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RESUMO

A sindrome metabolica ¢ considerada um problema tanto de satde publica como
individual, portanto, o portador precisa ser identificado, para que os seus fatores de
risco, incluindo os relacionados ao estilo de vida, possam ser reduzidos. O presente
estudo teve como objetivo avaliar a presenga de SM em usuarios das Estratégias Saude
da Familia — ESF (Galante I e II) sob diferentes critérios de identificacdo e correlaciona-
la com idade, género, tipos de doengas cronicas, diversos parametros clinicos e
laboratoriais dos usuarios. A pesquisa foi do tipo longitudinal, documental e analitico
com abordagem quantitativa e descritiva e aconteceu no periodo junho a outubro de
2016, no distrito de Galante, em Campina Grande — PB. A amostra foi constituida
aleatoriamente por 181 pessoas, de idade entre 28 a 89 anos. Para testar o nivel de
significancia foi realizado o teste qui-quadrado de Pearson com um intervalo de
confianga de 95% e nivel de significancia 5%. Os dados foram organizados e analisados
por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 22.0.
A média de idade correspondeu a 65 anos, com maior predominancia de mulheres
(111). Com relagdo a presenca de SM de acordo com os critérios da NCEP ATP Il e da
IDF 59 (75,6%) e 65 (70,7%) pertenciam ao género feminino e 19 (24,4%) ¢ 27 (29,3%)
ao género masculino respectivamente. Observou-se também o alto nivel de
concordancia entre os métodos utilizados para diagnostico da SM, com valor de kappa
igual a 0,846. Portanto, como nas ESF um dos objetivos ¢ incentivar a prevencdo de
doengas se faz necessario desenvolver atividades de educagdo e saude que possam
orientar a pratica de hdabitos saudaveis capaz de reduzir possiveis eventos
cardiovasculares.

Palavras-chave: Desordens Metabolicas; Fatores de Risco; Obesidade Central;
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1 INTRODUCAO

Em paises ocidentais pos-industrializados vem verificando-se um progressivo
aumento da prevaléncia da Sindrome Metabolica (SM) devido as alteragdes
demograficas-populacionais, tais como: crescimento da expectativa de vida, presenca da
obesidade, relacionado as mudancgas comportamentais e culturais; como: sedentarismo,
alimentacdo inadequada e consumo de gorduras hidrogenadas (XAVIER; MONTE,
2005; CORREIA, 2009).

A SM foi definida em 1998 pelo critério da Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), que apresentava como base elevacdes da glicemia. Da concepgdo glucocéntrica
de SM adotada pela OMS, evoluiu para o critério do National Cholesterol Education
Program - Adult Treatment Panel III (NCEP ATPIII), formulado em 2001, onde a
glicemia ndo era considerada um fator imprescindivel, passando a figurar somente como
um dos componentes diagnosticos de SM (RIGO et al., 2008). O critério diagnostico
da Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) ¢ o mais recente e utiliza pontos de corte
mais rigidos para a Glicemia de Jejum (GJ), ajusta o ponto de corte da Circunferéncia
Abdominal (CA) para cada populagdo especifica e coloca a elevagdo da Obesidade
Central (OC), parametro clinico que reflete o excesso de adiposidade visceral, como
ponto chave para o diagnostico (MEIGS, 2003; RIGO et al., 2008; VANHONI;
XAVIER; PIAZZA, 2012). E importante destacar a inexisténcia de um padrio-ouro de
diagnostico, portanto a prevaléncia da SM em vérios estudos muda conforme o critério
utilizado, acarretando repercussdes para a pratica clinica e implementagdo de politicas
de saude (VANHONI; XAVIER; PIAZZA, 2012).

A SM corresponde a um conjunto de fatores de risco (FR) que predispdem o
individuo a Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) e a Doenga Cardiovascular (DCV). Entre
esses FR estdo GJ alterada, aumento da Pressdo Arterial (PA), niveis de Triglicerideos
(TG) elevados, baixos niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL) e OC (ALBERTI
et al., 2009). E considerado um problema tanto de satide ptiblica como individual,
portanto, o portador precisa ser identificado, para que os seus FR, incluindo os
relacionados ao estilo de vida, possam ser reduzidos (ALBERTI et al., 2009;
OLIVEIRA, 2010).

Quando nao prevenida a SM aumenta a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes
e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes mais (SBD, 2005). Por isso se faz necessario

utilizar o tratamento farmacoldgico que consiste no uso de medicamentos visando
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reduzir complicacdes como Angina Pectoris, Acidente Vascular Cerebral, Infarto
Agudo do Miocardio e outras, que podem resultar em 6bito para o portador. Também se
faz necessaria medidas ndo farmacologicas (prevengao primaria) que consiste na adogao
precoce por toda a populacao de estilos de vida relacionados a manutencdo da saude,
como dieta adequada e pratica regular de atividade fisica, preferencialmente desde a
infancia (SBD, 2005).

Tendo conhecimento de que usudrios hipertensos e/ou diabéticos apresentam FR
que predispde a SM, ¢ preciso identificar a presenca desta sindrome, pois assim norteara
o trabalho de farmacoterapia, a realizagdo de exames laboratoriais e a orientagdo de
habitos saudaveis que poderdo reduzir o numero de componentes a fim de manter uma

vida longa e saudavel.

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Avaliar a presenca de SM em usudrios das Estratégias Saude da Familia (ESF),
Galante I e II sob diferentes critérios de identificacdo e correlaciona-la com idade,
género, tipos de doencas cronicas, diversos parametros clinicos e laboratoriais dos

usuarios.

2.2 Objetivos Especificos

» Analisar os fatores correlacionados com a Sindrome Metabolica;

s Comparar os critérios do IDF e NCEP para identificagdo da Sindrome
Metabolica;

# Identificar as principais associagdes entre os fatores de risco para Sindrome

Metabolica.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Historico da Sindrome Metabdlica

Reaven, em 1988, identificou a Resisténcia a Insulina (RI) (menor captagdo de
glicose pelos tecidos periféricos) e denominou este quadro, originalmente, como a
“Sindrome X’ (REAVEN, 1988). Outros componentes foram sendo acrescidos e a
definicdo inicial foi sendo modificada, passando a ser denominada sindrome
plurimetabolica ou quarteto mortal (CAVAGIONI et al., 2008).

Em 1998, um grupo de consultores da OMS propds uma lista de critérios para a
definicdo da SM enfatizando a presenga de DM2, a intolerancia a glicose ou RI, a
microalbumindria, a obesidade, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e as
dislipidemias (ALBERTI; ZIMMET, 1998).

Em 2001, a NCEP-ATPIII modificou os critérios para a SM diferindo da OMS
basicamente pelo fato de ndo ser necessaria a evidéncia da RI, nem da medida da
microalbuminuria, ressaltando, porém, a importancia da presenga da OC (AHA, 2001,
BRANDADO et al., 2004; SBH, 2005).

No ano seguinte, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
propds novamente a necessidade dos testes de tolerancia a glicose, como um dos
critérios diagnosticos, assim como diferenciar o risco para grupos étnicos especificos.

A IDF em 2005 revelou a OC como a principal caracteristica da SM, ressaltando
a necessidade de diferenciacdo do risco de acordo com a etnia populacional. Em
setembro do mesmo ano um polémico debate aconteceu, entre a American Diabetes
Association/European Association for the Study of Diabetes, sendo questionado a real
existéncia da SM como representativa do risco cardiovascular. A American Heart
Association insistiu na importancia da SM e incluiu a OC como um FR potencial, mas
ndo necessario ao seu diagnostico (LUNA, 2006; MCNEIL, 2006).

Em abril de 2005, foi publicada a I Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento da Sindrome Metabolica (I DBDS) com o apoio da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (BRANDAO et al., 2004; SBH, 2005).

Durante o Terceiro Congresso Mundial Anual sobre Sindromes de Resisténcia
Insulinica, ocorrido em Sao Francisco, California, em novembro de 2005, Handelsman
concluiu que talvez a SM ndo deva ser encarada como uma doenga e, sim, como um

complexo estado pré-patologico (LUNA, 2007).
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Os critérios do ATP-III tém maior aplicabilidade na pratica clinica, pois nao
necessitam de teste oral de tolerancia a glicose, como o da OMS, sendo adotados pela 1
DBDS.

Deste modo, segundo os critérios brasileiros definidos pela Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) a SM ocorre quando estao presentes trés dos
cinco critérios abaixo:

» Obesidade Central (OC) - circunferéncia da cintura superior a 88 cm na mulher e

102 ¢cm no homem,;

» Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) - pressdo arterial sistolica > 130 e/ou

pressdo arterial diastolica > 85 mmHg;

» Glicemia de Jejum alterada - (GJ) (glicemia >110 mg/dl) ou diagnostico de

Diabetes;

» Triglicerideos - (TG) > 150 mg/dl;

» HDL colesterol - (HDL- ¢) <40 mg/dl em homens e <50 mg/dl em mulheres.

3.2 Componentes da Sindrome Metabdlica

» Obesidade Central (OC)

O crescimento do impacto sobre a satide provocado pelas doengas cronicas € ndo
transmissiveis € decorrente de fendmenos observados globalmente, tais como o
envelhecimento e a obesidade. A World Health Organization (WHO) considera a
obesidade uma verdadeira epidemia, pois seus indices aumentam de modo progressivo
globalmente, ¢ que, devido a sua abrangéncia, assume importancia inegavel em se
tratando de saude publica. Idéntico raciocinio pode ser aplicado a SM, pois a obesidade
visceral ¢ o gatilho para o desenvolvimento da RI (WHO, 2000; OMS, 2008;
VANHONI; XAVIER; PIAZZA, 2012).

O tecido adiposo ¢ constituido por adipocitos, preadipécitos estromais, células
imunitarias e endoteliais. Este tecido tem a capacidade de responder rapidamente e
dinamicamente a altera¢des provenientes do excesso de nutrientes com a hipertrofia e
hiperplasia dos adipdcitos (KAUR, 2014).

Com a obesidade ha aumento progressivo do nimero de adipdcitos, contudo esta
elevagdo ndo ¢ acompanhada por aumento da vascularizagdo deste tecido, conduzindo a

sua hipoxia. A hipdxia ¢ em certa medida responsavel pela necrose e infiltracdo de



14

macrofagos no tecido adiposo onde haverd, por sua vez, sobreproducdo de metabolitos
biologicamente ativos, conhecidos como as adipocitocinas, mediadores proinflamatorios
como o fator de necrose tumoral a (TNFa), a interleucina-6 (IL-6), o inibidor do
ativador do plasminogénio 1 (PAI-1) e a proteina C reativa (PCR) (TABELA 1)
(KAUR, 2014; MESQUITA, 2014).

FIGURA1 - Efeitos das adipocinas sobre a homeostasia vascular e a SM de RI
adaptado de MESQUITA (2014).

Adipocinas Funcéo/ Efeito

Os niveis plasmaticos estdo inversamente relacionados com a obesidade e
resisténcia a insulina.

Adiponectina | Aumento da sensibilidade da insulina.

Propriedades anti-aterogénicas.

Angiotensina | Maior desenvolvimento de hipertensao.

Aumento da expressao do PAI-1 e da atividade das células endoteliais.

Os niveis de PCR estdo relacionados com a sindrome metabolica e prevé o
PCR futuro das doengas cardiovasculares. Prevé o desenvolvimento de diabetes.
Potencia hiperglicemia e acdo pro-aterogénica.

Aumenta a diferenciagdo dos pré-adipocitos.
Diminui a transducao de sinal do recetor da insulina.
IL-6 Aumento de resisténcia a insulina sistémica.
Aumento da produgdo de PCR no figado.

Aumento de transporte de glucose.
Inverte a resisténcia a insulina em lipodistrofia.
Leptina Aumenta o tonus simpatico e pressdo sanguinea.

A expressdo do PAI-1 ¢ estimulada pelo TNFa, pela angiotensina II e pelos
PAI-1 acidos gordos livres. Inibe o sistema de fibrinolise.

Resistina Aumenta a resisténcia a insulina no figado e no musculo.
Diminui a acdo da insulina e captacdo de glucose.

TNF a Diminuicao da diferencia¢do dos adipdcitos.
Diminuigdo da transdugdo de sinal da insulina.
Aumento de resisténcia a insulina sistémica, lipdlise e dcidos graxos livres.

PCR: proteina C reativa; IL-6: interleucina 6; PAI-1: inibidor do ativador do plasminogénio 1;
TNF a: fator de necrose tumoral.



15

O excesso de gordura corporal leva ao acumulo de lipideos nos tecidos,
notavelmente no tecido adiposo, musculos, figado e células  pancreaticas, o que parece
induzir as alteragdes bioquimicas ocorridas na SM. Mesmo pacientes nao obesos podem
apresentar aumento da gordura corporal predominantemente na regido abdominal.
Depositos viscerais de gordura possuem turnover mais acelerado que em outras regioes,
levando as concentragdes do inibidor do ativador de plasminogénio-1 (PAI-1), citocinas
inflamatorias e acidos graxos ndo-esterificados (NEFA) no sistema porta. A maior
liberacdo de NEFA do tecido adiposo estimula a gliconeogénese, inibe a depuragdo
hepatica de insulina e provoca acimulo de TG no figado e musculo, resultando em
hiperglicemia e consequente hiperinsulinemia. Assim, o acumulo de gordura no
musculo leva a RI, enquanto no figado, promove a dislipidemia aterogénica. Em obesos,
as concentracdes séricas de angiotensinogénio estdo aumentadas, devido a sua maior
sintese pelos adipocitos, gerando mais angiotensina Il e consequente elevacdo da PA.
Desse modo, a angiotensina II atua como elo entre a obesidade e a HAS (SANTOS, et
al., 2006; CORREIA, 2009).

> Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A hiperinsulinemia e a hiperglicemia ativam o sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), levando ao aumento da expressdo do angiotensinogénio, da
angiotensina Il e do seu receptor ATI, que contribuirdo para o desenvolvimento da
HAS. A RI e a hiperinsulinemia por uma agdo central direta, ativa o sistema nervoso
simpatico, levando a uma retengdo tubular de sodio, acarretando a expansao da volemia
e o consequente aumento da PA (XAVIER; MONTE, 2005; CORREIA, 2009; KAUR,
2014; MESQUITA, 2014).

Foi descoberto recentemente, que os adipocitos podem produzir aldosterona em
resposta a AT II, o que quer dizer que estes podem ser considerados um sistema em

miniatura de renina angiotensina aldosterona (KAUR, 2014).
» Glicemia em jejum alterada (GJ)
A secrecdo de insulina ¢ controlada pelo nivel plasmatico de glicose que

estimula as células B pancreaticas a produzirem e secretarem maior quantidade desse

hormonio. Quando a liberacdo de uma quantidade normal de insulina ndo ¢ capaz de
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manter os niveis normais de glicose plasmatica, ocorre um aumento da secrecdo da
insulina até¢ a glicose plasmatica retornar aos valores normais. A este estado da-se o
nome de RI, em que niveis elevados de insulina sdo necessarios para manter-se a
homeostase glicémica. A sensibilidade dos receptores da insulina varia em individuos
normais em aproximadamente 10 vezes, sendo que quanto maior a sensibilidade, menor
a quantidade de insulina necessaria para se manter o nivel normal de glicemia

plasmética (CORREIA, 2009).

> Dislipidemias

As dislipidemias correspondem a um quadro clinico caracterizado por
concentragdes anormais de lipidios ou lipoproteinas no sangue, determinado por fatores
genéticos e ambientais. Evidéncias acumuladas ao longo de vérias décadas, inclusive
epidemiolégicas, animais, metabolicas e clinicas, demonstraram que niveis elevados de
Colesterol Total (CT), lipoproteina de baixa densidade (LDL) e TG estdo
correlacionados com maior incidéncia de hiperlipidemia, HAS e Doenca Arterial
Coronariana (DAC). Essas doengas ocorrem em consequéncia da formacdo de placas
lipidicas (ateromas) que se depositam na parede arterial, podendo obstruir a luz dos
vasos sanguineos (FRANCA; ALVES, 2006).

A forma mais comum de dislipidemia associada a SM, chamada dislipidemia
aterogénica, ¢ caracterizada por trés anormalidades lipidicas: hipertrigliceridemia,
baixas concentragdes plasmaticas de HDL e particulas de LDL pequenas e densas. A
sua etiologia estd relacionada a RI, na qual, em virtude do menor metabolismo de
lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL), decorrente da hiperinsulinemia, a
concentragdo plasmatica de TG encontra-se aumentada, enquanto a de HDL apresenta-
se diminuida. A hipertrigliceridemia é também causada pela maior sintese de
apolipoproteina C-III, que interfere na a¢do da lipoproteina lipase, responsavel pela
hidrolise dos TG da particula de VLDL. Além disso, a apolipoproteina C-III interfere na
captacdo de remanescentes de VLDL pelos receptores de LDL nas células hepaticas.
Tais mecanismos levam ao acimulo de TG na corrente sanguinea. A concentragao de
LDL na RI ¢ discretamente aumentada ou normal, porém a eletroforese revela a
presenca de particulas pequenas e densas. A RI provoca maior oxidacao dessas, pois as
lipoproteinas glicosiladas sdo mais suscetiveis a oxidagdo, aumentando a
aterogenicidade (SANTOS et. al., 2006).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa e local de realizacao

O estudo foi do tipo longitudinal, documental e analitico com abordagem
quantitativa e descritiva e aconteceu no periodo junho a outubro de 2016, em duas
Estratégias Saude da Familia (ESF), Galante I e II, no distrito de Galante em Campina
Grande-PB.

4. 2 Amostragem

A amostra foi constituida aleatoriamente por 181 usudrios de ambos os géneros,

de idade entre 28 a 89 anos assistidos em duas ESF.

4.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Fizeram parte da pesquisa todos os usudrios das ESF que concordaram com o
projeto, eram cadastrados no Programa de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) e
foram excluidos aqueles que ndo estiveram de acordo e ndo eram cadastrados no

HIPERDIA.

4.4 Instrumentos e coleta de dados e critérios de avaliacao da SM

Os dados pessoais dos participantes e os resultados dos exames laboratoriais
foram registrados num formuldrio (APENDICE A). Os parimetros bioquimicos
registrados foram: HDL, TG e GJ, a avaliagdo da PA foi realizada de acordo com os
critérios da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). A coleta de amostras de sangue
aconteceu ap6s um periodo de 10-12 horas de jejum e foi realizada no laboratorio

Marluce Vasconcelos, na Cidade de Campina Grande — PB.

A identificacdo de SM seguiu os critérios definidos na Figura 2.
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FIGURA 2. Critérios do IDF e NCEP para diagnostico de SM.

PARAMETROS IDF NCEP

Obesidade Cintura abdominal > 94 cm em homens | Cintura abdominal > 102 cm em
europeus e > 80 cm em mulheres homens e > 88 cm em mulheres

Glicose > 100 mg/dL ou diagndstico prévio de > 110 mg/dL

i diabetes

Plasmatica

Triglicerideos > 150 mg/dL ou tratamento para > 150 mg/dL
dislipidemia

HDL <40 mg/dL em homens ou < 50 mg/dL. [ <40 mg/dL em homens e < 50
em mulheres ou tratamento para mg/dL em mulheres
dislipidemia

Pressdo Arterial | Pressdo sistolica > 130 mmHg ou Pressao sistolica > 130 mmHg
diastolica > 85 mmHg ou tratamento ou diastolica > 85 mmHg
para hipertensdo arterial

Fonte: Paula et al., (2010)

4.5 Aspectos Eticos

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica da UEPB e aprovado sob n°
11637812.7.0000.5187. Os participantes foram informados a cerca dos objetivos, da
metodologia e dos possiveis desconfortos e/ou beneficios que a pesquisa poderia
resultar. Apos explicagdes sobre o estudo e ap6s concordar com o protocolo do mesmo,
os participantes assinaram o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (ANEXO A).
Também foram apresentados um Termo de Compromisso do Pesquisador (ANEXO B),
a Declaragdo de concordancia com projeto de pesquisa (ANEXO C) e um Termo de
Autorizagao Institucional (ANEXO D), assinado pela gerente da unidade de saude que
possibilitou a realizagdo do estudo. Desta forma, este projeto foi desenvolvido de
acordo com as diretrizes éticas da pesquisa com seres humanos, recomendadas pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), expressas na Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

4.6 Analises estatisticas

A andlise estatistica realizada consistiu no teste ndo paramétrico de Qui-
quadrado, empregando-se o software SPSS 22 com intervalos de confianga de 95% e a

concordancia entre os métodos foi avaliada pelo coeficiente de kappa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 181 pacientes, sendo a maioria mulheres (61,3%). Com
relacdo a presenca de SM de acordo com os critérios da NCEP ATP III e da IDF 59
(75,6%) e 65 (70,7%) pertenciam ao género feminino e 19 (24,4%) e 27 (29,3%) ao
género masculino respectivamente. Em ambos os critérios diagnosticos, houve relagao
do género com a SM, pelas defini¢des do NCEP ATP III, que correspondeu a X de 12
(p=0,001), enquanto que de acordo com IDF o teste X* chegou proximo a 7 (p=0,009)
(Tabela 1). Também foi analisada a concordancia do diagnostico de SM entre os
métodos utilizados (kappa = 0,846).

Tabela 1. Avaliagdo do género com a Sindrome Metabdlica pelos critérios da NCEP
ATP I e da IDF (n = 181).

GENERO NCEP ATP Il Total X2 P
Sim Nao
Feminino n 59 52 111
(%) (75,6) (50,5) (61,3)
Masculino  n 19 51 70 11,843 0,001
(%) (24,4) (49.5) (38,7)
Total n 78 103 181
. (%) (100) (100) (100)
GENERO IDF Total X2 P
Sim Nio
Feminino n 65 46 111
(%) (70,7) (51,7) (61,3)
Masculino n 27 43 70 6,86 0,009
() (29,3) (48.3) (38.7)
Total n 92 89 181
(%) (100) (100) (100)

NCEP ATP III = National Cholesterol Education Program; IDF = International Diabetes Federation; X?
= Qui quadrado; p = Significancia; kappa = 0,846.

A explicagdo a cerca da diferenca entre géneros possivelmente esta relacionada
ao tipo de trabalho exercido pelos homens em classes socioeconOmicas menos
favorecidas, com ocupagdes que demandam mais esforgo fisico e consequentemente
maior gasto energético e menos tendéncia ao acumulo de gordura central. Outra
explicacdo poderia ser a forma de lazer, os homens t€ém maior acesso a atividades que

facilitam o controle de peso (SALAROLI et al., 2007).
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Meirelles (2014) realizou diversos trabalhos que mostraram maior prevaléncia
de SM em mulheres na pds-menopausa em relagdo aquelas na pré-menopausa. Esse
fato pode ser consequéncia direta da faléncia ovariana ou resultar de alteracdes
metabolicas promovidas pelo aumento de gordura visceral secundéria a diminui¢ao dos
estrogenios, ndo estando claro se a menopausa aumenta o risco cardiovascular em todas
as mulheres ou apenas nas portadoras de SM.

A idade média obtida neste estudo foi de 64,7 + 13 anos para homens e 61,0 £+
13 anos para mulheres. E evidenciado que com o avanco da idade existe a probabilidade
de aumentar o nimero de fatores para a SM. Na Tabela 2, apresentam-se dispostos o
numero de FR segundo as definicdes NCEP-ATPIII e IDF estratificados por faixa
etaria.

Tabela 2. Numero de fatores de risco metabolico de acordo com a definicdo NCEP-
ATPIII1 e IDF, por estratificacdo etaria (n=181)

IDF NCEP- ATPIlI
Definicio + nimero Fatores de riscon (%)  Fatores de risco n (%)
de fat%res de risco 0-2 3-5 0-2 3-5 Total
n n n n n
% % % % %
<50 15 14 17 12 29
. anos (51,7) (48,3) (58,6) 41,4) (100)
Fallx.a De 50 a 33 37 39 31 70
Etaria 65 anos (59.3) 40,7y (55.7) (44,3) (100)
41 41 47 35 82
>65 anos (50,0) (50,00  (57.3) 42,7) (100)
Total 89 92 103 78 181
(49,2) (50,8) (56,9) (43,1) (100)

NCEP ATP HI = National Cholesterol Education Program; IDF = International Diabetes Federation.

Foi evidenciado neste estudo que a idade estd relacionada com a SM e com o
acumulo de desordens metabolicas. Klein, Klein e Lee (2002) observaram um
incremento no nimero de componentes por faixa etdria em ambos os géneros, com
maior representatividade no feminino.

Ravaglia et al., (2006) foram unanimes ao afirmar que o conhecimento sobre a
prevaléncia da SM ¢ importante para a saude publica, uma vez que a presenga da SM

tem provado aumentar significativamente com o avangar da idade.
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Ao analisar os componentes dos critérios para o diagnostico de SM pelo
NCEP-ATP III e IDF, identificou-se uma associagao positiva e significante entre SM e
dislipidemias, avaliadas por meio da hipertrigliceridemia e da reducdo de HDL como

também alteragdes de OC e diabetes (TABELA 3).

Tabela 3. Avaliagdo dos componentes da Sindrome Metabolica, de acordo com os
critérios IDF e NCEP III (n = 181).

Total NCEP X* p IDF X° p
ATP III

n Sim Nao % Sim Nao
(%) (n)

HAS 169 85 8 025 0617 169 8 8 029 0,590
(93.,4) (93.4)

DM 42 36 6 280 <0001 42 36 6 26,6 <0,001
(23,2) (23,2)

TG 93 65 28 56,0 <0,001 93 75 18 68,0 <0,001
(51,4) (514

HDL 39 34 5 394 <0,001 39 36 3 342 <0,001
(19.,4) 194

oC 97 66 31 53,0 <0,001 135 87 48 394 <0,001

NCEP ATP Il = National Cholesterol Education Program IDF International Diabetes Federation; X2= Qui quadrado. p= SlgnlflcanCIa

As comorbidades HAS e DM receberam diagnostico prévio de todos os
pacientes analisados, enquanto a hipertrigliceridemia (51,4%) e os baixos niveis de
HDL (19,4%) também apresentaram frequéncia similar para todas as defini¢cdes. No que
se refere a OC a maior ocorréncia foi registrada pelo critério do IDF (74,6%), devido a
rigorosidade do ponto de corte.

Diferentemente da dislipidemia e da glicemia, no presente estudo nao
observamos associagdo entre os diagnosticos de HAS e de SM de acordo com NCEP-
ATP IIT ou IDF. Um estudo transversal de base populacional realizado na cidade de
Vitoria, em que foram avaliados dados de 1.655 individuos da populacdo em geral, a
prevaléncia da SM foi de 32,9% e desses 71,0% tinham HAS, por outro lado, entre os
individuos com HAS, 50% ndo preenchiam os critérios para o diagnostico de SM
(RODRIGUES; BALDO; MILL, 2010).

Pacientes com SM e DM tém morbidade e mortalidade cardiovascular

aumentada. Verificou-se que 23,2% da amostra estudada era diabética e a relacdo
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existente com a SM foi significativa (p=0,000001). A IDF acredita que a SM esteja
potencializando o DM2 e a DCV (IDF, 2016).

A dislipidemia ¢ secundaria a varias alteracdes do metabolismo lipidico, entre
eles, o excesso da producdo hepética de VLDL. Esta pode acarretar RI, aumento da
glicemia e também conduzir alteracdes na composicdo dos lipidios no plasma,
coagulacdo, func¢do endotelial e resisténcia vascular, bem como as modificagdes do
sistema endocrino e obesidade além de aumentar o risco de desenvolvimento de pressao
sanguinea elevada e aterosclerose acelerada (CARAVACA et al., 2010).

A OC alterada foi outro componente apresentado por grande parte dos
participantes, ¢ o fator mais encontrado em portador da SM. Alguns autores relataram
que ¢ considerado FR cardiovascular e de disturbio na homeostase glicose-insulina mais
importante do que a obesidade generalizada porque leva a um quadro de RI, ¢ associada,
também, a hipertensdo, dislipidemias, fibrin6lise, aceleragdo da progressdo da
aterosclerose e fatores psicossociais, aumentando probabilidade do individuo apresentar
SM (MARTINS; MARINHO, 2003).

Para o controle da OC se faz necessario reduzir o peso corporal, para isso o
gasto energético deve ser maior do que o consumo de calorias didrio, o que nos faz
pensar que uma simples reducdo na quantidade de comida através de dieta alimentar
seja suficiente. No entanto, isso ndo ¢ tao simples, tem sido demonstrado que mudanga
no estilo de vida, através de aumento na quantidade de atividade fisica praticada e
reeducacao alimentar ¢ o melhor tratamento.

Em relagdo aos componentes da SM, neste estudo houve um incremento dos
valores médios conforme agregacdo do niimero de componentes (Tabela 4). Pode-se
verificar que a HAS e o HDL esteve presente em quase todas as associacdes e a
presenca de 5 fatores também foi evidenciada. Um estudo desenvolvido por Klein,
Klein e Lee (2002), avaliou o risco relativo de desenvolver DCV e DM relacionado ao
numero de componentes para SM e concluiram que o risco de desenvolver DCV ¢ seis
vezes maior quando quatro ou mais componentes estiverem presentes. Em populagdes
que apresentam DCV a prevencao secundaria torna-se ainda mais importante. Sendo
assim, a investigacdo da SM consiste em ferramenta fundamental para essa prevencao,

uma vez que ha elevada associacdo com a mortalidade cardiovascular.
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Tabela 4. Tipos de associa¢des encontradas nos pacientes com SM.

_ NCEP Total IDF Total
ASSOCIACOES ATP Il n n
(%) (%)
Homens  Mulheres Homens Mulheres
HAS + DM + OC L 8 8 1 9 10
(10,26) (10,87)
HAS + DM + TG 2 1 3 L L L
(3,85)
HAS + HDL + 3 2 5 L L L
TG (6,41)
HAS + OC + TG 8 17 25 12 21 33
(32,05) (35,87)
HAS + OC + L 2 2 2 2 4
HDL (2,56) (4,35)
DM+ OC+ TG L 3 3 L 3 3
(3,85) (3,26)
DM + HDL + L 2 2 L L L
TG (2,56)
HAS + OC + 2 12 14 5 14 19
HDL + TG (17,95) (20,65)
HAS + DM + OC 1 2 3 1 2 3
+ HDL (3.85) (3,26)
HAS + DM + L 1 1 L L L
HDL + TG (1,28)
HAS + DM + OC 1 4 5 4 5 9
+TG (6,41) (9,78)
DM+ OC + L 1 1 L 4 4
HDL+ TG (1,28) (4,35)
HAS + DM + OC 2 4 6 2 5 7
+ TG + HDL (7,69) (7,61)
78 92

TOTAL

NCEP ATP Il = National Cholesterol Education Program; IDF International Diabetes Federation.

O estudo sugere que agdes especificas devem ser realizadas para
o controle dos fatores que determinam o desenvolvimento da SM, notadamente entre os
mais jovens e também para a reducdo do nimero de componentes existentes. A
promocao da satide deve contemplar aspectos relacionados a atividade fisica e habitos
saudaveis de alimentacdo, atuando de forma preventiva, o que podera contribuir para a

reducdo da mortalidade cardiovascular.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presenga da SM foi evidenciada na amostra estudada especialmente no género
feminino e varias correlagdes foram feitas através das quais foi verificado a influéncia
da idade, do género e das dislipidemias (hipertrigliceridemia ¢ HDL baixo) como
também a presenca elevada da HAS e do DM2. Tudo isto pode ser resultante da
modernizagdo que através da substitui¢do do trabalho humano pela tecnologia favorece
a presenca da obesidade que tem se instalado em grande parte da populagdo

desencadeando varios distarbios metabolicos.

Foi correlacionado os dois critérios de diagndstico de SM, através do coeficiente
de kappa, obtendo alto indice de confiabilidade. Dentre os fatores de risco o tinico sem
significancia estatisticamente foi a HAS. Portanto, como nas ESF um dos objetivos ¢
incentivar a prevencao de doengas se faz necessario desenvolver atividades de educagdo
e saude que possam orientar a pratica de habitos saudaveis capaz de reduzir possiveis

eventos cardiovasculares.

ABSTRACT

Metabolic syndrome is considered a problem of both public health and individual, so
the carrier needs to be identified so that their risk factors, including those related to
lifestyle, can be reduced. This study aimed to evaluate the presence of MS in users of
the Family Health Strategies - ESF (Galante I and II) under different criteria to identify
and correlate it with age, gender, types of chronic diseases, several clinical and
laboratory users . The study was longitudinal, documentary and analytical type with
quantitative and descriptive approach and took place in the period from June to October
2016, the Galante district of Campina Grande - PB. The sample was drawn at random
by 181 people, aged between 28-89 years. To test the level of significance was
performed chi-square test of Pearson with a confidence interval of 95% and significance
level of 5%. Data were organized and analyzed using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 22.0. The average age amounted to 65 years, with a
predominance of women (111). Regarding the presence of MS according to the criteria
of the NCEP ATP III and IDF 59 (75.6%) and 65 (70.7%) were females and 19 (24.4%)
and 27 (29, 3%) to males respectively. It was also noted the high level of agreement
between the methods used for diagnosis of MS, with kappa value equal to 0.846.
Therefore, as the ESF one of the objectives is to encourage disease prevention is needed
to develop the education and health activities that can guide the practice of healthy
habits can reduce potential cardiovascular events.

Keywords: Metabolic disorders; Risk factors; Central obesity.
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ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE.

QY

UEPB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Pelo presente Termo de  Consentimento Livre e  Esclarecido eu,

, em pleno exercicio dos meus direitos me

disponho a participar da Pesquisa “AVALIACAO DE SINDROME METABOLICA

EM USUARIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA”.
Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

O trabalho tem como objetivo geral avaliar a presenca de sindrome metabdlica em
usuarios da Estratégia Satde da Familia sob diferentes critérios de identificacdo e

correlaciona-la com idade, género e tipos de doencas cronicas.

Portanto estou ciente que:
- O estudo se faz necessario para esclarecer as duvidas referentes a presenca da

sindrome metabolica e dos risco para a satde;

- A participagdo neste projeto nd0 tem objetivo de me submeter a um tratamento

terapéutico e sera sem custo algum para mim;
- Preciso responder a um formuldrio para contribuir com o desenvolvimento da
pesquisa;

- Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
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cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizagdo por parte da
equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

- Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboragdo neste estudo no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacao.

- Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante poderd contatar a equipe
cientifica nos numeros (83) 33212852 ou (83) 88569666.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, podendo
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serd impresso em duas
vias e uma delas ficard em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Campina Grande, de de

Participante Pesquisador (a)



Assinatura Dactiloscopica

Participante da pesquisa
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ANEXO B - Termo de compromisso do pesquisador.

QY

UEPB
TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

RESPONSAVEL EM CUMPRIR OS TERMOS DA RESOLUGCAO
466/12 DO CNS/MS

Pesquisa: AVALIACAO DE SINDROME METABOLICA EM USUARIOS DA

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Eu, Maria do Socorro Ramos de Queiroz, Professor (a) do Curso de Farmacia da
Universidade Estadual da Paraiba, portador (a) do RG: 855.850 SSP/PB e CPF:
396.569.854-00, comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da Resolugdo
N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude/Comissdao Nacional

de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos

itens da referida resoluc¢ao.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.



Campina Grande — PB, 10 de junho de 2016.

Maria do Socorro Ramos de Queiroz

Assinatura do(a) Pesquisador responsavel

Orientador(a)
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ANEXO C- Solicitagdo do local para realizar a pesquisa.

Solicitamos a V.S. a autorizagdo para realizar a pesquisa AVALIACAO DE
SINDROME METABOLICA EM USUARIOS DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA” nas Estratégia Saude da Familia I e I Informamos que essa pesquisa
contribuira para melhoria da qualidade de vida dos usudrios cadastrados no Programa
de Hipertensdo e Diabetes Mellitus ¢ também podera ser expandido para outras

unidades fortalecendo a Assisténcia Farmacéutica e a Vigilancia e Saude Municipal.

Campina Grande, de de

Coordenador de Educacdo na Saude

Maria do Socorro Ramos de Queiroz
Pesquisadora
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ANEXO D - Termo de Autorizagdo Institucional.

PREFEITURA CIDADE DE CAMPINA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Estamos cientes da intengdo da realizagio do projeto intitulado “AVALIAGAO
DE SINDROME METABOLICA EM USUARIOS DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA”, desenvolvido pela docente Maria do Socorro Ramos de Queiroz, nas

Estratégia Saude da Familia I e II.

Campina Grande, / 2016.

Coordenador de Educacao na Saude



APENDICE
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APENDICE A: Formulario para coleta de dados.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

PROJETO: “AVALIACAO DE SINDROME METABOLICA EM USUARIOS DA

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA”.

PEQUISADORA: Maria do Socorro Ramos de Queiroz.

N°: DATA

Género

DE  NASCIMENTO:

ENDERECO:

TELEFONE:

Diabético ha quantos anos?

Resultado dos exames:
Colesterol total
LDL-C

HDL-C

Triglicerideos

Dados antropométricos:
Altura

Cintura

Apresenta Hipertensdo Arterial? () sim () ndo



Dados Pressoricos:
Pressdo Arterial Sistémica

Pressdo Arterial Diastolica

OBSERVACOES:

38



