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Abstract Objective: To estimate the metabolic
syndrome (MS) prevalence and its associated fac-
tors in rural communities of Minas Gerais State.
Methods: This is a cross-sectional and popula-
tional based study, conducted in Virgem das
Gragas and Caju, which are located in Jequitin-
honha Valley, Minas Gerais State. Information
on demographic, lifestyle, anthropometric, bio-
chemical and hemodynamic characteristics were
collected of 534 adults. The MS was defined ac-
cording to National Cholesterol Education Pro-
gram - Adult Treatment Panel Il criteria. The
independent associations between co-variables
and MS were evaluated using the multivariate
Poisson regression with robust variances. The sta-
tistical level of significance was set at 5.0%. Re-
sults: MS was diagnosed in 14.9% of the subjects.
Female sex, obesity, chronic subclinical inflam-
mation, insulin resistance, age, and moderate al-
cohol consumption remained independently as-
sociated with MS. Conclusions: In a rural popu-
lation studied, MS was a Public Health concern,
associated with modifiable factors. Therefore, pri-
mary preventive actions could be used to reduce
the prevalence of this disease and its impact on
people’s health.

Key words Metabolic syndrome x, Rural popu-
lation, Obesity, Inflammation, Insulin resistance,
Alcohol drinking

Resumo Objetivo: Estimar a prevaléncia da sin-
drome metabdlica (SM) e seus fatores associados
em area rural de Minas Gerais. Metodologia: Tra-
ta-se de um estudo transversal, de base populacio-
nal, conduzido nas comunidades rurais de Vir-
gem das Gragas e Caju, Vale do Jequitinhonha,
Minas Gerais. Foram coletas informag@es sobre
caracteristicas demograficas, do estilo de vida, an-
tropométricas, hioquimicas e hemodinamicas de
534 participantes adultos. A SM foi definida se-
gundo critérios estabelecidos pela National Cho-
lesterol Education Program - Adult Treatment Pa-
nel I11. AssociagBes independentes entre as cova-
ridveis e a SM foram avaliadas usando-se a re-
gressdo multivariada de Poisson com variancias
robustas. O nivel de significancia estatistica foi
estabelecido em 5,0%. Resultados: A SM estava
presente em 14,9% dos participantes. O sexo fe-
minino, a obesidade, a inflamagéo cronica sub-
clinica, a resisténcia a insulina, a idade e o con-
sumo moderado de bebida alcodlica permanece-
ram independentemente associados a SM. Con-
clusdes: Na populacdo rural estudada, a SM era
problema de Saude Publica, associada a fatores
modificaveis. Portanto, medidas preventivas pri-
marias poderiam ser usadas para diminuir a pre-
valéncia deste agravo e o seu impacto na salde
das pessoas.

Palavras-chave Sindrome x metabdlica, Popu-
lacdo rural, Obesidade, Inflamagéo, Resisténcia a
insulina, Consumo de bebidas alcodlicas.
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Introducéo

Asindrome metabolica (SM) é caracterizada pela
agregacao de anormalidades fisiopatoldgicas, tais
como a obesidade, a dislipidemia, a resisténcia a
insulina (RI), a hiperinsulinemia, a intoleranciaa
glicose e a hipertensdo arterial®.

A proporcédo de pessoas acometidas pela SM
¢ alta em varios paises do mundo, ultrapassando
20,0% do total da populacdo adulta, tanto em
areas rurais quanto urbanas®2. No Brasil, preva-
Iéncias semelhantes a esta foram observadas em
inquéritos epidemioldgicos isolados com deline-
amento transversal**. No distrito rural de Ca-
vunge, municipio de Ipecaeta, semi-arido baiano,
a SM estava presente em 30,0% dos individuos®.

O estudo da SM também é relevante devido a
sua forte associacdo ao diabetes mellitus tipo 2
(DM 2)¢ e as doencas cardiovasculares (DCV)’,
que estdo entre os mais importantes problemas
de Saude Publica da populagdo mundial.

No Brasil, em 2005, aproximadamente 8 mi-
IhGes de pessoas tinham diabetes, e 90,0% a
95,0% dos casos eram do tipo 28 Nesse mesmo
ano, as DCV foram responsaveis por 31,5% do
total de ébitos, constituindo-se na principal cau-
sa de morte®.

Determinantes da SM tém sido identificados
em estudos epidemioldgicos, com destaque para
os fatores demograficos (idade, sexo e cor de pele
negra), socioecondmicos (baixa renda e baixa
escolaridade), do estilo de vida (tabagismo, con-
sumo de bebidas alcodlicas, sedentarismo e in-
gestdo de alimentos de alto valor energético),
antropométricos (indice de Massa Corporal
[IMC]) e inflamatorios (proteina C-reativa
[PCR])®1, Entretanto, essas associagdes ndo
foram confirmadas sistematicamente na popu-
lacdo rural brasileira.

Nesse cenario, estudos de confirmacao e es-
clarecimento sobre os determinantes da SM na
populacdo rural brasileira sdo de interesse cienti-
fico e de Saude Publica, ja que grupos prioritari-
0s e aspectos comportamentais passiveis de mo-
dificacdo podem ser identificados, fornecendo
subsidios para o planejamento em salide com o
intuito de diminuir a sua magnitude e, conse-
quentemente, o impacto do DM 2 e das DCV nos
habitantes dessa regido.

Portanto, o objetivo deste estudo foi estimar
a prevaléncia da SM e seus fatores associados em
comunidades rurais de Minas Gerais.

Métodos e técnicas
Desenho e populagdo do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, ob-
servacional, de delineamento transversal e base
populacional, realizado entre novembro de 2004
e marco de 2005 nas comunidades de Virgem das
Gragas e Caju, respectivamente, areas rurais dos
municipios de Ponto dos Volantes e Jequitinho-
nha, ambos localizados na regido do Vale do Je-
quitinhonha, nordeste do Estado de Minas Ge-
rais. Esses locais foram escolhidos porque neles
as populacBes ja estavam cadastradas e 0os mo-
radores eram sujeitos de um projeto interinsti-
tucional mais amplo denominado “Fatores de
risco cardiovasculares, doengas crdnicas e here-
ditabilidade em éarea rural de Minas Gerais”.

As caracteristicas econdmicas da populagdo
estudada demonstram um perfil basicamente
agricola, sendo a principal fonte de renda das
familias as atividades relacionadas a plantagdo e
cultivo de mandioca, milho, feijao e arroz. A cri-
acdo de gado, o garimpo e a mineragao também
sdo realizados por algumas pessoas da regido.

Em Virgem das Gragas e Caju as casas Sdo
construcdes simples, feitas com tijolo de barro e
telhas. Algumas possuem energia elétrica e agua
encanada ndo tratada, proveniente de nascentes
ou de barragem, e ndo apresentam rede de esgoto.

O cadastro dos moradores da regido, reali-
zado pelos pesquisadores do projeto interinsti-
tucional citado anteriormente, mostrava que re-
sidiam nessas comunidades 272 familias, totali-
zando 1.216 individuos. Desses, 522 foram exclui-
dos porque eram menores de 18 anos. Na época
da coleta de dados, certificou-se, ainda, que 33
pessoas tinham mudado para outras localidades
e 6 haviam falecido. Assim, restaram 655 sujeitos
para a pesquisa. Desse total, houve uma perda
de 61 pessoas (9,3%), reduzindo a amostra para
594 individuos (90,7% do total de adultos ca-
dastrados inicialmente), porque 47 nédo se en-
contravam no local durante a coleta de dados e
14 recusaram-se a participar do estudo.

Foram excluidas ainda 15 mulheres gréavidas;
12 individuos diabéticos; 31 pessoas com PCR
acima de 10 mg/I, por ser um valor indicativo de
uma possivel infeccdo e/ou estado inflamatério
agudo®?; e 2 individuos com incapacidade fisica
que impossibilitava a afericdo de suas caracteris-
ticas antropométricas. Portanto, a amostra final
para este estudo constituiu-se de 534 pessoas.



Coleta de dados

Pesquisadores treinados realizaram entrevis-
tas face a face, utilizando um questionario que
continha perguntas relativas a aspectos demo-
graficos, socioeconémicos e do estilo de vida.

As seguintes variaveis foram investigadas: ida-
de em categorias de faixa etaria (18-29, 30-39,
40-49, 50-59, 60 e mais); cor de pele (branca, par-
da/negra); estado marital (com ou sem cOnju-
ge); escolaridade em anos de instrucdo (analfa-
beto, 1-4, 5-8, 9 e mais); tabagismo (fumante,
ex-fumante, ndo-fumante); e consumo de bebi-
da alcodlica em gramas de etanol/dia (ndo con-
some; 0,1-20,0 gramas/dia; 20,0 e mais gramas/
dia), adaptando-se a metodologia empregadaem
outros estudos ao nosso questionario de inges-
tdo de bebidas alcodlicas®.

Ao final da entrevista, procedeu-se uma ava-
liacdo clinica que incluiu medidas antropométri-
cas e afericdo da pressdo arterial, de acordo com
recomendacdes padronizadas'*. As medidas
foram repetidas 3 vezes e, em seguida, registra-
dos os valores médios.

Para a analise bioquimica, foram coletadas
amostras de sangue por meio de pung¢ao venosa,
estando o sujeito em jejum de 12 horas. Essas
amostras foram individualmente identificadas e
enviadas ao laboratdrio de andlises clinicas, situa-
do na cidade de Belo Horizonte, no mesmo dia da
coleta, seguindo especificagdes técnicas recomen-
dadas para evitar danos ao material bioldgico.

Antropometria

O peso foi aferido por meio de uma balanga
digital (Modelo PL 150, Filizola Ltda., Brasil) com
aproximacdo de 0,1 kg. Os individuos foram co-
locados no centro da plataforma do aparelho,
usando roupas leves, sem meias e sapatos. A altu-
ra foi mensurada com uma fita métrica inextensi-
vel, fixada em uma parede sem rodapé a uma
distancia de 50,0 cm do chdo. Os sujeitos, sem
sapatos e sem meias, foram posicionados de pé e
de costas para a fita métrica, com os pés paralelos
e 0s tornozelos juntos. A regido glttea, ombros e
a parte posterior da cabeca tocavam a parede e 0s
bracos permaneciam soltos ao longo do corpo.

Com a méo sob o queixo do individuo, posi-
cionou-se sua cabeca de forma que a parte infe-
rior da drbita ocular estivesse no mesmo plano
do orificio externo do ouvido (plano de Frank-
furt). Apoiou-se um esquadro no topo da cabe-
¢a sem empurrar a mesma para baixo. A medida
foi realizada com aproximacéo de 0,1 cm. O in-

dice de massa corporal (IMC) foi calculado usan-
do-se a formula: IMC = peso (kg) / altura? (m) e
classificado de acordo com os pontos de corte
estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Sau-
de (OMS),

Para afericdo da circunferéncia da cintura
(CC), o individuo permaneceu em pé com o ab-
dome relaxado e desnudo, bracos soltos e 0s pés
juntos. A fita métrica inelastica foi colocada ao
redor do sujeito em um plano horizontal, posici-
onando-a no ponto médio entre a parte inferior
do ultimo arco costal e a parte superior da crista
iliaca antero-superior. A medida foi aferida ao
final de uma expiragdo normal com aproxima-
cdode0,1cm.

Pressao arterial

A pressdo arterial foi determinada por um
método indireto, usando-se um esfigmomano-
metro de mercurio e de acordo com as recomen-
dacdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia®.
As medidas foram feitas trés vezes no braco di-
reito do sujeito, com um intervalo de 2 minutos
entre cada uma delas.

Analise bioquimica

As concentragdes do colesterol total, triglicé-
rides e glicose foram determinadas por um mé-
todo enzimético colorimétrico, utilizando o ana-
lisador COBAS MIRA PLUS (Roche Diagnostics,
Suica). A concentragdo de HDL-c foi medida apés
precipitacdo das fracGes de LDL-c e VLDL-c pelo
acido fosfotungstico e cloreto de magnésio. Os
niveis de LDL-c foram calculados por aplicacéo
da equacdo de Friedewald!” [LDL-c = colesterol
total — (HDL-c + triglicérides/5)], uma vez que
nao havia valores de TG > 400 mg/dl.

As concentracdes de PCR e insulina foram de-
terminadas por um método de alta sensibilidade
quimioluminescente, usando o analisador IMMU-
LITE 2000 (EURO/DPC Ltda., Reino Unido).

Ainflamacdo crénica subclinica foi caracteri-
zada por niveis de PCR no 4° quartil da distri-
buicdo dessa variavel na populagdo estudada.

No que diz respeito a RI, ela foi avaliada pelo
indice Homeostasis Model Assessment-Insulin
Resistance (HOMA-IR)*, calculado por meio da
seguinte equacdo: HOMA-IR = insulinemia de je-
jum (uU/ml) x glicemia de jejum (mmol/1)/22,5.

Foram identificadas como resistentes & insu-
lina as pessoas com os valores de HOMA-IR no
4° quartil da distribuicdo dessa variavel na po-
pulacdo estudada.
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Definicdo da sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica foi definida de acordo
com os critérios propostos pela National Choles-
terol Education Program - Adult Treatment Panel
111 (NCEP-ATP I11), que exige a presenca de trés ou
mais dos seguintes componentes®®: obesidade cen-
tral (CC > 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres), hipertrigliceridemia (TG > 150 mg/dl),
baixo HDL-c (HDL-c < 40 mg/dl parahomense <
50 mg/dl para mulheres), hipertenséo arterial (pres-
sdo arterial sistdlica [PAS] > 130 mmHg e/ou pres-
sdo arterial diastélica [PAD] > 85 mmHg e/ou
tratamento para hipertenséo arterial), hiperglice-
mia (glicemia de jejum > 100 mg/dl).

Analise estatistica

A populacéo estudada foi caracterizada com
a apresentacdo das frequéncias absolutas e rela-
tivas das variaveis demogréaficas, socioecondmi-
cas, do estilo de vida, antropomeétricas, bioqui-
micas, da SM e seus componentes segundo o
sexo. As diferengas estatisticas foram avaliadas
usando-se os testes de qui-quadrado de Pearson
ou exato de Fisher,com um nivel de significancia
de 5,0% (p<0,05).

O processo de modelagem baseou-se em duas
etapas. Inicialmente, foram selecionadas as varia-
veis que apresentaram um p-valor < 0,25 na ana-
lise bivariada. Posteriormente, realizou-se uma
analise multivariada na qual foi empregada a téc-
nica de regressao de Poisson com variancias ro-
bustas. As magnitudes das associa¢des foram
estimadas pelo célculo da Razdo de Prevaléncia
(RP), adotando-se o intervalo de confianca a 95%
como medida de precisdo. Foram mantidas no
modelo final as varidveis que mostraram niveis
de significancia estatistica menor do que 5%.

A avaliacdo da qualidade do modelo final foi
feita pelo célculo do seu coeficiente de determi-
nacao (R2); pelas aplicacdes do teste da bondade
(goodness-of-fit test) e do linktest; e pela andlise
dos residuos, baseando-se principalmente nos
pontos influenciais. Tamhém foram testadas a
colinearidade e a interagdo entre as variaveis que
permaneceram no modelo final.

Para o processamento e analise dos dados,
utilizou-se o software STATA (versao 9.0).

Questdes éticas
O estudo foi aprovado pela Comisséo de Eti-

ca em Pesquisa da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais, de acordo com a Declaragdo de Hel-

sinki e a Resolucgdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude®. Todos os individuos que fizeram parte
do estudo foram informados sobre os objetivos
da pesquisa e sobre seus direitos como partici-
pantes e, voluntariamente, assinaram o termo
de consentimento.

Resultados

A populacéo estudada foi constituida de 534 pes-
soas, sendo 270 homens (50,6%) e 264 mulheres
(49,4%).

Do total de pessoas, 11,6% tinham obesidade
abdominal, 15,2% apresentavam hipertrigliceri-
demia, 44,1% tinham baixos niveis de HDL-c,
10,6% apresentavam hiperglicemia e 59,7% eram
hipertensos. Foram observadas maiores preva-
Iéncias de obesidade abdominal e baixos niveis
de HDL-c entre as mulheres (Tabela 1).

A prevaléncia da SM foi maior no sexo femini-
no (RP = 3,58; IC 95%: 2,11 - 6,05), e aumentou
diretamente com a idade (p de tendéncia linear <
0,001). Por outro lado, a prevaléncia da SM foi
Mmenor nas pessoas com 9 ou mais anos de escola-
ridade (RP =0,22; IC 95%: 0,06 - 0,90), tabagistas
(RP=0,54; 1C 95%: 0,31 - 0,93) e que consumiam
bebida alcodlica (RP = 0,24; IC 95%: 0,08 - 0,73
para consumo de etanol entre 0,1 e 20 gramas/dia;
RP = 0,25; IC 95%: 0,06 - 0,97 para consumo de
etanol maior de 20 gramas/dia) (Tabela 2).

A prevaléncia da SM foi muito alta entre as
pessoas com sobrepeso (RP = 5,46; IC 95%: 3,33
- 8,94) e obesidade (RP = 10,39; IC 95%: 6,44 -
16,77). A prevaléncia da SM foi maior nos indivi-
duos com LDL-c > 160 mg/dl (RP = 2,98; IC
95%: 1,95 - 4,56), HOMA-IR > 4° quartil (RP =
3,28; 1C 95%: 2,13 - 5,05), e PCR > 4° quartil (RP
=2,32; 1C 95%: 1,46 - 3,73) (Tabela 3).

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados
da andlise de regressdo multivariada de Poisson
com variancias robustas. O sexo feminino (RP =
2,20;1C 95%: 1,33 - 3,62), a obesidade (IMC > 30
kg/m2; RP = 3,03; IC 95%: 2,05 - 4,48), a PCR >
4° quartil (RP = 1,56; IC 95%: 1,05 - 2,31), 0
HOMA-IR > 4° quartil (RP = 1,92; IC 95%: 1,28
- 2,88), aidade (RP =7,06; IC 95%: 2,62 - 19,04
para a comparagao entre pessoas com 60 e mais
anos e pessoas com 18 a 29 anos) e 0 consumo
moderado de bebida alcodlica (0,1 a 20,0 gramas
de etanol/dia; RP = 0,26; IC 95%: 0,09 - 0,73)
permaneceram independentemente associados a
SM, ap6s a andlise multivariada dos dados. Ndo
foram observadas interacdes significativas entre
as variaveis que permaneceram no modelo final.



Tabela 1. Frequéncia dos componentes da Sindrome Metabdlica segundo o sexo. Virgem das Gragas/Caju,

2004-2005.
Sexo
Variaveis Masculino Feminino Total
n n % n %

Circunferéncia da cintura”

<102 (M); < 88 (F) 266 98,5 206 78,0 472 88,4

> 102 (M); > 88 (F) 4 1,5 58 22,0 62 11,6
Triglicérides (mg/l)

< 150 217 87,5 208 82,2 425 84,8

> 150 31 12,5 45 17,8 76 15,2
HDL-c (mg/dl)

> 40 (M); > 50 (F) 173 69,8 107 42,3 280 55,9

< 40 (M); < 50 (F) 75 30,2 146 57,7 221 441
Glicemia de jejum (mg/dl)

< 100 221 89,5 219 89,4 440 89,4

> 100 26 10,5 26 10,6 52 10,6
Hipertenséo arterial

Normotenso 105 38,9 110 41,7 215 40,3

Hipertenso 165 61,1 154 58,3 319 59,7

“p<0,05 para a diferenca entre o sexo masculino (M) e feminino (F).

Discussao

A SM foi diagnosticada em 14,9% dos participan-
tes deste estudo, frequéncia inferior a da area rural
de Cavunge - Bahia (30,0%)°, de uma amostra de
moradores da regido metropolitana de Salvador -
Bahia (19,0%)* e do municipio de Vitéria - Espiri-
to Santo (29,8%)*. Em comunidades rurais ao re-
dor do mundo, a proporcao de individuos com a
SM é frequentemente superior a 30,0%?2.

Apesar da menor magnitude da SM em rela-
¢do as observadas nas investigacoes citadas ante-
riormente, ndo se pode deixar de considera-la
um problema de Saude Publica na populacao
estudada, particularmente, entre as mulheres,
cuja prevaléncia do agravo foi quase trés vezes
maior do que nos homens (23,3% versus 6,5%).
Esse achado é congruente ao de outras pesquisas
realizadas em areas rurais, seja em ambito nacio-
nal® ou internacional®.

Neste estudo, a alta prevaléncia da SM nas
mulheres esté relacionada ao fato delas terem
maiores propor¢des de obesidade abdominal e
baixos niveis de HDL-c, anormalidades que es-
tavam presentes nas combinages mais frequen-
tes de trés ou mais componentes da SM (dados
nao apresentados). Adicionalmente, as mulhe-
res apresentavam altas prevaléncias de hiperin-
sulinemia, RI e inflamagdo crénica subclinica.
Além disso, resultados preliminares de uma re-

cente pesquisa conduzida nas comunidades ru-
rais estudadas indicam maiores taxas de seden-
tarismo nos dominios de lazer e de trabalho no
sexo feminino?.

Outros autores ressaltam que em populagGes
COM €escassos recursos socioecondmicos, como a
do presente estudo, as mulheres constituem-se
no grupo mais vulneravel para a ocorréncia de
doencas cronicas ndo-transmissiveis por apre-
sentarem maiores taxas de sedentarismo, obesi-
dade e alteragdes metabdlicas??2.

No presente trabalho, além do sexo femini-
no, a idade, o consumo moderado de bebida al-
coolica, a obesidade global, a resisténcia a insuli-
na e a inflamagcdo crénica subclinica permanece-
ram independentemente associados a SM, apds
0 ajuste multivariado dos dados.

Os resultados deste estudo mostram um au-
mento da prevaléncia da SM diretamente com a
idade. Essa associagdo foi confirmada em estu-
dos com delineamento transversal® e longitudi-
nal®. O envelhecimento, naturalmente, ocasiona
uma diminuicdo da taxa metabdlica basal, pro-
vocando um menor gasto energético e predispo-
sicdo as obesidades global e abdominal®, que,
entre outros fatores, tém papel primordial na fi-
siopatologia da SM?,

Neste estudo, a prevaléncia da SM aumentou
diretamente com o IMC, atingindo quase 70,0%
dos individuos com obesidade global (IMC > 30
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Tabela 2. Razdo de Prevaléncia (RP) da Sindrome Metabdlica (SM) e seus intervalos de confianca de 95%
(IC 95%) segundo variaveis demograficas, socioecondmicas e do estilo de vida. Virgem das Gragas/Caju,

2004-2005.
Variaveis n % % com SM RP 1C 95% p-valor
Sexo
Masculino 270 50,6 6,5 1,00 (ref) - -
Feminino 264 49,4 23,3 3,58 2,11 - 6,05 < 0,001
Idade (anos)
18 - 29 148 27,7 3,0 1,00 (ref.) - -
30 - 39 113 21,2 11,9 3,98 1,32 - 11,99 0,014
40 - 49 87 16,3 16,5 5,51 1,86 - 16,34 0,002
50 - 59 81 15,2 21,8 7,30 2,54 - 20,95 < 0,001
60 105 19,7 27,3 9,13 3,30 - 25,30 < 0,001

Cor de pele / etnia

Branca 132 24,7

Parda/Negra 402 75,3
Estado marital

Com conjuge 370 69,3

Sem cénjuge 164 30,7
Escolaridade (anos)

Analfabeto 184 34,5

1-4 223 41,8

5-8 75 14,0

9 52 9,7
Tabagismo

Né&o 285 53,4

Ex-fumante 87 16,3

Sim 162 30,3

Consumo de etanol (gramas/dia)

Né&o consome 408 76,4
0,1 - 20,0 77 14,4
> 20,0 49 9,2

< 0,001

17,7 1,00 (ref.) - -
13,9 0,78 050-124 0,295

16,3 1,00 (ref) - -
11,5 0,70 0,42 -1,17 0,175

18,7 1,00 (ref.) - -

15,7 0,84 0,54 - 1,31 0,438
10,3 0,55 0,26 - 1,19 0,128
4,2 0,22 0,06 - 0,90 0,035

0,006

17,2 1,00 (ref.) - -
19,8 1,15 069-19 0591
77 0,45 024-084 0013
0,019"

18,1 1,00 (ref.) - -
4,3 0,24 008-073 0,012
4.4 0,25 0,06 -097 0,045

0,022"

“p de tendéncia linear.

kg/m?), resultados também encontrados em in-
vestigacOes de delineamento longitudinal, que de-
monstraram que o IMC é um importante predi-
tor da SM™.

O IMC é uma medida de obesidade global,
relacionada aos disturbios metabdlicos. Entre-
tanto, associagdes mais fortes e independentes
sdo observadas com a obesidade abdominal®.

A CC é uma medida de obesidade abdomi-
nal, simples de ser executada e altamente correla-
cionada a gordura visceral?®, que é mais sensivel
a estimulos lipoliticos e tem uma maior ativida-
de lipogénica que a gordura acumulada nos ou-
tros compartimentos corporais. Além disso, 0s
produtos da lip6lise da gordura visceral chegam
diretamente ao figado através da veia-porta he-
patica, ao contrario de outros depdsitos de gor-
dura que drenam para a circulagdo sistémica. O

fluxo de substancias liberadas pelo tecido adipo-
so visceral para o figado acarreta mais rapida-
mente num aumento da gliconeogénese e da se-
crecdo de VLDL-c, numa diminuicéo da depura-
¢éo hepética de insulina e da RI%.

Diante desse quadro, alguns grupos interna-
cionais optaram por incorporar a medida da CC
como componente da SM, caso da NCEP-ATP
111%%, cuja definigdo foi usada neste estudo.

Por outro lado, em alguns trabalhos foi mos-
trado que a obesidade abdominal aferida pela CC
estd fortemente correlacionada a adiposidade glo-
bal identificada pelo IMC. Dessa maneira, na mais
recente definicdo da SM sugerida pela IDF € pre-
conizado o uso dos niveis altos da CC e/ou o
IMC > 30 kg/m? como componente obesidade?’.

Neste estudo, a correlagdo entre a obesidade
abdominal aferida com a CC e a obesidade glo-



Tabela 3. Razdo de Prevaléncia (RP) da Sindrome Metabdlica (SM) e seus intervalos de confianca de 95%
(IC 95%) segundo variaveis antropomeétricas e bioquimicas. Virgem das Gragas/Caju, 2004-2005.

Variaveis n % % com SM RP 1C 95% p-valor
IMC (kg/m?)
<185 42 7,9 2,6 0,39 0,05 - 2,84 0,355
18,5 - 24,9 369 69,1 6,5 1,00 (ref.) - -
25,0 - 29,9 95 17,8 35,6 5,46 3,33 - 8,94 < 0,001
> 30,0 28 5,2 67,9 10,39 6,44 - 16,77 < 0,001
< 0,001"
LDL-c (mg/dl)
< 160 439 87,6 11,9 1,00 (ref.) - -
160 62 12,4 35,5 2,98 1,95 - 4,56 < 0,001
HOMA-IR
< 40 quartil 343 75,1 9,4 1,00 (ref) - -
4° quartil 114 24,9 30,7 3,28 2,13 - 5,05 < 0,001
PCR (mg/I)
< 4° quartil 357 753 10,0 1,00 (ref.) -
4° quartil 117 24,7 28,7 2,88 1,87 - 4,43 < 0,001

“p de tendéncia linear.

bal foi de apenas 54,4% (p<0,001), e a concor-
dancia entre esses critérios diagnésticos de obe-
sidade foi moderada (indice Kappa = 0,50;
p<0,001) (dados ndo apresentados).

Além disso, 41,0% dos individuos sem obesi-
dade abdominal tinham SM, e a prevaléncia des-
se agravo aumentou conforme o IMC, sendo
particularmente alta nas pessoas com sobrepeso
(17,9%) (dados ndo apresentados). Esses resul-
tados sdo corroborados por St-Onge et al.%, que
também observam frequentemente a SM em in-
dividuos com sobrepeso ou obesidade global e
niveis normais de CC.

Na Itélia, individuos com obesidade global e
que também tinham obesidade central apresen-
tavam um risco muito maior de desenvolver a
SM em cinco anos comparados com as pessoas
que tinham somente obesidade abdominal ou
obesidade global®. Dessa forma, verifica-se que
os efeitos da obesidade global e da obesidade
abdominal s&o aditivos para a ocorréncia da SM.

A associacdo independente entre a Rl e a SM
observada neste estudo € altamente relevante, pois
a alteracdo da sensibilidade a insulina é considera-
da elemento central na etiologia da sindrome® e a
definicdo da NCEP-ATP Il ndo incorpora nenhu-
ma medida capaz de detectar essa anormalidade.
Assim, demonstra-se que uma defini¢do simples
da SM néo fundamentalmente necessita da inclu-
sdo de testes clinicos e laboratoriais complexos.

Resultados de estudos de delineamento lon-
gitudinal apontaram que o indice HOMA-IR ¢
capaz de predizer a ocorréncia da SM segundo a

Tabela 4. Modelo final de regressdao de Poisson tendo a Sindrome
Metabolica como varidvel dependente. Virgem das Gragas/Caju,

2004-2005.
Variaveis RP (IC 95%) p-valor

Idade (anos)

18 - 29 1,00 (ref.) -

30 -39 2,95 (1,03 - 8,44) 0,043

40 - 49 4,26 (1,49 - 12,24) 0,007

50 - 59 6,69 (2,41 - 18,55) < 0,001

> 60 7,06 (2,62 - 19,04) < 0,001
Sexo

Masculino 1,00 (ref.) -

Feminino 2,20 (1,33 - 3,62) 0,002
Consumo de etanol (gramas/dia)”

N&o consome 1,00 (ref.) -

3,1-200 0,26 (0,09 - 0,73) 0,010

> 20,0 0,70 (0,20 - 2,42) 0,573
IMC (kg/m2)

< 30,0 1,00 (ref.) -

> 30,0 3,03 (2,05 - 4,48) < 0,001
HOMA-IR

< 4° quartil 1,00 (ref.) -

> 4° quartil 1,92 (1,28 - 2,88) 0,002
PCR

< 4° quartil 1,00 (ref.) -

> 4° quartil 1,56 (1,05 - 2,31) 0,028

definicdo da NCEP-ATP I11. Essa medida de RI j&
foi validada diante do padrdo-ouro, clamp eu-

glicémico hiperinsulinémico®.
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Na presente investigacdo, a prevaléncia da SM
foi maior nos individuos com inflamagéo cronica
subclinica. Investigaces com desenho prospectivo
tém apontado os niveis altos de PCR como um
preditor independente para a ocorréncia da SM*.

A PCR é uma proteina de fase aguda, calcio-
dependente, da familia das pentraxinas. Ela apre-
senta meia-vida longa e eleva-se rapidamente no
plasma em resposta ao trauma, a inflamacéo e a
infeccdo. Sua sintese ocorre primariamente no
figado devido ao estimulo desencadeado pela IL-
6, TNF-a e outras citocinas pro-inflamatérias.
Dessa maneira, a PCR é considera um impor-
tante marcador inflamatério®.

A complexa rede de associagdes entre a infla-
macao, a Rl e a SM baseia-se no fato de que cito-
cinas pré-inflamatérias liberadas em grande
quantidade pelo tecido adiposo expandido,
particularmente a IL-6 e 0 TNF-q, estdo interli-
gadas no quadro fisiopatoldgico da SM*.

O TNF-o e a IL-6 aumentam a fosforilagdo
dos substratos IRS-1 e IRS-2 em residuos de se-
rina, reduzindo a capacidade de ambos em inte-
ragir com o receptor da insulina e bloqueando a
associacdo dos mesmos com a Pl 3-quinase. As-
sim, ocorre uma diminuicdo no translocamento
do GLUT-4 para a membrana celular, e, conse-
quentemente, decréscimo na captacao da glicose
e RI*3 O TNF-a e a IL-6 também reduzem a
atividade da lipase lipoprotéica, levando a dimi-
nuicao na captacdo de &cidos graxos pelos adi-
pécitos, e aumenta a atividade da lipase hormo-
nio sensivel, elevando a mobilizacdo de &cidos
graxos das células do tecido adiposo. Dessa ma-
neira, 0 TNF-o e a IL-6 contribuem para a hiper-
lipidemia presente na SM®,

Neste trabalho, as pessoas que tinham um
consumo moderado de bebida alcodlica apre-
sentaram menores prevaléncias da SM.

Resultados de estudos com delineamento lon-
gitudinal indicam que o consumo moderado de

bebida alcodlica diminui o risco de ocorréncia da
SM22 Uma das explicagBes para esse achado é
o fato do consumo de &lcool associar-se inde-
pendentemente com o aumento dos niveis plas-
maticos de HDL-c*. No presente trabalho, as
pessoas que consumiam bebida alcodlica mode-
radamente apresentavam menores proporgdes
de baixos niveis de HDL-c, Rl e SM do que indi-
viduos que ndo a ingeriam ou a consumiam em
excesso (dados ndo apresentados).

Este estudo apresenta algumas limitacdes que
devem ser apreciadas para a interpretagdo e a
validade de seus resultados: a) a validade externa
de nossos achados deve ser interpretada cautelo-
samente, porque as comunidades rurais estuda-
das podem néo representar a populacdo rural
brasileira, pelo fato da amostra ndo ter um cara-
ter probabilistico; b) por se tratar de um estudo
transversal, a seguranca na relagdo de tempora-
lidade e causalidade entre as variaveis envolvidas
fica diminuida, carater intrinseco desse tipo de
delineamento.

Por outro lado, podem ser destacados alguns
pontos que favorecem a validade deste estudo:
a) medidas aferidas por técnicas apropriadas,
confidveis e realizadas por entrevistadores trei-
nados rigorosamente; b) ajuste de variaveis por
meio de técnica de andlise multivariada adequa-
da para o tipo de delineamento do estudo; c)
niveis de forca de associagdo altos.

Por fim, vale ressaltar que, em virtude da as-
sociagdo entre fatores modificaveis e a SM, medi-
das preventivas primarias podem ser usadas de
maneira efetiva para diminuir a prevaléncia des-
se agravo e o0 seu impacto na satde dos morado-
res das comunidades rurais estudadas, tais como
0 aumento da incidéncia de diabetes mellitus tipo
2 e das doencgas cardiovasculares. Entre essas
acOes, destaca-se 0 controle da obesidade que,
potencialmente, melhoraria o perfil lipidico, in-
flamatério e de resisténcia a insulina.
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