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Resumo

Introdugdo: A sindrome metabolica (SM) é uma doenga atribuida a mudanga do estilo de vida
a qual tem atingido habitantes de diferentes locais. Objetivo: Investigar a prevaléncia de
sindrome metabdlica e fatores associados a ela nos moradores adultos do Arquipélago de
Fernando de Noronha (PE-Brasil). Método: Foram avaliados em 363 individuos. Idade,
medidas antropométricas, pressdo arterial sistémica, e exames bioquimicos foram avaliados.
A SM foi diagnosticada de acordo com os critérios da International Diabetes Federation
(IDF). Resultados: Dos 363 individuos 248 (68,3%) eram do sexo feminino e 115 (31,6 %) do
sexo masculino, com a idade média de 43,3 + 9,1 anos, peso médio de 75,3 £ 16,4kg. A
prevaléncia de SM foi de 20,7%. Dentre os outros fatores associados a ela, a circunferéncia da
cintura mostrou-se bastante elevada na populagdo estudada, 253 individuos (69,7%). Quanto a
pressdo arterial sistémica, 117 (32,2%) dos individuos eram hipertensos, glicemia de jejum
alterada foi observada em 68 (18,7%) dos individuos, triglicérides em 70 (19,3%), HDLc em
76 (20,9%). A pratica de atividade fisica apresentou-se baixa, apenas 103 (28,4%) praticavam
algum tipo de exercicio fisico e 62 (17%) consumiam frutas e verduras, 47 (12,9%) eram
tabagistas, 133 (36,6%) faziam o uso de bebidas alcoodlicas e 207 (56,7%) consumiam agua
dessalinizada. Conclusdo: A Sindrome Metabdlica diagnosticada na populacdo foi afetada
pelo alto indice do aumento da circunferéncia da cintura, baixo consumo de frutas e verduras
e pouca pratica de atividade fisica. A populagcdo necessita de um programa abrangente e
integrado de educacdo em satde, com estimulos para inserir modos preventivos modificando
seus habitos de vida, incentivando o consumo de alimentos saudaveis, visando a

conscientizacdo da melhoria de qualidade de vida dos moradores da ilha.

Palavras Chave: doengas cronicas; sindrome metabdlica; obesidade.



Abstract

Introduction: Metabolic syndrome (MS) is a disease attributed to lifestyle change which has
affected people from different locations. Objective: To investigate the prevalence of
metabolic syndrome and factors associated with it in the adult residents of the archipelago of
Fernando de Noronha (PE-Brazil). Method: The study included 363 individuals. Age,
anthropometric measures, blood pressure, and biochemical tests were evaluated. MS was
diagnosed according to the criteria of the International Diabetes Federation (IDF). Results: Of
363 individuals 248 (68.3%) were female and 115 (31.6%) male, mean age 43.3 £+ 9.1 years,
mean weight of 75.3 £+ 16,4kg. The prevalence of MS was (20.66%). Among the other factors
associated with it, waist circumference proved to be very high in the study population, 253
individuals (69.69%). As for blood pressure, 117 (32.23%) individuals were hypertensive,
impaired fasting glucose was observed in 68 (18.73%) of subjects, triglycerides by 70
(19.28%), HDL-C 76 (20.93%). The low physical activity presented itself, only 103 (28.37%)
practice some form of physical exercise and 62 (17%) consume fruits and vegetables, 47
(12.94%) were smokers, 133 (36.63%) were using alcohol and 207 (56.74%) consumed
desalinated water. Conclusion: Metabolic syndrome diagnosed in the population was affected
by the high rate of increase in waist circumference, low consumption of fruits and vegetables,
little physical activity. The population needs a comprehensive and integrated program of
health education, with incentives to enter preventive modes modifying your lifestyle habits by
encouraging the consumption of healthy foods, aimed at raising awareness of improved

quality of life for residents of the island.

Keywords: chronic diseases; metabolic syndrome; obesity.
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Revisao de literatura

Com o avango tecnoldgico e a falta de tempo, o estilo de vida do ser humano tem
mudado de forma significante. Todos esses comportamentos colaboram para o surgimento de
uma série de doencas simultdneas. Decorrente a isso, hd pouco mais de duas décadas,
identificou-se, conjuntamente na populacdo mundial uma série de alteragdes metabolicas tais
como, obesidade abdominal, hiperglicemia, hipertensdo e dislipidemia (caracterizada por
aumento dos triglicerideos e diminui¢do do colesterol HDL)'. Este conjunto de fatores de
risco colabora para o aparecimento de doengas cardiovasculares (DCV), além de, caracterizar
a Sindrome Metabdlica (SM)”. A relevancia clinica da SM ¢ identificar individuos com
tendéncia a doengas cardiovasculares e diabetes Mellitus Il, assim possibilitando intervengdes
de estilo de vida preventivas’.

Existem atualmente diferentes critérios utilizados para definicdo da SM, bem como
diferente em seus pontos de corte, um deles foi estabelecido pela Organizacdo Mundial da
Satde (OMS), uma definicdo baseada em dados clinicos e laboratoriais que pudessem ser
medidos com relativa facilidade®. O “National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel I11” (NCEP-2001) propds uma série de critérios semelhantes, porém, mais
simples de serem avaliados na pratica clinica’. Outra classificagio é a da International
Diabetes Federation (IDF), que leva em considera¢do os mesmos fatores de risco da NCEP-
ATPIII, porém, considera a circunferéncia da cintura como fator essencial para definir a

sindrome, ressaltando a diferenciagdo de risco de acordo com a etnia populacional®.

Historia da Sindrome Metabolica

Em 1939, o autor inglés Himsworth”, na Goulstonian Lecture do Royal College of
Physicians, em Londres, mostrou que a absor¢ao de glicose era variavel de individuo para
individuo de acordo com a sensibilidade celular a insulina (maior ou menor resisténcia),
sugerindo um mecanismo que mais tarde chamou-se de resisténcia 4 insulina (RI). Em 1940,
Lancet Vague, reconheceu dois tipos de obesidade: “andrdide” sendo predominantemente
abdominal e “ginecoide” quando a deposicdo de gordura era mais periférica, tipica do sexo
feminino, em membros inferiores € nos quadris, a partir dai surgiram diversos estudos
associando os tipos de obesidades as comorbidades contribuindo para o aparecimento da

sindrome metabolica (SM)®. Deposigdo central de gordura, distirbios metabolicos e doenga
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ateroesclerdtica passaram a estar associadas. De acordo com Lopes”, as modificacdes que
ocorreram no meio social, em fun¢dao do ambiente industrializado, contribuiram de forma
significante para o surgimento da sindrome metabodlica, ou seja, com o avango tecnoldgico, o
ser humano passou a ter um estilo de vida sedentario, uma dieta hipercalérica e de facil
acesso, estresse psicossocial, entre outros fatores, além da predisposi¢do genética, que
passaram a ter relagdo direta com a sindrome metabdlica.

A partir da década de 1980, foram desenvolvidos estudos em que elucidaram a relagdo
entre a obesidade central e a obesidade abdominal e as tipicas alteracdes metabdlicas da
sindrome metabélica. Ruderman e colaboradores'” descreveram a existéncia de individuos
obesos metabolicamente, porém com peso normal, e hiperinsulinemia. Na Suécia, estudos
prospectivos demonstraram a associacao entre a obesidade central e o risco de desenvolver
DM2"Y como também a associagdo entre o aumento da associa¢do de doengas cardiovascular

¢ a mortalidade "%,

Em 1988 a SM foi descrita por Reaven''”, esta diagnosticada pela resisténcia a
insulina, hiperglicemia, hipertensdo arterial, HDL baixo e triglicérides elevado. Para esta

14 , ; C A e
(14) a nomeou como sindrome X ou sindrome de resisténcia a

sindrome, esse mesmo autor
insulina, outros nomes surgiram, tais como: sindrome plurimetabdlica, sindrome
dismetabolica, sendo posteriormente definida como sindrome metabdlica. Nessa definicao
Reaven ndo inclui a obesidade como um componente da SM, o que ele veio reconhecer
apenas em publicagdo posterior'”.

Na década de 1990, Nakamura ¢ colaboradores'® novamente utilizam o termo
“sindrome de gordura visceral”, propondo a gordura subcutanea como fator protetor contra os
efeitos deletérios da deposicao de tecido adiposo visceral.

A partir disso, novos critérios diagnosticos surgiram para definir a SM,
proporcionando assim, uma maneira util e pratica de se identificar individuos com risco
elevado de desenvolver diabetes mellitus do tipo 2, doenca cardiovascular aterosclerotica e
morte cardiovascular'”.

Atualmente a Sindrome metabdlica também ¢ chamada de “sindrome da
civilizacgo™"®, uma vez atrelada a mudancas no modo de vida contemporaneo 190
sedentarismo, estresse e dietas incorretas t€ém levado ao aparecimento de doencas crdnico-

degenerativas.



17

Fatores de risco

Circunferéncia da cintura / Obesidade

A circunferéncia abdominal ¢ um fator clinico de grande importancia para a triagem
do paciente com sindrome metabdlica, sendo mais associado ao risco de metabolico do que o
indice de massa corpdrea (IMC).

O Insulin Resistance Atherosclerosis Study (IRAS)“” mostrou que o melhor preditor
para a SM seria a circunferéncia da cintura elevada.

Os individuos portadores da SM apresentam a chamada obesidade central, também
conhecida como obesidade abdominal ou andrdide. Neste caso, ocorrem depdsitos de gordura
predominantemente no abdome e nas visceras. Sendo este tipo de gordura estruturalmente e
metabolicamente diferente da chamada obesidade ginecoide, na qual, a gordura se concentra
nos quadris e no tecido subcutaneo, estando mais associada com a ocorréncia da resisténcia a
insulina e a um aumento na incidéncia do diabetes tipo 2"

A obesidade contribui para a hipertensao, niveis elevados de colesterol total, baixos
niveis de HDL-colesterol e hiperglicemia, que por si proprios estdo associados a um risco
elevado de doenga cardiovascular. A obesidade abdominal se correlaciona com fatores de
risco metabolico, pois o excesso de tecido adiposo libera produtos que aparentemente
exacerbam este risco®?.

O indice de massa corporal (IMC) ¢ o pardmetro mais usado em todos os grupos
etarios para determinar o excesso de peso e obesidade. No entanto, ele ndo fornece

informacdes precisas sobre a distribuicdo da gordura corporal(23).

Observa-se que a
distribuicdo da gordura estd relacionada com os futuros risos de satide e obesidade central,
estd mais fortemente associada a varios fatores de risco para doengas cardiovasculares de que
a obesidade geral®. A distribui¢io de gordura corporal pode ser verificada através de varios
parametros antropométricos.

A circunferéncia da cintura, medida no ponto médio entre a borda inferior do gradil
costal e da crista iliaca, tem sido relatada como a mais correlacionada com a quantidade do
tecido adiposo visceral e, portanto, mais relacionada com alteragcdes metabolicas em ambos os
sexos 220,

A prevaléncia da obesidade tem aumentado no mundo todo em consequéncia do estilo
de vida moderno, e a inatividade fisica parece ser o maior fator etiologico de seu crescimento

;o . . . . 1. 27
rapido e desenvolvimento nas sociedades industrializadas®”.
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O comportamento sedentario estd também associado como sendo um dos fatores de
maior risco ao surgimento da hipertensdo arterial. No entanto a pratica regular de exercicio
fisico reduz as pressdes arteriais sistolica e diastolica®.

O grande aumento da obesidade e diabetes mellitus verificado nos ultimos anos tem
chamado a atengdo dos profissionais de saude para o crescente surgimento da SM em
populagdes que esta associado a alta morbimortalidade cardiovascular e elevado custo
econdmico®’>?. E importante ressaltar que portadores da SM tém risco duas vezes mais alto
de desenvolver doencas cardiovasculares quando comparados a pessoas sem a sindrome

metabélica®.

Resisténcia a Insulina / Diabetes Mellitus

O novo século tem sido marcado por diferentes abordagens em relacdo ao diabetes
mellitus (DM). O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa o estagio final de uma sindrome
progressiva e cronica causada pela combinagdo de resisténcia a insulina (RI) e diminuicao da
funcdo das células B e a pancreéticas ocasionada por anormalidade genéticas a adquiridas®"”
3% Quando a célula B jé disfuncional ndo consegue manter a hiperinsulinemia compensatoria
necessaria para superar a RI, desenvolve-se o DM2%7.

O maior risco de desenvolvimento de doenga cardiovascular (2 vezes) e de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) (5 vezes) sao dois dos varios fatores que determinam a importancia do
diagnostico da SM®*>?. Dos pacientes com diagnostico de DM, aproximadamente 40%
evoluem para doenca aterosclerotica coronariana, 15% apresentam doenga vascular periférica
e 10% tém acidente vascular encefalico'®.

O DM afeta em torno de 171 milhdes de individuos em todo o mundo, com projecdes
para 2030 de 366 milhdes de casos, o que correspondera & prevaléncia mundial de 4,4%“”. O
rapido aumento da incidéncia dessa doenga, associado a sua acentuada morbidade,
mortalidade e as repercussdes socioecondmicas decorrentes de suas complicagdes, a
caracterizam como um grave problema de saude pﬁblica(4l'42). Essa doenca representa um
consideravel encargo econdmico para o individuo e para a sociedade, especialmente quando
mal controlada, sendo a maior parte dos custos diretos de seu tratamento relacionada as suas
complicagdes, que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos
individuos, e que, muitas vezes, podem ser reduzidas, retardadas ou evitadas Y.

E importante ressaltar que portadores de SM tém risco duas vezes mais alto de
desenvolver doengas cardiovasculares quando comparados a pessoas sem a sindrome

metabélica™.
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O grande aumento de obesidade e diabetes mellitus verificado nos Gltimos anos tem
chamado a atengdo dos profissionais de saude para o crescente surgimento da SM em
populagdes, que esta associado a alta morbimortalidade cardiovascular e elevado custo
econdmico 7.

A progressiva ascensdo das doencgas cronicas, no Brasil, impde a necessidade de uma
revisdo das praticas dos servigos de saude publica, com a implantacdo de agdes de saude que

. -~ ~ . 48-49
incluam estratégias de reducao de risco e controle dessas doengas (48-49)

Dislipidemia

A doenga aterosclerotica ¢ atualmente uma das principais causas de morbimortalidade
no Brasil e no mundo. E multifatorial, podendo ter inicio silencioso na infancia, com
progressio durante a adolescéncia e a idade adulta®”.

Existe uma preocupagdo em se reduzir os niveis médios de colesterol da populagio
desde a infancia, com o intuito de diminuir a frequéncia das complicagdes da aterosclerose
(5D

A dislipidemia, relacionada com a sindrome metabolica, ¢ uma combinacdao de
triglicérides elevados e baixa concentragdo de HDL, frequentemente relacionados com
resisténcia a insulina e comumente observados em individuos com diabetes tipo 2 € a propria
sindrome metabolica. Apesar de estarem associados a outros 18 componentes da SM, ambos
sdo fatores de risco independentes de DCV®?).

Cada componente da SM, por si s, aumenta o risco de doenca cardiovascular
aterosclerotica, porém, quando combinados, eles se tornam muito mais intensos®?, A
dislipidemia e a obesidade abdominal, presentes na sindrome metabdlica, também podem
estar relacionados ao estresse oxidativo®?.

Ha evidéncias de que o processo de ocidentalizagdo do estilo de vida estd associado a
uma tendéncia crescente da prevaléncia da dislipidemia. Por outro lado, observa-se um

decréscimo naqueles paises onde se instituiu programas de prevenc;ﬁo(5 2

Hipertensio Arterial

A hipertensao arterial (HA) ¢é o fator de risco mais importante para as doengas
cardiovasculares e cerebrovasculares, nomeadamente, o enfarte agudo do miocardio e o
acidente vascular cerebral, sdo importantes causas de morbidade e mortalidade em todo o

mundo®?,
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Segundo o VI Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, a hipertensdo arterial
sistémica (HAS) ¢ uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA)®".

A hipertensdo arterial possui evolucdo silenciosa e lenta, requerendo entre outros
tratamentos, mudancas dietéticas ¢ comportamentais®®.

Quase sempre, acompanham esses achados de forma progressiva, lesdes nos vasos
sanguineos com consequentes alteragdes de 6rgaos alvos como cérebro, coragao, rins e retina.
Geralmente, ¢ uma doenca silenciosa: ndo doi, ndo provoca sintomas, entretanto, pode matar.
Quando ocorrem sintomas, ¢ sinal de que j& ha complicacdes®?.

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensdo arterial, 35% da
populagdo de 40 anos e mais. E esse numero ¢ crescente € seu aparecimento estd cada vez
mais precoce. Na maior parte do seu curso ¢ assintomatica, ¢ frequentemente negligenciado o
diagnodstico e tratamento, dai o controle da hipertensdo arterial ser baixo nos niveis
considerados normais®®”.

O conhecimento da evolugdo, tendéncias e situacdo atual das medidas epidemioldgicas
de frequéncia de HTA (incidéncia, prevaléncia e mortalidade) ¢ importante em satde publica
para o planeamento, a avaliagdo ¢ a administra¢ao da saide da comunidade acerca do peso da
HTA na populagio®”.

A obesidade e a hipertensdo surgem como resultado de um processo dindmico de
transi¢do nutricional e epidemioldgica que ocorre em diversas populagdes ao redor do mundo.
Este processo de transi¢do estd associado a mudancgas socioecondmicas, fomentadas por meio
de maior contato entre as sociedades, ocasionando mudangas no estilo de vida, tais como
consumo de produtos da industria alimenticia, reduzindo o plantio de alimentos,

consequentemente, diminuindo a atividade fisica®?.

Critério Diagnéstico

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF), a circunferéncia da
cintura € um critério obrigatorio para a definicdo da sindrome metabolica, além de outros dois
fatores de risco como pré-requisito, respeitando-se as diferentes etnias, além de um ponto de
corte menor para considerar anormalidade glicémica.

A classificacdo foi baseada na circunferéncia da cintura estipulada: > 94 para homens

e > 80 cm para mulheres associada a presenca de 2 ou mais componentes a seguir: glicemia de
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jejum (> 100 mg/dL), pressdo arterial (> 130 / 85 mmHg), triglicerideos (> 150 mg/dL),
HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL). Essa medida reflete a deposicao de

gordura na regido visceral, que pode desencadear doengas metabdlicas.

Prevaléncia da sindrome metabolica

A prevaléncia de SM nas diferentes populagdes ¢ muito dependente dos critérios
utilizados para a sua definigdo e das caracteristicas regionais®”.

Alguns estudos em relagdo a prevaléncia da sindrome metabdlica foram realizados
com diferentes populagdes e grupos étnicos e populacdes de diferentes paises. Verificou-se
prevaléncia da SM de 23,9% segundo os critérios da NCEP, e de 25,1% segundo os critérios
da WHO, nos Estados Unidos, entre 1988 e 199469 Qutros dois estudos de base
populacional, realizados no México e na Italia, identificaram prevaléncias da SM de 27% e
29% ), respectivamente. Na Arabia Saudita foi evidenciada uma prevaléncia de 28%, o que ¢
comparavel com outros estudos nacionais, regionais e internacionais®®.

Essa prevaléncia ¢ menor do que a prevaléncia relatada por um estudo baseado na
comunidade dos adultos com idades compreendidas entre 18-55 anos de idade que utilizaram
critérios ATP III e encontrou prevaléncia de 37%. Os diferentes grupos etarios e definigdes
utilizados podem explicar, em parte, as diferencas na prevaléncia. A sindrome metabolica
afeta aproximadamente um quarto dos adultos em muitos paises desenvolvidos®*¥.

Um estudo foi realizado em Bogota, na Colombia, com 550 sujeitos, evidenciando-se
uma prevaléncia de 27% da amostra total, a partir do critério da NCEP-ATP 11"

Em Portugal, foi desenvolvido um estudo de base populacional, com trabalhadores, de
ambos os sexos, sendo identificada prevaléncia da SM de 18,6%, na qual, a prevaléncia entre
os homens foi maior, totalizando 24% contra 6% no sexo feminino"?. Além desses, outros
estudos foram desenvolvidos com o objetivo de identificar a prevaléncia da SM.

Em relagdo ao Brasil, apesar do aumento de estudos sobre o tema, ainda ha uma
caréncia na literatura, foi realizado um estudo relacionado a prevaléncia da SM no Brasil,
onde encontraram uma propor¢ao de 24%Y,

Um estudo de base populacional realizado com adultos em Vitoria (ES) mostrou uma
prevaléncia de sindrome metabélica em 29,8%"%.

Numa comunidade rural no interior de Minas Gerais evidenciou-se uma prevaléncia de

19% de SM"®. Em uma amostra de pacientes psiquiatricos a prevaléncia foi de (29,4%)(74).
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Foi encontrada em uma populacdo nipo-brasileira residente em Bauru (SP) a
prevaléncia da SM por diferentes critérios, segundo a OMS 55,4%, eram portadores de SM,
caindo este valor quando avaliado pela NCEP para 47,4%, ao ser aplicado o NCEP
modificado para asiaticos com valores menores para circunferéncia da cintura atingiu valores
de 58%7.

Em Salvador (BA), estudo feito nas escolas publicas e privadas, verificou-se
prevaléncia de (22,6%) de SM, elevando-se para 59,3% na presenga de obesidade!®.

A sindrome metabolica depende da populagdo estudada e da definigcdo adotada,
estudos que envolvem esse conjunto de informagdes auxiliam na prevengdo da SM, haja vista
que, estimula e alerta a populagdo a adotar mudancas nos habitos alimentares e na pratica
habitual da atividade fisica. Os beneficios da atividade fisica mostram uma relacdo positiva no
decréscimo das doengas cronicas'””.

Existem poucos estudos que indicam qual a frequéncia da SM na populagdo geral'’®.
Ressalta-se que os dados de prevaléncia, nas diversas populagdes, modificam-se quando
avaliados pelos diferentes critérios diagnosticos, género, etnias, fatores ambientais, idade, no
entanto, independente dos critérios utilizados para o diagndstico da Sindrome Metabolica ¢ de
grande importancia a mudanga no estilo de vida (alimentacao, atividade fisica) com o objetivo
da diminui¢do de perda de peso, e que novos habitos sejam introduzidos para melhoria da
saude da populagao.

O interesse pela tematica emergiu em funcdo de que hd uma lacuna na literatura no
Brasil em relagdao a este tema. O Brasil apresenta um quadro preocupante em relacdo a
doencas cardiovasculares, inclusive entre os jovens, na qual o aparecimento precoce da
sindrome metabdlica na populacdo brasileira pode estar relacionado a esse quadro 79,

Assim, pode-se presumir a necessidade cada vez mais crescente de se obter estudos

investigativos para a determinacdo de um perfil da SM em estudos brasileiros para

contribuicao de possiveis intervengdes no controle da doenca.
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Introduciao

A sociedade moderna tem vivenciado, nas ultimas décadas, um dindmico e complexo
processo de mudanga nos padrdes alimentares e nutricionais, nos perfis demograficos, socio
econdmico e epidemiologico, que vem acarretando intensas modificagdes no quadro de
doengas cronicas (1).

A obesidade ¢ considerada uma doenga cronica, a qual pode desencadear
complicagdes, as quais acarretam em outra doenca denominada sindrome metabolica (SM)
(2). A SM ¢ caracterizada pela obesidade central, dislipidemia, hiperglicemia e hipertensdo
arterial sistémica e se tornou um problema de satide publica porque envolve sério risco de
doenca cardiovascular e diabetes tipo 2 (3). A SM j4 atinge homens e mulheres independente
da idade e nivel socioecondmico (4, 5). Alguns trabalhos realizados na populagdo brasileira
estabelece uma prevaléncia de 25 a 30% de sindrome metabodlica em zonas urbanas (6, 7).

O aumento na prevaléncia na zona urbana parece ter sido impulsionado por mudancgas
ambientais, as quais sdo, principalmente, caracterizadas pela ingestdo de calorias em excesso
como, por exemplo, bebidas prontas adicionadas de aglicar e também a grande variedade de
bebidas alcodlicas, o consumo de cigarro, a ingestdo desregrada de alimentos industrializados
com alto teor de sodio e gordura, juntamente com a inatividade fisica (8, 9, 10). Essas
condigdes, portanto, t€ém influenciado no estado nutricional dos individuos, tornando-os mais
suscetiveis a obesidade e suas complicagdes.

Estudos mostram que esses habitos também estao sendo adquirido por populacdes que
moram longe de ambientes urbanos. As comunidades rurais estdo sendo também afetadas por
alteracdes metabolicas como aumento da massa adiposa e resisténcia a insulina (11, 12).

Assim como a zona rural, o Brasil possui diversos locais turisticos como praias,
ambientes bem naturais, os quais sdo afastados dos grandes centros e acredita-se que para
atender aos visitantes, os habitantes nativos adquirem esses produtos industrializados e
consequentemente perdem suas caracteristicas naturais de plantar e preparar seu proprio
alimento, com isso os habitos alimentares foram mudados.

Existem estudos citando o efeito de alteragdes dietéticas sobre a satide da populacao
(13-15), entretanto a literatura ¢ escassa em avaliacdes de obesidade e suas complicagdes em
individuos que moram em lugares turisticos longe da zona urbana e isso se torna um fator
importante, pois essas avaliagdes poderdo contribuir para acdes preventivas visando

minimizar eventuais danos aos moradores de ambientes naturais.
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O presente estudo teve por objetivo investigar a prevaléncia da sindrome metabdlica e
fatores associados nos moradores adultos do Arquipélago de Fernando de Noronha (PE-

Brasil).

Meétodos

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal com amostra populacional do arquipélago de
Fernando de Noronha (PE) Brasil, o qual ¢ formado por 21 ilhas e ilhotas, ocupando uma area
de 26 km?, situado no Oceano Atlantico a 543 km a nordeste da capital pernambucana, Recife.
Constitui um Distrito estadual de Pernambuco desde 1988 (16). As ilhas deste arquipélago sao
as partes visiveis de uma cadeia de montanhas submersas. A ilha principal tem uma éarea de 17
km?, sendo 10 km de comprimento e 3,5 km de largura no seu ponto maximo. A base dessa
enorme formagao vulcanica ¢ 756 metros abaixo do nivel do mar. A populagdo ¢ de 2.630
habitantes.

O projeto de pesquisa foi aprovado em 10/04/2013 em conformidade com a indicagdo
do Conselho Nacional de Saude / Ministério da Satde, Plataforma Brasil, CAAE:
13543313.7.0000.5191, de acordo com a resolucdo 466/12 que norteia a pesquisa envolvendo
seres humanos.

A estimativa do tamanho amostral foi baseada na populacao adulta que de acordo com
o Censo do IBGE, 2010 (17) ¢ composta de 1.683 individuos. Utilizou-se a amostra casual
simples randomizada (unidade amostral ¢ o individuo). Considerando esta participagdo casual
(50% sera a favor e 50% contra), com um nivel de 95% de confianca e¢ 10% de erro de
estimacao (18), portanto foi estimado um nimero minimo de 313 individuos.

Foram avaliados 363 individuos de ambos os sexos na faixa etaria de 24 a 59 anos,
que possuissem a Carteira de Identificagdo de Residentes/Fernando de Noronha (CIR/FN) de
morador permanente da Ilha (quem nasceu na ilha ou tem mais de dez anos como morador).
Todos os participantes do estudo foram previamente informados quanto a finalidade da
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, a populagao foi

informada da pesquisa através de programas da radio e da TV local e os participantes foram


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ilha
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ilhota
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oceano_Atl%C3%A2ntico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Recife
http://pt.wikipedia.org/wiki/Distrito_estadual
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pernambuco
http://pt.wikipedia.org/wiki/1988
http://pt.wikipedia.org/wiki/N%C3%ADvel_do_mar

33

recrutados através do contato nos domicilios, folders também foram distribuidos nas
residéncias.

Para realizacdo da coleta de dados foi estabelecida uma equipe multiprofissional
composta por um médico, duas enfermeira e uma nutricionista, também fizeram parte técnicos
de enfermagem, técnicos do laboratorio e agentes comunitarios. Essa equipe foi treinada
quanto as etapas do processo de coleta de dados que envolveu medidas antropométricas,
coleta de sangue para dosagens bioquimicas e afericdo da pressdo arterial (constatada a
hipertensao foi realizada afericdo duas vezes com intervalo regular de 5 minutos). Também
foram averiguados através de protocolo elaborado pelos pesquisadores os dados: idade, sexo,
consumo de bebida alcodlica, dgua dessalinizada, tabagismo, consumo de frutas e verduras,
pratica de atividade fisica. Esta foi definida como atividade realizada mais que trés vezes por
semana, com duragdo minima de 30 minutos continuo, com habitos de exercicio persistentes
por pelo menos 3 meses (19). Portanto, os tipos de execucdo do exercicio e atividade de lazer
nao foram incluidos no questionario.

A sindrome metabolica foi diagnosticada segundo a International Diabetes Federation
IDF- (20). A circunferéncia da cintura alterada > 94 cm para homens e > 80 cm para mulheres
além de menos mais dois dos componentes abaixo:

* Glicemia de jejum > 100 mg/dL,;

* Pressao Arterial > 130/85 mmHg;

* Trigliceridios > 150 mg/dL;

* HDL - colesterol <40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres.

Determinacdes Antropométricas e Afericio da Pressao Arterial

Todos os individuos foram avaliados quanto ao peso (kg), estatura (m) e a partir destes
dados foi calculado o indice e massa corporea (IMC: Kg/m?); circunferéncia da cintura (cm) e
medida de pressao arterial.

Os individuos foram pesados em balan¢a com capacidade de 200 kg, trajando roupas

leves, sem sapatos nem agasalhos. A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida ao nivel a
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cicatriz umbilical, com fita métrica inelastica e escala de 0,1cm, sem compressdo dos tecidos;
para medicdo da estatura foi utilizando um estadidmetro vertical milimetrado, com extensao
de 2,2m e escala de 0,1 cm. A pressao arterial sistémica (PAS) foi aferida por meio de um
esfigmomandmetro da marca Hartman HG160 (Heidenheim, Alemanha), calibrado, na
posicao sentada com o braco apoiado em superficie firme. Para essa aferi¢do, foi verificado o
histérico para averiguacdo de existéncia de HAS seguida de duas aferi¢des com intervalo

regular de 5 minutos.

Coleta de Sangue e Preparo das Amostras

A coleta de sangue foi realizada no Posto de Satide da Familia (PSF) em Fernando de
Noronha. Foram coletados 10 ml de sangue apo6s 12 horas de jejum. Em seguida a amostra foi
centrifugada por 10 minutos a 3600 rpm e o soro aliquotado e armazenado a -80°C até a

realizacdo das analises.

Analises Bioquimicas

As dosagens de glicose, ureia, creatinina, triglicerideos, HDL, VLDL, LDL e proteina
total foram feitas por método enzimatico colorimétrico com kits (Bioclin, Belo Horizonte,
Brasil) e equipamento automatizado (Mindray BS-200, Shenzhen, China) no Laboratério da
Unidade de Pesquisa experimental (UNIPEX) da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP.

Anailise Estatistica

A andlise estatistica foi descritiva envolvendo medidas de posi¢do e variabilidade e
distribui¢cdes de frequéncias realizada através do teste de homogeneidade de Goodman (21)
que foi utilizado para comparagdo de duas ou mais amostras, quando se trabalha com variavel
classificatoria. O teste de propor¢des de Goodman avalia contrastes entre e dentro das
populagdes multinomiais (22). Para comparagdo de varidveis continuas foi utilizado o teste t

independente. Em todas as comparag¢des a significancia adotada foi de p<0,05.

Resultados
Os resultados do presente estudo mostram que dentre os 363 individuos estudados, 75

apresentavam sindrome metabolica, perfazendo um percentual de 20,7% da populacao
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avaliada. Dentre os critérios que compde a SM, a alteragdo circunferéncia da cintura foi a
variavel que mais se destacou dentre a populacdo estudada, 253 pessoas tinham aumento
dessa medida, atingindo um percentual de 69,7%. Em seguida foi a hipertensdo arterial
sistémica, como 117 pessoas (32,2%). O HDL colesterol diminuido foi observado em 76
individuos (20,9%), hipertrigliceridemia em 70 individuos (19,3%), seguido da hiperglicemia
com 68 individuos (18,7%) (Tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia de Sindrome metabdlica (SM), alteracdes na circunferéncia da
cintura (CC), hipertensiao arterial siatémica (HAS), glicose e do triglicérides (TG) e

HDL baixo nos individuos estudados (n=363)

Variaveis Prevaléncia [n (%)]
SM 75 (20,7%)
CC 253 (69,7%)

> 80cm para mulheres
> 94 mg/dL para homens

HAS 117 (32,2%)
>130X8,5mmHg

HDL colesterol 76 (20,9%)
<40 mg/dL para homens ’
<50 mg/dL para mulheres

TG 70 (19,3%)
> 150mg/dL
Glicemia de jejum alterada 68 (18,7%)
>100 mg/dL

SM= sindrome metabolica, CC= circunferéncia da cintura,
HAS= hipertensdo arterial sistémica, TG= triglicérides

A tabela 2 mostra a prevaléncia do consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo,
consumo de frutas e verduras e a pratica de atividade fisica de todos os individuos estudados
(n=363). Verificamos que 133 (36,6%) consumiam bebida alcodlica, 47 (12,9%) eram

tabagistas, 62 (17%) consumiam frutas e verduras e 103 (28,4%) praticavam atividade fisica.
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Tabela 2. Prevaléncia de consumo de dlcool, fumo, frutas e verduras e pratica de

atividade fisica (n=363)

Variaveis Prevaléncia [n (%)]
Consumo de bebida alcooélica 133 (36,6%)
Tabagismo 47 (12,9%)
Consumo de frutas e verduras 62 (17%)
Pratica de atividade fisica 103 (28,4%)

A tabela 3 faz uma relagdo da populagio com SM (n=228) e sem SM (n=75).
Observamos a predominancia do sexo feminino na nossa amostra, nos individuos sem
(n=200; 69,4%) e com (n=48; 64%) a SM. Observa-se ainda que dentre os individuos que nao
tem SM a maioria (n=254; 88,2%) e os com SM (n=63; 84%) ndo faziam uso de bebidas
alcodlicas. O mesmo foi observado quanto ao tabagismo. O consumo de frutas e verduras foi
significativamente mais baixo tanto nos individuos que tinham SM (n=19; 25%) como os que
ndo tinham SM (n=110; 38,2%). Quanto ao consumo de agua dessalinizada também foi
observado uma diferenga significante, ou seja, quem consome esse tipo de dgua tem uma
porcentagem maior de SM (n=44; 59%). Quanto a pratica de atividade fisica, verificamos que

dentre a populagdo sem SM (n=206; 72%) e com SM (n=55; 73,3%) ndo praticavam.
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Tabela 3. Distribuicdo de género, consumo de alcool, tabagismo, frutas e verduras, agua

dessalinizada e pratica de atividade fisica dos individuos sem Sindrome metaboélica

(n=288) e com sindrome metabélica com SM (n=75).

SM
Variaveis sem SM [n (%)] com SM [n (%)]
Género
Feminino 200 (69,4%) 48 (64%)
Masculino 88 (30,5%) 27 (36%)
Bebida alcodlica
Sim 34 (11,8%) 12 (16%)
Nao 254 (88,2%) 63 (84%)
Tabagismo
Sim 36 (13%) 11 (15%)
Nao 252 (87,5%) 64 (85%)
Frutas / Verduras
Sim 110 (38,2%)" 19 (25%)°
Nao 178 (61,8%)* 56 (75%)"
Agua dessalinizada
Sim 163 (56,6%) 44 (59%)°
Nio 125 (43,4%) 31 (41%)*
Atividade fisica
Sim 82 (28%) 20 (26,7%)
Nao 206 (72%) 55 (73,3%)

SM=sindrome metabdlica.

As letras minusculas comparam as colunas na horizontal, sendo que letras diferentes representam diferenca

estatistica p<0,05).

As letras maitsculas comparam as colunas na vertical, sendo que letras diferentes representam diferenga

estatistica p<0,05).
As comparagdes foram feitas por meio do teste de Goodman.

A tabela 4 mostra a descricdo das varidveis que compde a sindrome metabolica e

observa-se que a maioria dos dados apresentam valores significativos com exce¢dao da

estatura, ureia, creatinina, colesterol total e o LDL-colesterol, confirmando assim, a presenca

de individuos com sindrome metabolica dentro da populagdo estudada.
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Tabela 4. Medidas descritivas das variaveis quantitativas segundo sindrome metabdlica

nos individuos N (n=363) e S (n=75)

SM
Nio Sim

Variaveis média DP média  DP valor de p
Idade 42,6 9,2 46,1 8,2 <0,005
Peso 71,9 15 88,3 15,2 <0,001
Estatura 1,62 0,09 1,64 0,09 >0,05
PAS 11,9 1,6 14,1 1,6 <0,001
PAD 8 1,1 9,4 1,1 <0,001
CC 89,6 12,6 105,2 10,3 <0,001
CQ 1042 12,5 112,7 8,4 <0,001
Glicemia 87,3 254 122,5 49,2 <0,001
Ureia 31,7 9,2 33,3 8,3 >0,05
Creatinina 0,77 0,15 0,73 0,15 >(,05
Colesterol total 194,8 38.6 1942 37,5 >0,05
Triglicerideos 93,6 45,7 191,8 152,2 <0,001
HDL-colesterol 57,6 10,7 48,1 10,4 <0,001
VLDL-colesterol 18,8 9,2 38,6 31,6 <0,001
LDL-colesterol 118,4 34,6 107,2 38,6 <0,05
Proteina total 6,7 0.4 6.9 0,7 <0,001
IMC 27,39 5,36 32,84 432 <0,001

PAS= pressdo arterial sistolica, PAD=pressdo arterial diastolica,
CC=circunferéncia de cintura, CQ= circunferéncia do quadril,
IMC= indice de massa corporea, DP= desvio padrao.

As comparagdes foram feitas por meio do teste t independente.

Com relag@o ao consumo de agua dessalinizada notamos que dentre os 363 individuos
avaliados, 207 consomem esse tipo de agua, indicando um percentual de 57% da populagao.
Relacionando esse consumo apenas nos 117 hipertensos, observamos que a maioria dos

individuos que apresentam essa alteragdo hemodindmica, sdo os que consomem esse tipo de

agua 68 (58,8%) (Tabela 5).
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Tabela 5. Consumo de agua dessalinizada entre os hipertensos (n=117).

Agua dessalinizada
Variavel Nao consomem Consomem
HAS 49(42%) 68 (58%)

HAS= hipertensao arterial sistémica

Discussio

Tem sido estimado que a sindrome metabdlica (SM) afeta uma substancial
porcentagem da populagdo mundial, conferindo um aumento de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e diabetes mellitus do tipo 2 (DM2), riscos esses que irdo
conduzir a uma situagdo economicamente insustentavel nos proximos anos (23). Para o
desenvolvimento da SM o ganho de peso ¢ um fator independente, embora nem todos os
individuos obesos apresentem essa doenca (24). A distribuicdo de gordura corporal ¢
relevante, e especificamente a gordura visceral parece ser um preditor para algumas
complica¢des como a resisténcia a insulina, um dos principais componentes da SM (25, 26).

Na tltima década o tecido adiposo deixou de ser conhecido apenas como reservatorio
de energia e sim um 6rgao complexo com multiplas fungdes onde libera diversos hormonios e
algumas adipocitocinas (27), podendo essas substancias acarretar algumas complicagdes
como a intolerancia a glicose, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertensao arterial
(28-30). Mais que uma simples associagdo, recentemente, entende-se que a obesidade
desempenha um papel central na fisiopatologia da SM (31), uma doenca preocupante que
abrange a populagdao mundial. (32).

No Brasil, poucos estudos tém descrito a prevaléncia de SM e seus determinantes, o
que restringe a qualidade da informagao disponivel sobre a magnitude do problema no pais. O
objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de SM entre os moradores do
Arquipélago de Fernando de Noronha- PE, Brasil. Para o diagnostico dessa doenga foi
utilizado o critério da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), a qual em 2009 estabelece a
obesidade abdominal como fator crucial para o diagndstico, pois considera esta a principal
evidéncia relacionada a presenga de resisténcia a insulina. Nesse caso, a obesidade abdominal
associada a dois outros fatores listados no National Cholesterol Education Program (NCEP)

firma o diagnoéstico de sindrome metabdlica. Contudo, observamos que na populagdo estudada
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20,7% apresentam a SM. Considerando que dentre a populacio brasileira 29,5% apresentam
essa doenga (33), e que o arquipélago Fernando de Noronha ¢ uma pequena regiao do Brasil
podemos dizer que esse local apresenta alto indice de pessoas com essa doenca. Além disso,
esses percentuais sdo parecidos com populagdes latino-americanas de paises como Chile,
Colombia, México, Peru e Venezuela os quais encontraram uma prevaléncia de 12,3% a
42,7% (34)(35)(36)(37)(38). Salienta-se que essa classificagdo depende os critérios de
diagnostico clinico e as caracteristicas da populacao de estudo.

Observamos também que mais da metade da populacdo desse estudo apresenta um
aumento da circunferéncia da cintura, ou seja, 69,7% dos individuos. Essa porcentagem se
iguala a populacdo de grandes centros como S@o Paulo- Brasil (72,6%) (39). Outro fator
preocupante ¢ a hipertensao arterial sist€émica a qual € um sério problema se saude publica
devido a sua associacdo com complica¢des cardiovasculares. Nosso estudo mostrou que
32,2% da populacdo estudada apresenta alteragdo na pressao arterial sistémica, esse valor esta
dentro do indice de hipertensos no Brasil o qual varia de 19,2% a 44,4% (40).

Todos esses achados foram também parecidos com trabalhos realizados em
populacdes com habitos de vida semelhantes como, por exemplo, nas Ilhas Filipinas, onde os
pesquisadores encontraram um elevado indice na circunferéncia da cintura nos moradores
juntamente com a sindrome metabolica (41). Na Ilha de Sdo Miguel, regido autonoma dos
acores em Portugal também se observou uma grande quantidade de pessoas apresentando
aumento da obesidade central e SM (42).

A literatura relata que o desequilibrio alimentar acarreta em balango energético
positivo e aumento do estresse oxidativo e esse pode ser um fator desencadeante da SM como
a resisténcia a insulina (43). Observamos que a populagdo estudada consome uma pequena
quantidade de frutas e verduras, tem um indice baixo no consumo de bebidas alcodlicas bem
como tabagismo e atividade fisica. Com relacdo ao baixo consumo de frutas e verduras,
podemos inferir que a populacdo de Fernando de Noronha ¢ composta por pescadores e
individuos de baixa renda, e devido a ilha ndo produzir esses alimentos eles chegam por meio
de navio, tornando-os produtos de alto custo e impossibilitados de serem adquiridos pelos
moradores. Isso parece ser comum dentre moradores de ilhas, pois até os moradores da ilha do
mediterraneo, os quais sdo caracterizados por terem habitos dietéticos saudaveis (44, 45),
apresentavam um alto indice de obesidade e hipertrigliceridemia (46). Sendo assim, esses

dados refor¢cam que as comunidades que habitam fora da cidade ndo tem acesso a frutas,
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vegetais frescos, pois ndo cultivam e com isso estdo incorporando habitos de vida urbana
como o consumo de bebidas acgucaradas e dieta rica em gorduras contribuindo para o
desequilibrio do balango energético e o ganho de peso corporal um dos principais
desencadeadores da SM (11, 12). Esse fato estd de acordo com nosso estudo, onde podemos
observar dentre essa populacdo que a SM encontra-se presente.

Outro fator importante na prevengao de doengas metabdlicas ¢ a pratica de atividade
fisica, sabemos que quanto mais sedentario for o individuo maior a chance de desenvolver
doengas como a obesidade e a SM (47, 48). Com relacdo aos individuos portadores de SM do
estudo observamos que mais da metade deles consomem bebidas alcodlicas, sdo tabagistas,
consomem menor quantidade de frutas e verduras e ndo praticam atividade fisica. Esses dados
estao de acordo com a literatura onde ha diversos relatos que esse estilo de vida contribui para
o desenvolvimento de doengas cronicas como a sindrome metabolica (49-51).

Outro fato interessante € por ser cercada pelo mar, a ilha de Fernando de Noronha ainda
depende da chuva para o abastecimento de dgua. Ao todo, 40% da dgua consumida na ilha vém de
acude e de pocos. Por isso, chegou a enfrentar um racionamento. Sendo assim a Ilha utiliza o
sistema de dessalinizagdo, que acontece quando as aguas salobras passam a vapor e se torna
doce e o vapor ndo produz agua salgada depois que se condensa, O seu funcionamento esta
baseado no efeito da pressdo sobre uma membrana polimérica, através da qual a dgua ird
passar e os sais deverdo ficar retidos, a 4gua dessalinizada tira o sal da 4gua do mar, e ¢
responsavel por 60% do que chega as torneiras. Algumas pessoas utilizam essa dgua para cozinhar
e beber. Existem poucos trabalhos que associam a ingestdo dessa dgua e os niveis de pressao
arterial sistémica dos consumidores, portanto ndo sabemos se ha uma associa¢do pelo aumento
do sdédio que talvez esteja aumentado nesse tipo de agua. Trabalhos mostram que esse sistema
de dessalinizagdo ¢ muito complexo e que ¢ possivel que a agua apos o processo tenha uma
quantidade aumentada desse metal (52). Isso pode ser um fator preocupante, uma vez que o
presente trabalho mostrou que mais da metade a populac@o hipertensa que habita na ilha consome
essa dgua. A hipertensdo arterial além de ser uma doenga que leva a risco cardiovascular ¢ um dos
componentes da SM, sendo sua prevencao de extrema importancia (53, 54).

Sendo assim, os resultados do presente estudo confirmam que a populagdo estudada
apresenta uma prevaléncia de SM e fatores de risco para seu desenvolvimento comparado a locais
urbanos, evidéncias apontam também alteragdes no perfil nutricional, com uma alta taxa de

obesidade central. Considerando que esses sdo importantes problemas de saude publica, politicas
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de prevencdo, promo¢ao e educacdo em saude, como tem sido feitas em populagdes urbanas

devem ser empreendidas de maneira efetiva também em moradores de ilhas isoladas como o

Arquipélago de Fernando de Noronha, objetivando a saude e a melhoria na qualidade de vida

dessas populagdes.
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PROTOCOLO DE PESQUISA

“PREVALENCIA DA SINDROME METABOLICA EM MORADORES ADULTOS DO
ARQUIPELAGO DE FERNANDO DE NORONHA (PE)-BRASIL”

- Inquérito proposto com os seguintes objetivos:

(i) identificar dados pessoais

(i1 ) conhecer o consumo de alcool e fumo;

(iii) conhecer o habito de exercicios fisicos;

(iv) conhecer os habitos de ingestdo de frutas e verduras.

1) Dados Pessoais.

Nome:

Idade: Sexo: M ( ) F( )

Peso: Altura: Pressdo Arterial:
Profissao:

Escolaridade:

Morador daIlhaa+de 10 anos: SIM( ) NAO ( )

Nasceu em Fernando de Noronha: SIM () NAO ( )

2) Tomo menos que cinco doses de bebida alcodlica por semana.

()SIM
( )NAO
3) Utilizo drogas e tabaco.

( )SIM
( )NAO

4) Pratico mais de 30 minutos de atividade fisica pelo menos trés vezes por semana.

( )SIM
( )NAO

5) Como frutas e vegetais pelo menos duas vezes por semana.

( )SIM
( )NAO
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Fatores Prevalentes Associados a
Sindrome Metabdlica e a Capacidade
Antioxidante nos Moradores Adultos de
Fernando de Noronha (PE) — Brasil

A SINDROME METABOLICA tem sido iderada uma epid
mundial, e & caracterizada por um agrupamento de fatores de risco
cardi lar, que inclui obesidade ab inal, diab mellitus tipo 2,
hipertens3o e dislipidemia (alteragéo do e triglicérid
OBESIDADE ABDOMINAL D
Ag e e T
obesidade abdominal que resulta no * -\

aumento do tamanho da cintura, na qual o
abddémen projeta-se excessivamente. A e
besidade & hecida como um prot | gr s 2e i)
de salde publica, e um fator de risco para -
doencas cronicas. * - ’

DIABETES MELLITUS TIPO 2
E um disturbio
Cansago facil s { metabolico caracterizado pelo elevado

nivel de glicose no sangue no @mbito
9 L4s0 da resisténcia a insulina € pela
insuficiéncia relativa de insulina. Os

habituais da diab sdoa
P polifagia (sensacéo de fome),
do apetite politria (micgdo frequente),
a polidipsia (sensacdo de sede)
e perda de peso. Entre os outros
Urina int descritos no to do
avmentada diagnostico estdo a visdo

turva, prurido, neuropatia, infeccdes
vaginais recorrentes e fadiga. No
entanto, muitos individuos ndo
ap qualquer sint d 1
os primeiros anos da doenca e sdo
m diagnost o deak
através de exames de rotina.
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. HIPERTENSAO
E uma doenca cronica d da por
elevados niveis de pressdo
sanguinea nas artérias, o que faz com
que o coragéo tenha que exercer um
esfor¢co maior do que o normal para
fazer circular o sangue através dos vasos
sanguineos. A hipertensdo arterial,
hecida popul te como pressd
alta, € uma das doencas mais
prevalentes no mundo, acometendo cerca
de um tergo da populacdo adulta. Nas
ultimas décadas o nu de hipert
tem at tado pr i te devido
a fatores como maior expectativa de vida,
maior incidéncia de obesidade,
i e maus habi
alimentares.

DISLIPIDEMIA
. (ColesterolTriglicérides)
E um disturbio caracterizado pela
i 1
de colesterol e triglicérides no sangue.
Esta anormalidade & causada em
muitos casos devido a habitos
alimentares incorretos, dos quais estdo
incl o de ali tos ricos
em gorduras saturadas e trans, como
também ao estilo de vida sedentario. As
anormalidades nos lipidios e

pOop:H 530 exti ite comuns
na populagéo geral e sdo consideradas
um fator de risco para doengas
cardiovasculares.

SERA FEITA A MARCACAO DE EXAMES PELOS AGENTES DE
SAUDE PARA DETECTAR: OBESIDADE, DIABETES,
HIPERTENSAO, COLESTEROL E TRIGLICERIDES NAS
PESSOAS QUE POSSUEM CARTEIRA DE MORADOR COM
IDADE ENTRE 25 A 59 ANOS. .
PRECISAMOS CUIDAR DA SAUDE E MELHORAR A
QUALIDADE DE VIDA DA POPULAGAO DA ILHA.

CONTAMOS COM VOCE!

DATA: 20 a 31 de maio de 2013
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Sindrome
Metabolica




Sindrome

- _

#>2 | Do que estou participando?

2 g Ola, vocé estd participando do  Projeto
~————" Telemonitoramento em Sindrome Metabolica realizado

por uma equipe de Professores e Alunos da Universidade de
Pernambuco e Universidade Federal de Pernambuco.

Este projeto tem o objetivo de realizar seu acompanhamento
em saude através de ligagdes telefonicas e mensagens de texto pelo
seu celular. Também através de informagdes pela sua rede social e
email, caso vocé utilize. Por isso, 0 nome Telemonitoramento.

O que devo fazer para ajudar a minha participacao
neste Projeto?

Voceé ira realizar mensalmente suas proprias medidas de peso,
cintura, pressao arterial e glicemia.

Nos iremos lhe ensinar, por meio desta cartilha e das ligagdes
telefonicas, como realizar suas proprias medidas.

Caso tenha dificuldades de realizar sozinho, podera procurar a
Enfermeira da Unidade.

Vocé deverd anotar estas medidas e repassar por telefone
quando receber nossa ligacao.

Vocé serd informadopara participar também das reunides
mensais do Grupo de Sindrome Metabolica da Unidade de Satude da
Familia. Elas acontecerdo em local, data e hora definido pela
Unidade




Sindrome

- _

Sindrome Metabolica? O que ¢é isso?

Muito tem se falado a respeito da Sindrome Metabolica. Mas,
afinal o que significa isso?

Na década de 80, um pesquisador chamado Reaven, observou
que doencas frequentes como hipertensao, alteracdes na glicose e no
colesterol estavam, muitas vezes, presentes com a obesidade.

Quando um paciente tem a Sindrome Metabolica esta em risco de
morte duas vezes maior que as outras causas de morte na populacdo normal
e trés vezes maior que as mortes por doengas do coragdo e seus vasos.

Porque tenho Sindrome Metabolica?

Segundo o consenso brasileiro, a Sindrome Metabolica ocorre
quando estdo presentes TRES dos cinco critérios abaixo:
e Obesidade (Grande quantidade de gordura abdominal)
o Em homens cintura com mais de 102cm e nas mulheres
maior que 88cm.
e Pressdo sanguinea alta
o Com valor de 135/85 mmHg ou superior, ou se esta
utilizando algum medicamento para reduzir a pressao.
e Glicemia elevada
o Com valor del10 mg/dl ou maior, ou diagnostico de
Diabetes.
e Triglicerideos elevado (nivel de gordura no sangue)
o Valores de 150mg/dl ou superior.
e Baixo HDL ("bom colesterol")
o Em homens menos que 40mg/dl e nas mulheres menos do
que 50mg/dl.




Sindrome

I o —

Como realizar minhas medidas? O que pesS

fazer?

A 1* medida pode ser assim que vocé receber esta cartilha, na
qual ira registrar estes valores mensalmente.

Siga as orientagdes das medidas todas as vezes que for
realiza-la.

Realize as medidas na mesma data e horario em todos os
meses.

Por exemplo, se a primeira medida for no dia 30 de Agosto,
realize a proxima no dia 30 de Setembro e assim por diante nos
proximos meses.

Caso tenha dificuldades de realizar sozinho, ou ndo tenha os
equipamentos para realizar a medida em casa, poderd procurar a
Enfermeira da Unidade.

Seus dados serdo acompanhados pelo médico e enfermeira da
Unidade e encaminhados a especialistas (teleconsultores) em Recife,

caso seja necessaria alguma orientagdo adicional.




Sindrome

o _

Como medir meu Peso?

O peso ¢ a soma de todos os componentes corporais.

Se a medida do seu peso for em = =
balanca digital deve estar ligada antes de
vocé subir nela.

Vocé deve estar de bexiga vazia e se
colocar no centro da balanga.

Deveestar com o minimo de
roupa possivel, descal¢o, ereto, com os
pés juntos e os bragos estendidos ao
longo do corpo.

Deve se manter parado até o
final da medic¢do, quando ndo apresentar
oscilagdo no monitor ou ponteiro.

Medida do meu Peso:

DATA HORA PESO(em kg)
EXEMPLO | 30/08/2014 08:00 80,4
1°'MEDIDA

SETEMBRO

OUTUBRO

NOVEMBRO




Sindrome
Metabélica

Comomedir minha Cintura?

Acintura ¢ conhecida comocircunferéncia abdominal.

Essa medida deve ser realizada com uma fita métrica colocada
na maior regido do abdome, entre a ultima costela e a crista iliaca.A
circunferéncia abdominal, na maioria das pessoas, ¢ a medida do
abdome na linha da cicatriz umbilical (umbigo).

Vocé deve estar em pé, em posi¢do ereta, abdome relaxado e
pés separados uns 25 cm (um palmo).A roupa deve ser afastada, de
forma a descobrir a regido da cintura a ser medida. A medida nao
deve ser feita sobre a roupa.

Ao colocar a fita métrica, ndo secar a barriga, ou apertar a fita.
Apenas colocar sobre o abdome em posigdo reta, a partir do zero, e
passar a fita ao redor da cintura, como se estivesse tirando medidas
para roupas.Observar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes

da cintura.




Medida da minha Circunferéncia Abdominal (Cintura)
Anote a medida no momento que vocé estiver colocando o ar

da respiragdo para fora (expiracao).

DATA HORA CINTURA(em cm)
EXEMPLO | 30/08/2014 08:00 104
1° MEDIDA
SETEMBRO
OUTUBRO
NOVEMBRO




Sindrome

o _

Como medir minha Pressao Arterial?

Para realizar a medida da pressdo arterial sozinho, vocé deve
utilizar um aparelho automatico de medida no brago. Se outra pessoa
realizar, certifique-se que esteja seguindo as orientagdes abaixo.

Vocé deve estar com a bexiga vazia, sentado, com as costas
apoiadas e as pernas descruzadas.

Iniciar a medida apds 2 minutos de repouso. E antes de
consumir alimentos, alcool, cigarro e café. Se consumi-los, esperar 1
hora para fazer a medida.

Nao falar durante a medida.O braco deve estar descoberto
sem roupas.

Colocar o aparelho de medir a pressdo no brago que vocé faz
menos esfor¢o (ndo-dominante).

O brago deve estar apoiado na altura do corag¢do e palma da

mao voltada para cima.

AN
|

Medida da minha Pressao Arterial

DATA HORA PRESSAO ARTERIAL
(em mmHg)
EXEMPLO 30/08/2014 08:00 120 x 80
1* MEDIDA
SETEMBRO
OUTUBRO
NOVEMBRO




Sindrome
Metabélica

= Como medir minha Glicemia?

Se vocé ja possui seu proprio aparelho serd facil de realizar
esta medida. Se ndo, precisard procurar a
Unidade de Satde.
O teste deverd serd realizado na
L‘ © ponta do dedo e a pequena amostra de
sangue sera colocada numa fita de teste
, ) para sua medida de glicemia capilar.

Vocé devera realizar este teste em jejum de 8 horas.

Para realizar o teste vocé deve lavar e secar bem suas maos.

Ligueo medidore preparea tira de teste, conforme indicado
pelo aparelho.

Escolha o local deverificagao do dedo, diferente doverificado
anteriormente.Posicione a agulha levemente contra a lateral do dedo,
em seguida aperte-a para obter a sua amostra de sangue.

Sigaas instrugdes do fabricantepara preparar
odispositivo de puncioe obteruma gota desangue do
ladodo seu dedo, o suficiente paracomegar o teste.

Vejao resultado do teste, anote o resultado e
descarte alanceta usadaem local apropriado.

Medida da minha Glicemia Capilar

DATA HORA GLICEMIA CAPILAR
(em mg/dl)
EXEMPLO 30/08/2014 08:00 110
1* MEDIDA
SETEMBRO
OUTUBRO

NOVEMBRO




Sindrome
Metabélica

Equipe da Faculdade de Enfermagem da Universidade de Pernambuco:
Profa. Claudinalle Farias Queiroz de Souza

Profa. Leticia Moura Mulatinho

Profa. Emanuela Batista Ferreira

Eucilene Kélita de Lima Batista — Académica do Curso de Enfermagem

Bruna Gabriela Carvalho de Lima — Académica do Curso de Enfermagem

Féabia Monique da Silva — Académica do Curso de Enfermagem

Equipe da Universidade Federal de Pernambuco:
Profa. Magdala de Aratijo Novaes
Prof. Josemberg Marins Campos

Equipe do Distrito de Fernando de Noronha:

Maria de Fatima Souza — Coordenadora de Saude

Natalia Campello Rosas da Silva — Geréncia de Atengdo Primaria
Darlene Leite Moraes de Brito — Nucleo de Alimentagio e Nutrigio
Marcia Suely Gonzaga Torres — Nicleo de Educagio Permanente

Equipe da Unidade de Saude da Familia do Distrito de Fernando de
Noronha:

Daniela Maria Costa Oliveira — Enfermeira

Pedro Bertoco Alves — Médico

Ana Carolina C. S. de Oliveira — Técnica de Enfermagem

Elizabeth Cintia Pedro da Silva — Agente Comunitaria de Satude

Giselda Moura da Silva — Agente Comunitéria de Saude

Glaucimery Bezerra Dias — Agente Comunitria de Satde

Maria Batista da Conceig¢ao — Agente Comunitaria de Saude

Maria Lucia Batista Ferreira — Agente Comunitaria de Satde

Duvidas
Em caso de duvidas e esclarecimentos o(a) senhor(a) deve procurar os
pesquisadores:

Claudinalle Souza: (81) 8714-5051 e email: claudinalle.souza@upe.br)
Eucilene Batista: (81) 8684-5966 ¢ email: kelitabl@gmail.com

E permitida a reprodugéo parcial ou total deste volume desde que citada a fonte.
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