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RESUMO

As definicbes propostas para a sindrome metabdlica (SM) pela International Diabetes
Federation (IDF) e Joint Interim Statement (JIS) permitem considerar variacdes
biologicas populacionais. Objetivos: Descrever a SM segundo duas definicbes em
adultos da area urbana e rural do estado de Pernambuco (Brasil) no ano de 2006 e
analisar as associacfes com variaveis biolégicas, socioeconbémicas e ambientais.
Métodos: Estudo transversal que utilizou o banco de dados da pesquisa “I Inquérito
estadual sobre doencas cronicas e agravos nao transmissiveis: prevaléncia e fatores
de risco”, com amostra de 1.331 adultos de 25-59 anos de idade. A analise estatistica
foi realizada com comparacdo de prevaléncia da SM entre os estratos das variaveis
explanatérias com teste do Chi-quadrado e Regressdo de Poisson para identificar
fatores independentemente associados a sindrome. Resultados: O estudo mostrou
prevaléncia elevada da SM pelas definicbes da IDF (39,0%) e JIS (43,9%) em
Pernambuco, sendo maior na regido do interior urbano, quando comparado a regiao
metropolitana do Recife e interior rural. As prevaléncias da SM apresentaram
associacdo positiva com a idade, o indice de massa corporal (IMC) e renda familiar
per capita, e associacdo negativa com a escolaridade; ndo houve associagcdo com
sexo, sedentarismo e tabagismo. Conclusdes: Neste estudo, a prevaléncia de SM
mostrou-se elevada, principalmente segundo a definicdo do JIS, sendo maior na
regido no interior urbano, aumentando com a renda familiar per capita, o avancar da
idade e o IMC, e diminuindo com a elevagéo do nivel de escolaridade, fatores a serem
considerados para a abordagem da sindrome nessa populagao.

Palavras-chave: Sindrome metabolica. Estudos transversais. Prevaléncia. Adulto.

Obesidade abdominal.



ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS) definitions proposed by the International Diabetes
Federation (IDF) and the Joint Interim Statement (JIS) enable to consider biological
populational variations. Objectives: To describe MS according two definitions in adults
from urban and rural areas of Pernambuco state, Brazil, in 2006, and analyse the
associations with biological, socioeconomic and environmental variables. Methods:
Cross-sectional study that used the database of the research "Chronic non
communicable diseases and injuries state inquiry I: prevalence and risk factors”, with a
sample with 1.331 adults 25-59 years of age. Statistical analysis compared MS
prevalence among the strata of the explanatory variables using the Chi-squared test
and Poisson’s Regression to identify factors independently associated with the
syndrome. Results: The study showed high prevalence of MS in Pernambuco
according both IDF (39.0%) and JIS (43.9%) definitions, higher in urban interior than in
Recife metropolitan region and rural interior. MS prevalence had a positive association
with age, BMI (Body mass index) and per capita family income, and a negative
association with level of schooling; there was no association with sex, sedentary
lifestyle and smoking. Conclusions: In this study, MS prevalence was high, especially
according JIS definition and in the urban interior. It increased with per capita family
income, advance of age and BMI, and decreased with the raise of level of schooling,
factors which should be considered to approach the syndrome in this population.

Keywords: Metabolic syndrome. Cross-sectional studies. Prevalence. Adult. Obesity,

Abdominal.
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1 INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) é a combinacdo de disturbios que, em conjunto,
aumentam o risco de desenvolvimento de doenca cardiovascular (DCV) e diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Apesar das implicagbes bem documentadas para a morbi-
mortalidade, ndo ha ainda uma definicdo consensual de SM (SLIEM et al., 2012).

Neste estudo, nos reportaremos de modo especial a duas definicdes: a
proposta pela International Diabetes Federation (IDF) em 2005 e a outra, proposta por
sociedades cientificas internacionais em um relatério interino de consenso “A Joint
Interim Statement” (JIS) em 2009 (ALBERTI et al., 2009).

Ha demonstracbes claras de que a SM € comum e, com 0 aumento da
obesidade e do estilo de vida sedentario, apresenta uma prevaléncia em ascensao no
mundo inteiro, sendo atualmente considerada um problema tanto em nivel clinico,
guanto de saude publica.

Ha cerca de duas décadas, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) enfatizou
a necessidade de que cada regido obtenha o perfil da sua populacdo quanto a
antropometria, uma vez que os estudos devem levar em conta as diferencas regionais
existentes para os padrées de normalidade (WHO, 1995).

Varios trabalhos tém sido publicados em nivel internacional demonstrando a
prevaléncia da SM em estudos populacionais (ROJAS et al., 2012), as variacdes
regionais na sua apresentacdo fenotipica (LIU et al.,, 2006) e os fatores a ela
relacionados (OKAFOR, 2012), além de comparacgéo entre as diferentes definicdes da
sindrome (ISORDIA-SALAS et al., 2012), mas poucos comparam as suas definicbes
propostas pela IDF e JIS.

No Brasil, encontramos estudos sobre a prevaléncia de SM em nivel
populacional em alguns estados (SALAROLI et al., 2007; SILVEIRA et al., 2010), além
de outros sobre os fatores a ela relacionados (OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006) e
comparacao entre diferentes definicbes de SM (GRONNER et al.,, 2011), mas nao
entre as referidas definicbes, e nem no estado de Pernambuco.

Diante do exposto, o presente estudo representa a possibilidade de contribuir
para a composicdo de um mapa da situacdo regional da SM, apresentando dados
relativos a sindrome em adultos de Pernambuco (principalmente em relacdo aos seus

fatores associados), que podem ser Uteis para indicar referéncias basicas, prioridades
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e/ou acles estratégias para o enfrentamento da sindrome em nivel populacional,
gerando programas de saude publica que possam ser adaptados a outras regides.

Este trabalho faz parte de um projeto de pesquisa maior, intitulado “I Inquérito
Estadual sobre Doencas Cronicas e Agravos nao Transmissiveis: prevaléncia e
fatores de riscos” (I IDANT), realizado em 2006, concomitantemente com a “lll
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo” (Il PESN) no Estado de Pernambuco
(BATISTA FILHO, 2008). A Ill PESN da continuidade a pesquisas anteriores, a |l
PESN e a | PESN, que aconteceram em 1997 e 1991, respectivamente. Estas
pesquisas visaram contribuir para a formulagcédo de politicas e estratégias de acdo no
ambito da saude, com énfase na reducdo das desigualdades entre 0s espacos e
regides do estado, no aspecto da assisténcia (BATISTA FILHO; ROMANI, 2002).

O | IDANT foi desenvolvido pela Divisdo de Nutricdo da Universidade Federal
de Pernambuco (DN/UFPE), Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira (IMIP) e Secretaria de Estado da Saude (SES) de Pernambuco e realizado
de modo pioneiro no estado. O inquérito, juntamente com a Ill PESN, contou ainda
com o suporte financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolbgico (CNPQ) e apoio técnico do Instituto Nacional do Cancer (INCA), Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Fundac&o Joaquim Nabuco (FUNDAJ)
(DN/UFPE-IMIP-SES/PE, 2012).

O tema deste estudo se relaciona com a linha de pesquisa “Doencas Crdnicas
e Degenerativas” deste curso de poés-graduacdo. O seu objetivo foi descrever a
prevaléncia da SM segundo duas definicbes, em adultos de area urbana e rural do
estado de Pernambuco em 2006, e analisar as associacbes com o perfil demogréfico,
socioecondmico, de distribuicdo geografica, de estilo de vida e IMC (indice de massa
corporal).

Pergunta condutora: Qual foi a prevaléncia e os fatores associados a sindrome

metabodlica em adultos no estado de Pernambuco em 20067
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SINDROME METABOLICA: DEFINICAO, PREVALENCIA E RISCOS
ASSOCIADOS

2.1.1 Introducéao

A SM representa um conjunto de fatores de risco cardiovascular tais como
hiperglicemia, dislipidemia (relacionada a niveis séricos baixos de colesterol HDL
(HDL-c) e elevados de triglicerideos (TG)), hipertensdo arterial (HAS) e obesidade
abdominal, que predispéem o individuo a um risco aumentado de DM2 e DCV
(ALBERTI et al., 2009). A SM é comum e tem uma prevaléncia crescente em todo o
mundo, relacionada com o aumento da prevaléncia da obesidade (ALBERTI et al.,
2009; BRUCE; BYRNE 2009; JAMES et al., 2004) e do estilo de vida sedentario,
reflexos dos habitos do mundo moderno, que além da diminuicdo do gasto caldrico,
levam a uma excessiva ingestao de calorias, resultando num excesso de adiposidade
(OKAFOR, 2012). Favorecendo o aumento desta prevaléncia em nivel mundial,
encontra-se a chamada transi¢do nutricional, que foi reconhecida pela primeira vez
em 1998 pela OMS, quando mudou o seu foco histérico de atencdo na desnutricao,
para o excesso de alimentagcdo, que leva ao aumento do peso corporal. Segundo a
OMS, houve no mundo uma diminuicdo da populacdo desnutrida para cerca de 1,2
bilhdo de pessoas, enquanto a populagdo com excesso de peso corporal aumentou
para 1,2 bilh&o, incluindo 300 milhdes de pessoas obesas em 2000 (WHO, 2000). Nos
paises em desenvolvimento, a referida transicdo nutricional se apresenta
concomitantemente com a desnutricdo e 0 aumento do excesso de peso, criando um
duplo risco de doengas (transmissiveis e néo transmissiveis). Este duplo 6nus
apresenta desafios de salude e econbmicos, aparentemente insuperaveis nestas
populacdes com poucos recursos. Além da transicdo nutricional, nos paises em
desenvolvimento estdo acontecendo ainda outras transicdées em nivel demogréfico,
epidemiologico e socioecondmico. Assim sendo, a transicdo demografica se
apresenta com a diminuicdo da fertilidade, a baixa mortalidade e uma maior

expectativa de vida ao nascer.
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A transicdo epidemiologica € marcada pela mudanga do padréo de elevada
prevaléncia de doengas infecciosas, para um aumento de doengas cronicas
relacionadas ao estilo de vida. A transicdo socioecon6mica esta sendo observada
pela mudanca do nivel socioeconémico das pessoas, que passa de um baixo padréao
para um nivel mais elevado; este processo leva a um aumento do consumo alimentar
e diminuicdo da atividade fisica, que € piorado pelo processo de urbanizagédo, que
favorece o sedentarismo (MISRA; KHURANA, 2008). Outra caracteristica da SM
confirmada pelos estudos epidemiolégicos, € que a sindrome ocorre também
comumente numa ampla variedade de grupo étnicos, incluindo caucasianos, afro-
americanos, americanos mexicanos, chineses e indianos asiaticos, aborigenes
australianos, polinésios e micronésios. Além dessa diversidade, ha ainda evidéncias
de que os padrdes de fatores de risco variam entre as populacbes, e até numa
mesma populagdo (WHO, 2000). O sudeste asiatico apresenta-se com uma
predisposicdo para desenvolver a SM, sendo uma das maiores populagbes de
individuos com a sindrome, cuja prevaléncia varia de acordo com a regido, a
presenca de urbanizacdo, o estilo de vida e fatores socioecondmicos e culturais
(PANDIT et al., 2012). Neste contexto, o objetivo principal do diagnostico da sindrome
metabdlica é a adequacdo do tratamento e o controle dos fatores de risco que
possam potencializar o quadro, na medida em que as doencas que compdem esta
sindrome sédo cronicas e suas sequelas, irreversiveis (WHO, 2002). Na area de saude
publica, h4 a necessidade de se dar maior atencdo a mudanca de estilo de vida do
publico geral de todos os paises, para reduzir a obesidade e aumentar a atividade
fisica. No nivel clinico, os pacientes com SM necessitam ser identificados, para que
seus multiplos fatores de risco incluindo aqueles relacionados ao estilo de vida
possam ser reduzidos (ALBERTI et al., 2009). Estes fatores de risco sdo o conjunto
de fatores das doencgas cronicas nao transmissiveis, salientando-se os determinantes
sociodemograficos e comportamentais, como a dieta, 0 consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, o sedentarismo e o tabagismo (WHO, 2002). Assim sendo, a avaliacdo da
prevaléncia da SM e dos referidos fatores a ela associados podem contribuir na
formulacdo de politicas publicas de promocéo da saude. Neste aspecto, considera-se
especialmente a alimentacéo e a atividade fisica, que séo fatores modificaveis e que
tém grande impacto na prevencdo e tratamento dessas doencas componentes da
sindrome (SA; MOURA, 2010).



18

Para este fim, devemos considerar que a SM é uma das complicacdes da
obesidade, devendo-se entdo ser dada especial atencdo para o seu diagndstico e
prevencao (ALBERTI et al., 2009; WHO, 2000). Para o diagnostico da obesidade, seja
ela na forma de apresentacéo central (obesidade abdominal) ou generalizada, usa-se
de modo pratico a antropometria, que para a obesidade abdominal, avalia a medida
da circunferéncia abdominal (CA), de acordo com a OMS (WHO, 1995), e para a
obesidade generalizada, usa-se o indice de massa corporal (IMC), que é calculado
dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m2) (WHO, 2000). O conhecimento
destes dados, de acordo com as variagdes regionais ao redor do mundo pode ajudar
a identificar os individuos com real risco de obesidade e suas comorbidades, a fim de
prevenir ou minorar limitacdes fisicas, 0os custos decorrentes como o0 absenteismo no
trabalho e ainda o isolamento social, através de programas (WHO, 2000). Apesar de
haver consenso geral da comunidade médica de que a obesidade e as suas
complicagBes clinicas como a SM merecem especial atencéo, desde que a sindrome
foi relatada pela primeira vez, tem havido desacordo acerca da terminologia e seus
critérios diagnosticos. Por outro lado, muitas definicbes clinicas da SM tém sido
propostas, levando a confusdo na pratica clinica, sobre como identificar pacientes
com a sindrome, além de certa controvérsia sobre se a SM é uma verdadeira
sindrome ou a mistura de fenétipos ndo relacionados. As definicbes mais recentes da
sindrome agrupam cinco principais componentes: obesidade (particularmente a
abdominal) e HAS, além de niveis séricos diminuidos de HDL-c e elevacado da glicose
e dos TG (ALBERTI et al., 2009). Em 2009, para discutir as diferencas remanescentes
entre as definicbes propostas mais recentemente, seis associacfes medicas
representadas por grupos de estudo em SM, cardiologia, diabetes mellitus, obesidade
e aterosclerose reuniram-se, e lancaram o referido relatério interino de consenso
sobre este aspecto da sindrome (ALBERTI et al., 2009; ANAGNOSTIS, 2012).
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2.1.2 Definicdo de Sindrome Metabdlica

2.1.2.1 Histoérico

O termo “sindrome metabdlica” esta ligado a um conceito que data de mais de
cinco décadas atras. Kylin (1923 apud Okafor, 2012, p. 56) descreveu pela primeira
vez a sua existéncia, como a ocorréncia de um agrupamento de HAS, hiperglicemia e
gota num mesmo paciente, e Jean Vague (1947 apud Okafor, 2012, p. 56)
posteriormente observou a sua associacdo com obesidade androide (OKAFOR,
2012), que é relacionada com a distribuicdo de gordura corporal predominantemente
no tronco. Em 1968, vinte anos apds a criacdo do Framingham Heart Study
(DAWBER et al., 1951), ficou evidente que certos fatores poderiam ser prejudiciais ao
bom funcionamento das artérias, gerando o importante conceito de “fator de risco”
qgue, nos trinta anos subsequentes, revolucionaria o conhecimento da historia natural
da aterosclerose. A definicdo de fator de risco leva a melhor compreensédo sobre
como um individuo apresenta maior probabilidade de desenvolver uma doenca
(LUNA, 2007). O uso do termo “sindrome metabdlica” foi feito inicialmente por H.
Haller e Singer (1977 apud Okafor, 2012, p. 56). H. Haller assim chamou a
associacdo de obesidade, DM2, hiperlipoproteinemia, hiperuricemia e esteatose
hepatica num mesmo paciente, langando luz sobre os efeitos sinérgicos dos fatores
de risco na aterosclerose. Singer por sua vez, usou o referido termo para as
apresentacoes clinicas concomitantes de obesidade, gota, DM2 e hipertenséo arterial
com hiperlipoproteinemia. Phillips (1977 apud Okafor, 2012, p. 56) também se
posicionou e desenvolveu o conceito de que fatores de risco para infarto do miocardio
formam uma “constelacdo de anormalidades” que € associada ndao somente com
doenca cardiaca, mas também com envelhecimento, obesidade e outras situacdes
clinicas (OKAFOR, 2012). Em 1988, houve entdo um grande avango na compreensao
da SM, quando Gerald M. Reaven (1988), em sua conferéncia (Banting Lecture),
chamou a atencdo para o fato de que alguns fatores de risco aparecem
frequentemente agrupados em determinados individuos, notando ainda que os
mesmos apresentavam pouca sensibilidade a acdo da insulina e deu a este quadro
clinico o nome de Sindrome X (LUNA, 2007).
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A SM recebeu ainda outras nomenclaturas, mas “sindrome metabdlica”
permaneceu universalmente aceita e atualmente € o termo usado em nivel mundial
(OKAFOR, 2012).

2.1.2.2 Componentes da sindrome metabolica

O 11l Painel de Tratamento em Adultos do Programa Nacional de Educacgéo em
Colesterol (National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il / NCEP-
ATP 1ll) identificou seis componentes da SM relacionados a DCV: obesidade
abdominal, dislipidemia aterogénica, HAS, resisténcia a insulina, intolerancia a
glicose, estado pré-inflamatério e estado pré-trombético (NCEP-ATP I, 2002). Estes
componentes da SM constituem uma combinagdo particular dos termos usados no
NCEP-ATP llI: fatores de risco subjacentes, maiores e emergentes. De acordo com
NCEP-ATP 1l (2002), os fatores de risco subjacentes para DCV sdo obesidade
(especialmente a obesidade abdominal), sedentarismo e dieta aterogénica; os fatores
de risco maiores sao tabagismo, hipertenséo arterial, niveis séricos de colesterol LDL
(LDL-c) elevados, HDL-c diminuido, historia familiar de doenca cardiaca coronariana
prematura e envelhecimento; ja os fatores de risco emergentes incluem TG elevados,
particulas LDL pequenas, resisténcia a insulina, intolerancia a glicose e os estados
pré-inflamatério e pré-trombético, sendo os dltimos cinco componentes designados
fatores de risco metabolicos (GRUNDY et al., 2004a).

2.1.2.3 Apresentacao fenotipica da sindrome metabdlica em grupos étnicos

Nos diferentes grupos étnicos, os componentes da SM apresentam diversas
formas de agrupamento, gerando variadas expressdes fenotipicas e prevaléncias da
sindrome. Além dos individuos do sudeste asiatico, que como ja ressaltado,
apresentam importante predisposicdo para desenvolver a SM, na india cerca de um
terco da populagcdo urbana em grandes cidades apresenta a sindrome e todos o0s
seus componentes classicos séo prevalentes em indianos asiaticos que la residem. O

risco mais elevado nesta populagédo étnica levou a necessidade de pontos de corte
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mais baixos para os fatores de risco (como a CA, que define a obesidade abdominal),
a fim de identificar a SM e intervir na prevencdo de DM2 e DCV (PANDIT et al., 2012).
A prevaléncia de SM pode ainda variar de acordo com a raca, num estudo
populacional nos Estados Unidos da América (EUA), a sindrome apresentou-se
menor em homens africanos americanos que homens brancos ou mexicanos
americanos, e foi menor nas mulheres brancas que nas mulheres africanas
americanas ou mexicanas americanas (FORD; LI; ZHAO, 2010). Com relacdo aos
componentes da SM, ja ha algumas diretrizes étnico-especificas disponiveis para a
definicdo da sindrome, como 0s novos valores de pontos de corte de CA para as
populacbes Asiaticas (MISRA; KHURANA, 2008). Estes dados aventam a
possibilidade de haver combinacbes para os critérios de SM que sdo mais
apropriados para um grupo étnico que para outro, quanto a predizer o risco para DM2
e DCV. A evidéncia atual sugere que, ndo somente os pontos de corte e o peso dos
critérios para a SM seja alterado para diferentes grupos étnicos em paises em
desenvolvimento, mas também que a combinacédo de critérios para cada grupo étnico
pode ser variada (MISRA; KHURANA, 2008).

2.1.2.4 Critérios propostos para definicdo da SM

Ao longo desses anos em que a sindrome metabdlica é estudada, entre as
entidades cientificas, varias elaboraram critérios para a sua definicdo e a seguir

citaremos as propostas por organizacdes e instituicdes mais conhecidas.

2.1.2.4.1 Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

A primeira definicdo oficial da SM foi proposta em 1998 por um grupo de
consultoria para definir diabetes mellitus para a OMS (WHO, 1999). Este grupo
enfatizava a resisténcia a insulina como um fator de risco fundamental e requeria para
o diagnéstico a sua evidéncia (definida como DM2 ou glicose de jejum>110 mg/dL ou
tolerancia diminuida a glicose), associada a dois outros critérios, como obesidade

(relacdo cintura/quadril>0,9 em homens e >0,85 em mulheres ou IMC>30 kg/m2),
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alteracdo de lipideos (HDL-c<35 mg/dL em homens e <39 mg/dL em mulheres, ou
triglicerideos>150 mg/dL), HAS (pressédo arterial (PA) sistélica>140 mmHg ou
diastolica >90 mmHg, ou tratamento para HAS) e microalbuminaria=20 mcg/min ou

relacdo albumina/creatinina=30 mg/g.

2.1.2.4.2 Grupo Europeu para o Estudo de Resisténcia a Insulina (EGIR)

Em 1999, o Grupo Europeu para o Estudo de Resisténcia a Insulina (European
Group for the Study of Insulin Resistance — EGIR) excluiu a microalbumindria como
um componente da SM, enquanto prop0s a presenca da hiperinsulinemia como
critério. Além disso, a CA foi considerada como o principal indicador para caracterizar
obesidade (ao invés do IMC) e foram introduzidos pontos de corte diferentes dos

usados previamente para 0s outros componentes da sindrome (KASSI et al., 2011).

2.1.2.4.3 lll Painel de Tratamento em Adultos do Programa Nacional de Educacéo em
Colesterol (NCEP-ATP I11)

Em 2001, no painel NCEP-ATP Il (2002), foram propostos 0s outros critérios
maiores para o diagnostico da SM, e estes diferiam da proposta das duas anteriores
(WHO e EGIR) por ndo requererem demonstracdo de insulino-resisténcia como pré-
requisito. Para o para o diagnostico da sindrome, bastaria estarem presentes trés dos
cinco seguintes componentes: obesidade abdominal (que é altamente correlacionado
com resisténcia a insulina), avaliada através da CA aumentada (>102 cm para
homens e >88 cm para mulheres), niveis de TG elevados (=150 mg/dL), niveis de
HDL-c reduzidos (<40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres), hipertenséo
arterial (PA sistélica 2130 mmHg ou diastdlica 285 mmHg) e glicose de jejum elevada
2110 mg/dL (ALBERTI et al., 2009; NCEP-ATP Ill, 2002). Dois anos apos, a
Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes Association/ADA) mudou os
critérios para intolerancia a glicose, de 110 mg/dL para 100 mg/dL (GENUTH et al.,
2003), de modo que alguns estudos que usaram os critérios de SM do NCEP-ATP Ili

apos esta mudanca, consideraram o novo valor do referido ponto de corte.
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2.1.2.4.4 Associacdo Americana de Endocrinologia Clinica (AACE)

Em continuidade com a tentativa de normatizar o diagnostico da sindrome, em
2003, a Associacdo Americana de Endocrinologia Clinica (American Association of
Clinical Endocrinology) lancou novos critérios para a SM, como uma forma hibrida
entre a da WHO e do NCEP-ATP lll, mas néo incluiu diabéticos e nem definiu o
namero de fatores de risco necessario para o diagnéstico, o qual ficou a critério do
julgamento clinico (GRUNDY et al., 2004a).

2.1.2.4.5 Associacdo Americana de Cardiologia e Instituto Nacional do Coracéo,
Pulméo e Sangue (AHA/NHLBI)

Em 2004, foi a vez da Associacdo Americana de Cardiologia (American Heart
Association - AHA) e Instituto Nacional do Coracdo, Pulmdo e Sangue (National
Heart, Lung, and Blood Institute - NHLBI) proporem os critérios para o diagnéstico
SM; estes foram compostos por trés quaisquer dos seguintes: obesidade abdominal
(definido como CA elevada (=102 cm para homens e 288 cm mulheres), triglicerideos
elevados (2150 mg/dL), HDL-c baixo (<40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em
mulheres), HAS (PA sistolica=130 mmHg ou diastélica=85 mmHg) e glicose de jejum
elevada (2100 mg/dL) (GRUNDY et al., 2004a; KASSI et al, 2011).
Em 2005, a IDF e a AHA (juntamente com o NHLBI) tentaram conciliar as diferentes
definicbes clinicas para o diagnostico da SM, mas as suas recomendac¢des continham
diferencas relacionadas a CA, tanto quanto a este componente como pré-requisito
para o diagndstico, como com relagdo aos seus pontos de corte para a definicdo de
obesidade abdominal (ALBERTI et al., 2009), sendo entdo publicadas duas propostas
de definicbes distintas, uma para cada instituicdo. A AHA/NHLBI considerou entéo,
como diagnostico de obesidade abdominal novos pontos de corte para a CA=2102 cm
para homens e 288 cm para mulheres, exceto para americanos asiaticos, cujos
valores seriam =90 cm para homens e 280 cm para mulheres; propds ainda, como
critérios para o diagnostico da SM a presenca de trés quaisquer dos seguintes:
obesidade abdominal, TG elevados (=150 mg/dL ou tratamento para TG?), HDL-c
baixo (<40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres ou tratamento para HDL-c
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baixo), HAS (PA sistélica 2130 mmHg ou diastdlica 285 mmHg ou tratamento de HAS
previamente diagnosticada) e glicose de jejum elevada (=100 mg/dL ou tratamento
para DM2) (FORD, 2010; GRUNDY et al., 2005).

2.1.2.4.6 International Diabetes Federation (IDF)

A IDF por sua vez, publicou entdo a sua proposta de critérios e introduziu como
pré-requisito para o diagnéstico de SM, a obesidade abdominal (definido como CA
aumentada); para descendentes europeus, significaria CA=94 cm para homens e =80
cm para mulheres, e valores etnia-especificos para outros grupos. Assim, propos
como critério a ser usado em nivel mundial, a obesidade abdominal mais dois
quaisquer dos seguintes componentes: TG elevados (2150 mg/dL ou tratamento para
TG?), HDL-c baixo (<40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres ou tratamento
para esta dislipidemia), HAS (PA sistélica 2130 mmHg ou diastélica 285 mmHg ou
tratamento de HAS previamente diagnosticada) e glicose de jejum elevada (=100
mg/dL ou diagndstico prévio de DM2). Segundo essa proposta, se o IMC fosse >30
kg/m2, a obesidade abdominal poderia ja ser considerada e a CA ndo necessitaria de
ser medida (ALBERTI et al., 2006; KASSI et al., 2011). Segundo a IDF entéo, para
definicdo de obesidade abdominal em grupos de pessoas ndo descendentes de
europeus, 0s valores propostos para os pontos de corte de CA etnia-especificos séo:
para caucasianos, CA= 94 cm em homens e = 80 cm para mulheres (nos Estados
Unidos da América (EUA), os valores do NCEP-ATP Ill de CA=102 cm para homens e
288 cm para mulheres sdo mais provaveis de continuarem a serem usados por
objetivos clinicos); para os chineses e populacédo do sudeste asiatico, definicdo é a
CA=90 cm em homens e 280 para mulheres, baseado em populacdo chinesa, do
sudeste asiatico e indiana-asiatica; para 0s japoneses, por sua vez, a CA=290cm em
homens e 280cm para mulheres sdao os valores recomendados atualmente, apos
analise de dados subsequente aos valores inicialmente propostos de 2=85cm em
homens e =90cm para mulheres; para as etnias da América (Central e do Sul),
sugeriu 0s mesmos valores usados para o Sudeste asiatico e por fim, para os
africanos subsaarianos e populacdes do Oriente Médio (Arabia) e do Mediterraneo

Oriental, sugere aplicar os mesmos valores usados para 0s europeus, até que outros
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pontos de corte mais especificos estejam disponiveis (ALBERTI et al., 2006). A IDF
sugeriu também que em futuros estudos epidemioldgicos de populacbes de origem
europeia, a prevaléncia poderia ser calculada usando tanto os pontos de corte
europeus quanto os norte-americanos, para permitir melhor comparacgéo; recomendou
ainda que, apesar de pontos de corte mais elevados serem usados correntemente em
todos os grupos étnicos nos EUA (para diagndstico clinico de obesidade abdominal),
para estudos epidemiologicos (e se possivel para a detec¢do de casos), 0s pontos de
corte especificos para grupos étnicos sejam usados para pessoas do mesmo grupo,
sempre que elas forem encontradas na populacdo dos estudos. Assim sendo, 0s
critérios para o Japdo deveriam ser usados em comunidades de japoneses
expatriados, como também para homens e mulheres do Sudeste asiético,
independentemente do local e pais da residéncia no momento do estudo (ALBERTI et
al., 2006).

Em 2009 representantes da IDF e da AHA/NHLBI juntamente com
pesquisadores de associacfes e sociedades de aterosclerose e obesidade
continuaram promovendo discussdes, para tentar resolver as diferencas
remanescentes entre as definicbes da SM, e entdo, foi lancado um relatério interino
de consenso: “A Joint Interim Statement of the International Diabetes Federation Task
Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute;
American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis
Society, and International Association for the Study of Obesity”. (ALBERTI et al., 2009;
KASSI et al., 2011).

2.1.2.4.7 Joint Interim Statement (JIS)

De acordo com este relatério, ficou definido entdo que ndo deveria haver um
componente obrigatorio para o diagnéstico de SM, mas a medida da CA deveria
continuar a ser uma ferramenta preliminar util, de modo que trés achados anormais
entre 0s cinco componentes (considerados nas Uultimas definicbes da IDF e da
AHA/NHLBI) qualificariam entdo uma pessoa como portadora da sindrome. Segundo
o JIS, um conjunto Unico de pontos de corte deveria ser usado para todos 0s
componentes (Quadro 1), exceto para a CA (ALBERTI et al., 2009).
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Quadro 1 Critérios para o diagnéstico clinico da sindrome metabdlica, segundo o JIS.

Medida Pontos de corte categéricos

CA aumentada* De acordo com definicdes especificas para cada

populacéo e pais

TG elevados (ou tratamento para TG1t) 2150 mg/dL (1.7 mmol/L)

HDL-c baixo (ou tratamento para HDL-c | <40 mg/dL em homens

baixot) <50 mg/dL em mulheres

HAS (ou tratamento de HAS previamente | PA sistolicaz130 mmHg e/ou diastdlica= 85 mmHg

diagnosticada):

Glicose de jejum alterada (ou diagnéstico | 2100 mg/dL
prévio de DM2)

HDL-c indica high-density lipoprotein cholesterol

*E recomendado que os pontos de corte da IDF sejam usados para ndo-europeus e ambos 0s
pontos de corte da IDF ou da AHA/NHLBI sejam usados para as pessoas de origem europeia, até
que mais dados estejam disponiveis.

TAs medicagdes mais comumente usadas para TG elevados e HDL-c baixo sado fibratos e acido
nicotinico. Um paciente tomando uma destas medica¢Bes pode ser presumido como tendo TG

elevados e HDL-c baixo. Altas doses de "omega (Q)-3 &cidos graxos” presumem TG elevados.

TA maioria dos pacientes com DM2 terdo a SM pelos critérios propostos.

Fonte: Alberti e colaboradores, 2009

A adocdo destes critérios parece incorporar 0s aspectos mais importantes da
sindrome, reconhecendo que o risco associado com uma medida particular da CA
varia em diferentes populagdes (KASSI et al., 2011). O JIS enfatiza entdo que estudos
posteriores sdo necessarios para explorar a relacdo dos valores dos pontos de corte
da CA para o risco metabdlico em diversas populagdes, a fim de desenvolver critérios
uniformes que possam ser usados por diferentes grupos de pesquisadores e clinicos,
possibilitando comparacdes entre resultados dos estudos, para poder predizer melhor
o risco para DCV e DM2. Contudo, até que este objetivo seja atingido, a definicdo do
JIS incorporando as recomendacdes da IDF e AHA/NHLBI mostra-se como a mais
adequada para o uso em medicina clinica. O JIS sugere entdo que para a CA,
enquanto estudos posteriores sao realizados, pontos de corte nacionais ou regionais

para este componente da SM podem ser usados (Quadro 2) (ALBERTI et al., 2009).
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Quadro 2 Recomendacdes atuais para os pontos de corte da CA para a obesidade abdominal

por organizacao.

Pontos de Corte da Circunferéncia

Abdominal recomendados para a
Obesidade Abdominal
Populacéo Organizacéo (Referencia) Homens Mulheres
Europideo IDF (GRUNDY et al., 2005) 294 cm >80 cm
Caucasiano WHO (WHO, 2000) 294 cm (risco | 280 cm (risco
aumentado) aumentado)
2102 cm (risco | 288 cm (risco ainda
ainda maior) maior)
Estados  Unidos | AHA/NHLBI 2102 cm 288 cm
da América (ATP 1I)* (NIH, 1998)
Canada Health Canada (HC, 2003; |=102cm 288 cm
KHAN et al., 2006)
Europeus European Cardiovascular | 2102 cm 288 cm
Societies (GRAHAM et al,,
2007)
Asiaticos IDF (GRUNDY et al., 2005) =90 cm 280 cm
(inclusive
Japoneses)
Asiaticos WHO (HARA et al., 2006) 290 cm 280 cm
Japoneses Japanese Obesity Society (OKA | 285 cm 290 cm
et al., 2008)
China Cooperative Task Force (EC, | 285cm =280 cm
2002)
Oriente Médio, | IDF (GRUNDY et al., 2005) 294 cm =280 cm
Mediterraneo
Africanos IDF (GRUNDY et al., 2005) 294 cm =280 cm
Subsaarianos
Etnias da América | IDF (GRUNDY et al., 2005) 290 cm 280 cm

Central e do Sul.

*As recentes diretrizes da AHA/NHLBI para a SM reconhecem um risco aumentado para DCV e
DM2 com valores de CA=294 cm em homens e 280 em mulheres e identificam estes valores como
pontos de corte opcionais para individuos ou populacdes com resisténcia a insulina aumentada.

Fonte: Alberti e colaboradores, 2009
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2.1.3 Fatores associados a sindrome metabédlica

A SM esta relacionada a condi¢cdes e patologias que interferem na sua
ocorréncia, geralmente como consequéncia da obesidade que as mesmas provocam.

A seguir, relacionamos a patogénese e os fatores associados a sindrome.

2.1.3.1 Patogénese

Apesar dos avancos no conhecimento da fisiopatologia e delineamento dos
fatores de risco que predispdem a SM, ha muitos aspectos-chave que permanecem
pouco claros. A grande variagcdo na susceptibilidade e idade de inicio em individuos
com um perfil de risco muito semelhante, sugerem uma maior interacdo entre a
genética e os fatores ambientais (KASSI et al., 2011). O interesse em focar o possivel
envolvimento da resisténcia a insulina continua, como sendo este um fator
subjacente, que juntamente com a obesidade abdominal sédo consideradas fatores
significativos. A genética, o sedentarismo, um estado pro-inflamatério e mudancas
hormonais podem também ter um efeito causal, mas o seu papel pode variar,
dependendo do grupo étnico (ALBERTI et al., 2006). Uma conferéncia para defini¢cdo
da SM identificou trés categorias potenciais de fatores: obesidade (e alteracdes do
tecido adiposo), resisténcia a insulina e uma constelacédo de fatores independentes
(por exemplo, moléculas de origem hepatica, vascular e imunolégica) que mediam
componentes especificos da SM; causas genéticas e adquiridas foram determinadas
como tendo também um papel em cada um deles (GRUNDY et al., 2004a). Com
relacdo a obesidade, segundo estudos clinicos e epidemioldgicos € fortemente
associada com todos os fatores de risco cardiovascular. O tecido adiposo é
reconhecido como uma fonte de muitas moléculas que sao potencialmente
patogénicas: excesso de acido graxos esterificados, citocinas (fator de necrose
tumoral a), resistina, adiponectina, leptina e o inibidor do ativador do plasminogénio
tipo 1 (PAI-1). O tecido adiposo visceral pode ser particularmente ativo em produzir
muitos destes fatores. A segunda categoria patogénica, a resisténcia a insulina, é
amplamente proposta como sendo o centro da SM, mesmo se ha ainda pouca

evidencia com ensaios clinicos de que a reducéo da resisténcia a insulina melhoraria



29

substancialmente algum dos componentes da SM além da intolerancia a glicose.
Assim sendo, 0 mecanismo da ligacao entre a resisténcia a insulina e a maioria dos
componentes da SM permanece pouco claro (GRUNDY et al.,, 2004a). Apesar da
obesidade e resisténcia a insulina permanecerem como o centro da fisiopatologia da
SM, outros fatores podem também estar envolvidos na sua patogénese, tais como
estresse crbnico e desregulacdo do eixo hipotdlamo-hipofisario-adrenal e sistema
nervoso autdbnomo (SNA), aumentos no estresse oxidativo celular, atividade do
sistema renina-angiotensina-aldosterona e acdes intrinsecas nos tecidos pelos
glicocorticéides, como também moléculas recentemente descobertas tais como micro
RNAs (KASSI et al., 2011). A hiperandrogenia tem sido associada a resisténcia a
insulina em mulheres com doenca dos ovarios policisticos e um leve hipercortisolismo
tem sido implicado no desenvolvimento da obesidade abdominal. H& ainda outros
fatores importantes que também influenciam a expresséo clinica da SM, como o
sedentarismo, que promove o desenvolvimento de obesidade e modifica a
sensibilidade muscular a insulina. O avancar da idade provavelmente afeta todos os
niveis da patogénese da SM, o que explica provavelmente porgue a prevaléncia da
sindrome aumenta com o decorrer dos anos de vida.

O envelhecimento € comumente acompanhado de perda de massa muscular e
um aumento na gordura corporal, particularmente de gordura no abdémen e ambas
as mudancas podem aumentar a resisténcia a insulina. Além do mais, estudos
recentes sugerem que o envelhecimento é acompanhado por defeitos especificos na
oxidacdo de acidos graxos no musculo, aumentando também a resisténcia a insulina
(GRUNDY et al., 2004b). Devido ao impacto na saude e consequentes implicacdes
financeiras, 0s mecanismos que contribuem para a patogénese da SM permanecem
sob intensa investigacdo, ja que o seu conhecimento pode ajudar a desenvolver

estratégias terapéuticas originais (KASSI et al., 2011).

2.1.3.2 Fatores associados

Vérios trabalhos tém sido realizados para estudar os fatores associados a SM.
Entre os principais fatores estudados estdo sexo, idade, etnia, fator genético, uso de

medicamentos, estilo de vida e obesidade.
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% Sexo

A prevaléncia de SM e seus componentes quanto ao sexo é variavel nos
estudos. Em estudo brasileiro, Salaroli e colaboradores (2007) analisaram a
prevaléncia da sindrome em 1.630 individuos adultos na populacdo urbana da cidade
de Vitoria, no Espirito Santo, que segundo os critérios do NCEP/ATPIII foi de 29,8%,
sem diferenca entre os sexos. Observaram, porém, um aumento progressivo da
referida prevaléncia em mulheres quanto menor o nivel socioecondmico. No estudo
populacional mexicano de Rojas e colaboradores (2010), foi encontrada prevaléncia
elevada da sindrome, sendo maior em mulheres de acordo com trés definicbes da SM
(NCEP/ATP Ill, AHA/NHLBI e IDF).

« |dade

As caracteristicas clinicas da SM podem ocorrer em criancas e adolescentes,
conforme estudo de Silveira e colaboradores (2010) em uma coorte brasileira, mas a
sua prevaléncia aumenta com o avancar da idade, sendo mais elevada em idosos,
embora a frequéncia aumente rapidamente ja na meia idade (e caminhe sempre
seguindo o desenvolvimento da obesidade na populacdo) (GRUNDY et al., 2004b).
No referido estudo brasileiro de adultos, a prevaléncia aumentou com o avancar da
idade em ambos os sexos (SALAROLI et al., 2007).

< Etnia

Muitos grupos étnicos, incluindo hispéanicos e pessoas do Sudeste asiatico (por
exemplo, do subcontinente indiano), parecem ser particularmente susceptiveis a SM.
Além disso, homens negros tem uma menor frequéncia da SM que os brancos
(FORD; LI; ZHAO, 2010), provavelmente devido a uma menor prevaléncia de
dislipidemia aterogénica; todavia, homens negros sdo mais susceptiveis a HAS e

possuem mais fatores de risco para DM2 (GRUNDY et al., 2004b).
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< Genética

A genética na SM é um tépico de crescente interesse, e polimorfismos numa
variedade de genes tem sido relatados como sendo associados com a sindrome, mas
a sua contribuicdo para a SM no publico geral ainda ndo esta determinada (GRUNDY
et al., 2004Db).

« Medicamentos

O aumento da SM é reconhecido como um “efeito colateral” do uso crénico de
muitas medicacdes (por exemplo, corticoides, antidepressivos triciclicos,
antipsicoticos, anti-histaminicos), principalmente porgque elas podem produzir aumento
de peso corporal, que predispde a dois dos componentes da SM: obesidade e a
tolerancia diminuida a glicose. Outros medicamentos que também podem estar
implicados na ocorréncia de SM sao os inibidores de proteases usados no tratamento

do human immunodeficiency virus (HIV), pois causam resisténcia a insulina e
lipodistrofia (GRUNDY et al., 2004b; LIBEROPOULOS; MIKHAILIDIS; ELISAF, 2005).

+ Estilo de vida

De modo semelhante as sociedades ocidentais, a prevaléncia de SM esta
aumentando rapidamente nos paises em desenvolvimento, independentemente do
critério usado para o seu diagnéstico, e reflete a transicdo de um estilo de vida
tradicional para um estilo ocidental (KASSI et al., 2011). A emergéncia da obesidade e
da SM em paises em desenvolvimento € devida a varios fatores, como as ja citadas
transicbes demogréfica, nutricional, socioecondmica e epidemiologica, pelo fato dos
mesmos terem se tornado economicamente mais providos, gerando alteracdo no
estilo de vida, nos padrdes de alimentacdo e de atividade fisica. Outro determinante
relacionado a ocorréncia da obesidade e fatores de risco metabdlicos € a
urbanizacdo, ou seja, 0 aumento proporcional da populacdo urbana em relacdo a
populacao rural, que juntamente com a transicdo nutricional e o0 aumento do poder
aguisitivo, apresenta-se como 0 mais importante. Além destes varios fatores que
alteram o estilo de vida, como responsaveis pelo aumento das doencgas cronicas ndo

transmissiveis como a SM, temos ainda as ocupacdes sedentarias e os fatores
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materno-fetais (como por exemplo a desnutricdo da mée na gravidez, que aumenta o
risco de obesidade do filho na vida adulta); quando analisados os fatores genéticos e
ambientais, porém, o papel do ambiente parece ser predominante (MISRA;
KHURANA, 2008). Com relacdo ao tabagismo, a sua associacdo com a SM ja esta
bem estabelecida, pois a exposicéo ao tabagismo (tanto direta quanto indiretamente)
tem sido encontrada como tendo um papel importante no desenvolvimento de varios
componentes centrais da sindrome, como os indicadores de obesidade abdominal
(como a CA e razéo cintura-quadril), TG elevados e HDL-c baixo (BALHARA, 2012).
Um estudo realizado por Park e colaboradores (2003) para estimar a prevaléncia da
SM na coorte de 1988-1994 com os dados do Levantamento do Inquérito Nacional de
Saude e Nutricdo (National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES
1988-1994) relatou um aumento do risco de desenvolver SM entre mulheres e

homens tabagistas, quando comparados com aqueles que nunca haviam fumado.

+» Obesidade

A prevaléncia da SM aumenta de modo mais marcante com o aumento do IMC,
como demonstrado em estudos populacionais nos quais homens e mulheres com
sobrepeso apresentaram-se 6,0 e 5,5 vezes mais propensos a terem critérios para
SM (respectivamente), em relacdo a pessoas com baixo pesol e peso normal (KASSI
et al., 2011). Conforme ja citado, a obesidade tem como uma de suas comorbidades a
SM, devendo-se entdo ser dada especial atencdo para a sua prevencao e diagnostico
(ALBERTI et al., 2009; WHO, 2000). A obesidade € uma doenca crbnica e
considerada na ultima década pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma
epidemia global, que atinge todas as faixas etarias, classes sociais, racas e sexos,
tem etiologia multifatorial e importante relacdo com questdes como mortalidade e
risco para doencas cardiovasculares, além de outras comorbidades (WHO, 2000).
Nos paises em desenvolvimento, a situacdo da obesidade é também preocupante,
com mais de 115 milhdes de pessoas sofrendo de problemas relacionados com a
obesidade (WHO Controlling the global obesity epidemic). As prevaléncias de
obesidade tém aumentado trés vezes ou mais, desde 1980 no Oriente Médio, Ilhas do
Pacifico, Australia e China (MISRA; KHURANA, 2008). Mais comumente, a SM
associa-se com a obesidade abdominal, que é a forma de obesidade que

frequentemente se desenvolve na meia idade (GRUNDY et al., 2004b).
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2.1.4 Prevaléncia de sindrome metabdlica e fatores associados

A prevaléncia de SM depende da populacdo estudada (determinada pela idade,
sexo, raca ou etnia) e do critério usado para a definicdo do diagndéstico; € mais
elevada em nacgbes desenvolvidas, nas quais hd aumento do sedentarismo e do
consumo de alimentos com elevado teor calérico, os quais levam a aumento da
prevaléncia de obesidade. Na populacéo geral, a prevaléncia de SM é estimada entre
17% e 25% (OKAFOR, 2012). Independentemente do critério usado, a prevaléncia de
SM é elevada e estd aumentando em todas as sociedades ocidentais, provavelmente
como um resultado da epidemia da obesidade (KASSI et al., 2011).

2.1.4.1 Prevaléncia de sindrome metabdlica nos paises desenvolvidos

Nos paises desenvolvidos, a SM apresenta-se com prevaléncias e fatores

associados que variam de acordo com a populacao estuda.

+«» Europa

Dados comparaveis de prevaléncia de SM para a Europa séo limitados. O
Grupo Europeu para o Estudo da Resisténcia a Insulina (EGIR) relatou uma analise
de 8 estudos europeus mostrando que entre pessoas ndo-diabéticas a frequéncia de
SM segundo os critérios da OMS (WHO, 1999) variou entre 7 e 36% para homens
entre 40 a 55 anos e entre 5 e 22% para mulheres da mesma idade. Ao serem usados
os critérios do préprio EGIR, a sindrome apresentou-se menos frequentemente e
particularmente em homens, devido as diferencas nas definicbes da obesidade: a
definicdo da WHO incluiu apenas a classificagdo de obesidade geral (IMC=30 kg/m2)
e nao critérios de obesidade abdominal (BALKAU et al., 2002; JAMES et al., 2004).
Na Franca, a frequéncia da SM varia de acordo com a definigdo, pais, sexo, idade, e
até mesmo a regido na Franca (BALKAU et al., 2007). Num estudo longitudinal para
analisar a incidéncia de SM em uma popula¢do europeia magra, tal como a coorte
francesa D.E.S.I.R. (Data from an Epidemiological Study on the Insulin Resistance
syndrome), foram avaliados 3.770 participantes com media de idade de 47,5 anos
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(30-64) no inicio do estudo, sendo 1.870 homens e 1.900 mulheres. A prevaléncia de
SM segundo os critérios do NCEP-ATP lll foi de 10% em homens e de 6% nas
mulheres, inicialmente; apds seis anos, a prevaléncia foi de 11% em homens
(p<0.001) e de 8% nas mulheres (p<0.001). Segundo Hillier e colaboradores (2006),
todas as medidas continuas para a SM séo linearmente relacionadas a mudancga no
peso corporal e a sindrome pode ser resolvida com perda de peso modesta,

enfatizando a importancia de manutencao de peso normal ao longo da vida.

« América do Norte

De acordo com estudo realizado por Ford e colaboradores (2010), a SM é
altamente prevalente entre os adultos nos EUA e aumenta com a idade. Este autor
pesquisou a prevaléncia da SM na coorte de 2003-2006 com os dados do
Levantamento do Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo (National Health and
Nutrition Examination Survey — NHANES 2003-2006). Nesta amostra representativa
de adultos dos EUA, com 3.461 participantes de 20 anos de idade ou mais, usando os
critérios diagnosticos do JIS, a prevaléncia de SM ajustada para a idade foi de 34,3%
entre os adultos (36,1% entre os homens e 32,4% entre as mulheres), sendo menor
entre os homens americanos africanos, que nos brancos ou homens mexicanos
americanos; nas mulheres, a prevaléncia da sindrome foi menor entre as brancas, do
gue entre africanas americanas ou mexicanas americanas. O tempo de atividade
fisica de lazer e a escolaridade foram inversamente relacionados a SM, mas a
associacdo ndo se manteve neste ultimo fator, apos ajustamento para o IMC. Com
relacdo a prevaléncia dos componentes da SM, a CA foi a mais prevalente, com
56,8% dos portadores da sindrome apresentando obesidade abdominal (50,4% dos
homens e 63,1% das mulheres), 31,4% tinham TG elevados (36,5% dos homens e
26,1% das mulheres), 25,4% tinham HDL-c diminuido (22,9% dos homens e 28,1%
das mulheres), 30,1% tinham HAS (31,3% dos homens e 28,6% das mulheres) e
38,4% tinham hiperglicemia (45,8% dos homens e 31,2% das mulheres). Com relagéo
ao IMC, num outro estudo com essa mesma populacdo, Ervin (2009) usando desta
vez os critérios do NCEP-ATP lll para selecionar individuos com SM, constatou que

homens com sobrepeso foram cerca de seis vezes mais passiveis de apresentarem
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critérios para a sindrome do que homens com peso normal, enquanto que 0s obesos
foram cerca de trinta e duas vezes mais propensos. Mulheres com sobrepeso
apresentaram risco mais de cinco vezes maior de apresentarem critérios para a SM,
do que mulheres com peso normal, enquanto que nas mulheres obesas o risco foi

cerca de dezessete vezes maior.

2.1.4.2 Prevaléncia de sindrome metabdlica nos paises em desenvolvimento

Nos paises em desenvolvimento, em paralelo com o aumento da obesidade, a
prevaléncia de SM também esta aumentando (MISRA; KHURANA, 2008). O sudeste
asiatico, conforme ja ressaltado, apresenta-se como uma das maiores populacdes de
individuos com a sindrome. Dados recentes mostram que cerca de um terco da
populacdo urbana em grandes cidades da india apresenta a SM, e todos os seus
componentes classicos sdo prevalentes em indianos asiaticos que residem na india.
Estudos representativos nacionais sobre a prevaléncia de SM geralmente ndo sao
disponiveis nos paises do sudeste asiatico, mas avaliagfes realizadas com as suas
populacdes em diferentes regibes do mundo evidenciam prevaléncia da sindrome que
varia entre 20 a 32% em migrantes asiaticos indianos (PANDIT et al., 2012). Na
Africa, a prevaléncia de SM varia de 0% a 50% ou mais, dependendo da populacéo
estudada, sendo maior em mulheres, aumentando com o avancar da idade e nos
residentes em area urbana (OKAFOR, 2012). Tem sido relatada uma elevada
prevaléncia de SM em paises da Africa subsaariana e Oriente Médio. A Africa do Sul,
Marrocos, Oman, Turquia e o Ird mostraram prevaléncia de 33,5%, 16,3%, 21,0%,
33,4% e 33,7%, respectivamente. Com relacdo a Ameérica do Sul, a prevaléncia da
sindrome também é elevada, como na Venezuela (31,2%) (MISRA; KHURANA,
2008).
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< México

Observa-se que no México, a prevaléncia de SM é elevada, principalmente nas
mulheres e nos individuos moradores da regido urbana e regido centro-oeste,
aumenta com o avancar da idade e com o menor grau de escolaridade, de acordo
com o estudo conduzido por Rojas e colaboradores (2010). Este autor analisou a
prevaléncia da sindrome em adultos com 20 anos de idade ou mais, usando dados do
Levantamento do Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo conduzido entre outubro de
2005 e maio de 2006 (National Health and Nutrition Survey 2006 / ENSANUT 2006),
num total de 6.613 individuos moradores de areas urbanas e rurais. De acordo com
os critérios do NCEP-ATP Ill, AHA/NHLBI e IDF, as prevaléncias encontradas foram
36,8%, 41,6% e 49,8%, respectivamente, e com relacdo aos componentes da SM, o
HDL-c baixo apresentou-se com a prevaléncia mais elevada (principalmente nas
mulheres), seguida pela CA (também nas mulheres) e HAS (principalmente nos
homens). Outro estudo mexicano avaliou a prevaléncia da SM e seus componentes
numa amostra urbana, constatando valores elevados, que se mostraram maiores em
individuos com 45 anos de idade e mais, e em mulheres; neste trabalho, evidenciou-
se que mais de 40% dos individuos preencheram no minimo quatro critérios para a
SM segundo duas definicdes. Foram estudados um total de 854 individuos com idade
superior ou igual a 20 anos, no periodo de maio de 2010 a maio de 2011; a
prevaléncia de SM segundo os critérios da AHA/NHLBI e IDF entre os participantes foi
de 59,7% e 68,7%, respectivamente. Neste estudo, porém a amostra analisada é
menor que o estudo anterior, além de ter um nimero muito menor de homens (274)
gue mulheres (580), e idade mais avancada (ISORDIA-SALAS et al., 2012).

+ Brasil

Os estudos com dados sobre a prevaléncia de SM e os fatores associados no
Brasil foram encontrados nos estados do Espirito Santo, Rio Grande do Sul, Sdo
Paulo, Minas Gerais, Bahia, Parana, Distrito Federal, Rio Grande do Norte, Alagoas e
Maranh&o, porém poucos sao os trabalhos de base populacional e alguns avaliam
comunidades rurais, grupos étnicos (indigenas) e grupos especiais (como por
exemplo, pacientes selecionados em centros de saude, etc). Estes estudos trazem

informacgdes quanto a dados epidemiologicos (do Espirito Santo, Rio Grande do Sul,
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Sé&o Paulo e Salvador), de algumas comunidades rurais (de Minas Gerais e Bahia) e
de grupos indigenas (do Parana e Rio Grande do Sul). Quanto aos fatores associados
a SM, chamaram a atencao de modo particular dados epidemiolégicos da prevaléncia

de obesidade e sobrepeso.

Estudos de base populacional no Brasil

No Espirito Santo, foram realizados dois estudos de base populacional tendo
como amostra os moradores da regido urbana do Municipio de Vitéria, participantes
do Projeto MONICA da OMS (WHO MONICA Project/Vitoria), um estudo
observacional transversal desenhado para determinar a prevaléncia e a gravidade dos
fatores de risco cardiovascular em 38 populacbes de 21 paises em 4 continentes
(TUNSTALL-PEDOE et al., 1994). Estes estudos analisaram os dados coletados de
abril de 1999 a novembro de 2000, de acordo com o referido projeto. No estudo
conduzido por Salaroli e colaboradores (2007), a prevaléncia de SM em Vitoria foi
elevada, e a idade foi associada positivamente, inclusive nos mais jovens, com
importante contribuicdo da hipertensdo arterial como componente da sindrome.
Foram avaliados 1.630 individuos (45,6% homens) de amostra randémica da
populacdo com idade entre 25 e 64 anos, de ambos o0s sexos, utilizando os critérios
do NCEP-ATPIIl (2002). A prevaléncia de SM foi de 29,8% 29,8% (IC95 = 28-32%),
variando de 15,8% (na faixa etaria de 25 a 34 anos) até 48,3% (na faixa de 55 a 64
anos), sem diferenga entre sexos. Nas mulheres, a prevaléncia de SM foi maior
naguelas com nivel socioecondmico mais baixo. Quanto aos componentes da SM, a
hipertenséo arterial foi o fator mais prevalente em ambos 0s sexos; a prevaléncia dos
outros componentes, em ordem decrescente nos homens foram a TG?1, seguida por
HDL-c baixo, hiperglicemia e obesidade abdominal e nas mulheres, ao HDL-c baixo
seguiram-se a CA elevada, TGt e hiperglicemia. No outro estudo realizado por
Rodrigues e colaboradores (2010), o objetivo principal foi avaliar um novo indice de
obesidade central, a razdo cintura-estatura (RCE), sendo avaliados 1.655 individuos
de ambos os sexos (45,8% homens), porém com idade média de 45+11 anos (faixa
etaria de 34 a 56 anos idade). A prevaléncia de SM utilizando-se os critérios do
NCEP-ATPIII (2002) foi 32,9%, enquanto a de HAS foi de 42,4% e a de obesidade,
19,2%.
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No Rio Grande do Sul (cidade de Pelotas), a prevaléncia de SM segundo 0s
critérios do NCEP-ATP Ill e da IDF foi avaliada por Silveira e colaboradores (2010)
entre 2004 e 2005, num estudo com 3.599 dos 4.296 individuos da coorte de Pelotas
(BARROS et al., 2008), constituida por individuos nascidos em 1982 na area urbana
daquela cidade. Neste estudo com uma amostra de jovens de 23 anos, a prevaléncia
de SM segundo os critérios do NCEP-ATP Ill e da IDF, foi de 5.9% e 6.7%,
respectivamente, sendo maior nos homens pelo critério do NCEP-ATP Il e a
obesidade foi o principal fator de risco. O tabagismo, a ingestdo de alcool e a
atividade fisica ndo foram associados com a sindrome; nos homens, o IMC foi
associado com a SM, tanto individuos com sobrepeso [RR: 3.14 (95% IC, 1.97-5.00)]
guanto os obesos [RR: 17.41 (95% IC, 11,85-25,60)]. Nas mulheres, a renda familiar e
a escolaridade foram inversamente associadas com SM, e o sobrepeso aumentou o
risco da sindrome em 7,73 (95% IC, 3.65-16,38) vezes e obesidade 40,67 (95% IC,
20,85-79,33) vezes. Em Sé&o Paulo, numa populacao urbana da cidade de Sao Carlos,
a SM foi altamente prevalente e associada a escolaridade nas mulheres, segundo
Gronner e colaboradores (2011). No seu estudo transversal realizado entre agosto de
2007 a junho de 2008, com amostra randomizada de 1.116 individuos (396 homens e
720 mulheres) com idade entre 30 e 79 anos, a prevaléncia de SM ajustada para
idade e sexo, segundo os critérios do NCEP-ATPIII foi de 35,9% (38% em mulheres e
35,7% em homens) e da IDF, 43,2% (45,5% em mulheres e 45,3% em homens).
Neste trabalho, o nimero de participantes do sexo masculino foi pequeno com
relacdo ao do sexo feminino, devido ao fato de os homens ou ndo estarem em casa
no momento da entrevista, ou aderirem menos a participagdo na pesquisa. Em
Salvador, foi realizado um estudo transversal por Barbosa e colaboradores (2006),
para avaliar o critério de obesidade central em subgrupo populacional brasileiro, a
partir da amostra do Projeto-Monitoramento das Doencas Cronicas Na&o
Transmissiveis (MONIT) (LESSA et al., 2000). Foram avaliados 1.437 adultos (57,7 %
mulheres) com idade=20 anos, sendo a prevaléncia da SM de 19,0%, segundo 0s
critérios do NCEP-ATPIII.
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Estudos transversais em comunidades no Brasil

Estudos transversais de base populacional foram realizados em comunidades,
com o objetivo de avaliar a prevaléncia de SM, na area rural da regido do semiarido
(estados de Minas Gerais e Bahia) e em indigenas do Parana e Rio Grande do Sul.

Em Minas Gerais, foram realizados dois estudos nos anos de 2004 e 2005 na
area rural de Virgem das Gracas, um povoado da regido do semiarido do nordeste
deste estado; num deles, a amostra constituiu-se de individuos de Caju (comunidade
proxima); em ambos os estudos, a idade, o sexo e o IMC apresentaram-se como
fatores de risco associados a SM. No estudo conduzido em 2004 por Velasquez-
Melendez e colaboradores (2007), foram avaliados 251 individuos de Virgem das
Gracas, com idade entre 18 e 88 anos (117 homens e 134 mulheres). A prevaléncia
de SM segundo os critérios do NCEP-ATP Il foi de 21,6% (7,7% para homens e
33,6% para mulheres), sendo a prevaléncia ajustada para idade e sexo de 19,0%
(5,8% para homens e 30,8% para mulheres). Quanto aos componentes da SM, a
prevaléncia de HAS na populacao foi 62,5%, enquanto a de HDL-c baixo e obesidade
abdominal foi maior nas mulheres (49,3% e 46,3%, respectivamente). A maior
prevaléncia destes 2 Ultimos componentes nas mulheres pode ser atribuida a maior
frequéncia de obesidade abdominal e baixas concentragbes de HDL-c neste sexo.
Estes achados corroboram a hipotese que as desordens da SM em mulheres que em
homens, e que peso corporal, CA aumentada e baixo HDL-c sdo os principais
contribuintes (VELASQUEZ-MELENDEZ, 2007). No estudo realizado entre novembro
de 2004 e marco de 2005, foram avaliados por Pimenta e colaboradores (2011) 534
individuos adultos com 18 anos de idade ou mais, sendo 50,6% homens, moradores
de Virgem das Gracas e Caju; nestas duas comunidades, as populacdes eram
participantes de um projeto interinstitucional mais amplo denominado “Fatores de
risco cardiovasculares, doencas cronicas e hereditariedade em area rural de Minas
Gerais”. Segundo os critérios do NCEP-ATP Illl, a prevaléncia de SM foi de 14,9%,
maior no sexo feminino (RP = 3,58; IC 95%: 2,11 - 6,05), muito elevada entre as
pessoas com sobrepeso (RP =5,46; IC 95%: 3,33 - 8,94) e obesidade (RP =10,39; IC
95%: 6,44 - 16,77), menor nas pessoas com nove ou mais anos de escolaridade (RP
= 0,22; IC 95%: 0,06 - 0,90), e aumentou com o avancar da idade. Quanto aos
componentes da SM, do total dos participantes do estudo 59,7% apresentaram HAS,

44,1% niveis baixos de HDL-c, 15,2% TG1, 11,6% estavam com obesidade abdominal
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e 10,6% com hiperglicemia. As maiores prevaléncias de obesidade abdominal e
baixos niveis de HDL-c foram observadas entre as mulheres.

Na Bahia, relatam-se também dois estudos realizados em 2005-2006 em
distritos da area rural, sendo um em Inhaumas (da cidade de Santa Maria da Vitéria) e
0 outro no povoado de Cavunge (da cidade de Ipecaetd), regido do semiarido. No
estudo realizado por Silva e colaboradores (2011) em 2005-2006, foram avaliados
246 individuos (homens e mulheres) com idade entre 24 e 71 anos, do vilarejo de
Inhaumas. De acordo com os critérios do NCEP-ATP lll, a prevaléncia de SM foi de
15,4% (17,5% em mulheres e 11,9% em homens). Quanto aos componentes da SM,
houve elevada prevaléncia de HAS; nas mulheres, os componentes mais frequentes
foram os baixos niveis de HDL-c, TG? e obesidade abdominal. No estudo realizado
em 2005 no distrito rural de Cavunge, por sua vez, foram avaliados por Oliveira e
colaboradores (2006) 240 individuos (42,5% homens), com idade = 25 anos (média
de 49,5+£14,9 anos). Segundo os critérios para diagnéstico da SM do NCEP-ATP lll, a
prevaléncia da sindrome foi de 30,0% e, apds ajustamento por idade, apresentou-se
como 24,8%. A prevaléncia foi maior nos individuos com idade 245 anos (41,4%) do
gue naqueles com idade inferior a 45 anos (15,9%) e em mulheres (38,4%) do que em
homens (18,6%). A estratificacdo por sexo e idade revelou prevaléncia maior entre
mulheres com idade 245 anos (56,9%).

No Rio Grande do Sul, um estudo avaliou a prevaléncia de SM em idosos, com
0 objetivo de comparar o resultado de acordo com 3 diferentes critérios diagndsticos,
em 378 individuos com 60 anos de idade ou mais (252 mulheres e 126 homens) da
cidade de Novo Hamburgo. Estes idosos foram inicialmente alocados para o “Estudo
longitudinal sobre envelhecimento em Novo Hamburgo - RS, Brasil”, com dados
coletados de janeiro a julho de 2005. Usando os critérios das definicbes de SM
segundo o NCEP-ATPIIl, o NCEP-ATPIII revisado (glicemia elevada com ponto de
corte modificado para 2100 mg/dL) e a IDF, a prevaléncia da SM aumentou
progressivamente, com valores de 50,3%, 53,4% e 56,9%, respectivamente. O
aumento progressivo da prevaléncia de SM com a utilizagdo dos trés critérios ocorreu
em ambos 0s sexos, com maior prevaléncia entre as mulheres, com percentuais de
57,1%, 59,9% e 63,5% com os critérios do NCEP-ATPIII, o NCEP-ATPIII revisado e a
IDF, respectivamente, evidenciando-se uma maior prevaléncia de SM pelos critérios
da IDF, em relagédo a encontrada com os do NCEP ATP Ill e NCEP ATP lll revisado.

A prevaléncia da SM foi maior entre as mulheres, independente do critério utilizado.
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Em relacdo aos componentes da sindrome comuns aos trés critérios, a
prevaléncia da hipertensdo arterial entre todos os idosos participantes foi de 84%
(81% entre os homens e de 86% entre as mulheres); os niveis elevados de
triglicerideos (ou o uso de medicacao especifica para tratar TG?) estiveram presentes
em 34% dos homens e 38% das mulheres; o HDL-c baixo esteve presente em 56%
dos homens e em 72% das mulheres. A CA aumentada, pelos critérios do NCEP/ATP
Il e NCEP/ATP 1l revisado, esteve presente em 29% dos homens e 56% das
mulheres, enquanto que, pelo critério da IDF, esteve presente em 56% dos homens e
77% das mulheres. O componente glicemia=110 mg/dl ou diagnéstico de DM2 esteve
presente em 14% dos homens e 17% das mulheres; a presenga de glicemia 2100
mg/dl ou diagnéstico prévio de DM2 esteve presente em 27% dos homens e de 26%
das mulheres (RIGO et al., 2009).

Entre os indigenas, a prevaléncia de SM apresenta-se maior nas mulheres,
segundo dois estudos transversais do Parand e do Rio Grande do Sul. Um destes
estudos teve o objetivo de avaliar a prevaléncia de SM, além de DM2 e obesidade,
tendo sido realizado em 2008 com 82 dos 239 indigenas americanos nativos
Kaingang da regido central do Parana (59% mulheres), com idade entre 15 e 70 anos
(média de 32 anos) e faixa etaria mais numerosa de 20 a 29 anos. A prevaléncia de
SM segundo os critérios do NCEP-ATP Il foi de 11% (100% nas mulheres, com idade
entre 20 e 49 anos). Quanto aos componentes da SM, as prevaléncias maiores em
ordem decrescente foram obesidade abdominal (37,8%), HAS (26.8%), niveis séricos
baixos de HDL-c (13,4%), TG elevados (11%) e hiperglicemia de jejum (9,8%) (DOS
ANJOS et al., 2011). O outro trabalho foi realizado no Rio Grande do Sul, tendo sido
um estudo transversal, descritivo e analitico entre julho e agosto de 2009, com 150
indigenas (67 homens e 83 mulheres) residentes nas aldeias das etnias Kaingang
(79,2%) e Guaranis (20,8%), nos municipios de Porto Alegre (90,7 %) e area rural de
Nonoai (9,3%). Os individuos tinham idade=40 anos (entre 40 a 104 anos) e a
prevaléncia da SM segundo os critérios do NCEP-ATP Il foi de 65,3%, sendo maior
nas mulheres (85,0%) (p <0,001). Considerando os valores do IMC, 25 (16,7%)
indigenas eram eutroficos, 71 (47,3%) eram obesos e 54 (36,0%) estavam com
sobrepeso. A SM foi mais prevalente nos obesos com 83,1% (p < 0,001) e quanto aos
seus componentes, em ordem decrescente de prevaléncia apresentaram-se a
obesidade abdominal, HAS, niveis de HDL-c baixos, além de TG e glicemia de jejum
elevados (ROCHA et al., 2011).
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2.1.5 Riscos associados a sindrome metabélica

A SM esta relacionada a comorbidades, e o seu diagnéstico na clinica tem
como objetivo a avaliagdo dos riscos para promover a prevencdo e/ou tratamento

precoce das referidas doencas associadas.

2.1.5.1 Comorbidades da sindrome metabodlica

Reaven (1988) ja havia descrito como consequéncias da SM, a DCV e o0 DM2
ha cerca de 30 anos. Uma meta-analise de estudos prospectivos mais recentemente,
quantificou os riscos de todas as causas de mortalidade, de morbidade ou
mortalidade por DCV e DM2 decorrentes da sindrome, de acordo com a definicdo do
NCEP-ATP Il (2002). Os riscos relativos foram estimados como sendo de 1,3
(IC95%: 0,9-1.8), 1,6 (1,3-2,0) e 3,0 (1,9-4,6), respectivamente. O resumo das
evidéncias atuais sugere que a SM prediz todas as causas de mortalidade de modo
modesto e de modo intermediario DCV, contudo ela é mais fortemente associada com
a incidéncia de DM2 (FORD, 2005). Além do aumento do risco de mortalidade geral
(ISOMAA et al.,, 2001; SHEN; GOYAL; SPERLING, 2012), de DCV e de DM2, as
outras consequéncias da SM sao sindrome dos ovarios policisticos, esteatose
hepatica nédo-alcodlica, doenca renal crénica (BALKAU et al., 2007), litiase da
vesicula biliar, disturbios do sono, disfuncdo erétii (GRUNDY et al., 2004b;
LIBEROPOULOS; MIKHAILIDIS; ELISAF, 2005), algumas formas de cancer,
hipogonadismo e deméncia (ANAGNOSTIS, 2012).

2.1.5.2 Avaliacao dos riscos na sindrome metabdlica

A SM nao é um indicador de risco cardiovascular absoluto, porque ndo contém
os fatores determinantes de risco absoluto (ALBERTI et al., 2009), como no estudo de
Framingham (DAWBER et al., 1951), a partir do qual houve a formac¢éo de um escore
de risco com as variaveis idade, sexo, colesterol total, HDL-c, HAS, presenca ou ndo
de DM2 e tabagismo (WILSON et al., 1998). A tabela de Framingham (LOTUFO,
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2008) foi construida para avaliar o risco cardiovascular da sua populagdo, mas tem
sido largamente aplicada também para outras populacdes, desde que sejam usadas
as mesmas variaveis de risco. No caso da SM, independentemente do critério usado
para o diagnostico, 0s seus componentes nao correspondem exatamente as variaveis
da referida tabela e, portanto ela seria, em principio, inaplicavel (SBH, 2004).
Contudo, na populacéo de Framingham, a presenca apenas da SM, classificada de
acordo com o NCEP-ATP Il (2002), foi capaz de predizer cerca de 25% dos novos
casos de DCV observados em oito anos de seguimento. Aplicando-se a tabela de
Framingham a SM, na auséncia de DM2, o risco para doenga coronariana variou
entre 10% e 20% em dez anos. Por outro lado, os investigadores de Framingham,
utilizando métodos estatisticos especificos, ndo encontraram diferenca significativa da
estimativa do risco cardiovascular quando acrescentaram ao escore de Framingham
0s componentes da SM, considerados no todo ou em separado, tanto em pacientes
diabéticos como em n&o diabéticos. E provavel que a maior parte do risco associado
a SM seja representada pela idade, HAS, colesterol total elevado, DM2 e HDL-c
baixo, ja incluidos na tabela de Framingham (SBH, 2004). Quando foi analisado,
porém, o risco para inicio recente de DM2 na populacao de Framingham, em ambos
0s sexos, a SM classificada de acordo com o NCEP-ATP 1l (2002), foi capaz de
explicar quase a metade do risco para DM2 atribuido a populacdo (GRUNDY et al.,
2004b). A observacéo da presenca de SM como preditor de DM2 foi examinada por
numerosos estudos. De acordo com estes relatos, € bem aceito que a presenca de
SM ndo somente aumenta este risco, mas também é altamente preditivo de DM2 de
inicio recente (GRUNDY et al., 2005). Os pacientes com SM, contudo, tem risco
aumentado em duas vezes de desenvolver DCV nos proximos 5 a 10 anos em
relacdo aos individuos sem a sindrome e o risco ao longo da vida €, sem duavida,
maior. Além disso, a sindrome confere um aumento de cinco vezes do risco para DM2
e sabe-se que os fatores de risco metabdlicos mais amplamente reconhecidos séo a
dislipidemia aterogénica, a HAS e a glicose sérica elevada. A maioria das pessoas
com a SM tem obesidade abdominal e resisténcia a insulina, condi¢cdes que parecem
contribuir para o desenvolvimento de fatores de risco metabdlicos (ALBERTI et al.,
2009). Assim sendo, a avaliacédo do risco cardiovascular global do individuo com SM,
levando-se em consideracdo a idade e as varidveis que compdem os diferentes
fatores de risco cardiovascular € interessante (SBH, 2004) e a aplicagdo da tabela de
Framingham mostra-se util neste sentido (GRUNDY et al., 2004b).
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2.1.6 Significado clinico da sindrome metabdlica

Parece haver um consenso na area médica de que o termo “sindrome
metabdlica” é aceitdvel como uma condicdo na qual hd a presenga de multiplos
fatores de risco metabdlicos para DCV e DM2. Ha, porém certa controvérsia sobre se
a SM é uma verdadeira sindrome ou uma mistura de fenotipos néo relacionados. Uma
sindrome € o conjunto de fatores que ocorrem juntos mais frequentemente do que por
acaso isoladamente, cuja causa € frequentemente incerta e a SM preenche estes
critérios (ALBERTI et al., 2009). A SM foi introduzida como uma categoria diagnostica
para identificar individuos que satisfacam trés de cinco critérios arbitrariamente
escolhidos para iniciar mudancas no estilo de vida, com o objetivo de diminuir o risco
de DCV; logo, o valor do conceito de SM deve ser considerado ndo em termos
fisiopatoldgicos, mas como uma abordagem pratica para obter um melhor resultado
clinico (REAVEN, 2005). Os componentes combinados da SM oferecem ao
epidemiologista um instrumento com um forte poder preditivo, e ao médico de atencéo
priméria, uma visdo integrativa, ligando condi¢cbes frequentemente vistas juntas
(ROJAS et al., 2010). Os escores de risco para DCV raramente sdo usados na pratica
clinica (BALKAU et al., 2007), apesar de se apresentarem como mais estreitamente
relacionados com os resultados para DCV (STERN et al., 2004). A SM entéo, se
apresenta com um conceito de facil aplicacédo, que possibilita ao médico identificar os
pacientes em risco, com medidas de avaliacdo rotineira, com uma rapida
categorizagdo das mesmas, a partir de um primeiro passo evidente (uma CA
aumentada, por exemplo), que deveria entédo levar a busca do referido conjunto de
anormalidades metabdlicas. Se a idade, o sexo e o tabagismo forem levados em
conta junto com os componentes da sindrome, o risco cardiovascular global pode
entdo ser avaliado. Além disso, a promocdo do conceito de SM tem chamado a
atencao para o fato de que os pacientes diagnosticados com DM2, HAS ou lipideos
alterados deveriam ser investigados para outras anormalidades no conjunto da
sindrome (BALKAU et al., 2007). Devido ao seu elevado potencial progndstico
desfavoravel, a SM deve ser sempre tratada adequadamente, junto com os demais
fatores de risco que estiverem presentes, a fim de diminuir os significativos riscos
associados (SBH, 2004).
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Todos os componentes da SM sao linearmente relacionados com a mudanga
de peso corporal e a SM pode ser resolvida com uma moderada perda de peso
corporal (HILLIER et al., 2006). Segundo BALKAU (2007), enquanto se aguardam
conhecimentos adicionais sobre as causas das comorbidades da SM, a mesma
deveria ser reconhecida como uma entidade que merece atencao de profissionais e
das autoridades de saude publica, pois promove uma adverténcia precoce, simples e
econdmica de individuos em risco de DCV e DM2, e enfatiza a necessidade de tratar
mais agressivamente aqueles com mdltiplas anormalidades, mesmo se
individualmente elas sejam discretas. Ele advoga ainda que, enquanto ndo ha
evidéncias de ensaios clinicos para a eficacia de tal abordagem, ela esta em sintonia
com as recomendacdes para o tratamento mais agressivo de dislipidemia e HAS em
pacientes diabéticos, e que em todos 0s casos, a primeira abordagem de tratamento
consiste em modificacdes de estilo de vida. A SM permite a deteccdo de casos em
risco de desenvolver DM2 e evidencia condi¢des que, por diminuir a sua prevaléncia,
poderiam reduzir a incidéncia de DM2; identificar a SM prové ainda uma ferramenta

atil para planejar politicas publicas de saude (ROJAS et al., 2010).

Conclusdes

A SM é comum e tem uma prevaléncia crescente em todo o mundo,
relacionada com o aumento da prevaléncia da obesidade e do estilo de vida
sedentario, que sao reflexos dos habitos do mundo moderno. A prevaléncia da SM é
elevada, independentemente do critério utilizado, sendo maior quando se utilizam os
critérios do JIS e pode variar de acordo com a idade, IMC, raca e estilo de vida. Nos
diferentes grupos étnicos, os componentes da sindrome apresentam diversas formas
de agrupamento, gerando variadas expressdes fenotipicas e prevaléncias da
sindrome. A definicdo proposta pelo JIS, incorporando as recomendacdes da IDF e
AHA/NHLBI, mostra-se como a mais adequada para o uso em medicina clinica, pois
parece levar em conta 0s aspectos mais importantes da sindrome. Com relagédo a
patogénese, a grande variacdo na susceptibilidade e idade de inicio em individuos
com um perfil de risco muito semelhante sugerem uma maior interacdo entre a
genética e os fatores ambientais.

A SM induz a um risco aumentado em ordem crescente de mortalidade geral,

DCV e DM2, e apresenta ainda outras comorbidades, devendo ser tratada sempre,
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iniciando-se com mudangas no estilo de vida. ldentificar a sindrome prové uma
ferramenta util para planejar politicas de salude, sendo uma entidade que merece
atencdo de profissionais e autoridades de saude publica. Estudos sdo necessarios
para explorar a relacdo dos valores dos pontos de corte da CA para 0 risco
metabdlico em diversas populacdes, a fim de desenvolver critérios uniformes que
possam ser usados por diferentes grupos de pesquisadores e clinicos, possibilitando
comparacdes entre resultados dos estudos, para predizer melhor o risco para DCV e
DM2.

2.2 JUSTIFICATIVA

O estudo da SM é importante, pois leva a um risco aumentado da mortalidade
geral, de DCV e DM2, apresentando ainda outras comorbidades, como sindrome dos
ovarios policisticos, esteatose hepatica ndo alcodlica, doenca renal crbénica, algumas
formas de céncer, hipogonadismo e deméncia. Soma-se a isso o fato de que a
sindrome tem uma prevaléncia crescente em todo o mundo. Sabe-se também que
nos diferentes grupos étnicos ou racas, 0s componentes da SM apresentam diversas
formas de agrupamento, gerando variadas expressdes fenotipicas e prevaléncias da
sindrome. Estes dados aventam a possibilidade de haver combinacGes para os
critérios de SM que sdo mais apropriados para um grupo étnico que para outro,
guanto a predizer o risco para DM2 e DCV. A evidéncia atual sugere que 0s pontos de
corte e 0 peso dos critérios para a SM seja adequado aos diferentes grupos étnicos
em paises em desenvolvimento, e também, que a combinacdo de critérios para cada
grupo étnico pode ser variada. Estudos sao estimulados para explorar a relacado dos
valores dos pontos de corte da CA para o risco metabolico em diversas populacdes, a
fim de desenvolver critérios uniformes que possam ser usados por diferentes grupos
de pesquisadores e clinicos. A OMS também enfatiza a necessidade de que cada
regido tenha o perfil da sua populagcdo quanto a antropometria, uma vez que 0s
estudos devem levar em conta as diferencas regionais existentes para os padroes de
obesidade e normalidade. Ao serem avaliadas as referidas caracteristicas regionais,
pode-se analisar o grau de risco, uma vez que pode haver diferencas que impliquem
em impactos diferentes na saude. No Brasil, ha poucos estudos de base populacional

sobre a prevaléncia da SM e em Pernambuco, nenhum. Conhecer a apresentacao
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fenotipica da SM em Pernambuco ajudard a compor um mapa da situagao regional da
sindrome, bem como a possibilidade de prover uma ferramenta Gtil para planejar
politicas publicas de saude para a prevencado das suas comorbidades. Para este fim,
no presente estudo serd usado o banco de dados do ‘I Inquérito sobre Doencas
Cronicas e Agravos ndo Transmissiveis no Estado de Pernambuco: prevaléncia e
fatores de riscos” (I IDANT), realizado por ocasido da terceira Pesquisa Estadual de
Saude e Nutricdo (Il PESN) em 2006, pela Divisdo de Nutricdo da Universidade
Federal de Pernambuco, Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira
(IMIP) e Secretaria de Estado da Saude (SES) de Pernambuco (DN/UFPE-IMIP-
SES/PE, 2012).

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo geral

Descrever a SM segundo duas definices em adultos de area urbana e rural do
estado de Pernambuco em 2006, e analisar as associacfes com o perfil demogréfico,

socioeconémico, de distribuicdo geogréfica, de estilo de vida e IMC.

2.3.2 Objetivos Especificos

1- Descrever a populacdo quanto ao perfil demografico, socioeconémico, de
distribuicdo geogréfica, de estilo de vida, sobrepeso e obesidade.

2- Estudar a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e SM segundo duas
definicbes, assim como a prevaléncia dos componentes da SM e suas
relacbes com sobrepeso e obesidade.

3- Analisar as relacbes da SM segundo duas definicbes com perfil
demografico, socioecondmico, de distribuicdo geogréfica, de estilo de vida,

sobrepeso e obesidade.
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente trabalho trata-se de um estudo descritivo transversal de base
populacional, com unidades de observacdo em nivel individual, e proposta de fazer
analise de associacdo dos dados de adultos com 25 a 59 anos de idade, selecionados
no referido inquérito (I IDANT), realizado entre maio e outubro de 2006 por ocasido da
[l PESN em Pernambuco. O objetivo basico do inquérito foi descrever a situacdo de
saude e nutricdo da populacdo, reunindo um conjunto de informacfes acerca das
doencas crbnicas ndo transmissiveis de maior frequéncia e relevancia na populacéo
adulta do estado de Pernambuco, como DM2, HAS, dislipidemia e obesidade, entre
outras. Nos referidos dados, analisamos a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e SM

segundo duas definicbes, bem como a associacao de alguns fatores com a sindrome.

3.2 LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

O | DANT foi realizado no estado de Pernambuco, nas suas quatro areas
fisiogréficas (Litoral, Zona da Mata, Agreste e Sertdo do Sao Francisco), levando-se

em conta as areas urbana e rural dos municipios sorteados para a Ill PESN.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A selecdo dos adultos para o presente estudo foi feita através de andlise do
banco de dados dos participantes do citado | IDANT, que foi realizada a partir da
amostra da Ill PESN, obtida em individuos de domicilios nos quais residissem
criancas com 5 anos de idade ou menos. A pesquisa foi realizada em cinco
municipios da regido metropolitana de Recife (RMR) que rednem em seu conjunto
cerca de 42% da populacdo do estado (Recife, Cabo, Jaboatdo dos Guararapes,
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Olinda e Paulista) e treze municipios do interior (Belém do S&o Francisco, Bodoco,
Caruaru, Camocim de S&o Félix, Goiana, ltaiba, Itaquitinga, Orobd, Palmares,
Panelas, Ribeirdo, Sdo Bento do Una e Triunfo). Assim sendo, foram representados o
Litoral, a Zona da Mata, o Agreste e o Sertdo do S&o Francisco, e as areas urbana e

rural dos referidos municipios, conforme a Figura 1.
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Figura 1 Municipios estudados nas pesquisas | IDANT/2006 e 11l PESN/2006.

3.3.1 Critérios de incluséo

Para as pesquisas | IDANT / 1l PESN foram incluidos os individuos de 25 anos
de idade e mais dos domicilios selecionados nos quais residissem criangas com 5
anos de idade ou menos. Para o presente estudo sobre SM, foram incluidos os
individuos com 25 a 59 anos de idade, selecionados para o | IDANT e que

apresentaram dados relativos as variaveis a serem analisadas no projeto.

3.3.2 Critérios de exclusao

Para as pesquisas | IDANT / lll PESN foram excluidos gestantes e portadores
de doencas debilitantes (como por exemplo, cancer em estagio avancado, Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), nefropatias com insuficiéncia renal,
gastroplastia e gastrectomia radical). Para o presente estudo sobre SM, foram
excluidos os individuos de 60 anos de idade e mais, bem como aqueles que nao
apresentaram dados relativos as variaveis do projeto.



50

3.3.3 Céalculo amostral

3.3.3.1 Tipo de amostragem

A amostra foi do tipo probabilistica (aleatéria estratificada), determinada para
assegurar representatividade dos dois referidos estratos geoecondmicos: setor
urbano (regido metropolitana do Recife e interior urbano) e setor rural (interior rural),
com um erro maximo de 1,25 e 1,75 pontos percentuais no valor previsto das

prevaléncias de desnutricdo dos respectivos setores, com nivel de confianca de 95%.

3.3.3.2 Definicdo do tamanho amostral

Para a lll PESN, considerou-se como unidade de estudo a familia com criancas
com cinco anos de idade e menos. Para o dimensionamento da amostra de criangas,
utilizaram-se as prevaléncias de desnutridos da Il PESN (1997) para o indice
peso/idade, de 3,2% para o setor urbano e de 6,2% para o setor rural. A partir deste
critério basico, foram estimadas subamostras para representar estratos e grupos
populacionais em funcdo dos objetivos especificos. Na definicdo da amostra basica
da pesquisa | IDANT por sua vez, foram considerados sete problemas ou situacdes
de maior interesse para o0 estudo com as respectivas estimativas:
sobrepeso/obesidade (40%), HAS (15%), hipercolesterolemia (20%), TG? (20%), DM2
(6%), tabagismo (20%) e sedentarismo (40%), a partir de prevaléncias previstas ou
detectadas em estudos realizados no estado, no nordeste ou outra regido nos cinco
ou 10 anos anteriores. Para cada uma destas situagdes foi determinada uma amostra,
admitindo-se um erro de estimacdo de até 3%, para um nivel de confianca de 95%,
escolhendo-se o maior dos valores determinados, que foi de 1.400. Para compensar
possiveis perdas, esse tamanho amostral foi aumentado em 30%, resultando em uma
amostra final de 1.822 individuos adultos com 25 anos de idade ou mais.

Para o presente estudo sobre a prevaléncia de SM, foi calculado o tamanho
amostral utilizando-se como parametro a prevaléncia de 30% do estudo de base
populacional realizado na cidade de Vitdria (Espirito Santo) por Salaroli e
colaboradores (2007), estimando-se um erro de 3,5%, um nivel de significancia de
95% e um efeito de desenho de 1,5%, considerando-se a amostra inicial probabilistica

estratificada em trés estagios. A amostra minima calculada foi de 1.184 individuos e
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dos 1.822 selecionados no | IDANT, em 1.331 (73%) apresentaram dados coletados
relativos as variaveis do presente estudo, passando a comporem a atual amostra,

num arquivo montado com esta finalidade.

3.3.3.3 Procedimento amostral

Para a Ill PESN, o sorteio da unidade amostral (crianca) em cada um dos
estratos, se processou em trés estagios, considerando sucessivamente, 0s
conglomerados: municipio, setor censitario (unidades territoriais definidas como
padrbes de amostragem do IBGE) e domicilio. No sorteio dos setores censitarios,
para serem proporcionais a populacdo dos municipios selecionados, foram
selecionados 16 setores da regido metropolitana do Recife (RMR), 17 do interior
urbano (IU) e 12 do interior rural (IR). Tendo em vista o interesse de comparar 0s
resultados dessa pesquisa com os resultados de pesquisas anteriores (I e Il PESN),
foram considerados os mesmos municipios da Regido Metropolitana e do interior do
estado selecionados nos referidos estudos, por meio de sorteio aleatorio simples.
Definiu-se, previamente, que seria investigado em cada setor censitario, um total de
40 criancas. Deste modo, foram sorteados, de forma aleatéria sisteméatica, 20 setores
censitarios da area urbana, sendo 10 dos 2.598 setores dos cinco municipios da RMR
e 10 dos 419 setores de 13 municipios do interior do estado. Da area rural, foram

sorteados 19 dos 367 setores censitarios dos municipios pesquisados.

3.3.4 Definicéo e categorizacdo das variaveis

Para o presente estudo sobre a prevaléncia de SM, foram utilizados como
variaveis: idade, sexo, IMC, escolaridade, renda familiar per capita, atividade fisica,
area geografica e tabagismo, além dos componentes da sindrome, de acordo com 0s
critérios da IDF em 2005 e do JIS em 2009 (que s&o circunferéncia abdominal,
pressdo arterial e dosagens séricas de triglicerideos, glicose e fragdo HDL do

colesterol).
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Componentes da SM

Neste estudo, a SM sera definida de acordo com os critérios propostos pela

IDF e pelo referido JIS, que sdo CA aumentada, pressao arterial (PA) elevada e

dosagens séricas elevadas de triglicerideos (TG) e glicose, além de fracdo HDL do

colesterol (HDL-c) baixa; para definir a sindrome, quaisquer destes componentes

devem estar presentes em numero de no minimo trés no individuo (a CA aumentada

€ critério obrigatério, porém, na definicdo sugerida pela IDF). Segundo Alberti e

colaboradores (2009), os valores das variaveis para a definicdo da sindrome sao:

Triglicerideos séricos elevados: TG=150 mg/dL (ou tratamento referido para
TG);

Fracdo HDL do colesterol sérico baixo: HDL-c<40 mg/dL em homens e <50
mg/dL em mulheres (ou tratamento referido para HDL-c baixo)

Glicose sérica de jejum alterada: glicose=100 mg/dL (ou tratamento referido
para DM2)

Presséo arterial elevada ou individuo com historia de HAS: PA sist6lica=130
e/ou diastélica= 85 mmHg (ou tratamento referido para HAS)

Circunferéncia abdominal aumentada: CA=90 cm em homens e 280 cm em
mulheres para individuos da América do Sul. A afericao da CA foi realizada
utilizando-se uma fita métrica inextensivel (marca Seca), com 200 cm de
comprimento e precisdo de 1 mm, posicionada no ponto médio entre o

ultimo arco costal e a crista iliaca antero-superior (WHO, 1995).

Renda familiar per capita

A renda per capita foi expressa em Salarios Minimos (sm) e calculada através

da divisdo da renda familiar pelo nimero de pessoas por domicilio; no presente

estudo, a renda familiar per capita foi dividida em 3 categorias, de acordo com o
namero de sm: <0,25/0,25< e <0,49 / 20,50 sm.
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indice de Massa Corporal (IMC)

indice determinado pelo peso corporal (em kg) dividido pela altura (em m2). Foi
utilizada a classificacdo de sobrepeso em adultos de acordo com o IMC (kg/m2), que
divide em faixa de baixo peso (IMC<18,5), normal (18,5<IMC<25,0) e sobrepeso
(IMCx>25), que por sua vez, se divide em pré-obesidade (25,0<IMC<30,0) e obesidade
(IMC=30); a obesidade é categorizada ainda em trés classes: | (30,0<IMC<35,0), Il
(35,0<IMC<40,0) e Il (IMC>40,0). Conforme uso corrente, o termo sobrepeso sera
usado para designar a faixa de pré-obesidade (WHO, 2000). Para fins de analise
estatistica, os individuos com baixo peso foram analisados juntamente com os de
peso normal. No | DANT, o peso foi obtido em balanca digital (Modelo MEA-
03200/Plenna), com capacidade para 150 kg e escala diviséria de 100 gramas,
estando os individuos descalgos e com indumentaria minima. A altura foi determinada
pelo estadibmetro portatil milimetrado (Alturaexata, Ltda), estando os individuos em
posicdo ereta, descalcos, com os calcanhares, o dorso e a cabeca tocando a coluna

de madeira.
Distribuicdo geogréfica

Os estratos geogréaficos do estado de Pernambuco foram categorizados como
area geogréfica (rural e urbana) e zona geografica (regido metropolitana do Recife
(RMR), interior urbano (1U) e interior rural (IR))

Idade

A idade foi categorizada nas seguintes faixas etarias: 25 a 29, 30 a 39, 40 a 49

e 50 a 59 anos de idade.

Escolaridade

A escolaridade foi categorizada em 5 niveis, de acordo com os anos de estudo:

menos de 4, 4 a 7, e 8 anos ou mais de escolaridade.
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Tabagismo

O habito de fumar foi categorizado como sendo o individuo: tabagista (tem o
habito de fumar), ex- tabagista (quando houve a cessacao do habito) ou nunca fumou

(ndo tinha ou ndo tem o habito).

Atividade Fisica

A atividade fisica foi quantificada utilizando-se o questionario do International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (MATSUDO et al., 2001) em sua forma
reduzida, que considera as quatro dimensdes da atividade fisica, que séo as
realizadas durante o lazer, nas atividades domésticas, para as atividades
ocupacionais e as atividades relacionadas ao deslocamento do individuo no dia-a-dia.

As atividades séo classificadas quanto a intensidade, em 3 tipos:

v'  Atividades leves: ndo exigem esfor¢co adicional as atividades diarias; um
exemplo: a caminhada.

v' Atividades Moderadas: exigem algum esforco fisico do individuo, fazendo-o
respirar um pouco mais forte, aumentando um pouco a frequéncia cardiaca.
Alguns exemplos s&o: pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, ginastica
aerdbica leve, entre outras.

v' Atividades Vigorosas: exigem um grande esforco fisico do individuo, fazendo-o
respirar muito mais forte do que o normal e aumentar a frequéncia cardiaca.
Alguns exemplos séo: correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados na casa
ou no quintal, entre outras.

Sobre estas atividades, foram coletadas informacdes quanto a duracdo (em

minutos) e frequéncia (numero de dias), em uma semana comum (Apéndice D).

Para a classificacdo dos individuos de acordo com as atividades referidas,
utilizou-se a recomendacéo do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e
do American College of Sports Medicine (ACSM) de 2003 (ROSENBERG et al., 2008)
que para os dados IPAQ dispfe da seguinte categorizacao:

o Suficientemente ativos: individuos que praticam 30 minutos em 5 dias da

semana de caminhada ou atividades moderadas (150 minutos/semana) ou 20

minutos de atividade vigorosa em trés dias da semana (60 minutos/semana).
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o Insuficientemente ativos: aqueles que ndo se enquadram nestas
recomendacdes, mas ndo sao completamente inativos, ou seja, desenvolvem
atividades fisicas em menor tempo e/ou em menor niumero de dias.

o Sedentérios: 0s que ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica.

3.3.5 Plano de anélise

Para fins descritivos das variaveis independentes e dependente (SM), foi
usada a frequéncia simples. Para a andlise bruta, as prevaléncias de SM foram
calculadas para cada grupo de variaveis independentes, sendo o nivel de
significancia testado por meio dos testes de Wald para heterogeneidade e tendéncia
linear, estimando-se os valores dos RP brutos, com intervalo de confianca (IC) de
95%, e com os niveis descritivos de significancia (valores de p). Num segundo
momento, foi realizada a analise ajustada por meio da regressao de Poisson, com
célculo de razdes de prevaléncia ajustadas, IC de 95% e valores de significancia
aferidos pelos referidos testes. Foi utilizado um modelo hierarquico de determinacéo
do desfecho (Figura 2), com o objetivo de avaliar o impacto das variaveis
independentes sobre a dependente. Foi adotado um processo de entrada por niveis,
onde o primeiro, composto por fatores relacionados a espacializacdo, a variavel
desfecho, foi ajustada pela varidvel area geografica (RMR, IU, IR) e variaveis
biologicas (sexo e idade). No segundo nivel, foram introduzidas as variaveis
referentes as condi¢cdes socioecondmicas (renda e escolaridade) e no terceiro nivel,
o IMC participou como a variavel relacionada ao estado nutricional, além das
relacionadas a estilo de vida (tabagismo e atividade fisica). Para a andlise dos

dados, foi utilizado o programa estatistico STATA versao 9.2.
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Nivel 1
Fator Geogréfico Fatores Biologicos
RMR/IU/IR Sexo / Idade

Nivel 2
Fatores Socioecondmicos
Renda / Escolaridade

Nivel 3
Estilo de vida Estado Nutricional
Tabagismo IMC
Atividade Fisica
SINDROME
METABOLICA

Figura 2 Modelo hierarquico dos determinantes da SM em pessoas de 25 a 59 anos de idade no

estado de Pernambuco.

3.4 COLETA DE DADOS

3.4.1 Formularios de dados demograficos e outros relacionados ao estudo

7

« Instrumentos de coleta de dados

Utilizaram-se questionarios e formularios baseados naqueles utilizados na |l
PESN, para fins comparativos, com as ampliagbes necessarias para cobrir 0s
objetivos adicionais estabelecidos no | IDANT e na Ill PESN. ApoOs conclusdo do
guestionario e formularios, foi elaborado o manual instrucional correspondente a cada
um deles, objetivando orientar e padronizar a coleta de dados. Ao todo, foram 9
formularios, mas em funcéo da hipotese, dos objetivos estabelecidos e das variaveis
estudadas neste trabalho, foram usados os dados de apenas seis deles: 1)
FORMULARIO de identificacdo (Apéndice A), 2) FORMULARIO 1 - REGISTRO DA
FAMILIA (Apéndice B), 3) FORMULARIO 2 - REGISTRO DO DOMICILIO E DA
RENDA (Apéndice C), 4) FORMULARIO 6 - REGISTRO DE ADULTOS, com blocos
sobre atividade fisica, tabagismo, HAS, colesterol, DM2 e TG (Apéndice D), 5)
FORMULARIO 7 - REGISTRO CLINICO-LABORATORIAL (Apéndice E) e 6)
FORMULARIO 8 - REGISTRO ANTROPOMETRICO (Apéndice F).
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¢+ Estudo piloto

O estudo-piloto realizou-se no municipio de Ribeirdo, da Zona da Mata
Meridional de Pernambuco, no periodo de 24 a 28 de abril de 2006, entrevistando-se
aproximadamente 80 familias de dois setores censitarios (um de cada estrato
geografico) ndo incluidos na amostra. Nessa ocasido, além de testar o instrumento de
coleta, foi colocada em pratica a logistica do trabalho de campo, a fim de verificar sua
exequibilidade. Novos ajustes fizeram-se necessarios, em funcdo das dificuldades

apresentadas nesta fase.

+ Data da coleta de dados

A atividade de coleta de dados teve inicio em 10 de maio de 2006, sendo
concluida em 25 de outubro do mesmo ano. O trabalho de campo contou com uma
coordenacdo geral sediada no Laboratorio de Nutricdo em Saude Publica do
Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco, uma
coordenacao de area responsavel pelas visitas prévias aos locais da pesquisa, e dois

supervisores, além dos entrevistadores.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

3.5.1 Tabulacéo de dados

ApOs a revisao dos questionarios, os dados foram digitados duplamente, utilizando-se

0 programa estatistico Epi info, versao 6.04.
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3.5.2 Testes estatisticos

Na analise inicial das relacdes das variaveis com a SM, foi usada Prevaléncia
e Razé&o de Prevaléncia e Intervalo de Confianca (IC, 95%) para a comparagédo dos
estratos das variaveis explanatorias, sendo considerado como estatisticamente
significativo um p valor <0,05. Apds esta primeira fase, para a identificacdo das
associacfes com a sindrome, foi realizada a analise multivariada com Regressao de
Poisson, levando-se em consideracdo as variaveis que apresentaram maior relacao
inicialmente (p<0,20). O programa utilizado foi Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 12.0.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O referido projeto de pesquisa “I Inquérito sobre Doencas Crbnicas e Agravos
ndo Transmissiveis no Estado de Pernambuco: Prevaléncia e Fatores de Risco” foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira (IMIP) (Processo n.° 709) (Anexo A), em 5 de janeiro de
2006. Os participantes assinaram o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”
(Anexo B) no momento de iniciar a pesquisa, ao preencher o primeiro formulario.
Quando necessario e pertinente ao caso, um dos médicos que acompanharam o
trabalho de campo fazia a prescricdo e orientava o tratamento, ou encaminhava 0s

individuos para a unidade de saude de referéncia.



59

4 RESULTADOS

Os resultados deste estudo séo apresentados a seguir, em forma de artigo.

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA SEGUNDO 2 DEFINICOES E
PRINCIPAIS FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS DO ESTADO DE
PERNAMBUCO

Resumo

Objetivos: Descrever a sindrome metabdlica (SM) segundo duas definicbes em
adultos da éarea urbana e rural do Estado de Pernambuco em 2006 e analisar as
associac6es com o perfil demografico, socioeconémico, de distribuicdo geogréfica, de
estilo de vida e IMC. Métodos: Estudo transversal de base populacional com 1331
adultos de 25 a 59 anos de idade, a partir de amostra da area urbana e rural do
estado de Pernambuco, em 2006. A SM foi definida de acordo com a International
Diabetes Federation (IDF) e Joint Interim Statement (JIS) e analisaram-se as suas
relacbes com as variaveis idade, sexo, IMC, renda familiar per capita, escolaridade,
atividade fisica, tabagismo e estrato geografico. Foram usadas Prevaléncia, Razao de
Prevaléncia e Intervalo de Confianca (IC, 95%) para a comparacéo dos estratos das
variaveis explanatorias e teste do Qui-quadrado para significancia estatistica, além de
Regressao de Poisson para identificar os fatores associados a sindrome. Resultados:
Prevaléncias elevadas de SM pelas definicbes do IDF e JIS (39,0% e 43,9%,
respectivamente) foram encontradas em Pernambuco, sem diferenca entre as areas
urbana e rural, mas sim quanto as trés zonas (regido metropolitana do Recife, interior
rural e interior urbano), sendo maiores no interior urbano. Houve associagao positiva
da idade, indice de massa corporal (IMC) e renda familiar per capita com as
prevaléncias da SM e negativa com a escolaridade; ndo houve associacdo com o
sexo, sedentarismo e o tabagismo. Conclusdes: Neste estudo, a prevaléncia de SM
em Pernambuco foi elevada, sendo maior no interior urbano, aumentando com a
renda, o avancar da idade e o sobrepeso/obesidade, e diminuindo com o aumento do
nivel de escolaridade.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Prevaléncia. Fatores epidemiologicos.
Estudos transversais. Adulto.
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Abstract

Objectives: To describe metabolic syndrome (MS) according to two definitions in
adults from urban and rural areas from the state of Pernambuco in 2006 and examine
the associations with demographic and socio-economic factors, geographic
distribution, lifestyle and BMI. Methods: A population-based cross-sectional study was
carried out with 1331 adults 25 to 59 years of age, based on a sample from the urban
and rural areas of Pernambuco state, Brazil, in 2006. MS was defined in accordance
with International Diabetes Federation (IDF) e Joint Interim Statement (JIS) definitions,
and its relation with various variables was examined: age, sex, Body mass index
(BMI), per capita family income, level of schooling, physical activity, smoking and
geographic area. Prevalence and Prevalence Ratio and a Confidence Interval (Cl,
95%) were used to compare the strata of the explanatory variables and the chi-
squared test for statistical significance, along with Poisson’s regression to identify
factors associated with the syndrome. Results: The prevalence of MS in Pernambuco
as a whole was high, according to both the IDF and the JIS definitions (39.0% and
43.9%, respectively), with no difference between urban and rural areas, but there was
differences between the three zones (Recife metropolitan region, rural interior and
urban interior, with higher prevalence in the last one). There was a positive association
between age, BMI and per capita income and the prevalence of MS and a negative
association with level of schooling; there was no association with sex, a sedentary
lifestyle or smoking. Conclusions: In this study, the prevalence of MS was high, with
the highest prevalence in the urban interior and tended to increase in proportion to
income, advancing age and overweight/obesity, and decrease in proportion to the level
of schooling.

Key-words: Metabolic syndrome. Prevalence. Epidemiologic factors. Cross-sectional
studies. Adult.
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Introducéo

A sindrome metabdlica (SM) € um conjunto de distirbios que quando
combinados, aumentam o risco de mortalidade geral, desenvolvimento de doenca
cardiovascular (DCV) e diabetes mellitus (DM2) (FORD, 2005) e apesar das
implicacbes bem documentadas para esta morbimortalidade, ndo ha ainda uma
definicdo da sindrome definitiva (SLIEM et al., 2012). As definicbes mais recentes
agrupam cinco principais componentes: obesidade (particularmente a abdominal) e
hipertenséo arterial (HAS), além de niveis séricos diminuidos de colesterol HDL (HDL-
c) e elevados dos triglicerideos (TG) e da glicose (ALBERTI et al., 2009). A
prevaléncia de SM depende da populacdo estudada (determinada por fatores como
idade, sexo, raca ou etnia) e do critério usado para a definicdo do diagndstico; é mais
elevada em nacdes desenvolvidas nas quais ha aumento do sedentarismo e do
consumo de alimentos com elevado teor caldrico, 0os quais levam a aumento da
prevaléncia de obesidade (OKAFOR, 2012). Uma atencdo maior tem sido dada cada
vez mais ao fator ambiental, como importante determinante no desenvolvimento da
sindrome, que € uma das complicacdes da obesidade, a qual tem se apresentado de
forma epidémica em nivel mundial (MISRA; KHURANA, 2008). Com relacdo aos
fatores associados a SM, nos diversos estudos a idade apresenta-se associada
positivamente a SM (SALAROLI et al., 2007), assim como o IMC, sendo os obesos
ainda mais acometidos do que os que tém sobrepeso (KASSI et al., 2011). Quanto ao
sexo, é encontrada uma variacdo nas pesquisas, sendo maior nas mulheres em
alguns estudos (ROJAS et al.,, 2010) e sem diferenga entre oS sexos, em outros
(SALAROLI et al., 2007). Com relacdo a distribuicdo geografica, a regido urbana e
regido centro-oeste apresentam-se com maior prevaléncia da SM (ROJAS et al.,
2010). A escolaridade, por sua vez, na populagédo urbana da cidade de Séao Carlos,
em Sado Paulo, foi associada negativamente com sindrome nas mulheres, segundo
Gronner e colaboradores (2011). Com relacéo a atividade fisica, o tempo dedicado ao
lazer com exercicios fisicos foi inversamente relacionado a prevaléncia de SM nos
EUA e quanto a raga, em outro estudo, 0os brancos apresentaram prevaléncia maior

gue africanos americanos ou qualquer outra etnia (FORD; LI; ZHAO, 2010).
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A relagdo do poder aquisitivo com a SM também varia, nos diversos estudos;
Salaroli e colaboradores (2007) encontraram uma prevaléncia da sindrome maior nas
mulheres com menor nivel socioeconémico, ndo havendo associacdo da renda com a
sindrome, nos homens. O tabagismo, segundo os estudos, tem um papel importante
no desenvolvimento de varios componentes centrais da SM (BALHARA, 2012) e um
estudo realizado por Park e colaboradores (2003) para estimar a prevaléncia da SM
numa coorte relatou um aumento do risco de desenvolver a sindrome entre mulheres
e homens tabagistas, quando comparados com aqueles que nunca fumaram. Com
relagdo as defini¢cbes clinicas oficiais da SM, varias tém sido propostas desde 1998,
levando a confusdo na préatica clinica sobre como identificar pacientes com a
sindrome, entre elas, a da Federagcdo Internacional de Diabetes (International
Diabetes Federation - IDF) (ALBERTI et al., 2006; KASSI et al., 2011). Em 2009, a
American Heart Aassociation, (AHA) a National Heart, Lung, and Blood Institute
(NHLBI) e a IDF, juntamente com pesquisadores de associacdes e sociedades que
estudam aterosclerose e obesidade reuniram-se para tentar resolver as diferencas
remanescentes entre as definicbes da SM. Foi entdo lancado um relatério com uma
proposta de definicdo da sindrome para uso em nivel mundial, a fim de permitir a
comparacao entre os diversos estudos populacionais: “A Joint Interim Statement of
the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention;
National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World Heart
Federation; International Atherosclerosis Society, and International Association for the
Study of Obesity” (JIS) (ALBERTI et al., 2009). As definicbes propostas pela IDF e
pelo JIS consideram que ha variacbes populacionais do critério de obesidade
abdominal, que é a CA elevada; entdo como critério para a definicgdo da sindrome,
ambos propdem a presenca de trés dos cinco componentes referidos (diferindo
apenas quanto a obrigatoriedade de presenca de obesidade abdominal como um dos
trés componentes segundo a IDF) (ALBERTI et al., 2009; ANAGNOSTIS, 2012).

Poucos estudos em nivel internacional e nenhum em nivel nacional até o
presente momento analisaram a prevaléncia de SM segundo 0s critérios propostos
pela IDF e JIS. Sdo poucos os estudos sobre SM em nivel populacional no Brasil e
este trabalho é pioneiro no estado de Pernambuco. Neste estudo, objetivou-se
analisar as prevaléncias da SM segundo as duas referidas definicdes na area urbana
e rural, bem como as suas relagbes com fatores demogréficos, socioeconémicos, de

estilo de vida e IMC, para que se conhecam estes dados no referido estado.
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Individuos do estudo

Amostra

Este trabalho faz parte do primeiro inquérito sobre doencas cronicas nao
transmissiveis realizado em nivel populacional em Pernambuco, o “l Inquérito
Estadual sobre Doencas Cronicas e Agravos ndo Transmissiveis: prevaléncia e
fatores de riscos” (I IDANT), realizado no ano de 2006 concomitantemente com a “lll
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo (PESN) no Estado de Pernambuco”, que
visaram contribuir para a formulacdo de politicas e estratégias de acdo no ambito da
saude, com énfase na reducéo das desigualdades de assisténcia entre 0s espacos e
regides do estado (DN/UFPE-IMIP-SES/PE, 2012). A amostra inicial foi a mesma para
ambas as pesquisas, do tipo probabilistica (aleatéria estratificada), determinada para
assegurar a representatividade de dois estratos geograficos, a area urbana (regido
metropolitana do Recife e interior urbano) e a area rural (interior rural). Na definicdo
da amostra basica do | IDANT foram considerados sete problemas ou situacdes de
maior interesse para o estudo, com as respectivas estimativas: sobrepeso/obesidade
(40%), HAS (15%), hipercolesterolemia (20%), TGt (20%), DM2 (6%), tabagismo
(20%), sedentarismo (40%), a partir de prevaléncias previstas ou detectadas em
estudos realizados no estado, no nordeste ou outra regido, nos cinco ou 10 anos
anteriores. Para cada uma destas situacdes foi determinada uma amostra, admitindo-
se um erro de estimacao de até 3% para um nivel de confianca de 95%, escolhendo-
se 0 maior dos valores determinados, que foi de 1.400. Para compensar possiveis
perdas, esse tamanho amostral foi aumentado em 30%, resultando em uma amostra
final de 1.822 individuos adultos com 25 anos de idade ou mais, que foi a amostra
final obtida. Para o presente estudo, foi calculado o tamanho amostral sobre a
prevaléncia de SM, utilizando-se como parametro a prevaléncia de 30% da sindrome
apresentada no estudo de base populacional realizado na cidade de Vitéria (Espirito
Santo) por Salaroli e colaboradores (2007), estimando-se um erro de 3,5%, um nivel
de significancia de 95% e um efeito de desenho de 1,5%, considerando-se que a
amostra inicial foi probabilistica estratificada em trés estagios. A amostra minima
necesséria calculada foi de 1.184 individuos. A selecédo dos adultos para o presente
estudo usou entdo o banco de dados do | DANT, sendo montado um banco de dados

com esta finalidade, com adultos na faixa entre 25 e 59 anos de idade.



64

Analise dos dados

Na analise inicial das relacdes das variaveis com a SM, usou-se Prevaléncia e
Razdo de Prevaléncia e Intervalo de Confianca (IC, 95%) para a comparacdo dos
estratos das variaveis explanatorias, sendo considerado como estatisticamente
significativo um p valor <0,05. ApOs esta primeira fase, para a identificacdo das
associacfes com a sindrome foi realizada a analise multivariada com Regressao de
Poisson, levando-se em consideracdo as variaveis que apresentaram maior relacao
com a SM inicialmente (p<0,20). O programa utilizado foi Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 12.0. A analise dos dados foi feita quanto a trés
aspectos: as caracteristicas dos individuos da amostra, o estudo da prevaléncia de
sobrepeso, obesidade e SM (segundo as definicbes da IDF e do JIS) e analise das
relacbes da SM (também segundo as duas definicbes) com perfil demogréfico,
socioeconbémico, de distribuicdo geografica, de estilo de vida, sobrepeso e obesidade.

Caracteristicas dos individuos

Dos 1.822 individuos que compuseram a amostra inicial do | IDANT, foram
encontrados registros dos dados relacionados a todas as variaveis analisadas no
presente estudo em 1.331 (73%), entdo somente estes compuseram a amostra.
Analisaram-se entdo as caracteristicas da amostra quanto a fatores demogréficos,
socioecondémicos, distribuicdo geografica e estilo de vida. Com relacdo ao sexo,
observou-se um percentual maior de mulheres (59,1%), enquanto que a idade média
foi de 36 anos (DP = 8,77) e a faixa etaria com o maior nimero de individuos foi a de
30-39 anos (41,8%), caracterizando uma amostra predominante de adultos jovens.
Analisando-se os dados de escolaridade, observou-se um maior percentual de
pessoas na faixa de 4 a 7 anos de estudo (38,5%) e com relacdo a renda familiar per
capita o maior numero de individuos (48,1%) encontrou-se na categoria com <0,25
sm. Ao analisar os dados da distribuicdo geografica, quando se considerou como
estrato geografico a area (urbana ou rural), observou-se que cerca da metade da
populacdo (51,6 %) era urbana e a outra metade (48,4%), rural refletindo uma

representatividade da referida area na amostra.
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Ao se levar em conta a zona (RMR, IU e IR), o maior nimero de individuos
encontrava-se no interior rural (48,4%). Com relacdo a atividade fisica, os dados
mostraram que 0 maior percentual de pessoas (59,1%) foi encontrado no grupo de
individuos insuficientemente ativos, enquanto que o menor percentual (10,7%) estava
no grupo dos sedentérios. Na andlise dos dados relativos ao tabagismo, observa-se
que a maioria dos individuos (62,4%) relatou nunca ter fumado, enquanto 22% se
declarou tabagista, e a minoria (16,4%) relatou ser ex-tabagista. Estas caracteristicas

da populacéo estdo descritas na Tabela 1.
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Tabela 1 Descricdo das variaveis segundo fatores demogréficos, socioecondmicos,
distribuicdo geogréfica e estilo de vida em adultos de 25 a 59 anos de idade no estado de
Pernambuco. Brasil, 2006.

Varidveis analisadas n %

Total 1.331 100,0

Fatores demograficos e socioeconémicos
Sexo
Masculino 544 40.9
Feminino 787 59,1

Idade (anos)

25-29 403 30,3
30-39 556 41,8
40-49 235 17,7
50-59 137 10,3
Escolaridade
<4 anos 441 33,2
4-7 anos 513 38,5
28 anos 377 28,3

Renda familiar per capita (sm*)

<0,25 640 48,1
0,25-0,49 394 29,6
20,50 297 22,3

Distribuicdo geogréfica
Estrato geogréafico — Area
Urbana 687 51,6
Rural 644 48,4

Estrato geogréafico — Zona

Regido Metropolitana do Recife 375 28,2
Interior urbano 312 23,4
Interior rural 644 48,4

Estilo de vida
Atividade fisica

Ativos 403 30,3

Insuficientemente Ativos 786 59,1

Sedentarios 142 10,7
Tabagismo

Tabagistas 282 21,2

Ex- tabagistas 218 16,4

Nunca fumaram 831 62,4

* salarios minimos
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Os dados relativos a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e SM segundo 0s
critérios diagndsticos propostos pelo JIS e IDF, e os respectivos componentes estdo
apresentados na Tabela 2. A analise do IMC revelou que na faixa de normalidade e
baixo peso corporal estava o maior numero de individuos (48,3%), enquanto que na
faixa de sobrepeso encontrou-se uma quantidade intermediaria de pessoas (33,7%) e
na faixa de obesidade, a menor percentagem de individuos (18,0%). A prevaléncia de
SM segundo as propostas do JIS e IDF foi maior quando levada em conta a primeira
definicdo (43,9 e 39,0% respectivamente). Entre os cinco componentes da SM usados
por ambas para o diagndstico, em ordem decrescente de prevaléncia encontraram-se
os valores de HDL-c diminuidos (59,7%), CA aumentada (57,4%) e elevacdo de TG
(49,6%) e glicose (41,1%), e HAS (22,8%).

Tabela 2 Prevaléncia de sobrepeso, obesidade e SM (segundo os critérios diagnésticos das
duas definicdes) e seus componentes, em adultos de 25 a 59 anos de idade no estado de
Pernambuco. Brasil, 2006.

Variaveis analisadas n %
Total 1.331 100,0
IMC, kg/m?
Normal e baixo peso (IMC<25) 643 48,3
Sobrepeso (25<IMC<30) 448 33,7
Obesidade (IMC=30) 240 18,0

SM segundo as 2 definicdes
JIS 584 43,9
IDF 519 39,0

Componentes de JIS e IDF

CA 1 764 57,4
HDL-c | 795 59,7
Triglicerideos 1 660 49,6
HAS (PA 1) 304 22,8

Glicose 1 547 41,1
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Relacdes dos componentes da SM com sobrepeso e obesidade

Quando s&o analisadas as relacbes dos componentes da sindrome com
sobrepeso e obesidade, observa-se que quanto maior o IMC, maior a prevaléncia das
alteracOes dos referidos componentes. As alteracées mais importantes neste estudo
em ordem decrescente foram a CA aumentada (100%), seguida por TG elevados
(72,5%), HDL-c baixo (68,8%), glicose elevada (50,4%) e a HAS (41,7%). Estes

dados sdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 Andlise da relacéo de sobrepeso e obesidade com os componentes da SM em

adultos de 25-59 anos de idade no estado de Pernambuco. Brasil, 2006.

indice de massa corporal (IMC, kg/m®)

Normal e baixo Sobrepeso Obesidade
peso (IMC<25) (25<IMC<30) (IMC230)
Variaveis N % n % n % P
Total 643 48,3 448 33,7 240 18,0
Colesterol HDL
<40 mg/dL em homens 352 54,7 278 62,1 165 68,8
< 50 mg/dL em mulheres
Normal 291 45,3 170 37,9 75 31,3 <0,001
Circunferéncia
abdominal
Homens = 90 cm 141 21,9 383 85,5 240 100
Mulheres = 80 cm
Normal 502 78,1 65 14,5 0 0 <0,001
Triglicerideos
> 150 mg/dL 210 32,7 276 61,6 174 72,5
Normal 433 67,3 172 38,4 66 27,5 <0,001
Glicose
2100 mg/dL 226 35,1 200 44,6 121 50,4
Normal 417 64,9 248 55,4 119 49,6 <0,001
HAS - PA
Sistélica = 130 mm Hg/ 88 13,7 116 25,9 100 41,7

Diastdlica = 85 mm Hg
Normal 555 86,3 332 74,1 140 58,3 <0,001
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Rela¢cdes da SM segundo JIS e IDF com fatores demogréaficos, antropométricos,
socioecondmicos, de estilo de vida e distribuicdo geografica.

As relacdes da sindrome com os fatores demograficos (idade e sexo),
antropometricos (sobrepeso e obesidade), socioecondmicos (escolaridade e renda),
de estilo de vida (atividade fisica e tabagismo) e distribuicdo geografica (area e zona)
evidenciaram uma prevaléncia de SM com valores maiores quando levados em conta
os critérios diagnosticos do JIS em relacdo aos da IDF, em quase todas as analises
realizadas, exceto quanto a obesidade e tabagismo.

A andlise da prevaléncia da SM quanto as variaveis demogréficas e
socioecondmicas usando os critérios do JIS e da IDF encontra-se na Tabela 4.
Quanto ao sexo, observaram-se maiores valores no feminino (47,0 e 43,7%
respectivamente), e com relacdo a idade, elevou-se com o avancar da mesma,
atingindo 67,1 e 61,3% respectivamente na faixa etaria de 50 a 59.

Os dados de escolaridade apontam para uma prevaléncia maior de JIS na faixa
de 4 a 7 anos e menor na faixa de oito anos ou mais de escolaridade, usando-se os
critérios do JIS, diferenca que néo foi significativa com os da IDF. Os dados relativos
a renda familiar per capita mostraram que as prevaléncias com JIS e IDF atingiram os
maiores valores na faixa de renda de 20,50 sm (52,5% e 48,1% respectivamente),
enquanto que os menores valores com JIS foram encontrados em individuos com
renda <0,49 sm (41,4% igualmente para as duas faixas deste grupo) e com IDF, na
faixa <0,25 sm (35,6%).
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Tabela 4 Prevaléncia de variaveis demograficas e socioecondmicas, segundo JIS e IDF em
adultos de 25 a 59 anos de idade no estado de Pernambuco. Brasil, 2006.

Sindrome Metabdlica — critérios diagnosticos

JIS IDF
Sim N&o Sim N&o
Variaveis n % n % p n % n % p
Total 584 43,9 747 56,1 519 39,0 812 61,0
Sexo
Masculino 214 39,3 330 60,7 175 32,2 369 67,8
Feminino 370 47,0 417 53,0 <0,01 344 43,7 443 56,3 <0,001
Idade (anos)
25-29 129 32,0 274 68,0 116 28,8 287 71,2
30-39 250 45,0 306 55,0 217 39,0 339 61,0
40-49 113 48,1 122 519 102 43,4 133 56,6
50-59 92 67,1 45 32,8 <0,001 84 61,3 53 387 <0,001
Escolaridade
<4 anos 197 44,7 244 55,3 175 39,7 266 60,3
4-7 anos 242 47,2 271 52,8 212 41,3 301 58,7
=8 anos 145 38,5 232 615 <0,05 132 350 245 65,0 0,15
Renda familiar per capita (sm)
<0,25 265 41,4 375 58,6 228 35,6 412 64,4
0,25-0,49 163 41,4 231 58,6 148 37,6 246 62,4
20,50 156 52,5 141 47,5 <0,01 143 48,1 154 51,9 <0,01

Ao analisar a distribuicdo geografica de moradia dos individuos, constatou-se
que as prevaléncias da SM com os critérios do JIS e da IDF nao apresentaram
diferenca significativa entre agueles que moravam nas areas urbana e rural, mas
mostraram-se mais elevadas na zona do interior urbano (51,3% e 45,5%,
respectivamente) e menos elevada na regido metropolitana do Recife (37,9% e

35,2%). Estes dados encontram-se na Tabela 5.
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Tabela 5 Prevaléncia de SM de acordo com a distribuicdo geogréfica, segundo JIS e IDF em
adultos de 25 a 59 anos de idade no estado de Pernambuco. Brasil, 2006.

Sindrome Metabdlica — critérios diagndsticos

JIS IDF
Sim N&o Sim N&o
Variaveis n % n % p n % n % P
Total 584 43,9 747 56,1 519 39,0 812 61,0
Estrato geografico -
Area
Urbana 302 44,0 385 56,0 274 39,9 413 60,1
Rural 282 438 362 56,2 095 245 380 399 62,0 0,50
Estrato geogréfico —
Zona
Regido metropolitana /> 579 933 621 132 352 243 64,8
do Recife
Interior urbano 160 51,3 152 48,7 142 455 170 54,5
Interior rural 282 43,8 362 56,2 <001 245 380 399 62,0 <0,05

Quanto ao estilo de vida, sobrepeso e obesidade, a prevaléncia de SM
segundo o JIS e a IDF esta apresentada na Tabela 6. Analisando-se os dados da
relacdo da sindrome com a atividade fisica, observa-se que houve uma elevacdo da
prevaléncia com a diminuicdo do nivel de atividade fisica, sendo a mesma maior nos
sedentarios (50,0 e 45,1%, respectivamente) e menor nos ativos (41,7% e 37,7%),
embora a diferenca ndo tenha sido significativa. Na analise dos dados relativos ao
tabagismo, observou-se que o0s ex-tabagistas apresentaram valores maiores de
prevaléncias da sindrome segundo a IDF (46,3%) e os tabagistas, as menores
(35,5%), embora com relacdo ao JIS, ndo tenha havido diferenca entre estas
categorias. A analise do IMC revelou que a prevaléncia de JIS e IDF aumentou com a
elevacdo do indice, sendo a maior (78,8%, igualmente para ambos) encontrada na
obesidade, a intermediaria (60,3% e 57,6% respectivamente) no sobrepeso e a menor

(19,4% e 11,2 % respectivamente) nas faixas de normalidade e baixo peso.
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Tabela 6 Prevaléncia de SM segundo JIS e IDF de acordo com estilo de vida, sobrepeso e
obesidade em adultos de 25 anos a 50anos de idade no estado de Pernambuco. Brasil, 2006.

Sindrome Metabdlica — critérios diagnosticos

JIS IDF
Sim Nao Sim Nao
Variaveis n % n % p n % n % P
Total 584 43,9 747 56,1 519 39,0 812 61,0
Atividade fisica
Ativos 168 41,7 235 58,3 152 37,7 251 62,3
Insuficientemente Ativos 345 43,9 441 56,1 303 38,5 483 61,5
Sedentérios 71 50,0 71 50,0 0,23 64 451 78 54,9 0,28
Tabagismo
Tabagistas 122 43,3 160 56,7 100 355 182 64,5
Ex-tabagistas 106 486 112 514 101 46,3 117 53,7
Nunca fumaram 356 42,8 475 57,2 0,30 318 38,3 513 61,7 <0,05
IMC (kg/m?)
Normal e baixo peso
(IMC<25) 125 19,4 518 80,6 72 11,2 571 88,8
Sobrepeso 270 60,3 178 397 258 57,6 190 42,4

(25<IMC<30)
Obesidade IMC=30) 189 78,8 51 21,3 <0,001 189 788 51 21,3 <0,001

Analise multivariada

Apés a andlise inicial das relagdes dos critérios propostos pelo JIS e pela IDF
para diagnéstico da SM com as referidas varidveis, procedeu-se a analise
multivariada (Regressdo de Poisson), levando-se em consideracdo aquelas que
apresentaram maior associagdo com a sindrome nestas duas definicdes. Foram entédo
analisados os fatores: demograficos e antropométricos (sexo, idade e IMC), além de
socioecondmicos (renda e escolaridade) e distribuicAo geografica (zona). O
tabagismo e atividade fisica ndo foram considerados neste modelo de andlise, porque
perderam a significancia estatistica (p>0,20).

Os resultados da analise multivariada das rela¢des dos critérios propostos pelo
JIS com os referidos fatores estdo apresentados nas Tabelas 7. Observa-se que 0s
fatores de distribuicdo geografica (zona 1U), renda familiar per capita e escolaridade
conservaram significancia estatistica, bem como a idade e o IMC, enquanto o fator
sexo perdeu; apresentaram-se entdo idade e IMC como sendo fatores importantes e

independentemente relacionados com a prevaléncia de SM de acordo com o JIS.
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Tabela 7 Analise multivariada das relacbes da JIS com fatores de distribuicdo geografica,
socioecondmicos, demograficos e antropométricos em adultos de 25 a 59 anos de idade no
estado de Pernambuco. Brasil, 2006.

RP* RP*
o Total . )
Variaveis nao ajus-
n=1.331 . (IC 95%) p (IC 95%) p
ajustada tada

Fatores socioecondmicos e distribuicdo geogréfica

Estrato geogréfico -

Zona
RMR 375 1,0 1,0
V] 312 1,35 (1,08-1,70) 0,009 1,35 (1,07-1,70) 0,01
IR 644 1,16 (0,95-1,41) 0,16 1,19 (0,95-1,49) 0,13

Renda familiar per

capita (sm)
= 0,50 297 1,0 1,0
0,50 - 0,25 394 0.79 (0,63-0,98) 0,03 0.72 (0,57-0,90) 0,004
<0,25 640 0.79 (0,65-0,96) 0,02 0.67 (0,53-0,84) 0,001

Escolaridade (anos)

28 377 1,0 1,0
4-7 513 1,23 (1,00-1,51) 0,05 1,37 (1,10-1,70) 0,005
0-4 441 1,16 (0,99-1,44) 0,17 1,32 (1,03-1,69) 0,03
Fatores demogréaficos e antropométricos
Sexo
Masculino 544 1,0 1,0
Feminino 787 1,20 (1,00-1,41) 0,04 1,05 (0,89-1,25) 0,45

Idade (anos)

25-29 403 1,0 1,0
30-39 556 1,40 (1,13-1,73) 0,002 1,36 (1,10-1,69) 0,005
40-49 235 1,50 (1,17-1,93) 0,002 1,31 (1,02-1,70) 0,04
50-59 137 2,10 (1,61-2,74) <0,001 1,66 (1,26-2,20) <0,001
IMC (kg/m?)
IMC<25 643 1,0 1,0
252IMC<30 448 3,10 (2,51-3,83) <0,001 3,00 (2,41-3,70) <0,001
>30 240 4,05 (3,23-5,08) <0,001 3,80 (3,02-4,80) <0,001

*RP (IC 95%): Razao de Prevaléncia (Intervalo de Confianga, 95%)
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Na andlise das relacdes entre os critérios da SM propostos pela IDF com os
fatores distribuicdo geogréfica, demograficos e de antropometria, por sua vez,
observa-se que a distribuicdo geografica zona IU, renda familiar per capita e
escolaridade conservaram significancia estatistica, bem como idade e IMC (exceto
para a faixa etaria de 40-49 anos), enquanto a variavel sexo perdeu; apresentaram-se
entdo a idade e o IMC como fatores importantes e independentemente relacionados
com a prevaléncia da sindrome, também pelos critérios propostos pela IDF. Os

resultados desta analise estdo apresentados na tabela 8.
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Tabela 8 Analise multivariada das relacbes da IDF com fatores de distribuicdo geografica,

socioecondmicos, demogréaficos e antropométricos em adultos 25 a 59 anos de idade no

estado de Pernambuco. Brasil, 2006.

RP* RP*
Variaveis Total Nao ajus-
n=1331 ajustada (IC 95%) p tada (IC 95%) p
Fatores socioecondmicos e distribuicdo geogréfica
Estrato geogréfico
-Zona
RMR 375 1,0 1,0
U 312 1,29 (1,02-1,64) 0,03 1,29 (1,01-1,64) 0,01
IR 644 1,08 (0,87-1,34) 0,47 1,13 (0,89-1,43) 0,32
Renda familiar per
capita (sm)
> 0,50 297 1,0 1,0
0,50 -0,25 394 0,78 (0,62-0,98) 0,03 0,71 (0,56-0,91) 0,006
<0,25 640 0,74 (0,64-0,91) 0,005 0,64 (0,50-0,81) <0,001
Escolaridade
(anos)
28 377 1,0 1,0
- 513 1,18 (0,95-1,46) 0,14 1,35 (1,07-1,70) 0,005
- 441 1,13 (0,90-1,42) 0,28 1,35 (1,04-1,75) 0,03
Fatores demograficos e antropométricos
Sexo
Masculino 544 1,0 1,0
Feminino 787 1,36 (1,13-1,63) 0,001 1,14 (0,95-1,37) 0,17
Idade (anos)
25-29 403 1,0 1,0
30-39 556 1,36 (1,08-1,70) 0,008 1,28 (1,02-1,60) 0,035
40-49 235 1,51 (1,15-1,97) 0,002 1,28 (0,98-1,67) 0,070
50-59 137 2,13 (1,61-2,82) <0,001 1,70 (1,28-2,26) <0,001
IMC (kg/m?)
IMC<25 643 1,0 1,0
25<IMC<30 448 5,14 (3,96-6,68) <0,001 4,93* (3,79-6,42) <0,001
IMC=30 240 7,03 (5,36-9,22) <0,001 6,52 (4,94-8,60) <0,001

*RP (IC 95%): Razao de Prevaléncia (Intervalo de Confianga, 95%)
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Discussao

O presente trabalho é o primeiro realizado em Pernambuco sobre SM, e a partir
da analise das caracteristicas da amostra, observamos algumas particularidades em
relagdo aos adultos estudados. O estudo foi realizado com individuos selecionados
para o primeiro inquérito sobre doencas crbnicas e agravos ndo transmissiveis (I
DANT) com representatividade dos estratos urbano e rural do estado (DN/UFPE-IMIP-
SES/PE, 2012), em conjunto com a terceira edicdo de uma pesquisa sobre saude e
nutricdo (Il PESN), que selecionou individuos com 25 anos e mais, residentes em
domicilios com criancas de cinco anos e menos (BATISTA FILHO; ROMANI, 2002).
Optamos entdo por fazer este estudo, pela abrangéncia da representatividade
geografica do referido inquérito, contribuindo para a analise da situacdo da sindrome
no estado.

Durante o processo da composi¢cdo do banco de dados especifico para este
trabalho, dos 1.822 selecionados inicialmente, houve a exclusdo de 491 individuos
pela falta de dados de algumas variaveis a serem analisadas no projeto; entre estes,
119 eram idosos com 60 anos e mais (idade minima para se considerarem idosos 0s
individuos nos paises em desenvolvimento).

Assim sendo, a amostra foi constituida por adultos jovens, com média de idade
de 36 anos, sendo a faixa etaria com o maior nimero de individuos a de 30 a 39 anos
e com relacdo ao sexo, apresentou-se um percentual maior de mulheres, que em
geral participam mais das pesquisas que os homens. Estas caracteristicas da nossa
amostra também foram encontradas em estudos populacionais como o de Salaroli e
colaboradores (2007), que analisou a sindrome na populacéo urbana de 25 a 64 anos
de Vitoria (ES), Brasil.

A analise dos dados relativos a prevaléncia de sobrepeso, obesidade e SM
segundo os critérios diagnosticos das definicdes JIS e IDF e seus componentes
também revelam aspectos interessantes. A percentagem de individuos na faixa de
sobrepeso foi de 33,7% e a de obesidade, 18,0%, valores maiores que o0s
encontrados na regido nordeste do Brasil, por Monteiro e colaboradores (2001) que
avaliaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adultos, em um estudo
transversal de base populacional (quando encontraram prevaléncias de 25,4% e
8,8%, respectivamente).
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Estes dados apontam para a epidemia da obesidade, que tem atingido de modo
abrangente todas as faixas etarias, e & crescente, tendo como uma de suas
comorbidades a SM (ALBERTI et al., 2009; WHO, 2000).

Com relacdo as definicbes usadas para o diagnostico da SM no presente
estudo, a prevaléncia da sindrome foi maior quando levada em conta os critérios
segundo o JIS (43,9%) do que os da IDF (39,0%), provavelmente porque o JIS tem
critérios menos restritivos que a IDF (que tem a obesidade abdominal como
componente obrigatério). Assim sendo, individuos sem CA aumentada, mas com 0s
outros critérios, foram diagnosticados como portadores da sindrome pela definicdo do
JIS (e permaneceram sem o diagndstico de SM pelos critérios da IDF). Esta diferenca
de resultados €é também encontrada num estudo transversal populacional
representativo da populacdo geral da Grécia, no qual foi comparada a prevaléncia de
SM em quatro definigdes: NCEP-ATP Ill, AHA/NHLBI, IDF e JIS. A prevaléncia de SM
usando NCEP-ATP Il e AHA/NHLBI foi de 245% e 26.3% (p=0,009),
respectivamente, e com IDF e JIS, os valores foram de 43,4% e 45,7% (p<0,001),
respectivamente (ATHYROS et al., 2010; ANAGNOSTIS, 2012). Observa-se que no
referido estudo, com as definicées da IDF e JIS as prevaléncias da SM sdo maiores
que com relacdo as do NCEP-ATP Il e AHA/NHLBI, sendo a do JIS a maior de todas,
provavelmente pelos seus critérios menos restritivos.

Nosso estudo apresenta prevaléncias menores de SM pelos critérios da IDF e
do JIS do que as do referido trabalho da Grécia, inclusive com uma diferenca maior
ainda do valor encontrado entre as duas referidas definicbes, gerando duas reflexdes.
A primeira é que, mesmo apresentando prevaléncias menores que as da Grécia, as
prevaléncias ainda séo elevadas, se levarmos em consideragdo a média de idade
menor da nossa amostra (36 anos) e da faixa etaria mais representada (entre 30 e 39
anos) no nosso estudo, ja que a sindrome é associada positivamente com a idade,
sendo mais prevalente em faixas de idade maiores. A segunda reflexdo é que, a
maior diferenca entre as prevaléncias da IDF e JIS no presente trabalho, com relacdo
ao da Grécia pode ser também reflexo da amostra de adultos mais jovens, uma vez
que a CA é critério obrigatorio para a IDF e aumenta com a idade, pela distribuicéo

centripeta da gordura que geralmente ocorre a partir dos 40 anos (WHO, 2000).
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Entre os estudos de base populacional que avaliaram a prevaléncia da SM pela
definicdo do JIS, encontramos também o realizado por Ford e colaboradores (2010)
nos Estados Unidos da América (EUA), que avaliou a coorte de 2003-2006 com 0s
dados do Levantamento do Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo (National Health
and Nutrition Examination Survey — NHANES 2003-2006), encontrando uma
prevaléncia de SM ajustada para a idade de 34,3%. Com relacdo a prevaléncia de SM
encontrada nos EUA, a do presente estudo (43,9%), apresenta-se bem mais elevada,
mesmo com a caracteristica de amostra de adultos jovens, o que chama a atencao
para a situacdo da sindrome nesta populacdo de Pernambuco que, em Ultima anélise
encontra-se hum pais em desenvolvimento, nos quais a sindrome mostra-se cada vez
mais prevalente.

Nos estudos de base populacional que avaliaram a prevaléncia da SM pela
definicdo da IDF, encontra-se ainda o de Rojas e colaboradores (2010), realizado no
México através do Inquérito Nacional de Saude e Nutricio em 2006 (National Health
and Nutrition Survey 2006/ENSANUT 2006) com 6.021 individuos adultos de 20 anos
de idade e mais, em area urbana e rural. As prevaléncias de SM avaliadas pelas
definicbes da NCEP-ATP Ill, AHA/NHLBI e IDF, foram de 36,8%, 41,6% e 49,8%,
respectivamente. Comparando a prevaléncia de SM pela IDF no estudo do México
que foi maior que a do presente trabalho (39,0%), observamos que aquele trabalho
tem amostra com individuos idosos com 60 anos e mais, e além disso, ha a
caracteristica predisposicdo étnica dos mexicanos a SM, pois a prevaléncia da
sindrome naquele estudo é maior ainda que a do referido estudo da Grécia (43,4%),
que ja era elevada.

A comparagdo da prevaléncia de SM do presente trabalho com dados de
outros estudos nacionais é dificil, pois a maioria dos estudos de base populacional
realizados sobre a sindrome usou a definicdo do NCEP-ATP III; alguns outros usaram
a definicAo da IDF, mas ndo sao representativos da populacdo geral dos seus
estados. No estudo conduzido por Salaroli e colaboradores (2007), a prevaléncia de
SM com 1.630 individuos de amostra randdmica da populacdo com idade entre 25 e
64 anos de ambos os sexos, utilizando os critérios do NCEP-ATPIII foi de 30%,
variando de 15,8% (na faixa de 25 a 34 anos) até 48,3% (na faixa de 55 a 64 anos).

Apesar da definicho de SM ser diferente das usadas no presente estudo,
dificultando a comparacgéo da prevaléncia com o trabalho de Vitéria, pode-se observar

em ambas as pesquisas que os valores da prevaléncia da sindrome séo elevados ja
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nas faixas de adultos jovens, evidenciando a situacdo de risco destes individuos,
numa amostra urbana representativa daquela cidade.

Estudos nacionais conduzidos em comunidades também tém apresentado
prevaléncias até mais elevadas da SM que o presente estudo. Num dos trabalhos que
analisaram a prevaléncia da sindrome com os critérios da IDF, os resultados de
Figueiredo Neto e colaboradores (2010) num ambulatério de climatério de um hospital
da Universidade do Maranhdo foram 49,8% de SM em 323 mulheres com idade
média de 49,7 anos (entre 40 e 65 anos). Esta prevaléncia mostra-se maior que das
mulheres do presente estudo, que foi de 43,7%, segundo estes mesmos critérios.
Observamos, porém, que a faixa etaria das mulheres daquele estudo € mais elevada
e a amostra foi selecionada a partir de servico de saude de referencia terciaria, com
atendimento a mulheres no climatério, geralmente recebendo pacientes com quadros
clinicos mais comprometidos inclusive por DANT como DM2, HAS, obesidade e
dislipidemia. Outro estudo transversal que utilizou a definicdo da IDF foi realizado por
Costa e colaboradores (2011) em 2008 com 1.383 homens (de 18 a 62 anos) lotados
nas organizacdes militares de Natal (RN), com prevaléncia de SM de 17,6%. No
presente trabalho, a prevaléncia da sindrome pela IDF nos homens foi maior (32,2%)
que aquele estudo, o que pode ser explicado pelos elevados niveis de atividade fisica
dos militares da marinha do Brasil, jA que parte das funcdes militares inclui exercicios
fisicos e atividade fisica ocupacional como tarefa cotidiana.

Quando analisamos os componentes da SM no nosso estudo, observamos que
o mais prevalente foi o valor de HDL-c diminuido, seguido pela CA aumentada,
elevacdo de TG, glicose e por fim, HAS. Os valores mais prevalentes de HDL-c
diminuido seguido pela CA aumentada foram semelhantes aos encontrados por Roja
e colaboradores (2010), no estudo mexicano populacional de area urbana e rural em
2006. Ao analisamos estes componentes em relacdo aos individuos com sobrepeso
e obesidade no nosso estudo, observamos que o0 mais prevalente foi a CA
aumentada, seguida por TG elevados, HDL-c baixo, glicose elevada e a menos
prevalente também foi a HAS. Estas prevaléncias dos componentes da sindrome
mais elevadas com CA aumentada seguida por TG elevados e HDL-c diminuido foram
também encontradas no estudo populacional dos EUA, que analisou uma amostra
representativa, usou 0s critérios propostos pelo JIS e tem também prevaléncias
elevadas também de sobrepeso e obesidade (FORD et al., 2010).
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As relacbes da SM com os fatores demograficos, antropométricos (IMC),
socioeconémicos, de estilo de vida e distribuicAo geografica evidenciaram uma
prevaléncia de SM com valores maiores quando levados em conta o0s critérios
diagnésticos do JIS em relacdo aos da IDF, em quase todas as analises realizadas,
exceto quanto a obesidade e tabagismo.

A relacdo da sindrome com a varidvel sexo apresenta variagdes nos estudos;
no presente trabalho, no inicio da analise, este fator associou-se positivamente, com
uma maior prevaléncia da sindrome em mulheres, mas com a analise ajustada ndo se
manteve a significancia. Salaroli e colaboradores (2007) no estudo brasileiro de
Vitéria ndo encontraram diferenca na prevaléncia da sindrome entre os sexos, mas
verificaram aumento progressivo de prevaléncia da sindrome em mulheres, apenas
relacionado com um menor nivel socioeconémico de sua amostra urbana. Rojas e
colaboradores (2010), por sua vez, encontraram no seu trabalho mexicano que as
mulheres sdo mais afetadas pela SM que os homens, provavelmente pela maior
prevaléncia de obesidade abdominal entre elas, que também tem prevaléncia maior
de obesidade. A associacdo da SM com a idade, estudo j& é positiva e ja esta bem
estabelecida, conforme varios trabalhos da literatura (FORD et al., 2010; ROJAS et
al., 2010). No nosso estudo, a prevaléncia elevou-se com o avancar da mesma,
atingindo 67,1% e 61,3% pelos critérios do JIS e IDF, respectivamente na faixa de 50
a 59 anos de idade.

Outro achado do presente estudo apontou para uma associacao negativa da
escolaridade com a SM, apontando para uma prevaléncia maior de JIS na faixa de 4 a
7 anos, e menor na faixa de oito anos ou mais de escolaridade, usando-se 0s critérios
do JIS, diferenca que nao foi significativa com os da IDF. Estes resultados séo
também encontrados no trabalho de Rojas e colaboradores (2010) no México, num
estudo de base populacional que avaliou adultos moradores de areas urbanas e
rurais. Quanto a renda familiar per capita, os dados do nosso estudo mostraram que
as prevaléncias com JIS e IDF atingiram os maiores valores na faixa de renda mais
elevada. Estes resultados sdo semelhantes aos relatados nos paises em
desenvolvimento, nos quais o estilo de vida da maioria da populacéo é influenciado
negativamente com a urbanizacdo, ocupacdes sedentarias e alimentacdo com
densidade caldrica elevada (MISRA; KHURANA, 2008).
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Esta associacdo positiva da renda com a SM pode estar ligada a relacdo que
esta varidvel social apresenta com a obesidade, que €& um fator associado a
sindrome; a prevaléncia da obesidade também aumenta com a renda, nos paises em
desenvolvimento (ZIMMERMAN, 2002).

As prevaléncias da SM com os critérios do JIS e da IDF mostraram-se mais
elevadas na zona do interior urbano e menos elevada na regido metropolitana do
Recife no nosso estudo, de modo semelhante a do estudo populacional do México,
onde também foram encontradas prevaléncias mais elevadas nos individuos
moradores de &areas metropolitanas e regido centro-oeste. O estilo de vida mais
urbanizado que o interior rural, junto com as menores op¢des de escolhas alimentares
saudaveis foram referidos como possiveis fatores relacionados a sindrome nos paises
em desenvolvimento ROJAS et al., 2010).

No presente estudo, os dados de atividade fisica mostraram que o maior
namero de individuos foi encontrado no grupo de pessoas insuficientemente ativas,
caracterizando o estilo de vida sedentario que se tornou mais prevalente com a
urbanizacao nos paises em desenvolvimento (MISRA; KHURANA, 2008). Analisando-
se a relacdo da SM com a atividade fisica, observa-se que houve uma elevacéo da
prevaléncia com a diminuicdo do nivel de atividade fisica, sendo a referida
prevaléncia maior nos sedentérios e menor nos ativos, embora a diferenga néo tenha
sido significativa. Assim sendo, 0 sedentarismo néo foi associado a SM no presente
estudo, talvez pela média de idade da amostra, que € de adultos jovens, 0s quais
geralmente sdo mais ativos que os idosos. No estudo populacional de Ford e
colaboradores (2010) realizado nos EUA, encontrou-se associacdo negativa entre o
tempo gasto com atividade fisica de lazer e a prevaléncia da sindrome, chamando
atencdo para a realizacdo de atividade fisica ndo programada, que pode ter impacto
positivo no manejo da SM.

Com relacdo ao tabagismo, os estudos em geral mostram uma associacao
positiva com a SM (BALHARA, 2012), e no nosso estudo, observou-se que 0s ex-
tabagistas apresentaram valores maiores de prevaléncias da sindrome segundo a
IDF, e com relacédo ao JIS, ndo houve diferenca entre as categorias. Uma explicacao
seria que os ex-tabagistas frequentemente engordam com a cessacao do tabagismo,
evento que € uma das causas de obesidade, que por sua vez tem como complicacédo
a SM.
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As provaveis causas da obesidade apds a cessacdo do habito sdo a melhora o
apetite e da sensibilidade ao sabor dos alimentos, além do retorno do metabolismo ao
padréao habitual (ja que o tabagismo eleva o metabolismo basal) (WHO, 2000).

Esta associacdo no nosso estudo, porém ndo se mostrou significativa,
provavelmente pela populagéo adulta jovem, e o tabagismo né&o foi selecionado como
variavel para a analise multivariada.

A analise do IMC na nossa amostra revelou que a prevaléncia da SM segundo
ambos os critérios propostos pelo JIS e IDF aumentou com a elevacao do indice,
sendo o maior valor encontrado na faixa de obesidade, e o menor, nas faixas de
normalidade e baixo peso. Estes resultados estdo em sintonia com os dados da
literatura, como o estudo realizado numa populacdo dos EUA, por Ervin (2009) que
usando os critérios do NCEP-ATP Ill, constatou que homens com sobrepeso foram
cerca de seis vezes mais passiveis de apresentarem critérios para a sindrome do que
homens com peso normal, enquanto que os obesos foram cerca de trinta e duas
vezes mais propensos. Mulheres com sobrepeso por sua vez, apresentaram risco
cinco vezes maior de terem critérios para a SM do que mulheres com peso normal,

enguanto que nas mulheres obesas o risco foi cerca de dezessete vezes maior.

Limitagdes do estudo

Os critérios de selecdo da amostra da pesquisa que deu origem ao presente
estudo geraram uma representatividade de adultos jovens, podendo limitar a
aplicacado de seus resultados na populacédo geral, mas o trabalho traz informacdes
importantes para a propria faixa etaria analisada, podendo ainda servir de base para

pesquisas posteriores sobre a SM.
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5 CONCLUSOES

Neste estudo, a prevaléncia da SM em adultos no estado de Pernambuco é
elevada, e aumenta com o0 avancar da idade, mas ja esta presente de modo
importante nesta populacdo desde a faixa de adultos jovens.

A prevaléncia da sindrome aumenta também com a elevacédo do IMC, com o
aumento da renda familiar per capita e com a diminui¢cdo do nivel de escolaridade, e
os individuos residentes na regido do IU apresentaram-se com prevaléncia mais
elevada que os do IR e RMR.

Com relacéo a atividade fisica e o tabagismo, ndo foi encontrada uma relacao
significativa com a prevaléncia da SM nesta amostra, que foi composta
predominantemente por adultos jovens, na maioria ndo sedentérios e que nunca
fumaram.

Quando analisada a prevaléncia da sindrome segundo as definicbes propostas
pela IDF e pelo JIS, a mesma se apresentou menor com 0s critérios da IDF, que séo
mais restritivos, tendo a obesidade abdominal como um componente obrigatério para
o0 seu diagnéstico.

Entre os cinco componentes da SM analisados, apresentaram-se em ordem
decrescente de prevaléncia os valores de HDL-c diminuido, CA aumentada, elevacéao
de TG e glicose, e por ultimo HAS. Quando estes fatores foram analisados em
individuos com sobrepeso e obesidade, a sua prevaléncia em ordem decrescente foi
CA aumentada (presente em todos os individuos), seguida por TG elevados, HDL-c
baixo, glicose elevada e HAS.

As relacbes da sindrome com os fatores demogréaficos (idade e sexo),
antropometricos (IMC), socioecondmicos (escolaridade e renda), de estilo de vida
(atividade fisica e tabagismo) e de distribuicdo geografica evidenciaram uma
prevaléncia de SM com valores maiores quando levados em conta os critérios
diagnosticos do JIS em relacdo aos da IDF, em quase todas as andlises realizadas
exceto quanto a obesidade e tabagismo, que sdo mais diretamente relacionados com

obesidade abdominal.
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CONSIDERACOES FINAIS

7

Apesar da SM ainda ndo ter uma definicdo definitiva, € conhecido o seu
impacto na saude geral e cardiometabdlica, tanto em nivel clinico, quanto de saude
publica.

De acordo com os estudos, ha entdo uma demanda para a abordagem da
sindrome em nivel populacional, levando-se em conta as variagdes regionais da CA
para seu diagnéstico e com programas de politicas publicas que promovam mudanca
de estilo de vida, principal via para o seu manejo inicial.

A elevada prevaléncia da SM encontrada neste trabalho chama a atencéo para
a sua abordagem nesta populacdo do estado de Pernambuco, ja desde a faixa de
adultos jovens, residentes no interior urbano, com sobrepeso, obesidade e menores
niveis de escolaridade a fim de tratar e prevenir suas co-morbidades.

Estudos longitudinais com amostras representativas da populacdo geral e

estudos de intervencao poderdo trazer mais informacdes sobre a sindrome.
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APENDICE A - FORMULARIO DE IDENTIFICACAO
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Il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRIGAO - 2006
| INQUERITO SOBRE DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS - 2006
DEPTO NUTRIGAO / DEPTO MATERNO INFANTIL — UFPE / IMIP/ SES
CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO - CNPq

IDENTIFICACAO

N° do Questionario

Municipio

Setor Censitario

Situagéo: Urbano Rural

alr|lwiNIRE

Hé& quanto tempo (anos) a familia vive aqui?

1 | menos de 1 ano

2 | 1abanos

3 | mais de 5 anos

(SE A RESPOSTA FOI “1” OU “2”, SABER A PROCEDENCIA):

6. | Procedéncia

1 | do mesmo municipio (area urbana)

do mesmo municipio (&rea rural)

de outro municipio (area urbana)

de outro municipio (area rural)

(|l WDN

N&o se aplica (a familia vive no municipio h&d mais de 5 anos)

Endereco

Ponto de referéncia

Telefone
Nome do
entrevistado
Data da entrevista / / 2006 210 |0 |6
Entrevistador

Supervisor de campo

Total de folhas




APENDICE B - FORMULARIO DE REGISTRO DA FAMILIA

I PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO
| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 1 - REGISTRO DA FAMILIA

[ cépicos

N° Questionario

N° de Ordem

Nome

Relagéo com a
pessoa de
referéncia

Sexo

Data de Nascimento

Idade (anos
completos)

Dia | Més Ano

Raca/ Cor

Médulos especiais

Religido
(>154a)
éncia a
Creche
(< 7 anos)

Frequ

la

Nivel de
escolaridade

éncia a esco

(= 7 anos)
Ultima Série

concluida

(> 7 anos)

Alfabetizacéo

Freql

(Ultimo

Condicgédo de
més)
(= 7 anos)

Trabalho

b~
w
=

@)

@) ®)

—~
a1
g

(6)

"= |Adulto (M e F)

= |Crianga (< 5 a)
X307 e +)

—

I~
=
o

=

I~

b~
=
w

g

14)

~
=
a1
N

(16)

b~
[N
~
—

(18)

~
=
e}
—

(3) RELAGAO COM A PESSOA DE
REFERENCA DO DOMICILIO

1- PESSOA DE REFERENCIA (CHEFE)
2 - CONJUGE

3 - FILHO

4 - FILHO ADOTIVO

5—ENTEA DO

6 - OUTRO PARENTE

7 - AGREGADO

8 - EMPREGADO DOMESTICO

9 - PARENTE DE EMPREGADO
DOMESTICO

(4) SEXO (9) RACA/ COR
1- BRANCA

2- PRETA

3- PARDA

4- AMARELA

MASCULINO

FEMININO (N&o gestante e
ndo lactante)

3 - FEMININO (Gestante)

4 - FEMININO (Lactante)

(13) RELIGIAO

1— CATOLICA

2 — EVANGELICA

3 -ESPIRITA

4 - OUTRA

5 — NAO TEM RELIGIAO
8 — NSA (< 15 anos)

1 - SIM, REDE PRIVADA.
2 - SIM, REDE PUBLICA.

3 - NAO, JA FREQUENTOU (REDE PRIVADA)
4 - NAO, JA FREQUENTOU (REDE PUBLICA)
5 - NUNCA FREQUENTOU

8 - NAO SE APLICA (7 anos e mais)

(14) FREQUENCIA A CRECHE
(para menores de 7 anos)

(16) NIVEL DE ESCOLARIDADE

00 — NUNCA FREQUENTOU ESCOLA
01 — PRE ESCOLAR (< 7 ANOS)

02 — 1° GRAU INCOMPLETO

03 - 1° GRAU COMPLETO (da 12 a 82 série )
04 — 2° GRAU INCOMPLETO

05 — 2 ° GRAU COMPLETO (da 92 a 11?)

06 — SUPERIOR - INCOMPLETO

07 — SUPERIOR - COMPLETO

08 — POS-GRADUAGAO

09 — NAO SABE

(17) ULTIMA SERIE CONCLUIDA

01 - PRIMEIRA
02 — SEGUNDA

03 — TERCEIRA

04 — QUARTA

05 — QUINTA

06 — SEXTA

07 — SETIMA

08 — OITAVA

09 — NONA

10 — DECIMA

11 — DECIMA PRIMEIRA
12- NENHUMA

13 - NAO SABE

(18) ALFABETIZAGAO

(15) FREQUENCIA A ESCOLA
(para criancas > 7 anos)

1 - SIM, REDE PRIVADA

2 - SIM, REDE PUBLICA

3 - NAO, JA FREQUENTOU (REDE PRIVADA)

4 - NAO, JA FREQUENTOU (REDE PUBLICA)

5 - NUNCA FREQUENTOU

8 - NAO SE APLICA (esta na idade pré-
escolar: menos de 7 anos)

(para 7 anos e mais)

1-LE EESCREVE

2-LE

3 - NAO LE NEM ESCREVE
4 — ASSINA O NOME

8 — NSA (< 7ANOS)

9 — NAO SABE

(19) CONDIGAO DE TRABALHO

00 — NAO TRABALHA

01 - DESEMPREGADO

02 — APOSENTADO

03 — PENSIONISTA

04 — BENEFICIO

05 — AUTONOMO (urbano ou rural)

06 — EMPREGADO

07 — TRABALHO ESPORADICO

08 — BISCATEIRO/AMBULANTE

09 — CRIANGA/ESTUDANTE (TRABALHANDO)
10 — CRIANGA/ESTUDANTE (NAO TRABALHANDO)
88 — (< 7 anos)




APENDICE C - FORMULARIO DE REGISTRO DO DOMICILIO E DA RENDA

I PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO
| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 2 - REGISTRO E DESCRICAO DO DOMICILIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR
QUESTIONARIO N | |

[

1 | TOTAL DE PESSOAS:

L]

2 | TIPO DE MORADIA:

1 Casa QOutro:
2 Apartamento
3 Quarto/Cémodo
3 | REGIME DE OCUPACAO:
1 Prépria, ja paga Invadida
2 Prépria, em aquisi¢éo Qutro:
3 Cedida
4 Alugada
4 | PAREDES:
1 Alvenaria/Tijolo 4 | Tijolo + Taipa
2 Taipa com reboco Madeira
3 Taipa sem reboco Outro:
5 | PISO:
Ceramica/ Lajota 4 | Terra (barro)
Madeira 5 | Outro:
Cimento
6 | COBERTURA:
1 Laje de concreto Telha de amianto (Brasilit)
2 Telha de barro 4 | Outro:

7 | ABASTECIMENTO DE AGUA:
Com canalizag&o interna

Sem canalizag&o interna

1 Rede geral 6 | Rede geral
2 Pogo ou nascente 7 | Pogo ou nascente
3 Cisterna 8 | Chafariz
4 Cacimba 9 | Cisterna
5 Outro: 10 | Cacimba
11 | Outro:
8 | TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER:
1 | Fervida 4 | Sem tratamento
2 | Filtrada 5 | Mineral
3 | Coada 6 | Outro:
9 | BANHEIRO (SANITARIO): SE SIM, QUEM USA
1 Sim A familia NSA (N&o tem banheiro)
2 Nao Coletivo

10 | DESTINO DOS DEJETOS:

1 | Rede geral
Fossa com tampa
Fossa rudimentar (sem tampa)

Cursos d’agua
Céu aberto

a|lhlw|N

El Outro:

NPES

TIPO

REGIME

PAREDE

PISO

TETO

AGUA

TRATA

BANHEIRO
BANHUSO

DEJETOS

1 D000 &

I

[
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| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 2 - REGISTRO E DESCRIGAO DO DOMICILIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR

QUESTIONARIO Ne
11 | DESTINO DO LIXO:
1 | Coletado Queimado 5 | Depositado em cagamba para coleta LIXO I:
2 | Enterrado 4 | Terreno baldio 6 | Outro:
ﬂ cOMODOS: Total Servindo de dormitdrio CMDTOTAL
CMDORME
13 | ILUMINACAO ELETRICA 1| Tem 2 | Naotem | LUZ
14 | RADIO/SOM 1 | Tem 2 | Naotem | RADIO
15 | TELEVISAO - CORES 1 | Tem 2 | Ndotem | TVCOR
16 | TELEVISAO - PRETO E BRANCO 1 | Tem 2 | Naotem | TVPB
17 | GELADEIRA / FREEZER 1 | Tem 2 | Ndotem | GELAD/FR
18 | FOGAO A GAS 1 | Tem 2 | Naotem | FOGAO
19 | LIQUIDIFICADOR 1 | Tem 2 | Naotem | LIQUID
20 FERRO ELETRICO 1 | Tem 2 | Naotem FERRO
21 | VENTILADOR 1 | Tem 2 | Ndotem | VENTILA
22 | BICICLETA 1 | Tem 2 | Naotem | BICICLETA
23 | MOTO 1 | Tem 2 | Naotem | MOTO
24 | ANTENA PARABOLICA 1 | Tem 2 | Naotem | ANTENA
25 | TELEFONE CELULAR 1 | Tem 2 | Naotem | TELCEL
26 | TELEFONE FIXO 1 | Tem 2 | Naotem | TELFIXO
27 | CARRO 1 | Tem 2 | Ndotem | CARRO
28 | VIDEO/ DVD 1| Tem 2 | Ndotem | VDVD
29 | COMPUTADOR 1 | Tem 2 | Ndotem | COMPUT
| 30 | RENDA FAMILIAR MENSAL:
Pessoas que trabalharam/ receberam no més anterior ao da Pesquisa
N° de | NOME (1° Nome) R$
ordem
TOTAL MENSAL: R$ ______,00 |=REN ‘ ‘ ‘ ‘
|31 | ARENDAE:
1 | Total Parcial Sem renda El Ignorada CODREN I:
32 | Recebeu alguma contribuicdo em dinheiro de pessoas ndo moradoras do domicilio NO
ULTIMO MES? (parentes, ex-cbnjuges, amigos, etc)
1 | Sim N&o Se SIM: Quanto: R$ ‘ ‘ ‘ ‘ CONTRIB
$REN ‘ ‘ ‘
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| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 2

REGISTRO E DESCRICAO DO DOMICILIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR
QST
33 | Pediu emprestado a alguém de fora para completar as despesas da casa, no dltimo més? PEDIUEMPR
Sim Ndo  SeSIM:Quanto:R$ | | | | | sevP [ ] ]
34 | PESSOAS NA FAMILIA:
a. Criancas menores de 5 anos: MENOR_5
b. Pessoas igual ou maior a 5 anos: | MAIOR_5 |

35 | A familia esta inscrita no PROGRAMA BOLSA FAMILIA (PBF)?

Sim, comprovado Sim, informado N&o (passe para Form. 3)
36 | SE SIM, quanto recebeu no ultimo més? RS
nnn Ainda ndo recebeu nnn NSA (N&o esta 9 |9 |9 N&o sabe

37 | Parainscricdo / manutencdo no PBF, o que exigiram / exigem da sua familia.

(Considerar até 3 respostas, assinalando os cddigos correspondentes as mesmas):
37.1. Com relacgao as criangas:

1 | Vacinacao 6 | Documentos
2 | Pesagem | 7 | outro:
3 | Ir, sempre que marcado, ao Posto de Salde | 8 | Nao esta inscrita
4 | Nao trabalhar | 9 | Nzo sabe
5 | Frequentar a escola
37.2. Com relagao as mées:
1 | Fazer consulta pré-natal, quando gestante
2 | Amamentar a crianga menor de 1 ano
3 | Documentos 8 | 8 | 8 | Nao estéa inscrita
4 | Outro: 9 | 9| 9 | Nao sabe

E O que fez do dinheiro recebido no ULTIMO MES? (Considerar até 3 respostas)
1 | Comprou alimentos 6 | Outro:
Pagou aluguel 7 | Ainda nao recebeu
Pagou dividas 8 | Nao esta inscrita
Comprou remédios 9

Comprou roupas

N&o sabe

albh|lwiN

INSCPBF
wor [ ]|
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APENDICE D - FORMULARIO DE REGISTRO DE ADULTOS

Il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRIGAO

| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 6 - REGISTRO DE ADULTOS (25 anos e mais)

BLOCO C — ATIVIDADE FiSICA

12. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM O(A) SR.(A) CAMINHA POR_PELO MENOS 10 MINUTOS
SEGUIDOS EM CASA, NO TRABALHO, COMO FORMA DE TRANSPORTE PARA IR DE UM LUGAR PARA OUTRO,
POR LAZER OU COMO FORMA DE EXERCICIO?

Dia(s) na semana 0 | Nenhum (Passe para a questdo 14 e assinale 888 na questédo 13)

13. NOS DIAS EM QUE O (a) SR. (a) CAMINHA, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, QUANTO TEMPO NO
TOTAL O (a) SR.(a) GASTA CAMINHANDO?

Horas I:I:l Minutos nnn N&o caminha

Para responder as perguntas, de 14 a 18, pense que:

ATIVIDADES MODERADAS sao aquelas que precisam de ALGUM esforco fisico, fazem o(a)
Sr.(a) respirar UM POUCO mais forte do que o normal e o coragcdo bater UM POUCO mais
rapido.

ALGUNS EXEMPLOS DE ATIVIDADES MODERADAS SAO: PEDALAR LEVE NA BICICLETA, NADAR, DANGAR, FAZER GINASTICA
AEROBICA LEVE, JOGAR VOLEI RECREATIVO, CARREGAR PESOS LEVES, FAZER SERVICOS DOMESTICOS NA CASA OU NO
QUINTAL, COMO VARRER, ASPIRAR, CUIDAR DO JARDIM OU TRABALHOS COMO SOLDAR, OPERAR MAQUINAS, EMPILHAR
CAIXAS ETC.

14. O(A) SR.(a) FAZ ATIVIDADES MODERADAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, NO TRABALHO, POR
DIVERTIMENTO, POR ESPORTE, COMO FORMA DE EXERCICIO, COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES DENTRO
DE CASA, NO QUINTAL OU QUALQUER OUTRA ATIVIDADE QUE AUMENTE MODERADAMENTE A SUA
RESPIRAC;AO OU BATIMENTOS DO CORA(;AO?

1 |Sim 2 |Ndo (Passe para a questdo 17 e assinale 8 na questdo 15 e 888 na questdo
16)

15. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM, O(A) SR.(A) FAZ ESSAS ATIVIDADES MODERADAS, POR
PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?
Dias na semana 0 [ Nenhum 8 | NSA (N&o faz atividade moderada)

16. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) FAZ ESSAS ATIVIDADES MODERADAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS
SEGUIDOS, QUANTO TEMPO AO TODO O (A) SR. (A) GASTA FAZENDO ESSAS ATIVIDADES?

Horas Minutos 8 8 8 | NSA (N&o faz atividade moderada)

ATIVIDADES VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um GRANDE esforgo fisico, fazem
o(a) Sr.(a) respirar MUITO mais forte do que o normal e o coracgao bater MUITO mais rapido.

ALGUNS EXEMPLOS DE ATIVIDADE VIGOROSA SAO: CORRER, FAZER GINASTICA AEROBICA, JOGAR FUTEBOL,
PEDALAR RAPIDO NA BICICLETA, JOGAR BASQUETE, FAZER SERVICOS DOMESTICOS PESADOS NA CASA, NO QUINTAL,

CARREGAR GRANDES PESOS OU TRABALHOS COMO USAR ENXADA, BRITADEIRA, MARRETA, MACHADO, FOICE,
SERROTE, PICARETA, ALAVANCA, ETC.

CAMINHA

ATIVMODE

DIASMODE

HORAMODE
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Nome:

BLOCO C - ATIVIDADE FiSICA

17. O(A) SR.(A) FAZ ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, NO TRABALHO,
POR DIVERTIMENTO, POR ESPORTE, COMO FORMA DE EXERCICIO, COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES
DENTRO DE CASA, NO QUINTAL OU QUALQUER OUTRA ATIVIDADE QUE AUMENTE MUITO SUA RESPIRAGCAO

OU BATIMENTOS DO CORAQAO?
(Passe para o Bloco D e assinale 8 e 888 nas questfes 18 e 19,

racenArtivamanta)

18. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM, O(A) SR.(a) FAz essas ATiviDADES VIGOROSAS, pPoR PELO

MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?

8 |[NSA (Nao faz atividade

vigorosa)

0 | Nenhum

Dia(s) na semana

19. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) FAZ ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS,
QUANTO TEMPO AO TODO O (A) SR. (A) GASTA FAZENDO ESSAS ATIVIDADES?

NSA (Nao faz atividade vigorosa)

Horas Minutos

ATIVIGOR

DIASVIGOR

HORAVIGOR
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Nome: N° de Ordem: Questionario

BLOCO E - TABAGISMO

28. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) JA EXPERIMENTOU OU TENTOU FUMAR CIGARROS, MESMO UMA OU DUAS
TRAGADAS?

Sim Néo (Passe para a quest3o 42 e assinale 8 e 88 nas questdes de 29 a 41),
respectivamente)

29. QUANTOS ANOS VOCE TINHA QUANDO EXPERIMENTOU OU TENTOU FUMAR CIGARROS PELA PRIMEIRA
VEZ?

Anos 8 | 8 |NSA (Nuncatentou fumar) 9 9 |N&o sabe/Nao lembra

30. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) FUMA ?

1 |Sim 2 |N&o (passe para a questéo 42) 3 |N&o, mas jafumou (passe paraa questéo 38)

(ex-fumante)

30.a. SE SIM, QUE TIPO DE CIGARRO FUMA?

1. Cigarro com filtro 1 |Sim 2 |Néo
2. Cigarro sem filtro 1 |Sim 2 |Néo
3. Charuto 1 |Sim 2 |Néo
4. Cigarrilha 1 |Sim 2 |Néo
5. Cachimbo 1 |Sim 2 |Néo
6. Cigarro de palha 1 |Sim 2 |Néo
7. Cigarro de bali 1 |Sim 2 |Néo
8. Qutro: 1 |Sim 2 |Néo

= Se assinalar SIM para os itens 1, 2 ou 6 da pergunta 30.a., continue.

31. SOMANDO TODOS OS CIGARROS QUE O (A) SR. (A) FUMOU NA VIDA INTEIRA, O TOTAL CHEGA A 5 MACOS
OU 100 CIGARROS?
1 |Sim 2 |Néo 8 |[NSA (n&o fuma/ Nunca fumou)

32. EM MEDIA, QUANTOS CIGARROS O(A) SR.(A) FUMA POR DIA?

Entrevistador: Preencher com a quantidade referida pelo (a) entrevistado (a); se a resposta for
“maco”, converter para quantidade de cigarros: 1 maco = 20 cigarros

Cigarros por dia 8 8 |NSA (Nao fuma cigarros) 9 9 |Nao sabe/Variavel

EXPERCIG

FUMO1

FUMAHOJE

CIGCF
CIGSF
CHAR

CIGAR
CACH

CIGPA
CIGBA
CIGOU

CIGVIDA

CIGARRODIA




I PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO
| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 6
REGISTRO DE ADULTOS (25 anos e mais)

101

Nome: N° de Ordem: Questionari
0:
BLOCO E - TABAGISMO
33. QUANTO TEMPO DEPOIS DE ACORDAR O(A) SR.(A) FUMA O PRIMEIRO CIGARRO?
revistador: Leia as alternativas.
1 | Nos primeiros 5 minutos 4 | Ap6s 60 minutos (1 hora)
2 | De 6 minutos a 30 minutos (meia hora) 8 | Nao fuma FUMA1CIG
3 | Mais demeiaalhora 9 | N&o sabe
34. QUANDO VOCE ESCOLHE UMA MARCA DE CIGARROS VOCE LEVA EM CONSIDERAGAO:
Entrevistador: Leia as alternativas.
1. A marca que os amigos fumam? 1 |Sim 2 | Nao 8 | N&o fuma AMIGO
2. A marca que tenha a propaganda mais bonita? 1 |Sim 2 | Nao 8 | N&o fuma PROPAG
3. A marca que tem imagens de propaganda que faz o seu tipo? 1 |Sim 2 | Nao 8 | Nao fuma IMAGEM
4. A marca mais barata? 1 |Sim 2 | Nao 8 | Nao fuma BARAT
5. A marca que tem o melhor sabor? 1 |Sim 2 | Nao 8 | N&o fuma SABOR
35. NA SUA OPINIAO AS ADVERTENCIAS DOS PERIGOS NOS MACOS DE CIGARROS, ESTIMULAM AS PESSOAS
A PARAREM DE FUMAR?
1 |Sim 2 | Néo 8 [ N&o fuma ADVERTENCIA
36. O(A) SR.(A), JA PAROU DE FUMAR POR PELO MENOS 1 DIA, PORQUE ESTAVA TENTANDO SERIAMENTE
PARAR DE VEZ?
1 |Sim 2 | Néo 8 | Nao fuma PAROUFUMO
37. QUANTAS VEZES NA VIDA O(A) SR.(A) TENTOU PARAR DE FUMAR?
Vezes 8 8 | NSA (Nunca fumou/Nao fuma) 0 0 | Nenhuma VEZES
Passe para a questdo 42 — as questdes de 38 a 41 sdo para ex-fumantes
38. HA QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) PAROU DE FUMAR PELA ULTIMA VEZ?
Anos Meses 0 0 |Aindafuma 8 8 | NSA (Nunca fumou) FUMOFIM
39. DURANTE QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) FUMOU?
Anos Meses 0 0 | Ainda fuma 8 8 | NSA (Nunca fumou) TEMPFUMO
40. QUANDO O(A) SR.(A) FUMAVA, QUANTOS CIGARROS O(A) SR.(A) FUMAVA, EM MEDIA, POR DIA?
Entrevistador: Preencher com a quantidade referida pelo (a) entrevistado (a); se a resposta for
“maco”, converter para quantidade de cigarros: 1 mago = 20 cigarros
Cigarros por dia 8 8 |NSA (Nunca fumou/Ndo | 9 9 | Ndo sabe/Variavel EXQUANT
fuma)

0

0 | Aindafuma
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Nome: N° de Ordem: Questionario

BLOCO E - TABAGISMO

41. O(A) SR.(A) PAROU DE FUMAR PORQUE TINHA ALGUM PROBLEMA DE SAUDE QUE FOI CAUSADO OU
QUE PIOROU POR CAUSA DO CIGARRO?

revistador: Leia as alternativas.

Sim Nao E Ainda fuma NSA (N&o fuma/ Nunca fumou)

42. 0 (A) SR (A) TEM TOSSE OU “PIGARRO” REGULARMENTE, MESMO QUANDO NAO ESTA GRIPADO(A)

1 |[Sim 2 | Nao (Passe paraa questdo 44 e assinale 88 na questéo 43)
43. SE SIM, HA QUANTO TEMPO? Anos Meses
8 8 | NSA (n&o tem tosse / pigarro) 9 9 | N&o sabe

44, O(A) SR.(A) FICA EM CONTATO COM A FUMAGCA DO CIGARRO DE OUTRAS PESSOAS EM SUA CASA,
TRABALHO OU ESCOLA?
1 | Sim 2 | Nao

QUANTAS PESSOAS QUE MORAM NA SUA CASA FUMAM, CONTANDO COM O (A) SR. (A), SE FOR O CASO?

Caso ninguém da casa fume, passe para a questéo 47

46. QUANTAS DESSAS PESSOAS FUMAM DENTRO DE CASA?

NOS LOCAIS QUE IREI CITAR, O(A) SR.(A) ACHA QUE FUMAR DEVE SER PERMITIDO EM TODAS AS AREAS,
ALGUMAS AREAS OU NAO DEVE SER PERMITIDO EM NENHUMA AREA?

LOCAIS Todas as Algumas Né&o
areas areas permitido
1. Restaurantes 1 2 3
2. Escolas / Universidades 1 2 3
3. Instituicdes de saude 1 2 3
4. Ambientes de trabalho fechados 1 2 3
5. Supermercados 1 2 3
6. Shopping Center 1 2 3

O (A) SENHOR (A) TEM ALGUMA CAMISETA, CANETA, MOCHILA,, BONE OU OUTRO OBJETO DE SEU USO
PESSOAL COM MARCAS DE CIGARROS?

1 |Sim 2 | Nao

PROBLEMA

TOSSPIGAR

TOSSTEMP

CONTATO

PESSOACASA I:I:

PESSOAFUMAM I:I:

REST
ESC/UNIV
INSTSAUDE
AMBTRAB
SUPER
SHOPPING

LOGOMARCA
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Nome: N° de Ordem: Questionario

BLOCO E - TABAGISMO

49. NA SUA OPINIAO, ESTA AFIRMATIVA E VERDADEIRA OU FALSA: NO BRASIL E PROIBIDO FUMAR EM:

Restaurantes Verdadeiro 2 | Falso H N&o sabe ‘ PROIBREST
Bares e Botequins Verdadeiro 2 [Falso n N&o sabe | PROIBBAR

50. NA SUA OPINIAO, ESTA AFIRMATIVA E VERDADEIRA OU FALSA: NO BRASIL NAO E PROIBIDO FUMAR EM:

Transportes publicos coletivos (6nibus, metrd, trem, | 1 | Verdadeiro 2 | Falso 9 | Ndo sabe | PERMITETRN

) barca. avido)
Discotecas e casas de Show | 1 | Verdadeiro 2 | Falso 9 | N&o sabe | PERMITEDSC
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Nome: N° de Ordem: Questionari

0.

BLOCO H — HIPERTENSAO ARTERIAL

57. ALGUM MEDICO OU ENFERMEIRA OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA MEDIU SUA PRESSAO?

1 Sim 2 Nao

Se Nao, passe para a questdo 66 — BLOCO | — e assinale 8 e 88 a partir de 58 a 65)

58. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE MEDIU
A SUA PRESSAO?

Entrevistador: leia somente se necessdrio
1 | Ha até 6 meses 3 | HaA mais de 1 ano até 2 anos 5 | HA+ de 5 anos

2 | Ha + de 6 meses até 1 ano 4 | Ha+ de 2 anos até 5 anos 9 | Nao sabe

59. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM
PRESSAO ALTA?
1 Sim 2 N&o

(Se NAO passar para a quest&io 66 — BLOCO | — e assinalar 8 de 60 A 65)

60. EM QUANTAS CONSULTAS OU VISITAS AO/DO MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE
SAUDE, O (A) SR. (A) FOl COMUNICADO(A) QUE SUA PRESSAO ESTAVA ALTA?
Entrevistador: leia as alternativas.

1 Uma consultalvisita 3 | Trés ou mais consultas/visitas

2 | Duas consultas/visitas 8 | NSA (N&o tem presséo alta) N&o sabe

(Se responde 1, passe para a questdo 66 — BLOCO | — e assinalar 8, 88 de 61 a 65)

61. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM PRESSAO ALTA, ALGUM PROFISSIONAL DE SAUDE DISSE
QUE O(A) SR.(A) DEVERIA DIMINUIR O SAL DA COMIDA?

Sim N30 NSA (N3o tem presséo alta)

62. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM PRESSAO ALTA, ALGUM MEDICO LHE RECEITOU REMEDIO
PARA BAIXAR A PRESSAO?

Sim Né&o NSA (N&o tem presséo alta)

(Se NAO, passe para a questéo 66 e assinale 8 de 63 a 65)

63. A TUALMENTE, O(A) SR.(A) ESTA USANDO O REMEDIO PARA BAIXAR SUA PRESSAO?

1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (N&o tem pressdo alta)

MEDIUPRESSAO

ULTMEDPA

TEMHAS

CONSUHAS

MENORSAL

RECREMED

TOMAREMED
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Nome: N° de Ordem: Questionari

O:

BLOCO H — HIPERTENSAO ARTERIAL

64. COM QUE FREQUENCIA O(A) SR.(A) TENTA CONSEGUIR O SEU REMEDIO DE PRESSAO NO SERVICO
PUBLICO DE SAUDE, QUANDO ELE ACABA:

Entrevistador: Leia as alternativas.

1 | Sempre 3 | As vezes [75 | Nunca

2 | Quase sempre 4 | Raramente |8 NSA (N&o tem presséo alta)

65. ATUALMENTE, QUANDO SEU REMEDIO ACABA E ELE ESTA EM FALTA NO SERVICO PUBLICO COMO

POSTO DE SAUDE. HOSPITAL. ETC.. O(A) SR.(A):
Entrevistador: Leia as alternativas.

1. Para de tomar o remédio 1 |Sim 2 | Néo 8 | NSA (Nao usa)
2. Compra, mesmo com dificuldades 1 |Sim 2 | Néo 8 | NSA (Né&o usa)
3. Pede a amigos/parentes que comprem p/ o| 1 |Sim 2 | Néo 8 | NSA (Né&o usa)
Z.r Igne\de ao médico para mudar a receita 1 |Sim 2 | Néo 8 | NSA (Né&o usa)
5. Nunca falta 1 |Sim 2 | Néo 8 | NSA (Nao usa)
6. Outros (especifique) | 1 |Sim 2 | Néo 8 | NSA (Nao usa)

65.a. O (A) SR. (A) ESTA INSCRITO(A) PARA ACOMPANHAMENTO DA PRESSAO ALTA EM ALGUM SERVICO
DE SAUDE?

El Sim B N30 NSA (N&o tem pressao alta)

REMSERVPUB

PARAREM
COMPRA
PEDEAMIGO
MUDARECEITA
NAOFALTA
OUTROREM

INSCRHAS
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Nome: N° de Ordem: Questionari
O:
BLOCO | - COLESTEROL
66. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME DE SANGUE PARA MEDIR O SEU COLESTEROL?
Sim 2 | Nao 3 | N&o sabe EXAMECOL

Se N&o, passe para a questdo 68 e assinale 8 na questéo 67)
67. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) SR. (A) FEZ EXAME PARA MEDIR O SEU COLESTEROL?
Entrevistador: leia as alternativas

1 | Haaté 6 meses 3 HA& mais de 1 ano até 2 | 5 H& + de 5 anos 9 Né&o sabe

anos
2 | HA + de 6 meses até 1 | 4 | H&A+de?2anos até5anos 8 NSA (Nao fez exame) ULTCOL
ano

68. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU NUTRICIONISTA JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM COLESTEROL
ALTO?

1 | Sim 2 | Néo

(se NAO passar para a quest&io 73 — BLOCO J — e assinalar 8 de 69 A 72)

69. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM O COLESTEROL ALTO, ALGUM PROFISSIONAL DE SAUDE

LHE RECEITOU UMA DIETA?
Sim N30 NSA (N3o tem colesterol alto)

Se Sim, quem receitou?

70. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSA DIETA?

Entrevistador: leia as alternativas.

1 | Sim, as vezes 3 | Néo

2 | Sim, regularmente 8 | NSA (Nao tem colesterol alto/Nao receitou dieta)

71. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) ESTA TOMANDO REMEDIOS PARA O CONTROLE DO COLESTEROL?

Sim Né&o NSA (N&o tem colesterol alto)

(Se responde Sim, passe para a questao 73 — BLOCO J — e assinalar 8 nos itens da questao 72)

72. POR QUE O(A) SR.(A) NAO ESTA TOMANDO O(S) REMEDIO(S) PARA O CONTROLE DO COLESTEROL
ATUALMENTE?
Entrevistador: Nao leia as alternativas (Pode ter mais de uma resposta)

1. Médico néo receitou 1 Sim 2 | Nao 8 | NSA (N&o tem colesterol alto/estd tomando remédio)
2. Médico mandou parar 1 |Sim 2 | Nao 8 | NSA (N&o tem colesterol alto/estad tomando remédio)
3. Porque ficou curado 1 Sim 2 | Néo 8 | NSA (N&o tem colesterol alto/esta tomando remédio)
4. Acabou o remédio 1 Sim 2 Nao 8 | NSA (N&o tem colesterol alto/esta tomando remédio)
5. E muito caro 1 Sim 2 | Nao 8 | NSA (Nao tem colesterol alto/estd tomando remédio)
6. Remédio fez mal 1 Sim 2 | Nao 8 | NSA (N&o tem colesterol alto/esta tomando remédio)
7. Outro (especifique): 1 |[Sim 2 | Nao 8 | NSA (N&o tem colesterol alto/estd tomando remédio)

ALTOCOL

REMSERVPUB

CONSUHAS

MENORSAL

MEDNRECC
MEDPARARC
CURAC
ACABAREMC
CAROC
REMEDMALC
OUTROC

[




Il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO

| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 6
REGISTRO DE ADULTOS (25 anos e mais)

107

Nome: N° de Ordem: Questionari
0:
BLOCOS J - TRIGLICERIDEOS
73. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME DE SANGUE PARA MEDIR TRIGLICERIDEOS?
Sim 2 | Néo 3 | Néo sabe EXAMETG

Se Nao, passe para a questédo 75 e assinale 8 na questéo 74)
74. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) SR. (A) FEZ EXAME PARA MEDIR TRIGLICERIDEOS?
Entrevistador: leia as alternativas

1 | H&até 6 meses 3 H&4 mais de 1 ano até 2 | 5 H&a + de 5 anos 9 N&o sabe

anos
2 | HA + de 6 meses até 1 | 4 | Ha+de2anos até 5anos 8 | NSA (N&o fez exame) ULTTG
ano

75. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU NUTRICIONISTA JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM TRIGLICERIDEOS
ALTOS?

1| Sim 2 | Nao

(se NAO passar para a questsio 80 — BLOCO K — e assinalar 8 de 76 A 79)

76. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM TRIGLICERIDEOS ALTOS, ALGUM PROFISSIONAL DE

SAUDE LHE RECEITOU UMA DIETA?
Nao NSA (Ndo tem triglicerideo
altn)

77. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSA DIETA?

Se Sim, quem receitou?

Entrevistador: leia as alternativas.

1 | Sim, as vezes 3 | Nao

2 | Sim, regularmente 8 | NSA (Nao tem triglicerideo alto/Nao receitou dieta)

78. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) ESTA TOMANDO REMEDIOS PARA O CONTROLE DOS TRIGLICERIDEOS?

1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Ndo tem triglicerideo

alto)

(Se responde Sim, passe para a questao 80 — BLOCO K — e assinalar 8 nos itens da questéo 79)

79. POR QUE O(A) SR.(A) NAO ESTA TOMANDO O(S) REMEDIO(S) PARA O CONTROLE DOS TRIGLICERIDEOS
ATUALMENTE?
Entrevistador: Ndo leia as alternativas (Pode ter mais de uma resposta)

1. Médico nao receitou 1 Sim 2 Nao 8 | NSA (N&do tem triglicerideos altos/esta tomando
remédio)

2. Médico mandou parar 1 Sim 2 Nao 8 |[NSA (N&do tem triglicerideos altos/esta tomando
remédio)

3. Porque ficou curado 1 Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo tem triglicerideos altos/estd tomando
remédio)

4. Acabou o remédio 1 Sim 2 N&o 8 | NSA (Nédo tem triglicerideos altos/estd tomando
3 remédio)

5. E muito caro 1 Sim 2 Nao 8 | NSA (Néo tem triglicerideos altos/estd tomando
remédio)

6. Remédio fez mal 1 Sim 2 N&o 8 | NSA (Nédo tem triglicerideos altos/estd tomando
remédio)

7. Outro (especifique): 1 |Sim 2 | Nao 8 | NSA (Ndo tem triglicerideos altos/estd tomando
remédio)

ALTOTG

REMSERVPUB

CONSUHAS

MENORSAL

MEDNRECTG
MEDPARARTG
CURATG
ACABAREMTG
CAROTG
REMEDMALTG
OUTROTG
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Nome: N° de Ordem:

Questionério:

BLOCO K — DIABETES

80. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME PARA MEDIR O AGUCAR NO SANGUE OU DIAGNOSTICAR
DIABETES?

Sim 2

Se Nao, passe para a questéo 82 e assinale 8 na questéo 81)

Nao 3 Nao sabe

81. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) Sr. (A) FEZ EXAME PARA MEDIR O SEU DIABETES?

Entrevistador: leia as alternativas

H& mais de 1 ano até 2 | 5 Ha + de 5 anos 9 Nao sabe
anos

H& + de 2 anos até 5 anos 8

1 | Ha até 6 meses 3

2 | HA + de 6 meses até 1 | 4
ano

NSA (N&o fez exame)

82. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM

DIABETES?

(Se NAO passar para a questéio 89 — BLOCO L — e assinalar 8 de 83 A 88)

83. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) E DIABETICO (A), ALGUM PROFISSIONAL DE SAUDE LHE
RECEITOU UMA DIETA ESPECIFICA PARA DIABETES (POUCO ACUCAR, POUCO MACARRAO, ETC.)?

Sim N&o (passe para a questdo 86 e assinale 8 nas questdes 84e | 8 | NSA (Ndo tem diabetes)
85)

Se Sim, quem receitou?

84. 0(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSA DIETA?

Entrevistador: leia as alternativas.

1 | Sim, as vezes 3 | Nédo

2 | Sim, regularmente 8 | NSA (Nao tem diabetes alto/N&o receitou dieta)

(Se SIM, passe para a questédo 86 e assinale 8 na questao 85)

85. SE NAO, POR QUE NAO ESTA SEGUINDO?

1. Nao pode comprar o0s 2 Esta seguindo 8 NSA (N&o receitou/Nao

alimentos dieta tem diabetes)

2. Nao gosta de adogante 2 Esta seguindo | 8 NSA (N&o receitou/Nao
dieta tem diabetes)

3. Sente muita fome 2 Esta seguindo 8 NSA (N&o receitou/N&o
dieta tem diabetes)

4. Outro (especifique): 2 Esta seguindo | 8 NSA (N&o receitou/Nao
dieta tem diabetes)

86. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR (A) E DIABETICO(A), ALGUM MEDICO LHE RECEITOU REMEDIO

PARA SEU DIABETES?
Sim Nao NSA (N&o tem diabetes)

Se Nao, passe para a questdo 89 e assinale 8 nas questdes 87 e 88

87. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) ESTA TOMANDO REMEDIOS PARA O CONTROLE DO DIABETES?

Sim Né&o NSA (Nao tem diabetes/n&o receitou remédios)

(Se responde SIM, passe para a questdo 89 — BLOCO L — e assinalar 8 nos itens da questao 88)

EXAMEDIAB

ULTDIAB

TEMDIAB

RECDIETA

SEGUEDIETA

NCOMPRA
NGOSTA
FOME

OUTRONAO

REMSERVPUB

MENORSAL

L]
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Nome:

N° de Ordem: Questionario

BLOCO K — DIABETES

88. POR QUE O(A) SR.(A) NAO ESTA TOMANDO O(S) REMEDIO(S) PARA DIABETES ATUALMENTE?

Entrevistador: Ndo leia as alternativas (Pode ter mais de uma resposta)

1. Médico n&o receitou
2. Médico mandou parar
3. Porque ficou curado
4. Acabou o remédio

5. E muito caro

6. Remédio fez mal

7. Outro (especifique):

89. 0 SR.(A) ESTA INSCRITO(A) EM ALGUM SERVIGCO DE SAUDE PARA ACOMPANHAMENTO OU CONTROLE

DO DIABETES?

sim

NI N[N NN

| 00| 0| GO | |

NSA (Ndo tem diabetes /esta tomando remédio)
NSA (Ndo tem diabetes /esta tomando remédio)
NSA (Ndo tem diabetes /esta tomando remédio)
NSA (Ndo tem diabetes /esta tomando remédio)
NSA (Ndo tem diabetes /esta tomando remédio)
NSA (Ndo tem diabetes /esta tomando remédio)

NSA (Ndo tem diabetes /esta tomando remédio)

NSA (Nao tem diabetes)

MEDNRECD
MEDPARARD
CURADIAB
ACABRMDIAB
CARODIAB
RMDMALDIAB
OUTROD

INSCDIAB
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FORMULARIO 7 - REGISTRO CLINICO - LABORATORIAL

Il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO - 2006
DEPT® NUTRIGAO — UFPE / SES — PE / IMIP / CNPq

DATA: MUNICIPIO: SITUACAO: SETOR: ENTREVISTADOR: QUESTIONARIO:
[

ENDERECO DO DOMICILIO:

N° de Ordem

éncia

g . o PRESSAO
5 o n
§o =) BIOSENSOR ARTERIAL
O =
NOME COMPLETO o3 g |S HEMOGLO | RETIN (mmHg) ELET.
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01
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03
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05
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13
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Il PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRIGAO

| INQUERITO DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PE / 2006

FORMULARIO 8 - ANTROPOMETRIA
[l PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO - 2006

DEPT® NUTRIGAO — UFPE / SES — PE / IMIP / CNPq

DATA: MUNICIPIO: SITUAGAO: SETOR: ENTREVISTADOR:

ENDERECO DO DOMICILIO:

QUESTIONARIO:
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5 Eow 2%

% 9T o 29

5 NOME COMPLETO oS % 5‘3% Peso | Altura | Cintura | Perna Quadril
w »n 9 [}
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ANEXO A - APROVAGCAO PELO COMITE DE ETICA

Drat Eartancds Birioir:
| Prof. Fernando Figueira

iide Materno infantil

[

DECLARACAO

Declaro que o Projeto de pesquisa no. 709, intitulado “Doencas
cronicas e agravos nao transmissiveis no Estado de Pernambuco,
prevaléncia e fatores de riscos” apresentado pelo Pesquisador Malaquias
Batista Filho foi aprovado pelo do Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira, em Reunido
Ordinaria 05 de janeiro de 20086.

Recife, 12 de janeiro de 2006.

i
2 s
Dr. ﬁsé%fal Filho

Coordenador do Comité de Etica
e Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira




ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

NOME DA PESQUISA: DOENCAS CRONICAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS NO ESTADO DE PERNAMBUCO:

PREVALENCIA E FATORES DE RISCO..

LOCAL DO ESTUDO AREA METROPOLITANA DO RECIFE, RURAL E URBANC DOS MUNICIPIOS DE PE

PESQUISADOR

Prof. MALAQUIAS BATISTA FILHO

Endereco Departamento de Nufricéo da Universidade Federal de Pernam buco
Av. Prof. Moraes Rego S/N, Recife-PE, CEP: 50670-901, Fone: 2126 8471

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhores pais,

Este é um fermo de consentimento que pode conter
palavras que vocé ndo compreenda. Por favor, pergunte a um
auxiliar de pesquisa do projeto sobre quaisquer palavras ou
informagdes que vocé ndo entenda claramente.

Estamos realizando uma pesquisa que tem por objetivo
_avaliar a situactio alimentar, nutricional e de sadde das familias
ste municipio e constard de:

o entrevista com a pessoa responsdvel pela familia através da
aplicagdo de um questiondrio visando conhecer a composigdo da
familia, condi¢des da habitagdo, de saide, hdbitos alimentares
e os alimentos mais freqiientemente consumidos.

« medigdo do peso e da altura de fodos os que compdem a
familia:

o Avaliagéio do perfil alimentar de adultos e da ocorréncia de
doencas e fatores de risco relacionados com doengas crénicas
ndo  transmissiveis (diabetes, hipertensdo  arterial,
sobrepeso/obesidade, dislipidemias (alteragdo da gordura no
sangue), colesterol e fragdes, triglicerideos, antecedentes -
com confirmagdes eletrocardiogréficas (exame da atividade do

coragtio) - de doengas esquémicas do coragdo, tabagismo,
vigildncia do céncer prostdtico e de colo uterino).

s Determinagdo da glicemia, colesterol e fragdes e
hemoglobina, em menores de 20 anos

Todos os cuidados serdo tomados para evitar infecgdo no
local da picada. Caso ocorra algum problema, haverd comunicagdo
ao pesquisador e encaminhamento ao médico que fard o devido
atendimento.

Os casos de adultos com anemia serdo orientados e
receberdo tratamento no dia do exame. Serd assegurado uma
orientacdo alimentar inicial para os casos de diabetes,
hipertenstio, sobrepeso/obesidade. Nas outras situagdes, de
acordo com sua natureza e condigdes do examinado, serdo feifos
encaminhamentos para complementagdio diagnéstica, tratamento e
acompanhamento.

A sua participagiio deverd ser voluntdria e vocg poderd
sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar. Sempre que
tiver dividas, procure um dos membros da equipe para
esclarecimento.

CONSENTIMENTO

Li e entendi as informagdes precedentes descrevendo este projeto de pesquisa e fodas as minhas didvidas em

relagdio ao estudo e a minha participagdo nele foram respondidas satisfatoriamente. Livremente, dou o meu
consentimento para a participacdo do meu filho neste estudo, até que me decida pelo contrdrio.

Recife, ... de .o

Nome da mde ou responsdvel (letra de forma) Assinatura
Nome da testemunha (letra de forma) Assinatura
Nome da testemunha (letra de forma) Assinatuen
Malaquias Batista Filho
Nome do investigador (letra de forma) Assinatura
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