pelotas, a médica reumatologista Vera Regina Lopes da Silva investigou a
presenca de sintomas articulares cronicos em individuos com 20 anos ou mais de idade. Este
projeto fez parte do seu mestrado em Epidemiologia, desenvolvido na Universidade Federal
de Pelotas e sob a orientacdo da Prof®. Dra. Ana M. Baptista Menezes.

Distribuidas em vérios bairros da cidade, 2953 pessoas responderam a um questionario
que, entre outras coisas, questionou se havia dor, inchaco ou endurecimento das articulagdes
de longa duracdo (mais de seis semanas) e relato de diagnéstico médico de artrite ou
reumatismo.

Os resultados desse estudo mostraram que 42% das mulheres e 29% dos homens de
Pelotas tém sintomas articulares cronicos. Estes sintomas estdo presentes em 19% dos adultos
com 20 a 29 anos e vao se tornando mais freqiientes a medida que a idade avanga. Os obesos
e os ex-fumantes apresentam 49% e 20%, respectivamente, mais sintomas articulares cronicos
do que os individuos sem excesso de peso e os que nunca fumaram. Embora estes sintomas
sejam tdo freqiientes, somente 6% dos homens referiram que um médico havia lhes dado o
diagndstico de artrite e, entre as mulheres, este relato foi de 18%.

Outro achado importante foi quanto a presenca de limitacdes devido a presenca de

sintomas articulares cronicos. Em média, 15% dos entrevistados relataram muita restri¢ao

75



para atividades do dia-a-dia, como vestir-se e alimentar-se e, 21% sentem-se muito limitados
para trabalhar ou estudar.

Dado o exposto, os pesquisadores concluiram que os sintomas articulares cronicos, um
indicador de artrite, além de serem muito freqiientes estdo diretamente relacionados a
presenca de limitagdes. Por outro lado, alguns fatores de risco para a presenca de sintomas
articulares crénicos, como obesidade e tabagismo, sdo potencialmente modificaveis. Além
disso, dado que uma importante parcela da populagdo, especialmente os jovens e os homens,
ndo estdo sendo adequadamente diagnosticados, programas que visem estes individuos devem

ser planejados.
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Anexo 1 Instrumento utilizado para a coleta de dados.

AGORA VAMOS CONVERSAR UM POUCO SOBRE AS SUAS ARTICULACOES

OU JUNTAS. PENSE NOS ULTIMOS 12 MESES, OU SEJA, DE <MES> DE 2006 ATE
HOJE:

A37) O(A) Sr.(a) teve dor ou dolorimento nas juntas, que durou a | VDOR ___

maior parte dos dias, por pelo menos um meés e meio?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

A38) O(A) Sr.(a) teve inchaco nas juntas, que durou a maior parte | VEDEM ___

dos dias, por pelo menos um més e meio?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

A39) O(A) Sr.(a) teve endurecimento ou dificuldade para mexer as | VRIGI ____

juntas, ao levantar pela manha, e que durou a maior parte dos dias,

por pelo menos um més e meio?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

—> Se todas as perguntas A37, A38 e A39 forem "Ndo”, pule para a pergunta A41.

A40) Quais as juntas que lhe incomodam mais?

Maos (0) Nao (1) Sim (8) NSA VMAO ___

Punhos (0) Nao (1) Sim (8) NSA VPUNH ___

Cotovelos (0) Nao (1) Sim (8) NSA VCOoTO

Ombros (0) Nao (1) Sim (8) NSA VOMBR ___

Quadril (0) Nao (1) Sim (8) NSA VQUAD ___

Joelhos (0) Nao (1) Sim (8) NSA VJOEL ___

Tornozelos (0) Nao (1) Sim (8) NSA VITORN ___

Pés (0) Nao (1) Sim (8) NSA VPES ___

Coluna (0) Nao (1) Sim (8) NSA VCOLU ___

A41) Alguma vez, um(a) médico(a) disse que o(a) Sr(a). tem artrite | VREUMA ___

ou reumatismo?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

- Se a resposta das perguntas A37, A38, A39 e A41 forem NAO, pule para a pergunta A44.

A42) O reumatismo ou estes problemas das juntas atrapalha as suas | VINCVD ___

atividades do dia-a-dia, como se vestir, tomar banho, se pentear ou
se alimentar sozinho?

(0) Nao atrapalha

(1) Atrapalha pouco

(2) Atrapalha mais ou menos

(3) Atrapalha muito

(8) NSA

78




A43) O reumatismo ou estes problemas das juntas atrapalha as suas | VINCLAB ____
atividades de trabalho, servico da casa ou estudo?
(0) Nao atrapalha
(1) Atrapalha pouco
(2) Atrapalha mais ou menos
(3) Atrapalha muito
(4) Nao trabalha ou nao estuda
(8) NSA
A44) O(a) Sr.(a) tem algum parente com artrite ou reumatismo? VCONS ___
(0) Nao
(1) Sim
(9) IGN
AGORA VAMOS FALAR SOBRE TRABALHO.
A45) Nos ultimos dois anos, o(a) Sr.(a) esteve trabalhando, mesmo | VITRAB ___
que em casa, ou estudando?
(0) Nao = Pule para a pergunta A48 (1) Sim
A46) No seu trabalho ou estudo, o(a) senhor(a) precisa levantar | VPESO ___
muito peso ou fazer muita forca?
(0) Nunca
(D) As vezes
(2) Sempre
(8) NSA
A47) No seu trabalho ou estudo, o(a) senhor(a) precisa repetir | VREPET ___

muitas vezes a mesma tarefa?
(0) Nunca

(1) As vezes

(2) Sempre

(8) NSA
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Anexo 2. Instrucoes aos autores para publicacdo no Cadernos de Satide Publica

Objetivo e politica editorial

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais
que contribuam ao estudo da sadde publica em geral e disciplinas afins, como epidemiologia,
nutri¢do,parasitologia, ecologia e controle de vetores, saide ambiental, politicas publicas e
planejamento em satide, ciéncias sociaisaplicadas a saide, dentre outras.

Serdo aceitos trabalhos para as seguintes se¢des: (1) Revisdo -revisdo critica da
literatura sobre temas pertinentes a satde publica (maximo de 8.000 palavras); (2) Artigos -
resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual (méximo de 6.000
palavras); (3) Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa
(méximo de 1.700 palavras); (4) Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo
teméatico de CSP, publicado nos udltimos dois anos (maximo de 1.200 palavras); (5) Cartas -
critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP ou nota curta, relatando observagdes
de campo ou laboratério (maximo de 1.200 palavras); (6) Artigos especiais - os interessados
em contribuir com artigos para estas secdes deverdo consultar previamente o Editor: (7)
Debate - artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores de
diferentes institui¢des, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor do artigo
principal (maximo de 6.000 palavras); (8) Férum - secdo destinada a publicacdo de 2 a 3
artigos coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual
(méaximo de 12.000 palavras no total).

O limite de palavras inclui texto e referéncias bibliograficas (folha de rosto, resumos e

ilustragdes serdo considerados a parte).
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Apresentacao do texto

Serdo aceitas contribui¢des em portugués, espanhol ou inglés. O original deve ser
apresentado em espaco duplo e submetido em 1 via, fonte Times New Roman, tamanho 12,
com margens de 2,5cm. Deve ser enviado com uma pagina de rosto, onde constara titulo
completo (no idioma original e em inglés) e titulo corrido, nome(s) do(s) autor(es) e da(s)
respectiva(s) instituicdo (des) por extenso, com endereco completo apenas do autor
responsavel pela correspondéncia. Todos os artigos deverao ser encaminhados acompanhados
de disquete ou CD contendo o arquivo do trabalho e indicagdo quanto ao programa e a versao
utilizada (somente programas compativeis com Windows). Notas de rodapé ndo serdo aceitas.
E imprescindivel o envio de carta informando se o artigo estd sendo encaminhado pela
primeira vez ou sendo reapresentado a nossa secretaria.

No envio da segunda versao do artigo deverd ser encaminhada uma cépia impressa do

mesmo, acompanhada de disquete.

Colaboradores

Deveriao ser especificadas, ao final do texto, quais foram as contribui¢des individuais

de cada autor na elaboracdo do artigo.

Iustracoes

As figuras deverdo ser enviadas em impressao de alta qualidade, em preto-e-branco

e/ou diferentes tons de cinza e/ou hachuras.
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Os custos adicionais para publicacdo de figuras em cores serdo de total
responsabilidade dos autores.

E necessdrio o envio dos grificos, separadamente, em arquivos no formato WMF
(Windows Metafile) e no formato do programa em que foram gerados (SPSS, Excel, Harvard
Graphics etc.),acompanhados de seus parametros quantitativos, em forma de tabela e com
nome de todas as varidveis. Também € necessdrio o envio de mapas no formato WMF,
observando que os custos daqueles em cores serdo de responsabilidade dos autores. Os mapas
que ndo forem gerados em meio eletronico devem ser encaminhados em papel branco (ndo
utilizar papel vegetal). As fotografias serdo impressas em preto-e-branco e 0s originais
poderdo ser igualmente em preto-e-branco ou coloridos, devendo ser enviados em papel
fotografico no formato 12x18cm.

O numero de tabelas e/ou figuras deverd ser mantido ao minimo (médximo de cinco

tabelas e/ou figuras). Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo

que ultrapasse este limite.

Resumos

Com excecao das contribui¢des enviadas as se¢des Resenha ou Cartas, todos os artigos
submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua principal e em inglés. Os
artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em portugués ou em
espanhol, além do abstract em ingl€s. Os resumos ndo deverdo exceder o limite de 180

palavras e deverdo ser acompanhados de 3 a 5 palavras-chave.
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Nomenclatura

Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim
como abreviaturas e convencoes adotadas em disciplinas especializadas.Pesquisas envolvendo
seres humanos A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracao de
Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical
Association (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm), além do atendimento a legislacdes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada. Artigos que apresentem
resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo conter uma clara afirmagdo deste
cumprimento (tal afirmagdo deverd constituir o ultimo paragrafo da secio Metodologia do
artigo). Ap6s a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formuldrio, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento

integral de principios éticos e legislagdes especificas.

Referéncias

As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos
(Ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos

Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos (http://www.icmje.org).
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Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do(s)

autor(es).

Exemplos:

Artigos de periodicos

Artigo padrao

Até 6 autores:
Barbosa FS, Pinto R, Souza OA. Control of schistosomiasis mansoni in a small north east

Brazilian community. Trans R Soc Trop Med Hyg 1971; 65:206-13.

Mais de 6 autores:

DelJong RJ, Morgan JA, Paraense WL, Pointier JP, Amarista M, Ayeh-Kumi PF, et al.
Evolutionary relationships and biogeography of Biomphalaria (Gastropoda: Planorbidae) with
implications regarding its role as host of the human bloodfluke, Schistosoma mansoni. Mol

Biol Evol 2001; 18:2225-39.

Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety

and performance guidelines. Med J Aust 1996; 116:41-2.

Sem indicacdo de autoria

Cancer in South Africa [Editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

84



Volume com suplemento

Deane LM. Simian malaria in Brazil. Mem Inst Oswaldo Cruz 1992; 87 Suppl 3:1-20.

Fasciculo com suplemento

Lebrao ML, Jorge MHPM, Laurenti R. Hospital morbidity by lesions and poisonings. Rev

Sadde Publica 1997; 31 (4 Suppl):26-37.

Parte de um volume

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent

diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995; 32 (Pt 3):303-6.

Parte de um fasciculo

Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in aging

patients. N Z Med J 1994; 107 (986 Pt 1):377-8.

Livros e outras monografias

Individuo como autor

Barata RB. Malaria e seu controle. Sao Paulo: Editora Hucitec; 1998.

Editor ou organizador como autor

Duarte LFD, Leal OF, organizadores. Doenca, sofrimento, perturbacdo: perspectivas
etnogréficas.Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1998.
Denzin NK, Lincoln YS, editors. Handbook of qualitative research. Thousand Oaks: Sage

Publications; 1994.
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Instituicio como autor e publicador

Institute of Medicine. Looking at the future of the Medicaid programme. Washington DC:

Institute of Medicine; 1992.

Capitulo de livro

Coelho PMZ. Resisténcia e suscetibilidade a infec¢do por Schistosoma mansoni em
caramujos do género Biomphalaria. In: Barbosa FS, organizador. Tépicos em malacologia

médica. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 1995. p. 208-18.

Eventos (anais de conferéncias)

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. In: Proceedings
of the 10™ International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology. Amsterdam:

Elsevier; 1996.

Trabalho apresentado em evento

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Coangress on Medical Informatics. Amsterdam: North Holland;

1992. p. 1561-5.

Dissertacio e tese

Escobar AL. Maldria no sudoeste da Amazodnia: uma meta-anélise [Dissertacdo de Mestrado].

Rio de Janeiro: Escola Nacional de Satide Publica, Fundagdao Oswaldo Cruz; 1994.
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Outros trabalhos publicados

Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos. Jornal do
Brasil 2004 Jan 31; p. 12. Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates

50,000 admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3.

Documentos legais

Decreto n. 1.205. Aprova a estrutura regimental do Ministério do Meio Ambiente e da

Amazonia Legal, e d4 outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1995; 2 ago.

Material eletronico

CD-ROM

La salud como derecho ciudadano [CD-ROM].
Memoria del VI Congreso Latinoamericano de Ciencias
Sociales y Salud. Lima: Universidad Peruana

Cayetano Heredia; 2001.

Internet
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Estatisticas da saude: assisténcia médico-sanitaria.

http://www.ibge.gov.br (acessado em 05/Fev/2004).
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