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RESUMO

Introdução: A síndrome metabólica é uma constelação de fatores de risco de natureza 

metabólica que são acompanhados por um elevado risco para doença cardiovascular e 

diabetes tipo II. Obesidade central e resistência insulínica são fatores causais importantes. O 

International Diabetes Federation (IDF) [31] propôs uma definição de síndrome metabólica 

que enfatiza a adiposidade central, determinada pela circunferência abdominal. A medida da 

circunferência serve de triagem inicial para esta síndrome.

Objetivos: Estimar a prevalência de síndrome metabólica usando a definição do IDF 

entre os funcionários do Hospital Universitário de Santa Catarina.

Método: 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 incluídos neste trabalho. Eles foram submetidos a 

um questionário seguido pela aferição da circunferência abdominal e da PA, posteriormente, 

foram realizados os exames complementares sanguíneos.

Resultados: Baseando-se nas definições do IDF, a prevalência de síndrome

metabólica foi de 21,5% entre todos os participantes, 19,4% entre homens e 21,9% entre 

mulheres.  A prevalência foi maior entre os indivíduos acima dos quarenta anos (87,5%) do 

que naqueles com menos de 40 anos (12,5%).

Conclusões: Usando-se os critérios do IDF, detectou-se uma alta prevalência de SM, a 

qual justifica atenção ao tratamento dos mesmos, retardando ou evitando conseqüências 

futuras, como diabetes e doença 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 20 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. INTRODUÇÃO

Há menos de um século, as doenças infecciosas eram a maior causa de mortalidade. 

Hoje porém, as doenças crônicas respondem pela maioria das mortes no mundo, sendo 

lideradas pela doença cardiovascular (DCV), com 17 milhões de mortes em 2002, 

principalmente por doença cardíaca isquêmica e acidente vascular encefálico (AVE) [1]. A 

prevalência total das doenças crônicas mais comuns tem aumentado principalmente nos países 

em desenvolvimento e há projeções de continuar aumentando substancialmente nas próximas 

duas décadas [2].  Entre 1990 e 2020, a mortalidade por doença isquêmica coronária tem 

aumento estimado em 120% para mulheres e 137% para homens [3]. 

O número de diabéticos tipo 2 em 2000 era estimado em 171 milhões (2,8% da 

população mundial), estima-se que este número alcance 366 milhões em 2030 (6,5%) [4]. A 

resistência insulínica e, conseqüentemente, o DM2 estão intimamente relacionados ao 

acúmulo de gordura visceral, também chamada de obesidade central. A prevalência de 

obesidade está crescendo vertiginosamente nas populações de todas as idades no mundo, 

predispondo a um grande número de comorbidades e aumentando os índices de mortalidade 

[5]. No Brasil, diversos estudos relatam, desde os anos 80, a magnitude do problema [6]. 

Dados do Ministério da Saúde apontam para a prevalência de 32% para sobrepeso e 8% para 

obesidade na população brasileira. A mulher tem prevalência ligeiramente maior (12,7%). 

Apesar disso o aumento deste percentual entre homens foi mais acentuado do que entre 

mulheres, principalmente no período mais recente [7]. 

Nesse panorama, vemos uma epidemia em todo o mundo ocidental, de doenças 

metabólicas como DM, obesidade e dislipidemia, que se inter-relacionam, formando um 

espectro de anormalidades que favorecem a instalação e o desenvolvimento acelerado do 

processo aterosclerótico, uma das principais causas de morbidade e mortalidade nos dias 

atuais. A união de diversas anormalidades metabólicas incluindo obesidade central, HDL 

colesterol baixo, triglicerídeos aumentados, níveis pressóricos acima do normal e 

hiperglicemia são conhecidos como Síndrome Metabólica (SM) [8]. 

Em 1988, Reaven [9] notou um conjunto de alterações metabólicas e hemodinâmicas 

associadas a um alto risco cardiovascular (como, por exemplo: hiperglicemia, dislipidemia e 

hipertensão) e deu a esta união o nome de Síndrome X. Reaven e, subseqüentemente outros 
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[10], postularam que a resistência insulínica é o denominador comum desta síndrome (por 

isso é comumente usado o termo síndrome da resistência insulínica).  Em 1998, a World 

Health Organization (WHO) foi a primeira organização e elaborar uma definição da síndrome 

metabólica [10]. Outras definições foram elaboradas, mas deve-se dar destaque à definição do 

National Cholesterol Education Program (NCEP) ATP III [11] que é a mais aceita pela 

Sociedade Brasileira de Diabetes por considerar critérios como a obesidade central, a 

valorização de cada uma das alterações lipídicas, diagnosticar um maior número de indivíduos 

hipertensos e por dispensar exames laboratoriais mais complexos [12]. A proliferação de 

definições para esta síndrome sugeriu que era necessária uma definição única e globalmente 

aceita [13]. Foi no intuito de alcançar isto que o International Diabetes Federation (IDF) 

propôs uma nova definição de síndrome metabólica em abril de 2005 [14-16], que tinha como 

foco a obesidade central baseada na medida da circunferência abdominal.

O IDF reconheceu que a obesidade central é um importante determinante da síndrome 

metabólica e há uma forte associação entre circunferência abdominal, doença cardiovascular e 

outros componentes da síndrome metabólica. Em particular, o acúmulo de gordura visceral, 

determinada por tomografia computadorizada, tem demonstrado correlação muito próxima 

com desenvolvimento de doença cardiovascular e metabólica [17]. Este distúrbio metabólico 

é resultado do aumento do excesso de peso e da obesidade em grande parte dos países, 

inclusive naqueles em desenvolvimento.

De fato, pacientes com SM têm de 1,5 a 3 vezes mais risco para doença cardiovascular 

aterosclerótica e 5 vezes mais risco para o diabetes tipo 2 (DM2) [18, 19]. Um aumento de 

12% [18] na mortalidade por causa cardiovascular está relacionado com a presença desta 

síndrome. Esta, mesmo não associada ao diabetes, identifica pacientes com um risco maior de 

AVE isquêmico ou acidente isquêmico transitório (AIT) [20] e os componentes mais 

relacionados com estas condições são a hipertensão e alteração na glicemia de jejum (ou 

evidência de resistência insulínica).

Apesar de não fazerem parte dos critérios diagnósticos para SM, várias 

condições clínicas e fisiopatológicas estão freqüentemente a ela associadas como: síndrome 

de ovários policísticos, acanthosis nigricans, microalbuminúria, estados pró-trombóticos, 

estados pró-inflamatórios, estados de disfunção endotelial e hiperuricemia [21]. Já existem 

evidências de que a síndrome metabólica também é um importante preditor de doença 

hepática gordurosa não alcoólica [22].

Fatores etiológicos de natureza genética e ambiental estão envolvidos na gênese da 

SM, sendo vários mecanismos fisiopatológicos descritos (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Fatores etiológicos e mecanismos fisiopatológicos relacionados à SM.

FFaattoorreess eettiioollóóggiiccooss ddaa SSMM

 Genéticos

 Ambientais

- desnutrição fetal

- estresse psicossocial

- aumento do consumo calórico e ganho de peso

- sedentarismo

MMeeccaanniissmmooss FFiissiiooppaattoollóóggiiccooss ddaa SSMM

 Resistência insulínica

 Alterações anatômicas e funcionais do tecido adiposo

 Fatores hepáticos

 Fatores vasculares

 Fatores imunológicos

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

Alterações na fosforilação mitocondrial decorrentes de uma mutação gênica em 

indivíduos com resistência à insulina têm sido documentadas [24]. Esses indivíduos 

apresentam diminuição da capacidade de produção de trifosfato de adenosina (ATP) na 

mitocôndria com menor captação 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 indivíduos se submeteram a 

inquérito alimentar e avaliação da sensibilidade à insulina pelo homeostasis model 

assessment-insulin resistance (HOMA-IR) [25]. Os autores observaram que o índice 

glicêmico dos alimentos e a quantidade de açúcar ingerida apresentaram relação direta com a 

resistência à insulina. No que se refere às fibras – vegetais, grãos e cereais – verificou-se que, 

à medida que se aumentava o consumo de fibras, havia menor resistência à insulina. Esses 
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achados sugeriram que os alimentos pobres em carboidratos de absorção rápida e com maior 

teor de fibras melhoravam a sensibilidade à insulina [1].

O mecanismo mais comumente implicado na gênese da resistência à insulina decorre 

do acúmulo de gordura visceral. A simples medida da cintura correlaciona-se bem com a área 

visceral de gordura medida por tomografia computadorizada (TC), podendo ser utilizada 

como um marcador de adiposidade central [26]. Vários estudos mostram que, independente 

do IMC, a circunferência da cintura se associa diretamente à incidência de doença coronariana 

[27, 28]. Em trabalho realizado em nossos meio, 76 pacientes obesos (IMC > 30 kg/m2) 

foram submetidos à TC de abdome e estratificados por IMC e gordura visceral [29]. Os 

resultados mostraram que os grupos com e sem adiposidade visceral diferiam quanto às 

respostas glicêmica e insulinêmica, o que não foi evidente entre os subgrupos estratificados 

pelo IMC. O tecido adiposo visceral produz uma série de substâncias que contribuem para 

agravar a resistência à insulina e predispor à aterogênese como a adiponectina, citocinas pró-

inflamatórias, fatores de crescimento celular (TNF-alfa), resistina, inibidor do ativador do 

plasminogênio (PAI-1), entre outros. Citocinas pró-inflamatórias podem promover aumento 

dos níveis de triglicérides, diminuição dos níveis de HDL-colesterol e disfunção endotelial. A 

endotelina, marcador de doença endotelial, foi medida em um estudo de Gross et al. [30], 

tendo se mostrado mais elevada nos portadores de DM2 com dislipidemia quando em 

comparação com os dislipidêmicos sem DM.

O presente estudo se propõe a identificar a prevalência de SM nos funcionários do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina, caracterizando os 

indivíduos que preenchem os critérios estabelecidos pelo International Diabetes Federation 

[31] para esta síndrome.
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2. OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo determinar a prevalência de síndrome metabólica entre 

os funcionários do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina e estudar 

a relação entre os critérios estudados nos grupos portadores de alterações metabólicas, de 

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

3.1 Casuística

Estudo realizado no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da 

Universidade Federal de Santa Catarina no período de 01 de maio de 2006 a 30 de setembro 

de 2006, totalizando 240 funcionários entrevistados, destes, 186 foram selecionados para 

fazer parte da amostra deste estudo, conforme os critérios abaixo:

Critérios de inclusão:

 Funcionários do HU com idade superior a 20 anos os quais fazem parte do quadro 

permanente de pessoal do hospital.

 Consentimento do funcionário após esclarecimento e cumprimento dos itens 

necessários para realização deste estudo.

 Todos os funcionários que não preencheram nenhum critério de exclusão participaram 

desta amostra, independente da condiçao de saude por eles apresentada.

 Não foram discriminados quanto ao sexo, função, área, ou tempo de serviço neste 

hospital.

Critérios de exclusão: 

 Funcionários terceirizados, cedidos por outras instituições, estagiários e bolsistas que 

não são parte da equipe permanente do HU.

 Aqueles que, de alguma forma, não cumpriram todas as solicitações que este estudo 

exigia (deixaram de realizar algum exame, não forneceram os resultados, preencheram 

de forma ilegível ou confusa o questionário).

 Recusa do funcionário em participar, mesmo após o esclarecimento dos objetivos e do 

benefício que este levantamento trará para os funcionários e toda comunidade assistida 

por este hospital.

3.2 Desenho/ Delineamento do Estudo

Foi realizado um estudo transversal e de prevalência de síndrome metabólica nos 

funcionários do HU de acordo com os critérios do International Diabetes Federation (IDF). 

Este estudo epidemiológico teve delineamento observacional, descritivo-analítico. 
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3.3 Ambiente e Coleta

Os participantes foram entrevistados em seus locais de trabalho, no intervalo de suas 

funções para que não comprometer as atividades do Hospital, após esclarecimento individual 

dos riscos e benefícios deste estudo e do impacto positivo que este levantamento pode trazer a 

toda comunidade universitária e a todos atendidos por este hospital, uma vez que preza pelo 

esclarecimento e prevenção de complicações muitas vezes graves de saúde dos funcionários 

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 síndrome metabólica se tem obesidade central, 

definida pelo valor da circunferência abdominal, acrescida de dois ou mais dos quatro fatores 

seguintes:

 Concentração elevada de triglicerideos séricos (> 150 mg/dl ou 1,7 mmol/l) ou 

tratamento específico para essa anormalidade lipídica.

 Concentração 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 específico para essa 

anormalidade lipídica.

 Pressão arterial aumentada: PA sistólica > 130 mm Hg ou diastólica > 85 mm Hg ou 

tratamento para Hipertensão Arterial Sistêmica previamente diagnosticada.

 Glicemia de jejum sérica aumentada (> 100 mg/dl ou 5,6 mmol/l) ou diagnóstico 

prévio de diabetes tipo 2. Se, acima de 5,6 mmol/l, um teste oral de tolerância a 

glicose (TOTG) é altamente recomendado mas não é necessário para definir a 

presença da síndrome.

O IDF estabelece diferentes valores para a circunferência abdominal baseado na 

diferença de cada país ou grupo étnico:
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Tabela 2 -Valores estabelecidos pelo IDF para circunferência abdominal segundo a etnia.

País / grupo étnico Sexo CA (cm)

Masculino > 94Europeus

Feminino > 80

Masculino > 90Sul Asiáticos

Feminino > 80

Masculino > 90Chineses

Feminino > 80

Masculino > 85Japoneses

Feminino > 90

Grupos étnicos da América 

Central e do Sul

O IDF recomenda utilizar os mesmos valores dos sul-

asiáticos até que valores mais específicos para este grupo 

estejam disponíveis.

Populações da África 

SubSaariana

O IDF recomenda utilizar os mesmos valores dos 

europeus até que valores mais específicos para este grupo 

estejam disponíveis.

Árabes e populações do 

Leste Mediterrâneo.

O IDF recomenda utilizar os mesmos valores dos 

europeus até que valores mais específicos para este grupo 

estejam disponíveis.

FONTE: consenso do IDF para Síndrome Metabólica [31].
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3.4.2 Ficha de coleta de dados:

As informações foram registradas de forma prospectiva em um formulário padrão 

[Apêndice 1], após consentimento informado [Apêndice 2] assinado por cada um dos 

participantes.

Foram coletados dados referentes à identificação de cada participante como nome, 

idade, sexo, naturalidade e procedência e função que exerce neste hospital, além de telefone e 

email de contato para futuros esclarecimentos referentes ao resultado deste estudo. 

Questionamos quanto à prática de exercícios físicos e quanto ao tratamento de doenças 

previamente diagnosticadas como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e 

dislipidemia. Posteriormente era preenchida a etnia de cada participante para poder encaixá-lo 

no valor de circunferência abdominal referente a sua descendência.

3.4.3 Exame físico e exames complementares:

Um exame físico breve era realizado, primeiro aferimos a circunferência abdominal 

para estabelecer a presença ou não de obesidade central [32], obedecendo o meio da distância 

entre o extremo superior da crista ilíaca e o extremo inferior da última costela, após isto, era 

aferida a pressão arterial de acordo com as propostas do VII Joint [33] . Amostra de sangue 

foi obtida por punção venosa, preferencialmente na região da fossa ante-cubital, após breve 

garroteamento. Os campos finais eram preenchidos pelos pesquisadores após realização dos 

exames laboratoriais por cada participante, obedecendo a jejum de > 10 horas para não alterar 

os resultados. 

3.4.4 Avaliação estatística dos dados:

Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva e o teste t de Student foi 

utilizado para as comparações entre as amostras quantitativas independentes. Análise de 

variância (one-way ANOVA) foi usada para medidas de glicemia em diferentes grupos, com 

pós-teste de Bonferroni. Os valores de P < 0,05 foram considerados estatisticamente

significantes.

Utilizamos os programas Epi Info versão 3.3.2 de fevereiro de 2005 onde foi aplicado 

teste do Qui-quadrado ao nível de confiança de 95% (p<0,05). Para tornar possível a 

utilização do Epi Info, os dados colhidos foram computados no programa EpiData 3.1 e 

importados para aquele posteriormente. Para confecção de gráficos e demais análises, 

utilizamos os programas Microsoft Excel (versão 2000) e GraphPad Prism versão 4.03.
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3.5 Aspectos éticos:

O presente trabalho recebeu aprovação do Comitê de Ética 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 Caracterização da casuística:

Dos 240 funcionários entrevistados, 186 puderam fazer parte da amostra, os outros 54 

foram descartados por se encaixarem nos critérios de exclusão. Para calcular o n necessário, 

utilizou-se uma precisão de 3% com nível de significância de 95% e foi acrescentado 10% de 

perdas possíveis, alcançando-se um n mínimo de 175 pacientes como amostragem.

O grupo de 186 funcionários 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).

83,3

16,7

Masculino Feminino

Figura 1 - Distribuição dos funcionários participantes deste estudo de acordo com o sexo em 

números percentuais.
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Figura 2 – Distribuição da idade entre participantes deste estudo de acordo com a presença de 

SM.

A idade dos participantes variou de 22 anos a 61 anos, sendo que a média foi de 39,92 

anos e a moda foi 45 anos. Cruzando-se as variáveis SM com idade (Figura 2), chegamos aos 

seguintes números: dos 40 funcionários com SM, 35 tinham idade > 40 anos. Dos 6 homens 

com SM (valor total), todos estavam situados nesta faixa etária. A idade que apresentou mais 

indivíduos com SM foi 46 anos, com 5 casos.

1
4

27

8

20 - 29 anos

30 - 39 anos

40 - 49 anos

50 anos ou mais

Figura 3 – Ocorrência de SM por faixas etárias, em números absolutos.
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Na população estudada, apenas 1 indivíduo apresentou SM na faixa etária 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 indivíduos de 40 a 49 anos: 27 casos dos 40 totais, 

destes 22 eram mulheres e 5 homens, ambos os sexos tiveram seu número maior de 

acometidos com 40 anos ou mais (Figura 3).

4.2 Características dos indivíduos com relação às variáveis diagnósticas da Síndrome 

Metabólica.

4.2.1 Obesidade Central

Na amostra estudada, 75 indivíduos apresentaram circunferência abdominal acima do 

limite especificado pelo IDF para a população 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 não 

apresentaram SM.

De acordo com o IDF, a obesidade central é o critério principal para diagnóstico de 

síndrome metabólica. Dos 75 casos de circunferência abdominal (CAb) acima dos limites, 40 

apresentaram mais dois critérios [31]  necessários para definir a presença da síndrome, sendo 

diagnosticados com o portadores da mesma.  

O valor médio de CAb entre os participantes foi de 80,42 cm, onde o mínimo foi 62,5 

cm e o máximo foi 112 cm. Valores das médias de acordo com o sexo e presença de SM estão 

especificados na Tabela 3.

Tabela 3 – Média de CAb de acordo com o sexo, distribuídos entre os participantes com e 

sem SM, em centímetros (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 presença de obesidade abdominal de acordo com o sexo:

17

3

14

80 - 89,5  cm

90 - 99,5 cm

100 cm ou mais

Figura 4 – Número de casos com SM por intervalos de valores de circunferência abdominal 

no sexo feminino, em números absolutos.

Associado à SM, o intervalo de circunferência 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 funcionárias 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 e > 99,5 cm, registrou-

se 5 casos.

6

5

Com SM Sem SM

Figura 5 – Número de casos de homens com CAb  > 94 cm de acordo com a presença de SM, 

em valores absolutos.
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Como podemos ver na Figura 5, a prevalência de SM em homens por intervalos de 

valores > 94 cm foi de 6 casos. Na população 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 não 

apresentaram SM foi de 88,6 ± 0,6.

Tabela 4 – Relação entre SM e Glicemia.

Glicemia                       Sim             Presença de SM           Não

Abaixo de 100 mg/dl 21 134

> de 100 mg/dl 19 12

A variação de glicemia foi significativa segundo a presença de SM (P<0,0001) teste T 

de Student (Tabela 4). Média de glicemia nos pacientes com SM é 101,4 ± 2,9. Teste do qui-

quadrado com correção de Yates` (P<0.0001) (Figura 6).

Já 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.
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Figura 6 – Distribuição dos grupos de pacientes, conforme os parâmetros de normalidade ou 

alteração metabólica. A variação dos níveis 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 

necessário que os homens apresentassem valores abaixo de 40 mg/dl e as mulheres abaixo de 

50 mg/dl. 

* P<0,01

** P < 0,001
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A redução do HDL-c foi um dos itens mais freqüentes para diagnosticar a SM, 29 

casos obtiveram estes índices, sendo divididos em 26 mulheres e 3 homens. Média do HDL-c 

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

4.2.4 Triglicerídeos

Dos 186 casos, 42 alcançaram um valor de triglicerídeos > 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 dislipidêmicos, 2 homens e 5 mulheres. 

Valor de triglicerídeos (TG) mínimo encontrado foi 22 mg/dl e o máximo foi 915 

mg/dl, o valor da média dos TG totais foi 116,58 mg/dl. A média de TG naqueles que não 

apresentaram SM foi de 116,3 ± 7,5 e de 191,7 ± 21,8 nos que têm esta síndrome, senda esta 

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

4.2.5 Pressão Arterial 

Cinqüenta e um indivíduos apresentaram elevação da pressão arterial acima dos 

limites estabelecidos (Figura 7) com a PA Sistólica > 130 mm Hg ou PA Diastólica > 90 mm 

Hg, 15 do sexo masculino e 36 do feminino.

135

51

PA normal

PA elevada

Figura 7 – Representação gráfica da presença de Pressão Arterial elevada, tendo como 

critérios PA Sistólica > 130 mm Hg ou PA Diastólica > 90 mm Hg.
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Tabela 5 – Relação 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 pressóricos separadamente, segundo a presença de SM

(Tabela 5), houve significativa variação na PAD (teste T de Student, P<0.0001), mas não na 

PAS (P = 0,6563). Teste do qui-quadrado com correção de Yates` (P<0.0001).

4.3 Prevalência de Síndrome Metabólica segundo os critérios do International Diabetes 

Federation

A Prevalência de SM nos funcionários do HU foi de 21,5 % + 3 %. Dos 186 

funcionários, 40 completaram todos os critérios e 146 não. Entre os indivíduos do sexo 

feminino 34 mulheres foram diagnosticadas e 6 homens (Figura 8).

A análise da associação entre presença de SM e sexo não resultou em significância 

estatística (teste do qui-quadrado com correção de Yates, p = 0,9). 
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Figura 8 – Representação gráfica da presença de síndrome metabólica nos participantes deste 

estudo de acordo com o sexo.

A PA elevada foi o componente mais freqüente entre os critérios diagnósticos para SM 

com 31 casos. Associando-se PA elevada x HDL-c, nota-se que a união destas duas variáveis 

foi determinante para o diagnóstico de SM. Dos 40 portadores, 21 (19 mulheres e dois 

homens) apresentaram ambos os critérios associados à obesidade central, preenchendo assim 

os quesitos necessários para diagnóstico desta síndrome segundo o IDF. 

Ao critério principal (CAb/OA) no diagnóstico de SM, somaram-se os seguintes 

números de itens (Figura 9):

 2 Fatores: 16 pacientes, sendo que destes, os itens com maior número de casos foram 

alteração de Triglicerídeos e PA e alteração de HDL e PA, ambos com 5 casos.

 3 Fatores: 18 pacientes, sendo q a presença de PA, triglicerídeos e HDL-c alterados 

alcançaram um maior número de casos (10).

 4 Fatores: 6 pacientes.
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Figura 9 – Fatores associados à CA no diagnóstico da SM.
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5. DISCUSSÃO

5.1 Prevalência de Síndrome Metabólica:

A prevalência de síndrome metabólica nos funcionários do HU – UFSC, utilizando os 

critérios do IDF, foi de 21,5% (n = 40 casos) de um total de (n=186), sendo 34 o número de 

mulheres e 6 o número de homens. A prevalência da síndrome entre os indivíduos do sexo 

feminino foi 21,9% e 19,4% entre os sujeitos do sexo masculino.

De acordo com a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica [34], ainda não foram encontrados estudos sobre a prevalência de SM com dados 

representativos na população brasileira. No  entanto, estudos de diferentes populações como a 

mexicana, norte-americana e asiática, revelam prevalências elevadas da SM, dependendo do 

critério utilizado e das características da população estudada, variando as taxa de 12,4% a 

28,5% em homens e 10,7% a 40,5% em mulheres [35-38]. 

O resultado encontrado no presente estudo foi compatível com o encontrado na 

população 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 população 

americana, não foi encontrada diferença significativa entre os sexos: 24% dos homens e 

23,4% das mulheres, exceto em negros, onde as mulheres tinham uma prevalência 57% maior 

que os homens e entre mexicanos, as mulheres tinham uma prevalência 26% maior que os 

homens. 

Em estudo realizado em população de região semi-árida do estado da Bahia [40] o 

qual utilizou os critérios do NCEP ATPIII, encontrou-se o seguinte resultado: prevalência 

global de SM de 30%, entre os indivíduos do sexo feminino foi 38,4%, significantemente 

maior que a taxa de 18,6% entre os sujeitos do sexo masculino. 

Comparando-se os três estudos supra-citados, chegamos aos seguintes gráficos 

(Figura 10):
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Figura 10 – Distribuição da prevalência de SM nos funcionários do HU, de acordo com os 

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

A prevalência encontrada neste estudo, quando comparada a outros dois que também 

utilizaram os critérios do IDF apresenta uma certa diferença que pode ser notada nos 

resultados: na população americana adulta [41] foi de 34,5% o total, 33,7% nos homens e 

35,4% nas mulheres. Já na população árabe [42], 45,5% foi a prevalência encontrada, sendo 

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

(Figura 11):
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Figura 11 - Distribuição da prevalência de SM em diferentes populações, segundo critérios 

do IDF.

Os gráficos apresentados nas figuras 11 e 12 alertam para a proximidade dos valores 

de SM entre os funcionários do HU e a população americana, na qual a prevalência de 

obesidade alcança valores alarmantes nos últimos anos [43-45]. Isto enfatiza o fato de que, na 

população brasileira, o sobrepeso, a obesidade e suas conseqüências já começam a preocupar 

os órgãos ligados a área da saúde [7]. 

Apesar da existência de critérios de diagnóstico definidos, a multifatorialidade causal 

envolvida torna difícil comparar as taxas de prevalência da síndrome entre populações 

diversas (Tabela 6 e 7), uma vez que há grande variabilidade de apresentação também de seus 

componentes entre grupos distintos de pessoas. Diferenças genéticas, de dieta, nível de 

atividade física, idade populacional e distribuição por sexo são fatores que influenciam a 

prevalência de SM e de seus componentes [46].
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Tabela 6 – Prevalência de SM de acordo com os critérios do NCEP ATPIII [11] em 

diferentes populações [47-52].

Populações Prevalência de SM

Mexicanos-americanos 31%

Índia (área urbana) 30,8%

Americanos** 26,7%

Ilhas Canárias – Espanha 24,4%

Americanos * 23%

Taiwan 9,5%

Japão 7.8%

* brancos não-hispânicos[47].

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

Tabela 7 – Prevalência de SM de acordo com os critérios do IDF [31] em diferentes 

populações. [53-57].

Populações Prevalência de SM

Chineses* 46,3%

Gregos 43,4%

Indianos 25,8%

Chineses** 14,3%

Húngaros 11,5%

* população idosa.

** população de Taiwan.

Neste trabalho, o achado de maior prevalência 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 populações, entretanto, os homens têm uma prevalência 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 Japão, onde os homens (12,1%) 

têm uma prevalência significativamente alta em relação às mulheres (1,7%) [60]. 

A influência da idade sobre a prevalência de SM é notável neste e em outros estudos, a 

mesma aparece significativamente mais elevada entre os indivíduos com 40 ou mais anos de 

idade [58-60]. O padrão de distribuição da prevalência de SM por faixa etária e sexo parece 
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refletir a ocorrência de seus componentes nesses estratos, uma vez que, com exceção da 

freqüência de redução dos níveis 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 associação de 

SM em mulheres com a menopausa.

Neste trabalho, chama atenção o fato de que a resistência insulínica ou o 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 caráter etiogênico desta 

síndrome. Os múltiplos casos de redução de HDL-c e de elevação da pressão arterial 

destoaram das taxas dos outros dois componentes, estes achados corroboram os de Santos e 

cols [60] e evidenciam que a associação de HDL-c e PA elevada estiveram presentes na 

maioria dos casos, se contarmos a presença de pelo menos um deles no diagnóstico de cada 

indivíduo com SM, chegamos a 100%, traduzindo a importância que ambos exerceram na 

prevalência desta síndrome. Tais dados são concordantes com os achados de Oliveira e cols. 

[40] e de  Park e cols. [63]. Já na Espanha, a associação entre obesidade abdominal, 

hiperglicemia e hipertensão foi mais evidente [64].

O estudo da SM tem sido dificultado pela ausência de consenso na sua definição e nos 

pontos de corte dos seus componentes, com repercussões na prática clínica e nas políticas de 

saúde. Escolhemos os critérios do IDF [16] para diagnosticar a presença de SM pois são de 

fácil aplicação, não requerem exames mais complexos e têm como componente essencial a 

presença de obesidade central, a qual é o primeiro teste de triagem para esta síndrome e pode 

ser feita de forma fácil e barata em qualquer lugar do mundo. 
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6. CONCLUSÃO

1. A prevalência de SM nos funcionários do HU é de 21,5%, sendo os indivíduos na 

faixa etária de 40 – 49 anos os mais acometidos (67,5%) e, preferencialmente, do sexo

feminino.

2. Tal diagnóstico pode permitir o tratamento do conjunto da síndrome, A grande maioria 

das anormalidades da SM responde positivamente às modificações no estilo de vida

como redução do peso, dieta saudável, exercício regular e cessação do fumo antes 

mesmo de se pensar em uma abordagem farmacológica [1]. Esforços para 

estabelecimento de programas educacionais que favoreçam a adoção de um modo 

mais salutar de vida, além do controle da HA e das dislipidemias, são ações 

preventivas recomendadas para minimizar conseqüências futuras principalmente 

quando se fala de doenças crônicas.
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FICHA DE COLETA DE DADOS

Número: ____

Prevalência Síndrome Metabólica nos funcionários do Hospital 

Universitário – UFSC

Estudo baseado no consenso do INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION (IDF) para Síndrome Metabólica.

Identificação:

Nome: _____________________________________________________.

Idade: ______. Sexo: ________. Etnia: ____________.

Natural: _________________________.

Procedente: _________________________.

Internações Anteriores:_____.Motivo(s): __________________________.

Telefone para contato: ________________.

Email: __________________________.

Trabalho(cargo / função neste hospital): __________________________.

Pratica algum exercício físico? _________________________________.

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

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

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

Exame Físico:

1. Circunferência abdominal: __________.

2. PA: __________.

Exames Complementares:

1. Triglicerídeos: __________.

2. Colesterol total __________.  HDL: __________.

3. Glicemia Jejum: __________.
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TCLE

Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC

Hospital Universitário – HU

1) Qual é a pesquisa (título); 

Prevalência da Síndrome Metabólica entre os funcionários do Hospital Universitário 

da Universidade Federal de Santa Catarina.

 2) Por que será feita, qual a justificativa para sua realização; para que será realizada, 

quais os objetivos da mesma e como será desenvolvida, quais os procedimentos a serem 

realizados (metodologia); 

Serão coletadas amostras de 563 funcionários do hospital universitário após devido 

esclarecimento sobre como será conduzido este trabalho (anamnese, exame físico e exames 

laboratoriais) e quais benefícios os mesmos podem obter com os resultados. Estando cientes 

de todos os fatos, os participantes assinarão termo de consentimento informado para permitir 

futura publicação destes dados.

Os participantes serão submetidos a um breve questionário onde constam perguntas 

como nome, idade, procedência, telefone de contato para futuro aconselhamento nutricional 

(se necessário), prática de exercícios físicos e diagnóstico prévio de hipertensão arterial, 

diabetes mellitus ou hipercolesterolemia. No exame físico serão aferidos: pressão arterial, 

peso e altura para posterior cálculo do IMC e medida da circunferência abdominal. Exames 

laboratoriais a serem realizados a partir de amostra de sangue colhida: triglicerídeos, 

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

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

possa levar a desistência do consentimento;
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A participação neste estudo é VOLUNTÁRIA e não existem riscos para os 

participantes, e os mesmos podem desistir durante o decorrer da pesquisa se não concordarem 

com os procedimentos necessários para a realização da mesma, sem com isso prejudicar ou 

perder seus benefícios nem afetar a relação com seu médico.

4) Quais são os benefícios esperados com a pesquisa, para o participante e a 

comunidade em geral;

Os funcionários que se encaixarem nos critérios para síndrome metabólica acima 

descritos serão orientados de como proceder a partir deste diagnóstico e encaminhados para 

acompanhamento médico posterior de acordo com a necessidade de cada caso.

A pesquisa não envolve nenhum risco para os voluntários, ficando a critério dos 

mesmos a permanência até o fim do estudo. Para estes, há o benefício de saber se é necessário 

um aconselhamento nutricional e acompanhamento médico futuro iniciando uma mudança no 

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

5) Se existem outros métodos ou alternativas para os procedimentos propostos;

Não poderíamos encaixar a pesquisa nos critérios do IDF (International Diabetes 

Federation. The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome. Brussels: 

IDF, 2005) se utilizássemos outros métodos.

6) Quais são as formas de assistência e quem é o responsável pela pesquisa;

Responsável: Dra. Marisa Helena César Coral.

7) Garantia que o participante terá suas dúvidas esclarecidas antes e durante a 

pesquisa; 

Os pesquisadores envolvidos colocam-se à disposição dos participantes para eventuais 

dúvidas ou esclarecimentos sobre o estudo em questão, podendo ser encontrados no 

Ambulatório de Endocrinologia da área B do Hospital Universitário todos os dias pela manhã.

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

Neste estudo não há utilização de dados como estes.
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9) Esclarecer quanto à liberdade de recusar ou retirar o consentimento, sem 

penalização, fornecendo meios para poder ser realizada a retirada (telefone, endereço, 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 Ambulatório de Endocrinologia da área B do Hospital 

Universitário todos os dias pela manhã.

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

Os dados colhidos serão utilizados de forma sigilosa pelos pesquisadores envolvidos e 

serão armazenados em local seguro de forma que somente os responsáveis pelo estudo terão 

acesso e cada participante terá 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 informações deste estudo poderão ser publicados 

posteriormente não sendo o participante identificado em nenhum momento.

11) Se for o caso, citar as formas de ressarcimento aos participantes; e as formas de 

indenização, se estas se aplicarem. 

Serão 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 necessário. 

Declaração de Consentimento:

Li e compreendo as informações que descrevem este estudo, apresentadas neste termo

de consentimento livre e esclarecimento. O médico do estudo esclareceu essas informações e 

respondeu de maneira satisfatória todas as minhas dúvidas. Concordo de livre e espontânea 

vontade em participar deste estudo. Autorizo a liberação de meus registros médicos 

relacionados a este estudo, inclusive o termo de consentimento assinado.

Ao assinar este termo não renuncio de nenhum de meus direitos legais como 

participante de um estudo. Compreendo que receberei uma cópia assinada e datada deste 

termo de consentimento para guardar comigo. Eu não 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 cópia deste Termo Livre e 

Esclarecido assinado e datado.

_________________________________________________ Data:    /    /

Nome e assinatura do Investigador.


