
 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 
“JÚLIO DE MESQUITA FILHO” 

FACULDADE DE MEDICINA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Letícia Moura Mulatinho 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prevalência da Síndrome Metabólica em Moradores 
Adultos do Arquipélago de Fernando de Noronha 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tese apresentada à Faculdade 
de Medicina, Universidade 
Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho”, Campus de 
Botucatu, para obtenção do título 
de Doutora em Patologia.  

 
  
  
  
  
 
 

Orientadora: Profa. Dra. Camila Renata Corrêa 

 
 
 

Botucatu 
2015 

 



    
  
 

 
  

Letícia Moura Mulatinho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prevalência da Síndrome Metabólica em 
Moradores Adultos do Arquipélago de Fernando 

de Noronha (PE) - Brasil 
  
   

 
 
 
 
 
 
 

Tese apresentada à Faculdade 
de Medicina, Universidade 
Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho”, Campus de 
Botucatu, para obtenção do título 
de Doutora em Patologia.  

 
  
  
  
  
 
 
 
 

Orientadora: Profa.Dra. Camila Renata Corrêa 
 
 
 
 
 
 
 

Botucatu 
2015 



Palavras-chave: Doenças crônicas; Obesidade; Síndrome

metabólica.

Mulatinho, Letícia Moura.

   Prevalência da síndrome metabólica em moradores adultos

do Arquipélago de Fernando de Noronha / Letícia Moura

Mulatinho. - Botucatu, 2015

   Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista

"Júlio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de

Botucatu

   Orientador: Camila Renata Corrêa

   Capes: 40105008

   1. Síndrome metabólica. 2. Doenças crônicas. 3.

Obesidade. 4. Fernando de Noronha, Arquipélago de (PE).  

DIVISÃO TÉCNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAÇÃO - CÂMPUS DE BOTUCATU - UNESP

BIBLIOTECÁRIA RESPONSÁVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE-CRB 8/5651

FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA SEÇÃO TÉC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatória



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico ao meu filho Alexandre e Fernanda (minha nora) e 

as minhas irmãs por toda a força e carinho. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agradecimentos 



 

Agradeço... 

 

 
Ao meu Deus, por tudo... procurei palavras que significassem a minha gratidão, e 

nada mais encontrei além de TUDO.                  

 

Aos meus pais (in memorian), a fé em Deus que foi plantada no meu coração, a 

educação, a integridade que nos foi passada por vocês, só ao nosso eterno Deus posso 

honrar e agradecer por tê-los tido como meus mentores. 

 

Ao meu filho Alexandre Mulatinho (agradeço sua paciência) e minha nora 

Fernanda Mulatinho (ganhei uma filha), esse título eu divido com vocês, agradeço a força 

e carinho. 

 

Às minhas irmãs Mércia, Dilman, Iris, Iza, Neide e principalmente a Elisabeth  

(Beta), pois esteve me ajudando a contar todo o material para a coleta de dados noites à 

fora, meus cunhados e sobrinhos, agradeço por todas orações e torcida. 

 

À minha estimada orientadora, Profa. Dra. Camila Renata Corrêa, não tenho 

palavras para expressar a minha admiração, carinho e gratidão por ter me aceitado como 

aluna e ter me ensinado a amar cada vez mais a pesquisa. Tenho por você, um profundo 

respeito como pesquisadora.  Camila, você além de ser uma mestra é uma grande amiga, 

continue brilhando!  

 

À coordenação do programa de pós graduação em Patologia da UNESP, Dra. 

Márcia Guimarães da Silva (triênio 2012-2012), minha gratidão mais profunda por ter 

acreditado em mim, pelos ensinos, pelas cobranças, tudo foi muito enriquecedor, Dra.  

Denise Fecchio (triênio 2013-2015), minha admiração. 

 

À Vania Soler, secretária do programa de pós graduação em Patologia da 

UNESP,  por sua disponibilidade, generosidade, sempre com um sorriso nos lábios a 

nos atender. 

 



 

Ao Professor Dr. Nicodemus Teles, diretor do Centro de Ciências da Saúde -  

UFPE, minha admiração pela sua coragem de sempre estar empreendendo coisas novas 

em prol da ciência. 

 

À coordenação do programa de pós graduação em Patologia da UFPE, Dr. 

Mário Ribeiro pelo apoio e incentivo durante todo o curso. 

 

À Margareth Valdevino da Silva, secretária do programa de pós graduação em 

Patologia da UFPE, pela disponibilidade, compreensão e ajuda em todos os momentos 

que solicitamos. 

 

Agradecimento especial ao Prof. Dr. Carlos Roberto Padovani e Dr. Renan 

Mercuri Pinto, por sua colaboração me capacitando na  elaboração do banco de dados e 

na análise dos dados  estatísticos. Mais que mestre, foi um grande exemplo de dedicação, 

excelência e profissionalismo. 

 

À banca do exame geral de qualificação Vânia dos Santos Nunes (Depto. 

Clínica Médica, Medicina-UNESP) e Damiana Tortolero Pierine (Depto. Educação 

Física, UNIFAC) pelas preciosas sugestões. 

 

As amigas e professoras da UPE-PE, Dra. Miriam Domingues e MSc. 

Claudinalle Souza, pela força e sugestões. 

 

Á  MSc. Ana Maria Bezerra Cavalcanti Marques por sua disponibilidade, 

sugestões e por sua amizade. 

 

À Faculdade de Medicina, ao Programa de pós-graduação em Patologia e à 

UNIPEX (Unidade de Pesquisa Experimental) – UNESP - SP, pelo suporte para a 

realização do doutorado. 

 

À Universidade Federal de Pernambuco UFPE- PE, ao Programa de pós-

graduação em Patologia pelo suporte para a realização do doutorado. 

 

À Universidade de Pernambuco UPE- PE, a Faculdade Nossa Senhora das 

Graças, FENSG pelo suporte para a realização do doutorado. 

 



 

A CAPES (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior) 

pelo suporte para a realização do doutorado. 

 

A todos os funcionários do laboratório UNIPEC, pela atenção que nos 

dispensaram. Vocês são incrivelmente maravilhosos! 

 

A todos da minha igreja que estiveram pedindo a Deus com fé para me ajudar em 

tão árduo trabalho. 

 

À coordenação de saúde do distrito de Fernando de Noronha em nome de Dra. 

Fatima Sousa e demais gerentes e funcionários que acreditaram e nos deram todo 

suporte para realização desse estudo. 

 

Ao Conselho Distrital de Fernando de Noronha, tio João que me acolheu e 

acreditou. 

 

A todos os funcionários do Posto de Saúde da Família (médico, enfermeira, 

nutricionista, psicóloga, e principalmente aos agentes comunitários), não tenho palavras 

para expressar minha gratidão pela forma carinhosa com que me acolheram e pela 

valorosíssima colaboração durante todas as etapas desta pesquisa sem a ajuda de vocês, 

não teria atingido meus objetivos. 

 

A todos os funcionários da Vigilância Sanitária e Hospital São Lucas (direção 

do hospital, bioquímica, técnicas do laboratório) em Fernando de Noronha, todos vocês 

têm a minha gratidão. 

 

Aos moradores da Ilha que me receberam com tanto carinho e atenderam a 

chamada quando solicitados a vir participar da pesquisa, vocês estarão sempre em meu 

coração. 

 

A os colegas de doutorado, agradeço pelos  momentos de reflexão e alegria. Foi 

muito bom conviver com vocês. 

 

 

O doutorado foi um grande aprendizado, um trabalho em equipe onde juntos colocamos 

cada tijolinho desta construção, descobri que sem vocês, não teria sido possível realiza-lo! 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Epígrafe 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Na verdade, eu me alegrei em todo o meu trabalho; essa foi a recompensa de todo o meu 

esforço”. 

 

Eclesiastes, 2:10. 



 

Resumo 
 
Introdução: A síndrome metabólica (SM) é uma doença atribuída à mudança do estilo de vida 

a qual tem atingido habitantes de diferentes locais. Objetivo: Investigar a prevalência de 

síndrome metabólica e fatores associados a ela nos moradores adultos do Arquipélago de 

Fernando de Noronha (PE-Brasil). Método: Foram avaliados em 363 indivíduos. Idade, 

medidas antropométricas, pressão arterial sistêmica, e exames bioquímicos foram avaliados. 

A SM foi diagnosticada de acordo com os critérios da International Diabetes Federation 

(IDF). Resultados: Dos 363 indivíduos 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 

prevalência de SM foi de 20,7%. Dentre os outros fatores associados a ela, a circunferência da 

cintura mostrou-se bastante elevada na população estudada, 253 indivíduos (69,7%). Quanto a 

pressão arterial sistêmica, 117 (32,2%) dos indivíduos eram hipertensos, glicemia de jejum 

alterada foi observada em 68 (18,7%) dos indivíduos, triglicérides em 70 (19,3%), HDLc em 

76 (20,9%). A prática de atividade física apresentou-se baixa, apenas 103 (28,4%) praticavam 

algum tipo de exercício físico e 62 (17%) consumiam frutas e verduras, 47 (12,9%) eram 

tabagistas, 133 (36,6%) faziam o uso de bebidas alcoólicas e 207 (56,7%) consumiam água 

dessalinizada. Conclusão: A Síndrome Metabólica diagnosticada na população foi afetada 

pelo alto índice do aumento da circunferência da cintura, baixo consumo de frutas e verduras 

e pouca prática de atividade física. A população necessita de um programa abrangente e 

integrado de educação em saúde, com estímulos para inserir modos preventivos modificando 

seus hábitos de vida, incentivando o consumo de alimentos saudáveis, visando à 

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

 

          Palavras Chave: doenças crônicas; síndrome metabólica; 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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Revisão de literatura 

 

Com o avanço tecnológico 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 doenças simultâneas. Decorrente a isso, há pouco mais de duas décadas, 

identificou-se, conjuntamente na população mundial uma série de alterações metabólicas tais 

como, obesidade abdominal, hiperglicemia, hipertensão e dislipidemia (caracterizada por 

aumento dos triglicerídeos e diminuição do colesterol HDL)1. Este conjunto de fatores de 

risco colabora para o aparecimento de doenças cardiovasculares (DCV), além de, caracterizar 

a Síndrome Metabólica (SM)2. A relevância clínica da SM é identificar indivíduos com 

tendência a doenças cardiovasculares e diabetes Mellitus II, assim possibilitando intervenções 

de estilo de vida preventivas3. 

Existem atualmente diferentes critérios utilizados para definição da SM, bem como 

diferente em seus pontos de corte, um deles foi estabelecido pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS), uma definição baseada em dados clínicos e laboratoriais que pudessem ser 

medidos com relativa facilidade4. O “National Cholesterol Education Program-Adult 

Treatment Panel III” (NCEP-2001) propôs uma série de critérios semelhantes, porém, mais 

simples de serem avaliados na prática clínica5. Outra classificação é a da International 

Diabetes Federation (IDF), que leva em consideração os mesmos fatores de risco da NCEP-

ATPIII, porém, considera a circunferência da cintura como fator essencial para definir a 

síndrome, ressaltando a diferenciação de risco de acordo com a etnia populacional6. 

 

 

História da Síndrome Metabólica 

 

Em 1939, o autor inglês Himsworth(7),  na Goulstonian Lecture do Royal College of 

Physicians, em Londres, mostrou que a absorção de glicose era variável de indivíduo para 

indivíduo de acordo com a sensibilidade celular à insulina (maior ou menor resistência), 

sugerindo um mecanismo que mais tarde chamou-se de resistência á insulina (RI). Em 1940, 

Lancet Vague, reconheceu dois tipos de obesidade: “andróide” sendo predominantemente 

abdominal e “ginecóide” quando a deposição de gordura era mais periférica, típica do sexo 

feminino, em membros inferiores e nos quadris, a partir daí surgiram diversos estudos 

associando os tipos de obesidades às comorbidades contribuindo para o aparecimento da 

síndrome metabólica (SM)(8). Deposição central de gordura, distúrbios metabólicos e doença 
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ateroesclerótica passaram a estar associadas. De acordo com Lopes(9), as modificações que 

ocorreram no meio social, em função do ambiente industrializado, contribuíram de forma 

significante para o surgimento da síndrome metabólica, ou seja, com o avanço tecnológico, o 

ser humano passou a ter um estilo de vida sedentário, uma dieta hipercalórica e de fácil 

acesso, estresse psicossocial, entre outros fatores, além da predisposição genética, que 

passaram a ter relação direta com a síndrome metabólica.  

A partir da década de 1980, foram desenvolvidos estudos em que elucidaram a relação 

entre a obesidade central e a obesidade abdominal e as típicas alterações metabólicas da 

síndrome metabólica. Ruderman e colaboradores(10) descreveram a existência de indivíduos 

obesos metabolicamente, porém com peso normal, e hiperinsulinemia. Na Suécia, estudos 

prospectivos demonstraram a associação entre a obesidade central e o risco de desenvolver 

DM2(11), como também a associação entre o aumento da associação de doenças cardiovascular 

e a mortalidade (12).  

Em 1988 a SM foi descrita por Reaven(13),  esta diagnosticada pela resistência à 

insulina, hiperglicemia, hipertensão arterial, HDL baixo e triglicérides elevado. Para esta 

síndrome, esse mesmo autor(14) a nomeou como síndrome X ou síndrome de resistência à 

insulina, outros nomes surgiram, tais como: síndrome plurimetabólica, síndrome 

dismetabólica, sendo posteriormente definida como síndrome metabólica. Nessa definição 

Reaven não inclui a obesidade como um componente da SM, o que ele veio reconhecer 

apenas em publicação posterior(15).  

Na década de 1990, Nakamura e colaboradores(16) novamente utilizam o termo 

“síndrome de gordura visceral”, propondo a gordura subcutânea como fator protetor contra os 

efeitos deletérios da deposição de tecido adiposo visceral.  

A partir disso, novos critérios diagnósticos surgiram para definir a SM, 

proporcionando assim, uma maneira útil e prática de se identificar indivíduos com risco 

elevado de desenvolver diabetes mellitus do tipo 2, doença cardiovascular aterosclerótica e 

morte cardiovascular(17). 

Atualmente a Síndrome metabólica também é chamada de “síndrome da 

civilização”(18), uma vez atrelada a mudanças no modo de vida contemporâneo (19). O 

sedentarismo, estresse e dietas incorretas têm levado ao aparecimento de doenças crônico-

degenerativas. 
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Fatores de risco 

 

Circunferência da cintura / Obesidade 

A circunferência abdominal é um fator clínico de grande importância para a triagem 

do paciente com síndrome metabólica, sendo mais associado ao risco de metabólico do que o 

índice de massa corpórea (IMC). 

O Insulin Resistance Atherosclerosis Study (IRAS)(20) mostrou que o melhor preditor 

para a SM seria a circunferência da cintura elevada. 

Os indivíduos portadores da SM apresentam a chamada obesidade central, também 

conhecida como obesidade abdominal ou andróide. Neste caso, ocorrem depósitos de gordura 

predominantemente no abdome e nas vísceras. Sendo este tipo de gordura estruturalmente e 

metabolicamente diferente da chamada obesidade ginecoide, na qual, a gordura se concentra 

nos quadris e no tecido subcutâneo, estando mais associada com a ocorrência da resistência à 

insulina e a um aumento na incidência do diabetes tipo 2(21). 

A obesidade contribui para a hipertensão, níveis elevados de colesterol total, baixos 

níveis de HDL-colesterol e hiperglicemia, que por si próprios estão associados a um risco 

elevado de doença cardiovascular. A obesidade abdominal se correlaciona com fatores de 

risco metabólico, pois o excesso de tecido adiposo libera produtos que aparentemente 

exacerbam este risco(22). 

O índice de massa corporal (IMC) é o parâmetro mais usado em todos os grupos 

etários para determinar o excesso de peso e obesidade. No entanto, ele não fornece 

informações precisas sobre a distribuição da gordura corporal(23). Observa-se que a 

distribuição da gordura está relacionada com os futuros risos de saúde e obesidade central, 

está mais fortemente associada a vários fatores de risco para doenças cardiovasculares de que 

a obesidade geral(24).  A distribuição de gordura corporal pode ser verificada através de vários 

parâmetros antropométricos. 

A circunferência da cintura, medida no ponto médio entre a borda inferior do gradil 

costal e da crista ilíaca, tem sido relatada como a mais correlacionada com a quantidade do 

tecido adiposo visceral e, portanto, mais relacionada com alterações metabólicas em ambos os 

sexos(25-26). 

A prevalência da obesidade tem aumentado no mundo todo em consequência do estilo 

de vida moderno, e a inatividade física parece ser o maior fator etiológico de seu crescimento 

rápido e desenvolvimento nas sociedades industrializadas(27). 
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O comportamento sedentário está também associado como sendo um dos fatores de 

maior risco ao surgimento da hipertensão arterial. No entanto a prática regular de exercício 

físico reduz as pressões arteriais sistólica e diastólica(28). 

O grande aumento da obesidade e diabetes mellitus verificado nos últimos anos tem 

chamado a atenção dos profissionais de saúde para o crescente surgimento da SM em 

populações que está associado à alta morbimortalidade cardiovascular e elevado custo 

econômico(29-30). É importante ressaltar que portadores da SM têm risco duas vezes mais alto 

de desenvolver doenças cardiovasculares quando comparados a pessoas sem a síndrome 

metabólica(29). 

 

Resistência a Insulina / Diabetes Mellitus 

O novo século tem sido marcado por diferentes abordagens em relação ao diabetes 

mellitus (DM). O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa o estágio final de uma síndrome 

progressiva e crônica causada pela combinação de resistência à insulina (RI) e diminuição da 

função das células β e α pancreáticas ocasionada por anormalidade genéticas a adquiridas(31-

36). Quando a célula β já disfuncional não consegue manter a hiperinsulinemia compensatória 

necessária para superar a RI, desenvolve-se o DM2(37). 

O maior risco de desenvolvimento de doença cardiovascular (2 vezes) e de diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) (5 vezes) são dois dos vários fatores que determinam a importância do 

diagnóstico da SM(38-39). Dos pacientes com diagnóstico de DM, aproximadamente 40% 

evoluem para doença aterosclerótica coronariana, 15% apresentam doença vascular periférica 

e 10% têm acidente vascular encefálico(18).   

O DM afeta em torno de 171 milhões de indivíduos em todo o mundo, com projeções 

para 2030 de 366 milhões de casos, o que corresponderá à prevalência mundial de 4,4%(40). O 

rápido aumento da incidência dessa doença, associado à sua acentuada morbidade, 

mortalidade e às repercussões socioeconômicas decorrentes de suas complicações, a 

caracterizam como um grave problema de saúde pública(41-42). Essa doença representa um 

considerável encargo econômico para o indivíduo e para a sociedade, especialmente quando 

mal controlada, sendo a maior parte dos custos diretos de seu tratamento relacionada às suas 

complicações, que comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos 

indivíduos, e que, muitas vezes, podem ser reduzidas, retardadas ou evitadas(43-44).  

É importante ressaltar que portadores de SM têm risco duas vezes mais alto de 

desenvolver doenças cardiovasculares quando comparados a pessoas sem a síndrome 

metabólica(45).  
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O grande aumento de obesidade e diabetes mellitus verificado nos últimos anos tem 

chamado a atenção dos profissionais de saúde para o crescente surgimento da SM em 

populações, que está associado a alta morbimortalidade cardiovascular e elevado custo 

econômico(46-47). 

A progressiva ascensão das doenças crônicas, no Brasil, impõe a necessidade de uma 

revisão das práticas dos serviços de saúde pública, com a implantação de ações de saúde que 

incluam estratégias de redução de risco e controle dessas doenças (48-49). 

 

Dislipidemia 

A doença aterosclerótica é atualmente uma das principais causas de morbimortalidade 

no Brasil e no mundo. É multifatorial, podendo ter início silencioso na infância, com 

progressão durante a adolescência e a idade adulta(50). 

Existe uma preocupação em se reduzir os níveis médios de colesterol da população 

desde a infância, com o intuito de diminuir a frequência das complicações da aterosclerose 
(51). 

A dislipidemia, relacionada com a síndrome metabólica, é uma combinação de 

triglicérides elevados e baixa concentração de HDL, frequentemente relacionados com 

resistência à insulina e comumente observados em indivíduos com diabetes tipo 2 e a própria 

síndrome metabólica. Apesar de estarem associados a outros 18 componentes da SM, ambos 

são fatores de risco independentes de DCV(52). 

Cada componente da SM, por si só, aumenta o risco de doença cardiovascular 

aterosclerótica, porém, quando combinados, eles se tornam muito mais intensos(53). A 

dislipidemia e a obesidade abdominal, presentes na síndrome metabólica, também podem 

estar relacionados ao estresse oxidativo(54). 

Há evidências de que o processo de ocidentalização do estilo de vida está associado a 

uma tendência crescente da prevalência da dislipidemia. Por outro lado, observa-se um 

decréscimo naqueles países onde se instituiu programas de prevenção(55). 

 

Hipertensão Arterial 

A hipertensão arterial (HA) é o fator de risco mais importante para as doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares, nomeadamente, o enfarte agudo do miocárdio e o 

acidente vascular cerebral, são importantes causas de morbidade e mortalidade em todo o 

mundo(56). 
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Segundo o VI Consenso Brasileiro de Hipertensão Arterial, a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial caracterizada por níveis elevados e 

sustentados de pressão arterial (PA)(57). 

A hipertensão arterial possui evolução silenciosa e lenta, requerendo entre outros 

tratamentos, mudanças dietéticas e comportamentais(58). 

Quase sempre, acompanham esses achados de forma progressiva, lesões nos vasos 

sanguíneos com consequentes alterações de órgãos alvos como cérebro, coração, rins e retina. 

Geralmente, é uma doença silenciosa: não dói, não provoca sintomas, entretanto, pode matar. 

Quando ocorrem sintomas, é sinal de que já há complicações(59).  

No Brasil são cerca de 17 milhões de portadores de hipertensão arterial, 35% da 

população de 40 anos e mais. E esse número é crescente e seu aparecimento está cada vez 

mais precoce. Na maior parte do seu curso é assintomática, é frequentemente negligenciado o 

diagnóstico e tratamento, daí o controle da hipertensão arterial ser baixo nos níveis 

considerados normais(60). 

O conhecimento da evolução, tendências e situação atual das medidas epidemiológicas 

de frequência de HTA (incidência, prevalência e mortalidade) é importante em saúde pública 

para o planeamento, a avaliação e a administração da saúde da comunidade acerca do peso da 

HTA na população(61). 

A obesidade e a hipertensão surgem como resultado de um processo dinâmico de 

transição nutricional e epidemiológica que ocorre em diversas populações ao redor do mundo. 

Este processo de transição está associado a mudanças socioeconômicas, fomentadas por meio 

de maior contato entre as sociedades, ocasionando mudanças no estilo de vida, tais como 

consumo de produtos da indústria alimentícia, reduzindo o plantio de alimentos, 

consequentemente, diminuindo a atividade física(62). 

 

 

Critério Diagnóstico 

 

De acordo com a International Diabetes Federation (IDF)(6), a circunferência da 

cintura é um critério obrigatório para a definição da síndrome metabólica, 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 glicêmica. 

 A classificação foi baseada na circunferência da cintura estipulada: ≥ 94 para homens 

e ≥ 80 cm para mulheres associada à presença de 2 ou mais componentes a seguir: glicemia de 
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jejum (≥ 100 mg/dL), pressão arterial (≥ 130 / 85 mmHg), triglicerídeos (≥ 150 mg/dL), 

HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL). Essa medida reflete a deposição de 

gordura na região visceral, que pode desencadear doenças metabólicas.  

 

 

Prevalência da síndrome metabólica 

 

A prevalência de SM nas diferentes populações é muito dependente dos critérios 

utilizados para a sua definição e das características regionais(63). 

Alguns estudos em relação à prevalência da síndrome metabólica foram realizados 

com diferentes populações e grupos étnicos e populações de diferentes países. Verificou-se 

prevalência 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 1994(64). Outros dois estudos de base 

populacional, realizados no México e na Itália, identificaram prevalências da SM de 27% e 

29%(65), respectivamente. Na Arábia Saudita foi evidenciada uma prevalência de 28%, o que é 

comparável com outros estudos nacionais, regionais e internacionais(66). 

Essa prevalência é menor do que a prevalência 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 prevalência de 37%. Os diferentes grupos etários e definições 

utilizados podem explicar, em parte, as diferenças na prevalência. A síndrome metabólica 

afeta aproximadamente um quarto dos adultos em muitos países desenvolvidos(67-68).  

Um estudo foi realizado em Bogotá, na Colômbia, com 550 sujeitos, evidenciando-se 

uma prevalência de 27% da amostra total, a partir do critério da NCEP-ATP III(69).  

Em Portugal, foi desenvolvido um estudo de base populacional, com trabalhadores, de 

ambos os sexos, sendo identificada prevalência da SM de 18,6%, na qual, a prevalência entre 

os homens foi maior, totalizando 24% contra 6% no sexo feminino(70). Além desses, outros 

estudos foram desenvolvidos com o objetivo de identificar a prevalência da SM. 

Em relação ao Brasil, apesar do aumento de estudos sobre o tema, ainda há uma 

carência na literatura, foi realizado um estudo relacionado à prevalência da SM no Brasil, 

onde encontraram uma proporção de 24%(71).  

Um estudo de base populacional realizado com adultos em Vitória (ES) mostrou uma 

prevalência de síndrome metabólica em 29,8%(72). 

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

19% de SM(73). Em uma amostra de pacientes psiquiátricos a prevalência foi de (29,4%)(74). 
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Foi encontrada em uma população nipo-brasileira residente em Bauru (SP) a 

prevalência 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 asiáticos com valores menores para circunferência da cintura atingiu valores 

de 58%(75). 

Em Salvador (BA), estudo feito nas escolas públicas e privadas, verificou-se 

prevalência de (22,6%) de SM, elevando-se para 59,3% na presença de obesidade(76).  

A síndrome metabólica depende da população estudada e da definição adotada, 

estudos que envolvem esse conjunto de informações auxiliam na prevenção da SM, haja vista 

que, estimula e alerta a população a adotar mudanças nos hábitos alimentares e na prática 

habitual da atividade física. Os benefícios da atividade física mostram uma relação positiva no 

decréscimo das doenças crônicas(77). 

Existem poucos estudos que indicam qual a frequência da SM na população geral(78). 

Ressalta-se que os dados de prevalência, nas diversas populações, modificam-se quando 

avaliados pelos diferentes critérios diagnósticos, gênero, etnias, fatores ambientais, idade, no 

entanto, independente dos critérios utilizados para o diagnóstico da Síndrome Metabólica é de 

grande importância à mudança no estilo de vida (alimentação, atividade física) com o objetivo 

da diminuição de perda de peso, e que novos hábitos sejam introduzidos para melhoria da 

saúde da população. 

 O interesse pela temática emergiu em função de que há uma lacuna na literatura no 

Brasil em relação a este tema. O Brasil apresenta um quadro preocupante em relação a 

doenças cardiovasculares, inclusive entre os jovens, na qual o aparecimento precoce da 

síndrome metabólica na população 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 determinação de um perfil da SM em estudos brasileiros para 

contribuição de possíveis intervenções no controle da doença. 
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Introdução 

A sociedade moderna tem vivenciado, nas últimas décadas, um dinâmico e complexo 

processo de mudança nos padrões alimentares e nutricionais, nos perfis demográficos, sócio 

econômico e epidemiológico, que vem acarretando intensas modificações no quadro de 

doenças crônicas (1). 

A obesidade é considerada uma doença crônica, a qual pode desencadear 

complicações, as quais acarretam em outra doença denominada síndrome metabólica (SM) 

(2). A SM é caracterizada pela obesidade central, dislipidemia, hiperglicemia e hipertensão 

arterial sistêmica e se tornou um problema de saúde pública porque envolve sério risco de 

doença cardiovascular e diabetes tipo 2 (3). A SM já atinge homens e mulheres independente 

da idade e nível socioeconômico (4, 5). Alguns trabalhos realizados na população brasileira 

estabelece uma prevalência de 25 a 30% de síndrome metabólica em zonas urbanas (6, 7).  

O aumento na prevalência na zona urbana parece ter sido impulsionado por mudanças 

ambientais, as quais são, principalmente, caracterizadas pela ingestão de calorias em excesso 

como, por exemplo, bebidas prontas adicionadas de açúcar e também a grande variedade de 

bebidas alcoólicas, o consumo de cigarro, a ingestão desregrada de alimentos industrializados 

com alto teor de sódio e gordura, juntamente com a inatividade física (8, 9, 10). Essas 

condições, portanto, têm influenciado no estado nutricional dos indivíduos, tornando-os mais 

suscetíveis a obesidade e suas complicações.  

Estudos mostram que esses hábitos também estão sendo adquirido por populações que 

moram longe de ambientes urbanos. As comunidades rurais estão sendo também afetadas por 

alterações metabólicas como aumento da massa adiposa e resistência à insulina (11, 12).  

Assim como a zona rural, o Brasil possui diversos locais turísticos como praias, 

ambientes bem naturais, os quais são afastados dos grandes centros e acredita-se que para 

atender aos visitantes, os habitantes nativos adquirem esses produtos industrializados e 

consequentemente perdem suas características naturais de plantar e preparar seu próprio 

alimento, com isso os hábitos alimentares foram mudados. 

 Existem estudos citando o efeito de alterações dietéticas sobre a saúde da população 

(13-15), entretanto a literatura é escassa em avaliações de obesidade e suas complicações em 

indivíduos que moram em lugares turísticos longe da zona urbana e isso se torna um fator 

importante, pois essas avaliações poderão contribuir para ações preventivas visando 

minimizar eventuais danos aos moradores de ambientes naturais. 
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O presente estudo teve por objetivo investigar a prevalência da síndrome metabólica e 

fatores associados nos moradores adultos do Arquipélago de Fernando de Noronha (PE-

Brasil). 

  

 

Métodos 

 

 Desenho do Estudo  

 Trata-se de um estudo transversal com amostra populacional do arquipélago de 

Fernando de Noronha (PE) Brasil, o qual é formado por 21 ilhas e ilhotas, ocupando uma área 

de 26 km², situado no Oceano Atlântico a 543 km a nordeste da capital pernambucana, Recife. 

Constitui um Distrito estadual de Pernambuco desde 1988 (16). As ilhas deste arquipélago são 

as partes visíveis de uma cadeia de montanhas submersas. A ilha principal tem uma área de 17 

km², sendo 10 km de comprimento e 3,5 km de largura no seu ponto máximo. A base dessa 

enorme formação vulcânica é 756 metros abaixo do nível do mar. A população é de 2.630 

habitantes.  

O projeto de pesquisa foi aprovado em 10/04/2013 em conformidade com a indicação 

do Conselho Nacional de Saúde / Ministério da Saúde, Plataforma Brasil, CAAE: 

13543313.7.0000.5191, de acordo com a resolução 466/12 que norteia a pesquisa envolvendo 

seres humanos. 

A estimativa do tamanho amostral foi baseada na população adulta que de acordo com 

o Censo do IBGE, 2010 (17) é composta de 1.683 indivíduos. Utilizou-se a amostra casual 

simples randomizada (unidade amostral é o indivíduo). Considerando esta participação casual 

(50% será a favor e 50% contra), com um nível de 95% de confiança e 10% de erro de 

estimação (18), portanto foi estimado um número mínimo de 313 indivíduos.  

Foram avaliados 363 indivíduos de ambos os sexos na faixa etária de 24 a 59 anos, 

que possuíssem a Carteira de Identificação 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 à finalidade da 

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, a população foi 

informada da pesquisa através de programas da rádio 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
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recrutados através do contato nos domicílios, folders também foram distribuídos nas 

residências. 

 Para realização 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 laboratório e agentes comunitários. Essa equipe foi treinada 

quanto às etapas do processo de coleta de dados que envolveu medidas antropométricas, 

coleta de sangue para dosagens bioquímicas e aferição da pressão arterial (constatada a 

hipertensão foi realizada aferição duas vezes com intervalo regular de 5 minutos). Também 

foram averiguados através de protocolo elaborado pelos pesquisadores os dados: idade, sexo, 

consumo de bebida alcoólica, água dessalinizada, tabagismo, consumo de frutas e verduras, 

prática de atividade física. Esta foi definida como atividade realizada mais que três vezes por 

semana, com duração mínima de 30 minutos contínuo, com hábitos de exercício persistentes 

por pelo menos 3 meses (19). Portanto, os tipos de execução do exercício e atividade de lazer 

não foram incluídos no questionário. 

A síndrome metabólica foi diagnosticada segundo a International Diabetes Federation 

IDF- (20). A circunferência 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; 

 

  * Pressão Arterial ≥ 130/85 mmHg; 

 

              * Triglicerídios ≥ 150 mg/dL;  

 

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

 

 

 Determinações Antropométricas e Aferição da Pressão Arterial 

 Todos os indivíduos foram avaliados quanto ao peso (kg), estatura (m) e a partir destes 

dados foi calculado o índice e massa corpórea (IMC: Kg/m2); circunferência da cintura (cm) e 

medida de pressão arterial. 

 Os indivíduos foram pesados em balança com capacidade de 200 kg, trajando roupas 

leves, sem sapatos nem agasalhos. A circunferência da cintura (CC) foi aferida ao nível a 
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cicatriz umbilical, com fita métrica inelástica e escala de 0,1cm, sem compressão dos tecidos; 

para medição da estatura foi utilizando um estadiômetro vertical milimetrado, com extensão 

de 2,2m e escala de 0,1 cm. A pressão arterial sistêmica (PAS) foi aferida por meio de um 

esfigmomanômetro da marca Hartman HG160 (Heidenheim, Alemanha), calibrado, na 

posição sentada com o braço apoiado em superfície firme. Para essa aferição, foi verificado o 

histórico para averiguação de existência de HAS seguida de duas aferições com intervalo 

regular de 5 minutos.  

 

 Coleta de Sangue e Preparo das Amostras 

A coleta de sangue foi realizada no Posto de Saúde da Família (PSF) em Fernando de 

Noronha. Foram coletados 10 ml de sangue após 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 

realização das análises. 

 

 Análises Bioquímicas 

As dosagens de glicose, ureia, creatinina, triglicerídeos, HDL, VLDL, LDL e proteína 

total foram feitas por método enzimático colorimétrico com kits (Bioclin, Belo Horizonte, 

Brasil) e equipamento automatizado (Mindray BS-200, Shenzhen, China) no Laboratório da 

Unidade de Pesquisa experimental (UNIPEX) da Faculdade de Medicina de Botucatu-

UNESP. 

 

Análise Estatística 

A análise estatística foi descritiva envolvendo medidas de posição e variabilidade e 

distribuições de frequências realizada através do teste de homogeneidade de Goodman (21) 

que foi utilizado para comparação de duas ou mais amostras, quando se trabalha com variável 

classificatória. O teste de proporções de Goodman avalia contrastes entre e dentro das 

populações multinomiais (22). Para comparação de variáveis contínuas foi utilizado o teste t 

independente. Em todas as comparações a significância adotada foi de p<0,05. 

 

Resultados 

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

apresentavam síndrome metabólica, perfazendo um percentual de 20,7% da população 
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avaliada. Dentre os critérios que compõe a SM, a alteração circunferência da cintura foi à 

variável que mais se destacou dentre a população estudada, 253 pessoas tinham aumento 

dessa medida, atingindo um percentual de 69,7%. Em seguida foi à hipertensão arterial 

sistêmica, como 117 pessoas (32,2%). O HDL colesterol diminuído foi observado em 76 

indivíduos (20,9%), hipertrigliceridemia em 70 indivíduos (19,3%), seguido da hiperglicemia 

com 68 indivíduos (18,7%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Prevalência de Síndrome metabólica (SM), alterações na circunferência da 

cintura (CC), hipertensão arterial siatêmica (HAS), glicose e do triglicérides (TG) e 

HDL baixo nos indivíduos estudados (n=363) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SM= síndrome metabólica, CC= circunferência da cintura,  
HAS= hipertensão arterial sistêmica, TG= triglicérides 
 

A tabela 2 mostra a prevalência do consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo, 

consumo de frutas e verduras e a prática de atividade física de todos os indivíduos estudados 

(n=363). Verificamos que 133 (36,6%) consumiam bebida alcoólica, 47 (12,9%) eram 

tabagistas, 62 (17%) consumiam frutas e verduras e 103 (28,4%) praticavam atividade física.  

 

Variáveis Prevalência [n (%)] 
 
SM 
 
CC  
 ≥ 80cm para mulheres 

 
75 (20,7%) 

 
253 (69,7%) 

 ≥ 94 mg/dL para homens 
 
HAS        
 ≥ 130X8,5mmHg  
 
HDL colesterol  
< 40 mg/dL para homens 
< 50 mg/dL para mulheres 
 
TG 
≥ 150mg/dL 

 
 

117 (32,2%) 
 
 

76 (20,9%) 
 
 

70 (19,3%) 

 
Glicemia de jejum alterada 
 ≥100 mg/dL 

 
68 (18,7%) 
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Tabela 2. Prevalência de consumo de álcool, fumo, frutas e verduras e prática de 

atividade física (n=363) 

 

Variáveis Prevalência [n (%)] 

Consumo de bebida alcoólica         133 (36,6%) 

Tabagismo           47 (12,9%) 

Consumo de frutas e verduras           62 (17%) 

Prática de atividade física         103 (28,4%) 

 

 

A tabela 3 faz uma relação da população com SM (n=228) e sem SM (n=75). 

Observamos a predominância do sexo feminino na nossa amostra, nos indivíduos sem 

(n=200; 69,4%) e com (n=48; 64%) a SM. Observa-se ainda que dentre os indivíduos que não 

tem SM a maioria (n=254; 88,2%) e os com SM (n=63; 84%) não faziam uso de bebidas 

alcoólicas. O mesmo foi observado quanto ao tabagismo. O consumo de frutas e verduras foi 

significativamente mais baixo tanto nos indivíduos que tinham SM (n=19; 25%) como os que 

não tinham SM (n=110; 38,2%). Quanto ao consumo de água dessalinizada também foi 

observado uma diferença significante, ou seja, quem consome esse tipo de água tem uma 

porcentagem maior de SM (n=44; 59%). Quanto à prática de atividade física, verificamos que 

dentre a população sem SM (n=206; 72%) e com SM (n=55; 73,3%) não praticavam.  
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Tabela 3. Distribuição de gênero, consumo de álcool, tabagismo, frutas e verduras, água 

dessalinizada e prática de atividade física dos indivíduos sem Síndrome metabólica 

(n=288) e com síndrome metabólica com SM (n=75). 

 

  SM 
Variáveis sem SM [n (%)] com SM [n (%)] 
Gênero 

            Feminino 200 (69,4%) 48 (64%) 
Masculino  88 (30,5%) 27 (36%) 

Bebida alcoólica 
  Sim       34 (11,8%) 12 (16%) 

Não     254 (88,2%) 63 (84%) 
Tabagismo 

  Sim       36 (13%) 11 (15%) 
Não     252 (87,5%) 64 (85%) 

Frutas / Verduras 
  Sim      110 (38,2%)b 19 (25%)b 

Não      178 (61,8%)a 56 (75%)a 
  Água dessalinizada 

  Sim     163 (56,6%) 44 (59%)B 
Não     125 (43,4%)       31 (41%)A 

Atividade física 
  Sim 82 (28%) 20 (26,7%) 

Não       206 (72%) 55 (73,3%) 
SM=síndrome metabólica.  
As letras minúsculas comparam as colunas na horizontal, sendo que letras diferentes representam diferença 
estatística p<0,05).  
As letras maiúsculas comparam as colunas na vertical, sendo que letras diferentes representam diferença 
estatística p<0,05). 
As comparações foram feitas por meio do teste de Goodman. 
 

A tabela 4 mostra a descrição das variáveis que compõe a síndrome metabólica e 

observa-se que a maioria dos dados apresentam valores significativos com exceção da 

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

de indivíduos com síndrome metabólica dentro da população estudada.   
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Tabela 4. Medidas descritivas das variáveis quantitativas segundo síndrome metabólica 

nos indivíduos N (n=363) e S (n=75) 

 

  SM   
  Não   Sim   
Variáveis 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  104,2 12,5 

 
 112,7    8,4 <0,001 

Glicemia 87,3 25,4 
 

  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 >0,05 
Colesterol total 194,8 38,6 

 
194,2 37,5 >0,05 

Triglicerídeos   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 

Proteína total 6,7  0,4 
 

    6,9    0,7 <0,001 
IMC 27,39  5,36       32,84     4,32 <0,001 

PAS= pressão arterial sistólica, PAD=pressão arterial diastólica,  
CC=circunferência de cintura, CQ= circunferência do quadril,  
IMC= índice de massa corpórea, DP= desvio padrão.  
As comparações foram feitas por meio do teste t independente. 
 

 
 

Com relação ao consumo de água dessalinizada notamos que dentre os 363 indivíduos 

avaliados, 207 consomem esse tipo de água, indicando um percentual de 57% da população. 

Relacionando esse consumo apenas nos 117 hipertensos, observamos que a maioria dos 

indivíduos que apresentam essa alteração hemodinâmica, são os que consomem esse tipo de 

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

 
  Água dessalinizada 
Variável Não consomem Consomem 

HAS      49(42%)           68 (58%) 
   

                 HAS= hipertensão arterial sistêmica 

 

Discussão 

Tem sido estimado que a síndrome metabólica (SM) afeta uma substancial 

porcentagem da população mundial, conferindo um aumento de risco para o desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares e diabetes mellitus do tipo 2 (DM2), riscos esses que irão 

conduzir a uma situação economicamente insustentável nos próximos anos (23). Para o 

desenvolvimento da SM o ganho de peso é um fator independente, embora nem todos os 

indivíduos obesos apresentem essa doença (24). A distribuição de gordura corporal é 

relevante, e especificamente a gordura visceral parece ser um preditor para algumas 

complicações como a resistência a insulina, um dos principais componentes da SM (25, 26). 

Na última década o tecido adiposo deixou de ser conhecido apenas como reservatório 

de energia e sim um órgão complexo com múltiplas funções onde libera diversos hormônios e 

algumas adipocitocinas (27), podendo essas substancias acarretar algumas complicações 

como a intolerância a glicose, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertensão arterial 

(28-30). Mais que uma simples associação, recentemente, entende-se que a obesidade 

desempenha um papel central na fisiopatologia da SM (31), uma doença preocupante que 

abrange a população mundial. (32). 

No Brasil, poucos estudos têm descrito a prevalência de SM e seus determinantes, o 

que restringe a qualidade da informação disponível sobre a magnitude do problema no país. O 

objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência de SM entre os moradores do 

Arquipélago de Fernando de Noronha- PE, Brasil. Para o diagnóstico dessa doença foi 

utilizado o critério da Federação Internacional de Diabetes (IDF), a qual em 2009 estabelece a 

obesidade abdominal como fator crucial para o diagnóstico, pois considera esta a principal 

evidência relacionada à presença de resistência à insulina. Nesse caso, a obesidade abdominal 

associada a dois outros fatores listados no National Cholesterol Education Program (NCEP) 

firma o diagnóstico de síndrome metabólica. Contudo, observamos que na população estudada 
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20,7% apresentam a SM. Considerando que dentre a população brasileira 29,5% apresentam 

essa doença (33), e que o arquipélago Fernando de Noronha é uma pequena região do Brasil 

podemos dizer que esse local apresenta alto índice de pessoas com essa doença. Além disso, 

esses percentuais são parecidos com populações latino-americanas de países como Chile, 

Colômbia, México, Peru e Venezuela os quais encontraram uma prevalência de 12,3% a 

42,7% (34)(35)(36)(37)(38). Salienta-se que essa classificação depende os critérios de 

diagnóstico clínico e as características da população de estudo.  

Observamos também que mais da metade da população desse estudo apresenta um 

aumento da circunferência da cintura, ou seja, 69,7% dos indivíduos. Essa porcentagem se 

iguala à população de grandes centros como São Paulo- Brasil (72,6%) (39). Outro fator 

preocupante é a hipertensão arterial sistêmica a qual é um sério problema se saúde pública 

devido a sua associação com complicações cardiovasculares. Nosso estudo mostrou que 

32,2% da população estudada apresenta alteração na pressão arterial sistêmica, esse valor está 

dentro do índice de hipertensos no Brasil o qual varia de 19,2% a 44,4% (40). 

  Todos esses achados foram também parecidos com trabalhos realizados em 

populações com hábitos de vida semelhantes como, por exemplo, nas Ilhas Filipinas, onde os 

pesquisadores encontraram um elevado índice na circunferência da cintura nos moradores 

juntamente com a síndrome metabólica (41). Na Ilha de São Miguel, região autônoma dos 

açores em Portugal também se observou uma grande quantidade de pessoas apresentando 

aumento da obesidade central e SM (42). 

A literatura relata que o desequilíbrio alimentar acarreta em balanço energético 

positivo e aumento do estresse oxidativo e esse pode ser um fator desencadeante da SM como 

a resistência a insulina (43). Observamos que a população estudada consome uma pequena 

quantidade de frutas e verduras, tem um índice baixo no consumo de bebidas alcoólicas bem 

como tabagismo e atividade física. Com relação ao baixo consumo de frutas e verduras, 

podemos inferir que a população de Fernando de Noronha é composta por pescadores e 

indivíduos de baixa renda, e devido à ilha não 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 

mediterrâneo, os quais são caracterizados por terem hábitos dietéticos saudáveis (44, 45), 

apresentavam um alto índice de obesidade e hipertrigliceridemia (46). Sendo assim, esses 

dados reforçam que as comunidades que habitam fora da cidade não tem acesso a frutas, 



41 

 

 

 

vegetais frescos, pois não cultivam e com isso estão incorporando hábitos de vida urbana 

como o consumo de bebidas açucaradas e dieta rica em gorduras contribuindo para o 

desequilíbrio do balanço energético e o ganho de peso corporal um dos principais 

desencadeadores da SM (11, 12). Esse fato está de acordo com nosso estudo, onde podemos 

observar dentre essa população que a SM encontra-se presente.  

Outro fator importante na prevenção de doenças metabólicas é a prática de atividade 

física, sabemos que quanto mais sedentário for o indivíduo maior a chance de desenvolver 

doenças como a obesidade e a SM (47, 48). Com relação aos indivíduos portadores de SM do 

estudo observamos que mais da metade deles consomem bebidas alcoólicas, são tabagistas, 

consomem menor quantidade de frutas e verduras e não praticam atividade física. Esses dados 

estão de acordo com a literatura onde há diversos relatos que esse estilo de vida contribui para 

o desenvolvimento de doenças crônicas como a síndrome metabólica (49-51). 

Outro fato interessante é por ser cercada pelo mar, a ilha de Fernando de Noronha ainda 

depende da chuva para o abastecimento de água. Ao todo, 40% da água consumida na ilha vêm de 

açude e de poços. Por isso, chegou a enfrentar um racionamento. Sendo assim a Ilha utiliza o 

sistema de dessalinização, que acontece quando as águas salobras passam a vapor e se torna 

doce e o vapor não produz água salgada depois que se condensa, O seu funcionamento está 

baseado no efeito da pressão sobre uma membrana polimérica, através da qual a água irá 

passar e os sais deverão ficar retidos, a água dessalinizada tira o sal da água do mar, e é 

responsável por 60% do que chega às torneiras. Algumas pessoas utilizam essa água para cozinhar 

e beber. Existem poucos trabalhos que associam a ingestão dessa água e os níveis de pressão 

arterial sistêmica dos consumidores, portanto não sabemos se há uma associação pelo aumento 

do sódio que talvez esteja aumentado nesse tipo de água. Trabalhos mostram que esse sistema 

de dessalinização é muito complexo e que é possível que a água após 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 população hipertensa que habita na ilha consome 

essa água. A hipertensão arterial além de ser uma doença que leva a risco cardiovascular é um dos 

componentes da SM, sendo sua prevenção de extrema importância (53, 54). 

Sendo assim, os resultados do presente estudo confirmam que a população estudada 

apresenta uma prevalência de SM e fatores de risco para seu desenvolvimento comparado a locais 

urbanos, evidências apontam também alterações no perfil nutricional, com uma alta taxa de 

obesidade central. Considerando que esses são importantes problemas de saúde pública, políticas 

http://g1.globo.com/pe/pernambuco/cidade/fernando-de-noronha.html
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de prevenção, promoção e educação em saúde, como tem sido feitas em populações urbanas 

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

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

dessas populações. 
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PROTOCOLO DE PESQUISA 
 

“PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA EM MORADORES ADULTOS DO 
ARQUIPÉLAGO DE FERNANDO DE NORONHA (PE)-BRASIL” 

 
             - Inquérito proposto com os seguintes objetivos: 
            (i )  identificar dados pessoais 
            (ii ) conhecer o consumo de álcool e fumo;  
            (iii) conhecer o hábito de exercícios físicos; 
            (iv) conhecer os hábitos de ingestão de frutas e verduras. 
 
 

1) Dados Pessoais. 
 
Nome:________________________________________________ 

 
             Idade:__________________              Sexo:  M (    )       F (    ) 
 
             Peso:____________             Altura:___________           Pressão Arterial:_____________ 
 
             Profissão:_____________________________ 
             
             Escolaridade:__________________________ 
 
             Morador da Ilha a + de 10 anos:     SIM (    )   NÃO  (    ) 
 
             Nasceu em Fernando de Noronha: SIM (    )   NÃO  (    )  
 
 

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

(    ) SIM 
(    ) NÀO 

 
 

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

4)  Pratico mais de 30 minutos de atividade física pelo menos três vezes por semana. 
 
            (    ) SIM 
            (    ) NÃO 
             
 

5) Como frutas e vegetais pelo menos duas vezes por semana. 
 
           (    ) SIM 
           (    ) NÃO 
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Anexo III 



 

Síndrome 
Metabólica 

Projeto Telemonitoramento 
em Síndrome Metabólica 

 

 
 

 

 
 

Orientações aos Pacientes 



 

Síndrome 
Metabólica 

 
Do que estou participando? 

 
Olá, você está participando do Projeto 
Telemonitoramento em Síndrome Metabólica 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 saúde através de ligações telefônicas e mensagens de texto pelo 
seu celular. Também através de informações pela sua rede social e 
email, caso você utilize. Por isso, o nome Telemonitoramento. 

 
 

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

 
Você irá realizar mensalmente suas próprias medidas de peso, 

cintura, pressão arterial e glicemia. 
Nós iremos lhe ensinar, por meio desta cartilha e das ligações 

telefônicas, como realizar suas próprias medidas. 
Caso tenha dificuldades de realizar sozinho, poderá procurar a 

Enfermeira da Unidade. 
Você deverá anotar estas medidas e repassar por telefone 

quando receber nossa ligação. 
Você será informadopara participar também das reuniões 

mensais do Grupo de Síndrome Metabólica da Unidade de Saúde da 
Família. Elas acontecerão em local, data e hora definido pela 
Unidade 

 



 

Síndrome 
Metabólica 

 
                   Síndrome Metabólica? O que é isso? 

 
Muito tem se falado a respeito da Síndrome Metabólica. Mas, 

afinal o que significa isso? 
Na década de 80, um pesquisador chamado Reaven, observou 

que doenças frequentes como hipertensão, alterações na glicose e no 
colesterol estavam, muitas vezes, presentes com a obesidade. 

Quando um paciente tem a Síndrome Metabólica está em risco de 
morte duas vezes maior que as outras causas de morte na população normal 
e três vezes maior que as mortes por doenças do coração e seus vasos. 

 
 

Porque tenho Síndrome Metabólica? 

 
Segundo o consenso brasileiro, a Síndrome Metabólica ocorre 

quando estão presentes TRÊS dos cinco critérios abaixo: 
 Obesidade (Grande quantidade de gordura abdominal) 

o Em homens cintura com mais de 102cm e nas mulheres 
maior que 88cm. 

 Pressão sanguínea alta 
o Com valor de 135/85 mmHg ou superior, ou se está 

utilizando algum medicamento para reduzir a pressão. 
 Glicemia elevada 

o Com valor de110 mg/dl ou maior, ou diagnóstico de 
Diabetes. 

 Triglicerídeos elevado (nível de gordura no sangue) 
o Valores de 150mg/dl ou superior. 

 Baixo HDL ("bom colesterol") 
o Em homens menos que 40mg/dl e nas mulheres menos do 

que 50mg/dl. 
 



 

Síndrome 
Metabólica 

O que posso 
fazer? Como realizar minhas medidas? 

 
 

A 1a medida pode ser assim que você receber esta cartilha, na 
qual irá registrar estes valores mensalmente. 

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

Realize as medidas na mesma data e horário em todos os 
meses. 
             Por exemplo, se a primeira medida for no dia 30 de Agosto, 
realize a próxima no dia 30 de Setembro e assim por diante nos 
próximos meses. 

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

Seus dados serão acompanhados pelo médico e enfermeira da 
Unidade e encaminhados a especialistas (teleconsultores) em Recife, 
caso seja necessária alguma orientação adicional. 

 
 



 

Síndrome 
Metabólica 

Como medir meu Peso? 
 

O peso é a soma de todos os componentes corporais. 
 
Se a medida do seu peso for em 

balança digital deve estar ligada antes de 
você subir nela. 
 

Você deve estar de bexiga vazia e se 
colocar no centro da balança. 

Deveestar com o mínimo de 
roupa possível, descalço, ereto, com os 
pés juntos e os braços estendidos ao 
longo do corpo. 

Deve se manter parado até o 
final da medição, quando não apresentar 
oscilação no monitor ou ponteiro. 
 

 
Medida do meu Peso: 

 
 DATA  HORA PESO(em kg) 

EXEMPLO 30/08/2014 08:00 80,4 
1aMEDIDA    

SETEMBRO    

OUTUBRO    

NOVEMBRO    



 

Síndrome 
Metabólica 

Comomedir minha Cintura? 
 

Acintura é conhecida comocircunferência abdominal. 
Essa medida deve ser realizada com uma fita métrica colocada 

na maior região do abdome, entre a última costela e a crista ilíaca.A 
circunferência abdominal, na maioria das pessoas, é a medida do 
abdome na linha da cicatriz umbilical (umbigo). 

Você deve estar em pé, em posição ereta, abdome relaxado e 
pés separados uns 25 cm (um palmo).A roupa deve ser afastada, de 
forma a descobrir a região da cintura a ser medida. A medida não 
deve ser feita sobre a roupa. 

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

Pg.6 



 

 
 

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

da respiração para fora (expiração). 
 DATA HORA CINTURA(em cm) 

EXEMPLO 30/08/2014 08:00 104 
1a MEDIDA    
SETEMBRO    
OUTUBRO    
NOVEMBRO    

Pg.6 

CERTO ERRADO 



 

Síndrome 
Metabólica 

Como medir minha Pressão Arterial? 
 

 Para realizar a medida da pressão arterial sozinho, você deve 
utilizar um aparelho automático de medida no braço. Se outra pessoa 
realizar, certifique-se que esteja seguindo as orientações abaixo. 

Você deve estar com a bexiga vazia, sentado, com as costas 
apoiadas e as pernas descruzadas. 
 Iniciar a medida após 2 minutos de repouso. E antes de 
consumir alimentos, álcool, cigarro e café. Se consumi-los, esperar 1 
hora para fazer a medida. 

Não falar durante a medida.O braço deve estar descoberto 
sem roupas. 

Colocar o aparelho de medir a pressão no braço que você faz 
menos esforço (não-dominante). 

O braço deve estar apoiado na altura do coração e palma da 
mão voltada para cima. 

 
 

Medida da minha Pressão Arterial 
 DATA HORA PRESSÃO ARTERIAL 

(em mmHg) 
EXEMPLO 30/08/2014 08:00 120 x 80 

1a MEDIDA    

SETEMBRO    

OUTUBRO    

NOVEMBRO    

Pg.8 



 

Síndrome 
Metabólica 

Como medir minha Glicemia? 
 

 Se você já possui seu próprio aparelho será fácil de realizar 
esta medida. Se não, precisará procurar a 
Unidade de Saúde. 

O teste deverá será realizado na 
ponta do dedo e a pequena amostra de 
sangue será colocada numa fita de teste 
para sua medida de glicemia capilar. 

 Você deverá realizar este teste em jejum de 8 horas. 
Para realizar o teste você deve lavar e secar bem suas mãos. 
Ligueo medidore preparea tira de teste, conforme indicado 

pelo aparelho. 
Escolha o local deverificação 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 instruções do fabricantepara preparar 
odispositivo de punçãoe obteruma gota desangue do 
ladodo seu dedo, o suficiente paracomeçar 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 
1a MEDIDA    

SETEMBRO    

OUTUBRO    

NOVEMBRO    



 

Síndrome 
Metabólica 
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Bruna Gabriela Carvalho de Lima – Acadêmica do Curso de Enfermagem 
Fábia Monique da Silva – Acadêmica do Curso de Enfermagem 
 
Equipe da Universidade Federal de Pernambuco: 
Profa. Magdala de Araújo Novaes 
Prof. Josemberg Marins Campos 
 
Equipe do Distrito de Fernando de Noronha: 
Maria de Fátima Souza – Coordenadora de Saúde 
Natália Campello Rosas da Silva – Gerência de Atenção Primária 
Darlene Leite Moraes de Brito – Núcleo de Alimentação e Nutrição 
Marcia Suely Gonzaga Torres – Núcleo de  Educação Permanente 
 
Equipe da Unidade de Saúde da Família 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 Comunitária de Saúde 
Giselda Moura da Silva –  Agente Comunitária de Saúde 
Glaucimery Bezerra Dias – Agente Comunitária de Saúde 

Maria Batista da Conceição – Agente Comunitária de Saúde 

Maria Lúcia Batista Ferreira – Agente Comunitária de Saúde 

 
Dúvidas 
Em caso de dúvidas 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 e email: kelitabl@gmail.com 
 

É permitida a reprodução parcial ou total deste volume desde que citada a fonte.
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FINANCIAMENTO 
Pró-Reitoria de Extensão da UPE 
Rede de Núcleos de Telessaúde da UFPE 
 
REALIZAÇÃO 
Faculdade de Enfermagem da UPE 
Núcleo de Telessaúde da UFPE 
Coordenação de Fernando de Noronha 
 

Esta cartilha é resultado do Projeto de Pesquisa e Extensão: 

Telemonitoramento em Síndrome Metabólica.  

 
 


