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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) € um transtorno complexo, representado por um conjunto de
fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes cardiovasculares. Os critérios para o diagndstico
da SM sao obesidade abdominal, verificada através da circunferéncia abdominal - CA (homens > 90cm e
mulheres > 80cm) e mais dois dos seguintes fatores: pressdo arterial - PA >130mmHg ou >85mmHg,
glicemia de jejum - GJ >100mg/dL, triglicerideos - TG >150mg/dL, HDL-colesterol nos homens
<40mg/dL e nas mulheres <50mg/dL. O presente estudo teve como objetivo proporcionar a comunidade a
oportunidade de realizacdo de avaliagdes clinico-laboratoriais para o diagndstico da SM, auxiliando na
prevencdo da doenca, ou de suas de complicagdes e, na conscientizacdo dos cuidados com a satde.
Verificou-se que dos 151 participantes, 32 (21,19%) foram diagnosticados com SM e 91 (60,2%) podem
vir a desenvolvé-la. Além da CA, os fatores que mais influenciaram no diagnéstico da SM foram:
elevacdo da GJ, TG, PA e redu¢ao do HDL-C. Adicionalmente, os individuos diagnosticados com SM,
apresentaram sobrepeso. Estes resultados ratificam as diretrizes publicadas pela Organizacdo Mundial de
Saude e a pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, nas quais se observam que 0s maiores riscos
associados ao aparecimento da SM sdo marcados pela idade, sexo, pressdo arterial, colesterol total,
diabetes, HDL-colesterol, sobrepeso ou obesidade. Por fim, acredita-se que a implantacdo de medidas
preventivas, através da conscientizagdo da comunidade sobre a realizacdo de exames periddicos,
reeducacdio alimentar e a pratica regular de atividade fisica, prevenir a SM ou melhorar a qualidade de
vida de individuos diagnosticados.
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IMPORTANCE OF PREVENTIVE ACTIONS FOR THE CONTROL OF
METABOLIC SYNDROME

METABOLIC SYNDROME AND PRIMARY PREVENTION

ABSTRACT

The Metabolic Syndrome (SM) is a complex disorder, represented by a set of risk
factors for developing cardiovascular complications. The criteria for the diagnosis of
SM are abdominal obesity, as indicated by waist circumference - CA (men> 90 cm and
women> 80 cm) and two more of the following factors: blood pressure > 130 mmHg
or> 85 mmHg, fasting glucose > 100mg/dL, triglycerides > 150mg/dL, HDL-
cholesterol in men <40mg/dL in women and <50mg/dL. The present study aimed to
provide the opportunity to conduct clinical and laboratory evaluations for the diagnosis
of SM, helping to prevent the disease or its complications, and the awareness of health
care. It was found that the 151 participants, 32 (21.19%) were diagnosed with SM and
91 (60.2%) are at risk to develop it. The factors affecting the diagnosis of SM were
elevated waist circumference, fasting glucose, triglycerides, blood pressure and low
HDL- cholesterol. In addition, individuals diagnosed with SM, were overweight. These
results confirm the guidelines published by the World Health Organization and the
Brazilian Society of Cardiology, in which observed that the greatest risks associated
with the onset of SM are marked by age, sex, blood pressure, total cholesterol, diabetes,
HDL-cholesterol, overweight or obesity. Finally, it is believed that the implementation
of preventive measures, through community awareness about the conduct of periodic
examinations, nutritional education and regular physical activity, prevent SM or
improve the quality of life for individuals diagnosed.
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CONSIDERACOES INICIAIS

A Sindrome Metabdlica (SM) tem sido largamente discutida nos dltimos anos
em funcdo do seu impacto no desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Essa
sindrome resulta da associagdo de fatores de risco para doenga arterial coronariana,
hipertensdo arterial, resisténcia a insulina, intolerdncia a glicose, diabetes mellitus tipo
2, obesidade central, aumento da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), aumento
dos niveis de triglicerideos (TG) e diminui¢do dos niveis de lipoproteina de alta
densidade (HDL-C). Esses fatores de risco estdo intimamente relacionados ao aumento
da morbimortalidade por complicagdes cardiovasculares, representando um importante
problema de Saude Publica (FONTBONNE, A. 1994; VALANTINE, H. et al, 2001;
LAKKA, T. A. et al., 2003; DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA, 2004).



A definicdo mais recente da SM foi apresentada em Berlim, no 1° Congresso
Internacional de Pré-Diabetes e Sindrome Metabdlica (2005), pela Federagdo
Internacional de Diabetes (IDF). A partir desta, pessoas que possuam obesidade central
e mais dois dos seguintes fatores de risco: diabetes ou pré-diabetes, baixo nivel de
HDL-C, TG elevados e hipertensao, sdo diagnosticados portadores desta sindrome. Os
fatores de risco a serem considerados para este diagndstico sao: glicemia de jejum (GJ)
> 100 mg/dL, HDL-C < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL. em mulheres, TG > 150
mg/dL e pressdo arterial sistélica > 130 mm Hg ou diastélica > 85 mm Hg. Segundo a
IDF (2005), nos grupos étnicos da América Central e do Sul, devem ser utilizados como
valores de referéncia para circunferéncia abdominal os mesmos utilizados para os Sul
Asidticos, que sao > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres, até existirem dados
mais especificos para esta populacdo.

A predisposi¢do genética, a alimentacdo inadequada e a inatividade fisica estdo
entre os principais fatores que contribuem para o surgimento da SM, cuja prevengao
primdria € um desafio mundial contemporaneo, com importante repercussao para a
saude. Portanto, na abordagem terapéutica de pacientes com SM, deve ser dada €nfase a
perda de peso, a prética de atividade fisica regular, a correcdo das anormalidades
metabolicas e a realizacdo de exames e avaliacdes clinicas periddicas (BOUCHARD,
C., 1995; LIESE, A. D.; MAYER-DAVIS, E. J.; HAFFNER, S. M., 1998; LAKKA, T.
A. et al., 2003; NCEP, 2001).

A adocdo precoce por toda a populacdo de estilos de vida relacionados a
manutencdo da saide, com avaliacdes clinicas periddicas, dieta adequada e pratica
regular de atividade fisica, preferencialmente desde a infancia, constituem componentes
basicos para a prevencao da SM. Contudo, a grande dificuldade no tratamento continua
sendo a adesdo do paciente, principalmente no que tange a mudanca do estilo de vida.
Por esta razdo, a atuagdo integrada de uma equipe multidisciplinar composta por
médico, nutricionista, professor de educacgdo fisica, enfermeiro, bioquimico, psicélogo,
assistente social, farmacéutico, visando o tratamento do paciente, é altamente desejavel,
e sem duvida, um grande passo para conquistas futuras (WHO, 2003; BACON, S. L., et
al, 2004; HAGBERG, J.M.; PARK, J. J.; BROWN, M. D., 2000; LAW, M. R.; FROST,
C.D.; WALD, N. J., 1991; JURCA, R. et al., 2004; LEON, A. S., SANCHEZ, O., 2001;
GORTMAKER, S. L., et al., 1999).

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo proporcionar a

comunidade a oportunidade de realizacdo de avaliagdes morfofisioldgicas e exames



laboratoriais especificos, como parte integrante do diagndstico da SM, auxiliando na
prevencdo da doenga, ou de suas de complicacdes, bem como, na conscientizagdo da

importancia dos cuidados com a saude.

METODOLOGIA

Sujeitos:

Foram avaliados 151 individuos de ambos os sexos, incluindo servidores
professores e alunos do CEFID/UDESC, bem como integrantes da comunidade em
geral. Cada participante foi previamente informado sobre os procedimentos e avaliacdes
realizados, sendo solicitado que assinasse o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UDESC (Protocolos CEP:
19/2005 e 21/2005).

Metodologia de trabalho:

O projeto foi realizado no Laboratério de Andlises Multisetorial (MULTILAB)
do CEFID/UDESC. Os participantes foram submetidos a avaliacdes fisicas e
laboratoriais.

Primeiramente, foi preenchida uma ficha de identificacdo, a qual foi aplicada na
forma de entrevista. A ficha serviu para a coleta das seguintes informacdes: nome,
idade, sexo, etnia, telefone, escolaridade, profissdo e histdrico clinico.

Em seguida, foram realizados exames fisicos, tendo como inicio a medida da
circunferéncia abdominal. Esta mensuracdo foi realizada na posicdo ortostitica, na
metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior com o auxilio de fitas
para medidas antropométricas. A massa e estatura foram avaliadas com balanga e
estadidmetro, respectivamente. Estes valores foram utilizados para o cédlculo do indice
de massa corporal através da féormula: IMC = Peso/Altura?.

Também foi feita afericdo dos niveis de pressdo arterial (PA), com o minimo de
duas medidas, na posicao sentada, apds cinco minutos de repouso. Os valores de PA
foram aferidos com esfigmomandmetro e estetoscopio. O valor final da PA
correspondeu a média das duas aferi¢des.

Por fim, foi efetuado o procedimento de coleta de amostra sanguinea, em jejum
de 8-12 horas, para posterior realizacdo dos exames laboratoriais necessarios para o

diagnostico da SM. Foram realizados os seguintes exames: glicemia de jejum (GJ),



triglicerideos (TG); colesterol total (CT); HDL-colesterol (HDL-C) e LDL-colesterol
(LDL-C). As andlises sanguineas foram realizadas por meio de métodos enzimaticos
colorimétricos, utilizando um espectrofotdometro e kits especificos para cada exame.
Estes procedimentos foram realizados por profissional de bioquimica habilitado.

Ap6s uma semana da coleta de dados, os participantes retornavam ao laboratério
para pegar seus resultados. Neste momento, eles recebiam uma explicagdo geral sobre
os valores encontrados em seu exame e as conclusdes a partir da associacdo dos dados
obtidos. Adicionalmente era feita uma orientagdo sobre os cuidados com a alimentagdo
e a importancia da pratica de atividade fisica regularmente. Os individuos que
apresentavam alteracdes significativas, ou que seus exames indicavam uma situacao de
risco para o desenvolvimento de SM, eram orientados a procurar auxilio médico ou por
profissionais especializados na drea. Posteriormente, ficava disponibilizado a esses
participantes uma nova andlise para fins comparativos e para analisar a eficicia das
medidas tomadas por parte do participante. Foram sugeridas ainda, no final de cada
intervencdo, a repeticdo dos exames apdés um periodo de 3-5 meses, para

acompanhamento dos participantes.

Andlise dos dados coletados:
Os dados foram tratados a partir de estatistica descritiva, com base na freqiiéncia

simples e percentual.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados de cada parametro de avaliagdo obtidos estdo descritos abaixo:

1- Ficha de Identificacgdo.

Foram atendidos 151 individuos com idade média de 49,98 + 16,31 anos, sendo
que 108 (71,52%) dos participantes eram do sexo feminino e 43 (28,48%) do sexo
masculino. O projeto conseguiu abranger desde os servidores, professores e alunos da
institui¢do, bem como integrantes da comunidade em geral.

2- Exames Fisicos.

Verificou-se que para o sexo feminino, a estatura média foi de 1,59 + 0,07m; a
massa corporal média de 67,94 + 11,80 kg e a média do IMC de 26,9 + 4,88. J4 para o
sexo masculino, a média da estatura foi 1,71 + 0,06m; a massa média de 81,50 +

14,73kg e a média do IMC de 27,7 + 4,70 (Tabela 1).



Ainda no exame fisico, verificou-se que a circunferéncia abdominal foi
encontrada elevada em 77 (71,29%) participantes do sexo feminino e em 22 (51,16 %)
dos individuos do sexo masculino. Vale ressaltar que a média do sexo feminino ficou
em 91,68 + 12,60cm e do sexo masculino em 98,29 + 15,08 cm. Apds a andlise dos
dados, do total de participantes do projeto, foi observado que 49 (32,45%) dos
individuos apresentavam sobrepeso e 99 (65,56%) dos individuos apresentaram valores
acima da medida da circunferéncia abdominal de referéncia (Tabela 1).

Foram também analisados os valores de pressdo arterial sistdlica e diastdlica,
que se mantiveram dentro de parametros normais, sem alteragdes significativas e com
os seguintes valores médios: 118,74 £16,29 mmHg para a pressao sistdlica e de 74,25 +

10,98 mmHg para a pressao diastélica, em ambos os sexos (Tabela 1).

Tabela 01. Varidveis morfofisioldgicas dos individuos do estudo.

Sexo MC Estatura IMC CA PAS PAD
(kg) (m) (kg/m?) (cm) (mmHg) (mmHg)

Masculino  81,50+14.73  1,7120,06  27,7+#4,70  98,29+15,08 124,44+14,62 77,22+10,03

(n=43)

Feminino 6794 +11,8 1,59+0,07 26,9+4,88  91,68+12,60 116,48+16,44 73,9449,34

(n=108)

Total 71,66*14 1,62+0,08 27,2+4,83 93,36x13,24 118,74£16,29  74,96+9,62

(n=151)

Valores expressos como média + desvio padrao da média. MC= massa corporal, IMC=
indice de massa corporal CA= circunferéncia abdominal, PAS= pressdo arterial
sistolica, PAD= pressdo arterial diastdlica.

3- Exames laboratoriais necessdrios para o diagndstico da SM.

Os resultados médios obtidos a partir dos exames bioquimicos realizados, estao
ilustrados na Tabela 2. Dos 151 participantes avaliados, 97 (64,23%) apresentaram
alteracdes nos parametros bioquimicos. Dentre as 108 participantes do sexo feminino,
38 (35,18%) apresentaram GJ acima de 100 mg/d L. J& os niveis de HDL-C
apresentaram-se diminuidos em 48 (44,4%) das integrantes; outras 15 (13,88%)
apresentaram niveis elevados de CT e 7 (6,48%) participantes estavam com niveis
séricos elevados de TG. Verificou-se que 2 (1,85%) pacientes apresentaram niveis de

LDL-C fora dos limites de normalidade.



Ja entre os participantes do sexo masculino, dos 43 integrantes, verificou-se que
22 (51,16%) apresentavam GJ acima de 100 mg/dL. Também foram observados valores
diminuidos dos niveis de HDL-C em 22 (51,16%) dos individuos e valores elevados nos
niveis de CT em 1 (2,32%) individuo. Apenas 3 (6,97%) participantes masculinos
apresentaram valores alterados nos TG. Contudo, nenhum dos participantes apresentou
niveis LDL-C fora dos limites de normalidade.

Entre os parametros bioquimicos, que apresentaram maior freqii€ncia de
alteracoes, destacam-se os seguintes: HDL-C, com 46,35%, GJ com 39,73%, o CT com
10,59%, TG com 6,62%, das alteracoes observadas. No total, 129 (85,43%)
participantes do projeto apresentaram algum tipo de parametro bioquimico alterado.
Desses individuos, (50) 33,11% apresentaram pelo menos um parametro com alteragao,
caracterizando o individuo em situagdo de risco para o desenvolvimento da SM. Os
demais individuos, 78 (66,89%) apresentavam duas ou mais alteragdes nos parametros

bioquimicos, sendo caracterizados como portadores de SM.

Tabela 02. Varidveis bioquimicas dos individuos do estudo.

Sexo GJ TG HDL-C LDL-C CT
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (MG/dL)

Masculino  111,7426,68  114,82£64,05  45,3549,38 115,5437,92  182,67+26,68

(n=43)

Feminino  104,78+37,89 111935238  5248+13,53 117943658  195,12439,62

(n=108)

Total 106,59435,07 112,60£55,50  50,65+13 116,49£37,06  192,12+40,44

(n=151)

Valores expressos como média + desvio padrao da média. GJ= glicemia de jejum,
TG= triglicerideos, HDL-C= HDL colesterol, LDL-C= LDL colesterol e CT=
colesterol total.

Apds a andlise dos dados em conjunto, verificou-se que do total dos 151
participantes do projeto, 32 (21,19%) foram classificados como portadores da SM,
sendo 29 (19,20%) do sexo feminino e 3 (1,86%) do sexo masculino (Tabela 3). Com
relagcdo a quantidade de pessoas que podem vir a desenvolver a SM, constatou-se que 62
(41,06%) sao mulheres e 29 (19,20%) sdao homens (Tabela 4). Esses achados
corroboram com estudos anteriormente realizados em populacdo brasileira, mexicana,
grega e irlandesa (GUERRERO-ROMERO & RODRIGUES-MORAN, 2005;
VASELIOS, 2005; WATERHOUSE et al., 2007).



Tabela 03. Varidveis morfofisiolégicas e bioquimicas dos individuos diagnosticados

com SM.
Sexo CA IMC PAS PAD GJ TG HDL-C LDL-C CT
(cm) (Kg/m®) (mmHg) (mmHg) (mg/dL) (mg/dL)  (mg/dL)  (mg/dL) (mg/dL)

Masculino 112,40 32,10 136,00 82,00 131,40 173,80 44,00 102,12 181,00
(n=03) +17,51 48,28 +30,7 +16,43 +24.96 +95,94 +11,26 +39,64 +48,14
Feminino 98,04 30,00 126,80 79,40 123,77 143,05 44,70 124,44 197,77
(n=29) +11,02 +45 +17,0 +9,92 +43.0 +62,30 +10,41 +34,28 +43,09
Total 93,36 27,2 118,74 74,96 106,59 112,60 50,65 116,49 192,12
(n=32) +13,24 +4.383 +16,29 +9,62 +35,07 +55,50 +13,0 +37,06 +40,44

Valores expressos como média = desvio padrao da média. CA= circunferéncia
abdominal, IMC= indice de massa corporal, PAS= pressdo arterial sist6lica, PAD=
pressdo arterial diastdlica, GJ= glicemia de jejum, TG= triglicerideos, HDL-C=
HDL colesterol, LDL-C= LDL colesterol, CT= colesterol total.

Tabela 04. Varidveis morfofisioldgicas e bioquimicas dos individuos em risco de

desenvolvimento de SM.

Sexo CA IMC PAS PAD GJ TG HDL-C LDL-C CT
(cm) (Kg/m®) (mmHg) (mmHg) (mg/dL) (mg/dL)  (mg/dL)  (mg/dL) (mg/dL)

Masculino 99,54 27,7 124,6 77,8 112,39 113,42 46,5 114,42 187,71
(n=03) +10,72 +3,69 +9,23 +8.9 +27.97 +57,79 +9,69 +38,96 +38,11
Feminino 91,36 26,9 113,42 73,05 100,41 105,12 54,27 117,88 195

(n=29) +11,03 +4,19 +12,6 +7,48 +35,25 +49,19 +13,69 +37,32 +39,74
Total 93,64 27,2 116,96 74,55 103,98 107,60 51,95 116,84 192,83
(n=32) +11,48 +4,04 +12,77 +8,21 +33,56 +51,72 +13,08 +37,65 +39,20

Valores expressos como média + desvio padrao da média. CA= circunferéncia
abdominal, IMC= indice de massa corporal, PAS= pressdo arterial sist6lica, PAD=
pressdo arterial diastdlica, GJ= glicemia de jejum, TG= triglicerideos, HDL-C=
HDL colesterol, LDL-C= LDL colesterol, CT= colesterol total.

Além da CA, os fatores que mais influenciaram no diagnostico da SM entre os
homens foram: elevacdo da GJ, do TG e da PAS. Para as mulheres, além da CA,
também foi observado aumento da GJ e redu¢ao do HDL-C. Adicionalmente, todos os
individuos da amostra diagnosticados com SM, apresentaram sobrepeso, verificado pelo
aumento dos valores do IMC.

Estudos epidemiolégicos sustentam a hipotese de uma relagdo direta e
independente entre glicemia e a doenga cardiovascular. Desta forma, a glicemia tem
sido proposta como uma varidvel continua de avaliacdo de risco cardiovascular
(STANLER et al., 1993; BARRET-CONNER & FERRARA, 1998; ISOMAA, 2001;
WAHAB, 2002). Portanto, além da normalizacdo da glicemia, € fundamental o
desenvolvimento de estratégias voltadas para a reducdo da incidéncia de eventos

cardiovasculares. A ado¢do de metas mais rigidas, nao s6 dos valores glicémicos, como



também dos outros fatores de risco associados, deve ser alcancada (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2002; OLIVEIRA, MONTEIRO e ARAUJO, 2003;
LEBOVITZ, 2004).

As alteracdes do metabolismo lipidico também apresentam uma relacdo
freqiiente com a aterosclerose e a elevada morbimortalidade cardiovascular. Na SM, a
dislipidemia caracteriza-se pela presenca de niveis baixos de HDL-colesterol e niveis
elevados de triglicérides (GRUNDY et al., 2004a; GRUNDY et al., 2004b). Apesar dos
niveis de LDL-colesterol nao constituirem um dos critérios diagndsticos desta sindrome,
as evidéncias de estudos clinicos controlados apontam para a necessidade da reducdo do
LDL-colesterol como meta terapéutica, concomitantemente com a corre¢ao dos niveis
do HDL-colesterol e dos triglicérides (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2001; THIRD REPORT OF THE NATIONAL CHOLESTEROL
EDUCATION PROGRAM (NCEP) EXPERT PANEL ON DETECTION,
EVALUATION, AND TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL IN
ADULTS, 2002; CONSENSUS PANEL GUIDE TO COMPREHENSIVE RISK
REDUCTION FOR ADULT PATIENTS WITHOUT CORONARY OR OTHER
ATHEROSCLEROTIC VASCULAR DISEASES, 2002).

Considerando que a SM € constituida de intimeros fatores de risco
cardiovascular, o controle da pressao arterial também é importante para reduzir a
morbidade e a mortalidade cardiovascular e renal, além de prevenir o agravamento
metabdlico (BLACK, 2001; CUSHMAN, 2002).

Apesar do IMC néo participar diretamente do diagnéstico da SM, o excesso de
peso corporal (IMC = 25,0 kg/m?) estd associados a um maior risco de doenca
aterosclerdtica (III DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRE DISLIPIDEMIAS E
DIRETRIZ DE PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE DO DEPARTAMENTO DE
ATEROSCLEROSE DA SBC; 2001). Segundo Carnethon e colaboradores
(CARNETHON et al., 2002) o risco de adquirir SM aumenta com a idade e € maior
entre individuos com IMC elevado, independente do sexo e raca. Assim como em
outros paises, ha sugestdes de que a obesidade estd mais relacionada a um baixo gasto
energético didrio (pelos habitos sedentdrios) do que propriamente ao aumento do
consumo de alimentos (NATIONAL HEART, LUNG, AND BLOOD
INSTITUTE/NATIONAL INSTITUTES OF DIABETES AND DIGESTIVE AND
KIDNEY DISEASES, 1998; FORT et al., 2005).



Por fim, os resultados obtidos ratificam as diretrizes e dados publicados pela
Organizacdao Mundial de Saide (OMS) e a pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), nos quais se observam que os maiores riscos associados e com grande impacto
no aparecimento da SM sdo marcados pela idade, sexo, pressdo arterial, colesterol total,

diabetes, HDL-colesterol, sobrepeso ou obesidade.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, acredita-se que a implantacdo de medidas preventivas, por
meio da conscientizacdo da comunidade sobre importancia da realizacdo de exames
periddicos, ado¢do de boa alimentacdo e a pratica de atividade fisica regular, possa
reduzir os custos no tratamento, bem como, melhorar a qualidade de vida dos individuos
com SM. Sendo assim, a normalizacdo dos niveis pressoricos, a corre¢do das
dislipidemias e da hiperglicemia (com conseqiiente reducdo dos riscos
cardiovasculares), constituem componentes basicos para a prevencao da SM. Portanto,
evidencia-se a necessidade de mudanca de habitos comportamentais e alimentares

visando um estilo de vida mais saudavel.
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