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RESUMO

RIGOTTI, A.R. Estudo dos componentes de sindrome metabdlica como fator de
risco para complicacoes crénicas em portadores de hipertensao arterial. 2010.
79 f. Dissertacdao (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,

Universidade de Sao Paulo, Ribeirdao Preto, 2010.

A Sindrome Metabdlica (SM) € um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular, usualmente relacionados a deposicéao
central de gordura e a resisténcia a insulina. Hipertensos com SM apresentam alta
prevaléncia de lesbes de érgaos-alvo e amplificacdo dos riscos cardiovasculares,
com impacto progndstico adverso. Este estudo descritivo, desenvolvido na Unidade
Mista de Saude de um municipio do interior paulista, teve como objetivo identificar os
componentes de SM entre portadores de hipertensao arterial sistémica e comparar a
ocorréncia dos fatores de risco associados a SM na populacao hipertensa e
normotensa. Os aspectos adotados para a definicido de SM foram os definidos pelo
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 1ll (NCEP-ATP lll).
As variaveis investigadas foram os dados sécio-demograficos, os valores de pressao
arterial, cintura abdominal, glicemia, HDL colesterol e triglicerideos plasmaticos. As
analises descritivas, com calculo de freqiéncias absolutas e porcentagens, foram
realizadas por meio do pacote estatistico SPSS, versdao 15.0. Utilizou-se o teste t de
Student para comparacdes das médias dos dados quantitativos. Os resultados foram
expressos como médias * erros padroes das médias, e as diferencas consideradas
estatisticamente significantes para p<0,05. A amostra foi composta por 261
participantes, classificados em normotensos (35,6%) e hipertensos (64,4%). A
maioria dos participantes € do sexo feminino (70,5%), natural do estado de Sao
Paulo (72,4%), de cor branca (78,5%), analfabeta funcional (49,8%), vive com
companheiro (66,7%) e possui antecedentes familiares de doencgas cardiovasculares
(75,1%). A média de idade foi de 49 anos para o grupo normotenso e 58,8 anos para
o grupo hipertenso. A SM esteve presente em 119 individuos, representando uma
prevaléncia global de 45,6%. ldentificamos a presenca de SM em 60,7% dos
hipertensos e em 18,3% dos normotensos. Comparado ao grupo normotenso, 0s
portadores de hipertenséo arterial apresentam, além da elevagao da pressao arterial
sistolica (p<0,001) e diastdlica (p<0,001), diferenca significante nos valores de



circunferéncia abdominal (p<0,001), glicose (p<0,05) e triglicérides (p<0,05). Valor
aumentado de circunferéncia abdominal foi o fator prevalente na amostra global e
entre os portadores de hipertensao arterial. Em ambos os grupos, individuos do sexo
feminino apresentam maior percentual de ocorréncia de todos os componentes da
SM. Considerando a combinagdo dos componentes da SM, ambos 0s grupos
apresentaram como elementos mais frequentes baixos niveis de HDL-C +
hipertrigliceridemia + obesidade abdominal. Conclui-se que a frequéncia dos riscos
cardiometabolicos associados a SM é maior na presenga de doencga hipertensiva.
Individuos que apresentam SM compartilham aspectos fisiopatoldgicos de alto risco

para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica. Hipertensao Arterial. Fatores de Risco



ABSTRACT

RIGOTTI, A.R. Study of components of metabolic syndrome as a risk factor for
chronic complications in patients with hypertension. 2010. 79 f. Thesis (MA) -
School of Nursing of Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto,
2010.

Metabolic syndrome (MS) is a complex disorder represented by a set of
cardiovascular risk factors. It is commonly associated with central adiposity and
insulin resistance. Hypertensive patients with MS have high prevalence of target
organ damage and amplification of cardiovascular risks, with adverse prognostic
impact. This descriptive study, developed in the Joint Health Unit in an interior city,
aimed to identify the components of MS among patients with hypertension and to
compare the occurrence of risk factors associated with MS in normotensive and
hypertensive population. Aspects adopted for the definition of MS were defined by
the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATP
[ll). The variables were the socio-demographic data, the values of blood pressure,
waist circumference, blood glucose, plasma HDL cholesterol and triglycerides. The
descriptive analysis, with calculation of absolute frequencies and percentages, were
performed using the statistical package SPSS, version 15.0. We used the Student t
test for comparisons of the average figures. Results were expressed as means *
standard errors of averages and differences considered statistically significant at p
<0.05. The sample comprised 261 participants, divided into normotensive (35.6%)
and hypertension (64.4%). Most participants were female (70.5%), a native of Sao
Paulo (72.4%), white (78.5%), functionally illiterate (49.8%), lives with partner
(66.7%) and have a family history of cardiovascular disease (75.1%). The average
age was 49 years for the normotensive group and 58.8 years for the hypertensive
group. MS was present in 119 individuals, representing an overall prevalence of
45.6%. ldentified the presence of SM in 60.7% of hypertensive patients and in 18.3%
of normotensive individuals. Compared to the normotensive group, patients with
hypertension present besides the elevation of systolic blood pressure (p <0.001) and
diastolic (p<0.001), significant differences in the values of waist circumference
(p<0.001), glucose (p<0,05) and triglycerides (p<0.05). Increased value of waist
circumference was the prevalent factor in the total sample and among patients with



hypertension. In both groups, females have a higher percentage of occurrence of all
components of MS. Considering the combination of components of MS, both groups
presented as the most frequent low HDL-C + hypertriglyceridemia + obesity. It is
concluded that the prevalence of cardiometabolic risk associated with MS is higher in
the presence of hypertensive disease. Individuals that have SM share

pathophysiological features of high risk for developing cardiovascular disease.

Keywords: Metabolic Syndrome. Hypertension. Risk Factors



RESUMEN

RIGOTTI, A.R. Estudio de los componentes del factor de riesgo metabdlico
para el sindrome de las complicaciones crénicas en pacientes hipertensos.
2010. 79 f Tesis (MA) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de
Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

El sindrome metabdlico (SM) es un trastorno complejo representado por un conjunto
de factores de riesgo cardiovascular se asocian comunmente con la adiposidad
central y resistencia a la insulina. Los pacientes hipertensos con esclerosis multiple
tienen alta prevalencia de dano de 6rgano blanco y la amplificacién de los riesgos
cardiovasculares, con un impacto pronéstico adverso. Este estudio descriptivo,
desarrollado en la Dependencia Comun de salud en un municipio del interior, con el
objetivo de identificar los componentes de la EM en pacientes con hipertension y
para comparar la incidencia de factores de riesgo asociados a la EM en la poblacion
de normotensos e hipertensos. Aspectos adoptado para la definicién de la EM fueron
definidas por el National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel I
(NCEP-ATP lll). Las variables fueron los datos socio-demograficos, los valores de
presion arterial, circunferencia de la cintura, la glucemia, de colesterol en plasma de
HDL vy triglicéridos. El analisis descriptivo, con calculo de frecuencias absolutas y
porcentajes, se realizaron utilizando el paquete estadistico SPSS, versién 15.0. Se
utilizé la prueba t de Student para comparacion de las cifras promedio. Los
resultados se expresaron como media + error estandar de los promedios y las
diferencias de significacién estadistica de p <0,05. La muestra esta compuesta por
261 participantes, divididos en normotensos (35,6%) e hipertension (64,4%). La
mayoria de los participantes eran mujeres (70,5%), natural de Sao Paulo (72,4%),
blancos (78,5%), analfabetos funcionales (49,8%), vive con companero (66,7%) y
tienen una historia familiar de enfermedad cardiovascular (75,1%). La edad promedio
era de 49 anos para el grupo de normotensos y de 58,8 afos para el grupo de
hipertensos. MS estuvo presente en 119 individuos, lo que representa una
prevalencia general de 45,6%. Identificada la presencia de SM en el 60,7% de los
pacientes hipertensos y en el 18,3% de los individuos normotensos. En comparacion
con el grupo de hipertensos, pacientes con hipertension presentes ademas de la
elevacion de la presion arterial sistélica (p <0,001) y diastdlica (p <0,001), diferencias



significativas en los valores de la circunferencia de la cintura (p <0,001), la glucosa
(p <0, 2005) y los triglicéridos (p <0,05). El aumento de valor de la circunferencia de
la cintura fue el factor predominante en la muestra total y entre los pacientes con
hipertension. En ambos grupos, las mujeres tienen un mayor porcentaje de
ocurrencia de todos los componentes de la EM. Teniendo en cuenta la combinacién
de componentes de la MS, ambos grupos presentaron como los bajos niveles mas
frecuentes de la obesidad + HDL-C + hipertrigliceridemia. Se concluye que la
prevalencia de riesgo cardiometabdlico asociados a la EM es mayor en la presencia
de la enfermedad hipertensiva. Las personas que tienen cuota de SM caracteristicas
fisiopatoldgicas de alto riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares

Descriptores: Sindrome metabdlico. Hipertension. Factores de Riesgo
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1 INTRODUCAO'

! Esta dissertacao foi revisada de acordo com a Nova Ortografia da Lingua Portuguesa (1990), em vigor a
partir de 01 de janeiro de 2009, no Brasil.
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1 INTRODUCAO

Os padrdes soOcioecondmicos e culturais da populacdo vém sofrendo
diversas transformacdes a partir da segunda metade do século XX, alternando de
forma significativa 0 modo de vida da humanidade. Mas os avangos importantes que
contribuiram para melhorar a vida do homem exerceram influéncias expressivas
sobre o0 processo saude-doenca. O estresse causado pela vida moderna e urbana
colabora para o aumento da incidéncia de varias patologias cronicas, como a
obesidade, o diabetes mellitus e a hipertensdo arterial, as quais frequentemente
cursam com alteracdes nas lipoproteinas plasmaticas e aumento de risco para
doencas cardiovasculares (MENDONCA; ANJOS; 2004; POZZAN et al., 2004).

Ao longo do século passado, as doencas cardiovasculares foram
reconhecidas como as principais causas de morbidade e mortalidade do mundo
moderno. Durante este periodo, pesquisadores despenderam grandes esforcos para
compreensao dos eventos bioldgicos subjacentes a essas doencas e identificacao
dos fatores de risco associados a tais enfermidades. Quando estes fatores foram
estabelecidos, tornou-se evidente que muitas vezes, num mesmo individuo, estavam
presentes varios dos componentes descritos (KAHN et al, 2005).

Um aglomerado de fatores de risco havia sido identificado, mas se
destacava a presenca simultdnea de obesidade, diabetes mellitus tipo 2,
hiperlipidemia e hipertensdo arterial. Todos esses eventos relacionados e sua
associacdo com a resisténcia a insulina levaram os investigadores a propor a
existéncia de uma Unica condicao fisiopatoldgica, denominada sindrome metabdlica
(SM) (KAHN et al., 2005).

A ciéncia usualmente define uma sindrome como um agregado de sinais e
sintomas associados a algum processo moérbido e que juntos constituem um quadro
patolégico. A combinacao destes sinais e sintomas especificos confere um risco que
é diverso da soma dos fatores isoladamente. A SM é considerada como um conjunto
de fatores de risco metabdlicos e cardiacos que juntos exacerbam o0s riscos
cardiovascular e renal (KAHN et al., 2005).

Mas a SM tem sido definida de varios modos por diferentes organizagoes.
Dentre as definicoes propostas, os critérios comumente adotados por todos os
pesquisadores incluem a presenca de hipertensao arterial, obesidade abdominal ou
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central, dislipidemia e alteracbes da homeostase da glicose ou aumento basal de
glicemia (ABDILLA, et al. 2007; GRUNDY et al., 2004, MIRMIRAN; NOORI; AZIZI,
2008). Doenca ligada ao metabolismo da glicose, destaca-se como um transtorno
complexo formado por um conjunto de fatores de risco cardiovascular usualmente
relacionado a deposicao central de gordura e a resisténcia a insulina (REAVEN,
1994; ROSENBAUM; FERREIRA, 2003; HAAS; BIDDINGER, 2009).

Outros nomes curiosos ja propostos para a SM retratam sua magnitude e
importancia clinica, tais como sindrome da resisténcia a insulina, diabesidade,
sindrome X, sindrome X plus, o grande quarteto, o quarteto da morte, sindrome
plurimetabdlica, grupo de fatores de risco para doengas cardiovasculares, sindrome
metabodlica X (HANSEN, 1999).

Em 2005, um polémico debate aconteceu entre associagées americanas e
européias, quando algumas entidades questionaram a real existéncia da SM como
representativa do risco cardiovascular, enquanto outras insistiram na importancia da
sindrome e incluiram a obesidade central como um fator de risco potencial, mas nao
necessario ao seu diagnéstico (GRUNDY et al.,, 2005). Durante o Terceiro
Congresso Mundial Anual sobre Sindromes de Resisténcia Insulinica, ocorrido no
mesmo ano, concluiu-se que talvez a SM nao deva ser encarada como uma doenca
e, sim, como um complexo estado pré-patolégico (BLOOMGARDEN, 2006).

Como o maior entrave para o estudo epidemiolégico da SM e das suas
complicacdes reside no fato de que a sua definicdo ainda ndo € uma unanimidade,
existem pelo menos dois critérios que tém sido adotados de maneira mais incisiva na
clinica, um proposto pelo National Cholesterol Education Program, NCEP, que
apresentou a terceira revisdo das diretrizes para diagnéstico e controle das
dislipidemias, o Adults Treatment Painel, ATP Ill, conhecido como NCEP-ATP Il
(2001) e outro ditado pela Organizacdo Mundial de Saude - OMS (ALBERTI;
ZIMMET, 1998).

Sao classificados como portadores de SM, pela definicdo do NCEP-ATP i
(2001), aqueles que apresentam trés ou mais dos seguintes critérios (Tabela 1):
circunferéncia abdominal (CA) elevada (> 102 cm em homens e > 88 cm em
mulheres); elevacao dos triglicerideos séricos (> 150 mg/dl) ou diminuicdo do
colesterol HDL (< 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres); hipertenséo
arterial sistémica (pressao arterial > 130/85 mmHg ou uso de medicacao anti-
hipertensiva), glicemia de jejum = 110mg/dL.
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Tabela 1 Componentes de Sindrome Metabdlica segundo o NCEP-ATPIII

Componentes Niveis

Obesidade abdominal por meio de

circunferéncia abdominal

Homens >102 cm
Mulheres > 88 cm
Triglicerideos > 150 mg/dL
HDL Colesterol
Homens < 40 mg/dL
Mulheres < 50 mg/dL
Pressao Arterial = 130 mmHg ou = 85 mmHg
Glicemia de jejum > 110mg/dL

A presenca de Diabetes mellitus ndo exclui o diagnostico de Sindrome metabdlica

Fonte: | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (2005)

Ja pela definicdo da OMS (1999), os parametros diagnosticos observados
sao: a presenca de anormalidade da tolerancia a glicose ou resisténcia a insulina e
dois ou mais dos seguintes critérios: hipertensao arterial sistémica (pressao arterial >
140/90 mmHg ou uso de medicacao anti-hipertensiva); elevacao dos triglicerideos
séricos (> 150 mg/dl) e/ou diminuicao do colesterol (HDL < 35 mg/dl para homens, <
39 mg/dl para mulheres); relacao cintura/quadril elevada (> 0,90 para homens e 0,85
para mulheres) e/ou indice de massa corporal (IMC) > 30 kg/m2; e microalbuminuria
(taxa de excregdo de albumina > 20 pg min).

Dentre os critérios definidos, os adotados pelo NCE-ATP Il (2001) sao os
mais recomendados pela | DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA (2004) para utilizagdo na clinica, por
sua simplicidade e praticidade. Ja o critério utilizado pela OMS (ALBERTI; ZIMMET,
1998), que utiliza como ponto de partida a avaliacao da resisténcia a insulina ou do
disturbio do metabolismo de glicose, é sugerido como uma definicado de trabalho,
pois 0s elementos envolvidos ndo necessariamente implicam em uma interrrelacdo

causal.
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Recentemente, a Federacdo Internacional de Diabetes - IDF, o Instituto do
Coracéao, Pulmao e Sangue dos Estados Unidos - NHLBI, a Associacdo Americana
do Coracdo - AHA, a Federagcdo Mundial do Coracdo - WHF, a Sociedade
Internacional de Arteriosclerose - IAS e a Associagao dos Estudos de Obesidade -
IASO, liberaram uma declaracdo que representa um grande passo para uma
definicdo unificada da SM. O consenso declara que o individuo necessita ter, pelo
menos, trés dos cinco critérios clinicos definidos como componentes da SM. Os
pontos de corte e os critérios clinicos foram definidos de maneira similar ao proposto
pelo NCE-ATP Il (2001), exceto para os valores da CA, que deve ser avaliado por
cada pais respeitando a sua etnia, nacionalidade e regionalizagédo (ALBERTI et al.,
2009).

Além desses amplos critérios utilizados para o diagnoéstico da SM, existem
ainda outros fatores que também tém sido relacionados ao evento, decorrentes da
obesidade visceral. Esta desenvolve seu papel de agressdo ao miocardio por meio
de producao de substancias com acdes cardiovasculares e sistémicas, como leptina,
elevacao dos niveis da apolipoproteina B; diminuicdo do tamanho das particulas de
LDL colesterol (LDL pequeno e denso); alteracdo do estado pro-trombotico
(elevagbes nas concentracgdes do fibrinogénio e aumento de inibidor-1 do ativador de
plasminogénio) e no estado pro-inflamatério (aumento das citocinas, fator de
necrose tumoral a, interleucina 6 e aumento da proteina C-reativa), elevagao dos
niveis de acido Urico e reducao da adiponectina (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).
Dessa maneira, a perda da acao protetora vascular, gerada pela diminuicado dos
niveis de adiponectina, interligada a acao pré-trombdética, determinara prejuizo ao
sistema cardiovascular (INGELSSON, 2006; KISTORP, 2005)

Além da obesidade visceral, estudo mostra que nivel sérico elevado de
glicemia confirma a alta prevaléncia de resisténcia insulinica nesses individuos,
conferindo-lhes carater de alto risco para doencas cardiovasculares. Ao considerar a
faixa etaria acima dos 50 anos, a identificacdo de niveis hiperglicémicos,
principalmente em mulheres, sugere risco ainda maior para tais complicacdes
(LEGATO, 2006; ROSANO; VITALE; FRAGASSO, 2006).

Mesmo sendo poucos os dados epidemiolégicos existentes quanto a
prevaléncia da SM, esta tem sido descrita em diferentes grupos étnicos e
populacées de diversos paises. Pesquisas apontam que a prevaléncia da SM é
estimada entre 20 a 25% da populagdo geral, com comportamento crescente nas
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ultimas décadas (DUNSTAN et al., 2002). Estudos em algumas populagdes revelam
uma variacao de prevaléncia de 12,4% a 28,5% em homens e 10,7% a 40,5% em
mulheres, dependendo do critério utilizado e da caracteristica populacional (MOHAN
et al.,, 2001; FORD; GILES; DIETZ, 2002; AGUILAR-SALINAS et al., 2004). Esta
prevaléncia é ainda maior entre homens e mulheres com idades avancgadas,
chegando a 42% entre individuos com idade superior a 60 anos (FORD; GILES;
DIETZ, 2002).

Entretanto, investigacdes constatam que a prevaléncia da SM vem se
elevando nos extratos mais jovens, o que deve ser objeto de preocupacao social,
pois indica agravamento das epidemias de diabetes, hipertensdo arterial e eventos
cardiovasculares fatais e ndo-fatais nos anos futuros (SALAROLI et al., 2007).

Nos Estados Unidos, a prevaléncia ajustada para a idade na populacao
adulta é de 23,7%, segundo dados do Third National Health and Nutrition
Examination Survey - NHANES III (FORD et al., 2002). No Brasil, hd poucos estudos
sobre a prevaléncia da sindrome. Uma das investigacdes destinadas a avaliar a
presenca de SM é recente e identificou elevada prevaléncia de SM nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca crénica estavel, encaminhados da Ateng&o Primaria
(COELHO et al., 2007).

A andlise da SM segundo a estratificacao sécio-econdmica revela um quadro
interessante, pois se observa uma tendéncia a aumento da doenca nos estratos
mais baixos da sociedade. Esse aumento é atribuido a grande concentracao do sexo
feminino nas classes sociais inferiores, sendo duas vezes maior do que na classe
mais alta da populacao (SALAROLI et al, 2007).

Os dados de prevaléncia mundial da SM tornam-se ainda mais preocupantes
se considerarmos que a sindrome é altamente preditora de diabetes e doencas
cardiovasculares (ISOMAA et al.,, 2001; HAFNER et al., 1992). Como exemplo,
temos que a SM é responsavel pelo aumento de mortalidade cardiovascular
estimado em 2,5 vezes, decorrente do conjunto de fatores de risco cardiovascular
(LAKKA et al., 2002) e pelo surgimento de insuficiéncia renal de modo significativo
quando comparado a populacdo sem manifestacbes de SM (KORHONEM et al,
2009). Por tais razbdes, destacamos sua importancia do ponto de vista
epidemioldgico.

Pesquisadores apontam que, de acordo com os critérios que contribuem para
o diagnéstico da SM, os mais freqlentes entre os homens sdo sequencialmente:
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hipertensdo arterial, hipertrigliceridemia, o baixo HDL-colesterol, aumento da
glicemia ou presenca de diabetes e a presenca de obesidade abdominal. Nas
mulheres, a hipertensao arterial surgiu como o fator predominante, seguida de baixo
HDL-colesterol e presenca de obesidade abdominal, e hipertrigliceridemia e a
hiperglicemia ou presenca de diabetes (SALAROLI et al, 2007)

1.1 Sindrome metabdlica e hipertensao arterial

Considerando a hipertensao arterial de maneira especifica, sabemos que é
uma das importantes manifestacbes da grande constelacdo de anormalidades
antropométricas e metabdlicas que caracterizam a SM, encontrada em 30 a 40% dos
hipertensos.

Ha indicios de que a presenca de SM amplifica os riscos cardiovasculares
associados com elevada pressao sanguinea (SCHILLACI et al., 2004), mas este é
um questionamento em evidéncia (KAHN et al., 2005).

Estudos epidemiolégicos também tém evidenciado uma maior prevaléncia da
SM em individuos com hipertensao arterial primaria. Contudo, a relacdo das varias
categorias da doenca e a probabilidade de desenvolver a SM ainda nao esta bem
definida (FRANKLIN et al., 2006; KANAUCHI et al., 2004).

O mecanismo pelo qual se desenvolve o processo hipertensivo € de ordem
multifatorial e diretamente ligado a alteragcdes metabdlicas cronicas. Sabe-se que a
hipertensdo é um fator de risco independente para as doencas cardiovasculares,
apresentando importante associagdo com os demais elementos inerentes a SM, tais
como diabetes mellitus tipo 2, obesidade central e hiperinsulinemia (GRUNDY et al,
2004). Porém, varios sao os estudos que demonstram que a resisténcia a insulina e
a hiperinsulinemia compensatéria sdo comuns em pacientes com hipertensao,
apesar de as alteragdes no perfil glicémico ndo se normalizarem quando 0s niveis
pressoricos sao controlados (LOPES et al., 2003; LOPES, 2003).

Entre hipertensos com SM, uma alta prevaléncia de lesdes de 6rgaos-alvo
com impacto prognéstico adverso tem sido descrita. Estudos recentes indicam,
dentre as lesbes identificadas, elevada prevaléncia de hipertrofia de ventriculo

esquerdo, disfuncao diastélica, aterosclerose de carétida, alteracdes na



24

distensibilidade adrtica, retinopatia hipertensiva e microalbuminuria, quando
comparados portadores de hipertensdo arterial associada a SM com hipertensos
sem outras manifestacées caracteristicas da sindrome. A elevada ocorréncia de
sinais precoces de lesbes de 6rgaos-alvo, muitos dos quais reconhecidos como
preditores independentes de eventos cardiovasculares, podem parcialmente explicar
a associacdo da SM com significativo risco cardiovascular (REDON; CIFKOVA,
2007; MULE et al., 2006; MULE et al., 2005).

Temos ainda que, como um dos fenétipos dos individuos acometidos pela
SM, o excesso de peso constitui-se como um dos principais determinantes para a
elevagéo da pressao arterial. Tal fato é representado por 38% dos homens e 32%
das mulheres cujo IMC é superior a 30 Kg/m?. Uma das justificativas para a relagao
entre excesso de peso e a elevacao da pressao sanguinea seria a presenca da
resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia compensatéria, as quais promovem
ativacdo do sistema nervoso simpatico e do sistema renina-angiotensina
(THARKUR, 2001).

A hiperinsulinemia atua no sistema nervoso central estimulando as atividades
do sistema nervoso simpatico, onde o estado hiperadrenérgico compde um
mecanismo compensatorio na tentativa de limitar o continuo ganho de peso,
trazendo, contudo, 0 aumento dos niveis presséricos. Isto associado a hiperatividade
simpatica, leva ao aumento na reabsorcdo tubular de so6dio, ocasionando a
expansao do volume sanguineo (THARKUR, 2001).

Em suma, de acordo com estudos publicados poderiamos dizer que existe
uma forte associacdo da obesidade com a hipertensdo e em modelos experimentais
de obesidade e hipertensdo ja foi demonstrada uma possivel participacdo do
sistema nervoso simpético como importante mediador desse quadro hipertensivo
(ROCCHINI et al., 1999; ALONSO-GALICIA et al., 1996; GARRISON et al., 1987).

Em relagdo ao tratamento, a busca de um fator Unico envolvido nos
mecanismos fisiopatogénicos da SM tem como objetivo principal a abordagem
terapéutica especifica; entretanto, a terapéutica atual vem sendo orientada de
acordo com os principais componentes da sindrome. As mudancas do estilo de vida
tais como dieta rica em antioxidantes, reducao do peso e realizacao de exercicios de
forma regular, sdo recomendadas para os individuos portadores da sindrome e até
mesmo de maneira preventiva para os individuos considerados saudaveis com

importantes antecedentes familiares para a doenca cardiovascular (LOPES, 20083).
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Diante deste cenario afirma-se que a SM exige uma grande demanda na
abordagem multidisciplinar e terapéutica, impondo ao sistema de saude e ao
paciente elevados custos, tanto na prevencao primaria, como na secundaria e
terciaria. Estima-se que o acesso facilitado ao tratamento adequado possa contribuir
para uma significativa reducéo nos indices de mortalidade (GAEDE et al., 2003).

Portanto, € altamente desejavel o entendimento dos papéis, na fisiopatologia,
de cada fator que compde a SM, bem como o0 acesso a métodos praticos, indcuos,
eficazes e de baixo custo para identificagdo de individuos com alto risco
cardiovascular. Estas atitudes poderao representar importantes passos para que, em
futuro breve, identifiquem-se individuos de alto risco para a SM, estabelecam-se
diagndésticos precoces e intervenha-se precocemente, minimizando o impacto sobre
a mortalidade decorrente de suas complicacdes (FILHO et al., 2006).

Estudiosos orientam que diversas e urgentes investigacdes devem ser
conduzidas antes que a designacdo do evento como uma sindrome seja
verdadeiramente afirmada e antes sua importancia clinica seja adequadamente
definida, de forma a tecer observacoes em relagao a prépria definicdo do termo, a
compreensao da fisiopatologia, a uniformizagdo das variaveis incluidas e excluidas,
ao reconhecimento do valor diagnéstico e progndstico para finalmente definir a
terapéutica mais apropriada (KAHN et al., 2005).

Diante do exposto, nosso interesse € o de detectar componentes da SM
entre portadores de hipertensédo arterial sistémica, com o intuito de tragar o perfil
deste grupo populacional, de modo a contribuir para o planejamento de estratégias
de prevencao e intervengcdo eficazes, que possam impedir a manifestacdo da

doenca cronica e todas as suas complicacoes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

- Identificar os componentes de SM entre portadores de hipertensao arterial
atendidos em uma Unidade Mista de Saude de um municipio do interior
paulista.

2.2 Especificos

- Caracterizar a populacao selecionada de acordo com dados socio-
demograficos e clinicos;

- Mensurar e comparar a ocorréncia das variaveis antropométricas e
bioquimicas que caracterizam a SM: pressao arterial (PA), circunferéncia
abdominal (CA), glicemia, HDL colesterol, triglicérides, entre usuarios

hipertensos e normotensos da Unidade Mista de Saude.
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3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo descritivo e transversal desenvolvido na Unidade Mista de
Saude de um municipio localizado ao norte do estado de Sao Paulo, com uma area
de unidade territorial equivalente a 110,87 Km? e populagdo de 7557 habitantes,
determinada pelos indicadores sociodemogréaficos e de saude no Brasil (BRASIL,
2008).

Os sujeitos da pesquisa sao provenientes desta cidade e usuarios do sistema
de saude municipal, que compareceram a Unidade de Saude para consulta e/ou
tratamento ambulatorial no periodo de coleta de dados.

3.2 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdao Preto da Universidade de Sao Paulo, para
garantir o cumprimento a Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Anexo
A), a qual regulamenta a realizacdo de pesquisas envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996).

Individuos adultos que aceitaram participar voluntariamente do trabalho, apés
conhecer e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A)
foram agendados para o preenchimento do instrumento de coleta de dados. Foi
assegurado aos participantes o direito de desistir da participagdo no estudo a

qualquer momento.
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3.3 Populacao

A coleta de dados foi realizada no periodo de junho de 2008 a maio de 2009.
Ao comparecerem a Unidade de Saude para consulta e/ou tratamento ambulatorial,
os pacientes foram convidados a participar como sujeitos da pesquisa e receberam
orientacdo detalhada sobre os objetivos e procedimentos a serem realizados.

A principio, todos os usuérios maiores de 18 anos de idade foram abordados,
excluindo-se apenas os pacientes da clinica pediatrica e servico de emergéncia e 0s
casos de auséncia e/ou impossibilidade da obtencdo dos dados necessarios a
identificacdo da presenca de SM.

Nao exigimos historia prévia de hipertensao arterial, Diabetes Mellitus tipo I
e dislipidemia, uma vez que nosso intuito foi o de identificar estes preditores entre

todos os usuarios em tratamento ambulatorial.

3.4 Procedimentos de coleta de dados

a) Anamnese

As variaveis avaliadas nessa investigacdo foram dados séciodemograficos
PA, CA, glicemia, HDL colesterol, triglicérides e IMC.

Para preenchimento do cadastro, o usuario compareceu a uma consulta de
enfermagem. Neste momento, por meio de entrevista, foram coletados dados de
identificacdo, historia prévia de morbidades (especialmente hipertensdo, diabetes e
dislipidemia), histérico familiar de doenca cardiaca, exposicao a fatores de risco
(tabagismo, alcoolismo), além da mensuracao da PA e antropometria (Anexo B).

A idade foi obtida tendo como referéncia a data de nascimento registrada na
carteira de identidade e, quando o individuo ndo estava de posse desse documento,
foi-lhe solicitado que a informasse.

A cor da pele foi classificada em branca e ndo branca. As categorias parda,
mulata, cabocla, negra e as etnias indigena e oriental, foram analisadas e agrupadas
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tendo como referéncia as categorias principais (branca /ndo branca), devido a
dificuldade dos pesquisadores em distingui-las.

O estado civil dos sujeitos foi verificado com base nas seguintes categorias:
casado, em uniao, solteiro, separado, divorciado, vilvo. Posteriormente, a variavel
estado marital foi criada e contemplava duas classes: com cénjuge (pessoas
casadas ou em unido) e sem conjuge (individuos solteiros, separados, divorciados e
vilvos).

Quanto a escolaridade, o individuo informou o Ultimo ano e a série de estudo
formal que completou, sendo feito o calculo dos anos de escolaridade da pessoa.
Essa variavel foi categorizada da seguinte maneira: ndo alfabetizado, analfabeto
funcional, fundamental incompleto, fundamental completo, médio incompleto, médio
completo, superior incompleto, superior completo.

Para a investigacdo das variaveis do estilo de vida, os sujeitos foram
indagados sobre os seus habitos de fumar, consumo de &alcool e antecedentes
familiares de doencas cardiovasculares.

Na caracterizacdo da histéria tabagica, foram utilizados os seguintes
parametros: tipo de consumo; tempo de consumo; consumo didrio; tempo de
abstinéncia. A classificacdo final consistiu em agrupar os individuos em n&o-
fumantes, fumantes e ex-fumantes.

O consumo de alcool foi obtido pela resposta dos participantes acerca da
frequéncia e a quantidade no consumo de cerveja, cachaga, vinho, uisque e outras
bebidas alcodlicas. O consumo aceitavel padronizado para este estudo foi o
preconizado pela OMS (2004): até 15 doses/semana para homens e 10 para
mulheres, sendo que 1 dose equivale a aproximadamente 350 mL de cerveja, 150
mL de vinho ou 40 mL de uma bebida destilada, considerando que cada uma
contém entre 10 e 15 g de etanol.

A variavel antecedente familiar de doencas cardiovasculares foi identificada
com base na resposta do entrevistado sobre a presenca da condicao, previamente
diagnosticada, entre os parentes consanguineos (pais, tios e avés). Essa variavel foi
classificada em trés categorias: a) sem antecedentes familiares; b) presenca de
antecedentes familiares; c) ignorado para antecedentes familiares.
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b) Definicao de SM

Os aspectos fisiopatoldgicos e fenotipicos que adotamos para a definicao de
sindrome metabdlica foram os definidos pela NCEP-ATP Ill (2001) e recomendados
pela Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome metabdlica, |
(2005): obesidade abdominal por meio de CA (homens > 102 cm / mulheres >
88cm); triglicerideos = de 150 mg/dL, HDL colesterol (HDL-C)< 40 mg/dL para
homens e < 50 mg/dL para mulheres, glicemia de jejum = 110 mg/dL e aumento de
PA. Foram classificados como portadores de SM aqueles que apresentaram trés ou

mais dos critérios descritos.

c) Determinacao da PA

Para a medida da PA pelo método indireto, utilizamos tensiébmetros portateis
OMRON HEM 705 CP, com bracadeiras adequadas a medida da circunferéncia
braquial do paciente, alcance de 0 a 300 mmHg e precisdo de + 3 mmHg. Todas as
exigéncias técnicas para adequada obtencao da PA, bem como a definicdo do ponto
de corte para a classificagdo dos sujeitos em hipertensos e normotensos,
obedeceram as especificacées das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial— IV
(2006).

d) Mensuracao de dados antropométricos

Os dados antropométricos foram coletados de acordo com recomendacéao da
OMS (1995). Além da massa corporal e da estatura, foi mensurado o perimetro da
cintura.

A massa corporal foi aferida em balanca microeletrénica portatil
(Filizola/Brasil), com precisao de 0,1 kg e capacidade de 150 kg. Os individuos foram
colocados no centro da plataforma do aparelho, usando roupas leves, sem meias e
sapatos.

A estatura foi medida em estadiébmetro com campo de uso de 20 cm a 220
cm, com escala em milimetros. Os sujeitos, sem sapatos e sem meias, foram
posicionados de pé e de costas para a fita métrica, com os pés paralelos e os
tornozelos juntos. A regiao glutea, ombros e a parte posterior da cabecga tocavam a
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parede e 0s bragcos permaneciam soltos ao longo do corpo. Com a méao sob o0 queixo
do individuo, posicionou-se sua cabec¢a de forma que a parte inferior da 6rbita ocular
estivesse no mesmo plano do orificio externo do ouvido (plano de Frankfirt). Apoiou-
se um esquadro no topo da cabeca sem empurrar a mesma para baixo. A medida foi
realizada com aproximacgao de 0,1 cm.

A CA foi obtida na menor curvatura localizada entre o rebordo costal inferior
e a crista iliaca, com fita métrica flexivel e inelastica de precisdo de 0,1 cm, sem
comprimir os tecidos. Quando nao foi possivel identificar a menor curvatura, obteve-
se a medida 2 cm acima da cicatriz umbilical.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir do peso e da
estatura, sendo obtido por meio da seguinte equacgéao: IMC = peso (kg)/estatura? (m).
O IMC foi categorizado conforme os pontos de corte estabelecidos pela OMS (1995):
< 18,5 kg/m2 (baixo peso), 18,5 a 24,9 kg/m2 (eutréfico), 25,0 a 29,9 kg/m2
(sobrepeso), 30,0 a 34,9Kg/m2 (obesidade grau |), 35,0-39,9Kg/m2 (obesidade grau
Il) e > 40,0 kg/m2 (obesidade grau lll).

e) Protocolo para realizacao dos exames bioquimicos

Apbés a avaliacdo do pesquisador, os pacientes cadastrados foram
encaminhados para consulta médica e solicitacdo de exames, com posterior
agendamento dos procedimentos aos quais os participantes foram submetidos.

Respeitando o protocolo da Unidade referente a rotina de coleta de materiais
para analises laboratoriais, foram consideradas validas as dosagens bioquimicas
obtidas no intervalo de seis meses, anterior a data de coleta dos dados. Os
participantes que nao dispunham de resultados de exames colhidos no periodo
estipulado foram orientados a comparecer a Unidade de Saude em dia e hora
marcados, apds jejum de 12 horas, para coleta de amostra de sangue para dosagem
de glicose, insulina, colesterol e triglicérides. No total, coletamos 8 ml de sangue de
cada sujeito, em sistema de coleta a vacuo, através de pungédo venosa realizada
preferencialmente na dobra do antebrago. O material foi encaminhado para analise
em Laboratério de Analises Clinicas credenciado pelo Sistema Unico de Salde, com
a anuéncia da Secretaria de Saude do municipio onde os dados foram coletados.
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Todos os usudrios foram encaminhados a avaliagdo médica para
conhecimento dos resultados dos exames, informacéo sobre diagndstico e condutas

pertinentes.

3.5 Processamento e analise dos dados

As analises descritivas, com calculo de frequéncias absolutas e
porcentagens, foram realizadas por meio do pacote estatistico Statistical Package for
Social Science — SPSS, versdao 15.0. Utilizou-se o teste t de Student para
comparagbes das médias dos dados quantitativos. Os resultados foram expressos
como médias * erros padrbes das médias (EPM), e as diferengas consideradas
estatisticamente significantes para p<0,05.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 261 individuos, sendo 93 (35,6%) normotensos e 168
(64,4%) classificados como portadores de hipertenséo arterial sistémica, de acordo
com os diagndsticos médicos obtidos dos prontuarios dos participantes. Os dados

estao demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2 — Classificacao da populacédo estudada em subgrupos normotensos (NT) e
hipertensos (HT), de acordo com o diagndstico obtido do prontuério
médico. Dumont, 2008-2009

Subgrupos
NT HT Total
n % n % n %
N° de participantes 93 35,6 168 64,4 261 100

Na Tabela 3, pode ser observada a distribuicdo dos participantes segundo o
género. Do total de 93 pacientes normotensos, 25 (26,9%) sdo do sexo masculino e
68 (73,1%) do sexo feminino. Em relagdo aos hipertensos, 52 (31%) sdo do sexo

masculino e 116 (69%) do sexo feminino.

Tabela 3 — Distribuicdo da populagédo estudada, classificada em normotensos (NT) e
hipertensos (HT), de acordo com o sexo. Dumont, 2008-2009

Subgrupos
Sexo NT HT Total
n° % n° % n° %
Feminino 68 73,1 116 69 184 70,5
Masculino 25 26,9 52 31 77 29,5

Total 93 100 168 100 261 100
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Com relacdo a faixa etaria, os sujeitos da pesquisa estdo distribuidos de
acordo com o demonstrado na Tabela 4. A maioria dos normotensos (47%) se
encontra na faixa etaria dos 40 aos 59 anos, sendo que a média de idade
encontrada foi de 49,04 + 1,68 anos. Os portadores de hipertensdo arterial estao
predominantemente na faixa de idade entre 40 e 79 anos (85,8%), com média de
idade de 58,78 + 1,09 anos.

Tabela 4 — Distribuicdo da populagédo estudada, classificados em normotensos (NT)

e hipertensos (HT), de acordo com a faixa etaria (anos). Dumont, 2008-

2009
Subgrupos
Faixa etaria (anos) NT HT Total
n° % n° % n° %

18 — 20 2 2,2 2 0,8
20 — 30 12 13 6 3,6 18 6,9
30 — 40 13 14 9 5,3 22 8,4
40 — 50 22 235 30 18 52 20
50 |- 60 22 235 38 22,6 60 23
60 — 70 10 10,8 41 24,4 51 19,5
70 — 80 10 10,8 35 20,8 45 17,2
> 80 2 2,2 9 5,3 11 4,2
Total 93 100 168 100 261 100

Todos os participantes da pesquisa sdao procedentes do municipio do
estudo. Quanto a nacionalidade, 260 (99,6%) sao brasileiros e 01 (0,4%) é
estrangeiro, oriundo da Argentina. Em relagdo a naturalidade, os brasileiros estdo
distribuidos por estados de origem, conforme demonstrado na Tabela 5. A grande
maioria dos brasileiros € natural do estado de Sao Paulo, totalizando 188
participantes ou 72,4 % da amostra total (66,5% dos normotensos, 75,6 % dos

hipertensos).
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Tabela 5 — Distribuicdo da populagdo estudada, classificada em normotensos (NT) e

hipertensos (HT), segundo a naturalidade. Dumont, 2008-2009

Subgrupos

Naturalidade NT HT Total

n % n % n %
Sao Paulo

62 66,5 127 75,6 189 724
Minas Gerais

16 17,2 27 16 43 16,5
Bahia

2 2,2 3 1,8 5 19
Parana

6 6,5 6 3,6 12 46
Ceara

3 3,2 3 1,1
Alagoas

1 1,1 2 1,2 3 1,1
Espirito Santo

2 1,2 2 0,8
Rio Grande do Norte

1 1,1 1 0,6 2 0,8
Maranhao

1 1,1 1 0,4
Sergipe

1 1,1 1 0,4
Total

93 100 168 100 261 100
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Na Tabela 6, observa-se grande similaridade entre os dois subgrupos na
avaliacdo da variavel cor da pele. Os resultados mostram que 74 (79,5%)
normotensos sé&o brancos e 19 (20,5%) ndo brancos; 131 (78%) hipertensos sao
brancos e 37 (22%) nao brancos. Nesta pesquisa, individuos caracterizados como

nao brancos sao, na sua maioria, negros e pardos.

Tabela 6 — Distribuicdo da populagao estudada, classificada em normotensos (NT) e
hipertensos (HT), segundo a cor da pele. Dumont, 2008-2009

c Subgrupos
d |
ordapele NT HT Total
n° % n° % n° %
Brancos 74 79,5 131 78 205 78,5
Nao-brancos 19 20,5 37 22 56 21,5
Total 93 100 168 100 261 100

Com relacao ao nivel de escolaridade (Tabela 7), a maioria dos participantes
(49,8%) encontra-se na categoria analfabetos funcionais, composta por individuos
que nao concluiram o ensino fundamental e que possuem menos de quatro anos de
estudo (BRASIL, 2006), seguidos pelos nao alfabetizados, que totalizam 48
participantes (18,4%). Também a analise isolada dos subgrupos apontou maior
frequéncia de participantes na categoria analfabetos funcionais, correspondendo a
42 (45,2%) normotensos e 88 (52,4%) hipertensos.
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Tabela 7 — Distribuicdo da populagédo estudada, classificada em normotensos (NT) e

hipertensos (HT), de acordo com o grau de escolaridade. Dumont, 2008-

2009
Subgrupo
Escolaridade
NT HT Total
n % n % n %
Nao alfabetizado 11 11,8 37 22 48 18,4
Analfabeto funcional 42 452 88 524 130 49,8
Fundamental incompleto 16 17,2 17 10,1 33 12,6
Fundamental completo 9 9,7 7 42 16 6,1
Médio incompleto 3 3,2 3 1,8 6 23
Médio completo 11 11,8 14 8,3 25 9,6
Superior incompleto 2 1.2 2 0,8
Superior completo 1 1,1 1 04
261 100
Total 93 100 168 100

A Tabela 8 aponta a distribuicdo dos sujeitos quanto a situacao conjugal. A

maioria dos individuos da pesquisa vive com companheiro(a), tanto na amostra

global (66,7%) como em cada um dos subgrupos.
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Tabela 8 — Distribuicdo da populagédo estudada, classificada em normotensos (NT) e
hipertensos (HT), segundo a situagcao conjugal. Dumont, 2008-2009

Subgrupo
Situacao Conjugal NT HT Total
n° % n° % n° %
Com cbnjuge 62 66,7 112 66,7 174 66,7
Sem cbnjuge 31 33,3 56 33,3 87 33,3
Total 93 100 168 100 261 100

A categorizacao de peso pelo IMC, de acordo com a classificacdo adaptada
pela OMS (1995), esta demonstrada na Tabela 9. Considerando a amostra total, os
achados indicam que a populacao estudada encontra-se, na sua maioria, na faixa de
sobrepeso (82 individuos ou 31,4% da amostra). Oitenta e nove hipertensos (53%)
sao obesos, distribuidos nas diferentes categorias, com predominancia na categoria
obesidade grau | (57 sujeitos ou 33,9 % da amostra). Entre os normotensos, embora
grande parte apresente obesidade (29 participantes ou 31,2% do grupo), a
frequéncia observada na categoria eutrofia (32,3%) ainda supera a distribuicao
percentual total de obesos. Comparando-se os dois subgrupos, ha o dobro de
participantes nas categorias de risco grave (obesidade grau Il) e muito grave
(obesidade grau Il ou mérbida) no subgrupo hipertenséo.
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Tabela 9 — Distribuicdo da populagédo estudada, classificada em normotensos (NT) e
hipertensos (HT), segundo a categorizacdo de peso pelo IMC proposta
pela OMS. Dumont, 2008-2009

Subgrupos

IMC (Kg/m?) NT HT Total

n° % n° % n° %
< 18,5 (baixo peso) -—--
18,5 a 24,9 (eutrofia) 30 32,3 31 18,5 61 234
25,0 a 29,9 (sobrepeso) 34 36,5 48 28,5 82 31,4
30,0-34,9 (obesidade grau |) 20 21,5 57 33,9 77 29,5
35,0-39,9 (obesidade grau 1) 7 75 24 143 31 119
>40,0 (obesidade grau IlI) 2 22 8 4,8 10 3.8
Total 93 100 168 100 261 100

A Tabela 10 indica a ocorréncia dos fatores de risco pesquisados. Constata-
se que histérico de antecedentes familiares estd presente em 61 (65,6%)
normotensos e 135 (80,3%) dos hipertensos. Os demais negaram ou informaram
desconhecer antecedentes familiares. Quando indagados sobre histéria de
tabagismo, 13% do total da amostra responderam positivamente, sendo o percentual
maior de fumantes pertence ao grupo de normotensos (17 participantes ou 18,3%);
89,9% dos hipertensos negaram tabagismo atualmente. Consumo de alcool foi
identificado apenas nos portadores de hipertensdo arterial, em 2 (1,2%)
participantes.
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Tabela 10 — Distribuicdo da populacédo estudada, classificada em normotensos (NT)
e hipertensos (HT), de acordo com fatores de risco. Dumont, 2008-2009

Subgrupo
Fator de risco NT HT Total
n° % n° % n° %
Antecedentes Familiares 61 65,6 135 80,3 196 75,1
Tabagismo 17 18,3 17 10,1 34 13
Alcoolismo 2 1,2 2 0,7

A SM esteve presente em 119 individuos, representando uma prevaléncia
global de 45,6%. ldentificamos a presenca de SM em 102 (60,7%) hipertensos e em
17 (18,3%) normotensos (Tabela 10). Foram considerados todos 0os componentes da

SM, incluindo a elevacao da PA para os portadores de hipertensao.

Tabela 11 — Distribuicdo da populagédo estudada, classificada em normotensos (NT)
e hipertensos (HT), de acordo com o numero de componentes da SM,
segundo o NCEP-ATP Ill. Dumont, 2008-2009

Numero de Componentes da Sindrome Metabolica

Subgrupo 0 1 2 3 4 5

n° % n° % n° % n° % n° % n° %
NT 11 11,8 33 355 32 344 13 140 4 43
HT - - 11 66 55 327 46 274 37 220 19 113
Total 11 42 44 169 87 333 59 226 41 157 19 7,3

A distribuicdo dos participantes segundo a presenca de componentes
isolados da SM esta demonstrada na Tabela 12. Portadores de hipertensao arterial,
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de ambos os sexos, manifestam maior frequéncia de todos os marcadores da SM,
exceto baixo nivel de HDL-C, prevalente no grupo normotenso feminino.

Entre os hipertensos, independentemente do género, a obesidade abdominal
foi o componente mais presente, seguido dos baixos niveis de HDL-C, da
hipertrigliceridemia e da hiperglicemia. Para os normotensos femininos, destacaram-
se, em ordem crescente de magnitude, os baixos niveis de HDL-C, a obesidade
abdominal, a hipertrigliceridemia e a hiperglicemia. Normotensos do sexo masculino
manifestaram a mesma frequéncia dos componentes: obesidade abdominal,
aumento de triglicérides e baixos niveis de HDL-C, e menor ocorréncia de alteragdes

glicémicas.

Tabela 12 — Distribuicdo da populacédo estudada, classificada em normotensos (NT)
e hipertensos (HT), de acordo com a manifestagdo dos componentes
isolados da SM, segundo o NCEP-ATP lll. Dumont, 2008-2009

Variavel NT HT Total
Masculino Feminino Masculino Feminino
A A n° % A
N° de pacientes 26 28,0 67 72,0 51 30,4 117 69,6 261 100
1 Glicemia 3 3,2 13 14,0 16 9,5 27 16,1 59 22,6
JHDL-C 11 11,8 47 50,5 25 14,9 58 34,6 141 54,0
1 Triglicérides 11 11,8 15 16,1 21 12,5 53 31,5 100 38,1
1 CA 11 11,8 41 441 32 19,0 99 58,9 183 70,1

Nota: 1 Glicemia = hiperglicemia (glicemia plasmatica >110mg/dL); 1 Triglicérides = Hipertrigliceridemia (triglicérides
3150 mg/dl); | HDL-C Baixos Niveis de High Density Lipoprotein Cholesterol (HDL-C < 40 mg/dl - homens e < 50
mg/dl — mulheres); 1 CA= aumento de circunferéncia abdominal ou obesidade abdominal (homens > 102 cm /
mulheres > 88cm)

A Tabela 13 apresenta as combinagdes dos componentes da SM entre os
portadores deste agravo, nos dois grupos. A combinagcdo mais comum na populacao
total foi a presenca de 4 componentes, a saber: hipertensao arterial + baixos niveis
de HDL-C + hipertrigliceridemia + obesidade abdominal, constatada em 24 (9,2%)

participantes. No grupo normotenso, prevaleceu a combinacdo de 3 componentes
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(baixos niveis de HDL-C + hipertrigliceridemia + obesidade abdominal), observada
em 8 (8,6%) individuos. No grupo hipertenso, a maioria dos participantes (24 sujeitos
ou 14,3% da amostra) apresentou a manifestacdo combinada de baixos niveis de

HDL-C + hipertrigliceridemia + obesidade abdominal, além da doenga hipertensiva.
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Tabela 13 — Distribuicdo da populacédo estudada, classificada em normotensos (NT)
e hipertensos (HT), de acordo com a combinagdo dos componentes da
SM, segundo o NCEP-ATP lll. Dumont, 2008-2009

Subgrupo
Componentes da SM NT HT Total
n° % n° % n° %

| HDL-C + 1 Triglicérides + 1 CA 8 8,6 8 3,1
1 Glicemia + | HDL-C + 1 CA 3 3,2 3 1,1
1 Glicemia + 1 Triglicérides + 1CA 1 1,1 1 0,4
1 Glicemia + | HDL-C + 1 Triglicérides 1 1,1 1 0,4
1 Glicemia + 1 Triglicérides + | HDL-C +1 CA 4 4,3 4 1,5
HA +| HDL-C + 1 CA 18 10,7 18 6,9
HA +1 Triglicérides + 1 CA 16 9,5 16 6,1
HA +1 Glicemia + 1 CA 7 4,2 7 2,7
HA +| HDL-C + 1 Triglicérides 3 1,8 3 1,1
HA +1 Glicemia+ | HDL-C 1 0,6 1 0,4
HA +1 Glicemia + 1 Triglicérides 1 0,6 1 0,4
HA + | HDL-C + 1 Triglicérides + 1 CA 24 14,3 24 9,2
HA +1 Glicemia + | HDL-C + 1 CA 8 4,8 8 3,1
HA +1 Glicemia + 1 Triglicérides + 1CA 4 24 4 1,5
HA +1 Glicemia + | HDL-C + 1 Triglicérides 1 0,6 1 0,4
HA +1 Glicemia + 1 Triglicérides + | HDL-C +1 CA 19 11,3 19 7,3

Nota: HA = hipertensdo arterial (pressdo arterial 2 130/85 mmHg e/ou uso de medica¢do antihipertensiva), 1
Glicemia = hiperglicemia (glicemia plasmatica >110mg/dL); 1 Triglicérides = Hipertrigliceridemia (triglicérides 3 150
mg/dl); | HDL-C Baixos Niveis de High Density Lipoprotein Cholesterol (HDL-C < 40 mg/dl - homens e < 50 mg/dl —
mulheres); 1 CA= aumento de circunferéncia abdominal ou obesidade abdominal (homens > 102 cm / mulheres >
88cm)
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A Tabela 14 mostra a analise comparativa das médias dos valores de PA e
CA e das dosagens laboratoriais séricas de glicose, HDL-C e triglicérides, nos
grupos investigados.

Encontramos diferengca (p<0,001) entre os valores de PA sistélica (PAS) e
PA diastélica (PAD) na comparacao entre hipertensos (138,8 + 1,47 x 84,6 + 1,01
mmHg) e normotensos (118,0 £ 1,27 mmHg x 77,38 + 1,05). Também hé diferenca
estatisticamente significante (p<0,001) nos valores de CA quando comparados 0s
participantes hipertensos (101,0 + 1,31cm) e normotensos (93,72 £ 1,31 cm).

Quanto aos dados bioquimicos, observamos diferenca estatisticamente
significante (p<0,05) nos valores de glicemia na comparacao dos hipertensos (103,7
+ 2,78 mg/dL) aos normotensos (92,55 + 3,07 mg/dL). Portadores de hipertenséo
arterial também apresentaram valores significativamente mais elevados (p<0,05) dos
indices plasmaticos de triglicérides (162,8 £ 8,05 mg/dL para o grupo hipertenso e
134,7 £ 8,43 mg/dL para o grupo normotenso. Nao encontramos diferenca entre os
grupos na analise dos valores séricos de HDL-C.

Considerando os valores de referéncia para as variaveis investigadas,

observamos que os hipertensos apresentam dislipidemia e obesidade centripeta.

Tabela 14 — Analise comparativa das médias dos dados coletados por exame fisico
e dosagens laboratoriais, referentes aos componentes da SM, em
individuos normotensos (NT) e hipertensos (HT). Dumont, 2008/2009.

Variavel Subgrupo
NT HT
PAS (mmHg) 118,0 £1,27 138,8 +1,47 t
PAD (mmHg) 77,38 +1,05 84,6 £1,01¢
CA (cm) 93,72 £1,31 101,0+1,31 ¢t
Glicose (mg/dL) 92,55 + 3,07 103,7 +2,78 *
HDL - C (mg/dL) 45,67 +1,37 48,48 + 1,26
Triglicérides (mg/dL) 134,7 £ 8,43 162,8 £8,05 *

Valores expressos como média £ EPM, n = 93 a 168 em cada grupo; *p<0,05 comparado com o

grupo normotenso; 1p<0,001 comparado com o grupo normotenso
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As Figuras 1 e 2 ilustram, graficamente, os resultados obtidos e

demonstrados na Tabela 14.

A Figura 1 mostra a comparacao das médias dos dados coletados por exame

fisico, referentes aos componentes da SM, entre normotensos e hipertensos.
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Figura 1. Médias dos valores de PAS, PAD e CA entre normotensos e

hipertensos. Dumont, 2008-2009. NT - normotenso; HT -
hipertenso; valores expressos como média + EPM, n = 93 a
168 em cada grupo; tp<0,001 comparado com o grupo

normotenso

A Figura 2 mostra as médias dos achados bioquimicos resultante das

dosagens laboratoriais séricas de glicose, HDL-C e triglicérides, em ambos os

grupos estudados.
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Médias das dosagens laboratoriais séricas de glicose, HDL-C
e triglicérides entre normotensos e hipertensos. Dumont,
2008-2009. NT - normotenso; HT - hipertenso; valores
expressos como media + EPM, n = 93 a 168 em cada grupo;

*p< 0,05 comparado com 0 grupo normotenso

49



5 DISCUSSAO



51

5 DISCUSSAO

A SM, apesar das controvérsias relacionadas a sua definicdo e utilidade, esta
relacionada a co-ocorréncia dos diversos fatores de risco cardiovascular mencionados,
incluindo a hipertensao, resisténcia a insulina, obesidade, dislipidemia. O subgrupo de
pacientes que apresenta a SM compartilha aspectos fisiopatoldgicos de alto risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares e diabetes tipo Il (HUANG, 2009).

A hipertenséo arterial se encontra no patamar mais elevado dos fatores de risco
mencionados, sendo o principal aspecto fisiopatolégico modificaAvel para doencas
coronarianas e cerebrovasculares (NHBPEP, 1994).

Neste estudo, no que se refere ao género, podemos identificar que ha
predominancia da populacdo feminina na amostra global e nos subgrupos de
normotensos e hipertensos. E conhecido que homens tém contato com os servicos de
saude do sistema menos do que as mulheres, e habitualmente as mulheres tendem a se
preocupar mais em cumprir com o tratamento. E também que o horario de atendimento
dos servigcos de saude privilegiam o sexo feminino e aqueles sem vinculo empregaticio
(CESAR; TANAKA, 1996; HANSSON; ZANCHETTI,1995).

Além disso, apds os 40 anos de idade - faixa etaria que engloba a maioria dos
participantes - a hipertensdo passa a ser mais comum nas mulheres, por estas
apresentarem hipoestrogenismo, que causaria uma produg¢do diminuida do hormonio
peptideo natriurético atrial, de efeito hipotensor, propiciando o surgimento da hipertensao
(NOBRE; SERRANO Jr, 2005). Nesta fase da menopausa observamos aumento na
incidéncia de doencas cardiovasculares (FAVARATO et al, 2001).

Na distribuicdo dos sujeitos de acordo com a faixa etaria, a predominancia de
hipertensos com idade entre 60 a 69 anos reflete os indices encontrados na populacao
em geral, onde se constata tendéncia de aumento de PA com a idade e elevada
incidéncia de hipertenséo arterial entre os idosos. As Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Arterial (2006) referenciam que cerca de 65% dos idosos em todo o mundo s&o
hipertensos, mas fazem um alerta para que o aumento de presséao arterial relacionado a
idade ndo seja considerado uma condi¢ao fisiolégica. Isto também justifica a diferenga na
média de idade entre os subgrupos estudados.



52

Quanto a naturalidade, a grande maioria dos sujeitos é nascida na regiao sudeste,
com destaque para o estado de Sao Paulo. Muitos constituem familias que migraram de
outros municipios e estados para a cidade do estudo com o propédsito de insercdo no
mercado de trabalho, em atividades ligadas direta ou indiretamente ao cultivo do
amendoim e da cana-de-acUcar, sendo importantes constituintes do perfil socio-
demografico municipal.

A maior parte da populagdo é branca, provavelmente devido a descendéncia
italiana fortemente predominante na populacdo pesquisada. Nao encontramos diferenca
estatistica entre os grupos na avaliagéo da cor da pele, apesar de estudos mostrarem que
a prevaléncia de hipertensos é maior em sujeitos nao-brancos comparados com a
populacao branca (PICCI; VITORA, 1994; LOLIO et al, 1993).

Com relacao ao nivel de escolaridade, a maioria dos participantes encontra-se na
categoria de alfabetizados funcionais, composta por individuos que nao concluiram o
ensino fundamental e que nao conseguem ler e escrever inteiramente, seguida pelos nao
alfabetizados. Estes resultados vao de encontro aos dados do Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira — INEP (BRASIL, 2003), apontando
que no Brasil, quanto maior a faixa etaria, menor o indice de escolaridade. Em nosso
pais, a maior concentracdo de analfabetos esta na populacdo de 60 anos ou mais, onde
34% das pessoas nao sabem ler e escrever. Na faixa etaria dos 45 aos 59 anos, o indice
de analfabetismo € significativamente maior quando comparado ao dos jovens.

Em geral, estudos brasileiros denotam a predominancia de hipertensos em
estratos de baixa escolaridade (LESSA, 2001; FEIJAO et al, 2005). Além disso, a
prevaléncia de hipertensdo em mulheres vem decrescendo linearmente da baixa para a
alta escolaridade (LESSA et al, 2006).

Sob outro prisma pode ser também identificado, neste estudo, que 40,9% dos
normotensos tém nivel de escolaridade acima do ensino fundamental incompleto,
enquanto somente 26,2% dos hipertensos apresentam este indice. Sabe-se que quanto
menor o nivel de escolaridade, menor o conhecimento e as potencialidades para atuar na
prevencao de doencas cronicas (FREITAS et al, 2001). Em outras palavras, podemos
dizer que o predominio de analfabetos e analfabetos funcionais prevé que a interacao
entre educacdo e saude de certa forma pode inferir diretamente na compreensdo das
orientacdes dos profissionais de saude (TEIXEIRA et al, 2006).
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Considerando a condicao marital, temos que a maioria dos individuos da pesquisa
vive com companheiro(a), tanto na amostra global como em cada um dos subgrupos.
Alguns estudos (BAKER et al., 1999; TOBE et al., 2005) apontam que estressores
psicossociais, como a unido conjugal e os fatores vinculados a esta condicdo, estao
diretamente associados ao aumento de PA. No entanto, os resultados obtidos néo
assinalam diferencas percentuais na analise da situagdo conjugal entre os grupos.

Este estudo utilizou a tabela proposta pela OMS (1995) para classificagdo de
sobrepeso e obesidade, em que o ponto de corte para adultos tem sido identificado com
base na associacao entre IMC e doenca crénica ou mortalidade. De acordo com esses
indicadores, a maioria dos normotensos, distribuida na categoria sobrepeso, esta em risco
aumentado para manifestacdo de comorbidades; os hipertensos, majoritariamente na
categoria obesidade grau |, estdo em risco moderado.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2004), o
uso dessa tabela, na populagéo brasileira, apresenta algumas limitagcdes: o ponto de corte
€ baseado em padrdes internacionais desenvolvidos para descendentes de europeus.
Portanto, nédo reflete necessariamente o mesmo grau de gordura em diferentes
populacdes, particularmente por causa das distintas proporcdes corporais. Além disso,
nao pode ser totalmente correlacionado com a gordura corporal, porque néo distingue
massa gorda de massa magra.

Porém, por apresentar semelhante relacdo com as comorbidades, apresentadas
por outras investigacoes, a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2004)
preconiza que a classificacdo de IMC proposta pela OMS ainda é considerada um bom
indicador de sobrepeso e obesidade, razdo pela qual constituiu uma das variaveis aqui
tratadas. Também a combinacao de IMC com medidas da distribuicdo de gordura pode
ajudar a resolver alguns problemas do uso do IMC isolado, sendo proposta deste estudo a
medida da CA, que reflete melhor o conteludo de gordura visceral e tem grande
associagdao com a gordura corporal total.

Quanto aos fatores de risco avaliados, o antecedente familiar de doencas
cardiovasculares foi o mais prevalente, com elevada frequéncia em ambos 0s grupos,
especialmente entre hipertensos. Um possivel viés nesta investigacdo € que poucas
pessoas poderdo fornecer um resumo eficaz da saude familiar, porque acreditamos que

eles préprios detém um reduzido conhecimento dos dados da sua genealogia de saude.
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Ao inquérito sobre o habito de fumar, nossos resultados mostraram que ha mais
fumantes no grupo normotenso do que no hipertenso, o que é um sinal agravante, pois
podemos ter também nesta populacdo individuos com possibilidade de doencas
ateroscleroticas. O tabagismo é um habito muito frequente na sociedade brasileira,
apontado como a causa de inumeras doencas (LOLIO et al, 1993).

Sabemos que a presenca de alcool no organismo perturba o funcionamento do
sistema renina-angiotensina, estimula o sistema nervoso simpatico e aumenta a producao
de hormoénios adrenocorticéides, além de promover a menor absorcdo de calcio,
colaborando com o surgimento da doenca hipertensiva. Conforme relatos publicados na
literatura, o consumo de cerca de 40 ml de alcool por dia aumenta a pressao arterial,
podendo dobrar a hipertensédo arterial (PERRY et al, 1994; KEAYNEY et al, 1998). Na
andlise deste fator de risco, encontramos numero reduzido de usuarios que declararam
consumo de bebidas alcodlicas no grupo hipertenso e nenhum etilista no grupo
normotenso.

Porém, o uso de bebidas alcodlicas e o habito tabagico foram conceitos de dificil
definicdo, uma vez que podem ser interpretados e informados de maneiras diferentes,
conforme a percepc¢ao ou a resposta de cada individuo.

Considerando a manifestacdo de SM temos que, comparado ao grupo
normotenso, os portadores de hipertensao arterial apresentam, além da elevacéao da PA,
diferenca significativa nos valores de CA, glicose e triglicérides. Este resultado indica que
a conjugacao de componentes da SM é maior entre hipertensos, exacerbando o risco
cardiovascular nesta populacao.

Ponderando os indices j4 apontados por outros investigadores, os resultados
parecem ainda mais expressivos, pois a ocorréncia de SM no grupo de hipertensos aqui
estudados é superior a média apresentada em outras populacdes gerais e especificas
(REDON et al. 2008, MOEBUS et al, 2007, CHAPDIZE et al, 2007, KAHN et al., 2005,
OLIVEIRA; SOUZA, LIMA; 2006, DUSTAN et al, 2002).

Valor aumentado de CA foi o fator prevalente na amostra global e entre os
portadores de hipertensao arterial. Ja foi demonstrado que a CA é grande preditora de
incidéncia de hipertensao, superando o indice de massa corporal enquanto marcador de
risco para a patologia (GUS, 2004).

Reducédo de HDL-C foi o componente mais frequente no grupo normotenso. As

dislipidemias primarias ou sem causa aparente podem ter origem genética ou estar ligada
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ao género, mas também os fatores relacionados ambiente e habitos de vida, como
sedentarismo e consumo alimentar, sdo possiveis desencadeantes para o0 seu
aparecimento (RADER, 2002). Estes componentes nado foram tratados em nossa
investigacao.

Os valores de glicemia apresentaram-se significativamente elevados no grupo de
hipertensos. Recentemente, muitas linhas de investigacao evidenciam o papel do sistema
renina-angiotensina-aldosterona nao somente na etiologia da hipertensdo, mas também
no desenvolvimento da obesidade e insulino-resisténcia, fornecendo uma potencial
ligacao causal entre tais co-morbidades e a SM (de KLOET et al., 2010). Partindo dessa
premissa, ressaltamos que os participantes hipertensos deste estudo, constatados com
maiores indices de glicemia e obesidade centripeta, manifestam o0s componentes
mérbidos que se associam negativamente a SM e a hipertenséao arterial.

Além disso, o estudo GOOD - Global Cardiometabolic Risk Profile in Patients with
Hypertension Disease (KJELDSEN et al., 2008), mostrou que, na Europa, menos de um
terco dos pacientes em tratamento anti-hipertensivo estdo com a pressédo arterial
controlada e indicou que a presenca de SM e diabetes sdo caracteristicas importantes
associadas com o controle pressorico insatisfatorio.

Hipertrigliceridemia foi também encontrada entre hipertensos. A dislipidemia
aterogénica caracterizada pela elevacado nos niveis séricos de triglicerideos, reducado nos
indices de HDL-C ou ambas as condicbes agregadas representa um fator de risco
passivel de modificacdo associado com a SM. Como o desenvolvimento do quadro
dislipidémico pode preceder alteracdes glicémicas e antecede o diagndstico clinico de
diabetes, intervencdes efetivas sdo recomendadas para reduzir o risco de morbidade e
morte prematura associada a doencas cardiovasculares (CANNON, 2008).

E interessante destacar ainda que, dentre os componentes da SM, a obesidade
visceral e a dislipidemia estdo associados com resisténcia a terapia antihipertensiva.
(ZIDEK et al, 2009).

Em ambos os grupos, individuos do sexo feminino apresentam maior percentual
de ocorréncia de todos os componentes da SM. Considerando a média de idade dos
participantes deste estudo, este achado é semelhante aos resultados de investigacdes
recentes, ao indicarem que a presenca de SM é altamente prevalente em mulheres
(POLLIN et al.,, 2008; EVANGELISTA; MCLAUGHLIN, 2009), com manifestacdo

diferenciada na peri e pés-menopausa, afetando negativamente o perfil de risco
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cardiovascular desta populacdo (AGUILAR VELAZQUEZ; GARCIA LOPEZ, 2009; PETRI
et al, 2009).

O elevado valor preditivo para SM de alguns achados isolados, sobretudo baixos
niveis de HDL-C, hipertrigliceridemia e obesidade abdominal, que aconteceu em ambos
0S grupos, merece destaque. Estes fatores, quando combinados, acarretam a cintura
hipertrigliceridémica, que constitui fendtipo clinico-laboratorial de elevado risco
cardiovascular (SCARSELLA; DESPRES, 2003).

Considerando a combinacao dos componentes da SM, identificou-se que ambos
0S grupos apresentaram o mesmo padrao, ou seja, os elementos mais frequentes foram
baixos niveis de HDL-C + hipertrigliceridemia + obesidade abdominal. A partir dos critérios
diagnésticos da NCEP-ATP Il (2001), a possibilidade de 16 distintas combinagdes entre
os componentes da SM é um ponto de alerta e merece andlise criteriosa. Questiona-se se
todas as alternativas expéem o individuo ao mesmo risco cardiovascular, sendo sugerida
a realizacao de estudos longitudinais compostos por amostras expressivas, capazes de
incluir suficiente numero de pessoas para cada combinacdo (KAHN et al., 2005;
PIMENTA, 2008).

Também é interessante pontuar que nem todas as associagcbes entre 0s
componentes da SM estdo bem esclarecidas, o que tem levado alguns pesquisadores a
questionar se as definicbes propostas para o diagnéstico deste agravo ndo apenas
agruparam fatores de risco cardiovasculares (KAHN et al., 2005; REAVEN, 2006;
PIMENTA, 2008).

As caracteristicas fisiopatoldégicas decorrentes da associacdo entre hipertensao
arterial sistémica e SM indicam alteragdes clinicas que podem sugerir modificacées na
abordagem terapéutica para uma intervencdo de sucesso (MAKARYUS; AKHRASS,
MCFARLANE, 2009). A SM pode ser associada a controle ineficaz da PA, de forma que
maior ateng¢ao deve ser dedicada ao controle da doenca hipertensiva em pacientes com
aumentado risco cardiometabdlico (KJELDSEN et al., 2008).

Diretrizes nacionais e internacionais consideram a necessidade de protecédo
integral para os sistemas cardiovascular e renal, que incluem a manutencao de étimos
niveis de PA, acompanhado por controle metabdlico e lipidico estrito (RUILOPE, 2008).
Os tratamentos propostos enfatizam as modificagcdes no estilo de vida, mas a terapia
farmacolégica da hipertensdao pode ser necessaria na presenca de outros riscos
cardiovasculares ou para o adequado controle pressérico (MOEBUS et al, 2007).
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Um possivel viés deste estudo é a consideracado de que, a despeito dos critérios
bem definidos, a multifatorialidade causal torna dificil comparar as taxas de prevaléncia da
sindrome entre populagcdes diversas (OLIVEIRA et al, 2006). Outra possivel limitacdo
consiste no fato de que, na presente investigacao, foi utilizada a definicio da NCEP-ATP
[l (2001) para SM e em algumas situagdes nossos achados foram comparados aos de
estudos que usavam outras propostas de definicdo da sindrome.

Outra consideracao importante reside no fato de que a SM nao € considerada um
indicador de risco absoluto porque nao contempla varios fatores de risco conhecidos,
como idade, sexo, fumo e os niveis de LDL-colesterol. Excetuando-se os indices de LDL-
colesterol, todas as demais variaveis foram tratadas neste estudo, embora de forma néo

associada aos componentes da SM.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo reitera os achados de outras investigagdes, demonstrando que
a frequéncia dos riscos cardiometabdlicos € maior na presenca de doenca
hipertensiva e que individuos que apresentam a SM compartilham aspectos
fisiopatoldgicos de alto risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares
(REYNOLDS, WILDMAN; 2009).

O conhecimento da ocorréncia dos indicadores clinicos e bioquimicos de SM
entre hipertensos é essencial para 0 manejo terapéutico eficaz dos pacientes, pois a
maior parte dos componentes da sindrome pode ser tratada com sucesso por meio
de medidas comportamentais e/ou intervencdes farmacolégicas.

Para alguns autores, a SM continua sendo uma brilhante idéia cheia de
dados controversos (LUNA, 2007). Mas apesar das controvérsias académicas
envolvendo a existéncia e a descricdo da SM, ndao ha como negar que o conceito
vigente da morbidade promoveu a importancia do tratamento adequado de todos os
seus componentes € nao apenas do diabetes ou da hipertensdo, contribuindo
efetivamente para a reducgéo do risco cardiovascular na populagédo em geral.

Portanto, visto que a preocupacdo com os programas de prevengao e
controle de doengas cronicas vem crescendo em todos os continentes, diretrizes
internacionais consideram a necessidade de protecdo integral para os sistemas
cardiovascular e renal, que incluem a manutencdo de o6timos niveis de PA,
acompanhado por controle metabdlico e lipidico estrito (RUILOPE, 2008). Dessa
forma, é de grande interesse conhecer a distribuicdo da hipertensao arterial na
populacao, além de identificar grupos vulneraveis, para tracarmos programas aptos
a assistir a populagédo com esta peculiaridade.

Ressaltamos que pesquisas futuras devem ser conduzidas com enfoque
especial na elevada prevaléncia da SM entre portadores de hipertensao arterial
sistémica, pois os resultados obtidos dependerdao em grande parte da definicao
empregada para sua identificagcdo e também das diferengas relacionadas com o

género, faixa etaria, origem étnica e estilo de vida.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos realizando um estudo entre pessoas que tém pressdo alta. Convidamos vocé para
participar, como voluntario, desta pesquisa. Apds ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir,
no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias.
Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nado sera
penalizado de forma alguma. Em caso de duvida vocé pode procurar a pessoa responsavel por este
trabalho (Enfermeira Ariane), na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto-USP, ou na Unidade Mista
de Saude de Dumont pelos Telefones (16) 36023473 ou (16)

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto: Estudo dos componentes de sindrome metabdlica como fator de risco para
complicagbes crénicas em portadores de hipertensao arterial

Pesquisador Responsavel: Ariane Ranzani Rigotti.

Existem pacientes que apresentam uma doenca conhecida como Sindrome Metabdlica. Um
paciente é considerado portador desta sindrome se tiver a presenga de dois ou mais dos seguintes
fatores: presséo arterial alta, aumento da medida da cintura, aumento da quantidade de triglicérides
(gordura) no sangue, baixos niveis de HDL colesterol ou bom colesterol (tipo de proteina que “tira a
gordura do sangue”) e aumento da taxa de glicose (aglcar) no sangue. O objetivo desta pesquisa é
descobrir se os pacientes que tém pressao alta apresentam maior chance de ter essa doenca.

Para que possamos saber quais sdo as pessoas que apresentam a Sindrome Metabdlica,
precisaremos medir a pressado arterial e o tamanho da cintura dos participantes deste estudo. Para
medir a pressao arterial utilizaremos um aparelho chamado esfigmomandmetro, que possui um
mandmetro parecido com um rel6gio medidor e uma bolsa de borracha que se enche em torno do
braco do paciente. O estetoscopio é o instrumento que aumenta € leva os sons até o ouvido de quem
esta medindo a pressao. A cintura do participante sera medida com fita métrica.

Também serd colhida uma amostra com 8 ml (dois frasquinhos) de sangue dos participantes. A
coleta do sangue sera feita pela enfermeira que esta realizando a pesquisa, com toda a seguranca e
cuidados necessarios para diminuir a dor e evitar qualquer dano, como, por exemplo, a ocorréncia de
hematomas (manchas roxas) no local da picada.

Este estudo deve durar dois anos, mas o periodo de sua participa¢do deve ser de um més, sendo
a sua presenga na Unidade agendada de acordo com sua disponibilidade. Neste periodo, apés
responder a algumas perguntas sobre sua salde, vocé passara por atendimento de enfermagem e
por atendimento médico para saber os resultados de seus exames.

Garantimos o sigilo (segredo) da sua pessoa e esclarecemos que vocé podera, a qualquer

momento, retirar seu consentimento e ndo mais participar da pesquisa. Qualquer decisdo tomada por
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vocé néo trard nenhum prejuizo na continuidade de seu tratamento e acompanhamento na Unidade
de Saude onde o estudo estd sendo realizado.

Informamos que a sua participagdo nao envolve nenhum tipo de despesa e vocé nao receberd
pagamento ou gratificagdo por sua participagdo. Os resultados deste estudo serdo publicados em

revistas publicas.

Eu,

RG/CPF , abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa intitulada

“Estudo dos componentes de sindrome metabdlica como fator de risco para complicacoes
crénicas em portadores de hipertensdo arterial”. Fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador Ariane Ranzani Rigotti sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como
0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupgéo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome e Assinatura do participante

Nome e Assinatura do pesquisador:

Ariane Ranzani Rigotti

Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto- USP
Av. Bandeirantes, 3900 — Monte Alegre
Ribeirdo Preto — SP

Fone(16) 36023474

E-mail: arianerigoti@hotmail.com
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ANEXO A
Autorizacao do Comité de Etica da EERP-USP
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Escola de Enfermagem de Ribeir8o Preto - Universidade de Sdo Paulo
Centro Colaborador da Organizagdo Mundial da Saude para
0 Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

Avenida Bandciranies, 3900 - Campus Universitario - Ribeirfio Prcto - CEP 14040-902 - Sio Paulo - Brasil
FAX: (55)- 16 - 3633-3271 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 14€/2008

Ribeiréo Preto, 25 de junho de 2008

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO pelo Comité de FEtica em Pesquisa da

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em sua
1078 Reuniao Ordinaria, realizada em 18 de junho de 2008,

Protocolo: n® 0931/2008

Projeto: SINDROME METABOLICA ENTRE PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL.

Pesquisadores: Leila Maria Marchi Alves
Ariane Ranzani Rigoti

Em atendimento a Resolugcdo 196/96, devera ser
encaminhado ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicacao de seus
resultados, para acompanhamento, bem como comunicada qualquer
intercorréncia ou a sua interrupcgéo.

. Atenciosamente,
e fé‘/L/tq PP L

Prof? Dr? Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

llma. Sra.

Prof?. Dr® Leila Maria Marchi Alves

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto
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ANEXO B

Instrumento de Coleta de Dados
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“Estudo dos componentes de sindrome metabdlica como fator de risco para complicagées crénicas

em portadores de hipertensdo arterial’

1. Identificacao

Nome (iniciais):

Data Nascimento: Sexo:  Estado civil:
Nacionalidade: Naturalidade: Procedéncia:
Raca: Escolaridade:

Profissao: Ocupacao:

2. Informacgodes sobre a saude e tratamento
Historia clinica
[] HAS []DM [ ]pcv [] Saudavel

Tratado/ em tratamento/ nunca tratou?

Habitos atuais/ pregressos
[] Tabagismo Qtde/dia Tempo Tipo cigarro
[] Etilismo Qtde/dia Tempo Tipo bebida

Antecedentes familiares

[ ] HAS [ ]DM [ ] DCV  Membro da familia:

Medicamentos em uso

Nome Dosagem Freqiéncia

Horario




3. Exame Fisico

Somatometria e sinais vitais

PA consultério

12 medida: 22 medida: PAM:
Membro: CB: Posigao:
Peso: Estatura: IMC:
Cintura:

4. Exames Auxiliares (dosagem sérica em jejum):

Glicemia:

Colesterol HDL:

Triglicérides:

Data: / /
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