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RESUMO 

 

 

A Síndrome Metabólica (SM) é um conjunto de fatores de risco metabólicos e 

cardiovasculares, de etiologia multifatorial que incluem obesidade abdominal combinada com 

elevação de pressão arterial e resistência à insulina. As alterações fisiológicas relacionadas ao 

envelhecimento vêm acompanhadas de maior prevalência de SM e constituem fatores de risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.  A pesquisa foi do tipo transversal, 

descritiva e analítica e teve como objetivo determinar a prevalência de SM em pacientes de 

uma Unidade Básica de Saúde de Campina Grande-PB, através de quatro critérios diagnósticos 

(National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III/NCEP-ATPIII, 

International Diabetes Federation/IDF, Organização Mundial de Saúde /OMS e Joint Interim 

Statement/JIS) e a concordância entre esses critérios. Participaram do estudo um total de 68 

pessoas, de ambos os gêneros, (80,9 %) mulheres, a faixa etária dos pacientes analisados variou 

de 41 a 83 anos, com maior percentual de idosos (75,0%). A prevalência de Síndrome 

Metabólica na amostra foi de (77,9%) segundo a OMS, (72,1%) pelo o critério NCEP- ATP III, 

também, (72,1%) de acordo com os critérios da IDF e de (70,6%) segundo o critério JIS. A 

concordância entre os métodos variou de 79,4% a 98,5%. Os valores de kappa variaram de 0,45 

a 0,53 entre o OMS e cada um dos outros métodos; de 0,68 a 0,71 (Boa concordância) do 

NCEP com IDF e JIS; e 0,96 entre IDF e JIS (Ótima concordância). A concordância entre os 

resultados obtidos pelos critérios adotados pelo NCEP-ATP III, IDF e JIS, reflete as 

semelhanças existentes entre os critérios adotados para o diagnóstico da SM. O diagnóstico da 

SM é importante devido a sua capacidade prognóstica para morbidade/mortalidade por 

Doenças Cardiovasculares (DCV). 

 

 

Palavras-Chave: Síndrome Metabólica. Obesidade. Diabetes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
   

 
ABSTRACT 

 

 

Metabolic Syndrome (MS) is a set of metabolic and cardiovascular risk factors of 

multifactorial etiology that include abdominal obesity combined with elevated blood pressure 

and insulin resistance. The physiological changes related to aging are accompanied by a 

higher prevalence of MS and are risk factors for the development of cardiovascular diseases. 

The research was cross-sectional, descriptive and analytical and aimed to determine the 

prevalence of MS in patients of a Basic Health Unit of Campina Grande-PB, through four 

diagnostic criteria (National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel III / 

NCEP-ATPIII, International Diabetes Federation / IDF, World Health Organization / WHO 

and Joint Interim Statement / JIS) and agreement between these criteria. A total of 68 people 

from both genders (80.9%) women participated in the study. The age range of the patients 

analyzed ranged from 41 to 83 years, with a higher percentage of elderly (75.0%). The 

prevalence of Metabolic Syndrome in the sample was (77.9%) according to WHO, (72.1%) 

by the NCEP-ATP III criterion, also (72.1%) according to the IDF and (70.6%) according to 

the JIS criterion. The agreement between the methods ranged from 79.4% to 98.5%. Kappa 

values ranged from 0.45 to 0.53 between WHO and each other method; 0.68 to 0.71 (Good 

agreement) from NCEP with IDF and JIS; and 0.96 between IDF and JIS (Great agreement). 

The agreement between the results obtained by the criteria adopted by NCEP-ATP III, IDF 

and JIS, reflects the similarities between the criteria adopted for the diagnosis of MS. The 

diagnosis of MS is important because of its prognostic capacity for Cardiovascular Diseases 

(DCV) morbidity / mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome Metabólica (SM) pode ser definida como um complexo de distúrbios 

metabólicos, acompanhado de alto risco para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 

(DM2) e de Doenças Cardiovasculares (DCV). Caracterizada por hiperglicemia, hipertensão, 

níveis elevados de Triglicerídeos (TG), valores diminuídos de colesterol de alta densidade 

(HDL-c), além da obesidade abdominal e da Resistência à Insulina (RI) (LIMA et al., 2018; 

SABOYA et al., 2016).  

 À SM é a principal anormalidade metabólica e mais frequente nos dias de hoje, 

estima-se que acometa 20% a 25% da população adulta e essa prevalência vem aumentando 

devido à obesidade e o estilo de vida sedentário, chegando a 42% em indivíduos com mais de 

60 anos (ALBERTI et al., 2009; SOUZA et al., 2015; INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2015).   

Outros estudos mostram que, na população americana, as taxas têm sido de 6,7% na 

faixa etária dos 20 aos 29 anos, de 43,5% dos 60 aos 69 anos e de 42% nos indivíduos acima 

de 69 anos (FORD; GILES; DIETZ, 2002).   

Isoladamente, cada um dos componentes da SM é considerado um fator de risco para a 

morbimortalidade por DCV, porém, se em conjunto o risco torna-se maior que a soma dos 

riscos atribuídos a cada componente separadamente (ISOMAA et al., 2001).     

Diversos estudos (FORD; GILES; DIETZ, 2002; RAVAGLIA, 2006), demonstram 

que a prevalência da SM aumenta com a idade, tornando o seu diagnóstico necessário devido 

ao aumento de 2,5 vezes do risco de doenças cardiovasculares e de cinco vezes para o 

desenvolvimento de Diabetes Melitus (DM), verificando associação significativa entre SM e 

faixa etária.  

 Da mesma forma que a obesidade, a síndrome metabólica possui etiologia 

multifatorial: dieta, sedentarismo, mutações e genética associados à resistência à insulina, à 

hipertensão e dislipidemia. A elevação dos ácidos graxos livres no plasma do paciente obeso 

pode aumentar a resistência à insulina e levar à disfunção progressiva da célula beta 

pancreática, precedendo as manifestações do diabetes mellitus tipo 2 (WEYER et al., 1999; 

SPOSITO et al., 2007).  

 Atualmente, a obesidade é considerada a mais importante desordem nutricional nos 

países desenvolvidos e em desenvolvimento, devido ao aumento da sua incidência. De acordo 

com os dados da OMS, possivelmente atinge 10% da população destes países. Tanto nos 
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países da América, a obesidade vem aumentando, para ambos os gêneros, quanto nos países 

da Europa (WORLD HEALTH ORGANIZATION; 1998).   

Em relação aos critérios pra definição da Síndrome Metabólica, para o critério da 

OMS a presença de alguma alteração no perfil glicêmico é um fator crucial, sendo obrigatória 

a resistência à insulina, diabetes tipo 2 ou glicemia de jejum alterada, combinada a mais dois 

outros parâmetros alterados, que podem ser: microalbuminúria, obesidade, aumento da 

relação cintura/quadril, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia. A obrigatoriedade de 

alteração no perfil glicêmico é justificada pela semelhança nos mecanismos fisiopatológicos 

dessas situações, que geram alteração do metabolismo de lipídios, hormonais e o excesso de 

peso, aumentando o risco de ocorrência de doenças cardiovasculares. O NCEP- ATPIII 

preconiza a presença de três dos componentes, sem priorizar. Já para o IDF é obrigatória a 

medida da circunferência abdominal alterada, além de mais dois outros fatores 

(STEEMBURGO et al., 2007; SÁ et al., 2010; ALBERT et al., 1998).  

 O definido pelo NECP/ATPIII, é considerado a presença de 3 ou mais dos seguintes 

fatores: hipertrigliceridemia, HDL-c baixo, hipertensão arterial, glicemia de jejum elevada e 

aumento da circunferência abdominal (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNÓSTICO E 

TRATAMENTO DA SÍNDROME METABÓLICA, 2005).  

A partir das evidências da relação entre o risco cardiovascular, obesidade e o 

envelhecimento, em 2005 a International Diabetes Federation (IDF) publicou novos critérios 

para a síndrome, estabelecendo a obesidade abdominal como ponto obrigatório para o 

diagnóstico, por esta ser principal evidência relacionada à presença de Resistência a Insulina. 

Então, a presença de obesidade abdominal associada a alterações em mais dois outros pontos 

como: HDL-c, glicemia ou diabetes, hipertensão arterial, confirma o diagnóstico de síndrome 

metabólica (ALBERTI et al., 2009; JUNQUEIRA et al., 2011).  

 Em 2009, consenso apresentado por Alberti e colaboradores para o diagnóstico de SM 

- Joint Interim Statement (JIS) com aval de várias sociedades, estabeleceram a não 

obrigatoriedade de qualquer componente, e sim, a presença de pelo menos três componentes 

alterados. Tendo a medida da Cintura Abdominal (CA) de acordo com as diferentes etnias.

  Diante disso, o presente estudo teve por objetivo avaliar a frequência da SM em 

pacientes atendidos em uma Unidade Básica de Saúde de Campina Grande- PB, de acordo 

com os critérios da OMS (Organização Mundial da Saúde), NCEP (National Cholesterol 

Education Program), IDF (International Diabetes Federation) e do JIS (Joint Interim 

Statement) e a concordância entre estes critérios.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A Síndrome Metabólica (SM) implica uma associação de fatores de risco que 

predispoem o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, 

representando um sério problema de saúde pública da atualidade (LEITÃO et al., 2012). Para 

a população idosa, a SM tem grande influência, pois esse distúrbio está ligado diretamente 

com aumento das taxas de mortalidade por eventos cardiovasculares, alterações da 

mobilidade, déficit cognitivo e depressão em idosos (SAAD et al., 2014).  

Estudos mostram que a SM aumenta com a idade, em homens e mulheres. 

(PRENTICE et al., 2006). No Brasil estima-se uma prevalência de SM entre 18 e 30%, sendo 

mais evidente a ocorrência com a elevação da faixa etária e quando se avaliam grupos de 

indivíduos com uma determinada doença, como diabetes mellitus, hipertensão arterial e 

obesidade (LEITÃO, 2012; BOPP, 2009; PINHO, 2014).  

Números mostram uma elevada prevalência da SM. Em uma recente revisão 

sistemática, a prevalência de SM foi de 29,8%, 20,1% e 41,5% na população adulta brasileira 

em áreas urbanas, rurais e indígenas, respectivamente, segundo o critério do NCEP-ATP III 

(2001) (VIDIGAL et al., 2013). 

 

 

2.1 Síndrome Metabólica e fatores associados 

 

Segundo Reaven em 1980, a dislipidemia, a hipertensão arterial e hiperglicemia eram 

condições normalmente associadas e conferiam um maior risco cardiovascular, a denominada 

síndrome X.  

Os fatores de risco que mais se relacionam a morbimortalidade por Doenças Crônicas 

Não-Transmissíveis (DCNT), de acordo com a OMS, são: hipertensão, hipercolesterolemia, 

obesidade, inatividade física e tabagismo. A partir disso, de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, a predisposição genética, má alimentação e a 

inatividade física são alguns dos de maior impacto que favorecem o surgimento da SM 

(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005; SBEM, 2007).  

 Portadores de SM apresentam um risco elevado para doenças cardiovasculares (DCV) 

quando comparados aqueles sem SM. Isso depende da presença dos componentes da síndrome 

e suas associações com outros fatores de risco (GRUNDY et al., 2004; GRUNDY et al., 

2004b).    
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 Medidas não farmacológicas são a primeira escolha para tratamento de indivíduos 

com Síndrome Metabólica, um plano alimentar adequado para a redução de peso e exercício 

físico são essenciais para esse tratamento inicial (NCEP, 2001; I DIRETRIZ BRASILEIRA 

DE DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA SÍNDROME METABÓLICA, 2005). 

 

 

2.1.1 Obesidade  

 

 Nos dias atuais, o sobrepeso e a obesidade constituem uma epidemia global e um 

grave problema de saúde pública (FLEMING et al., 2014; OMS, 2004). Na população 

brasileira o sobrepeso e a obesidade vêm aumentando em todas as faixas etárias e em ambos 

os sexos. Em adultos, o excesso de peso e a obesidade atingiram 56,9% e 20,8% da população 

em 2013, respectivamente (IBGE, 2010; DIAS et al., 2017).  

A chamada obesidade central pode ser responsável por cerca de 20% dos casos de 

infarto agudo do miocárdio, independentemente de outros fatores de risco.
 
E, segundo a 

Associação Norte-Americana de Cardiologia a obesidade vem sendo indicada como principal 

fator de risco modificável para DCV e para SM (YUSUF S et al., 2004; HAYMAN LL et al., 

2007).  

Estudos mostram a importância da obesidade abdominal como fator de risco 

cardiovascular, principalmente se associada às dislipidemias, intolerância a glicose e à 

hipertensão arterial, formando a chamada síndrome metabólica (SAAD; ZANELLA; 

FERREIRA, 2006; SPOSITO et al., 2007). 

 

 

2.1.2 Hipertensão Arterial 

 

 Hipertensão arterial é condição clínica multifatorial caracterizada por elevação 

sustentada dos níveis pressóricos, e é geralmente associada a distúrbios metabólicos, 

alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo. Pode ser agravada na presença de outros 

fatores de risco já citados, como dislipidemia, obesidade, intolerância à glicose e diabetes 

(Weber et al., 2014; DBH VII, 2016).  

Apresenta grande associação com acidente vascular encefálico (AVE), infarto agudo 

do miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca (IC), doença arterial periférica (DAP) e doença 

renal crônica (DRC), podendo ser até fatal (DBH VII, 2016; SBC, 2010).  
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2.1.3 Resistência à Insulina e Diabetes 

 

A resistência à insulina é a resposta diminuída às ações da insulina, uma disfunção que 

vai diminuindo a capacidade do músculo esquelético e outros tecidos de captar glicose para as 

células levando a um estado hiperglicêmico (CASTRO et al., 2013).  

Diabetes é um grupo de distúrbios metabólicos que se caracteriza pela hiperglicemia, 

resultante de defeitos na ação, secreção de insulina ou em ambas. As complicações do 

diabetes são distúrbios microvasculares e macrovasculares, que resultam em retinopatia, 

nefropatia, neuropatia, doença coronariana, doença cerebrovascular e doença arterial 

periférica (DIRETRIZ SBD, 2016; DIRETRIZ SBD, 2017). Segundo a OMS, é estimado que 

a glicemia elevada é o terceiro fator, da causa de mortalidade prematura, superada apenas por 

pressão arterial aumentada e uso de tabaco.  

A prevalência de diabetes em 2015 foi de 8.8% da população mundial, de acordo com 

a IDF, estimando que em 2040 o número de diabéticos poderá ser superior a 642 milhões 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017; DIRETRIZ SBD, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

3 METODOLOGIA 

        Trata-se de um estudo do tipo transversal, onde, os dados foram avaliados 

estatisticamente através de dois programas: Epi-Info versão 3.4 e SPSS versão 14. E teve 

como base um projeto de pesquisa com vigência de um ano, tendo início em agosto de 2018 e 

término em julho de 2019. 

       Os critérios de inclusão adotados foram que os indivíduos deveriam se assistidos em 

uma Unidade Básica de Saúde na cidade de Campina Grande-PB e como critério de exclusão 

apenas aqueles que apresentassem alguma dificuldade em participar da pesquisa. Os 

participantes foram informados sobre a importância da pesquisa e aqueles que concordaram, 

assinaram o termo de compromisso livre e esclarecido. Foi aplicado um questionário, que 

abordava questões de história pessoal e familiar, e foram aferidas as medidas antropométricas, 

da pressão arterial e agendados os exames laboratoriais.  

Para a avaliação dos índices antropométricos e pressóricos, foi realizada uma triagem 

inicial através do Índice da Massa Corpórea (IMC), calculado  de acordo com as diretrizes da 

OMS, o IMC foi definido com baixo peso (IMC < 18,5 Kg/m2), eutrófico (IMC entre 18,5 e 

24,9 Kg/m2), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2) e obesidade (IMC > 30 Kg/m2) em 

adultos (ABESO 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Em idosos, o 

Ministério da Saúde preconiza o IMC de >22 a <27Kg/m2, devido a redução da massa magra 

e maior risco de sarcopenia. 

         A circunferência abdominal foi mensurada em centímetros no ponto médio entre a 

lateral da crista ilíaca e bordo inferior da última costela durante a expiração, com fita métrica 

inextensível.  A pressão arterial foi aferida em dois momentos por método auscultatório (fases 

I e V dos ruídos de Korotkoff), utilizando um esfigmomanômetro com manguito adequado 

para circunferência braquial no membro superior esquerdo após 10 minutos na posição 

sentada, segundo a 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2016). E considerou-se o 

valor da segunda medida e hipertensos foram aqueles em uso de anti-hipertensivos e/ou 

apresentarem Pressão Arterial Sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg e/ou Pressão Arterial Diastólica 

(PAD) ≥ 85 mmHg. 

       Na avaliação laboratorial, os pacientes foram encaminhados ao Laboratório de 

Análises Clínicas (LAC) da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), foram submetidos à 

extração do sangue venoso, após um jejum de 12 horas. As amostras foram divididas em duas 

alíquotas, uma para as dosagens bioquímicas, analisadas em equipamento automático 

(Modelo Metrolab 2300- Wiener lab) através do método colorimétrico enzimático e a outra 
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alíquota para determinação do HOMA-IR (Modelo de Avaliação da Homeostase- Resistência 

à insulina).  

       O cálculo do HOMA-IR foi realizado de acordo com o modelo descrito por Matthews 

et al. (1985) através da fórmula: (glicemia (mMol) x insulina (µUI/ mL) ÷ 22,5). Os valores 

de referência foram: Homa-IR > 2,7 (resistência à insulina). 

   Foram analisados o colesterol total, HDL-colesterol, Triglicerídeos, Glicemia Jejum, 

Hemoglobina Glicada (HbA1c). A classificação do tipo de dislipidemia foi realizada de 

acordo com a Atualização da Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevenção de 

Aterosclerose (2017). 

      Para a classificação da síndrome metabólica foram utilizados diferentes critérios de 

diagnóstico preconizados pela OMS (Organização Mundial da Saúde), pelo NCEP (National 

Cholesterol Education Program), IDF (International Diabetes Federation) e do JIS (Joint 

Interim Statement), apresentados na tabela 1. 

 

 

Tabela 1 - Definições e critérios diagnósticos para Síndrome Metabólica 
  

OMS 

(modificado)* 

 

NCEP-ATPIII 
 

IDF 
 

JIS 

 

Pressão arterial 
 

≥140/90mmHg

 ou 

tratamento de HAS 

 

≥130/85mmHg 

 

≥130/85mmHg

 ou 

tratamento de HAS 

 

≥130/85mmHg ou 

tratamento de HAS 

 

Antropometria 
 

RCQ: H>0,9 e 

M>0,85 e ou IMC 

>30Kg/m2 

 

CA: H ≥102 e 

M ≥88 

 

CA: H ≥94 e 

M ≥80 

 

CA: H ≥94 e 

M ≥80 

 

Glicose 
 

DM, ITG ou Homa-

1 IR>2,7 

 

≥110 mg/dL 

 

≥100 mg/dL 

 

≥100 mg/dL 

 

Triglicerídeos 
 

≥150 mg/dL 
 

≥150 mg/dL 
 

≥150 mg/dL 
 

≥150 mg/dL 

 

HDL-colesterol 
 

H<35 mg/dL; 

M <39mg/dL 

 

H <40 mg/dL; 

M <50 mg/dL 

 

H <40 mg/dL; 

M <50 mg/dL 

 

H <40 mg/dL; 

M <50 mg/dL 

 

Critério SM 
 

DM, ITG ou Homa- 
IR>2,7 +2 

Componentes 

alterados 

 

3 ou mais 
componentes 

alterados 

 

CA mais dois 
componentes 

alterados 

 

3 ou mais critérios 
alterados 

Fonte: SANTOS; SCHRANK; KUPFER, 2009; NUNES, 2014 (Adaptado). 

OMS: Organização Mundial da Saúde; NCEP-ATPIII: Third Report of the National Cholesterol Education 

Program; IDF: Federação Internacional de Diabetes; JIS: Joint Interim Statement; HAS: Hipertensão 

Arterial Sistêmica; RCQ: relação cintura/quadril; IMC: Índice de Massa Corporal; ITG: Tolerância a 

glicose; Homa-IR: Homeostatic model assessment; CA: cintura abdominal: TG: triglicérides; HDL-c: 

HDL- colesterol. 



16 

 

 
         As análises estatísticas dos dados foram apresentadas sob a forma de frequências. Para 

verificar a associação das variáveis foi utilizado o teste de qui-quadrado (X
2
) de Pearson. Com 

o objetivo de se verificar o grau de coincidência entre os pares de métodos em relação a 

classificação da síndrome metabólica no grupo total foi obtido a concordância observada, o 

valor Kappa e um intervalo para o referido parâmetro com confiabilidade de 95,0%.  

         O estudo foi realizado de acordo com os aspectos éticos e legais da pesquisa 

envolvendo seres humanos, recomendados pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, 

expressos na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/MS, sendo aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Campina Grande- UFCG, com 

protocolo nº 00317018.0.0000.5182. (Anexo B) 
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4 RESULTADOS 
 
       Participaram da pesquisa um total de 68 pessoas, de ambos os gêneros 80,9% 

mulheres, a faixa etária dos pacientes analisados variou de 41 a 83 anos, com média de 64,9 

anos, desvio padrão de 9,39. Observou-se maior percentual de idosos 75,0% (n=51), 85,3% 

faziam uso de algum medicamento, 67,6% apresentaram resistência à insulina. 

 

Tabela 2 – Avaliação do perfil dos pacientes analisados 
Variável n % 
   
TOTAL 68 100,0 
   
Faixa etária   
60 a 83 51                 75,0 
41 a 59 17 25,0 

     
Sexo     
Masculino 13 19,1 
Feminino 55 80,9 

     
Uso de medicamento     
Sim 58 85,3 
Não 10 14,7 

     
Diabetes Mellitus     
Sim 36 52,9 
Não 32 47,1 

     
Resistência à insulina (HOMA-IR alterado)     
Sim 46 67,6 
Não 22 32,4 

     
Hipertensão Arterial Sistȇ mica     
Sim 61 89,7 
Não 7 10,3 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019 

 

 

 

          A tabela 3 apresenta a avaliação da prevalência de síndrome metabólica segundo os 

critérios da OMS e NCEP. Onde, dos classificados com síndrome metabólica pela OMS 

50,9% eram obesos e 92,5% eram hipertensos. Os parâmetros mais significantes foram cintura 

abdominal alterada 92,5% (p=0,006), Relação Cintura/Quadril (RC/Q) alterada 86,8% 

(p=0,009), Diabetes Mellitus 64,2% (p < 0,001), Hemoglobina Glicada alterada 54,7% 

(p=0,017) e triglicerídeo alterado 67,9% (p < 0,001).    

           Já para os classificados com síndrome metabólica segundo NCEP- ATP III, 46,9% 

eram obesos, 91,8% hipertensos e 59,2% se apresentaram diabéticos. Os resultados mais 
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significativos foram para a cintura abdominal alterada 91,8% (p=0,023), Hemoglobina 

Glicada alterada 59,2% (p=0,001), triglicerídeos alterado 67,35% (p=0,002). 

Tabela 3 – Avaliação dos dados metabólicos e bioquímicos segundo a ocorrência de                

                   síndrome metabólica pelos critérios OMS e NCEP- ATP III 

 Síndrome metabólica 
 OMS  NCEP- ATP III  
Variável Sim Não Valor de p Sim Não Valor de p 
 n % n %  n % n %  

           
TOTAL 53 100,0 15 100,0  49 100,0 19 100,0  
           
IMC     p

(1)
 = 0,078     p

(2)
 = 0,358 

Obesidade 27 50,9 3 20,0  23 46,9 7 36,8  
Sobrepeso 13 24,5 5 33,3  14 28,6 4 21,1  
Normal 13 24,5 7 46,7  12 24,5 8 42,1  
           
CA     p

(1)
 = 0,006*     p

(1)
 = 0,023* 

Alterada 49 92,5 9 60,0  45 91,8 13 68,4  
Normal 4 7,5 6 40,0  4 8,2 6 31,6  
           
RCQ     p

(1)
 = 0,009*     p

(1)
 = 0,051 

Alterada 46 86,8 8 53,3  42 85,7 12 63,2  
Normal 7 13,2 7 46,7  7 14,3 7 36,8  
           
HAS     p

(1)
 = 0,607     p

(1)
 = 1,000 

Sim 49 92,5 13 86,7  45 91,8 17 89,5  
Não 4 7,5 2 13,3  4 8,2 2 10,5  
           
DM     p

(2)
 < 0,001*     p

(2)
 = 0,098 

Sim 34 64,2 2 13,3  29 59,2 7 36,8  
Não 19 35,8 13 86,7  20 40,8 12 63,2  
           
HbA1c     p

(2)
 = 0,017*     p

(2)
 = 0,001* 

Alterada 29 54,7 3 20,0  29 59,2 3 15,8  
Normal 24 45,3 12 80,0  20 40,8 16 84,2  
           
Triglicerídeos     p

(2)
 < 0,001*     p

(2)
 = 0,002* 

Alterado 36 67,9 2 13,3  33 67,3 5 26,3  
Normal 17 32,1 13 86,7  16 32,7 14 73,7  
           
HDL-c     p

(1)
 = 0,184     p

(1)
 = 0,095 

Alterado 8 15,1 - -  8 16,3 - -  
Normal 45 84,9 15 100,0  41 83,7 19 100,0  
           

(*) Associação significativa ao nível de 5,0%. 

(1) Através do teste Exato de Fisher, (2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson 

HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica), IMC (Índice de Massa Corporal), CA (Cintura Abdominal), RC/Q (Relação 

Cintura/ Quadril), DM (Diabetes Mellitus), HbA1c (Hemoglobina Glicada). 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019 

 

 

 

           A tabela 4 apresenta a avaliação do perfil dos indivíduos e a prevalência de síndrome 

metabólica segundo os critérios da IDF e JIS. Dos classificados com SM pela IDF, 44,9% 

eram obesos 93,9% eram hipertensos, 59,2% com Diabetes Mellitus e 53,1% hemoglobina 
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glicada alterada. Resultados mais significantes foram para a cintura abdominal alterada 93,9% 

(p=0,004), Relação cintura/quadril alterada 87,8% (p=0,016), triglicerídeos alterado 75,5% 

(p< 0,001).  

         Para os classificados com SM segundo JIS, 45,8% se apresentaram obesos e 93,8% 

hipertensos, 52,1% com hemoglobina glicada alterada. Os parâmetros mais significativos 

foram cintura abdominal alterada 93,8% (p=0,005), relação cintura/quadril 87,5% (p=0,019), 

triglicerídeos alterado 77,1% (p<0,001). 

 

Tabela 4 – Avaliação dos dados metabólicos e bioquímicos segundo a ocorrência de  

                   síndrome metabólica pelos critérios IDF e JIS 

 Síndrome metabólica 
 IDF  JIS  
Variável Sim Não Valor de p Sim Não Valor de p 
 n % n %  n % n %  

           
TOTAL 49 100,0 19 100,0  48 100,0 20 100,0  
           
IMC     p

(1)
 = 0,272     p

(1)
 = 0,145 

Obesidade 22 44,9 8 42,1  22 45,8 8 40,0  
Sobrepeso 15 30,6 3 15,8  15 31,3 3 15,0  
Normal 12 24,5 8 42,1  11 22,9 9 45,0  
           
CA     p

(2)
 = 0,004*     p

(2)
 = 0,005* 

Alterada 46 93,9 12 63,2  45 93,8 13 65,0  
Normal 3 6,1 7 36,8  3 6,3 7 35,0  
           
RCQ     p

(2)
 = 0,016*     p

(2)
 = 0,019* 

Alterada 43 87,8 11 57,9  42 87,5 12 60,0  
Normal 6 12,2 8 42,1  6 12,5 8 40,0  
           
HAS     p

(2)
 = 0,338     p

(2)
 = 0,349 

Sim 46 93,9 16 84,2  45 93,8 17 85,0  
Não 3 6,1 3 15,8  3 6,3 3 15,0  
           
DM     p

(1)
 = 0,098     p

(1)
 = 0,056 

Sim 29 59,2 7 36,8  29 60,4 7 35,0  
Não 20 40,8 12 63,2  19 39,6 13 65,0  
           
HbA1c     p

(1)
 = 0,111     p

(1)
 = 0,198 

Alterada 26 53,1 6 31,6  25 52,1 7 35,0  
Normal 23 46,9 13 68,4  23 47,9 13 65,0  
           
Triglicerídeos     p

(1)
 < 0,001*     p

(1)
 < 0,001* 

Alterado 37 75,5 1 5,3  37 77,1 1 5,0  
Normal 12 24,5 18 94,7  11 22,9 19 95,0  
           
HDL-c     p

(2)
 = 0,095     p

(2)
 = 0,094 

Alterado 8 16,3 - -  8 16,7 - -  
Normal 41 83,7 19 100,0  40 83,3 20 100,0  
           

(*) Associação significativa ao nível de 5,0% 

(1) Através do teste Qui-quadrado de Pearson, (2) Através do teste Exato de Fisher. 
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HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica), IMC (Índice de Massa Corporal), CA (Cintura Abdominal), RC/Q (Relação 

Cintura/ Quadril), DM (Diabetes Mellitus), HbA1c (Hemoglobina Glicada). 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019 

 

 

Foi realizada uma análise da prevalência da síndrome metabólica na amostra como pode 

se verificar na tabela 5. Segundo a avaliação da OMS 77,9% dos pacientes apresentaram 

síndrome metabólica. Para o critério NCEP- ATP III 72,1%, IDF 72,1% e JIS 70,6%, conforme 

resultados apresentados.  

 

Tabela 5- Avaliação da síndrome metabólica por critério de diagnóstico na amostra 

                                                                                                        Síndrome Metabólica 

Método Sim 
 

Não 
 n %

(1) n %
(1) 

     

OMS 53 77,9 15 22,1 

       

NCEP- ATP III 49 72,1 19 27,9 

       

IDF 49 72,1 19 27,9 

       

JIS 48 70,6 20 29,4 

(1) Os valores percentuais obtidos do número total de 68 pacientes analisados. 

OMS (Organização Mundial da Saúde), NCEP-ATP III (National Cholesterol Education Program), IDF 

(International Diabetes Federation) e JIS (Joint Interim Statement).    Fonte: Dados da pesquisa, 2019 

 

 

        Na Tabela 6 verifica-se que a concordância observada entre os métodos variou de 

79,4% a 98,5%. Os valores de kappa variaram de 0,45 a 0,53 (moderada) entre o OMS e cada 

um dos outros métodos; variou de 0,68 a 0,71 (Boa concordância) do NCEP- ATP III com 

IDF e JIS; e 0,96 entre IDF e JIS (Ótima concordância).   
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 Tabela 6 – Avaliação da concordância entre a presença ou ausência de síndrome metabólica      

                     por 4 critérios utilizados no grupo dos 68 pacientes 

 Concordância 
Métodos Observada Kappa 
   

 n % Valor IC 95% 

     
OMS x NCEP- ATP III 54 79,4 0,45 0,21 a 0,69 

     
OMS x IDF 56 82,3 0,53 0,30 a 0,76 

     
OMS x JIS 55 80,9 0,50 0,27 a 0,73 

     
NCEP- ATP III  x IDF 60 88,2 0,71 0,52 a 0,90 
     
NCEP- ATP III  x JIS 59 86,8 0,68       0,48 a 0,87 

     
IDF x JIS 67 98,5 0,96       0,89 a 1,00 

     

Fonte: Dados da pesquisa, 2019 
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 5 DISCUSSÃO 

 

Na pesquisa apresentada foram analisados diferentes critérios para diagnóstico da 

síndrome metabólica em pacientes com e sem resistência à insulina, através da análise dos 

níveis de HOMA-IR. Foi observado que a maioria dos participantes apresentaram resistência 

à insulina (67,6%). Em seu estudo, SANTOS; SCHRANK; KUPFER (2009), avaliaram a 

sensibilidade à insulina por meio dos níveis de eGDR (taxa de disponibilização de glicose 

estimada) demonstrando que pacientes com SM apresentavam maior RI quando comparada 

aos pacientes sem SM, independentemente do critério utilizado.  

Outro ponto bastante evidente nos diferentes critérios analisados são os valores de 

Hemoglobina Glicada (HbA1c) alterada, que aparece com alta prevalência nos indivíduos 

classificados com SM em relação aos não portadores de SM.  

Segundo AZAMBUJA e colaboradores (2015), a hiperglicemia de jejum associada a 

dois ou mais fatores classificou 16,8% (n=21) dos indivíduos estudados como portadores de 

SM pelo critério da OMS. E pontuaram que o fato de as alterações no perfil glicêmico serem 

obrigatórias exclui muitos casos, pois muitos pacientes mesmo sem estas alterações podem 

possuir até 3 outros critérios alterados pra SM, desta forma mascarando o real valor de casos. 

Esses resultados não corroboram com os do presente estudo, onde, os classificados com SM 

pelo critério da OMS, foi o maior resultado obtido entre todos os analisados. Isso pode estar 

relacionado ao fato da população analisada, neste estudo, apresentar resistência à insulina, 

diabetes ou glicemia alterada.  

A Hipertensão Arterial Sistêmica e cintura abdominal alterada foram elementos 

encontrados mais prevalentes nos que apresentaram síndrome metabólica, além de obesidade. 

A relação cintura/quadril, embora só exigida pela OMS, se apresentou com alta prevalência 

naqueles com SM independente do critério de diagnóstico. A análise combinada do IMC e da 

distribuição de gordura (RCQ) aumentam o risco de doenças metabólicas e cardiovasculares, 

principalmente se IMC normal e RCQ elevada (KISSEBAH, et al., 1982).   

A prevalência de SM no presente estudo apresentou pequena variação entre os 

diversos métodos utilizados para o seu diagnóstico. A classificação da SM pelos critérios 

adotados pela OMS (77,9%) foi a que apresentou uma maior prevalência, seguido do critério 

da IDF (72,1%), pelo NCEP-ATP III (72,1%) e JIS (70,6%).   

Em um estudo realizado por COSTA; PONTES; BASTOS (2011) com uma população 

de hipertensos da Unidade de Saúde da Família do município de Corumbá, Mato Grosso do 

Sul, foi encontrada uma prevalência de 70,9 % e 85,4% conforme os critérios diagnósticos da 
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NCEP-ATP III e IDF, respectivamente. Estes resultados diferem dos relatos do presente 

estudo no qual se obteve percentuais iguais para estes dois critérios.  

VANHONI; XAVIER; PIAZZA (2012), mostraram que a prevalência geral de SM foi 

maior com a adoção do critério estabelecido pela IDF 50,3% (IC 95% 42,9-58,0), em relação 

ao NCEP- ATPIII 42,9% (IC 95% 35,6-50,2). Diferindo da pesquisa apresentada, onde não 

houve diferença entre os percentuais encontrados nesses dois critérios de diagnóstico.  

Ainda segundo o estudo de VANHONI e colaboradores (2012), a prevalência de SM, 

independentemente do critério de diagnóstico utilizado, foi maior entre aqueles com excesso 

de peso (IMC alterado). Dados que também foram observados no estudo apresentado.  

 Estudo realizado por PICON et al., (2006)  com 753 pacientes com DM2, foram 

classificados como tendo síndrome metabólica 89% e 87% dos participantes utilizando a 

definição da OMS e do NCEP-ATP III respectivamente,  com uma alta proporção de 

obesidade pela definição da OMS em comparação com a da NCEP-ATP III (93,2% vs. 

48,7%, p< 0,001), onde foi observado que as duas definições apresentaram um grau de 

concordância moderado no grupo geral. Estes resultados estão em concordância com os 

apresentados neste estudo, no qual, a prevalência pela OMS foi mais elevada do que a do 

NCEP-ATP III, como também em relação ao grau de concordância que foi moderado entre o 

OMS e os outros três métodos.   

Segundo Guimarães e colaboradores (2019) a prevalência da SM, avaliada pelos 

critérios da IDF foi significativamente maior do que o do NCEP-ATP III (97% vs 88%), 

diferindo deste estudo onde foi apresentado valores similares para esses dois métodos.  

 Na pesquisa apresentada para o método de definição JIS foi observada a menor 

prevalência de classificados com SM dos quatro analisados de (70,6%). Diferindo de estudo 

realizado por Saad e colaboradores (2014), onde, o critério de JIS foi o que mais diagnosticou 

SM na amostra total (69,1%).  

Com relação à concordância entre os métodos utilizados neste estudo, se apresentou 

com grau moderada, onde valores de kappa variaram de 0,45 a 0,53 entre o OMS e os outros 

três métodos. Boa concordância do NCEP com IDF e JIS (variou de 0,68 a 0,71), e ótima 

concordância entre JIS e IDF (Kappa de 0,96). Assim como no estudo de SAAD M, 2014, 

onde, a análise da concordância entre os critérios diagnósticos pelo índice kappa foi moderada 

em quase todas as comparações (OMS vs. IDF, NCEP-ATP III e JIS). Também da (IDF vs. 

NCEP-ATPIII) e (NCEP-ATPIII vs. JIS), exceto entre IDF vs. JIS (K= 0,89; IC 95%, 0,83 - 

0,95), considerada boa.  
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 Sabendo que para as análises desses critérios as variáveis utilizadas são as mesmas, é 

de se esperar que existam poucas diferenças expressas. Outro ponto que se pode levar em 

conta são as características da população analisada, que na maioria são diabéticos e/ou 

hipertensos, podendo apresentar um controle de níveis ou não. Além disso, a maioria da 

amostra apresentou obesidade ou sobrepeso que de certa forma acaba englobando todos os 

métodos de diagnósticos analisados e gerando poucas diferenças nos percentuais da 

prevalência de síndrome metabólica, mesmo nessas condições foram observadas variações na 

análise da prevalência de SM entre os quatro métodos analisados.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a prevalência de síndrome metabólica na população é elevada, o que 

pode ocorrer em decorrência da amostra ser constituída na sua maioria por indivíduos idosos, 

com elevado percentual de indivíduos com obesidade, diabéticos e/ou hipertensos, 

constituindo critérios para a ocorrência da SM, tornando-os mais predisponentes a 

desenvolverem a síndrome metabólica.    

Indivíduos com controle glicêmico inadequado e com resistência à insulina apresentam 

alta frequência de SM e de parâmetros alterados. Associado a essas inúmeras alterações ainda 

há o aumento do risco cardiovascular, por conta de tantos fatores de risco apresentados pelos 

que possuem a síndrome metabólica.   

Foi verificado que o método de definição da OMS foi aquele que mostrou a maior 

prevalência de pessoas classificadas com SM, mas não diferindo tanto dos critérios NCEP- 

ATP III, IDF e JIS que também apresentaram números elevados. O critério da OMS se 

mostrou o melhor para a definição, possivelmente pelo fato de mais da maioria apresentar 

diabetes ou alterações glicêmicas. 
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             APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO USADO NA COLETA DE DADOS 

 

  UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA CENTRO DE CIÊNCIAS 

BIOLÓGICAS E DA SAÚDE  

                DEPARTAMENTO DE FARMÁCIA 

 

TEMA: ANÁLISE COMPARATIVA DOS CRITÉRIOS DE DEFINIÇÃO PARA 

DIAGNÓSTICO DA SÍNDROME METABÓLICA EM IDOSOS DE UMA 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

 

1. Código de Identificação   

2. Sexo: (  ) M ( ) F 

3. Data de Nascimento: __ /___/   

4. Idade:  Renda mensal:   

5. Endereço:  5. Telefone:   

6.Escolaridade:    

7. Estado civil: ( ) solteiro(a) ( ) casado(a) ( ) viúvo(a) ( ) divorciado(a) 

8. Qual (is) das DCNT você apresenta? 

( ) Hipertensão ( ) Diabetes ( ) Hipertensão e Diabetes 

9. Há quanto tempo apresenta essa DCNT?    

10.Medicação que faz uso 

 

a) Faz uso do tabagismo ( ) sim ( )não 

b) Utiliza bebidas alcoólicas ( ) sim ( )não 

c) Alguém da família apresenta algum tipo de DCNT?  

         ( ) sim ( )não Qual?   

d) Realiza atividade física ( ) sim ( )não 

e) Cintura Abdominal   

f) Quadril ________ g) Altura ____h) Peso _______  RC/Q____ 

i) Índice de Massa Corpórea apresentado?    

j) Apresenta dislipidemias? ( ) sim ( )não Qual?   

12. Monitoramento da Pressão Arterial   

13. Doença cardiovascular   
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ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO (TCLE) 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE 
 

(OBSERVAÇÃO: Para o caso de pessoas maiores de 18 anos e não inclusas no grupo de 

vulneráveis) 
 

 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 
__________________________________________________________, em pleno 
exercício dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “Análise comparativa 

dos critérios de definição para diagnóstico da síndrome metabólica em idosos de 
uma Unidade Básica de Saúde”.  Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os 
seguintes pontos: 

 
- A pesquisa tem como objetivo geral avaliar a frequência da Síndrome Metabólica em 
idosos atendidos em uma Unidade Básica de Saúde de Campina Grande- PB, de acordo 
com os critérios da OMS (Organização Mundial da Saúde), NCEP (National Cholesterol 
Education Program), IDF (International Diabetes Federation) e do JIS (Joint Interim 
Statement) e a concordância entre esses critérios.  
- Objetivos específicos: Identificar o gênero e a faixa etária dos participantes; Avaliar a 

circunferência abdominal e o índice de massa corporal em indivíduos portadores e não 

portadores de síndrome metabólica. Avaliar a RCQ (relação cintura/quadril).  Avaliar a 

resistência à insulina (HOMA-IR) e sua correlação com os componentes da síndrome 

metabólica. Correlacionar os componentes da síndrome metabólica entre indivíduos 

portadores e não portadores de síndrome metabólica. 

- Os participantes serão abordados na recepção do laboratório e informados sobre a 

importância da pesquisa e aqueles que concordarem, assinarão termo de compromisso livre 

e esclarecido. Aqueles que concordarem serão submetidos a um questionário elaborado e 

aplicado pelos pesquisadores, na qual será avaliado as características sociodemográficas e 

comportamentais. A avaliação dos índices antropométricos e pressóricos serão realizados 

numa sala reservada localizada ao lado da recepção do Laboratório de Analíses Clínicas da 

UEPB. 

- Ao voluntário só caberá a autorização para responder a um questionário, mensuração do 

peso, da altura, da cintura abdominal, aferição da pressão arterial sistêmica e coleta 

sanguínea, de modo que o projeto de pesquisa oferece um risco mínimo ao participante, 

uma vez que poderão sentir algum desconforto no momento da coleta sanguínea. A fim de 

minimizá-los e/ou eliminá-los, a coleta de sangue será realizada pelos técnicos de 

laboratório do LAC, os quais são profissionais qualificados e capacitados, com grande 

experiência, uma vez que realizam esta função rotineiramente. As medidas 

antropométricas serão conduzidas em uma sala reservada, ao lado da sala de coleta, a fim 

de que os participantes se sintam mais confortáveis.  

- Os participantes serão previamente esclarecidos sobre a pesquisa, na qual será enfatizado 

que a sua participação será voluntária e que poderá desistir da mesma em qualquer etapa. 

- As informações coletadas serão utilizadas apenas para a pesquisa e poderão ser 

divulgadas em eventos científicos e publicações científicas. 

- Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, entretanto, 

quando necessário for, poderá revelar os resultados ao médico, indivíduo e/ou familiares, 
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cumprindo as exigências da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde / Ministério 

de Saúde.  
- O voluntário poderá se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer 
momento da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou 
prejuízo para o mesmo.  
- Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim, a 
privacidade dos participantes em manter tais resultados em caráter confidencial.  
- Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste 
projeto cientifico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos 
ou financeiros ao voluntario. 
- Conforme prevê a resolução 466/12-CNS estará garantido o ressarcimento de despesas 

realizadas pelos participantes da pesquisa e dela decorrentes, sendo de responsabilidade 

dos pesquisadores. Também garantido diante de eventuais danos imprevisíveis decorrentes 

da pesquisa.  
- Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimento, o participante poderá contatar a equipe 
cientifica no número (083) 8815 – 0719 ou (083) 3315 – 3487 com Maria Auxiliadora Lins 
da Cunha.  
-  Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteúdo da mesma, 
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento será 
impresso em duas vias e uma delas ficará em minha posse. 
- Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao Comitê de 
Ética em Pesquisas com Seres Humanos – CEP, do Hospital Universitário Alcides 
Carneiro - HUAC, situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, São José, CEP: 58401 – 490, 
Campina Grande-PB, Tel: 2101 – 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br.  
-  Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimento e, por estar de pleno 

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

esclarecido. 
 
 

 

___________________________________________ 
          Assinatura do pesquisador responsável 
 
 
______________________________________________________ 
                 Assinatura do participante 
 

 

                                                                                               
                                                                                            
 

 

 

 

                                                                                                           Assinatura Dactiloscópica

mailto:cep@huac.ufcg.edu.br
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               ANEXO B – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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