artigo original

Analise dos Critévios de Definicdo da

Sindrome Metabolica em Pacientes
Com Diabetes Melito Tipo 2

Paula Xavier Picon
Claudete Mavia Zanatta
Fernando Gerchman
Themis Zelmanovits
Jorge Luiz Gross

Luis Henvique Canani

Programa de Pis-graduacio em
Ciéncins Médicas: Endocrinologin
¢ Metabologin, Servico de
Endocrinologin do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, RS.

Recebido em 23/02/05
Aceitoem 11/10/05

264

RESUMO

O objetivo deste estudo € comparar em pacientes com diabetes melito
fipo 2 (DM2) a proporcdo de sindrome metabdlica de acordo com a
definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a do National
Cholesterol Education Program (NCEP), e analisar qual se associa mais &
presenca das complicacdes do DM2. Foram avaliados 753 pacientes
com DM2 em atendimento ambulatorial, quanto a parGmetros étnicos,
antropométricos, laboratoriais e presenca das complicacdes: nefropa-
fia diabética, cardiopatia isquémica, acidente vascular cerebral,
retinopatia diabética e vasculopatia periférica. A resisténcia insulinica
foi estimada através do HOMA-IR. A sindrome metabdlica esteve pre-
sente em 671 (89%) e 657 (87%) dos pacientes utilizando a definicdo da
OMS e do NCEP, respectivamente. No grupo total, houve uma con-
corddncia moderada entre as duas definicdes (k= 0,54; IC 95%
0,49-0,59), porém foi melhor para negros (k= 0,69; IC 95% 0,6-0,78) do
que para brancos (k= 0,54; IC 95% 0,48-0,6) e mulatos (k= 0,26; IC 95%
0,09-0,43). Pacientes com sindrome metabdlica pela definicdo do NCEP
apresentaram valores de HOMA-IR maiores que os pacientes sem sin-
drome metabdlica (o= 0,001). Esta diferenca ndo foi enconfrada uti-
lizando a definicdo da OMS (p= 0,152). A proporcdo das complicacoes
do DM2 foi semelhante nas duas definicdes. Em conclusdo, em relacdo
0o risco de complicagdes, as duas definicdes sdo equivalentes. Entre-
tfanto, existe variacdo na concorddncia entre as duas definicdes de
acordo com a etnia. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/2:264-270)

Descritores: Sindrome metabdlica; Resisténcia ¢ insulina; Diabetes melito
fipo 2; Organiza¢cd&o Mundial de Saudde; National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel lll; Critérios diagndsticos

ABSTRACT

Analysis of the Criteria Used For the Definition of Metabolic Syndrome in
Patients With Type 2 Diabetes Mellitus.

The aim was to compare in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2)
the prevalence of the metabolic syndrome according to the World
Health Organization (WHO) and the National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) definitions, and to analyze the association between them
and the complications of DM2. Patients with DM2 (n= 753) were evaluat-
ed for ethnics, anthropometrics and laboratory parameters and for the
presence of DM2 complications: diabetic nephropathy, coronary artery
disease, stroke, diabetic retinopathy and peripheral vascular disease.
Insulin resistance was estimated using the HOMA index. Metabolic syn-
drome was found in 671 (89%) and 657 (87%) patients using the WHO def-
inition and the NCEP definition, respectively. In the total group, there was
a moderate agreement between the two definitions (k= 0.54; 95% CI
0.49-0.59), although, it was better for black patients (k= 0.69; 95% ClI
0.60-0.78) than white (k= 0.54; 95% CI 0.48-0.6) or mulattos patients (k=
0.26; 95% CI 0.09-0.43). Patients with metabolic syndrome using the NCEP
criteria had higher HOMA-IR values compared to those without meto-
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bolic syndrome (p= 0.00T1). This differentiation was not
seen using the WHO definition (p= 0.152). The propor-
tion of diabetic complications was similar for both
definitions. In conclusion, regarding the risk of diabet-
ic complications both definitions are equivalent.
However, there are some ethnic differences in the
agreement between the two definitions. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2006;50/2:264-270)

Keywords: Metabolic syndrome; Insulin resistance;
Type 2 diabetes mellitus; World Health Organization;
National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel lll; Diagnostic criteria

SINDROME METABOLICA REPRESENTA uma situacao
linica caracterizada por um agrupamento de
fatores de risco para doenga cardiovascular (1), entre
eles, a hipertensdo arterial, a dislipidemia, a obesidade
visceral e as manifestagoes de disfungio endotelial.
Estd associada a aumento de risco de evento cardio-
vascular a longo prazo, assim como de desenvolvimen-
to de diabetes melito tipo 2 (DM2) (2). A presenga de
resisténcia a a¢do da insulina tem sido considerada um
fator fisiopatogénico importante (3).

Nio estd ainda definido qual é a melhor
defini¢do operacional da sindrome metabélica para ser
utilizada na pritica clinica. A defini¢io ideal deveria
levar em conta a aplicabilidade clinica ¢ o desenvolvi-
mento de desfechos. A partir de 1999 foi sugerido,
pela Organizagio Mundial da Satde (OMS), uma
defini¢do baseada em dados clinicos e laboratoriais que
podem ser medidos com relativa facilidade (glicemia
de jejum, resisténcia a a¢do da insulina, pressio arteri-
al, circunferéncia da cintura ¢ do quadril, indice de
massa corporal, triglicerideos, HDL, microalbu-
minuaria) (4). Em 2001, o National Cholesterol Educa-
tion Program-Adult Treatment Panel 1II (NCEP)
prop6s uma série de critérios semelhantes, porém mais
simples de serem avaliados, os quais incluem: glicemia
de jejum, pressio arterial, cintura, triglicerideos e
HDL. Outras defini¢does surgiram com a American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE) ¢ o
European Group for the Study of Insulin Resistance
(EGIR) (5-7), mas a da OMS ¢ a do NCEP sio as mais
freqiientemente utilizadas.

A prevaléncia da sindrome metabdlica nas dife-
rentes populagdes ¢é fortemente dependente dos
critérios utilizados para a sua defini¢do. Os estudos ini-
ciais de prevaléncia da sindrome metabdlica diferiram
muito nos seus resultados, devido aos diversos critérios
utilizados e porque selecionaram subgrupos especificos
da populagio (8). Além disso, tem sido sugerido que
cada populagio tenha esta defini¢io validada de acor-
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do com as suas caracteristicas étnicas locais (9-11). Por
exemplo, dados antropométricos utilizados na de-
fini¢do de obesidade podem ter importante variagio de
acordo com o bidtipo individual (12). Do mesmo
modo, a freqiiéncia da sindrome metabdlica depende
do grupo avaliado, por exemplo, na popula¢io de
DM2 h4 alta prevaléncia desta sindrome (13,14).

As complicagoes cronicas do diabetes sdo fre-
qlientes e associadas a elevada morbi-mortalidade
(1,15,16). Em estudo prévio em 983 pacientes com
DM2 em atendimento ambulatorial em diferentes cen-
tros no Rio Grande do Sul, observou-se que a pro-
por¢io de nefropatia diabética (ND) era de 37%, de
retinopatia diabética (RD) 48%, e de cardiopatia
isquémica 36% (17). Entre os diversos fatores de risco
para estas complicagdes, a presen¢a da sindrome
metabolica é também um fator relevante, nao s6 para
as doengas cardiovasculares mas também para a
microangiopatia (18-20).

Este estudo tem por objetivo comparar a pro-
por¢io da sindrome metabdlica de acordo com as
defini¢cdes da OMS e do NCEDP, e analisar a associagio
entre a sindrome definida por cada critério e a presenga
das complicagdes micro e macrovasculares em
pacientes com DM2.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo transversal multicéntrico no
estado do Rio Grande do Sul, que incluiu 753 pa-
cientes com DM2 em atendimento ambulatorial no
Servigo de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, no Hospital Nossa Senhora da Con-
cei¢do e no Hospital Sdo Vicente de Paula em Passo
Fundo. Definiu-se DM2 a partir da presenga de hiper-
glicemia (> 126 mg/dl), auséncia de episddios prévios
de cetoacidose diabética, diagnéstico do DM apés 30
anos de idade ¢ auséncia de necessidade de uso de
insulina nos primeiros 5 anos de diagnostico (21).

A avalia¢io dos pacientes seguiu um protocolo
padronizado e previamente descrito (17). Sucinta-
mente, os pacientes responderam a um questionario
padronizado incluindo idade, grupo étnico (auto-
defini¢3o), tempo de diagnéstico de DM, habito de
fumar ¢ medicagoes em uso. Exame fisico e exames
laboratoriais foram realizados. A medida de peso e
altura foi feita em balanga antropométrica sem sapatos
e com roupas leves. O indice de massa corporal (IMC)
foi calculado pela razao peso (kg)/altura? (m). A cir-
cunferéncia da cintura (na altura da cicatriz umbilical)
¢ do quadril (maior circunferéncia na altura dos gla-
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teos, passando pela sinfise pubica, paralela ao chao)
foram medidas, e o indice da cintura/quadril foi cal-
culado. A pressdo arterial sistémica foi medida duas
vezes ap6s 10 minutos na posi¢io sentada, no membro
superior esquerdo, com esfigmomandémetro de coluna
de mercario (fases I ¢ V dos ruidos de Korotkoft).
Pesquisa de reflexos tendinosos profundos (patelar e
aquileu) e avaliagio da sensibilidade vibratéria (dia-
pasio de 128 ciclos por segundo no halux) e tatil
(monofilamento de 10 g em 3 locais dos pés).

Identificacdo das complicacoes
microvasculares

A presenga de RD foi avaliada por um oftalmologista
através da fundoscopia direta apés dilatagiao pupilar e
foi classificada como: 1) sem sinais de RDj; 2) RD nio-
proliferativa (microaneurismas, hemorragia, exsudatos
duros); ou 3) RD proliferativa (presen¢a de neovasos
¢/ou tecido fibroso na cavidade vitrea).

A ND foi definida por aumento na excre¢io
urindria de albumina (EUA) na auséncia de infec¢do
urinaria ou outras anormalidades renais em pelo
menos duas medidas isoladas. A ND foi dividida em
incipiente ou microalbumintaria (EUA 20-199
pg/min ou 18-174 mg/1) e clinica ou macroalbu-
mindria (EUA > 200 pg/min ou > 174 mg/1) (22).

A presenga de neuropatia periférica diabética foi
definida na auséncia de reflexos tendinosos profundos
e/ou auséncia da sensibilidade vibratéria e/ou ao
monofilamento nos membros inferiores.

Identificacdo das complicacoes
macrovasculares

Vasculopatia periférica (VP) foi diagnosticada quando
da presenga de claudicagdo intermitente (questionario
cardiovascular da OMS [23]) ou diminui¢io ou
auséncia de pulsos pediosos ao exame fisico. Car-
diopatia isquémica foi diagnosticada na presenga de
angina ou possivel infarto de acordo com questionario
cardiovascular da OMS, ¢/ou de altera¢des eletrocar-
diograficas (codigo Minnesota) (24) e/ou de anor-
malidades perfusionais (fixas ou varidveis) na cintilo-
grafia miocardica em repouso e ap6s dipiridamol. O
diagnostico de acidente vascular cerebral (AVC) foi
estabelecido por histéria e/ou de achados clinicos
compativeis (seqiielas).

Definicdo de sindrome metabdlica

Os pacientes foram classificados como tendo sindrome
metabolica pela definicio da OMS, pela presenga de
anormalidade da tolerincia a glicose ou resisténcia a
insulina e dois ou mais dos seguintes critérios:
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hipertensdo arterial sistémica (pressio arterial >
140,/90 mmHg ou uso de medica¢io anti-hipertensi-
va); elevagio dos triglicerideos séricos (= 150 mg/dl)
¢/ou diminui¢io do colesterol (HDL < 35 mg/dl
para homens, < 39 mg/dl para mulheres); relagio cin-
tura/quadril elevada (> 0,90 para homens e 0,85 para
mulheres) e /ou indice de massa corporal (IMC) > 30
kg,/m?2; e microalbumindtria (taxa de excre¢io de albu-
mina > 20 pg min) (4). Entretanto, no presente estu-
do, todos os pacientes apresentavam DM?2 (nitida
anormalidade da homeostase glicémica), desta forma o
critério de resisténcia a insulina ndo foi utilizado para
classificagdo dos pacientes.

Foram classificados como tendo sindrome
metabolica pela defini¢cio do NCEP aqueles que
tivessem dois ou mais dos seguintes critérios: circun-
feréncia da cintura elevada (> 102 cm em homens e >
88 cm em mulheres); elevacdo dos triglicerideos séri-
cos 2 150 mg/dl ou diminui¢do do colesterol HDL
(< 40 mg/dl em homens ¢ < 50 mg/dl em mu-
lheres); hipertensdo arterial sistémica (pressao arterial
> 130/85 mmHg ou uso de medicagdo anti-
hipertensiva) (6).

Avaliacdo laboratorial

A EUA foi medida através da técnica de imunotur-
bidimetria em amostras de urina estéril de 24 horas
com tempo marcado ou amostra causal de urina (trés
amostras por paciente com 15 dias de intervalo, em
urina estéril) sem uso de inibidores da enzima con-
versora.

Os parimetros metabélicos foram analisados
pela manha apés 10 horas de jejum. Os niveis de gli-
cose plasmadtica foram determinados pelo método gli-
cose oxidase, creatinina pela reagio de Jaffé, HbAlc
por um processo HPLC — troca idnica (valores de
referéncia: 2,7-4,3%); triglicerideos e niveis de coles-
terol por métodos enzimaticos. LDL-colesterol foi cal-
culado pela equagio de Friedewald. A insulina sérica
foi dosada por radioimunoensaio (Elecsys R Systems
1010 / 2010 / anilise modular E170 - ROCHE). A
resisténcia a a¢do da insulina foi estimada através do
célculo do Homeostasis Model Assessment {HOMA-IR=
[insulina em jejum (pmol/1) x glicose plasmdtica em
jejum (mmol/1)] / 22,5}.

Etica médica

O protocolo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa dos centros participantes e todos pacientes
assinaram o termo de consentimento livre e esclare-
cido.
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Andlise estatistica

Os dados foram descritos como média + desvio padrio
ou nameros absolutos e percentuais. As distribui¢oes
dos critérios utilizados e da propor¢io das compli-
cagoes vasculares foram comparadas através do teste do
qui-quadrado. A concordincia entre os critérios uti-
lizados para a defini¢io da sindrome metabdlica foi
analisada através da determinag¢io do coeficiente kappa
(valor entre 1 e 0,8 considerado muito bom, entre 0,8
e 0,61 bom, entre 0,6 ¢ 0,41 moderado, entre 0,4 ¢
0,21 razodvel, e menor que 0,2 fraco). Na comparag¢do
do HOMA-IR, os valores sofreram transformagio lo-
garftmica. Alfa de 5% foi considerado significante. As
analises foram realizadas no programa Statistical Pack-
age for the Social Science (SPSS, versio 10.0 para Win-
dows).

RESULTADOS

Um total de 753 pacientes com DM2 (280 homens,
473 mulheres) foram incluidos nesta analise. A média
de idade dos pacientes foi de 57,5 = 10,3 anos; 505
(67%) eram brancos, 92 (12%) mulatos, 110 (15%)
negros ¢ 22 (3%) de outras ragas (indios, asidticos).
Foram classificados como tendo sindrome
metabélica 89% e 87% dos participantes utilizando a
defini¢gio da OMS e do NCEP, respectivamente
(tabela 1). Houve uma concordancia moderada entre
as duas defini¢oes (k= 0,54; IC 95% 0,49-0,59). Dos
pacientes com sindrome metabdlica pela OMS, 5,7%
nio apresentavam a sindrome pela defini¢io do
NCEP. Dos classificados como tendo sindrome
metabdlica pelo NCEP, 3,9% ndo preencheram os
critérios da OMS. Embora a propor¢io de sindrome
metabélica tenha sido similar entre as duas classifi-
cagoes, diferengas substanciais foram notadas para

pacientes de etnias distintas. Houve concordéncia
moderada para pacientes brancos (k= 0,54; IC 95%
0,48-0,6), razoavel para mulatos (k= 0,26; IC 95%
0,09-0,43) e boa para negros (k= 0,69; IC 95%
0,6-0,78). Nio se observou diferenca entre as con-
cordéncias de acordo com o género dos pacientes.

Para toda a amostra, a propor¢iao dos critérios
individuais utilizados na defini¢io da sindrome
metabolica estd listada na tabela 2. Observou-se uma
alta propor¢io de obesidade pela defini¢io da OMS
em comparagio com a da NCEP (93,2% vs. 48,7%, p<
0,001). Por outro lado, a propor¢ao de hipertensao
arterial sistémica ¢ de dislipidemia foi maior na
defini¢ao do NCEP.

A preseng¢a de sindrome metabdlica pelas duas
defini¢oes esteve associada com a mesma propor¢ao de
complica¢des microvasculares e macrovasculares do
DM2 (figura 1). Ainda que a microalbumintria seja
um dos critérios utilizados pela classificagio da OMS e
nio do NCEP, a propor¢io de ND foi semelhante nas
duas classifica¢oes (45,3% vs. 46,0%).

O HOMA foi mais elevado nos pacientes com
sindrome metabdlica do que naqueles sem sindrome
metabolica, quando utilizados os critérios do NCEP
(p= 0,001) (figura 2). Entretanto, quando utilizada a
definicdo da OMS, esse indice nio foi diferente nos
pacientes com ou sem sindrome metabdlica (p=
0,152).

DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se que a propor¢io de
sindrome metabdlica nos pacientes com DM2 foi seme-
lhante quando analisada de acordo com as defini¢oes
propostas pela OMS e pelo NCEP. As proporg¢oes de
complica¢des também nao foram diferentes de acordo

Tabela 1. Propor¢cdo de portadores de sindrome metabdlica pelos critérios da OMS e do NCEP de acordo com

género e raca.

OMS

Total (n=753)
Homens (n= 280)
Mulheres (n= 473)

89,1 (86,9-91,3)
89,3 (85,7-92,9)
89,0 (86,2-91,8)

Raca
Brancos (n= 505)
Mulatos (n= 92)
Negros (n= 110)
Outros (n= 22)

89,3 (86,6-92,0)
93,5 (88,5-98,5)
83,6 (76,7-90,5)
90,9 (78,9-102,9)

NCEP K*
87,3 (84,9-89,7) 0,54 + 0,05
82,1 (77.6-86,6) 0,57 + 0,07
90,3 (87,6-93,0) 0,52 + 0,07
87,9 (85,1-90,7) 0,54 + 0,06
92,4 (87,0-97,8) 0,26 + 0,17
80,0 (72,5-87,5) 0,69 + 0,09
95,4 (86,6-104,2) 0,63 + 0,32

Dados apresentados em média (IC 95%) ou + desvio-padrdo.
OMS, Organizacdo Mundial de Saude; NCEP, National Cholesterol Education Program.

*k= kappa
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Tabela 2. FreqUéncia das anormalidades de acordo com o critério utilizado na definicdo da sindrome metabdlica.

Homens Mulheres
OMS (+) NCEP (+) p OMS (+) NCEP (+) o}
Obesidade - n (%) 233 (93.2) 112 (48,7) < 0,01 398 (94,5) 371 (86,9) < 0,01
Hipertensdo - n (%) 194 (77.6) 213 (92,6) < 0,01 353 (83.8) 393 (92,0) < 0,01
Dislipidemia - n (%) 180 (72,0) 190 (82.6) < 0,01 258 (61,3) 344 (80,6) < 0,01
Microaloumindria - n (%) 141 (56,4) — — 163 (38,7) — —

OMS= Organizagdo Mundial de Sadde; NCEP= National Cholesterol Education Program

60

50

40

B OMS

% 307 B NCEP

20 -

ND RD CI AVC VP

Figura 1. Proporcdo de complicacdes do DM2 em
pacientes com sindrome metabdlica pela definicdo da
Organiza¢gdo Mundial de Satde (OMS) e National Choles-
terol Education Program (NCEP); ND= nefropatia diabética;
RD= retfinopatia diabética; Cl= cardiopatia isquémica;
AVC= acidente vascular cerebral; VP= vasculopatia pe-
riférica.

com a defini¢io empregada. No entanto, a presenga de
cada componente utilizado como critério para cada
defini¢do foi significativamente diferente entre as duas
defini¢oes. As duas defini¢des apresentaram um grau de
concordancia moderado no grupo geral, porém uma
importante influéncia étnica foi observada, sendo me-
lhor nos negros ¢ pior nos mulatos.

Recentemente, a concordincia entre as duas
defini¢oes foi comparada em uma popula¢io nipo-
brasileira (11). A prevaléncia de sindrome metabdlica
pelos critérios da OMS e do NCEDP foi elevada (55,4% ¢
47 4%, respectivamente, kappa 0,67; p< 0,01). Entre-
tanto, houve difereng¢a importante em relacio a identifi-
ca¢do de obesidade central (48,3% ¢ 14,0%, respectiva-
mente). A utilizagdo de critérios especificos para asidti-
cos na definicio do NCEP melhorou a concordincia
entre as duas defini¢oes (kappa 0,72; p< 0,01).

Tendo em vista que as duas defini¢oes usam as
mesmas varidveis (hipertensio, obesidade, dislipi-
demia), seria esperado que poucas diferencas fossem
encontradas na analise comparativa. Outros estudos
comparativos também encontraram semelhangas
quanto a propor¢io de sindrome metabélica pelas duas
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Figura 2. Valores de HOMA-IR de acordo com a presenca
de sindrome metabdlica pelos critérios da Organizacdo
Mundial de Satde (OMS) e do National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP), HOMA= Homeostasis Model Assess-
ment.

classificagoes (25-28). Alguns autores sugerem que
uma classificagio universal seja adotada para facilitar
comparagdes entre estudos (26,27), entretanto a me-
lhor defini¢io a ser utilizada ainda nio estid clara.
Recentemente, a OMS ¢ o International Diabetes Fe-
deration (IDF) vém discutindo uma nova definicao,
onde a obesidade abdominal ¢ um dos elementos cen-
trais desta defini¢do e sugere pontos de corte especifi-
cos para grupos descendentes de europeus ou asiaticos
(29,30).

Em relagdo a proporgio de complicagdes croni-
cas do DM2, a anilise dos resultados sugere que a dis-
tingdo entre os dois critérios nio ofereca beneficios.
Entretanto, resultados controversos sio encontrados
na literatura. Em pacientes italianos com DM2, a
defini¢io proposta pelo NCEDP esteve mais associada a
presenca de cardiopatia isquémica do que a defini¢do
proposta pela OMS (28). Por outro lado, um estudo
recente encontrou melhor associagio da classificagio
de sindrome metabdlica da OMS com calcificagio
arterial coronariana (31). Por fim, nio houve diferenga
entre os dois critérios para histéria de infarto agudo do
miocardio e AVC em individuos com e sem DM no
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estudo NHANES-III (26). As demais complicagdes
do DM2 (RD, ND, VP) foram semelhantes no pre-
sente estudo utilizando ambas classificagdes, porém
nio hd outros estudos na literatura que analisaram
estas complicagoes cronicas de acordo com o critério
de defini¢do de sindrome metabdlica.

Diferengas significativas foram encontradas na
andlise da etnia, sugerindo que a classificacdo de sin-
drome metabolica deva ser individualizada de acordo
com as caracteristicas étnicas de cada populagio.
Dados do estudo NHANES-III, feito na populagio
da América do Norte, mostraram maior prevaléncia
de sindrome metabdlica entre americanos de origem
mexicana e negros, quando comparados com brancos
(32). O motivo para as diferencas de concordincia
entre as etnias avaliadas ndo ¢ claro. Existem relatos
de diferengas antropométricas em relagio a etnia. Por
exemplo, individuos negros da América do Norte
apresentam maior quantidade de gordura total do
que os brancos (33). Por outro lado, no mesmo
grupo de individuos, o excesso de gordura visceral
parece ser mais importante nos brancos. Estas dife-
rengas, entre outras, podem contribuir para a dis-
cordancia entre as duas defini¢des, entretanto outros
estudos devem ser realizados para verificar a reprodu-
tividade desta observagio.

Os pacientes com sindrome metabdlica pelos
critérios do NCEP apresentaram valores de HOMA-IR
mais elevados que os pacientes sem sindrome metaboli-
ca por este critério, sugerindo uma menor sensibilidade
a a¢do da insulina neste grupo de pacientes. Entretanto,
ha dwvida quanto a implicagdo clinica deste fato, ja que a
propor¢do de complicagoes macrovasculares ¢ microvas-
culares do DM2 foi semelhante.

Por este estudo ser transversal, pode-se apenas
analisar a associa¢do dos dados. O ideal seria a realiza-
¢ao de estudos prospectivos de longo prazo com des-
fechos definitivos (por exemplo, infarto agudo do
miocirdio, insuficiéncia renal crénica, morte). Entre-
tanto, sio estudos caros e complexos de serem realiza-
dos, e ainda nio disponiveis.

Em conclusio, a propor¢io de sindrome
metabélica é similar quando utilizadas as defini¢des da
OMS ¢ do NCEP em pacientes com DM2 brasileiros,
assim como o risco das complica¢des cronicas do
DM2. Entretanto, a classifica¢io de sindrome me-
tabélica deveria ser individualizada de acordo com
diferentes etnias. Estudos prospectivos sio necessarios
para corroborar esses achados e estimar melhor os
riscos associados com cada definicio de sindrome
metabolica.
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