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RESUMO

Introducdo: A sindrome metabdlica ¢ uma constelagdo de fatores de risco de natureza
metabolica que sdo acompanhados por um elevado risco para doenca cardiovascular e
diabetes tipo II. Obesidade central e resisténcia insulinica sdo fatores causais importantes. O
International Diabetes Federation (IDF) [31] propds uma definicdo de sindrome metabolica
que enfatiza a adiposidade central, determinada pela circunferéncia abdominal. A medida da
circunferéncia serve de triagem inicial para esta sindrome.

Objetivos: Estimar a prevaléncia de sindrome metabolica usando a definigdo do IDF
entre os funcionarios do Hospital Universitario de Santa Catarina.

Metodo: Estudo observacional do tipo descritivo realizado a partir do dia 01 de maio
ao dia 30 de setembro se 2006. Um total de 186 homens e mulheres com idades acima de 20
anos e que trabalham no HU — UFSC foram incluidos neste trabalho. Eles foram submetidos a
um questionario seguido pela afericdo da circunferéncia abdominal e da PA, posteriormente,
foram realizados os exames complementares sanguineos.

Resultados: Baseando-se nas definicdes do IDF, a prevaléncia de sindrome
metabolica foi de 21,5% entre todos os participantes, 19,4% entre homens e 21,9% entre
mulheres. A prevaléncia foi maior entre os individuos acima dos quarenta anos (87,5%) do
que naqueles com menos de 40 anos (12,5%).

Conclusdes: Usando-se os critérios do IDF, detectou-se uma alta prevaléncia de SM, a
qual justifica atengdo ao tratamento dos mesmos, retardando ou evitando conseqiiéncias

futuras, como diabetes e doencga cardiovascular.
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ABSTRACT

Background: The metabolic syndrome is a constellation of metabolic risk factors that
are accompanied by increased risk for cardiovascular disease and type 2 diabetes. Central
obesity and insulin resistance are acknowledged as important causative factors. The
International Diabetes Federation (IDF) [31] has proposed a definition of the metabolic
syndrome that emphasizes central adiposity as determined by waist circumference.
Measurement of the waist serves as the first screening test for the syndrome.

Objective: The objective of this study was to estimate the prevalence of this syndrome
using the IDF definition among the staff of the University Hospital of Federal University of
Santa Catarina.

Method: Observational and descriptive study from May first to September the 30th,
2006. A total of 186 men and women aged 220 years who work at the HU - UFSC were in the
analyses, they were submitted to a questionnaire, a measurement of the blood pressure and the
waist circumference and biochemical blood exams.

Results: Based on the IDF definition, the prevalence of the metabolic syndrome was
21.5% among all participants, 19,4% among men, and 21,9% among women. Prevalence was
more elevated among individuals aged > 40 years (87,5%) than among those with age less
than 40 years (12,5%).

Conclusions: Using the IDF definition of the metabolic syndrome, we found a high
prevalence of MS that requires attention for the treatment of the symptoms, to retard or

prevent future consequences, like diabetes and cardiovascular disease.
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1. INTRODUCAO

Ha menos de um século, as doengas infecciosas eram a maior causa de mortalidade.
Hoje porém, as doengas cronicas respondem pela maioria das mortes no mundo, sendo
lideradas pela doenca cardiovascular (DCV), com 17 milhdes de mortes em 2002,
principalmente por doenca cardiaca isquémica e acidente vascular encefalico (AVE) [1]. A
prevaléncia total das doengas cronicas mais comuns tem aumentado principalmente nos paises
em desenvolvimento e ha projecdes de continuar aumentando substancialmente nas proximas
duas décadas [2]. Entre 1990 e 2020, a mortalidade por doenga isquémica corondria tem
aumento estimado em 120% para mulheres e 137% para homens [3].

O ntmero de diabéticos tipo 2 em 2000 era estimado em 171 milhdes (2,8% da
populacdo mundial), estima-se que este nimero alcance 366 milhdes em 2030 (6,5%) [4]. A
resisténcia insulinica e, conseqiientemente, o DM2 estdo intimamente relacionados ao
acimulo de gordura visceral, também chamada de obesidade central. A prevaléncia de
obesidade estd crescendo vertiginosamente nas populagdes de todas as idades no mundo,
predispondo a um grande nimero de comorbidades e aumentando os indices de mortalidade
[5]. No Brasil, diversos estudos relatam, desde os anos 80, a magnitude do problema [6].
Dados do Ministério da Satide apontam para a prevaléncia de 32% para sobrepeso e 8% para
obesidade na populagdo brasileira. A mulher tem prevaléncia ligeiramente maior (12,7%).
Apesar disso o aumento deste percentual entre homens foi mais acentuado do que entre
mulheres, principalmente no periodo mais recente [7].

Nesse panorama, vemos uma epidemia em todo o mundo ocidental, de doencas
metabolicas como DM, obesidade e dislipidemia, que se inter-relacionam, formando um
espectro de anormalidades que favorecem a instalacdo e o desenvolvimento acelerado do
processo aterosclerdtico, uma das principais causas de morbidade e mortalidade nos dias
atuais. A unido de diversas anormalidades metabolicas incluindo obesidade central, HDL
colesterol baixo, triglicerideos aumentados, niveis pressoricos acima do normal e
hiperglicemia sao conhecidos como Sindrome Metabodlica (SM) [8].

Em 1988, Reaven [9] notou um conjunto de alteragdes metabolicas e hemodinamicas
associadas a um alto risco cardiovascular (como, por exemplo: hiperglicemia, dislipidemia e

hipertensao) e deu a esta unido o nome de Sindrome X. Reaven e, subseqiientemente outros



[10], postularam que a resisténcia insulinica ¢ o denominador comum desta sindrome (por
isso ¢ comumente usado o termo sindrome da resisténcia insulinica). Em 1998, a World
Health Organization (WHO) foi a primeira organizagao e elaborar uma defini¢do da sindrome
metabolica [10]. Outras definigdes foram elaboradas, mas deve-se dar destaque a definicao do
National Cholesterol Education Program (NCEP) ATP III [11] que ¢ a mais aceita pela
Sociedade Brasileira de Diabetes por considerar critérios como a obesidade central, a
valorizacao de cada uma das alteracdes lipidicas, diagnosticar um maior niumero de individuos
hipertensos e por dispensar exames laboratoriais mais complexos [12]. A proliferagdao de
defini¢cdes para esta sindrome sugeriu que era necessaria uma defini¢do Unica e globalmente
aceita [13]. Foi no intuito de alcancar isto que o International Diabetes Federation (IDF)
propos uma nova defini¢do de sindrome metabdlica em abril de 2005 [14-16], que tinha como
foco a obesidade central baseada na medida da circunferéncia abdominal.

O IDF reconheceu que a obesidade central ¢ um importante determinante da sindrome
metabolica e hd uma forte associacdo entre circunferéncia abdominal, doenga cardiovascular e
outros componentes da sindrome metabodlica. Em particular, o acimulo de gordura visceral,
determinada por tomografia computadorizada, tem demonstrado correlagdo muito préxima
com desenvolvimento de doenga cardiovascular e metabolica [17]. Este disturbio metabolico
¢ resultado do aumento do excesso de peso e da obesidade em grande parte dos paises,
inclusive naqueles em desenvolvimento.

De fato, pacientes com SM té€m de 1,5 a 3 vezes mais risco para doenga cardiovascular
aterosclerotica e 5 vezes mais risco para o diabetes tipo 2 (DM2) [18, 19]. Um aumento de
12% [18] na mortalidade por causa cardiovascular estd relacionado com a presenca desta
sindrome. Esta, mesmo ndo associada ao diabetes, identifica pacientes com um risco maior de
AVE isquémico ou acidente isquémico transitério (AIT) [20] e os componentes mais
relacionados com estas condi¢des sdo a hipertensdo e alteracdo na glicemia de jejum (ou
evidéncia de resisténcia insulinica).

Apesar de ndo fazerem parte dos critérios diagnosticos para SM, vdrias
condigdes clinicas e fisiopatologicas estdo freqiientemente a ela associadas como: sindrome
de ovarios policisticos, acanthosis nigricans, microalbumintria, estados pro-trombéticos,
estados pro-inflamatoérios, estados de disfungdo endotelial e hiperuricemia [21]. J& existem
evidéncias de que a sindrome metabolica também ¢ um importante preditor de doenca
hepatica gordurosa nao alcoodlica [22].

Fatores etiologicos de natureza genética e ambiental estdo envolvidos na génese da

SM, sendo varios mecanismos fisiopatologicos descritos (Tabela 1).



Tabela 1 — Fatores etiologicos e mecanismos fisiopatologicos relacionados a SM.

Fatores etiologicos da SM

o Genéticos
o Ambientais
- desnutri¢do fetal
- estresse psicossocial
- aumento do consumo caldrico e ganho de peso

- sedentarismo

Mecanismos Fisiopatolégicos da SM

o Resisténcia insulinica

o Alteragdes anatomicas e funcionais do tecido adiposo
o Fatores hepaticos

. Fatores vasculares

o Fatores imunologicos

Adaptado a partir da Atualizagdo Brasileira sobre Diabetes, 2006 [23].

Alteragdes na fosforilagdo mitocondrial decorrentes de uma mutagdo génica em
individuos com resisténcia a insulina tém sido documentadas [24]. Esses individuos
apresentam diminuicdo da capacidade de producdo de trifosfato de adenosina (ATP) na
mitocondria com menor captagdo de glicose e aumento de triglicérides no meio
intramiocelular. Outros fatores que concorrem para o desenvolvimento da SM foram
apontados pelo Framingham Offspring Study [25], no qual 2. 834 individuos se submeteram a
inquérito alimentar e avaliagdo da sensibilidade a insulina pelo homeostasis model
assessment-insulin resistance (HOMA-IR) [25]. Os autores observaram que o indice
glicémico dos alimentos e a quantidade de agtcar ingerida apresentaram relacao direta com a
resisténcia a insulina. No que se refere as fibras — vegetais, graos e cereais — verificou-se que,

a medida que se aumentava o consumo de fibras, havia menor resisténcia a insulina. Esses



achados sugeriram que os alimentos pobres em carboidratos de absor¢do rapida e com maior
teor de fibras melhoravam a sensibilidade a insulina [1].

O mecanismo mais comumente implicado na génese da resisténcia a insulina decorre
do acumulo de gordura visceral. A simples medida da cintura correlaciona-se bem com a area
visceral de gordura medida por tomografia computadorizada (TC), podendo ser utilizada
como um marcador de adiposidade central [26]. Varios estudos mostram que, independente
do IMC, a circunferéncia da cintura se associa diretamente a incidéncia de doenca coronariana
[27, 28]. Em trabalho realizado em nossos meio, 76 pacientes obesos (IMC > 30 kg/m2)
foram submetidos & TC de abdome e estratificados por IMC e gordura visceral [29]. Os
resultados mostraram que os grupos com e sem adiposidade visceral diferiam quanto as
respostas glicémica e insulinémica, o que nao foi evidente entre os subgrupos estratificados
pelo IMC. O tecido adiposo visceral produz uma série de substancias que contribuem para
agravar a resisténcia a insulina e predispor a aterogénese como a adiponectina, citocinas pro-
inflamatorias, fatores de crescimento celular (TNF-alfa), resistina, inibidor do ativador do
plasminogénio (PAI-1), entre outros. Citocinas pré-inflamatérias podem promover aumento
dos niveis de triglicérides, diminui¢do dos niveis de HDL-colesterol e disfun¢ao endotelial. A
endotelina, marcador de doenga endotelial, foi medida em um estudo de Gross et al. [30],
tendo se mostrado mais elevada nos portadores de DM2 com dislipidemia quando em
comparagdo com os dislipidémicos sem DM.

O presente estudo se propde a identificar a prevaléncia de SM nos funcionarios do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, caracterizando os
individuos que preenchem os critérios estabelecidos pelo International Diabetes Federation

[31] para esta sindrome.



2. OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica entre
os funcionarios do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina e estudar
a relacdo entre os critérios estudados nos grupos portadores de alteragdes metabolicas, de

acordo com o consenso do International Diabetes Federation (IDF).



3. METODOS

3.1 Casuistica

Estudo realizado no Hospital Universitario Polydoro Ernani de S@o Thiago da
Universidade Federal de Santa Catarina no periodo de 01 de maio de 2006 a 30 de setembro
de 2006, totalizando 240 funcionarios entrevistados, destes, 186 foram selecionados para
fazer parte da amostra deste estudo, conforme os critérios abaixo:

Critérios de inclusao:

— Funcionarios do HU com idade superior a 20 anos os quais fazem parte do quadro
permanente de pessoal do hospital.

— Consentimento do funcionario apds esclarecimento e cumprimento dos itens
necessarios para realizagdo deste estudo.

— Todos os funcionarios que ndo preencheram nenhum critério de exclusdo participaram
desta amostra, independente da condigao de saude por eles apresentada.

— Nao foram discriminados quanto ao sexo, fun¢do, area, ou tempo de servigo neste
hospital.

Critérios de exclusdo:

— Funcionarios terceirizados, cedidos por outras institui¢des, estagiarios e bolsistas que
ndo sdo parte da equipe permanente do HU.

— Aqueles que, de alguma forma, ndo cumpriram todas as solicitagdes que este estudo
exigia (deixaram de realizar algum exame, ndo forneceram os resultados, preencheram
de forma ilegivel ou confusa o questionario).

— Recusa do funcionario em participar, mesmo apds o esclarecimento dos objetivos e do
beneficio que este levantamento trard para os funciondrios e toda comunidade assistida

por este hospital.

3.2 Desenho/ Delineamento do Estudo
Foi realizado um estudo transversal e de prevaléncia de sindrome metabdlica nos
funcionarios do HU de acordo com os critérios do International Diabetes Federation (IDF).

Este estudo epidemiologico teve delineamento observacional, descritivo-analitico.



3.3 Ambiente e Coleta

Os participantes foram entrevistados em seus locais de trabalho, no intervalo de suas
fungdes para que ndo comprometer as atividades do Hospital, apos esclarecimento individual
dos riscos e beneficios deste estudo e do impacto positivo que este levantamento pode trazer a
toda comunidade universitaria e a todos atendidos por este hospital, uma vez que preza pelo
esclarecimento e prevengao de complicagdes muitas vezes graves de saude dos funcionarios

envolvidos.

3.4 Procedimentos

3.4.1 Protocolo:

O protocolo seguido foi estabelecido pelo IDF [14] , na forma de consenso em 2005.
De acordo com o IDF, uma pessoa apresenta sindrome metabdlica se tem obesidade central,
definida pelo valor da circunferéncia abdominal, acrescida de dois ou mais dos quatro fatores
seguintes:

— Concentragdo elevada de triglicerideos séricos (> 150 mg/dl ou 1,7 mmol/l) ou
tratamento especifico para essa anormalidade lipidica.

— Concentragdo reduzida de HDL colesterol sérico (< 40 mg/dl ou 1,03 mmol/l em
homens e < 50 mg/dl ou 1,29 mmol/l em mulheres) ou tratamento especifico para essa
anormalidade lipidica.

— Pressdo arterial aumentada: PA sistélica > 130 mm Hg ou diastolica > 85 mm Hg ou
tratamento para Hipertensao Arterial Sistémica previamente diagnosticada.

— Glicemia de jejum sérica aumentada (> 100 mg/dl ou 5,6 mmol/l) ou diagndstico
prévio de diabetes tipo 2. Se, acima de 5,6 mmol/l, um teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG) ¢ altamente recomendado mas ndo ¢ necessario para definir a
presenca da sindrome.

O IDF estabelece diferentes valores para a circunferéncia abdominal baseado na

diferenca de cada pais ou grupo étnico:



Tabela 2 -Valores estabelecidos pelo IDF para circunferéncia abdominal segundo a etnia.

Pais / grupo étnico Sexo CA (cm)
Europeus Masculino >94
Feminino >80
Sul Asiaticos Masculino >90
Feminino >80
Chineses Masculino >90
Feminino >80
Japoneses Masculino > 85
Feminino >90
Grupos étnicos da América O IDF recomenda utilizar os mesmos valores dos sul-
Central e do Sul asiaticos até que valores mais especificos para este grupo
estejam disponiveis.
Populagdes da Africa O IDF recomenda utilizar os mesmos valores dos
SubSaariana europeus até que valores mais especificos para este grupo
estejam disponiveis.
Arabes e populagdes do O IDF recomenda utilizar os mesmos valores dos
Leste Mediterraneo. europeus até que valores mais especificos para este grupo
estejam disponiveis.

FONTE: consenso do IDF para Sindrome Metabdlica [31].




3.4.2 Ficha de coleta de dados:

As informacdes foram registradas de forma prospectiva em um formulario padrao
[Apéndice 1], apés consentimento informado [Apéndice 2] assinado por cada um dos
participantes.

Foram coletados dados referentes a identificacdo de cada participante como nome,
idade, sexo, naturalidade e procedéncia e fungdo que exerce neste hospital, além de telefone e
email de contato para futuros esclarecimentos referentes ao resultado deste estudo.
Questionamos quanto a pratica de exercicios fisicos e quanto ao tratamento de doencgas
previamente diagnosticadas como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
dislipidemia. Posteriormente era preenchida a etnia de cada participante para poder encaixa-lo

no valor de circunferéncia abdominal referente a sua descendéncia.

3.4.3 Exame fisico e exames complementares:

Um exame fisico breve era realizado, primeiro aferimos a circunferéncia abdominal
para estabelecer a presenca ou nao de obesidade central [32], obedecendo o meio da distancia
entre o extremo superior da crista iliaca e o extremo inferior da tltima costela, apos isto, era
aferida a pressdo arterial de acordo com as propostas do VII Joint [33] . Amostra de sangue
foi obtida por puncdo venosa, preferencialmente na regido da fossa ante-cubital, apds breve
garroteamento. Os campos finais eram preenchidos pelos pesquisadores apos realizagdo dos
exames laboratoriais por cada participante, obedecendo a jejum de > 10 horas para ndo alterar

os resultados.

3.4.4 Avaliacdo estatistica dos dados:

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e o teste t de Student foi
utilizado para as comparagdes entre as amostras quantitativas independentes. Analise de
variancia (one-way ANOVA) foi usada para medidas de glicemia em diferentes grupos, com
pos-teste de Bonferroni. Os valores de P < 0,05 foram considerados estatisticamente
significantes.

Utilizamos os programas Epi Info versao 3.3.2 de fevereiro de 2005 onde foi aplicado
teste do Qui-quadrado ao nivel de confiangca de 95% (p<0,05). Para tornar possivel a
utilizagdo do Epi Info, os dados colhidos foram computados no programa EpiData 3.1 e
importados para aquele posteriormente. Para confeccdo de graficos e demais analises,

utilizamos os programas Microsoft Excel (versao 2000) e GraphPad Prism versao 4.03.
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3.5 Aspectos éticos:
O presente trabalho recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, conforme parecer relacionado ao

projeto 146/06, emitido em 07 de agosto de 2006.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizagdo da casuistica:

Dos 240 funciondrios entrevistados, 186 puderam fazer parte da amostra, os outros 54
foram descartados por se encaixarem nos critérios de exclusdo. Para calcular o n necessario,
utilizou-se uma precisao de 3% com nivel de significancia de 95% e foi acrescentado 10% de
perdas possiveis, alcangando-se um n minimo de 175 pacientes como amostragem.

O grupo de 186 funcionarios que participaram deste estudo foi formado em sua grande
maioria por mulheres, totalizando 155 participantes femininos (83,3%) e apenas 31

participantes masculinos (16,7%) (Figura 1).

16,7

83,3

OMasculino BFeminino

Figura 1 - Distribui¢do dos funcionarios participantes deste estudo de acordo com o sexo em

nimeros percentuais.
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Figura 2 — Distribui¢ao da idade entre participantes deste estudo de acordo com a presenga de

SM.

A idade dos participantes variou de 22 anos a 61 anos, sendo que a média foi de 39,92
anos ¢ a moda foi 45 anos. Cruzando-se as variaveis SM com idade (Figura 2), chegamos aos
seguintes numeros: dos 40 funcionarios com SM, 35 tinham idade > 40 anos. Dos 6 homens
com SM (valor total), todos estavam situados nesta faixa etaria. A idade que apresentou mais

individuos com SM foi 46 anos, com 5 casos.

@20 - 29 anos
O30 -39 anos
040 - 49 anos
050 anos ou mais

Figura 3 — Ocorréncia de SM por faixas etarias, em numeros absolutos.
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Na populagdo estudada, apenas 1 individuo apresentou SM na faixa etaria de 22 a 29
anos. No grupo de 30 a 39 anos foram registrados 4 casos e naqueles de 51 a 61 anos, oito
casos. O valor mais alto foi atingido pelos individuos de 40 a 49 anos: 27 casos dos 40 totais,
destes 22 eram mulheres ¢ 5 homens, ambos os sexos tiveram seu numero maior de

acometidos com 40 anos ou mais (Figura 3).

4.2 Caracteristicas dos individuos com relacdo as variaveis diagnésticas da Sindrome

Metabdlica.

4.2.1 Obesidade Central

Na amostra estudada, 75 individuos apresentaram circunferéncia abdominal acima do
limite especificado pelo IDF para a populacdo européia [31]: > 94 cm para homens (total de
11 casos) e > 80 cm para mulheres (total de 64 casos). Destes, 30 mulheres e 5 homens nao
apresentaram SM.

De acordo com o IDF, a obesidade central ¢ o critério principal para diagnéstico de
sindrome metabolica. Dos 75 casos de circunferéncia abdominal (CAb) acima dos limites, 40
apresentaram mais dois critérios [31] necessarios para definir a presen¢a da sindrome, sendo
diagnosticados com o portadores da mesma.

O valor médio de CAD entre os participantes foi de 80,42 cm, onde o minimo foi 62,5
cm e o maximo foi 112 cm. Valores das médias de acordo com o sexo e presenca de SM estdo

especificados na Tabela 3.

Tabela 3 — Média de CAb de acordo com o sexo, distribuidos entre os participantes com e

sem SM, em centimetros (cm).

CAb (cm) Média sem SM Média com SM

Homens 88,43 99,86

Mulheres 78,81 89,94
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Classificando a presenca de obesidade abdominal de acordo com o sexo:

[80-89,5 cm
090-99,5cm
(100 cm ou mais

Figura 4 — Numero de casos com SM por intervalos de valores de circunferéncia abdominal

no sexo feminino, em numeros absolutos.

Associado a SM, o intervalo de circunferéncia abdominal nas mulheres oscilou entre
os valores 80 — 89,5 cm em 17 casos; de 90 — 99 cm em 14 casos e acima de 100 cm em 3
casos (Figura 4). Dentre todas as funcionarias com CAb acima de 80 cm e sem SM,
encontramos 17 casos no intervalo de 80 a 89,5 cm, 8 entre 90 a 99,5 ¢ > 99,5 cm, registrou-

se 5 casos.

B Com SM BSem SM

Figura 5 — Namero de casos de homens com CAb > 94 cm de acordo com a presenca de SM,

em valores absolutos.
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Como podemos ver na Figura 5, a prevaléncia de SM em homens por intervalos de
valores > 94 cm foi de 6 casos. Na populagdo que apresentou estes valores sem, no entanto,

ser diagnosticado com SM, encontrou-se 5 casos com CAb > 94 cm.

4.2.2 Glicemia de Jejum

Os valores de glicemia de jejum entre os 186 participantes oscilaram de 71 mg/dl a
191 mg/dl, com um valor médio de 92,03 mg/dl. Do total, 31 apresentaram valor > 100 mg/dl,
destes, sete informaram serem diabéticos tipo 2. Média de glicemia entre os que ndo

apresentaram SM foi de 88,6 + 0,6.

Tabela 4 — Relagdo entre SM e Glicemia.

Glicemia Sim Presenca de SM N&o
Abaixo de 100 mg/dl 21 134
> de 100 mg/dl 19 12

A variacdo de glicemia foi significativa segundo a presen¢a de SM (P<0,0001) teste T
de Student (Tabela 4). Média de glicemia nos pacientes com SM ¢ 101,4 + 2.9. Teste do qui-
quadrado com corregdo de Yates' (P<0.0001) (Figura 6).

J& nos portadores de SM, 19 tiveram glicemia de jejum (GJ) > 100 mg/dl, 3 eram
homens e nunca haviam sido diagnosticados como portadores de DM2. Dentre as 16 mulheres

envolvidas, 2 informaram serem portadoras de diabetes tipo 2.



16

*k
125+ I !
mE
—
o ;
S
aE
g 751 l:l
-a L (]
I *
T 50+
©
-
(db}
O 25
[s)
C L) | ) L) | ) | ) | ) | ) | )
AN (%) > AN AN o
> L > . >
&KX @S & & & & ﬁp
S S @ S ° O 8
<
N\
&
(o)
*p<0,01
** P <0,001

Figura 6 — Distribuicao dos grupos de pacientes, conforme os parametros de normalidade ou
alteracdo metabdlica. A variacdo dos niveis de glicemia foi significativamente diferente entre

os pacientes dos grupos assinalados com * e **,

4.2.3 HDL - Colesterol.

Valores de HDL colesterol oscilaram entre 21 mg/dl e 90 mg/dl obtendo uma média
total de 51,33 mg/dl. A média de colesterol dos participantes sem SM foi de 54,14 + 1,2
mg/dl.

Setenta e seis casos de HDL-c reduzido foram encontrados nesta amostra. Para isto, foi
necessario que os homens apresentassem valores abaixo de 40 mg/dl e as mulheres abaixo de

50 mg/dl.
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A reducdo do HDL-c foi um dos itens mais freqiientes para diagnosticar a SM, 29
casos obtiveram estes indices, sendo divididos em 26 mulheres € 3 homens. Média do HDL-c

nos portadores de SM foi de 44,4 + 1,5 mg/dl.

4.2.4 Triglicerideos

Dos 186 casos, 42 alcancaram um valor de triglicerideos > 150 mg/dl, 29 eram do
sexo feminino e 13 do masculino. Destes, 25 foram apontados como portadores de SM, sendo
que 7 eram sabidamente dislipidémicos, 2 homens e 5 mulheres.

Valor de triglicerideos (TG) minimo encontrado foi 22 mg/dl e o maximo foi 915
mg/dl, o valor da média dos TG totais foi 116,58 mg/dl. A média de TG naqueles que nao
apresentaram SM foi de 116,3 + 7,5 e de 191,7 &= 21,8 nos que tém esta sindrome, senda esta

diferenca estatisticamente significativa (P<0,0001, teste t de Student).

4.2.5 Presséo Arterial
Cinqlienta e um individuos apresentaram elevagdo da pressdo arterial acima dos
limites estabelecidos (Figura 7) com a PA Sistolica > 130 mm Hg ou PA Diastdlica > 90 mm

Hg, 15 do sexo masculino e 36 do feminino.

135

B PA normal
OPA elevada

51

Figura 7 — Representagdo grafica da presenga de Pressdo Arterial elevada, tendo como

critérios PA Sistolica > 130 mm Hg ou PA Diastélica > 90 mm Hg.
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Tabela 5 — Relagdo entre SM e PA.

Sem SM Com SM Total

PA nl 126 9 135
PA elevada 20 31 51
Total 146 40 186

PA elevada :PAS > 130 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg.

Quando analisados os valores pressoricos separadamente, segundo a presenga de SM
(Tabela 5), houve significativa variagdo na PAD (teste T de Student, P<0.0001), mas ndo na
PAS (P=0,6563). Teste do qui-quadrado com corregao de Yates™ (P<0.0001).

4.3 Prevaléncia de Sindrome Metabolica segundo os critérios do International Diabetes
Federation

A Prevaléncia de SM nos funcionarios do HU foi de 21,5 % + 3 %. Dos 186
funcionarios, 40 completaram todos os critérios e 146 nao. Entre os individuos do sexo
feminino 34 mulheres foram diagnosticadas e 6 homens (Figura 8).

A andlise da associacdo entre presenga de SM e sexo ndo resultou em significAncia

estatistica (teste do qui-quadrado com correc¢do de Yates, p = 0,9).
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Figura 8 — Representagdo grafica da presenca de sindrome metabolica nos participantes deste

estudo de acordo com o sexo.

A PA elevada foi o componente mais freqiliente entre os critérios diagnosticos para SM
com 31 casos. Associando-se PA elevada x HDL-c, nota-se que a unido destas duas variaveis
foi determinante para o diagnostico de SM. Dos 40 portadores, 21 (19 mulheres e dois
homens) apresentaram ambos os critérios associados a obesidade central, preenchendo assim
0s quesitos necessarios para diagnostico desta sindrome segundo o IDF.

Ao critério principal (CAb/OA) no diagnostico de SM, somaram-se os seguintes
numeros de itens (Figura 9):

— 2 Fatores: 16 pacientes, sendo que destes, os itens com maior numero de casos foram
alteracdo de Triglicerideos e PA e alteracao de HDL e PA, ambos com 5 casos.
— 3 Fatores: 18 pacientes, sendo q a presenca de PA, triglicerideos e HDL-c alterados

alcangaram um maior nimero de casos (10).

— 4 Fatores: 6 pacientes.



O2 fatores B3 fatores O4 fatores

Figura 9 — Fatores associados a CA no diagndstico da SM.

20
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5. DISCUSSAO

5.1 Prevaléncia de Sindrome Metabodlica:

A prevaléncia de sindrome metabolica nos funcionarios do HU — UFSC, utilizando os
critérios do IDF, foi de 21,5% (n = 40 casos) de um total de (n=186), sendo 34 o nimero de
mulheres e 6 0o nimero de homens. A prevaléncia da sindrome entre os individuos do sexo
feminino foi 21,9% e 19,4% entre os sujeitos do sexo masculino.

De acordo com a I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabolica [34], ainda ndo foram encontrados estudos sobre a prevaléncia de SM com dados
representativos na populacao brasileira. No entanto, estudos de diferentes populagdes como a
mexicana, norte-americana e asiatica, revelam prevaléncias elevadas da SM, dependendo do
critério utilizado e das caracteristicas da populacdo estudada, variando as taxa de 12,4% a
28,5% em homens ¢ 10,7% a 40,5% em mulheres [35-38].

O resultado encontrado no presente estudo foi compativel com o encontrado na
populagdo americana em artigo publicado no JAMA em 2002 [39], onde se utilizou os
critérios do NCEP ATPIII e era estimada em 21,8% a 23,7% aproximadamente. Na populacdo
americana, ndo foi encontrada diferenca significativa entre os sexos: 24% dos homens e
23,4% das mulheres, exceto em negros, onde as mulheres tinham uma prevaléncia 57% maior
que os homens e entre mexicanos, as mulheres tinham uma prevaléncia 26% maior que os
homens.

Em estudo realizado em populacdo de regido semi-arida do estado da Bahia [40] o
qual utilizou os critérios do NCEP ATPIII, encontrou-se o seguinte resultado: prevaléncia
global de SM de 30%, entre os individuos do sexo feminino foi 38,4%, significantemente
maior que a taxa de 18,6% entre os sujeitos do sexo masculino.

Comparando-se os trés estudos supra-citados, chegamos aos seguintes graficos

(Figura 10):
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Figura 10 — Distribuigdo da prevaléncia de SM nos funcionarios do HU, de acordo com os

critérios do IDF e nas populacdes baiana e americana de acordo com o NCEP ATPIII.

A prevaléncia encontrada neste estudo, quando comparada a outros dois que também
utilizaram os critérios do IDF apresenta uma certa diferenca que pode ser notada nos
resultados: na populagao americana adulta [41] foi de 34,5% o total, 33,7% nos homens e
35,4% nas mulheres. Ja na populacdo arabe [42], 45,5% foi a prevaléncia encontrada, sendo

55,8% em mulheres e 30% em homens. Com estes valores, obtemos os seguinte grafico

(Figura 11):
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Figura 11 - Distribui¢do da prevaléncia de SM em diferentes populagdes, segundo critérios

do IDF.

Os graficos apresentados nas figuras 11 e 12 alertam para a proximidade dos valores
de SM entre os funcionarios do HU e a populagdo americana, na qual a prevaléncia de
obesidade alcanga valores alarmantes nos ultimos anos [43-45]. Isto enfatiza o fato de que, na
populagdo brasileira, o sobrepeso, a obesidade e suas conseqiliéncias ja comegam a preocupar
os 6rgdos ligados a area da saude [7].

Apesar da existéncia de critérios de diagndstico definidos, a multifatorialidade causal
envolvida torna dificil comparar as taxas de prevaléncia da sindrome entre populagdes
diversas (Tabela 6 e 7), uma vez que ha grande variabilidade de apresentagdo também de seus
componentes entre grupos distintos de pessoas. Diferengas genéticas, de dieta, nivel de
atividade fisica, idade populacional e distribuicdo por sexo sdo fatores que influenciam a

prevaléncia de SM e de seus componentes [46].
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Tabela 6 — Prevaléncia de SM de acordo com os critérios do NCEP ATPIII [11] em
diferentes populacdes [47-52].

Populagdes Prevaléncia de SM

Mexicanos-americanos 31%

india (4rea urbana) 30,8%
Americanos** 26,7%
Ilhas Canarias — Espanha 24,4%
Americanos * 23%

Taiwan 9,5%
Japao 7.8%

* brancos ndo-hispanicos[47].

**National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 1999-2000).

Tabela 7 — Prevaléncia de SM de acordo com os critérios do IDF [31] em diferentes

populagdes. [53-57].

Populagdes Prevaléncia de SM
Chineses* 46,3%
Gregos 43,4%
Indianos 25,8%
Chineses** 14,3%
Hungaros 11,5%

* populagdo idosa.

** populacdo de Taiwan.

Neste trabalho, o achado de maior prevaléncia de SM entre as mulheres (21,9%) e,
sobretudo, entre aquelas com 45 ou mais anos de idade se assemelha ao de outros autores [48,
58, 59]. Em outras populagdes, entretanto, os homens tém uma prevaléncia de SM mais
elevada como na Turquia (14,9% em homens e 8,6% em mulheres) [54], em Taiwan — China
(19,2% no sexo masculino e 13,4% no feminino) [57] e no Japao, onde os homens (12,1%)
tém uma prevaléncia significativamente alta em relagdo as mulheres (1,7%) [60].

A influéncia da idade sobre a prevaléncia de SM ¢é notavel neste e em outros estudos, a
mesma aparece significativamente mais elevada entre os individuos com 40 ou mais anos de

idade [58-60]. O padrao de distribuicdo da prevaléncia de SM por faixa etaria e sexo parece
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refletir a ocorréncia de seus componentes nesses estratos, uma vez que, com exce¢do da
freqiiéncia de redugdo dos niveis de HDL-c, todos os outros componentes da SM estiveram
mais presentes no grupo com 45 ou mais anos de idade, achados confirmados por outros
artigos publicados na literatura [40, 51, 61, 62], grande parte destes questiona a associagao de
SM em mulheres com a menopausa.

Neste trabalho, chama atengdo o fato de que a resisténcia insulinica ou 0 DM2 esteve
diretamente relacionado com a SM em cada grupo analisado, endossando o que afirmam
alguns consensos [10] que estabelecem a RI como elemento-chave de carater etiogénico desta
sindrome. Os multiplos casos de redu¢do de HDL-c e de elevagdo da pressdo arterial
destoaram das taxas dos outros dois componentes, estes achados corroboram os de Santos e
cols [60] e evidenciam que a associagdo de HDL-c e PA elevada estiveram presentes na
maioria dos casos, se contarmos a presenca de pelo menos um deles no diagnostico de cada
individuo com SM, chegamos a 100%, traduzindo a importancia que ambos exerceram na
prevaléncia desta sindrome. Tais dados sdo concordantes com os achados de Oliveira e cols.
[40] e de Park e cols. [63]. Ja na Espanha, a associacdo entre obesidade abdominal,
hiperglicemia e hipertensao foi mais evidente [64].

O estudo da SM tem sido dificultado pela auséncia de consenso na sua defini¢do e nos
pontos de corte dos seus componentes, com repercussdes na pratica clinica e nas politicas de
satde. Escolhemos os critérios do IDF [16] para diagnosticar a presenga de SM pois sdo de
facil aplicagdo, ndo requerem exames mais complexos e t€m como componente essencial a
presenca de obesidade central, a qual € o primeiro teste de triagem para esta sindrome e pode

ser feita de forma f4cil e barata em qualquer lugar do mundo.
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6. CONCLUSAO

A prevaléncia de SM nos funcionarios do HU ¢ de 21,5%, sendo os individuos na
faixa etaria de 40 — 49 anos os mais acometidos (67,5%) e, preferencialmente, do sexo
feminino.

Tal diagnostico pode permitir o tratamento do conjunto da sindrome, A grande maioria
das anormalidades da SM responde positivamente as modificagdes no estilo de vida
como reducdo do peso, dieta saudéavel, exercicio regular e cessacdo do fumo antes
mesmo de se pensar em uma abordagem farmacologica [1]. Esforgos para
estabelecimento de programas educacionais que favoregcam a adocdo de um modo
mais salutar de vida, além do controle da HA e das dislipidemias, sdo agdes
preventivas recomendadas para minimizar conseqiiéncias futuras principalmente

quando se fala de doencas cronicas.
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NUmero:

Prevaléncia Sindrome Metabdlica nos funcionarios do Hospital

Estudo baseado no consenso do INTERNATIONAL DIABETES

FEDERATION (IDF) para Sindrome Metabdlica.

Identificacéo:

Nome:

Idade: . Sexo: . Etnia:
Natural:

Procedente:

Internagdes Anteriores:  .Motivo(s):

Telefone para contato:

Email:

Trabalho(cargo / funcao neste hospital):

Pratica algum exercicio fisico?

Faz uso de algum anti-hipertensivo? (S) (N).

Em tratamento para dislipidemia? (S) (N).
Em tratamento para DM? (S) (N).

Exame Fisico:
1. Circunferéncia abdominal:
2. PA:

Exames Complementares:

1. Triglicerideos:

2. Colesterol total . HDL:

3. Glicemia Jejum:
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Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC

Hospital Universitario — HU

1) Qual ¢ a pesquisa (titulo);
Prevaléncia da Sindrome Metabolica entre os funcionarios do Hospital Universitario

da Universidade Federal de Santa Catarina.

2) Por que sera feita, qual a justificativa para sua realizagdo; para que sera realizada,
quais os objetivos da mesma e como serd desenvolvida, quais os procedimentos a serem
realizados (metodologia);

Serdo coletadas amostras de 563 funcionarios do hospital universitario ap6s devido
esclarecimento sobre como sera conduzido este trabalho (anamnese, exame fisico e exames
laboratoriais) e quais beneficios os mesmos podem obter com os resultados. Estando cientes
de todos os fatos, os participantes assinardao termo de consentimento informado para permitir
futura publicacdo destes dados.

Os participantes serdo submetidos a um breve questionario onde constam perguntas
como nome, idade, procedéncia, telefone de contato para futuro aconselhamento nutricional
(se necessario), pratica de exercicios fisicos e diagnostico prévio de hipertensdo arterial,
diabetes mellitus ou hipercolesterolemia. No exame fisico serdo aferidos: pressdo arterial,
peso e altura para posterior calculo do IMC e medida da circunferéncia abdominal. Exames
laboratoriais a serem realizados a partir de amostra de sangue colhida: triglicerideos,

colesterol (HDL), transaminases hepaticas (TGO e TGP), insulina sérica e glicemia de jejum.

3) Se existem riscos ou desconfortos associados com a participacdo, mesmo que isto

possa levar a desisténcia do consentimento;
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A participacdo neste estudo ¢ VOLUNTARIA e ndo existem riscos para oS
participantes, € os mesmos podem desistir durante o decorrer da pesquisa se ndo concordarem
com os procedimentos necessarios para a realizagdo da mesma, sem com isso prejudicar ou

perder seus beneficios nem afetar a relacdo com seu médico.

4) Quais sdo os beneficios esperados com a pesquisa, para o participante ¢ a
comunidade em geral;

Os funcionarios que se encaixarem nos critérios para sindrome metabdlica acima
descritos serdo orientados de como proceder a partir deste diagnostico e encaminhados para
acompanhamento médico posterior de acordo com a necessidade de cada caso.

A pesquisa ndo envolve nenhum risco para os voluntarios, ficando a critério dos
mesmos a permanéncia até o fim do estudo. Para estes, ha o beneficio de saber se € necessario
um aconselhamento nutricional e acompanhamento médico futuro iniciando uma mudanga no

seu estilo de vida antes que desenvolva uma doenca cardiovascular ou diabetes tipo 2.

5) Se existem outros métodos ou alternativas para os procedimentos propostos;
Nao poderiamos encaixar a pesquisa nos critérios do IDF (International Diabetes
Federation. The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome. Brussels:

IDF, 2005) se utilizdssemos outros métodos.

6) Quais sao as formas de assisténcia e quem ¢ o responsavel pela pesquisa;

Responsavel: Dra. Marisa Helena César Coral.

7) Garantia que o participante tera suas duavidas esclarecidas antes e durante a
pesquisa;

Os pesquisadores envolvidos colocam-se a disposicao dos participantes para eventuais
davidas ou esclarecimentos sobre o estudo em questdo, podendo ser encontrados no

Ambulatoério de Endocrinologia da area B do Hospital Universitario todos os dias pela manha.

8) Explicar que existe a possibilidade de inclusdo em um grupo controle ou placebo;

Neste estudo ndo ha utilizacao de dados como estes.



37

9) Esclarecer quanto a liberdade de recusar ou retirar o consentimento, sem
penalizagdo, fornecendo meios para poder ser realizada a retirada (telefone, endereco, e-mail,
p.ex.);

Os participantes podem desistir da pesquisa durante qualquer etapa da mesma
bastando comunicar aos pesquisadores envolvidos a sua vontade. Para isso, podem telefonar
para a Dra Marisa Helena César Coral no telefone (48) 33319014, ou procurar qualquer um
dos pesquisadores envolvidos no Ambulatério de Endocrinologia da area B do Hospital

Universitario todos os dias pela manha.

10) Deve ser garantido o sigilo e a privacidade da identidade dos participantes;

Os dados colhidos serao utilizados de forma sigilosa pelos pesquisadores envolvidos e
serdo armazenados em local seguro de forma que somente os responsaveis pelo estudo terdo
acesso e cada participante terd acesso aos seus dados mediante comprovante de identidade.

A assinatura deste documento autoriza o acesso aos seus dados pelos profissionais
envolvidos nesta pesquisa.

Os resultados obtidos e outras informagdes deste estudo poderdo ser publicados

posteriormente nao sendo o participante identificado em nenhum momento.

11) Se for o caso, citar as formas de ressarcimento aos participantes; e as formas de
indenizagdo, se estas se aplicarem.

Serao ressarcidos todos os participantes que de alguma forma forem prejudicados por
alguma etapa deste estudo, sendo da responsabilidade dos pesquisadores o acompanhamento
médico posterior dos mesmos, se necessario.

Declaragao de Consentimento:

Li e compreendo as informagdes que descrevem este estudo, apresentadas neste termo
de consentimento livre e esclarecimento. O médico do estudo esclareceu essas informagoes e
respondeu de maneira satisfatoria todas as minhas dividas. Concordo de livre e espontanea
vontade em participar deste estudo. Autorizo a liberacdo de meus registros médicos
relacionados a este estudo, inclusive o termo de consentimento assinado.

Ao assinar este termo ndo renuncio de nenhum de meus direitos legais como
participante de um estudo. Compreendo que receberei uma copia assinada e datada deste
termo de consentimento para guardar comigo. Eu nao estou desisitindo de nenhum dos meus

direitos ao assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Eu, abaixo assinado, expliquei integralmente os detalhes relevantes deste estudo para o

sujeito da pesquisa.

Data: / /

Nome e assinatura da pessoa aplicando o termo.

Data: / /

Nome e assinatura do paciente.
Eu, abaixo assinado, expliquei integralmente os detalhes relevantes deste estudo para o
paciente acima indicado e fornecerei a este paciente uma copia deste Termo Livre e

Esclarecido assinado e datado.

Data: / /

Nome e assinatura do Investigador.



