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Resumo

A Sindrome Metabdlica € um conjunto de alteracdes constituido por dislipidemia, intolerancia
a glicose, hipertensao arterial, obesidade e a hiperinsulinemia. O estudo desta sindrome é de
grande relevancia para a satide publica, uma vez que pode ocasionar desfechos negativos
capazes de aumentar o risco de doencas cardiovasculares na populacdo em geral.
OBJETIVO: Investigar a ocorréncia de Sindrome Metabdlica e seus fatores associados em
individuos adultos atendidos em servigos de saide publica no Municipio de Feira de Santana
-~ BAMETODO: Estudo epidemioldgico, transversal, e de carater exploratdrio realizado em
479 adultos com idade minima de 20 anos, atendidos em servicos de saude publica no
municipio de Feira de Santana — BA. As informagdes foram obtidas mediante aplicacdo de
questiondrios estruturados, exames clinicos antropométricos e bucais, e bioquimicos. O
diagnoéstico da sindrome metabdlica levou em consideragdo os critérios propostos pelo
National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III /| (NCEP-ATP III) e
pela Internacional Diabetes Federation (IDF). Foram estimadas razdo de prevaléncia (RP) e
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e nivel de significincia estatistica
de 5%. A andlise multivariada foi construida usando a regressio de Poisson.
RESULTADOS:Apresentados em forma de artigo cientifico: “Sindrome metabdlica e seus
fatores associados em individuos adultos”, a ser submetido a Revista Arquivos Brasileiros de
Endocrinologia e Metabologia. A ocorréncia da SM variou entre 57% (NCEP/ATP III) a62%
(IDF). Na anélise bivariada, sexo feminino, faixa etdria avangada, excesso de peso, e algumas
comorbidades mostraram-se independentemente associados com SM. Na andlise
hierarquizada, apenas indice de massa corporal > 30kg/m? (NCEP-ATPIII) e nao afericao da
pressdo arterial periodicamente (IDF)permaneceram independentemente associados a
sindrome metabélica. CONCLUSOES: A sindrome metabélica representa um problema de
Satde Publica entre os individuos desse estudo. O indice de massa corporal > 30kg/m2 a ndo
afericdo regular da pressdo arterial sdo potenciais preditores da sindrome metabdlica em

adultos.



Palavras-chave:Sindrome metabdlica, fatores epidemiolégicos, fatores desencadeante

prevaléncia.

FREITAS, TacianeAlves deOliveira. Metabolic syndrome and factors associated within
adults. 115f. 2015 Master’s Thesis -Graduate Programin Public Health, Feirade Santana State
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Abstract

Metabolic syndrome is a set of changes consisting of dyslipidemia, glucose intolerance,
hypertension, obesity and hyperinsulinemia. The study of this syndrome is of great
importance to public health, since it can lead to negative outcomes that could increase their
risk of cardiovascular disease in the general population. OBJECTIVE: Investigate the
occurrence of metabolic syndrome and associated factors in adults treated in public health
services in the city of Feira de Santana - BA. METHOD: epidemiological study, cross-
sectional and exploratory conducted in 479 adults aged at least 20 years, seen at public health
services in the fair city of Santana - BA. Information was obtained through structured
questionnaires, anthropometric clinical and oral, and biochemists. The diagnosis of metabolic
syndrome took into account the criteria proposed by the National Cholesterol Education
Program - Adult Treatment Panel III / (NCEP-ATP III) and the International Diabetes
Federation (IDF). Prevalence ratios were estimated (PR) and their respective confidence
intervals of 95% (95% CI) and statistical significance level of 5%. Multivariate analysis was
constructed using Poisson regression. RESULTS: Presented in the form of a scientific paper:
"Metabolic syndrome and its associated factors in adults", to be submitted to the Journal
Brazilian Archives of Endocrinology and Metabolism. The occurrence of MS ranged from
57% (NCEP / ATP 1III) to 62% (IDF). In the bivariate analysis female, advanced age,
overweight, and some comorbidities proved to be independently associated with MS. In the
hierarchic analysis, only BMI > 30 kg / m? (NCEP-ATPIII) and no measurement of blood
pressure periodically (IDF) remained independently associated with metabolic syndrome.
CONCLUSIONS: The metabolic syndrome is a public health problem among individuals in
this study. The body mass index > 30 kg / m2 not regular blood pressure measurements are

important predictors of the metabolic syndrome in adults.
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APRESENTACAO

A identificacdo de problemas prioritirios em grupos populacionais especificos
constitui ponto de pauta de agendas das politicas e investigacdes cientificas em sadde. A
sindrome metabdlica tem se constituido relevante problema de saide publica, no momento em
que atinge individuos com idades avancadas e contribui para aumento da morbimortalidade
desse grupo populacional por eventos cardiovasculares.

O Nicleo de Pesquisa, Pratica Integrada e Investigacdo Multidisciplinar da
Universidade Estadual de Feira de Santana tem estudado, ao longo das ultimas décadas,
alguns agravos sistémicos (osteoporose, asma grave, pneumonia nosocomial, doencas
cardiovasculares, diabetes entre outros) com repercussao na qualidade de vida dos individuos.

A sindrome metabdlica tem chamado atencdo dos pesquisadores do grupo pela sua
possibilidade de associagdo com a condicao bucal, pelo fato de que componentes da sindrome
metabdlica como diabetes parecem ser influenciados pela carga inflamatéria da doenca
periodontal.

Dessa forma, identificar os potenciais fatores de protecdo ou risco associados a
sindrome metabdlica em adultos atendidos nos servigos publicos de saide no municipio de
Feira de Santana € crucial para ampliar a compreensdo sobre a epidemiologia da doenca e
contribuir na elaboracdo de estratégias de controle, prevencdo e intervencdo adequadas as
caracteristicas dessa populacao.

O presente estudo pretende assim explorar os potencias fatores agrupados em
diversificados niveis socioecondmicos, demogréficos, de condi¢des de saide geral e bucal, de
estilo de vida e cuidados com a saide que podem estar associados com a sindrome metabdlica
em adultos.

Para viabilizar a execucao deste estudo, recursos financeiros da Fundagao de Amparo
a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) foram captados pelo Prof. Dr. Isaac Suzart Gomes
Filho, coordenador do NUPPIIM.



14

O produto final dessa dissertacio de mestrado, do Programa de Pds-graduacio em
Satde Coletiva da UEFS, estd apresentado nas seguintes partes: Introducdo, breve revisdo do
tema, com apresentacdo do quadro tedrico, o0 método empregado, bem como os resultados em
forma de artigo cientifico. Ao final, sdo apresentadas as consideragdes finais, focaliz

perspectivas de pesquisa sobre o tema.
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1 INTRODUCAO

Nas udltimas décadas, muitas investigacdes t€ém sido empreendidas no sentido de
esclarecer sobre a chamada Sindrome Metabdlica (SM) (REAVEN, 2002; BORGES, 2007),
definida como um conjunto de altera¢des constituido por dislipidemia, intolerancia a glicose,
hipertensdo arterial, obesidade e a hiperinsulinemia. Seu diagndstico € estabelecido quando o
individuo apresenta pelo menos trés das seguintes alteracdes metabodlicas: obesidade
abdominal, hipertrigliceridemia, HDL-colesterol reduzido, hipertensao arterial e glicemia de
jejum alterada (WHO, 1999; NCEP, 2001; GRUNDY, 2004; DBSM, 2005).

Oestudo desta sindrome € de grande relevancia para a saide publica, pelo fato de ser
apontada como uma condi¢do clinica que trata de um conjunto de alteracdes fisiopatoldgicas e
simultaneas eque pode levar a desfechos negativos capazes de aumentar o risco de doencgas
cardiovasculares na populagao geral, estando associada ao aumento da mortalidade por estas
causas(ISOMAA, 2001; FORD, 2002; GAEDE, 2003; BORGES, 2007;LEITAO; MARTINS,
2012).

A respeito dos fatores associados asindrome metabdlica, algumas investigagdes mais
recentes apontaram que o seu desenvolvimento depende de uma complexa interacdo entre
fatores relacionados a predisposicdo genética, estilo de vida, e fatores s6cio demograficos
(MENDONCA; ANJOS, 2004; POZZAN et al, 2004; MINAME; CHACRA, 2005;
OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006), bem como a condicdoes de satde-doenca como:
resisténcia a insulina, obesidade centralizada, hipertensao, niveis baixos de HDL-colesterol e
a condi¢do bucal, evidenciada por doengas como a periodontite (HAN et al., 2012; FUKUI et
al., 2012; LEITAO, MARTINS, 2012). Alguns estudos sugerem que a condi¢do periodontal
pode aumentar a carga inflamatéria sist€mica e assim interferir na ocorréncia da sindrome
metabdlica (WATANABE, CHO, 2014).

Quanto a prevaléncia da doenca, nota-se que os dados estimados variam quanto aos

critérios diagnésticos empregados, as caracteristicas da populacdo investigada, bem como ao
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tipo de estudo delineado para esse levantamento de informac¢des. Em nivel mundial, de acordo
com Lopes (2007), a prevaléncia da sindrome metabdlica tem sido descrita em diferentes
populacdes. Nos Estados Unidos, varia de 23% para 27%. No México e na Itdlia,
respectivamente, estes achados configuram-se de 27% e 29% (FORD, 2002; AGUILAR-
SALINAS, 2004)

No Brasil, o perfil de morbimortalidade segue um indicativo de mudancgas no estilo de
vida da populagdo. Percebe-se que embora tenha havido esfor¢os do Ministério da Saide no
sentido de desenvolver politicas publicas para prevencao, controle e tratamento de alguns
componentes da SM, a exemplo do sistema de cadastramento HIPERDIA, que acompanha
individuos com diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), a prevaléncia da sindrome metabdlica permanece alta. Algumas investigacdes
identificaram prevaléncia entre 15-70%, verificando maior prevaléncia na regido Centro-oeste
(70%), seguido do Sudeste (60,7%), Sul (61,5%) e por dltimo o Nordeste (30-57%). A
comparacdo desses resultados demonstrou aumento da prevaléncia proporcional ao aumento
da faixa etdria, fato que explica o aumento do risco com a idade mais avancada e justifica
portanto, um incremento nas medidas de prevencao, controle e investigacdoquanto aos fatores
associados a sindrome metabdlica (NOBRE; PIERIN; MION, 2001; BRASIL, 2002;
ROCHA, 2010).

De modo geral, verifica-se que os resultados das investigagdes sobre prevaléncia da
SM, que foram analisados nos estudos realizados, divergem pela diversidade de abordagens
metodoldgicas utilizadas, pois retratam diferentes varidveis e critérios diagndsticos, bem
como amostras com pouca representatividade, o que dificulta a comparabilidade de resultados
e sugere a necessidade de investigacdo com maior rigor metodolégico.(OLIVEIRA; SOUZA;
LIMA, 2006; BORGES, 2007; LEITAO, MARTINS, 2012). Além disso, a maioria dos
estudos realizados na populagao brasileira, apesar de estimarem a ocorréncia desta sindrome e
concluirem sobre alguns fatores associados, ainda suscitam a necessidade de investigacao de
outros fatores que podem estar relacionados nesse grupo populacional especifico.

Neste sentido, esse estudo pretende investigar sobre os fatores associados e a
Sindrome Metabdlica em individuos adultos atendidos na Atencdo Bdsica de Saude de Feira
de Santana — BA, a partir da seguinte questdo norteadora: Quais fatores estao associados a
Sindrome Metabélica em individuos adultos?

Esta pesquisa de consideravel relevancia social, permitird explorar a situacdo da satude

desse grupo populacional, a partir da ocorréncia da sindrome metabdlica, sendo que os dados
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produzidos poderdo contribuir para elaboracdo de agdes e medidas preventivas e de controle

dos fatores associados a essa doenca.
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2REVISAO DA LITERATURA

2.1 Definicao da Sindrome Metabdélica

A sindrome metabdlica € representada pelo agrupamento de fatores de risco inter-
relacionados, de origem metabdlica e que promovem direta ou indiretamente, o
desenvolvimento de Doencgas Cardiovasculares (DCV) contribuindo para o aumento da
morbimortalidade geral e cardiovascular e predispondo ao desenvolvimento de DM tipo2.
Esse transtorno complexo vem sendo estudado hd décadas e, ndo possui uma patogé€nese
Unica, embora esteja, usualmente, relacionado a obesidade central e a resisténcia insulinica e
envolva a manifestacdo de um estado pro-trombético e pré-inflamatério (BENGUIGUI,
2010).

Desde a década de 1920, Kylin j4 observava a coexisténcia da hipertensdo arterial,
obesidade, hiperglicemia e gota (NILSSON, 2001). Nos anos 80, diversos estudos foram
publicados, verificando a relacdo entre obesidade, alteragdes metabdlicas, risco aumentado de
doencas cardiovasculares e mortalidade entre os obesos (LAPIDUS et al., 1984).

No final da década de 80, o médico endocrinologista Gerald Reaven propds o termo
“Sindrome X, unificando as anormalidades do metabolismo da glicose, dos lipideos e a
hipertensdo com a resisténcia a insulina, associando-a ao risco de doencas aterosclerdticas
(REAVEN, 2002). Posteriormente, foi chamada de sindrome de resisténcia a insulina e,
somente na década de 1990, foi denominada como SM (BORGES, 2007; ZIMMET, 1992).

Em 1998, foi oficialmente estabelecida a denominagdo SM, pela Organizagdo Mundial
de Saide (OMS), sendo amplamente aceita, por ser mais util, sendo que sua descricdo foi

entendida como um conjunto metabdlico relacionado com fatores de risco cardiovascular,



21

tendo como ponto de avaliacdo inicial a resisténcia a insulina ou a alteracdo do distirbio do
metabolismo da glicose.

Assim, para o diagndstico da sindrome metabdlica, a resisténcia a insulina é
contribuinte de fundamental importancia e que necessita de dois ou mais componentes:
Obesidade: IMC > 30 Kg/m2 ou RCQ > 0,9 (M), > 0,85 (F); 2. Dislipidemia: TG > 150 mg/dl
ou HDL-c < 35 mg/dl (M), < 39 mg/dl (F); 3. Hipertensao arterial: pressao arterial > 140/90
mmHg e/ou uso de medicagdo anti-hipertensiva; 4. Microalbumintria: excrecao de albumina
> 20 pg/min ou razdo de albumina/creatina > 30 mg/g (WHO, 1999; LEITAO, MARTINS,
2012).

Neste sentido, a obrigatoriedade da presenca de diabetes ou resisténcia a insulina ou
intolerancia a glicose ou glicemia de jejum elevada se justificou pela semelhanca nos
mecanismos fisiopatologicos destas situacdes, que resultam no aumento da glicemia e na
alteracdo do metabolismo de lipidios, acompanhadas de alteragdes hormonais, provavelmente
em consequéncia do excesso de peso, favorecendo o aparecimento das doengas
cardiovasculares(LESSA et al.; 2004).

A OMS recebeu criticas quanto a sua descricdo, e foi considerada controversa, uma
vez que existe uma inviabilidade de realiza¢do na prética clinica em estudos epidemiolégicos,
fazendo com que instituicdes americanas de estudo sobre a temdtica, propusessem consenso
unico e global (WHO, 1999; LEITAO, MARTINS, 2012). Em 2001, o National Institute of
Health, por meio do a National Cholesterol Education Program reuniu o Adult Treatment
Panel III (NCEP-ATP III), e descreveu um critério de maior aplicabilidade a pratica clinica,
representado por um conjunto associado de pelo menos trés componentes de alteracdes
metabolicas, num mesmo individuo, para que este seja diagnosticado com sindrome
metabdlica.

Em 2005, foi publicada a primeira Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica, com o apoio da Sociedade Brasileira de Cardiologia, que utilizou o
critério NCEP-ATPIII para definir a SM (SBC, 2005). Ainda em 2005, a International
Diabetes Federation (IDF) incluiu para definicio da SM a obesidade central como critério
obrigatério através da medida da Circunferéncia da Cintura (CC) com pontos de corte

especificos para cada grupo étnico (ALBERTI et al., 2005).

2.2 Critérios para diagnédstico da Sindrome Metabdlica
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Apesar da falta de consenso em determinadas questdes para definicio da SM, com
diferentes pontos de corte e inclusdo de diversos componentes para cada defini¢do, estdo a
obesidade, a dislipidemia, a hipertensao arterial e medidas de glicemia, presentes na maioria
dos critérios de diagndstico.

E sabido que a prevaléncia de SM nas diferentes populacdes é muito dependente dos
critérios utilizados para sua definicdo e das caracteristicas étnicas regionais. Dentre os
critérios diagndsticos analisados na literatura, o critério do NCEP-ATP III destaca-se pela sua
aplicabilidade clinica, bem como por ser recomendado pela I Diretriz Brasileira de
Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica. J4 o critério da IDF, enfatiza a obesidade
central de acordo com o grupo étnico/racial do individuo, o que possibilita redefinir padrdes
para SM (NCEP, 2001; DBSM, 2005)

A respeito das divergéncias entre os pontos de corte dos componentes diagndstico da
SM (QUADRO 1), a avaliacdo dos niveis de glicose estd incluida em todos os critérios
diagnésticos, tendo como parametros de escolha a glicemia de jejum e/ou o teste de tolerancia
a glicose. O que alterna entre as definicdes s@ao os pontos de corte adotados e a inclusdo ou
nao de diabéticos. As definicdes da NCEP-ATP III modificada (GRUNDY et al., 2005) e
IDF(ALBERTI et al., 2005) usam outro ponto de corte, a glicemia de jejum > 100mg/dL,
sendo que a IDF considera também o diagndstico prévio de DM 2 (GRUNDY, 2005;
ALBERTI et al., 2005; ALBERTI et al., 2009).

Quadro 1. Critérios da Sindrome Metabdlica segundo a NCEP-ATP III original e IDF

Presenca de trés ou mais dos seguintes componentes:  Obesidade central: CC > 90 cm (M), > 80 cm (F)

1. Obesidade central: CC > 102 cm (M), > 88 cm Wbt el o Glois oy iefioniess

F); 1. Hipertrigliceridemia: TG > 150 mg/dl e/ou
2. Hipertrigliceridemia: TG > 150 mg/dl; tratamento especifico para essa dislipidemia;
3. Baixo HDL-c: < 40 mg/dl (M), < 50 mg/dl (F); 2. Baixo HDL-c: < 40 mg/dl (M) 50 mg/dl (F)e/ou
4. Hipertensao arterial: pressdo arterial > 130/85 em tratamento especifico para essa dislipidemia;
mmHg e/ou uso de medica¢do anti-hipertensiva; 3. Hipertensdo arterial: pressdo arterial 130/85
5. Glicemia de jejum > 110 mg/dl. mmHg e/ou uso de medicagdo anti-hipertensiva;
4. Glicemia de jejum > 100 mg/dl e/ou diagndstico
prévio de DM 2.

Notas: CC: Circunferéncia Cintura; TG: Trglicérides; HDL-c: High Density Lipoprotein Cholesterol; IDF: International
Diabetes Federation; IMC: Indice de Massa Corporal; M: Masculino; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education
Program — Adult Treatment Panel III; RCQ: Razao Cintura-Quadril; TG: Triglicérides; OMS: Organizacdo Mundial de
Saiide.



23

A pressdo arterial € um componente que também faz parte de todas as definicdes da
SM, sendo que para as definicoes NCEP-ATP III e IDF nio existem divergéncias (GRUNDY et
al, 2005; EINHORN et al., 2003; ALBERTI et al., 2005; ALBERTI et al., 2009).

Em relacdo a dislipidemia, todas as defini¢des utilizam como indicadores o
triglicérides (TG) e/ou high density level cholesterol (HDL-c). A mensuracdo dos niveis de
TG € consensual na maioria delas, utilizando o ponto de corte > 150 mg/dl. No que diz
respeito ao HDL-c,NCEP-ATP III e IDF utilizam os mesmospontos de corte, sendo < 40 mg/dL
para homens e < 50 mg/dL. para mulheres (GRUNDY et al., 2005; EINHORN et al., 2003;
ALBERTI et al., 2005; ALBERTI et al., 2009) e, < 35 mg/dl para homens e < 39 mg/dl para
mulheres para WHO (ALBERTLZIMMETP, 1998; BALKAU; CHARLES, 1999).

Para a componente obesidade, existem divergéncias entre as definicdes, referentes a sua
inclusdo e qual melhor pardmetro antropométrico a ser utilizado. A WHO ¢ a tnica definicao que
utiliza a RCQ com ponto de corte > 0,85 para mulheres e > 0,90 para homens e/ou IMC > 30
kg/mz2 (ALBERTI, ZIMMETP, 1998). As demais utilizam a CC como indicador de obesidade,
porém com diferentes pontos de corte.

Para classificacdo de obesidade central, de acordo com cada defini¢do temos como ponto
de corte: NCEP-ATP III (para homens > 102 cm e > 88 cm para mulheres) (GRUNDY et al.,
2005). A IDF inclui a obesidade central como critério obrigatério em seu diagndstico para SM,
utilizando ponto de corte especifico para cada etnia. Além disso, a IDF também orienta a usar o
IMC (> 30 kg/m2) para o diagndstico da obesidade na SM (ALBERTI et al., 2005).

As defini¢cdes da WHO, como j4 descrito, apresentam limita¢des para uso em estudos
clinicos e epidemioldgicos, uma vez que os exames de insulina em jejum e microalbuminuria
nao sdo habituais e tém um alto custo (BALKAU et al., 2002).

Diante das defini¢cdes propostas e do conhecimento sobre diversas investigacdes
cientificas, observa-se que a comparabilidade entre os estudos envolvendo a SM torna-se
confusa, pois ndo hd concordancia entre as entidades. Além disso, verifica-se que os conceitos
da OMS e NCEP — ATP III apresentam problemas em relac@o a aplicabilidade para diferentes
grupos étnicos, sobretudo em relacdo aos pontos de corte para obesidade. Sabe-se que,
independente da definicdo utilizada, a prevaléncia da SM mostrou-se semelhante em
populacdes diferentes.

A tentativa de adequacdo do tratamento e o controle dos fatores de risco que possam
potencializar o quadro, compdem os objetivos do diagndstico da SM. De acordo com Lessa et
al (2004), o diagnéstico da SM resume-se aos exames fisico e bioquimico, considerados,

ainda, de dificil acesso para a populacdo brasileira. Independente do critério utilizado e das



24

modificagdes de cada um deles, a prevaléncia da sindrome metabdlica tem aumentado

significativamente o risco para doenca cardiovascular aterosclerdtica.

2.3 Etiologia e Mecanismos fisiopatologicos

Apesar de ndo existir um consenso sobre a etiologia dessa sindrome, sabe-se que a
mesma estd associada a predisposicao genética, fatores ambientais, interagao de varios fatores
de risco e de anormalidades metabdlicas (OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006; BORGES,
2007; ARCUCCI et al.; 2007).

De acordo com a OMS, os fatores de risco mais importantes para a morbimortalidade
relacionada as doengas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) sao: hipertensdo arterial
sist€émica, hipercolesterolemia, hédbitos alimentares inadequados, sobrepeso ou obesidade,
inatividade fisica e tabagismo (ARCUCCI et al.; 2007).A predisposicdo genética, a
alimentacdo inadequadae a inatividade fisicaestdo entre os principais fatores que contribuem
para o surgimento da SM, cuja prevencao primdria € um desafio mundial contemporaneo, com
importante repercussdo para a saide (MONTEIRO et al.; 2006 LOMBO et al.; 2006;
ARCUCCI et al.; 2007).

Neste sentido, a SM apresenta trés fatores etioldgicos de importancia: a obesidade e as
alteracdes funcionais do tecido adiposo, sobretudo a obesidade abdominal, a Resisténcia
Insulinica, a hipertensao arterial e as dislipidemias (BORGES 2007;IDF, 2006).

Apesar de nao fazerem parte dos critérios diagndsticosda sindrome metabdlica, vérias
condicdes clinicas e fisiopatoldgicasestdo frequentemente a ela associadas, tais
como:sindrome de ovdrios policisticos, acanthosis nigricans, doengahepatica gordurosa nao-
alcodlica, microalbumindria, estadospré-tromboéticos, estados pré-inflamatérios e de
disfun¢doendotelial e hiperuricemia (OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006).

Outros estudos apontam também o aumento da idade, o estado pré-inflamatério e as
alteracdes hormonais como elementos integrantes da SM, mas o papel destes pode variar a
depender do grupo étnico (IDF, 2006; GRUNDY et. al., 2004; KOUGIAS, 2005). O estado
pré-inflamatorio pode ser avaliado pelo aumento de uma série de marcadores, incluindo a
contagem de leucdcitos, concentragdes de proteina C reativa (PCR), interleucinas e inibidor

do ativador do plasminogénio 1 (PAII).

2.3.1 Obesidade
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O excesso de peso € considerado o maior preditor de doencas e anormalidades no
metabolismo dos lipideos, glicose e pressdo arterial. A obesidade é considerada uma patologia
universal de prevaléncia crescente no mundo, que vem adquirindo propor¢des alarmantes,
tornando-se um dos principais problemas de saide publica, sobretudo no que diz respeito a
nitida correlacio dessa patologia com as DCV, principal causa de morte no Brasil(GIUDICE,
BARRILE, PADOVANI, 2010).

Reconhecidamente, o tecido adiposo representa uma fonte produtora de grande
variedade de citocinas e hormonios. Alguns estudos tém demonstrado que a adiposidade, de
distribuicdo preferencialmente central ou intrabdominal, contribui muito mais para os efeitos
metabodlicos adversos — lipotoxicidade — principalmente por conta de as citocinas e 0s
hormonios secretados em alta concentracdo atingirem o figado pelo sistema porta, sendo os
principais responsdveis pelo desenvolvimento de Resisténcia a Insulina (RI) ao nivel do
figado. Nesse processo estabelece-se um ciclo vicioso, pois a liberagdo acentuada de acidos
graxos livres contribui para o aumento da RI (ALBERTI et al., 2005;).

Segundoalguns autores, a distribui¢do central da gordura corporal € identificada como
um fator significativo de risco para desenvolvimento de DM (OLIVEIRA; SOUZA; LIMA,
2006; SANTOS; LOPES; BARROS, 2004). Dentro deste contexto, outros estudos
(KOUGIAS, 2005; SANTOS; LOPES; BARROS, 2004) apontam que a obesidade moérbida,
um estado de insulino-resisténcia por exceléncia, estd associada a SM o que aumenta a
mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes.

Acredita-se que a gordura visceral desempenha um papel central na fisiopatologia da
SM (ARRUCI et. al., 2007), uma vez que estudos indicam que as alteragdes hormonais
relacionadas a SM parecem ser, em geral, consequéncias do excesso de peso corporal e
principalmente ao acimulo de gordura central (RODRIGUES; 2006), o qual origina outros
fatores de risco, doencas, e indica paralelo de outras condicdes patoldgicas a exemplo de

dislipidemias, HAS e anomalias trombogenéticas (BJ ORNTORP, 2001).

2.3.2 Resisténcia a Insulina (RI)

A resisténcia a insulina (RI) € definida clinicamente como uma condi¢do genética e/ou
adquirida, onde um determinado nivel de insulina plasmatica estd associado a uma menor
utilizacdo de glicose pelos tecidos e, portanto, menor queda glicEémica, quando comparada a

populacdo normal(KOUGIAS, 2005)
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Estudos apontam a RI como uma das alteracdes mais frequentes da obesidade
abdominal central ou visceral, bem como da elevagdo da pressdo sanguinea e do colesterol, o
quesugere que a obesidade precede, em varios anos, o aparecimento da RI e que o disttrbio
metabdlico vai se instalando lenta e progressivamente (BJORNTORP, 2001).

Dessa forma, as consequéncias mais diretas da RI s@o o aumento dos niveis glicémicos
e indiretamente o aumento de triglicerideos e a diminuicdo do colesterol HDL. Apesar da
associa¢do com o uso dos inibidores de protease, o histérico familiar, o hdbito de fumar, a
obesidade, o sedentarismo e a hipertensdo arterial sdo fatores que levam a resisténcia a
insulina e, juntos, acarretam a SM (ARRUCI et. al., 2007, RODRIGUES; 2006).

H4 evidéncias de que um processo inflamatério cronico poderia representar o fator
desencadeante na origem da resisténcia insulina e até do aparecimento de diabete tipo 2. De
acordo com tal hipdtese, alguns estimulos, como superalimentacio, principalmente muito rica
em gorduras saturadas, e também influéncias ambientais, como stress cronico, poderiam,
somados, resultar numa hipersecrecdo de citocinas como IL-1, IL-6 eTNF-a que levam para a
RIe SM (LEITAO, MARTINS, 2012; PICKUP; CROOK, 1998).

Estudos demonstram que os fatores relacionados com a resisténcia a insulina incluem
a obesidade abdominal, diabetes tipo 2, anormalidades de coagulacdo e da fribindlise,
microalbumindria, sindrome dos ovarios policisticos, disfuncdo endotelial, esteatose nao
alcodlica e estado pré-inflamatério (LEITAO, MARTINS, 2012; BIORNTORP, 2001).

Sobre o estado pré-inflamatdrio do individuo cita-se a proteina C-reativa, que € uma
proteina plasmatica reagente de fase aguda produzida pelo figado, tendo uma concentragdo
muito baixa em individuos sadios mas quando na presenca de infec¢des ou respondendo a
estimulos inflamatérios, pode ter um aumento significativo. Assim, é considerada um
indicador sensivel de inflamacdo, tendo a relevancia da sua avaliagio, a conexdo positiva com
a resisténcia a insulina, hiperinsulinemia compensatoria, algumas manifestacdes da SM, bem
como uma associagdo independente com o risco de DCV (ESPOSITO et. al., 2004;
DIAMANTI-KANDARAKIS et. al., 2006-M).

Dentro desse entendimento, (BJORNTORP, 2001; ESPOSITO et. al, 2004)
investigagdes afirmam que quando a RI se desenvolve, niveis normais de insulina ndo sdo
mais capazes de manter a glicemia normal e, para compensar este processo, ocorre a chamada
hiperinsulinemia. Apds essa fase, em individuos com predisposicdo genética para Diabetes
Mellitus (DM) tipo II, em resposta aos alimentos, ocorre uma diminuicdo da secre¢do de
insulina, o que resulta em elevagdo do quadro glicémico pds-prandial. A hiperglicemia ocorre

quando as células beta sdo incapazes de compensar a resisténcia a insulina.
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2.3.3 Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é reconhecida como um dos principais fatores
de risco das doencas cardiovasculares (DCV) e primeira causa de morte nos paises
industrializados e no Brasil, principalmente pelo acometimento cardiaco, cerebral ou renal
(FRANCO et. al., 2009; KAPLAN, 1993; NEDER; BORGES, 2006).

Neder; Borges (2006) consideram que o processo denominado transicao
epidemioldgica, no qual ocorreram as mudancas sociais, econdmicas € demograficas, no
Brasil, resultaram em aumento considerdvel da morbidade e da mortalidade por doencas
crOnicas nao-transmissiveis, entre as quais a HAS € a maior representante.

A hipertensao arterial sist€émica (HAS), importante componente da SM, que ocorre
com maior prevaléncia na populacdo de obesos e diabéticos tipo 2, constitui-se na principal
causa da mortalidade cardiovascular precoce em todo o mundo, fato que a torna como objeto
de estudo, seja por seus aspectos clinicos, fisiopatolégicos ou como problema de saide
publica. No Brasil, os primeiros estudos sobre prevaléncia surgiram na década de 1970, com
producgdes crescentes na literatura e em congressos desde entdo, com predominio nas regides
Sul e Sudeste (LEITAO, MARTINS, 2012; NEDER; BORGES, 2006).

Estudos realizados em algumas cidades brasileiras revelam uma prevaléncia de HAS
de 22,3% a 43,9%. Além disso, estima-se que pelo menos 60% dos idosos brasileiros sao
hipertensos. Vale ressaltar que a prevaléncia da SM também aumenta com a idade, fato que
eleva ainda mais o risco cardiovascular (DBSM, 2005; NEDER; BORGES, 2006).

Dentre os fatores considerados como de risco para a HAS estdo a idade, sexo e etnia,
além de fatores socioecondmicos, consumo excessivo de sodio, obesidade, etilismo e
sedentarismo (ARRUCI et. al., 2007; DBHA, 2007; MATOS, LADEIA, 2003).

De acordo com a VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial Sistémica (2007), A
HAS € uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos
orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais ou nao.

A composi¢do e o entendimento sobre o conceito de hipertensdo foi, de acordo com
estudos e o passar do tempo, redimensionado e, dessa forma a sua terapéutica passou a ser
norteada ndo apenas pelos niveis pressoricos, mas também pela estratificacdo do risco

cardiovascular. Além do cardter puramente hemodinamico, ganharam relevancia a hipertrofia
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e o remodelamento vascular e miocardico, a disfunc@o endoteliale as alteracdes metabdlicas
ligadas a obesidade e resisténcia insulinica (CONH, 1998; POZZAN et al.,1997).

O diagnéstico da hipertensao arterial sistémica (HAS) € realizado pela deteccdao de
niveis elevados e sustentados de Pressdo Arterial (PA) pela medida casual. A PA é um sinal
vital do ser humano, que deve ser aferido em toda avaliagdo do individuo pela equipe
multidisciplinar em satde. No adulto, é definida pela persisténcia de niveis de PA iguais ou
maiores a 140mmHg e 90mmHg para a pressdo arterial sistélica (PAS) e pressdo arterial
diastdlica (PAD) respectivamente, atingindo um de cada quatro adultos maiores de 18 anos na
maioria dos paises desenvolvidos(DBHA, 2007; NEDER; BORGES, 2006).

Para que sejam evitados erros de mensuracdo no momento da afericdo da pressao
arterial deve-se obedecer a uma técnica adequada no sentido de realizar o preparo apropriado
do paciente, o uso de técnica padronizada e de equipamento calibrado (BRASIL, 2002). Os
procedimentos que devem ser seguidos para a medida correta da PA estdo descritos no
ANEXO 1.

Por ser assintomadtica, em maior parte de seu curso, esta doenca tem diagndstico e
tratamento frequentemente negligenciados, o que € acrescido a uma baixa adesao, por parte do
paciente, ao tratamento prescrito. Diante disso hd um controle muito baixo da HAS aos niveis
considerados normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e recomendagdes
existentes e maior acesso a medicamentos, acdes desenvolvidas no ambito do SUS por parte
da Atengdo Basica, sobretudo em programas como o HIPERDIA (BRASIL, 2002; LIMA et
al., 2011).0 HIPERDIA € um sistema de cadastramento e acompanhamento de portadores de
hipertensio arterial e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de
Saide — SUS, permitindo gerar informagdo para aquisi¢do, dispensacdo e distribuicao de
medicamentos de forma regular e sistemdtica a todos os pacientes cadastrados. Tem por
finalidade orientar os gestores publicos na adog¢do de estratégias de intervengdo, permitir
conhecer o perfil epidemiolégico da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus na populagdo

(BRASIL, 2002).

2.3.4 Dislipidemias

O conceito de SM engloba um estado de anormalidades clinicas e laboratoriais
associado a um maior risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. O perfil lipidico
classico da SM se caracteriza por elevacdo dos triglicerideos, elevacdo dos niveis de LDL

pequenas e densas, bem como redu¢do do HDL-colesterol, condi¢des que se somam aos
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demais componentes para determinar um risco cardiovascular elevado (LEITAO, MARTINS,
2012).

As condic¢des que cursam com hiperinsulinemia, em geral estdo associadas a chamada
triade lipidica: aumento moderado de triglicerideos, redu¢do do HDL colesterol e presenca de
niveis aumentados de LDL pequenas e densas, sendo que a determinacido destas ultimas
requer meios laboratoriais mais complexos, ndo sendo empregada na prética clinica habitual
(SANTOS et al., 2006).

Algumas investigagdes clinicas e epidemioldgicas tém relacionado a diminuicdo
daconcentracdo plasmética da lipoproteina de alta densidade (HDL) com o desenvolvimento
de doencga arterial coronariana (DAC). Acredita-se que a baixa concentracio de HDL
circulante € um fator de risco independente para DAC, efeito observado na SM, que inclui
resisténcia a insulina, intolerancia a glicose e hipertensao arterial. Além disso, o aumento das
concentracdes plasmdticas das lipoproteinas aterogénicas, incluindo a lipoproteina de muito
baixa densidade (VLDL) e a lipoproteina de baixa densidade (LDL), estd associado a
diminui¢cdo da concentragdo da HDL. O efeito antiaterogénico da HDL se dd devido a sua
propriedade de transportar lipides, principalmente ésteres de colesterol, dos tecidos periféricos
para o figado, o que é conhecido como transporte reverso do colesterol (SANTOS et al., 2006;
LOPES, 2007).

A forma mais comum de dislipidemia associada a sindrome metabdlica, chamada
dislipidemia  aterogé€nica,  écaracterizada  por  trés  anormalidades  lipidicas:
hipertrigliceridemia, baixas concentracdes plasmaticas de HDL-c e particulas de lipoproteina
de baixa densidade (LDL-c) pequenas e densas. A sua etiologia esta relacionada a resisténcia
insulinica, na qual, em virtude do menor metabolismo de lipoproteina de muito baixa
densidade (VLDL-c), decorrente da hiperinsulinemia, a concentracdo plasmatica de
triglicerideos encontra-se aumentada, enquanto a de HDL-c estd diminuida. A
hipertrigliceridemia € também causada pela maior sintese de apolipoproteina C-III, que
interfere na acdo da lipoproteina lipase, responsdvel pela hidrélise dos triglicerideos da
particula de VLDL-c. Além disso, a apolipoproteina C-III interfere na captacdo de
remanescentes de VLDL-c pelos receptores de LDL-c nas células hepaticas. Tais mecanismos
levam ao acumulo de triglicerideos na corrente sanguinea. (SANTOS et al, 2006)

A dislipidemia € uma alteracdo laboratorial frequente nos portadores de sindrome

metabdlica, fazendo parte com dois dos cinco critérios diagndsticos dessa sindrome:

triglicérides aumentados e HDL-colesterol diminuido.
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2.4 Prevaléncia e fatores associados a Sindrome Metabolica

A prevaléncia de sindrome metabdlica (SM) tem aumentado nos paises em
desenvolvimento nas ultimas décadas. Esta sindrome, considerada como um agrupamento de
anormalidades metabdlicas, tem sido correlacionada a variaveis socioecondmicas €
comportamentais.

De acordo com De Carvalho Vidigal et al., (2013) a SM € um reflexo das transi¢des
epidemioldgica, demografica e comportamental. A associacdo desta sindrome com a DCV
causa aumento da morbimortalidade populacional geral em cerca de 1,5 vezes e
cardiovascular em 2,5 vezes (DBSM, 2005), o que, consequentemente, traz um aumento nos
custos de satide para os governos e popula¢des (F MARQUEZ SANDOVAL et al. 2011).

A prevaléncia tem se apresentado relativamente alta na populacdo adulta e a
mortalidade cardiovascular em pacientes portadores da sindrome é significativamente mais
alta quando comparada com os fatores de risco cardiovascular que compdem a sindrome
separadamente (HALL, 2003; ECKEL, 2005; I-DBSM, 2005).

Numa avaliagdo de trabalhos publicados entre 2002 a 2012 (Quadro 2) pode se
observar quedentre os estudos analisados, 20 foram realizados no Brasil. A prevaléncia da SM
variou de 15,6% a 70,8% nos estudos nacionais e de 8,8% a 86,2%, entre os internacionais
(FORD et al., 2002; FORD et al., 2003; FUKUI et al., 2012; GORTER et al., 2004; LAKKA
et al 2002; LENNART WELIN et al., 2008; PEREZ et al., 2008). O desenho de estudo
adotado de modo geral para esses trabalhos foi do tipo corte transversal (FORD et al., 2002;
FORD et al., 2003; FUKUI et al., 2012; GORTER et al., 2004; PEREZ et al., 2008);tendo
apenas 01 de caso controle realizado na Coréia (FUKUI et al., 2012), e 2 coortes realizadas na
Finlandia e Suécia, respectivamente(LAKKA et al 2002; LENNART WELIN et al., 2008).
Ressalta-se ainda que entre os estudos nacionais, a maioria investigou as regides Sul e
Sudeste.

Em relacdo a amostra, Pérez et al., (2008) e Ford et al., (2002) foram os autores que
analisaram a menor (859) e a maior (8814) quantidade de individuos, respectivamente. Ja
quando se trata dos critérios diagnoésticos utilizados para definicdo da SM, todos os artigos
utilizaram o critério do NCEP ATP III (NCEP, 2001; DBSM, 2005). Porém, um delesusou
também o critério da OMS (FORD et al., 2003) e outro os das seguintes organizacoes: IDF e
AHA/NHLBI (LENNART WELIN et al., 2008).
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A idade dos participantes de todas estas pesquisas variou entre 18a 77 anos (FORD et
al., 2002; FORD et al., 2003; FUKUI et al., 2012;GORTER et al., 2004; LAKKA et al 2002;
LENNART WELIN et al., 2008; PEREZ et al., 2008; AGUILAR-SALINAS et. al., 2004).A
maioria mostrou associagdo com idade(FORD; GILES et al., 2002; LAKKA et al., 2002;
OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006; BARBOSA et al., 2006; BARBOSA et al., 2010, PEREZ
et al., 2008, FRANCO et al., 2009, GIUDICE; BARRILE; PADOVANI, 2010; LEITAO;
MARTINS, 2012; FUKUTI et al., 2012).

Em relacdo ao sexo, os estudos mostraram prevaléncia da SM maior entre as mulheres
do que em homens(OLIVEIRA; SOUZA; LIMA 2006; MELENDEZ VELASQUEZ 2007;
FRANCO et al. 2009; OLIVEIRA; LEITE; LIMA; VASCONCELOS 2010, ROCHA et al.
2011). Foi maior em homens na faixa etdria entre 50-59 anos de idade (62.6%) (PEREZ et al.
2008. Observou-se no estudo de Soysal et al., (2005), realizado na Turquia, que a prevaléncia
de SM aumentou significativamente com o aumento da idade.

Quando analisados outros fatores associados a SM, causas de mortalidade como
ataque cardiaco, cor da pele, sobrepeso e obesidade, obesidade abdominal, tabagismo e
periodontite se mostraram associados em alguns estudos (FORD; GILES et al., 2002;
LAKKA et al, 2002; OLIVEIRA; SOUZA; LIMA, 2006; BARBOSA et al., 2006;
BARBOSA et al., 2010, PEREZ et al., 2008, FRANCO et al., 2009, GIUDICE; BARRILE;
PADOVANI, 2010; LEITAO; MARTINS, 2012; FUKUI et al., 2012).

Estudos como os de Melendez Velasquez et al (2007); S&; Moura, (2010); Santos;
Oliveira, (2011) também apontaram associacdo da SM com hébitos alimentares inadequados,
excesso de peso e sedentarismo. A associacdo significativa da SM ocorreu também com
fatores como o IMC 2>25 kg/m2, resisténcia insulinica e antecedente familiar de
hipertensio(BULHOES; ARAUJO, 2007).Fonseca et al. (2012) observaram este achado
também com abaixa rendafamiliar, HAS e DM.

Em uma populagdo indigena, no Rio Grande do Sul (RS), observou-se que a HAS,
obesidade abdominal, baixos niveis de HDL-c e glicemia de jejum (ROCHA et al., 2011)
foram associados a SM. Outro estudo realizado com populagdo indigena, mostrou uma forte
correlagdo positiva entre a obesidade abdominal e IMC elevadocom a SM (OLIVEIRA et al.,
2011).

Além disso, outros fatores, como baixa escolaridade, desigualdade social, isolamento
social, tensdo psicossocial, padrdes dietéticos, hipertensdo, niveis baixos de HDL-colesterol
sao considerados fatores definidores da SM, sendo que o papel destes pode variar dependendo

do grupo étnico (LIDFELDT et al., 2003).
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Outros fatores como hdébito de fumar atual ou passado, etilismo, baixo nivel de
atividade fisica, estresse e antecedentes familiares de doenca cardiaca e de diabetes mellitus
estiveram associadas positivamente com a SM (FRANCO et al., 2009; LEAO; BARROS;
KOIFMAN, 2010; REZENDE; BRUNE, 2011; LEITAO, MARTINS, 2012).

A confirmacdo da hipétese sobre a relacdo entre infeccdo periodontal e a sindrome
metabodlica - migracdo de bactérias bucais e seus subprodutos para a corrente sanguinea
estabelecendo um quadro inflamatério sist€émico cronico - tém sido produto de discussao,
decorrente da divergéncia entre os achados dos estudos (CACHAPUZ; RAMALHO;
TINOCO, 2006; GROSSI et al., 2001; BORGES et al., 2007; HAN et al., 2012; FUKUI et al.,
2012).

Sabe-se ainda que a sindrome metabdlica (SM) aumenta o risco devariasdoencas
relacionadas aoestilo de vida e, que em alguns estudostém sido observado associacdes
estatisticamente significantes entre acondi¢do periodontalesindrome metabdlica (NIBALI et
al. 2013, BORGES et al. 2007). No entanto, estudos na populacdo brasileira ainda sdo
€SCcassos.

Porém, estudos apontam para a importancia daperiodontitecomouma fonte potencial
decarga inflamatéria, podendo esta infeccdo ser considerada como umfator relacionadode
forma independente a SM e que esta condic¢ao periodontal, particularmente em individuoscom
suspeita deinfeccaoperiodontalnio tratada, pode estar significativamente associado asindrome
metabdlica (BORGES et al., 2007; FUKUI et al., 2012; HAN et al., 2011).

O QUADRO 2 apresenta alguns desses estudos que investigaram a prevaléncia e os

fatores associados a Sindrome Metabdlica.



Quadro 2. Estudos que avaliaram a prevaléncia e fatores associados a Sindrome Metabdlica.

33

FORD; GILES et
al.

FORD; GILES

LAKKA et al.

GORTER PM. et al

AGUILAR
SALINAS et al.

SOYSAL et al.

OLIVEIRA;
SOUZA; LIMA

2002

2003

2002

2004

2004

2005

2006

EUA

EUA

FINLANDIA

HOLANDA

MEXICO

TURQUIA

BAHIA - BRASIL

8.814

8.608

1209

1.117

2.158

885

240

NCEP ATP III

NCEP ATP III/OMS

NCEP ATP III/ OMS

NCEP ATP III

NCEP/ OMS

NCEP ATP III

NCEP ATP III

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

COORTE

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

Prevaléncia (21,8% - 43,5%).

Prevaléncia (16,55-86,2%).
Para ataque cardiaco associado
a SM, constatou-se (OR) 1,59
(1,12-2,25).

Prevaléncia (8,8% a 14,3% a
depender do critério estudado.
Quando  associado  outras
causas de mortalidade ao
NCEP ATP III, encontrou-se
(RR) 2,02 (1,14-3,59).

A 1idade ndo influenciou a
(OR) bruta 1,00(0,99-1,02).

Prevaléncia de 27% em
individuos com idade entre 20-
69 anos.

A prevaléncia observada foi
3,6% entre os 20 e os 29anos
aumentando para 20% no
intervalo de 30-39 anos de
idade.

A prevaléncia bruta foi de 30%
e a ajustada para a idade de
24,.8% (38,4% em mulheres e
18,6% em homens). SM



BARBOSA et al.

BARBOSA et al.

NAKAZONE et al.

MELENDEZ
VELASQUEZ

SALAROLLI et al.

BOOP;
BARBIERO

LENNART
WELIN et al.

2006

2010

2007

2007

2007

2008

2008

BAHIA-BRASIL

BAHIA-BRASIL

SAO PAULO
BRASIL

MINAS GERAIS -

BRASIL

ESPIRITO SANTO

— BRASIL

R. GRANDE DO

SUL — BRASIL

SUECIA

1.439

2.404

340

251

1.663

151

2.736

Defini¢ao revisada pelo
NCEP/ATP I (CCp**
e pelos CC***/ATP III).

NCEP/ATP 11T

NCEP ATP III/IDF

NCEP ATP III

NCEP ATP III

NCEP ATP III

NCEPATP III/IDF

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CASO
CONTROLE

CORTE
TRANVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

COORTE
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associado a sexo por faixa
etaria revelou RP 4,67 (2,00—
10,88) em Mulheres com 45
ou mais anos

Maior Prevaléncia pelo CCp*
23,7%, (21,6 — 25)9) e OR
2,57 (1,64 - 4,01), ajustada
para idade.

Maior prevaléncia de SM entre
mulheres negras 27,0% (22,2-
31,8) e fator de exposi¢do para
o mesmo grupo RP 1,33(0,94
—1,78).

Prevaléncias de 35,5% e 46%
de acordo com NCEP e IDF
respectivamente.

Encontrou prevaléncia de
21,6% (7,7% para homens e
33,6% para mulheres). Em
mulheres obesas a OR = 10.42
[2.76 - 39.30].

Prevaléncia bruta de 29,8%.
Na faixa etaria de 55-64 anos
foi (48,3%).

Prevaléncia de 61,5%, sendo
que a idade nao influenciou
neste resultado.

Prevaléncia de (10%-35%)
entre homens e mulheres.



PEREZ et al.

FRANCO et al.

OLIVEIRA;
LEITE,;
VASCONCELOS

GIUDICE;
BARRILE;
PADOVANI

LEAO; BARROS:

KOIFMAN

OLIVEIRA et al.

LIMA;

2008

2009

2010

2010

2010

2011

PORTO RICO-EUA

MATO GROSSO-
BRASIL

ALAGOAS-BRASIL

SAO PAULO-
BRASIL

RIO DE JANEIRO-
BRASIL

MATO  GROSSO

859

120

300

169

414

606

NCEP ATP III

NCEP ATP III

NCEP ATP III

NCEP ATP III

NCEP ATP 11/ IDF

IDF

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
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Prevaléncia Global 47,3%
(43,3 39,3). Sendo maior em
homens entre 50-59 anos de
idade 62.6% (49,3-74,3)

A prevaléncia de 70,8% (61,8-
78,8),com predominio entre
mulheres (81,7%). Quando
associados SM e o IMC >25
kg/m? obteve-se OR=5,61
(1,92-16,42).

Prevaléncia de 57,3% (77,9%
em mulheres e 22,1% em
homens). As mulheres
apresentaram OR: 2,34 (1,37-
4,000 mais chances de
desenvolver a SM.

A prevaléncia foi maior em
mulheres (67,8%). Pessoas
com obesidade abdominal
apresentaram maior chance de
desenvolver a SM, OR
(108,25) e IC (12,66; 936,32).

Obteve prevaléncias de 61,1%
e 55,6% quando utilizados os
critérios do IDF e NCEP ATP
IIT respectivamente. Quando
associada a obesidade a
prevaléncia de SM foi de 70,7
(64,8 —76,7) e RP bruta de 6,0
3,0-12,1).

Prevaléncia de 35,7%. Maior



ROCHA et al.

GRONNER et al.

HAAB:
BENVEGNU:
FISCHER

LEITAO;
MARTINS

FONSECA et al.

SALAROLLI et al.

2011

2011

2012

2012

2012

2012

DO SUL-BRASIL

R. GRANDE DO
SUL-BRASIL

SAO PAULO-
BRASIL

SANTA
CATARINA-
BRASIL

SAO PAULO-
BRASIL

MATO GROSSO-
BRASIL

ESPIRITO SANTO-
BRASIL

150

1.116

245

452

96

521

NCEP ATP III

NCEP ATP 11I/ IDF

NCEP ATP 11/ IDF

NCEP ATP III

NCEP ATP III

NCEP ATP III

TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

CORTE
TRANSVERSAL

36

no grupo de mulheres (43,5%).

65,3% de prevaléncia bruta.
Maior no grupo de mulheres
(85,0%).

A prevaléncia diferiu em
relacdo ao critério diagndstico
35,9 (25,4-46,4) 43,2 (38,3-
48,1) de acordo com os
critérios do NCEP e IDF,
respectivamente, sendo maior
em homens. A OR do grupo de
faixa etdria entre 60-69 anos
de idade foi de 4,64 (3,06-
7,04).

Prevaléncia de 15,6% segundo
critério de NCEP e de 20,8%
segundo critério de IDF.
Sendo maior entre mulheres de
40-49 anos de idade.

As prevaléncias de 56,1% e
34% nas unidades de sadde
estudadas. Houve associagcdo
significativa da SM com
varidveis com idade e
tabagismo.

Encontrou
42%.

prevaléncia  de

Prevaléncias de 172% e
22,6% utilizando-se 0s
critérios  diagndsticos  do
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NCEP e IDF respectivamente.

DULTRA et al. 2012  DISTRITO 2.130 NCEP ATP III CORTE Prevaléncia de 32%.
FEDERAL-BRASIL TRANVERSAL
BELFKI et al. 2012 TUNISIA 4.654 NCEP ATP III CORTE Em ambos o0s sexos a

TRANVERSAL prevaléncia aumentou com a
idade. Foi verificada uma
prevaléncia bruta 30% (36,1%
em mulheres e 20,6% em

homens).
FUKUI et al. 2012 | COREIA 1.853 NCEP ATP III CASO Os resultados sugeremque a
CONTROLE periodontitepode ser umfator
relacionadode forma

independente com aSM.

BORGES et al. 2007  SAO PAULO 1.315 NCEP ATP III/OMS CORTE A prevaléncia de SM entre os
TRANSVERSAL nipo-brasileiros foi 54,3%.
Entre os que apresentaram

periodontites foi de 51,5%.

* Critérios de diagnéstico da Sindrome Metabdlica: IDF: International Diabetes Federation; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program — Adult Tregtment Panel I1I; OMS:
Organizagcdo Mundial de Saiide; **CCp - ponto de corte da CC recomendado por este estudo (> 84 cm para mulheres e > 88 cm para homens); ***CC — CIRCUNFERENCIA CINTURA.
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3MARCO TEORICO

Para a construgdo tedrica desse estudo torna-se relevante uma contextualizacio
politico-econdmica aliada a andlise da transi¢do demografica, nutricional e epidemiolégica no
Brasil (BRASIL, 2003; VELASQUEZ-MELENDEZ; KAC, 2003). Este processo trouxe
significativas modificacdes nos niveis de morbimortalidade por doencas cardiovasculares
como resultante aumento na expectativa de vida da populacido, ao passo que substituiu a
ocorréncia de doencgas transmissiveis por doencas nao-transmissiveis e causas externas e
ocorreu aumento da morbimortalidade em grupos de individuos mais idosos em detrimento
dos mais jovens e predominio da morbidade em relacdo a mortalidade (BATISTA FILHO,
1999). Além disso, ocorreu um fendmeno de inversdo nos padrdes de distribuicdo dos
problemas nutricionais com acentuada magnitude e risco atribuivel de agravos associados ao
padrao de determinagdo de doencas relacionadas ao atraso e a modernidade, ou seja, uma
passagem da desnutri¢do para a obesidade e (VELASQUEZ-MELENDEZ; KAC, 2003).

No Brasil, essa mudanga do perfil epidemiolégico constitui um importante problema
de saide publica. E um ponto que chama bastante aten¢do € o marcante aumento da
prevaléncia de obesidade nos diversos subgrupos populacionais. Dentro desse contexto, a
obesidade se consolidou como agravo nutricional associado a uma alta incidéncia de doencgas
cardiovasculares, cancer e diabetes, influenciando assim, no perfil de morbi-mortalidade das
populacdes. Dessa forma, constata-se que além de enfrentar o problema das doencas
infecciosas e parasitdrias, nao sanado, depara-se com o predominio das doencas crdnicas, de
alto custo social e mais dificil preven¢do, dentre as quais se pode citar a sindrome metabdlica,
que experimenta um aumento de sua prevaléncia por conta dessa mudanga de perfil
populacional (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; VELASQUEZ-MELENDEZ; KAC, 2003).

Subjacentes a rdpida transicdo demogrifica ocorreram outras mudancas
significativas,como na estrutura de ocupagdes e empregos, que concentram, atualmente a
maior parte da mao de obra no setor secundario e, sobretudo, no setor tercidrio da economia e
que impactaram a geracdo de renda, estilos de vida e, especificamente, demandas nutricionais.
Além disso, outro aspecto é evidenciado nas disparidades regionais de renda, que influenciam
diretamente na qualidade de habitos alimentares (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Essas modificagdes, revelam o efeito da acdo dos servicos de sadde e justificam a
necessidade de intensificacdao de medidas de prevencao e controle no sentido de promover um

envelhecimento sauddvel e melhor qualidade de vida para a populacdo, ou seja, determinam
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desafios para o Brasil, em fortalecer os seus sistemas de saide e seguridade social, para
atender as demandas sociais e econdmicas de uma populacio que cresce anualmente em 500
mil idosos ao longo da primeira década deste século, tendo estimativa para acima de um
milho no ano de 2020. (LEBRAO; LAURENTI, 2003).

Na busca do entendimento dos problemas de satde, além da concepcdao de
causalidade; faz-se necessario compreender os padrées de determinacdo, que implica
“compreender as relacdes do aparecimento de determinado perfil epidemiolégico e as formas
concretas de organizacdo e inser¢ao socioecondmica da populacao” (PAIM, 2009 p.30).

A causalidade € insuficiente para explicar o comportamento da SM na populacdo,
sendo fundamental a compreensdo das influéncias que o contexto social pode exercer sobre 0s
aspectos comportamentais, psicologicos e bioldgicos. Nesse sentido, o aspecto social €
incluido como um cendrio onde os homens, grupos sociais e classes sociais se
interrelacionam, e no qual aspectos como a cultura, educagdo, ciéncia e outros valores sdao
produzidos (BARATA, 2005; LAURELL,1983)

De acordo com Pereira (2003), ao analisar a ocorréncia e distribuicao dos agravos nas
populacdes, observa-se que a enfermidade apresentada individualmente €, na maioria das
vezes, produto de determinadas relagdes sociais. E interessante observar que os individuos
ndo sdo sauddveis ou doentes, mas apresentam diferentes graus de saide ou doenga nas suas
condi¢Oes de vida, podendo os niveis de saude/doenga variarem de acordo com a combinagdo
de fatores determinantes.

No atual cendrio neoliberal, miltiplos determinantes de risco a doenga ou agravos a
saude se distribuem, determinando um padrdo epidemioldgico. Esses padrdes podem ser
entendidos tanto pelo conceito de condi¢do de vida (alimentacdo, moradia, saneamento basico
e condicdes do meio ambiente), como pelo conceito de estilo de vida, entendido como a
cultura de vida ou forma social (hdbitos de fumar e de beber, padrdao alimentar, lazer, gasto
energético cotidiano, e outros) (BUSS E PELLEGRINI-FILHO, 2007; PAIM, 2009;
POSSAS, 1989).

O modelo de determinagdo social da saide tem enriquecido as pesquisas
epidemioldgicas da saide, revelando um entendimento mais ampliado e diferenciado, que ndo
estd restrito ao aspecto bioldgico. Alguns modelos buscam relacionar fatores de risco para a
saude da populacao, dentre eles cita-se o de Dahlgren e Whitehead que € o mais utilizado pela
OMS e inclui os determinantes sociais da saide em camadas diferentes, desde uma camada
mais proxima dos determinantes individuais (idade, sexo e fatores genéticos) até uma camada

distal, situando os macrodeterminantes (condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais
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gerais) (GUNNING-SCHEPERS, 1999). Com esse modelo, pode-se identificar pontos para
implementacdo de politicas publicas, no sentido de atenuar as desigualdades sociais
originadas pela posi¢do social dos individuos e grupos.

Considerando a influéncia da determinacdo social da saide e os resultados das
investigagdes sobre SM reafirma-se a relevancia de estudar sobre os fatores associados a essa
sindrome considerada um problema de satde publica.Com base nessa instrumentalizacao
tedrica desenvolveu-se um modelo (FIGURA 1), que pretende nortear o presente estudo,
entendendo que a ocorréncia de SM € influenciada pela perspectiva social a qual exerce

determinac¢do nas condicdes gerais de satde das populacdes.
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Figura 1. Diagrama do modelo tedrico dos fatores associados a Sindrome Metabdlica.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

e Investigar a ocorréncia de Sindrome Metabdlica e seus fatores associados em
individuos adultos atendidos na Atencdo Bésica de Satide no Municipio de Feira de Santana —

BA.

4.2 Objetivos especificos

e Estimar a frequéncia de Sindrome Metabdlica e de seus componentes diagndsticos
na amostra;

e Caracterizar os individuos da pesquisa quanto aos fatores demogréficos,
socioecondmicos, condi¢des de saide geral, estilo de vida e cuidados com a sadde;

e Descrever a condi¢do bucal dos participantes do estudo quanto animero de dentes
presentes, indice de placa, sangramento gengival e doenca periodontal;

e Verificar a associacdo dos fatores relacionados as condi¢des demogréficas e
socioecondmicas, de satide geral e bucal, de cuidados a satde e estilo de vida com a sindrome

metabolica.
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S METODOLOGIA

5.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipocorte transversal e de carater exploratério

(FIGURA 2).

INDIVIDUQS ADULTOS CADASTRADOS NA ATENCAO BASICA*

Individuos TN . Individuos em
cadastrados® no atendimento em
CADH y UBS*
GRUPO COM GRUPO SEM
SINDROME STNDROBIE
METABOLICA METABOLICA
ANALISE DE DADOS

*Cadastrados entre o periodo de outubro 2014 a fevereiro 2015.
CADH - Centro de Atendimento ao Diabético e Hipertenso
UBS - Unidade Basica de Saide

Figura 2.Diagrama analitico do estudo transversal (Adaptado de Pereira, 2008).

5.2 Contexto de estudo

A pesquisa foi realizada nas Unidades Bésicas de Saide (UBS) e no Centro
deAtendimento ao Diabético e Hipertenso (CADH) do municipio de Feira de Santana — BA.
As UBS sdo gerenciadas pela Secretaria de Satide do Municipio em questao.

O municipio estd localizado no agreste baiano, com uma area total de 1.363 Km2, com

populacdo recenseada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010, de
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556.642 habitantes e com populacdo estimada para 2013 de 606.139(IBGE, 2010). O
municipio de Feira de Santana encontra-se em um dos principais entroncamentos do Nordeste
do Brasil.

Através do novo desenho do Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado aprovado pela
resolucaoo CIB 132/2007, datado de 20 de setembro de 2007, o municipio de Feira de
Santana € Polo da Macrorregido Centro Leste, congregando 05 microrregides, o que totaliza
um populacdo de 2.034.940 habitantes composta por: Feira de Santana, Ipird, Itaberaba,
Seabra e Serrinha.

Quanto ao setor satde, o municipio estd habilitado na gestdo plena da atencdo basica.
A rede de servicos de saide municipal de Feira de Santana é constituida por oitenta e trés
Equipes de Saide da Familia (ESF), com setenta e cinco Unidades de Satide da Familia,
dezesseis Unidades Baésicas de Saidde (UBS) e cinco Policlinicas para atender a média
complexidade (trés t€ém atendimento 24h). Dispde ainda de Hospital Especializado; Centros
de Referéncia (Centro de Referéncia em DST/HIV/AIDS, Saide da Mulher, Dermatologia
Sanitaria, Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, Saide do Trabalhador), que atendem as
demandas da populagao de Feira de Santana e das cidades pactuadas com a mesma (FEIRA
DE SANTANA, 2008).0 nimero total de individuos adultos cadastrados na aten¢do bdsica,
de acordo com dados da SMS, é de 531.232, sendo 250.437 homens e 280.795 mulheres.

Com relacdo ao atendimento no Centro de Atendimento ao Diabético e Hipertenso
(CADH), servico de atencdo a individuos com hipertensdo e diabetes encaminhados pelas
Unidades Bésicas de Satude (UBS) e Estratégia de Satde da Familia (ESF) para controle,
aproximadamente, 80 individuos/dia sdo atendidos, sendo um total de 10.000 individuos
cadastrados (dados de 2014 segundo Secretaria Municipal de Saudde).

Nas unidades de sadde visitadas situadas no Bairro Novo Horizonte e Alto do
papagaio. O bairro Novo Horizonte é caracterizado por uma populacao urbana, de baixa renda
em aproximadamente 90%, que ndo desenvolve acdes de associacdo comunitdria, possui area
rural agregada a ele, como as comunidades de Pitombeira, Salgada e Tanque do Moura. Em
relacdo aos servicos de saide na atengdo bdsica, dispde de nove agentes comunitdrios
vinculados a Estratégia de Saide da Familia, atualmente conta com 472 hipertensos, 146
diabéticos e 5280 pacientes cadastrados. E em relagdo a seguranca, possui modulo policial
desativado.

OAlto do Papagaio é configurado como bairro de caracteristicas rurais, conta com
desenvolvimento do programa Minha casa minha vida, porém com infraestrutura precdria nas

areas adjacentes, incluindo zonas de risco por violéncia, drogas e criminalidade. E uma
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comunidade em crescimento populacional que conta com Estratégia em Saide da Familia, e
que possui nove micro areas, que conta com 320 hipertensos, 90 diabéticos e 8640 pacientes
cadastrados. Com necessidade e projeto de ampliagdo para insercdo de nova equipe com

vistas atender a populagao.

5.3 Populacao do estudo

A populagdao foi constituida por individuos adultos atendidos em duas unidades
basicas de saide, com escolha por conveniéncia justificada pela maior facilidade de transito
dos pesquisadores nos servicos ou, encaminhados para o Centro de Atendimento ao
Hipertenso e Diabético (CAHD), em Feira de Santana-Ba. Os individuos foram selecionados

aleatoriamente em sala de espera dos servigos de saide publica do municipio.

Critérios de elegibilidade

e Idade igual ou superior a 20 anos;

e Apresentagdo de exames laboratoriais de triglicerideos, HDL colesterol e glicemia de
jejum, realizado nos 90 dias que antecedem a coleta do estudo.
Nao participaram da pesquisa os individuos que apresentam neoplasias ou HIV-AIDS;

gestantes; ou incapacitados de compreender ou responder ao questiondrio.

5.4Amostragem

Para estudo dos fatores associados a sindrome metabdlica, a amostra minima inicial
calculada foi de 314 individuos (157 com sindrome metabdlica e 157 individuos sem
sindrome) considerando a razdo de prevaléncia de 2,58, frequéncia de 18%, poder de 80% e
nivel de confianca de 95% (SA; MOURA, 2010). Com acréscimo de 10% ao total da amostra
em razdo da possibilidade de perdas, o estudo pretendeu incluir uma amostra minima final de

346 individuos.

5.5 Procedimentos de Coleta de Dados

Instrumento de Coleta de Dados
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Os dados da coleta foram registrados através do preenchimento do seguinte
instrumento especificado a seguir e somente apds os participantes terem lido e assinado o
Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A).
O instrumento constava de:
¢ (Questiondrio estruturado com secdes sobre: dados pessoais, socioecondmico,
demogréficos, estilo de vida, condi¢des de saude, cuidados com a saude e atencio
odontoldgica. (APENDICE B);

e Ficha Clinica 01: que buscou a avaliacdo clinica da condi¢do cardiovascular,
tratando-se do exame fisico do referido aparelho. Nesta ficha foram incluidos dados
de identificacao, histérico clinico e exame cardiovascular (APENDICE C);

¢ Ficha Clinica 02: buscou a avaliagdo clinica da condi¢do bucal. Nesta ficha foram
incluidos todos os descritores clinicos utilizados para determinar o diagndstico da
condigio periodontal. (APENDICE D e F);

¢ Ficha de Exames Laboratoriais: Nessa ficha foram registrados os resultados dos
seguintes exames (Triglicerideos, HDL Colesterol, Glicemia de Jejum, Colesterol
Total, LDL Colesterol, Creatinina, Acido Urico, Microalbuminiria, Leucdcitos,
Bastoes, Neutrofilos e Proteina C reativa), que sao relevantes para o estudo da SM.

(APENDICE E).

Coleta de Dados

Ap6s aprovacio do projeto em Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Feira de Santana, a coleta de dados foi iniciada pelos pesquisadores, os quais visitaram as
unidades de saide para explanacdo dos objetivos do projeto com as equipes de saude.

Apo6s essa apresentagdo, foi feita abordagem do usudrio para explicagdo da pesquisa.
Quando as condi¢des foram aceitas, o participante fez a leitura e assinatura do termo de
consentimento livre-esclarecido (APENDICE A), em duas vias, sendo uma cépia para o
pesquisador. Posteriormente, foi aplicado o questionério (APENDICE B).

Para o exame fisico e afericdo de medidas, os instrumentos foram cedidos pelo
profissional enfermeiro pesquisador. Porém, para o exame clinico bucal, todos os

instrumentos foram cedidos pelo Nucleo de Pesquisa, Pritica Integrada e Investigacdo
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Multidisciplinar (NUPPIIM) da UEFS. Estes exames foram realizados em todos os
participantes por um unico cirurgido-dentista € um unico enfermeiro devidamente treinados.
Ap6s aceite do participante, os resultados dos exames laboratoriais foram colhidos dos
prontudrios, quando tinham sido realizados a menos de trés meses da data da coleta. Mas,
quando excediam esse tempo, realizava-se solicitagio de novos exames, com

encaminhamento pela equipe de saideaos laboratérios de referéncia conveniados com o SUS.

5.6 Avaliacao da Sindrome Metabélica

Para esta avaliacdo, fez-se necessario que os pacientes fossem submetidos a avaliagio
clinica da condicao cardiovascular, que abrangeuo conhecimento da histéria clinica,
realizacdo de exame fisico e exames laboratoriais especificos, 0s quais seguem descritos
detalhadamente. Esta avaliacdo foi feita por um profissional enfermeiro (a), pesquisador do

nucleo de pesquisa, NUPPIM — UEFS.

Historia clinica

Nesta etapa buscou-se obter informacdes sobre o paciente, por meio de entrevista
anteriormente esquematizada e conhecer os seguintes aspectos: idade, tabagismo, pratica de
atividade fisica, histéria pregressa de hipertensdo, diabetes, diabetes gestacional, doenca
arterial coronariana, acidente vascular encefdlico, sindrome de ovdrios policisticos, doenca
hepdtica gordurosa ndo alcodlica, hiperuricemia, histéria familiar de hipertensdo, diabetes e

doenca cardiovascular, e uso de medicamentos hiperglicemiantes.

Exame fisico

Foi composto pela observacgao e aferi¢do das medidasde circunferéncia abdominal, dos
niveis de pressdo arterial. Além disso, foram aferidos peso e altura, utilizando-se balanca
antropométrica, com vistas a composi¢do do cédlculo do valor de IMC. Para afericdo dessas
medidas inicialmente, antes de cada afericdo do peso, os entrevistadores taravam a balanca,
segundo recomendacdes do fabricante. Foi solicitado que o participante removesse o0s
calcados e posicionasse os pés sobre a balanca, de forma que distribuisse o seu peso

igualmente sobre as duas pernas e com o olhar no horizonte. Na afericdo da altura, os
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pesquisadores instruiram os voluntarios para retirar os sapatos € se posicionassem com 0s pés
unidos e contra a parede, para apoiar 05 pontos do corpo: calcanhar, panturrilha, gliteos,
espaduas e a cabeca, que deveria ser posicionada respeitando-se o plano de Frankfurt

(CASTRO et al., 2008).

Circunferéncia abdominal

Realizou-se por meio da distincia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior, por
ser o indice antropométrico mais representativo da gordura intra-abdominal e de aferi¢do mais
simples e reprodutivel. A aferi¢do foi obtida por meio de uma fita métrica ineldstica de 150

cm, com escala de 0,5 cm da marca TBW®.

Niveis de pressado arterial

Quanto aos aspectos referentes a medida da pressdo arterial, foi utilizado a
recomendacao da V Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2006), conforme descrito no
(ANEXO 1).

O estetoscopio utilizado foi da marca Littmann® e o esfigmomandmetro da BD®, este
foi devidamente calibrado, uma semana antes do inicio do estudo.Foram realizadas trés

aferigdes da PA, desprezando-se a primeira e adotando uma média das duas ultimas.

Exames laboratoriais

Os resultados de exames foram colhidos em prontudrios das unidadesconsiderando o

intervalo maximo de tré€s meses.

Diagnostico da Sindrome Metabélica

No presente trabalho, a Sindrome Metabdlica foi diagnosticada com base na definicao
proposta pela National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel I1l/ NCEP-
ATP III, revista e atualizada em 2005 pelo consenso da American Heart Association
(GRUNDY et al., 2005), que contempla medidas relativamente faceis de serem obtidas, tais
como: a circunferéncia da cintura (CC); a pressdo arterial; e as dosagens de triglicérides (TG),

high density lipoprotein cholesterol(HDL-c) e glicemia de jejum. Para fins de comparacao,
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também foi utilizado o critério da Internacional Diabetes Federation (IDF) para populacdes
sul-americanas (ALBERTI et al., 2005).

Segundo o NCEP-ATP IIl a Sindrome Metabdlica representa a combinagdo de, pelo
menos, trés dos cinco componentes usados para definir a sindrome: circunferéncia abdominal
elevada (> 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres), aumento de triglicerideos (> 150
mg/dL), HDL-colesterol baixo (< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres),
glicemia de jejum elevada (> 110 mg/dL) ou presenca de diabetes, e aumento da pressao
arterial (pressao sistélica >130 mmHg e/ou pressdo diastdlica > 85 mmHg, ou uso de anti-
hipertensivos).

Para o IDF, foram levados em consideracdo os mesmos componentes, no entanto a
presenca de obesidade abdominal (> 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres) era
necessaria combinada a mais dois componentes. O ponto de corte para glicemia alterada é de

100 mg/dL.

5.7 Avaliacao Clinica Bucal

Em virtude de alguns trabalhos sinalizarem a precdria condicdo bucal como possivel
fator associado a sindrome metabdlica, foi realizado exame odontoldgico para mensuragdo de
sinais de inflamagdo gengival e nivel de cuidado bucal.

A condi¢do bucal foi avaliada através de descritores clinicos como profundidade de
sondagem (PIHLSTROM et al., 1981); avaliacdo da nivel de insercio (RAMFJORD, 1959);
indice de sangramento a sondagem (AINAMO; BAY, 1975), dentes presentes e indice de
placa visivel. As medidas clinicas do exame bucal foram obtidas por um cirurgido dentista

previamente treinado.

Diagnéstico da Periodontite

Os participantes do estudo foram diagnosticados com periodontite se apresentassem
pelo menos quatro dentes, com no minimo um sitio contendo profundidade de sondagem
maior ou igual a 4mm, perda de inser¢cdo clinica maior ou igual a 3mm no mesmo sitio e

sangramento a sondagem (GOMES FILHO et al., 2007).



5.8 Variaveis do estudo

As varidveis pesquisadas pertencem a cinco grandes grupos: 1 — varidveis
socioecondmico-demograficas; 2 — varidveis relacionadas ao estilo de vida; 3 — Varidveis
relacionadas as condi¢des de sadde; 4 - varidveis relacionadas com o cuidado a sadde. Elas
foram categorizadas conforme a literatura ou apresentadas de acordo com sua distribui¢cdo na

amostra em investiga¢do (Quadros 3 a 7).

Quadro 3. Varidveis socioecondmica-demograficas e suas categorias.

Sexo Feminino; masculino.

Idade Medida em anos.

Local de residéncia Rural; urbana.

Nivel de escolaridade <4 anos de estudo; >4 anos de estudo.

Racga/cor Branco; pardo; preto.

Numero de filhos <3 filhos; >3 filhos.

Densidade domiciliar <3 pessoas; >3 pessoas.

Renda Renda < 1 salario minimo; Rendade 1 a2
saldrios minimos; maior que 3 saldrios
minimos.

Situagdo conjugal Com companheiro; sem companheiro.

Situacdo de trabalho ou ocupagdo Empregado; Desempregado; Aposentado.

Quadro 4. Varidveis de estilo de vida e suas categorias.

Pratica de atividade fisica 4x/semana Sim; ndo.

Consumo de fritura Sim; ndo; As vezes.

Higiene bucal (escovacio e uso do fio) Sim; ndo.

Horas de sono/dia <5; >5.

Consumo de bebida alcodlica Sim; nao.

Habito de fumar Nao-fumante; ex-fumante; fumante

Quadro 5. Varidveis de condi¢des de saide e suas categorias.

Altura Medida em cm.
Circunferéncia abdominal Medida em cm.
Diabético Sim; N3o. (autorreferida).



Doenca Cardiovascular
Doenca Hepatica
Doenca Pulmonar
Doencga Renal
Hipertenso

Historico de AVC
Glicemia de Jejum
Perfil lipidico

Peso

Uso de medicacdo anti-hipertensiva
Valor da pressao arterial

Indice de Massa Corpérea - IMC

Ultima consulta com profissional de satdde
Motivo da tdltima consulta

Afericdo regular da pressdo arterial

Aferi¢do regular da glicemia capilar

Tempo de realizagdo de exames laboratoriais

Quadro 7.Varidveis da condi¢do bucal

Periodontite

Presenca de placa
Sangramento Gengival
Dentes presentes

Nivel de insercao clinica

5.9 Procedimentos de Analise de Dados

Sim; N3o. (autorreferida).
Sim; N3o. (autorreferida).
Sim; N&o. (autorreferida).
Sim; N3o. (autorreferida).
Sim; N3o (autorreferida).
Sim; Nao (autorreferida).
Medida em mg/dl.
Medida em mg/dl.
Medido em Kg.

Sim; Nao (autorreferida).
Medida em mm/Hg.
Medida em Kg/m?2.

Quadro 6. Variaveis de cuidados com a sadde e suas categorias.

< 6 meses; 6 meses a 12 meses;> 12 meses

Prevenc¢ao de doengas; Tratamento.
Sim; Nao(autorreferida).
Sim; Nao(autorreferida).

Sim; Nao.

Sim; Nao.

Sim; Nao.

Numero de dentes presentes
< 4 dentes; > 4 dentes.

Inicialmente, para descricdo da populagdo de estudo, foi realizada a distribuicao

frequencial de todas as varidveis referidas anteriormente, pré-categorizadas com base na

distribuicdo das mesmas. Para a comparacgdo das frequéncias de sindrome metabdlica segundo

as varidveis em estudo, foi utilizado o teste qui-quadrado (xz) de Pearson e/ou de Fisher, com

valor de p de 5%.
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Em seguida, para identificar o conjunto de varidveis que poderiam contribuir com a
presenca de sindrome metabodlica foi realizada andlise bivariada, estimando-se a razdo de
prevaléncia (RP) como medida de associagdo e seus respectivos intervalos de confianca de
95% (IC 95%), com uso do método de Mantel-Haenzel. O nivel de significancia estabelecido
para associacdo com a sindrome metabdlica foi de 5%.

Para determinar os efeitos independentes da associacdo, foi empregada andlise multipla
de regressdo logistica utilizando andlise hierarquizada. As Razdes de Prevaléncia foram
obtidas a partir da conversao das Odds ratio pelo modelo de Poissonmodificado, com intervalo
de 95%, visto a sindrome metabdlica ser um desfecho frequente. O processo de modelagem foi
utilizado em etapas hierarquizadas, iniciando-se com as varidveis selecionadas com base na
andlise bivariada (p<0,20) e varidveis com importancia epidemiolégica. No primeiro
momento, foram introduzidas de uma sé vez,as varidveis do bloco 1 (socioecondOmicas),
permanecendo neste bloco, as varidveis que mantiverem um valor de p menor que 0,10.
Mantidas as varidveis do bloco 1, o préximo passo foi o estudo das varidveis do bloco 2
(demograficas), que foram introduzidas no modelo simultaneamente, independente de
mudancas no valor da significancia estatistica das varidveis do bloco 1 que ja estivessem no
modelo. Neste momento, permaneceram no modelo, as varidveis do bloco 2 que mantiveram
um valor de p menor que 0,10. Assim,estas varidveis do bloco2 foram sendo ajustadas pelas
varidveis que se mantiverem no bloco 1. Da mesma forma, foram introduzidas as varidveis dos
demais blocos (condi¢des de saude, estilo de vida, cuidados com a satde, e condi¢des bucais.
Ao final do modelo hierarquizado, foi considerada identificagdao de associagdo estatisticamente
significante em nivel de 5%.

Para discriminag¢do de modelos, utilizou-se o critério de Akaike (AIC), que assume que
o modelo mais adequado € aquele com menor valor de AIC.

Para a andlise dos dados foi utilizado o pacote estatistico SPSS (StatisticalPackage for

the Social Sciences) na versdao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e o STATA versao 10.0.

5.10 Modelo Explicativo

O estudo foi baseado no modelo explicativo abaixo descrito (FIGURA 2) para avaliar
a existéncia de associacdo entre as varidveis preditoras (idade, nivel de escolaridade, local de
residéncia, raga/cor, renda, sexo, pritica de atividade fisica, hdbito de fumar, consumo de

bebida alcodlica, antecedentes familiares de HAS, antecedentes familiares de doenga cardiaca,
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antecedentes familiares de DM, periodontite) com a Sindrome Metabdlica, levando-se em
consideracdo a existéncia de trés das cinco condi¢Oes descritas (glicemia de jejum elevada,
obesidade abdominal, triglicérides elevados, HDL Colesterol reduzido, HAS), conforme os

critérios diagnosticos utilizados.

Este modelo foi construido de acordo com os estudos prévios sobre o tema em andlise,
considerando os possiveis fatores que estdo associados com a sindrome metabdlica. O

objetivo deste modelo € nortear os procedimentos de anélise dos dados.

Bloco 6- condigies bucais
Dentes prasentes, periodontite, sangramento gengival, placa dantaria
L

Bloco 5- Cuidados com a saude -~

consulta a profissionais da salds, tempo de exames i
laboratorizis, uso de fio dentzl, frequéncia dz escovagio, |
afericio da pressdo arterial e glicemias, visita odontolégica

Bloco 4 —Estilo de vida
- Habito de fumar, consumo de bebida alcoolica, pratica de
— atividade fisica

Bloco 3 —condigdes de sadde
Coengas cardiovasculares, hepdtica, renal, pulmaonar, 1MC -

Bloco 2 - Demograficas
sexo, idade, local de rezidéncia, estado civil, numero de filhos,
pessoas no domicilio

Bloco 1- socioecondmicas
Escolaridade, ocupagio atual, rendz familiar

- I sindrome metabalica I )

—a - b —

Figura 3. Diagrama do Modelo Explicativo dos fatores associados a Sindrome Metabdlica, estruturado
em blocos hierarquizados.

5.11 Procedimentos Eticos

Os usudrios das unidades de satde do municipio de Feira de Santana que apresentaram
interesse em participar dessa pesquisa, receberam as devidas informagdes sobre o protocolo
de estudo e o objetivo do trabalho e concordando, assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido autorizando sua inclusio na pesquisa.

A participagdo dos usudrios das unidades de satide do municipio de Feira de Santana
no estudo foi voluntédria em todas as etapas, podendo os mesmos serem desligados a qualquer

momento. Foi assegurado o anonimato e a confidencialidade no uso das informacdes,
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excluindo-se o nome do participante das bases de dados como também dos relatdrios e demais
publicacdes que venham a ser gerados.

Estetrabalhofoi encaminhado para a apreciacio e autorizac@o de coleta de dados pelos
orgdos responsaveis pelo Servico, através da carta de anuéncia (ANEXO 2) em que o estudo
foi desenvolvido e posteriormente para a apreciacio e aprovacio ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP/UEFS), sendo cumpridas as
determinagdes do Conselho Nacional de Sadde através da Resolucdo 466/12. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) foi enviado junto com o questionrio,
sendo garantido o sigilo e a confidencialidade das informacdes.

Cabe salientar que os procedimentos de coleta, que envolveram avaliagdo clinica bucal
e avaliacdo da Sindrome Metabdlica, produziram desconforto leve aos sujeitos da pesquisa, o
que se configura como risco minimo que é a probabilidade e a magnitude do dano ou
desconforto que pode ser previsto antecipadamente e nido sdo maiores do que aqueles
vivenciados no cotidiano da pessoa ou durante a realizacdo de um exame fisico de rotina.

Como se trata de pesquisa que envolveu consulta a arquivos institucionais como fonte
de dados, os riscos relacionados ao manuseio compreenderam a exposi¢do das informagdes
pessoais dos participantes, extravio de dados no processo de consulta e deterioracdo do
material. Dessa forma, ressalta-se que os prontudrios foramacessadosapds autorizacdo da
instituicdo responsdvel, apenas por pesquisadores colaboradores autorizados e orientados a
preservacdo da integridade dos documentos e confidencialidade das informacdes e dados
coletados, sendo que estes foram manuseados para os fins exclusivos previstos no projeto e/ou
no consentimento livre e esclarecido.

Como beneficios, os resultados obtidos com essa pesquisa poderdo contribuir para um
melhor conhecimento acerca da ocorréncia de sindrome metabdlica e seus fatores associados
em individuos adultos, seu diagndstico, prevencdo, tratamento e cuidados adequados e,
consequentemente o reconhecimento destas, para a inclusdo nas medidas de politicas publicas
voltadas para a saide e bem-estar populacional.

Aos participantes foram oferecidas atividades de educacdo em saide e monitoramento
visando a prevengdo de doencas bucais, metabdlicas e cardiovasculares.

Aqueles que foram diagnosticados com periodontite foram encaminhados para
tratamento periodontal na Clinica de Extensdo em Periodontia da Universidade Estadual de
Feira de Santana e os com diagnéstico de sindrome metabdlica foram encaminhados para o
cardiologista e/ou endocrinologista do CADH para o tratamento adequado. A mesma conduta

foi adotada para os que optassem pelo desligamento do estudo.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi Investigar a ocorréncia da Sindrome Metabdlica e seus fatores
associados em individuos adultos atendidos em servicos de satde publica do Municipio de
Feira de Santana — BA. Foram avaliados 479 adultos, de ambos sexos. O estudo foi conduzido
por um questiondrio € o diagndstico da sindrome metabdlica levou em consideragdo os
critérios propostos pelo National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel 111
/ (NCEP-ATP III) e pela Internacional Diabetes Federation (IDF). Foram estimadas razdo de
prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%) e nivel de
significancia estatistica de 5%. A andlise multivariada hierarquizada foi construida usando a
regressao de Poisson. A ocorréncia da SM variou entre 57% (NCEP/ATP III) a62% (IDF). Na
andlise bivariada, sexo feminino, faixa etdria avancada, excesso de peso, e algumas co
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morbidades mostraram-se independentemente associados com SM. Na andlise hierarquizada,
apenas indice de massa corporal > 30kg/m? (NCEP-ATPIII) e ndo afericao da pressdo arterial
periodicamente (IDF) permaneceram independentemente associadas a sindrome metabdlica.
Os achados do estudo sinalizam para a existéncia de associagcdo entre fatores demogréficos,
bem como relacionados a condi¢do e cuidados com a sadde, e a sindrome metabdlica. Entre os
individuos desse estudo, a sindrome metabdlica representa um problema de Sadde Publica,
necessitando de prevencdo, controle e tratamento dos seus possiveis fatores causais.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, fatores epidemioldgicos, fatores desencadeantes,
prevaléncia.

ABSTRACT

The aim of the study was to investigate the occurrence of the metabolic syndrome and its
associated factors in adults treated in public health services in the municipality of Feira de
Santana - BA. We evaluated 479 adults of both sexes. The study was conducted by a
questionnaire and the diagnosis of metabolic syndrome took into consideration the criteria
proposed by the National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III /
(NCEP-ATP 1III) and International Diabetes Federation (IDF). Prevalence ratios were
estimated (RP) and their respective confidence intervals of 95% (95% CI) and statistical
significance level of 5%. The hierarchical multivariate analysis was constructed using Poisson
regression. The occurrence of SM ranged between 57% (NCEP / ATP III) to 62% (IDF). In
the bivariate analysis, female gender, advanced age, overweight, and some co morbidities
were shown to be independently associated with MS. In the hierarchical analysis, only body
mass index > 30 kg / m? (NCEP-ATPIII) and no measurement of blood pressure periodically
(IDF) remained independently associated with metabolic syndrome. The study findings point
to the existence of an association between demographic factors and related to the condition
and health care, and the metabolic syndrome. Among subjects of the study, metabolic
syndrome represents a public health problem, requiring prevention, control and treatment of
their possible causal factors.

Keywords: Metabolic syndrome, epidemiologicalfactors, triggering factors, prevalence.

INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM), também conhecida como sindrome da resisténcia a
insulina (1-2), corresponde a um distirbio metabdlico complexo e que agrupa uma série de
fatores tais como a dislipidemia, intolerancia a glicose, hipertensdo arterial, obesidade e a
hiperinsulinemia (1). Este conjunto de alteracdes fisiopatoldgicas e simultaneas pode induzir a
desfechos negativos como o risco de doengas cardiovasculares na populacdo geral, estando

associada ao aumento da mortalidade por estas causas, uma vez que, cada componente da SM,
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por si s6, aumenta o risco da doenga cardiovascular aterosclerética, mas quando combinados,
estes fatores se tornam muito mais intensos (3-2).

E uma condigio que afeta uma proporcio substancial de adultos que adotam dietas
hipercaldricas e apresentam comportamento sedentdrio. No Brasil, esta tendéncia ja se
evidencia ha algumas décadas (4). O individuo diagnosticado apresenta pelo menos trés das
seguintes alteracdes metabdlicas: obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, HDL-colesterol
reduzido, hipertensao arterial e glicemia de jejum alterada (5-6).

A respeito dos fatores associados a SM, destacam-se a predisposicdo genética, estilo
de vida, e fatores s6cio demogréficos (7-8), bem como a condi¢des de saide-doenga como:
resisténcia a insulina, obesidade centralizada, hipertensao, niveis baixos de HDL-colesterol e
a condi¢do bucal, evidenciada por doencas como a periodontite (9). Estudos sugerem que a
condicdo periodontal pode aumentar a carga inflamatéria sistémica e assim interferir na
ocorréncia da sindrome metabdlica (10).

Quanto a prevaléncia da doenga, varia quanto aos critérios diagndsticos empregados,
caracteristicas da populacdo investigada e tipo de estudo. Em paises como Estados Unidos,
apresenta variacao de 23% para 27%. No México e na Itdlia, respectivamente, estes achados
configuram-se de 27% e 29% (4-11-12).

No Brasil, o perfil de morbimortalidade segue um indicativo de mudancgas no estilo de
vida da populacdo e percebe-se que alguns estudos identificaram prevaléncia entre 15-70%,
verificando maior prevaléncia na regido Centro-oeste (70%), seguida do Sudeste (60,7%), Sul
(61,5%) e por ultimo o Nordeste (30-57%). A comparacdo desses resultados demonstrou
aumento da prevaléncia proporcional ao aumento da faixa etdria, fato que explica o aumento
do risco com a idade mais avangada e justifica portanto, um incremento nas medidas de
prevencao, controle e investigacdo quanto aos fatores associados a sindrome metabdlica (13-
14-15).

Resultados de investigagdes sobre prevaléncia da SM, que foram analisados, divergem
pela abordagem metodoldgica utilizada, pois retratam diferentes varidveis e critérios
diagnosticos, bem como retratam amostras com pouca representatividade, o que dificulta a
comparabilidade de resultados e sugere a necessidade de investigacdo com maior rigor
metodoldgico. Além disso, a maioria dos estudos realizados na populacgdo brasileira, apesar de
estimarem a ocorréncia desta sindrome e concluirem sobre alguns fatores associados,
suscitam a necessidade de investigacdo de outros fatores que podem estar relacionados nesse

grupo populacional especifico.
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A importancia epidemioldgica deste estudo deve-se ao fato de que os resultados
produzidos poderdo contribuir para elaboragcdo de acdes e medidas preventivas e de controle
dos fatores associados a essa doencga.Neste sentido, esse estudo investigou a ocorréncia de
sindrome metabdlica e os seus fatores associados em individuos adultos atendidos em

servicos de saide publica de Feira de Santana — BA.

METODOLOGIA

O presente estudo descritivo, decorte transversal, de cardter exploratério, foi
conduzido por questiondrio a adultos atendidos em servico de saidde puiblica do municipio de
Feira de Santana, Bahia, durante os anos de 2014 e 2015.

Participaram usudrios presentes nas Unidades Basicas de Saide (UBS) e no Centro de
Atendimento ao Diabético e Hipertenso (CADH). Os critérios para escolha UBS foram a
logistica e a facilidade de contato. Para estudos dos fatores associados a sindrome metabolica,
a amostra minima inicial calculada foi igual a 314 individuos (157 com sindrome metabdlica
e 157 individuos sem sindrome), considerando a razdo de prevaléncia de 2,58, frequéncia de
18%, poder de 80% e nivel de confianga de 95% (16). Com acréscimo de 10% ao total da
amostra em razdo da possibilidade de perdas, o estudo pretendia incluir uma amostra minima
final de 346 individuos.

Ao final da coleta, participaram do estudo 479 individuos adultos, com idade minima
de 20 anos; que dispunham de exames laboratoriais (triglicerideos, HDL colesterol e glicemia
de jejum), em seus prontudrios ou em maos, realizados dentro do intervalo de 3 meses que
antecediam a coleta do estudo. Nao participaram da pesquisa os individuos que apresentavam
neoplasias ou HIV-AIDS; gestantes; ou incapacitados de compreender ou responder ao
questiondrio.

Na coleta foram utilizados questiondrio (contendo dados pessoais, socioecondmicos,
demograficos, estilo de vida, condi¢des de satude, cuidados com a saide e atencdo
odontoldgica), fichas clinicas de avaliagdao da condi¢ao cardiovascular e da condi¢ao bucal e

ficha sobre exames laboratoriais. A avaliacdo da sindrome metabdlica foi obtida mediante
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histéria clinica e exame fisico empregado para mensurar circunferéncia abdominal (CA) e
pressdo arterial (PA), realizados por uma enfermeira.

Além disso, foram aferidos peso e altura, utilizando-se balanca antropométrica, com
vistas a composi¢do de cdlculo do valor de IMC, seguindo as orientagdes do plano de
Frankfurt, com técnica descrita por (17). A CA foi obtida por meio de uma fita métrica
inelastica de 150 cm, com escala de 0,5 cm obtendo-se medida da distiancia entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior, por ser o indice antropométrico mais representativo da
gordura intra-abdominal e de afericdo mais simples e reprodutivel. Para a medida da PA, foi
utilizado a recomendacdo da V Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2010). O
estetoscopio utilizado foi devidamente calibrado, uma semana antes do inicio do estudo. Os
resultados de exames laboratoriais realizados até trés meses, foram colhidos em prontudrios
das unidades ou solicitados pela equipe de saide com encaminhamento aos laboratdrios de
referéncia conveniados ao SUS.

A Sindrome Metabdlica foi diagnosticada com base na definicdo proposta pela
National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel Il /| NCEP-ATP III,
revista e atualizada em 2005 pelo consenso da American Heart Association (7), que
contempla medidas relativamente faceis de serem obtidas, tais como: a circunferéncia da
cintura (CC); a pressdo arterial; e as dosagens de triglicérides (TG), high density lipoprotein
cholesterol (HDL-c) e glicemia de jejum. Para fins de comparacdo, também foi utilizado o
critério da Internacional Diabetes Federation (IDF) para populagdes sul-americanas (18). O
NCEP-ATP III considera presenca de SM quando o individuo apresenta pelo menos trés dos
seguintes componentes: pressao arterial >130x85mmHg ou uso de anti-hipertensivo, glicemia
de jejum >110 mg/dL ou diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, triglicerideos >150mg/Dl,
HDL-c <40mg/dL. para os homens e <50mg/dL para as mulheres e CC >88cm para as
mulheres e >102cm para os homens. No caso do IDF, algumas altera¢des de ponto de corte
sdo destacadas ( CC > 80 cm para mulheres e > 90 cm para homens; e glicemia em jejum >
100 mg/dL) e obrigatoriedade para o componente obesidade circunferencial.

A condi¢do bucal foi avaliada através de descritores clinicos como profundidade de
sondagem (19); avaliacdo da perda de insercdo (20); indice de sangramento a sondagem (21),
dentes presentes e indice de placa. As medidas clinicas do exame bucal foram obtidas por um
cirurgido dentista previamente treinado. Para diagnosticar o individuo com presenca de
periodontite, o participante devia apresentar pelo menos quatro dentes, com no minimo um
sitio contendo profundidade de sondagem maior ou igual a 4mm, perda de inserc¢do clinica

maior ou igual a 3mm no mesmo sitio e sangramento a sondagem (22).
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Os dados obtidos foram processados e analisados com uso do pacote estatistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) na versao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e o
STATA versao 10.0. Realizou-se andlise descritiva das varidveis e em seguida, para identificar
o conjunto de varidveis que poderiam contribuir com a presenga de sindrome metabdlica foi
realizada andlise bivariada, estimando-se a razdo de prevaléncia (RP) como medida de
associacdo e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%), com uso do método de
Mantel-Haenzel. O nivel de significancia estabelecido para associacdo com a sindrome
metabdlica foi de 5%.

Na andlise multivariada, para determinar os efeitos independentes da associacdo foi
empregado a regressdo de Poisson com ajuste robusto para as variincias, com intervalo de
95%, visto a sindrome metabdlica ser um desfecho frequente. O processo de modelagem foi
utilizado em etapas hierarquizadas, iniciando-se com as varidveis selecionadas com base na
andlise bivariada (p<0,20) e varidveis com importancia epidemioldgica. No primeiro
momento, foram introduzidas de uma s6 vez,as varidveis do bloco 1 (socioeconOmicas);
permanecendo aquelas varidveis que mantiverem um valor de p menor que 0,10. Mantidas as
varidveis do bloco anterior, as varidveis do bloco 2 (demogréficas) foram introduzidas
permanecendoaquelas com valor de p menor que 0,10. As do bloco anterior permaneceram
independente das alteragdes na significancia. Assim,todos os valores de cadablocoforam
ajustados pelas varidveis domesmo bloco e anterior. Da mesma forma, foram introduzidas as
variaveis dos demais blocos. No modelo final, foi adotado nivel de significancia de 5% para
identificacdo de efeito independente entre um potencial fator e a sindrome metabdlica. Para
discriminacdo de modelos, utilizou-se o critério de Akaike (AIC), que assume que o modelo
mais adequado € aquele com menor valor de AIC.

A realizacdo deste estudo obedece aos principios éticos para pesquisa envolvendo seres
humanos, conforme resolugio CNS 466/12, o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana (No. 34175214.9.0000.0053). Todos os

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram estudados 479 individuos adultos (174 homens e 305 mulheres), com média de
idade de, aproximadamente, 58 anos (£13,5), minima de 22 anos e mdxima de 89 anos. A
frequéncia de sindrome metabdlica (SM) nesse estudo foi alta (IDF - 62%; NCEP/ATP III -

57%), especialmente quando considerado o critério da IDF. Quando analisada a carga da
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doenca, verificou-se que aproximadamente 32% apresentaram trés componentes utilizados
para classificar a SM (Griéfico 1). A alteracdo mais frequente dentre os componentes da SM,
foi a hiperglicemia de jejum, tanto em homens (74,1%), quanto mulheres (74,4%). (Tabela
1).

De um modo geral, a amostra do estudo apresentou a seguinte caracterizagdo de
acordo com os fatores investigados, Tabela 2. Observou-se que a maioria da amostra foi
composta por individuos do sexo feminino, com idades entre 55-65 anos de idade, que
moravam na drea urbana, com nivel de escolaridade acima de quatro anos de estudo, de cor
parda, vivendo sem companheiro e aposentados. Quanto a renda familiar, a maior parte deles
ganhava igual ou superior a trés saldrios minimos e possuiam menos de trés filhos (Tabela 2).

Em relacdo ao estilo de vida, condi¢des de saide e cuidados com a satde, grande parte
dos individuos nfo fazia exercicio fisico; ndo usavam fio dental e dormiam menos de cinco
horas por dia. A parcela de pessoas que faziam uso de medicacdo anti-hipertensiva
correspondeu a 63,5%. A maior parte realizou ultima consulta com profissional de saide ha
menos de seis meses, sendo que o tratamento de doencas foi o motivo mais frequente. A
afericdo da pressao arterial e glicemia foram feitas regularmente pela maioria da amostra e o
tempo de realiza¢do de exames laboratoriais foi de 61,1% (<1 més) e 54,9% (>2 meses).

Na tabela 2, analisando a ocorréncia da SM, segundo varidveis demograficas e
socioecondmicas, observou-se associacdo estatisticamente significante entre os seguintes
fatores e a SM: sexo feminino; idade minima de 44 anos; ndo ter companheiro; renda familiar
maior e igual a trés saldrios, ter pelo menos trés filhos; e estar desempregado ou aposentado,
independente do critério de diagndstico adotado, exceto para a varidvel estar desempregado
para o critério do IDF (RP=1,19; IC95%: 0,98-1,44).

Na avaliacdo do estilo de vida (Tabela 3), condi¢des de saide (Tabela 4) e cuidados
com a sadde (Tabela 5), houve associagdes estatisticamente significantes, para ambos os
critérios de diagndstico da SM, entre individuos que consumiam bebida alcéolica; eram ex-
fumantes; apresentavam doengas cardiovasculares; hepdtica, renal; IMC maior que 3Okg/m2;
tinham ido a consulta com profissional de saide ha mais de 12 meses; ndao faziam aferi¢do
regular da pressao arterial; ndo foram do dentista e ndo usavam o fio dental.

A Tabela 6 apresenta as medidas de condi¢@o bucal dos participantes de acordo com o
diagndstico de presenca ou ndo de SM. Nota-se que, para os dois critérios de diagndstico de
SM adotados, menos de 14 dentes presentes; e maior e igual a 30% dos dentes com NIC>5

mostraram-se associados a SM com diferengas estatisticamente entre os grupos em
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comparacdo. As outras medidas ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante,
inclusive periodontite.

Os achados da andlise multivariada hierarquizada de Poisson estdo descritos nas
Tabelas 7 e 8. Das varidveis estudadas em cada bloco, apds o ajuste um pelo outro, apenas
indice de massa corporal > 30kg/m? permaneceu independentemente associada a sindrome
metabolica (RP = 1,37; IC95%: 1,01-1,85) segundo critério de diagnéstico do NCEP-ATPIIL.
Isto é, os individuos com IMC maior e igual a 30kg/m” apresentaram 37% maior frequéncia
de SM que aqueles com IMC menor. Segundo o critério de diagndstico da IDF, a varidvel ndo
aferir a pressdo arterial periodicamente também se mostrou com fator independente a SM.
Individuos que ndo aferiam a pressdo arterial periodicamente apresentaram 29% menor
frequéncia de SM do que aqueles que aferiam. Na modelagem hierarquizada segundo critério
de diagnéstico do NCEP-ATPIII, as varidveis do bloco condi¢@o bucal ndo permaneceram no
modelo como potenciais fatores de confusao.

Nas tabelas 7 e 8 ainda estdo dispostos os valores de AIC dos modelos para cada
bloco, ressaltando a “bondade” do ajuste para o menor valor obtido. Para ambos os critérios, o
melhor modelo ajustado foi o referente ao nivel Cuidados com a satude (AIC 338,74 e 328,86,

respectivamente), ajustado para as demais variaveis.

DISCUSSAO

O perfil epidemiolégico dos adultos examinados nesse estudo foi caracterizado por
alta prevaléncia de sindrome metabdlica, especialmente no sexo feminino e na faixa etaria de
55 a 65 anos de idade. Esta prevaléncia se aproxima dos achados de outras investigacdes em
populacdes especificas que apresentaram algum fator associado e que utilizaram os mesmos
critérios diagndsticos (23-24), tendo ainda ocorrido com maior intensidade do que em outros
estudos (25-26-27) segundo os dois critérios diagndsticos utilizados. Esses dados obtidos
chamam atencdo para o crescente aumento de fatores de risco para eventos cardiovasculares
(DCV), uma vez que essa sindrome representa a combinagdo de alteracdes metabdlicas que
vém se destacando no cendrio mundial de prevaléncia das doencas cronicas degenerativas
(hipertensao, obesidade, e diabetes, por exemplo), com impacto significativo na qualidade de
vida da populagdo.

Estudos mostram que quanto maior o nimero de componentes metabdlicos agregados,
ou seja, a carga da doenca, maior a possibilidade de ocorrer eventos cardiovasculares (28).

Neste estudo revelou-se um aumento das medidas sobretudo a partir da presencga
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concomitante de trés alteracdes metabodlicas, sugerindo gravidade de risco para DCV,
contrariando alguns achados (16) e concordando com outro (25). Os individuos com trés
componentes corresponderam a 32% da amostra, sendo a hipertrigliceridemia destacada em
mulheres e a hiperglicemia de jejum em homens. Esses achados corroboram alguns trabalhos
sobre essa distribui¢do das alteragdes metabdlicas segundo o sexo (15). Essa variabilidade na
distribuicdo dos componentes da SM entre os diferentes grupos torna um desafio para
comparar a prevaléncia da SM entre as populacdes de diversos estudos.

A elevada prevaléncia de obesidade abdominal entre as mulheres, sugere que a medida
de CC para homens identificaria obesidade abdominal apenas quando esta se apresentasse
muito elevada, ndo acompanhando o aumento das alteracdes metabdlicas descritas. Autores
brasileiros (29) questionaram a qualidade dos valores de ponto de corte de CC do NCEP-ATP
IIT e concluiram que a prevaléncia da SM é subestimada, sobretudo no sexo masculino.

Em concordincia com os achados de (8-27) a reducdode HDL-c e obesidade
abdominal, mais frequentes no sexo feminino, parecem estar entre osprincipais contribuintes
para a maior prevaléncia dasindrome no sexo feminino. A obesidade abdominal se
correlaciona com fatores de risco metabdlicos, pois o tecido adiposo libera produtos que
aparentemente exacerbam este risco, sobretudo quando em excesso.

A maior ocorréncia da SM em mulheres e em idades a partir de 44 anos, especialmente
em idosos € consistente com os resultados de outras pesquisas (30-31). Uma possivel
explicacdo para essas diferencas com relacdo aos homens e adultos mais jovens € o aumento
na expectativa de vida no Brasil. Além disso, alguns estudos afirmam que com o
envelhecimento, as mulheres tendem apresentar maior acimulo de gordura visceral (37), e
esse acimulo se relaciona ainda com a reducio da sensibilidade a insulina.

Outro fator associado, ainda na andlise bivariada, foi a situacdo conjugal e ocupagao.
A frequéncia em maior propor¢ao da SM em individuos sem companheiro e aposentados pode
ser possivelmente justificada em razdo do maior nimero de individuos com idade avancada
nesses grupos. Em um estudo (32) foi observado maior nimero de aposentados no grupo com
SM. Com relacdo ao desemprego, pode se afirmar que esta varidvel engloba uma grande
maioria de mulheres (78%), que nao trabalham fora de casa e com idade de pelo menos 55
anos.

A renda familiar baixa (até 2 saldrios minimos) mostrou—se negativamente associada
com a SM, contrariando estudos que afirmam o impacto do poder aquisitivo nas atividades de
lazer, préticas de atividade fisica e no consumo de produtos sauddveis (27-33). No presente

estudo, a associacdo entre baixa renda e menor ocorréncia de SM observada pode estar sendo
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influenciada por outros fatores como a maior frequéncia de casos de hipertensdo e
hiperglicemia, bem como de individuos com idade avancada, nos grupos que reportaram
renda familiar maior e igual a trés saldrios minimos.

Atualmente, a taxa de fecundidade no Brasil é de aproximadamente 1,7 filho (IBGE,
2013) e representa um indicador de vulnerabilidade social quando alta. Ter um nimero de
filhos (varidvel proxy de condi¢do socioecondmica) acima de trés mostrou-se associado com a
SM, sugerindo uma ocorréncia maior da doenca em familias numerosas. Em estudo que
avaliou fatores associados a obesidade abdominal, um dos componentes da SM, observou —se
uma maior propor¢ao desse agravo em mulheres com dois ou mais filhos (41). No entanto,
acredita-se que quanto maior a idade, maior a paridade e, no presente estudo, essa associagdao
parece ser melhor mais explicada por esse fator, uma vez que individuos com idade avangada
se concentraram no estrato com ndmero de filhos maior e igual a trés (77,5%).

Quanto aos fatores relacionados ao estilo de vida, o hdbito de fumar passado mostrou-
se associado com a SM reforcando outros trabalhos (34-35) que indicaram a relevancia deste
habito, atual ou passado, sobre o metabolismo do individuo. As razdes para esta ocorréncia
ainda nao estdo bem consolidadas, mas sabe-se que apdés o abandono desse habito pode
ocorrer um ganho de massa corporal significativo, seja pelo aumento da ingestao energética
e/ou diminui¢cdo da atividade fisica e que podem desencadear a ocorréncia da SM (34-35).
Outro aspecto refere-se ao consumo de bebida alcéolica que se mostrou menos frequente e
associado com a SM. Esse fato corrobora com outros trabalhos (31) e pauta-se na teoria de
que o consumo de bebida alcéolica atua como fator protetor para sindrome e eleva os niveis
plasméticos de HDL-c (34).

Algumas comorbidades autorreferidas pelos entrevistados mostraram-se associadas a
presenca de SM como doengas cardiovasculares, hepdticas e renais. Com o avangar da idade,
doencas cronicas nao transmissiveis tendem a acometer os individuos em decorréncia de
fatores de risco acumulados como dieta rica em calorias e gordura, tabagismo, sedentarismo e
consumo excessivo de bebida alcodlica (32) reduzindo a qualidade de vida da populacdo. No
caso da SM sabe-se que esta disfuncao representa fator de risco para doencas cardiovasculares
e que suas alteracdes metabdlicas como hipertensao e diabetes contribuem para ocorréncia de
doencas renais também. Outras doengas como a hepdtica também podem ser indiretamente
associadas a sindrome quando relacionadas a resisténcia a insulina (32).

Ainda com relag¢do as comorbidades associadas a SM, destaca-se a obesidade definida
pelo indice de massa corporal maior e igual a 30kg/m” (5). Ela tem sido considerada um dos

fatores mais importantes para desencadear a SM uma vez que pode contribuir para alteragdes
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metabodlicas como a resisténcia insulinica, altas concentragdes de triglicérides e hipertensao
(33). Esses achados corroboram outros estudos que observaram que obesos apresentam maior
ocorréncia da SM (2). Dentro deste entendimento, a proposta da American Heart Association
e do National Heart, Lung and Blood Institute para o tratamento da SM, apontam como
objetivos iniciais a reducdo do peso corporal com redugdo do IMC, atrelado a mudangas no
estilo de vida como reeducacgdo alimentar e pratica de exercicios fisicos (34).

Quando avaliadas o cuidado com a sadde pelos adultos desse estudo, o intervalo de
tempo maior que 6 meses para ultima consulta com profissionais de saide mostrou-se
inversamente associado a SM. Isso provavelmente se deve mais ao perfil dessa amostra de
grande parte dos individuos apresentando alteracdes metabdlicas (hipertensio e diabetes) que
tendem a ir com mais frequéncia € em menor tempo para acompanhamento das condicdes
clinicas, como pode ser evidenciado pela varidvel “afericao regular da pressdo arterial” que
também foi associada estatisticamente com a SM. Por outro lado, ndo ir ao dentista ou
realizar alguns cuidados com a saude bucal como “uso de fio dental” mostraram-se associados
com maior frequéncia de SM.

No que diz respeito as varidveis da condicdo bucal desses individuos, destaca-se a
associacdo da SM com a menor presenca de dentes (menor e igual a 14 dentes) e com nivel de
inser¢do clinica maior e igual a Smm, em pelo menos 30% dos dentes, que reflete a maior
gravidade da doenca periodontal. Reconhece-se que a perda dentdria, ao reduzir a capacidade
mastigatdria, impacta no estado nutricional do individuo, e consequentemente favorece
ocorréncia de doengas cronicas (51), e que a perda de inser¢ado clinica avancada ao se associar
com perda de dente por doenca periodontal, poderia contribuir para ocorréncia da SM com
intermediacdo do aumento das citocinas pré-inflamatérias langadas na corrente sanguinea (13-
14).

Nesse estudo houve menor presenca de dentes e nivel de insercdo clinica maior e
igual a S5Smm entre os individuos com faixas etdrias entre 55-66 anos e 66-76 anos,
possivelmente refletindo efeito cumulativo da doenca periodontal e assim, a fragil atencdo a
saide bucal ao longo dos anos. Em estudo recente sobre perda dentdria em adultos com SM,
observou-se a mesma associagdo positiva aqui encontrada, embora com ponto de corte para a
perda dentdria de 20 dentes (34). Entretanto, para o critério de periodontite utilizado no
presente trabalho ndo houve associagdo, assim como evidenciado por (2) em populagdo de
nipo-brasileiros, embora tenha se observado alta prevaléncia da doenca no grupo com a SM

(35%) e na amostra como um todo (36,7%).
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Quando da andlise hierarquizada multivariada, observou-se que as dnicas varidveis
que se mantiveram associadas estatisticamente com a SM foram o indice de massa corporal
maior e igual a 30kg/m” (critério NCEP-ATP III) e a ndo afericdo regular da pressdo arterial
(critério IDF), ajustadas para as demais variaveis dos blocos apresentados no modelo final.

Frente a esses achados, ressalta-se a importancia de realizar novos estudos
confirmatdrios para as hipéteses aqui levantadas, uma vez que o papel do estudo exploratério
reside nessa capacidade de gerar inquietacdes cientificas, podendo ser confirmadas a
posteriori, especialmente em situacdes nas quais ndo se tem populagdes com resultados
consolidados.

A identificacdo dos fatores associados a SM € relevante para o campo da saide
publica, com vistas a obter subsidios para elaboracdo de politicas de promog¢ao e prevengao,
indo para além das acdes de recuperagao com foco nas sequelas do desfecho.

Frente a essa relevincia de estudos nesse cariter, ressalta-se que a conducdo desse
estudo exploratério buscou assegurar maior rigor metodolégico. No que diz respeito a
definicdo da sindrome metabdlica, adotou-se dois critérios amplamente reconhecidos na
literatura. A anélise de ambos os critérios (NCEP-ATPIII e IDF), confirma sua capacidade em
ampliar a avaliacdo dos individuos na identificacio da condi¢do e possiveis riscos para
doencas cardiovasculares. Vale ressaltar que o aumento da prevaléncia da SM pelo critério da
IDF, relatada anteriormente por outro estudo (4) e também evidenciada em nosso estudo, pode
ter sido resultado da valorizacdo dada a obesidade central como parametro-diagnostico,
compreendendo valores de referéncia reduzidos para cintura abdominal comparados ao
NCEP-ATP IIL

Para diagnéstico de periodontite, o critério adotado foi cuidadosamente escolhido com
base na literatura(23). Nesta investigacdo, foi realizado exame periodontal completo da boca,
em todos os seis sitios de cada dente, a fim de controlar a subestimag¢dao da doenca como
observada em exames parciais e assim, reduzir as distor¢des dos achados. Outro aspecto foi a
conversdo das medidas de ORs através do modelo de regressdao de Poisson modificado
(variancia robusta) para estimar a razao de prevaléncia (RP) vez que o uso de ORs quando o
desfecho ndo € raro, pode subestimar medidas de pontos (35).

Por outro lado, ressalta-se algumas limitacdes desse trabalho. Uma delas refere-se ao
delineamento transversal do estudo, que impossibilita a precedéncia da exposicao em relagcdo
ao efeito. A utilizacdo de questiondrios pode também ter implicado em vieses de memdria e
algumas questdes de cardter subjetivo como consulta ao dentista e renda familiar podem

ainda fragilizar os resultados. Ressalta-se ainda o uso de dados secunddrios extraidos de
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prontudrios clinicos que podem incorrer em subestimacdo de medidas, quando ausentes ou
indevidamente registrados, produzindo vieses de informacao.

Outra limitacdo do trabalho diz respeito a impossibilidade de generalizacdo desses
achados para a base populacional de adultos em Feira de Santana, uma vez que a amostra foi
estabelecida com base naqueles que buscavam os servicos de sadde.

De todo modo, ressalta-se a relevancia desses achados para a elaboragdo de estratégias
de abordagem terapéutica e educativa que controlem os problemas de saide decorrentes da
SM, proporcionando um tratamento mais direcionado. Dessa forma, a identificacdo dos
individuos com alta carga da doenca pelos proprios servicos de saide que os acompanham
deve ser estimulada, de modo a impactar na redu¢do da morbimortalidade por eventos

cardiovasculares e proporcionar melhorias na qualidade de vida desses individuos.
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NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III; IDF: Internacional Diabetes Federation.

Griafico 1- Carga da doenca considerando nimero de componentes da Sindrome Metabdlica em individuos adultos. Feira de Santana, Bahia.
2015.



Tabela 1- Distribuicdo dos componentes isolados da Sindrome Metabdlica em individuos adultos segundo o sexo. Feira de Santana, Bahia.

2015.

Hiperglicemia de Jejum (NCEP ATP III - IDF)

74,4% - 65,5%
Hipertensdo Arterial Sistémica

65,3%
Obesidade abdominal(NCEP ATP III - IDF) 19.2%- 46,0%
HDL -Colesterol baixo 33,1%
Hipertrigliceridemia 40.4%

74,1% - 62,4%
68,2%
53,5% - 64,4%
51,4%
35,3%

NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III; IDF: Internacional Diabetes Federation.
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Tabela 2-Frequéncias simples, razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca a 95% (IC95%) entre os fatores demogrificos e
socioecondmicos e o diagnostico da Sindrome Metabdlica (NCEP-ATP 111 e IDF). Feira de Santana — Ba, 2015.

Variaveis Sindrome Metabolica NCEP-ATPIII) n=272 Sindrome Metabolica (IDF) n=298
N n (%) RP [IC95%] P* n (%) RP [IC95%] p*

Sexo

Masculino 174 83 (47,7) 1 98 (55,7) 1

Feminino 305 189 (62,4) 1,30[1,09-1,55] <0,01 200 (66,0) 1,18 [1,01-1,37] 0,03

Logradouro

Rural 64 31 (48,4) 1 35 (54,7) 1

Urbana 415 241 (58,1) 1,05[0,98-1,13] 0,15 263 (63,4) 1,05[0,97-1,13] 0,18

Idade (anos)*

22-32 21 7 (33,3) 1 7 (33,3) 1

33-43 52 21 (40,4) 1,21[0,60-2,41] 0,58 26 (50,0) 1,50[0,77-2,91] 0,12

44-54 112 69 (61,6) 1,85[0,99-3,44] 0,02 72 (64,3) 1,93 [1,04-3,59] < 0,01

55-65 150 90 (60,0)  1,80[0,97-3,34] 0,02 100 (66,7) 2,00 [1,08-3,7] < 0,01

66-76 110 64 (58,2) 1,74 [0,93-3,26] 0,04 71 (64,5) 1,93 [1,04-3,60] <0,01

>77 32 21(65,6) 1,97 [1,02-3,79] 0,02 22 (68,7) 2,06 [1,08-3,94] 0,01

Nivel de Escolaridade

> 4 anos 257 142 (55,2) 1 157 (61,1) 1

<4 anos 221 130 (58,8) 1,06 [0,91-1,24] 0,43 141 (63,8) 1.04 [0,91-1,20] 0,54

Cor da pele**

Branca 113 67 (59,3) 1 72 (63,7) 1

Parda 168 89 (53,00 0,89 [0,72-1,10] 0,31 102 (60,7) 0,95 [0,79-1,15] 0,61

Preta 149 85(57,0)0 0,96 [0,78-1,18] 0,71 89 (59,7) 0,94 1[0,77-1,13] 0,51

Situacao conjugal

Com companheiro 233 121 (51,9) 1 164 (66,7) 1



Sem companheiro
Ocupacao atual
Empregado
Desempregado/Nao trabalha
Aposentado
Renda familiar (em salario
minimo)*#%*
>3
<1

la2
Densidade Domiciliar
<3
>3
Numero de filhos
<3
>3

246

169
119
191

239
114
126

282
197

265
214

151 (61,4)

77 (45,6)
76 (63,9)
119 (62,3)

154 (64.4)
55 (48,2)
63 (50,0)

169 (59,9)
103 (52,3)

138 (52,1)
134 (62,6)

1,18 [1,01-1,39]

1
1,40 [1,13-1,73]
1,36 [1,12-1,66]

1
0,75 [0,60-0,92]
0,77 [0,63-0,94]

1
0,87 [0,74-1,02]

1
1,20 [1,03-1,40]

0,04

<0,01
<0,01

<0,01
<0,01

0.09

0,02

134 (57,5)

92 (54,4)
77 (64,7)
129 (67,5)

164 (68,6)
62 (54,4)
72 (57,1)

183 (64,9)
115 (58,3)

153 (57,7)
145 (67,7)

1,16 [1,01-1,34]

1
1,19 [0,98-1,44]
1,24 [1,05-1,47]

1
0,79 [0,65-0,95]
0,83 [0,70-0,99]

1
0,89 [0,77-1,04]

1
1,17 [1,02-1,34]

0,04

0,08
0,01

<0,01
0,03

0,14

0,02

*P = valor de p: nivel de significancia < 0,05; **Dois dados perdidos; *** 49 individuos sem declaracéo; ****Q1 dado perdido; Saldrio Minimo (SM) = 724 reais (01-01-2014).
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Tabela 3 - Frequéncias simples, razao de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca a 95% (IC95%) entre os fatores relacionados ao estilo
de vida e o diagnéstico da Sindrome Metabdlica (NCEP-ATP III e IDF). Feira de Santana — Ba, 2015.

Sindrome Metabélica (NCEP-ATP III)

Sindrome Metabélica (IDF)

Variaveis n=272 n=298

N n (%) RP [IC95%] P# n (%) RP [IC95%] P*
Pratica de atividade fisica
Sim 167 101 (60,4) 1 108 (64,6) 1
Nio 312 171 (54,8) 0,90 [0,78-1,06] 0,23 190 (60,9) 0,94 [0,82-1,09] 0,42
Horas de sono/dia
>5 181 101 (55.8) 1 110 (63,1) 1
<5 298 171 (57,3) 1,03 [0,88-1,21] 0,73 188 (60,7) 0,96 [0,83-1,11] 0,61
Consumo de bebida alcoélica
Nio 401 237 (59,1) 1 261 (65,1) 1
Sim 78 35 (43,7) 0,74 [0,56-0,96] 0,01 37 (47,4) 0,73 [0,57-0,93] < 0,01
Habito de fumar
ndao fumante 285 155 (54,4) 1 171 (60,0) 1
ex-fumante 114 75 (65,7) 1,21 [1,02-1,43] 0,03 82 (71,9) 1,19 [1,03-1,391] 0,02
Fumante 80 42 (52,5) 0,96 [0,76-1,22] 0,76 45 (56,2) 0,93 [0,75-1,16] 0,54

*P = valor de p: nivel de significancia < 0,05.
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Tabela 4 - Frequéncias simples, razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca a 95% (IC95%) entre os fatores relacionados a condicao
de satde e o diagndéstico da Sindrome Metabdlica (NCEP-ATP III e IDF). Feira de Santana — Ba, 2015.

Variaveis

Sindrome Metabélica (NCEP-ATP III) (n=272)

Sindrome Metabélica (IDF) (n=298)

n (%) RP [1C95%] P* n (%) RP [1C95%] P
Doenca cardiovascular *
nao 410 217 (52,9) 1 239 (58.2) 1
sim 64 50(78,1) 1,47 [1,26-1,73] <0,01 54 (84.3) 1,44 [1,26-1,65] <0,01
Doenca hepatica
ndo 458 255 (55,6) 1 281 (61,3) 1
sim 21 17 (80,9) 1,45[1,16-1,82] 0,02 17 (80,9) 1,31 [1,05-1,64] 0,03
Doenca pulmonar **
nao 465 263 (56,6) 1 283 (61,7) 1
sim 6 4 (66,7) 1.17 [0,67-2,08] 0,70 13 (66,7) 1,08 [0,61-1,91] 1,0
Doenca renal***
ndo 435 240 (55,2) 1 287 (60.2) 1
sim 40 30 (75,00  1,35[1,11-1,66] 0,01 4 (85,00 1,41[1,21-1,64] <0,01
Uso de medicac¢ao anti-hipertensiva®***
nao 163 91 (55,8) 1 97 (59,5) 1
sim 315 180 (57,1) 1,02 [0,86-1,21] 0,78 200 ( 63,5) 1,06 [0,92-1,24] 0.39
IMC (kg/m?)###*
<25 317 161 (50,8) 1 181 (57,1) 1
25a<30 92 53(57,6) 1,13 [0,92-1,39] 0,25 59 (64,1) 1,12 [0,93-1,34] 0,22
>30 48 37 (77,1)  1,51[1,25-1,83] <0,01 37 (77,1) 1,35[1,12-1,61] <0,01

*P = valor de p: nivel de significancia < 0,05;*05 dados perdidos; **02 dados perdidos; ***04 dados perdidos; ****Q1 dado perdido; *****22 dados perdidos.
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Tabela S - Frequéncias simples, razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianga a 95% (IC95%) entre os fatores relacionados aos cuidados
com a saide e o diagndstico da Sindrome Metabdlica (NCEP-ATP III e IDF). Feira de Santana — Ba, 2015.

Variaveis Sindrome Metaboélica (NCEP-ATP III) Sindrome Metabélica (IDF)
n=272 n=298

N n (%) RP [1C95%] P n (%) RP [1C95%] P*
Ultima consulta com profissional de
satude (meses)
<6 446 260 (58,3) 1 283 (63.4) 1
6 al2 18 9 (50,0) 0,85 [0,53-1,37] 0,48 11(61,1) 0,96 [0,66-1,40] 0,84
>12 15 3 (20,0) 0,34 [0,12-0,94] <0,01 4(63,4) 0,42 [0,18-0,97] < 0,01
Motivo da dltima consulta
Prevengdo de doencas 91 56 (61,5) 1 59 (64,8) 1
Tratamento 388 216 (55,6) 0,90 [0,75-1,09] 0,31 239 (61,6) 0,95 [0,80-1,13] 0,56
Afericao de PAS* regularmente
sim 319 204 (63,9) 1 223 (69,9) 1
ndo 160 68 (42,5) 0,66 [0,54-0,81] <0,01 75 (46,8) 0,67 [0,56-0,80] <0,01
Afericao de GC** regularmente
sim 345 193 (55.9) 1 215 (62,3) 1
ndo 134 79 (58,9) 1,05 [0,89-1,25] 0,55 83 (61,9) 0,99 [0,85-1,16] 0,93
Realizaciao de exames laboratoriais
<1 més 185 113 (61,1) 1 121 (65.4) 1
1 22 meses 101 53(52,4) 0,85 [0,69-1,07] 0,16 58 (57,4) 0,87 [0,72-1,07] 0,18
> 2 meses 193 106 (54,9) 0,89 [0,75-1,07] 0,22 119 (61,6) 0,94 [0,81-1,09] 0,45

Visita ao dentista



Sim 446 245 (54,9) 1

nao 33 27 (81,8) 1,49 [1,24-1,79] 0,003
Frequéncia da escovac¢ao bucal

Duas ou mais 383 223 (58,2) 1

Uma 96 49 (51,0) 1,05 [0,73-1,52] 0,20
Uso do fio dental

sim 194 98 (50,5) 1

ndo 285 174 (61,0) 1,21 [1,02-1,43] 0,02

268 (60,1)
30 (90,9)

245 (64.,0)
53(55.2)

106 (54,6)
192 (67,4)

80

1
1,51[1,33-1,73] <0,01

1
0,96 [0,67-1,39] 0,11

1
1,23 [1,06-1.43] <0,01

*P = valor de p: nivel de significancia < 0,05; *PAS: Pressdo Arterial Sist€mica; **GC: Glicemia Capilar.



Tabela 6 — Frequéncias simples, razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca a 95% (IC95%) entre os fatores relacionados a condi¢ao
bucal e o diagnostico da Sindrome Metabdlica (NCEP-ATP III e IDF). Feira de Santana — Ba, 2015.

Sindrome Metabélica (NCEP-ATPIII) n=272

Sindrome Metaboélica (IDF) n=298

Variaveis
N n (%) RP [IC95%] P* n (%) RP [1C95%] P*
Dentes presentes
>14 dentes 236 121 (51,3) 1 132 (55,9) 1
< 14 dentes 242 151 (62,4) 1,22 [1,04-1,43] 0,01 166 (68,6) 1,23 [1,06-1,41] 0,004
Indice de placa dentiria
visivel
<28% 306 167 (54,6) 1 187 (61,1) 1
>28% 173 105 (60,7) 1,11[0,95-1,30] 0,19 111 (64,2) 1,05[0,91-1,21] 0,51
Indice de sangramento
gengival
<25% 217 124 (57,1) 1 140 (64,5) 1
>25% 262 148(56,5) 0,99 [0,85-1,16] 0,89 158 (60,3) 0,94 [0,81-1,07] 0,34
Dentes com PS** >4
< 4 dentes 267 163 (61,0) 1 182 (68,2) 1
> 4 dentes 151 91 (60,3) 0,99 [0,94-1,16] 0,88 98 (64,9) 0,95 [0,83-1,1] 0,49
Dentes com NIC*** >3
<30% 188 115 (61,2) 1 126 (67,0) 1
>30% 288 154 (53.5) 0,87 [0,75-1,02] 0,1 169 (58,7) 0,88 [0,76-1,01] 0,07
Dentes com NIC*#** >5
<30% 174 84 (48,3) 1 94 (54,0) 1
>30% 305 188 (61,6) 1,28 [1,07-1,53] 0,005 204 (66,9) 1,24 [1,06-1,45] 0,005
Diagnostico de
Periodontite
Nio 299 176 (58,8) 1 194 ( 64,8) 1
Sim 180 96 (53,3) 0,90 [0,76-1,07] 0,23 104 (57,7) 0.89 [0,76-1,03] 0,12

*P = valor de p: nivel de significancia < 0,05; **PS: profundidade de sondagem; ***NIC: nivel de inser¢do clinica.



Tabela 7 - Razdo de prevaléncia (RP) ajustada hierarquicamente para prevaléncia de sindrome metabdlica segundo diagndstico do

NCEP-ATPIII. Feira de Santana, Ba. 2015.

Variaveis RP

Bloco 1: socioeconomicas

Renda menor que 01 sm’ 0,86
Ocupacdo: desempregado/aposentado 1,14
Bloco 2: demograficas

Sexo feminino 1,18
Local de residéncia: zona urbana 1,15
Idade > 45 anos 1,20
Niimero de filhos > 3 1,11
Bloco 3: condicoes de saade

Tem Doenca cardiovascular 1,0
Tem Doenga hepdtica 1,34
IMC > 30kg/m?° 1,37
Bloco 4: estilo de vida

Ndo pratica atividade fisica 0,89
Bloco 5: cuidados com a satide

Consulta com profissional de saiide > 12 meses 0,41
Nao afericdo da PA regularmente I 0,77
Bloco 6: Condicoes bucais

Pelo menos 30% dos dentes com nic > 5 * 1,21

IC 95%

0,64-1,16
0,86-1,52

0,90-1,55
0,78-170
0,83-1,73
0,87-1,43

0,99 - 1,00
0,82-2,20
1,01-1,85

0,69-1,15

0,13- 1,31
0,58-1,02

0,93-1,58

p*

0,32
0,36

0,22
0,47
0,32
0,40

0,44
0,25
0,04

0,37

0,13
0,07

0,15

AIC**

644,30

635,67

611,24

608,83

338,74

593,77

Todos os valores ajustados pelas varidveis do mesmo nivel e acima.
*P = valor de p: nivel de significincia < 0,05.** AIC: critériode Akaike para teste de bondade do ajuste por nivel

ISM: Saldrio Minimo = 724 reais (01-01-2014); 2IMC: Indice de Massa Corporal; 3PA: Pressao Arterial; NIC: Nivel de insercao clinica.

82



Tabela 8 -Razdo de prevaléncia (RP) ajustada hierarquicamente para prevaléncia de sindrome metabdlica segundo diagnoéstico do IDF.

Feira de Santana, Ba. 2015

Variaveis RP

Bloco 1: socioeconomicas

Renda menor que 01 SM' 0,87
Ocupagdo: desempregado/aposentado 0,98
Bloco 2: demograficas

Nimero de filhos > 3 1,07
Bloco 3: condicoes de satide

Tem Doenga cardiovascular 1,0
Tem Doenga hepdtica 1,22
IMC? > 30kg/m? 1,32

Bloco 4: estilo de vida
Consome bebida alcéolica 0,81
Bloco 5: cuidados com a saude

Consulta com profissional de saiide > 12 meses 0,48
Nao usa fio dental 1,21
Ndo afericdo da PA regularmente’ 0,71

Bloco 6: Condicoes bucais

IC 95%

0,65-1,15
0,75-1,28
0,84-1,36
0,99-1,00
0,75-2,00
0,99-1,74
0,56-1,17
0,18-1,29

0,94-1,54
0,55-0,93

0,32
0,90

0,57
0,37
0,42
0,06
0,27
0,15

0,13
0,01

AIC**

631,28

628,04

604,89

600,31

328,86

577,55

Todos os valores ajustados pelas varidveis do mesmo nivel e acima.
*P = valor de p: nivel de significincia < 0,05.%* AIC: critério de Akaike para teste de bondade do ajuste por nivel
ISM: Salédrio Minimo = 724 reais (01-01-2014); 2IMC: Indice de Massa Corporal; 3PA: Pressdo Arterial
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho pretendeu prover algum conhecimento em relagdo aos fatores
potencialmente associados a sindrome metabdlica. Sua alta prevaléncia na amostra indicou
uma associagdo bruta independente com sexo feminino, faixa etdria avancada, com excesso de
peso, e algumas comorbidades.

Ao investigar de modo exploratério esses fatores, pode se perceber que, dentre os
blocos analisados, o de “Cuidados com a satde” e “Condicdes de saide”, com destaque para
indice de massa corporal > 30kg/m2 e afericdo ndo regular da pressdo arterial,
respectivamente, parecem exercer influéncia na ocorréncia da doenga, ajustados para demais
blocos analisados.

Entretanto, outras investigacoes sao necessdrias para conhecimento das
especificidades do grupo de estudo, de modo a prover informagdes norteadoras para as
politicas puiblicas de satide. E importante pontuar que o esfor¢o aqui dispendido representa
mais um passo em direcao a clarificagdo dos fatores associados a sindrome metabdlica em
grupos populacionais especificos, que vem despontando mundialmente.

Apesar das limitagdes inerentes a qualquer estudo epidemioldgico, investigagdes como
esta sdo escassas na Bahia, em particular, no municipio de Feira de Santana, em individuos
adultos. Espera-se que os resultados obtidos, ao serem disponibilizados aos servicos de saide
publica onde ocorreu essa coleta de dados, possam contribuir no planejamento das ag¢des de
saude das equipes das UBS e profissionais do CAHD, que acompanham esses individuos, e

assim, na melhoria da sua qualidade de vida.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a), vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por
objetivo investigar as causas de uma doenca chamada Sindrome Metabdlica que aumenta a chance de
ocorréncia de outros problemas de saide como diabetes, derrames e infarto. Para participar do
estudo,voce responderd a um questiondrio para conhecermos melhor suas condi¢des de saidee héabitos
de vida e terd sua pressdo arterial, peso, altura e tamanho da sua cintura medidos. Em seguida, vocé
terd seus dentes e gengiva examinados por um dentista da nossa equipe. Nesse exame da boca, vocé
poderd sentir um leve incomodo, pois ficard com a boca aberta durante alguns minutos.Todos esses
procedimentos serdo feitos respeitando os cuidados de higiene e seguranga para ndo haver
contaminacdo por doengas. Como precisaremos consultar tambem o seu prontudrio, pedimos a sua
permissdopara obtermos informagdes sobre sua situagcdo de satde e outros resultados de exames nele
contidos.Para evitar qualquer constrangimento durante a entrevista e exames nessa pesquisa, vocé serd
encaminhado para uma sala reservada e afastada de outras pessoas. Deixamos claro que suas
informacdes serdo tratadas com sigilo e confidencialidade, sendo o questiondrio aplicado a cada
pessoapor vez e evitado o risco de divulgacdo inadequada. Como beneficios, os resultados obtidos
com essa pesquisa poderdo contribuir para entender melhor como ocorre essa doenga nos individuos
adultos, como evitd-la e tratd-la.Dessa forma,gostariamos de sua autorizacdo para publicar ou
apresentar os resultados em congressos e em revistas cientificasVocé estara livre para recusar sua
participacdo na pesquisa ou poderd desistir de participar da mesma em qualquer momento, sem
necessidade de explicar a sua desisténcia, bem como poderd pedir informacdes sobre a pesquisa se
assim julgar necessdrio.Deixamos claro que ndo existirdo custos financeiros associados a sua
participacdo na pesquisa. Salientamos que os dados da pesquisa serdo acessados apenas pelos
pesquisadores envolvidos e os documentos ficardo armazenados em sigilo em posse dos pesquisadores
Taciane Alves de Oliveira Freitas, Prof. Dr. Isaac Suzart Gomes Filho e Profa. Dra Johelle S. Passos
Soares, no periodo minimo de 05 anos. Caso deseje conhecer os resultados da pesquisa ou tenha
alguma divida, vocé poderd procurar os pesquisadores responsdveis no endereco abaixo citado. No
servico de satde onde vocé foi convidado e examinado, deixaremos uma cépia desses resultados em
forma de relatério com o responsdvel do local para acesso dos interessados.Sendo assim, se vocé
concordar em participar desse estudo, solicitamos que assine este termo de consentimento, em duas
vias, sendo que uma codpia ficard com o pesquisador responsével e a outra ficard com vocé.Vocé serd
encaminhado para tratamento odontolégico na Clinica de Extensdo em Periodontia da Universidade
Estadual de Feira de Santana, onde podera tratarde problemas da gengiva por tempo indeterminado, se
for de sua vontade. Além disso, despesa decorrente da participacdo na pesquisa serd paga pelos
pesquisadores, assim como qualquer indenizacdo ou ressarcimento por qualquer dano que por ventura
possa ocorrer.
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Assinatura do Pesquisador Responsavel
Johelle S. Passos Soares

Assinatura do Pesquisador Participante
Taciane Alves de Oliveira Freitas
Isaac Suzart Gomes Filho

Universidade Estadual de Feira de Santana — UEF_S — Av. Transnordestina, S/N — Novo Horizonte —
Feira de Santana — BA —6° médulo — Prédio de Pés Graduagao em Sadde Coletiva - Niicleo de
Pesquisa, Prética Integrada e Investigacdo Multidisciplinar - NUPPIIM — (75) 3161-8112

APENDICE B - QUESTIONARIO PERIODONTITE E SINDROME METABOLICA

NO
Aplicador (Pesquisador do NUPPIM — UEES)

1 Dados Pessoais

Nome:

End:

Bairro: Cidade: CEP: Estado:
Telefone: RG: Profissao:

Naturalidade: Local de residéncia: ( ) 1. Urbana( ) 2. Zona Rural
Data de Nascimento / / Idade(em anos):

2 Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

3 Cor/etnia (autoreferida): ( ) Amarelo ( )Branco ( )Negro ( )Pardo ( ) Indigena
() Sem declaracao

4 Quantos anos estudou:

S Ocupacao Atual: ( )Desempregado Tempo de desemprego em anos:
Ocupagdo anterior:

() Empregado Qual a sua ocupacdo: H4 quanto
tempo estd nessa ocupagdo em anos:

() Aposentado Tempo de aposentadoria em anos

VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS




6 Possui renda: ( ) Sim ( ) Nao
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7 Qual a renda familiar em salarios minimos: ( )=1 ( )<l ( )la2 ( )3 oumais

8 Numero de pessoas que residem no domicilio com vocé:

9 Estado Civil: ( ) Solteiro ( )Casado ( ) Viivo ( ) Divorciado ( ) Unido Estavel

10 Possui filhos: ( ) Sim ( ) Nio

11 N° de Filhos:

ESTILO DE VIDA

12 Pratica atividade fisica regularmente:( ) Sim ( ) Nio

Qual o tipo de atividade fisica: Quantas vezes por

s€émana:

13 Em relacao ao habito de fumar vocé é:

() Nao fumante

() Fumante Qual o tipo de fumo: Quantos cigarros ao
dia:

() Ex fumante O que fumava: Quanto tempo fumou: Quando
parou:

14 Em relacao ao habito de consumir bebida alcoélica vocé:
() Nao consumo( ) Consumo

Que tipo de bebida consome:

Quanto  consome  diariamente/semanalmente: Ha
consome:

() Ja consumir Com que freqiiéncia consumia:
consumiu:

quanto  tempo

Quanto tempo

Que tipo de bebida consumia:

15 Vocé dorme quantas horas por dia:

16 Em relacao a habitos alimentares vocé:

Faz quantas refei¢des ao dia: Ja fez dieta alguma vez: () Sim

( )Nao
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Consume alimentos na forma de frituras: ( ) Sim ( )Nao ( ) As vezes
Quantas vezes por semana/més:

Algum alimento que ingere em excesso:( ) Sim Qual: ( )Nao

CONDICOES DE SAUDE

17 Possui Hipertensao Arterial:( ) Sim ( )Nao ( ) Nao sabe

18 Possui Diabetes:( ) Sim Qual: ( )Nao ( ) Naio sabe

19 Possui Doenca Renal:( ) Sim Qual: ( )Nido ( ) Nao sabe

20Possui problemas cardiovasculares: ( ) Sim Qual: ( YNao ()
Nao sabe

210utros familiares com doenca cardiovascular:

( )Sim Qual:

Quem: ( )Nao ( )Nao sabe

22 Possui doenca hepatica:( ) Sim Qual: ( )Nao ( ) Nao sabe

23 Ja teve Acidente Vascular Encefalico:( ) Sim Quantos: ( )Nio ( )Nao
;illbié teve Sindrome de Ovarios Policisticos:( ) Sim H4& quanto tempo: ()

Niao ( ) Nao sabe
25 Possui Doenca Pulmonar:( ) Sim ( )Nao ( ) Nao sabe
26 Possui alguma infeccao sistémica:( ) Sim Qual: ( )Nao () Nao sabe

27 Usa medicamentos hiperglicemiantes (Corticosterdides, betabloqueadores,
diuréticos):

( )Sim ( )Nado ( )Nao Sabe
28Usa outros medicamentos:

OSim Quais:

Com que frequéncia usa: Com que finalidade:

Ha quanto tempo usa esses medicamentos:

( )Nado ( ) Nao Sabe
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29 Tem alergia:( ) Sim A qué: ( )Nao ( )Nao Sabe
30 Seu peso: (autoreferido)

31 Sua altura: (autoreferido)

CUIDADOS COM A SAUDE

32 Data da dltima consulta com profissional de satde:

() Ha menos de 6 meses () De 6 meses a 12 meses () Ha mais de 12 meses
33 Motivo da dltima consulta:

() Prevencao de doencas () Tratamento

34 Realiza afericao regular da pressao arterial:( ) Sim ( ) Nao

35 Realiza afericao regular da glicemia capilar:( ) Sim ( ) Nao

36 Ha quanto tempo realizou exames laboratoriais:

ATENCAO ODONTOLOGICA

37 Ja visitou o dentista alguma vez:( ) Sim ( ) Nio
38 Data da altima consulta (mése ano):_ /
39 N° de consultas ao dentista porano:( )0 ( )1 ( )2 ( )>2
40 Motivo da dltima visita: ( ) Problemas bucais ( ) Prevencdo

41 Recebeu alguma orientacao sobre higiene bucal:( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao lembro

42 Realiza escovacao dental diaria:( ) Sim Quantas vezes ao dia: ( ) Niao

43 Faz uso do fio dental:( ) Sim Quantas vezes ao dia: ( ) Nao
44 Consumo de agtcar: ( ) Sim ( ) Nao

45 Ja fez algum tratamento de gengiva:() Sim H4 quanto tempo: ( )Ndao ( )Nao
lembro

46 Ja perdeu algum dente:( ) Sim ( ) Nio

47 Quantos dentes perdeu:
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48 Por que perdeu os dentes:( ) Carie ( ) Doenca Periodontal () Outros

49 Tratamento periodontal prévio: ( ) Sim ( ) Nao

APENDICE C - EXAME FiSICO DO APARELHO CARDIOVASCULAR

N° Enfermeira (o) Pesquisadora (o) da UEFS:
COREN

1Historico clinico quando admitido na unidade

Queixas

Doengas pré existentes

Tratamentos anteriores

APF

Medicamentos usados em casa




2 Exame Cardiovascular

Sinais Vitais e Medidas Antropométricas:

Valor da pressao arterial:

Glicemia de jejum:
Pulso (arterial radial):

Frequéncia Respiratdria:
Peso (autoreferido):

Altura (autoreferido):
Circunferéncia abdominal:

Tipo morfoldgico:
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() Tranqiiilo ( ) Inquieto ( ) Orientado ( ) desorientado ( ) Cansacgo ao responder as
perguntas ( ) Estase de jugular ( ) ictus cordis visivel () Levantamento sist6lico do
precordio visivel e sem alteracdes () Desconforto respiratério () PulsacOes epigdstricas e
supra esternais visiveis () boa perfusdo periférica () edemas ( ) acanthosisnigricans ( )

outros

APENDICE D - EXAME CLINICO PERIODONTAL

FICHA DE EXAME CLINICO
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APENDICE E - FICHA DE COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS EM

PRONTUARIO

N° Coletado por:
1 Identificacao
N° de registro na unidade: Data de cadastro na unidade:
Nome: Data de
Nascimento / / Idade (em anos):
End: Bairro:
Cidade: CEP: Estado: Telefone:

RG:
Diagndstico Médico:

2 Exames mais relevantes para o estudo da Sindrome Metabdlica segundo a NCEP-
ATPIII e I-DBSM (Coleta em prontudario)

Triglicerideos Datadoexame:_ / [/ Data da Coleta: _ / / Dosagem:
HDL
Colesterol Data do exame:__/_ /__ Data da Coleta: __ /_ /__ Dosagem:
Glicemia de
jejum Datadoexame:_ / [/ Data da Coleta: _ / / Dosagem:

3 Exames adicionais (Coleta em prontuario)

Colesterol Total Data do Exame:_ /__ /__ Data da Coleta: Dosagem:
S

LDL Colesterol Data do Exame:_ /__ /__ Data da Coleta: Dosagem:
S

Creatinina Data do Exame:_ /_ /__ Data da Coleta: Dosagem:
B

Acido Urico Data do Exame:_ /_ /__ Data da Coleta: Dosagem:
B

Microalbuminiria  Data do Exame:_ /_/  Data da Coleta: Dosagem:
S

Leucécitos Datado Exame:_ / /  Data da Coleta: Dosagem:
S

Bastoes Datado Exame:_ / /  Data da Coleta: Dosagem:

S
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Neutrdfilos Data do Exame:_ /__ /__ Data da Coleta: Dosagem:
B
PCR Datado Exame:_ / /  Data da Coleta:
I Dosagem:
HbA1C Data do Exame:_ /__ /__ Data da Coleta: Dosagem:

S -
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A Ve / 2
APENDICE F - FICHA CARIE E NECESSIDADE DE TRATAMENTO ( a NUP IM

I |
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA \—/

DEPARTAMENTO DE SAUDE
NUCLEO DE PESQUISA, PRATICA INTEGRADA E INVESTIGAGAO MULTIDISCIPLINAR

Nome:
Data do exame: Cod:
Examinador (Cirurgido Dentista Pesquisador do NUPPIM - UEFS):

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Todoa 8 grupos etfica. Condiclo da Ralz, aomenis da 35add 6 658 Td anoa
55 54 53 5 51 81 82 <] a4 85
18 17 18 15 14 13 12 1 il 22 Fc) 24 25 28 27 2
Coroa
Raiz .
Trat.
-] ] a3 a2 1l T 72 73 T4 75 i
48 & 48 &5 & 43 42 41 Ell 32 1 34 35 38 7 £
Caoroa
Raiz ™
Trat.
.| 1

QUADRO-RESUMO DOS CODIGOS PARA CARIE DENTARIA E
NECESSIDADE DE TRATAMENTO

coDIGO
DENTES DENTES .
DECIDUOS FERMANENTES CONDICAG/ESTADO
Coroa Coroa Raiz
A i i HIGIDO
B 1 1 CARIADD CODIGO TRATAMENTO
c 2 2 RESTAURADO MAS COM CARIE 0 MNENHUM
D 3 3 RESTALURADO E SEM CARIE 1 RESTAURACAD DE 1 SUPERFICIE
B 4 r;:::: PERDIDG DEVIDG A CARIE 2 RESTAURACAD DE2 OU MAIS SUPERFICIES
Koo ae 3 COROA POR GUALGUER RAZAD
F 5 aplica PERDIDO POR OUTRAS RAZOES 4 FACETA ESTETICA
G 6 Naose | APRESENTA SELANTE § PULPAR + RESTAURACAO
aplica .
H 7 7 APOIO DE PONTE Ol COROA é EXTRACAD
K 8 8 NAD ERUPCIONADO - RAIZ NAD EXPOSTA 7 REMINERALIZACAO DE MANCHA BRANCA
- 8 SELANTE
1 1 ° TRAUMA (FRATURA -
aplco ( ! 9 SEM INFORMACAD
L g g DEMTE EXCLUIDO
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ANEXO 1

Procedimentos recomendados para a medida da pressaoarterial (D) segundo VI Diretriz

Brasileira de Hipertensao Arterial, 2010.

Preparo do paciente:

1.Explicar o procedimento ao paciente e deixd-lo em repouso por pelo menos cinco minutos
em ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo conversar durante a medida. Possiveis
duvidas devem ser esclarecidas antes ou apds o procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente NAO:

* estd com a bexiga cheia

* praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos

* ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos

* fumou nos 30 minutos anteriores

3. Posicionamento do paciente:

Deve estar na posicado sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado
na cadeira e relaxado. O brago deve estar na altura do cora¢do (nivel do ponto médio do
esterno ou quarto espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada
para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apds a medida, selecionar o
manguito de tamanho adequado ao brago*

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial

4. Estimar o nivel da pressdosistdlica pela palpagdo do pulso radial.

O seu reaparecimento correspondera a PA sistdlica

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscOpio sem compressiao excessiva.

6. Inflar rapidamente até ultrapassar em 20 a 30 mmHg o nivel estimado da
pressdosistdlica, obtido pela palpacao

7. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo)

8. Determinar a pressaosistdlica pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que e

em geral fraco, seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de
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deflacdo.

9. Determinar a pressaodiastdlica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff)

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacaordpida e completa

11. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastdlica/zero

12. Sugere-se esperar em torno de 1 minuto para nova medida, embora esse aspecto seja
controverso.

13. Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco no qual a pressdo arterial foi

medida.

ANEXO 2 - ANUENCIA DO SERVICO
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Secretaria Municipal de Sagde
Secao de Capacitacao Permanente

Feira de Santana, 16 da Tulho de 2014,

Da: Secao de Capacitacio Permanente SMS
PARA- Atencao Basica SME/CADH

ATT: D Waldenice Craeiraz T Andreiz de Jesas
CAC: Comité de Etice ern Pasguiza dz UEFS

Informamos que se encontra autorizado &
reslizacdo do Projeto de Pesguisa de do Frograma de Fos-graduacao em sadde
coletiva — Mestrado Académico. com o tema: “Fafores Associados a Sindrome
Meizbdlica em individuos adultos” da mestranda: Taciane Alves de Oliveira
Freitas. tendo como objetivo investigar a Sindrome Metabdlica e seus fatores
associados em individuos adulios cadastrados na Aftencao Basica e CADH
Canfro de atendimento ao Disbetico e Hipertenso — Feira de Santana — Ba. Apos
aprovacao do CEP/UEFS a coleta de dados deste projeto sera iniciada.

Atanciosaments,

"'\-\_I
e Ranla ot 0. Fasae
Coordenadora da Secao de Cap. Permanente

ANEXO 3 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE DO PROJETD DE PESGNSEA

Thulo da Pesquilsa- Fatores associados 3 sihdrome metabdilea em individuos adulos
Peequisador: JOHELLE DE SANTAMA PASS0E S0OARES

Lraa Tematica:

Werslor 2

CARAE: 3175214, 900000063

Ingtiul;as Proponants: Universidade Estadual de Felra &e Santara

Patrocinador Principal: Financiamenio Prapro

DADDE DO PARECER

Mumero de Panecer: B56.457
Data da Relatorda: 0371 1/2014

apresantagao do Projsto:

Trata-se de Projeto de pesquisa do Programa de Pus-Graduaco em Saude Coletiva do Mesirado de
TACIANE ALVES DE OLIVEIRA FREITAS sob a orentagdo da Profa. Dra. JOHELLE DE SANTANA
PASS0S S0OARES do Prof. Dr. 138AC SUZART GOMES FILHO, vinculado a Universidade Estadual de
Faira de Santana. Sequndo 06 autores: "A Sindrome Metabdiica @ definida como um conjunto de aiteraghes
consTiuldo por disipidemia, Intolerancia 3 glicose, hipertensdo arterial, cbesidade @ a hipennsulnemia O
estudo desta sindrome & de grande relevancia para a sade pobilca, pelo fato de ser apontada como uma
condicdo clinkca que trata de um conjunio de atteragdes Nslopatoidglcas e simutaneas & gue podem levar a
destachos Negatvos 06 Quals aumentam o fsco de doengas carflovasculares na populacio geral, estando
accociada 3o aumento g mortalkiade por estas caUsas (..). A respelt dos fatores assoiados a SM,
algumas Investigagles mais recemas apontaram que 0 s2u desenvolvimento depende de uma complea
Interagao entre fatores relacionados 3 predisposiga0 genetca, estllo de vida, & Tabores s0ck demograncos
{..), b2m como a condicles de sadde-doenca como: reslstancia & Insulina, obesldade centrallzada,
hipertersdo, nivels balxos g2 HDL-colestensl."(Formulano Plataforma Brasll).

Metodologia: Trata-6e de um estudo epklemioidgico do tipo core transversal, descriivo @ de carater
exploratano. Coleta de dados atraveés de questionanios bam como havera tambem utllizacao de dados
secundanos. Os pronfuEnos do servigo e salde serdd acessados para

Efrdatect. Ayeckds |mersnordesics, 5 - Mova Aoricosie, UEFS
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pbiengdo de resuitados de exames DioqUImIcos Necessancs 3 pesquisa. O paricipantes serdo dvidkdos em
fiois Qrupos: 173 com Sindrome Metabolica para apicacio do questionano e coieta de dados de acomo com
a5 fichas clinkeas & 173 sem Sindrome Melabolica para o mesmo rocessn. Campo de Estudo; A pesquisa
5e7d realizada em Unidades Baslcas de Saode (LIBS) e no Centro de Atendimenio ao Diabstco e
Hiparizansn (CADH) do municipio de Feim de Santana — BA. Tamanho da Amosira: sera de 314 Individuos,
considerando a razio de prevalenda de 256, frequéncia de 13%, poder de B0% & nivel de conflanca de
05%. Conslderando a possiblikdade de perdas, o jotal para cata grupo (Com & sam sindrome metabolica)
BEra de 173 Indlviduos. (Platatorma Brasll). Critério de Inclusdo: Idade lgual ou superior a 16 anos; com
quantidade de dentes superior ou lgual 3 04; que possuam em seu cadasirodpronbudrio o5 exames
laboratorials e tigicenidens, HOL colestemil e giicemia de jajum, realizado nos S0 das que antecedem o
ex@me clinico geral e bucal do participanie. Critério de ExcusSo: Os ndividuos que reallzaram fraamento

periodontal nos WHMOS trés meses anteriones 3 pesquisa; apresentam neoplastas ou HIV-AIDS; gestantes;

ou Incapacitados de compreender ou responder a0 QuesTionano. Pam a analse dos dados serd utliizado o
pacole estatishico STATA versao 10.0. (Piataforma Braslh).

Cronograma InfonTa que 3 pesquisa durar seis meses com Iniclo em 2607/2014 e baming em 277122014
[Piataforma Brashl). Orgamento: consolldado em RS 3.511,00, sendo RS 1.730,00 em materials
penTanentes, RS 576,00 em matertals de consuma & RS 1.205,00 &m servigos. A contrapartda oo recursos
financeiros destinados & exscugdo da pesgulsa 5erd do NOcleo de Pesquisa, Pratica Integrada e
Investigagio Multidisciplinar da UEFS (NUPPIIMUEFS), bem cOMa 05 MeCUrs0s hismanos.

Objetivo da Pasquisa:

Primnario;

"Investigar a Sindrome Metabdlica e seus fatores associados am individucs adultos Rendidos na Alncdo
Baslca de Salde no Municiplo de Felra de Saniana — 54"

Secindanios:
" Estimar a ocomenda de Sindrome Metabdlica na amosta;

» Descrever o perfl epideminiogied dos INdviduos 63 posquisa;
» Caracterizar a Sindmme Metabtlica segundo o components dagnistico;

» Avaliar 3 condigSo bucal dos paricipanises do estudo quanto 3 presenga de cane & doenga

Erdeiech. FAymoids | ersncidesics, s - Mova Horiooets, UEFS
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penodonial;
= ldentificar 3 associacao enire fatores relacionados 3 condighes socio-demograficas, condigies de saode
geral 8 bucal, 2 estilp de wida com a sindrome metabdlica”

dvallsio doa Riscos & Banefcios:

Riscos:

“0s procedmentos de coleta, que envolverSo avalagio clinfca bucal @ avallagho da Sindrome Metaboiica,
poderSo produzir desconfort leve 305 sulehos da pesquisa, 0 que S8 cONfgura Coma HSCo MINImo que & 3
probabildads & 3 magnitude de desconforto que pode ser previsio antecipadaments & ndo 530 malons do
gue aqueles vivenciados no cobidiano da pessoa ou durante a reallzaglo de um exame Nisico de rotina”
[Plataforma Brasi).

TCLE: "Woo2 senfira um leve Incdmaodo, pods Ticara com a Doca aberta duranie alguns minutcs™. "Esies
ENAMEE NA0 apresantardo Meco 3 sua salde, pots todas 35 medidas de IoSsagURanGa Necessanias senio
tomadas.” "0 fsco em partidpar desta pesquisa emvolve o constrangimentn, que ser evitado utilzando uma
sala onde voos esteia disponivel & em UM e60ago %3500 de ouas pessaas.”

Benaficios:
“Como benefickas, 06 resutados obidos com 653 pesquisa poderdo contribuir para um melhor
conhesimento acerca da ocomencla de sindrome metabblics & seus Talores associados em Indlviduos
adultos, seu diagnéstico, prevengdo, tratamento e culdados adequados e, consequeniements o
reconhecimento destas, para a Induslo nas medidas de pollticas potilcas voltadas para a salde & bem
estar populacional.” (Piatafoma Brash)

"Como beneficios, 05 resultados obidos com essa pesquisa podero contribulr para um melhor
conhesmento acerca da ocomancia de perodontite e sindrome metabolica em Individuos adulios, seus
tratamentos  culdados adequados.” (TCLE)

Comentarios @ Conslderagies s0bre a Peaquisa:;

0 curmicuio da Pesquisadora responsavel demonsra e conhecimenio com esudos e praticas na area a ser
pesquisada. Diante da analse do projeio & demals GoCUMenios anexns, conciul-s2 que o esiudo proposto
possul viabilidade eflca
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Conalderagdes sobre o8 Termos oa apressntagio obrigatorta:

{0 process0 apresenta 06 seguintiss documentns profocolares:

" Cficio de Encaminfamento oo projeto a0 CERLUEFS;

" Folha de msto devidamente preenchida;

" Dedaragdo da pesquisadora responsavel de que conhecs 2 cumpeira o6 requisios da Resolucdo CNS
45672012 e suas complementanss, bam como 52 compromeiendo 3 ulllzar of mateals e dados coletades
exciuSivamente no protocolo @ dvulgar 05 resUtados sejam eles favoravels ou ndo;

" Declaragio oo pesquisador coresponsavel 153ac Suzart Gomes Filho @ da pesquisationa colabordon
Taciane Alves de Cilvelra Freftas, se comprometando a respeltar as determinagdes & Resolugdo 466712
CHESMS;

* Carta de Anuencla da Seglo de Capacitagio Permanente da Secretara Municipal de Salde de Felra de
Sarniana;

* Cronograma Detalhado;

* Crgaments detaihads;

" Apandice A—TCLE

* APENDICE B — QUESTIONARIO - campo de kentificagio para dados passoals.

* APENDICE C — EXAME FESICO DO APARELHO CARDICVASCULAR - campo de identifcago para
ad0s pessoals.

" APENDICE D — EXAME CLINICO PERICDONTAL - campo de ldentficago para nome & data de

nasc meEnio.

Comirnmcla oo Parscar B5E ST

Recomendaghes:
Conclusias ou Pendénclss & Liata de Inadequagies:

Apds 0 azndmentio das pendéncias, o Projelo es1a aprovado para execucdo, pols atende 308 principios
blodticos para pesquisa envolvendo sares humanos, conforme a Resoluglo rP 455112 (CNS).

SRuagao do Parecer:

Aprovado

Macassita Apraciacio da CONEP:

Wio

Conslderacties Finals a critério do CEP:

Tenho multa satisfacdo am Infomma-he que 0 U Projedo de Pesquisa satisfar 3s exigéncias da
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Fies. 466/12. Assim, seu projeto fol Aprovadd, podendo ser Iniciada a coleta de dacs com os participantes
{3 pesquisa conforme orienta o Cap. L3, alinea 33 - Res. 46612,

Falembro gue confiomme Insttiul 3 Ries. 466M2, Viossa Senhorla devera emar a este CEP relahirios amuals
ge athvidades perinentes a0 referido projeto @ um relabdno final t30 1090 @ pesquisa sfa concluida. O nao
cumprimento podera Implcar no Impedmento de apreciacio e NOVOs Projetos oo pesquisador.

Em nome dos membins CEFUEFS, desajo-ihe plend sucessn no desenvolvimenio dos trabalhos e, em
tempo oportuno, um ano, este CEP aguardard o recebimento dos referidos relatoncs.

FEIRA DE SANTAMA, 05 de Movembrn de 2014

Assinado por:
ANDREA SILENE ALVES FERREIRA MELO
[(Croprdanador)
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