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Resumo
Fundamento: No Brasil, a prevaléncia de sindrome metabélica (SM) é pouco conhecida em vérias regioes.

Objetivo: Analisar a prevaléncia da SM, seus componentes e a concordancia entre dois critérios diagnésticos numa
populacao com idade = 13 anos.

Métodos: Estudo transversal, realizado de junho a outubro de 2007, em 719 pacientes, em ambulatérios cardiolégicos
de Sao Luis, MA. Mediu-se a pressao arterial (PA), peso, altura, circunferéncia abdominal e perfil lipidico. Avaliaram-se
os fatores de risco para a SM segundo o critério da International Diabetes Federation (IDF). Razoes de prevaléncia e
intervalos de confianca de 95% foram estimados pela regressao de Poisson.

Resultados: A prevaléncia da SM foi maior em ambos os sexos pelo conceito da IDF (62,3% em homens e 64,6% em mulheres),
em relacao ao do National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Prevention (NCEP ATPIII) (48,9% em homens
e 59% em mulheres). Os componentes da SM mais prevalentes foram: hipertensao arterial sisttmica HAS (87,2% e 86%);
hipertrigliceridemia (84,4% e 82,5%); circunferéncia abdominal alterada (77,8% e 100%); HDL-c baixo (58,1% e 49,9%); e
glicemia alterada (59,9% e 51,9%), pelos conceitos NCEP ATPIII e IDF, respectivamente. Apés analise ajustada, idade = 60
anos e indice de massa corporal (IMC) = 30 foram associados a um maior risco de SM (p < 0,001).

Conclusao: A prevaléncia da SM foi bem maior que a populacao geral; a (HAS) foi o componente mais prevalente.
Houve boa concordancia entre os dois critérios, sendo 6tima no sexo feminino e regular no masculino. (Arq Bras Cardiol
2010; 94(1) : 46-54)
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Abstract

Background: In Brazil, the prevalence of the metabolic syndrome (MS) is little known in several regions.

Objective: To analyze the prevalence of MS, its components and the agreement between two diagnostic definitions in a population aged > 13
years.

Methods: Cross-sectional study conducted from June to October 2007 in 719 patients of outpatient cardiology clinics in the city of Sdo Luis,
State of Maranhdo, Brazil. Blood pressure (BP), weight, height, waist circumference and lipid profile were measured. Risk factors for MS were
evaluated according to the International Diabetes Federation (IDF) definition. Prevalence ratios and 95% confidence intervals were estimated
using Poisson regression.

Results: The prevalence of MS was higher in both genders when using IDF definition (62.3% in men and 64.6% in women) than when using
that of the National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Prevention (NCEP ATPII) (48.9% in men and 59% in women). The most
prevalent MS components were: hypertension (87.2% and 86%); hypertriglyceridemia (84.4% and 82.5%); increased waist circumference

(77.8% and 100%); low HDL-c (58.1% and 49.9%); and high blood glucose (59.9% and 51.9%), using NCEP ATPIIl and IDF definitions,
respectively. In the adjusted analysis, age = 60 years and body mass index (BMI) = 30 were associated with a higher risk of MS (p<0.001).

Conclusion: The prevalence of MS was much higher than in the overall population, and hypertension was the most prevalent component. There
was good agreement between the two definitions, very good in the female gender and moderate in the male gender. (Arq Bras Cardiol 2070;
94(1) : 44-51)
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Introducao

Asindrome metabdlica (SM) consiste na presenca de alteragoes
glicidicas (hiperinsulinemia, resisténcia a insulina, intolerancia
a glicose ou diabete melito tipo 2) e lipidicas (aumento de
triglicerideos e LDL-colesterol e diminuigdo do HDL-colesterol),
da obesidade abdominal, da hipertensao arterial (HA) e de
disttrbios da coagulagao (aumento da adesao plaquetdria e do
inibidor do ativador do plasminogénio-PAI-1). Ha também um
estado pré-inflamatério, com aumento da proteina C reativa,
fator de necrose tumoral alfa e interleucina 6'.

H& uma estreita associacao de causa-efeito entre a SM e
doencas cardiovasculares (DCVs). A SM aumenta a mortalidade
geral em cerca de uma vez e meia e a cardiovascular em
aproximadamente duas vezes e meia?. Predisposicao genética,
alimentacao inadequada e sedentarismo contribuem para o
seu desencadeamento®.

Em 1998, a World Health Organization (WHO) desenvolveu
um critério de definigao para SMincluindo, além da hipertensao
arterial sistémica (HAS) e da dislipidemia, a obesidade e a
microalbumindria®. Em 2001, o National Institute of Health,
por meio do National Cholesterol Education Program (NCEP), e
0 3"Adult Treatment Panel (ATP 1) sugeriram outra definigao
da SM, sem incluir peso e microalbumintria, necessitando de
pelo menos trés componentes anormais®.

Em abril de 2005, foi publicada a primeira Diretriz Brasileira
de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, com o
apoio da Sociedade Brasileira de Cardiologia, que utilizou o
critério NCEP ATPIII para definir SM’. Em 2006, a IDF formulou
nova definicdo para SM, considerando as diferentes etnias®.

A SM aumenta com a idade em homens e mulheres,
alcancando 50% entre 60 e 69 anos®'°. Um estudo recente
mostrou que cerca de 20% a 25% das criangas e adolescentes
obesos apresentam resisténcia a insulina, elemento-chave da
SM e que pode levar ao diabete tipo 2'%'".

Em Ribeirao Preto, Sao Paulo, um inquérito populacional
realizado em adultos com idades entre 22 e 28 anos, publicado
em 2007, mostrou prevaléncia de 7,6%'2. Dados da WHO
mostram que em paises em desenvolvimento, a obesidade
aumentou duas a trés vezes na Gltima década'.

Existem indmeros estudos internacionais sobre SM, sendo
escassos no Brasil, razao do interesse em estudar essa entidade
em nosso meio, com grande heterogeneidade de fatores
relacionados a mesma, como os de ordem demogréfica e os
inerentes ao estilo de vida da populagao.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal - aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo, em 719 pacientes
examinados em ambulatérios de cardiologia na cidade de Sao
Lufs (MA), entre 12 de junho e 12 de outubro de 2007, com
idade entre 13 e 96 anos (média de 56,3 anos). A todos os
individuos foi apresentado um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, assinado em caso de concordancia. Incluiram-se
todos os que compareceram ao ambulatério de cardiologia
no periodo mencionado, exceto os com idade inferior a
13 anos, os que nao tinham exames laboratoriais e os que
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se negaram a fazé-los, mulheres gravidas e pacientes com
ascite. Foi aplicada a todos os sujeitos uma ficha-protocolo
contendo: nome, sexo, idade, cor da pele, escolaridade,
profissdo, renda familiar, antecedentes mérbidos pessoais,
atividade fisica, tabagismo, etilismo, medida da pressao
arterial (PA), circunferéncia abdominal, altura, peso, indice de
massa corporal (IMC), glicemia em jejum, triglicerideos (TG),
colesterol total (CT), HDL-colesterol e LDL-colesterol.

O conceito de SM foi definido conforme as diretrizes do
NCEP ATP Ill e da IDF®”7, levando em consideragao os seguintes
fatores de risco: circunferéncia abdominal, TG, HDL-c, PA e
glicemia em jejum. O diagnéstico de SM pelo NCEP ATPIII
consiste na alteracdo de trés dos fatores acima mencionados,
enquanto que pela IDF o mesmo é feito pelo aumento da
circunferéncia abdominal acrescido de pelo menos dois outros
fatores de risco. Tanto pelo conceito do NCEP como pelo da
IDE os valores alterados dos TG (= 150 ml/dl), PA (= 130/85
mmHg) e HDL-c (< 40 para homens e < 50 para mulheres)
sao os mesmos. A circunferéncia abdominal alterada pelo NCEP
ATPIIl é = 102 cm para homens e = 88 cm para mulheres,
enquanto que pela IDF os valores sdao = 90 cm para homens e
= 80 cm para mulheres, valores esses propostos para 0s povos
sul-americanos. O valor da glicemia em jejum alterada em
ambos os conceitos, NCEP e IDF, foi considerado = 100mg/
dl. Avaliou-se também a relacao TG/HDL-c alterada = 3,5.
Pelo indice Kappa de Cohen' foi avaliada a concordancia no
diagnéstico de SM pelos dois critérios.

A medida da PA foi realizada pelo método indireto
com técnica auscultatdria e esfigmomanometros anerdides
calibrados. O manguito foi selecionado adequando-se
ao brago e colocado sem deixar folgas, cerca de 2 a 3
centimetros acima da fossa cubital. O nivel da pressao
sistdlica foi estimado palpando-se o pulso radial e inflando o
manguito até seu desaparecimento. Apés inflar rapidamente
e aguardar um minuto, a campanula do estetoscépio
foi colocada sobre a artéria braquial. O manguito foi
inflado rapidamente até ultrapassar em 20 a 30 mmHg
o nivel estimado da pressao sistélica. A deflagao foi feita
lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo) sendo
a pressao sistélica determinada pela ausculta do primeiro
som (fase | de Korotkoff) e a diastdlica determinada no
desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Os pacientes
nao deveriam ter praticado exercicio fisico 60 a 90 minutos
antes da avaliagao, ingerido bebidas alcodlicas e café, ou
fumado 30 minutos antes da medida da pressao arterial. Os
individuos encontravam-se sentados, hd pelo menos cinco
minutos em repouso, em ambiente calmo, sem roupa no
membro superior direito, mantendo as pernas descruzadas,
pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e
relaxado, com o braco apoiado na altura do coragao, com a
palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido, sem falar durante o procedimento. A medida foi
realizada em dois momentos diferentes, com intervalo de
aproximadamente dois minutos. O nivel mais baixo foi
considerado a medida da PA'™. Foram classificados como
hipertensos pacientes com pressao arterial sist6lica (PAS)
= 140 mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD) = 90
mmHg, ou em uso de anti-hipertensivos'c.

O peso corporal foi obtido em balanca eletronica (precisao
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de 0,1 kg) com a bexiga vazia e o individuo portando apenas
roupas intimas. A estatura foi obtida com estadidometro de
balanga, com o individuo descalco e com precisao de 0,5
cm. Calculou-se o IMC (IMC = Peso/Altura)?, conforme
recomendacao da Organizagao Mundial da Satide (OMS) para
avaliagao do estado nutricional'. Foram utilizados os seguintes
pontos de corte para classificagao dos individuos quanto ao
IMC (kg/m?): normal < 25; sobrepeso de 25 a 29,99 e obeso
= 30. Foi considerado excesso de peso quando esse indice
era = 25 kg/m2. A medida da circunferéncia abdominal foi
feita no ponto médio entre a crista iliaca e a face externa
da dltima costela, com fita métrica ineldstica, em posigao
ortostatica, com o paciente em pé, sem roupa no térax, e no
final da expiragao'’.

Os exames bioquimicos foram feitos em aparelho ADVIA
1650. A concentragdo de LDL-c foi calculada pela férmula
de Friedwald'®.

Foram considerados tabagistas os que faziam uso de
fumo, independentemente da quantidade de cigarros, no
periodo da realizacao da pesquisa. Nao foram considerados
os tabagistas passivos.

O uso de élcool foi considerado em pessoas que bebiam
independentemente do tipo e da quantidade.

Foram considerados sedentdrios os pacientes que nao
faziam atividade fisica pelo menos trés vezes por semana,
durante trinta minutos por dia®.

O grupo controle foi constituido por individuos sem SM
por ambos os critérios, NCEP ATPIII e IDF.

As andlises estatisticas foram realizadas no Stata 9.0. Na
avaliagdo da associacao entre os fatores de risco estudados e
a prevaléncia de SM, segundo o critério do IDF, empregou-se
o modelo de regressao de Poisson'®. Estudos demonstram que
quando a prevaléncia do evento for superior a 10%, o uso do
modelo de regressao logistica para a estimagao do odds ratio
promove uma superestimacao do risco. Foram calculadas as
razoes de prevaléncia pelo método robusto e seu respectivo
intervalo de confianga de 95%. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Todas as varidveis que apresentaram p <
0,20 na andlise nao ajustada foram selecionadas para a andlise
multivariavel. Na analise ajustada foi utilizado o método de
selecao de varidveis por passos (stepwise) com eliminagao
retrégrada. Ficaram no modelo final apenas aquelas variaveis
associadas a um valor de P < 0,10%.

Resultados

As caracteristicas basais dos sujeitos estudados em
ambulatério de cardiologia estao resumidas na Tabela 1. A
idade média dos homens foi de 56 anos e das mulheres, 58
anos. Entre os antecedentes mérbidos pessoais - insuficiéncia
coronariana (ICo), acidente vascular cerebral (AVC), doenca
vascular periférica (DVP), diabete melito (DM) e HAS -,
somente a ICo foi diferente segundo o sexo, com 23,4% entre
os homens, contra 13,9% entre as mulheres (p < 0,001). A
prevaléncia da SM foi maior em ambos os sexos pelo conceito
da IDF (62,3% para homens e 64,6% para mulheres), quando
comparada com o do NCEP (48,9% para homens e 59% para
mulheres). Entre as variaveis lipidicas, as médias do CT (194

mg/dl), do HDL-c (51 mg/dl) e do LDL-c (118 mg/dl) foram
mais elevadas entre as mulheres que entre os homens (CT
183 mg/dl, HDL-c 44 mg/dl e LDL-c 108,5 mg/dl). As médias
dos TG (141 mg/dl) e da relagao CT/HDL (4,1) foram maiores
entre os homens em relagao as mulheres, TG (120 mg/dl) e
CT/HDL (-3,8). As médias dos TG (141 mg/dl) e da relagao
TG/HDL-c = 3,8 (38,3) foram maiores entre os homens em
relagao as mulheres, TG (120 mg/dl) e TG/HDL-c (19,2). No
sexo masculino houve 30,7% de HDL-c baixo em relacao a
42,6% no sexo feminino, enquanto que 68,7% dos homens
apresentaram hipertrigliceridemia contra 54,6% das mulheres.
Obesidade, variaveis hemodindmicas, tabagismo e atividade
fisica nao tiveram diferenca estatisticamente significante entre
homens e mulheres. O uso de dlcool foi significativamente
maior entre os homens (49,2%) que entre as mulheres
(19,5%).

ATabela 2 descreve as caracteristicas dos sujeitos estudados
de acordo com as definigdes de SM pelo NCEP e IDF. Entre os
719 individuos avaliados, 243 nado tinham SM, 391 individuos
tinham pelo conceito do NCEP e 457 pelo da IDF. Individuos
com SM pelos dois conceitos eram mais velhos, tinham mais
antecedentes moérbidos pessoais (DM, HAS e 1Co), glicemia
em jejum alterada e varidveis lipidicas alteradas (HDL-c mais
baixo, LDL-c mais alto, relagio CT/HDL-c mais elevada,
hipertrigliceridemia, relacao TG/HDL-c = 3,8). Eram também
mais pesados e mais baixos, com IMC, circunferéncia da
cintura e pressao arterial sistdlica e diastdlica mais elevadas.
Tinham mais obesidade, excesso de peso, circunferéncia da
cintura alterada e hipertensao. Comparando-se individuos com
e sem SM, nao foram diferentes os antecedentes morbidos
pessoais (AVC e DVP), colesterol total e as variaveis do estilo
de vida (tabagismo, uso de alcool e atividade fisica).

A concordancia geral medida pelo Kappa foi de 0,70, p
< 0,001. No sexo feminino, o valor do Kappa foi 0,82 (p <
0,001) e no masculino foi 0,58 (p < 0,001).

A Tabela 3 mostra a analise ndo ajustada dos fatores de
risco para SM pelo critério da IDF. Pacientes com idade =
40 anos, escolaridade < 8 anos de estudo, renda familiar <
1.000 reais, que viviam com companheiro (casados ou em
unido consensual) e sobrepeso e/ou obesidade tiveram maior
risco de SM.

A Tabela 4 mostra a analise ajustada dos fatores de risco
para SM pelo critério da IDF. Teve significancia estatistica idade
= 60 anos e IMC = 30.

Discussao

Utilizaram-se neste estudo, dois conceitos para definigao
da SM, o do NCEP ATPIII (I Diretriz Brasileira de Diagnéstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica) e o da IDF sendo
avaliados 719 individuos em ambulatério de cardiologia.
A prevaléncia da SM foi de 54,4% (391 casos) segundo o
NCEP e de 63,6% (457 casos) de acordo com o IDF, sendo
mais prevalente no sexo feminino. Os componentes da
SM mais prevalentes foram: HAS, hipertrigliceridemia e
circunferéncia abdominal alterada, seguidos de HDL-c baixo
e glicemia alterada. Entre as comorbidades associadas, a ICo
e o AVC foram as mais presentes. A SM foi mais prevalente
entre os individuos de baixa renda e de idade mais elevada.

Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 46-54

48



49

Barbosa e cols.
Sindrome metabélica em ambulatério cardiolégico

Artigo Original

Caracteristicas dos sujeitos estudados em ambulatdrio de cardiologia. Sdo Luis (MA), 2007

Homens Mulheres
n=329 n =390 p-valor
Variaveis demograficas
Idade (anos) 56 (26-79) 58 (32-79) 0,106
Antecedentes morbidos pessoais
Diabete (%) 17,3 15,4 0,482
Hipertenséo (%) 66,9 69,7 0,409
Insuficiéncia Coronariana (%) 234 13,9 0,001
Acidente Vascular Cerebral (%) 37 36 0,967
Doenga Vascular Periférica (%) 1,5 1,0 0,553
Variaveis metabdlicas
Sindrome metabdlica IDF (%) 62,3 64,6 0,522
Sindrome metabdlica NCEP (%) 489 59,0 0,007
Glicemia em jejum (mg/100ml) 96 (80-181) 92 (79-156) 0,002
Glicemia em jejum alterada (%) 38,9 33,9 0,159
Variaveis lipidicas (mg/100ml)
Colesterol total 183 (114-264) 194 (133-260) <0,001
LDL-C 108,5 (49-174) 118 (57-186) <0,001
HDL-C 44 (30-62) 51(38-67) <0,001
CT/HDL-C 4,1(2,56,7) 3,8(2,5-5,8) <0,001
Triglicerideos/HDL-c 3,1(1,2-11,9) 2,3(1,0-5,6) <0,001
Triglicerideos 141 (62-399) 120 (56-248) <0,001
HDL-c baixo (%) 30,7 42,6 0,001
Hipertrigliceridemia (%) 68,7 54,6 <0,001
Triglicerideos/HDL-c (TG/HDL-c) = 3,8(%) 38.3 19.2 <0.001
Variaveis fisicas
Peso (kg) 75 (57-105) 62 (48-86) <0,001
Altura (cm) 169 (158-182) 156 (144-167) <0,001
IMC (kg/m?) 26,5 (21,0-34,8) 25,6 (20,0-34,4) 0,001
Circunferéncia da cintura (cm) 100 (82-116) 91 (75-112) <0,001
Obesidade (%) 19,8 18,8 0,758
Excesso de peso (%) 67,0 55,7 <0,001
Circunferéncia da cintura alterada (%) 43,8 64,6 <0,001
Circunferéncia da cintura alterada (%) 86,0 88,2 0,382
Variaveis hemodinamicas
Pressao arterial sistdlica (mmHg) 130 (110-170) 130 (110-170) 0,055
Pressao arterial diastdlica (mmHg) 80 (70-100) 80 (70-100) 0,055
Hipertensao arterial (%) 72,3 70,5 0,589
Varidveis do estilo de vida
Tabagismo (%) 8,2 5,6 0,174
Uso de alcool (%) 49,2 19,5 <0,001
Atividade fisica (%) 24,6 241 0,872

n - nimero de pacientes; IDF — International Diabetes Federation; NCEP — National Cholesterol Education Program; IMC — indice de massa corporal.

Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 46-54
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Caracteristicas dos sujeitos estudados de acordo com a definigéo de sindrome metabélica pelo NCEP e IDF. Sao Luis (MA), 2007

Sne;nzigll nNEIE: 1 SempS-\I(:I:errsus n LD:57 SempS-\I(:I:errsus
NCEP IDF
Variaveis demograficas
Idade (anos) 47 (18-78) 60 (37-79) < 0,001 61(39-79) < 0,001
Sexo masculino (%) 457 41,2 0,265 449 0,835
Antecedentes morbidos pessoais
Diabete (%) 1.2 27,1 < 0,001 24,1 < 0,001
Hipertensao (%) 44,0 82,6 < 0,001 80,7 < 0,001
Insuficiéncia Coronariana (%) 49 24,8 < 0,001 243 < 0,001
Acidente Vascular Cerebral (%) 28 38 0,523 39 0,473
Doenga Vascular Periférica (%) 1,2 15 0,756 13 0,930
Variaveis metabdlicas
Glicemia em jejum (mg/100ml) 88 (77-99) 102 (82-188) <0,001 99 (81-182) <0,001
Glicemia em jejum alterada (%) 41 59,9 <0,001 51,9 <0,001
Variaveis lipidicas (mg/100ml)
Colesterol total 190 (125-262) 191 (120-265) 0,796 190 (121-260) 0,669
LDL-C 115 (63-180) 112 (48-180) 0,044 112 (51-180) 0,051
HDL-C 54 (38-68) 45 (31-63) < 0,001 46 (31-64) <0,001
CT/HDL-C (CT/HDL-c) 3,6 (2,4-5,2) 4,2(2,6-6,9) < 0,001 4,1(2,5-6,6) <0,001
Triglicerideos/HDL-c 1.9(0.9-3.8) 3,5(14-11,5) < 0,001 3,3(1,3-10,0) < 0,001
Triglicerideos 101 (50-193) 159 (77-390) < 0,001 152 (70-370) < 0,001
HDL-C baixo (%) 9,9 58,1 < 0,001 49,9 < 0,001
Hipertrigliceridemia (%) 18,5 84,4 < 0,001 82,5 < 0,001
;rSi?gcerideos/HDL-c(TG/HDL-c) 49 48 <0,001 390 <0,001
Varidveis fisicas
Peso (kg) 66 (48-95) 71 (52-100) <0,001 70 (52-99) < 0,001
Altura (cm) 163 (150-180) 160 (145-178) 0,001 161 (145-177) 0,010
IMC (kg/m?) 24,5 (19,7-32,6) 27,5(21,5-35,9) < 0,001 27,0 (21,9-35,1) < 0,001
Circunferéncia da cintura (cm) 90 (73-109) 99 (82-116) < 0,001 98 (82-116) < 0,001
Obesidade (%) 1,3 28,2 < 0,001 244 < 0,001
Excesso de peso (%) 46,7 74,7 < 0,001 70,6 < 0,001
g/ior)cunferéncia da cintura alterada 379 778 <0,001 100 <0,001
Variaveis hemodindmicas
Pressé&o arterial sistélica (mmHg) 120 (110-160) 140 (120-170) <0,001 140 (110-170) <0,001
(Pr;enf;?; arterial diastdlica 80 (70-100) 80 (70-100) <0001 80 (70-100) <0001
Hipertensao arterial (%) 424 87,2 < 0,001 86,0 < 0,001
Variaveis do estilo de vida
Tabagismo (%) 6,2 74 0,549 72 0,601
Uso de alcool (%) 321 32,7 0,868 344 0,547
Atividade fisica (%) 22,6 243 0,632 258 0,352

SM - sindrome metabdlica; n — nimero de pacientes; IDF - International Diabetes Federation; NCEP — National Cholesterol Education Program; IMC - indice de

massa corporal.
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Analise ndo ajustada dos fatores de risco para sindrome metabélica pelo critério da IDF. Sdo Luis (MA), 2007

Variavel n’ % IDF Razio de Prevaléncias IC 95% * p-valor
Sexo 0,836
Feminino 384 65,6 1,00
Masculino 316 64,9 0,99 0,89-1,10
Idade < 0,001
13a29 37 16,2 1,00
30a39 50 34,0 2,10 0,92-4,80
40249 139 46,8 2,88 1,36-6,13
50 a 59 151 74,8 4,61 2,20-9,66
260 292 79,1 4,88 2,34-10,18
Cor 0,877
Branca 310 66,5 1,00
Parda 300 66,3 1,00 0,89-1,12
Preta 23 60,9 0,92 0,65-1,28
Escolaridade (anos de estudo) 0,004
212 294 60,2 1,00
9a11 244 65,2 1,08 0,95-1,23
<8 159 74,8 1,24 1,09-1,42
Renda familiar (reais) 0,009
>5.000 218 65,1 1,00
1.001 a 5.000 328 61,0 0,94 0,82-1,07
<1.000 152 74,3 1,14 1,00-1,31
Situagéo conjugal 0,036
Com companheiro (a) 449 67,7 1,00
Sem companheiro (a) 172 58,1 0,86 0,74-0,99
Tabagismo ° 0,584
N&o 652 65,0 1,00
Sim 48 68,8 1,06 0,87-1,29
Consumo de alcool 0,543
N&o 465 64,5 1,00
Sim 235 66,8 1,04 0,93-1,16
indice de Massa Corporal <0,001
<25 258 50,4 1,00
25a29,9 289 70,6 1,40 1,22-1,62
=30 135 80,0 1,59 1,37-1,84
Atividade Fisica 0,339
Nao 527 64,3 1,00
Sim 173 68,2 1,06 0,94-1,20

* Os totais podem diferir para cada variavel por causa de dados ignorados; 1 Razéo de prevaléncias estimada pela regresséo de Poisson com ajuste robusto do
erro padréo; 1 IC 95% - Intervalo de Confianga de 95%; n — nimero de pacientes; IDF — International Diabetes Federation;
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Andlise ajustada dos fatores de risco para sindrome
metabolica pelo critério da IDF1. Sdo Luis (MA), 2007

Razéo de

Variavel Prevaléncias * 1C 95% t p-valor
Idade <0,001
13a29 1,00
30a39 2,02 0,91-4,49
40a49 2,74 1,32-5,69
50a59 427 2,09-8,73
>60 484 2,38-9,84
indice de Massa <0.001
Corporal '
<25 1,00
25a299 1,38 1,21-1,58
=230 1,67 1,45-1,93

" Razédo de prevaléncias estimada pela regresséo de Poisson com ajuste
robusto do erro padréo; 11C95% - Intervalo de Confianga de 95%.

Tabagismo, uso de dlcool e atividade fisica nao estiveram
significantemente associados a SM. Apés a andlise ajustada
dos fatores de risco para SM, pelo critério da IDF, idade = 60
anos e IMC = 30 foram os que estiveram significantemente
associados a um maior risco de SM.

Prevaléncia de sindrome metabdlica geral e segundo sexo

Em um estudo na populagao urbana da Coréia, em
individuos com idade de 30 a 80 anos, pelo critério do
NCEP ATP lll, a prevaléncia da SM foi de 16% em homens e
10,7% em mulheres®. Ja pela IDF, a prevaléncia foi de 29%
em homens e 16,8% em mulheres. Na cidade do Porto, em
Portugal®', um estudo com 1.436 adultos (homens e mulheres)
mostrou prevaléncia de SM de 23,9% (27% em mulheres e
19,1% em homens) pelo critério do NCEP ATPIIl. Em Taiwan,
em 5.936 individuos com idade entre 20 e 79,9 anos, a
prevaléncia de SM foi de 15,7% pelo conceito do NCEP
ATPIIl e de 14,3% pelo da IDF?. Em um estudo realizado nos
Estados Unidos*, com 3.601 participantes com idade variando
entre 20 e 70 anos, a prevaléncia de SM foi de 34,5% pelo
conceito do NCEP ATPIIl (33,7% entre os homens e 35,4%
entre as mulheres), e de 39,% pelo IDF (39,9% nos homens e
38,1% nas mulheres). Na Dinamarca?*, um estudo entre 2.493
sujeitos, com idade entre 41 e 72 anos, mostrou prevaléncia
de 21% (17,5% para homens e 23,8% para mulheres) pela
IDF e de 16% (14,3% para homens e 18,6% para mulheres)
pelo NCEP ATPIII. Em 2007, 1.007 individuos foram avaliados
em Talca, Chile, com idade de 18 a 74 anos?®, mostrando
prevaléncia da SM pelos conceitos do NCEP ATPIII e IDF de
36,4% e 29,5%, respectivamente.

No Hospital Universitario de Santa Catarina®, pelo
conceito da IDF, a prevaléncia da SM foi de 21,9% no sexo
feminino e 19,4% no masculino. Em Vitéria, Espirito Santo?’,
pelo NCEP ATPIII, a prevaléncia de SM em 1.663 individuos
com idade entre 25 e 64 anos foi de 29,8%. Em uma area

rural do semidrido baiano, foram estudados 240 individuos
com idade = 25 anos® e, pelo critério do NCEP ATPIIl, a
prevaléncia da SM foi de 30% (38,4% em mulheres e 18,6%
em homens).

Neste estudo, a prevaléncia de SM, 54,4% segundo o
NCEP e 63,6% de acordo com o IDF, foi mais elevada do
que nos estudos acima citados, pois a amostra aqui estudada
foi formada por pacientes atendidos em ambulatério de
cardiologia, a maioria com doengas cardiovasculares. Houve
maior prevaléncia da SM no sexo feminino como nos
estudos da Dinamarca®, Santa Catarina?® e da cidade do
Porto?!, diferente dos estudos da Coréia?®, Estados Unidos
da América** e Talca (Chile)*, onde a prevaléncia foi maior
no sexo masculino.

Prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica

Um estudo dinamarqués** mostrou maior prevaléncia dos
componentes da SM: obesidade (38,6%), HDL-c baixo (37,1%)
e HAS (34%), enquanto neste estudo prevaleceram: HAS
(87,2%), hipertrigliceridemia (84,4%) e HDL-c baixo (58,1%),
pelo conceito do NCEP ATP IIl. Os niveis de CT, LDL-c e os
niveis de TG foram mais elevados no estudo da Dinamarca?*,
enquanto que os niveis de HDL-c baixo foram mais altos neste
estudo. A relagao CT/HDL-c foi maior no estudo dinamarqués
(NCEP ATPIIl), semelhante ao observado neste trabalho. A
presenca de 27,7% de DM neste estudo foi bem maior do
que 0s 7% relatados no trabalho dinamarqués*.

A ingestdo de dalcool e atividade fisica foram mais
prevalentes neste estudo, ao contrario do tabagismo, mais
frequente no trabalho dinamarqués* (44% contra 7,4%).

Em um estudo no semidrido baiano?, o HDL-c baixo
(70,4%) e a elevagao da PA (57,1%) foram os componentes
da SM mais prevalentes, enquanto que neste estudo foram:
excesso de peso e obesidade (92,9%), HAS (87,2%) e
hipertrigliceridemia (84,4%). Neste estudo, a obesidade
abdominal, excesso de peso e redugao do HDL-c foram mais
prevalentes no sexo masculino, ao contrario do que ocorreu
no semidrido baiano, onde a maior prevaléncia desses fatores
foi observada no sexo feminino.

Concordancia entre as duas definicoes da sindrome
metabdlica

A concordancia geral, medida pelo kappa, foi considerada
boa, indicando que ambos os critérios podem ser utilizados
na pratica clinica. A concordancia foi 6tima no sexo feminino
e regular no sexo masculino, sugerindo que os critérios
atualmente utilizados nao estao muito adequados para o sexo
masculino (concordancia regular).

Possivelmente, a menor concordancia no diagnéstico de
SM entre os dois critérios no sexo masculino decorreu do
critério utilizado para caracterizar circunferéncia da cintura
alterada. Pelo critério da IDF, ndo hé diferenca na prevaléncia
de circunferéncia da cintura alterada entre os sexos, enquanto
pelo NCEP ATPIII, ha diferenga, pois 64,6% das mulheres e
43,8% dos homens tém circunferéncia da cintura alterada.
Isso sugere que o critério de diagnéstico de circunferéncia
da cintura alterada utilizado pelo NCEP ATPIII para homens
talvez esteja inadequado e tenha sido responsavel pela baixa
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concordancia observada.

Os dados deste estudo sao semelhantes aos encontrados por
Cristal Lee e cols, em um trabalho com 22.403 sujeitos e idade =
35 anos, que mostram uma 6tima concordancia para mulheres
entre os dois conceitos®. Clara Kelliny e cols.*®, em um trabalho
com 1.218 individuos com idade média de 42 anos, mostraram
concordancia geral de 0,82 entre os conceitos®.

Fatores associados a sindrome metabalica.

Neste estudo, a obesidade (IMC > 30kg/m?2), apds andlise
ajustada dos fatores de risco, esteve significantemente
associada a SM. Esse resultado foi observado em vérios outros
estudos, como EUA?, Chile?®, bem como no Brasil, no estudo
de Vitdria (ES)* e do semiarido baiano®. Possivelmente
esse fato tenha ocorrido pela reducao de atividade fisica e
aumento da ingestao de grandes quantidades de calorias
nessas populagoes.

Entre os americanos®, a prevaléncia da SM foi maior nos
individuos de maior renda, ao contrario deste estudo, no qual
a prevaléncia foi mais elevada em pessoas com menor renda.
Tabagismo e ingestao de alcool estiveram independentemente
associados a SM no trabalho americano?, o que nao ocorreu
neste trabalho.
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