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RESUMO

A sindrome metabdlica (SM) é um conjunto de desordens relacionadas a alteracéo
do perfil lipidico (triglicerideos e HDL-colesterol) e glicEmico, aumento da deposicao
de gordura central e elevacdo da pressdo arterial. Todos esses fatores sao
considerados fatores de risco cardiovascular. O objetivo do estudo foi avaliar a
associacdo entre os componentes da SM e os fatores bioldgicos, nutricionais e do
estilo de vida em individuos com SM. Trata-se de um estudo transversal realizado
com individuos entre 19 e 77 anos, ambos os sexos, recrutados no Ambulatério de
Endocrinologia do Hospital Universitario Onofre Lopes - HUOL, UFRN. Os individuos
gue apresentaram os critérios de inclusdo foram convidados a participar da pesquisa
e apos consentimento livre e esclarecido foram aplicados os questionarios de
hébitos de vida, o primeiro recordatério alimentar 24h, realizadas as medidas de
pressao arterial, antropométricas e agendadas as andlises bioquimicas. A segunda
etapa consistiu ha entrega dos resultados dos exames bioguimicos, aplicacdo do
segundo recordatorio alimentar 24h e orientacfes nutricionais. Do total de 224
participantes, 172 (76,8%) eram mulheres, com média 51(12) anos, 26,3% tinham
entre 60 e 77 anos. O sexo feminino teve mais chances de apresentar elevagéo na
circunferéncia da cintura e baixo HDL-colesterol (OR=3,20, 1C95%3,00-8,06;
OR=2,94, 1C95%1,36-6,31), respectivamente. O consumo dietético de energia,
potassio, cobre, ferro e selénio apresentaram diferencas entre 0os grupos com e sem
alteracdo dos componentes da SM (p<0,05). Destes nutrientes, o potassio foi
estimado como fator protetor para as concentragfes séricas de HDL-colesterol
(OR=0,98; 1C95%0,97-0,99). Individuos com circunferéncia da cintura elevada
tinham valores aumentados de biomarcadores lipidico, glicEmico e inflamatorio
(p<0,05), e o indice de massa corporal foi considerado como preditor para a
circunferéncia da cintura (OR=2,12; 1C95%1,69-3,97). A atividade fisica emergiu
como um fator de protecdo contra o aumento das concentracdes séricas de
triglicerideos (OR=0,28; 1C95%0,09-0,79). A idade aumentada foi considerada como
preditor para elevacdo da pressao arterial e glicemia (OR=1,05, 1C95%21,02-1,08;
OR=1,07; 1C95%1,04-1,10, respectivamente). Um aumento nas horas de sono pode
diminuir em 22% a chance do individuo apresentar pressdo arterial elevada. Em
conclusdo, demonstramos associacdes entre ingestdo de potassio, pratica de

atividade fisica e as horas de sono com os achados da SM. Outros estudos sao



necessarios para avaliar esses fatores como alvos terapéuticos na prevencao e

tratamento da SM.

Palavras-chave: sindrome metabdlica, ingestao alimentar, estilo de vida.



ABSTRACT

Metabolic syndrome (MetS) is a set of disorders related to the alterations of lipid
profile (triglycerides and HDL-cholesterol), and glycemic; the central fat deposition
increase and the elevation of the blood pressure. All of these factors are considered
cardiovascular risk factors. The aim of this study has been to evaluate the
association amongst the components of MetS and biological, nutritional, and lifestyle
factors in individuals with MetS. This is a cross-sectional study conducted with
individuals between 19 and 77 years old, with both sexes, enrolled at the
Endocrinology Outpatient Clinic of the University Hospital Onofre Lopes — HUOL,
UFRN. The individuals who presented the inclusion criteria were invited to participate
in the research and after their free and clarified agreement, they were conducted to
the questionnaires about life habits; in which in the first 24 hours reminder dietary, it
was made blood pressure measurements, anthropometric, and it was booked the
biochemical analyses. The second stage, consisted in the delivery of biochemical
test results, application of the second 24 hours reminder dietary, and the nutritional
guidelines. From the total of 224 participants, 172 (76,8%) were women, with an
average of 51(12) years old, and 26,3% were between 60 and 77 years old. The
female sex is more likely to present an elevation in waist circumference and low HDL-
C (OR=3,20; 1C95%3,00-8,06, OR=2,94; 1C95%1,36-6,31, OR=0,31; 1C95%0,11—
0,75), respectively. Dietetic consumption of energy, potassium, copper, iron, and
selenium have showed differences amongst the groups with and without changes in
the components of MetS (p<0,05). Of these nutrients, potassium has been estimated
as a protective factor for the serum concentrations of HDL-C (OR=0,98; 1C95%0,97-
0,99). Individuals with high waist circumference have had more altered
concentrations of lipid, glycemic and inflammatory biomarkers (p<0,05), and the body
mass index has been considered as a predictor for the waist circumference
(OR=2,12; 1C95%1,69-3,97). Physical activity has emerged as a protective factor
against the increase of the serum concentrations of triglycerides (OR=0,28;
1C95%0,09-0,79). Increased age has been considered a predictor for the elevation in
blood pressure and blood glucose (OR=1,05; 1C95%1,02-1,08, OR=1,07;
IC95%1,04-1,10), respectively. Therefore, the increase in sleeping time can
decrease the chance the individual presents high blood pressure by 22%. In

conclusion, we demonstrate associations among potassium intake, physical activity



practice and hours of sleep as MetS findings. Other studies are required to evaluate
these factors as therapeutic targets in the prevention and treatment of MetS.

Key words: metabolic syndrome, food intake, lifestyle.
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1 INTRODUCAO

A SM é um conjunto de desordens relacionadas ao perfil lipidico
(triglicerideos e HDL-colesterol), glicEmico, deposicdo de gordura central e aumento
da pressdo arterial (PA), os quais sao considerados fatores de risco
cardiovasculares. Para o seu diagndéstico é necessario que o individuo apresente
alteracbes em pelo menos trés desses cinco componentes. Na pratica clinica os
critérios de diagndsticos do National Cholesterol Education Program-Adult Treatment
Panel Ill (NCEP-ATP Ill) tem sido os mais utilizados™.

Embora tenha comec¢ado no ocidente, a SM j4 ganha a dimensdo como
um dos principais desafios de saude neste século. Em nivel mundial, a prevaléncia
estimada da SM é de cerca de um quarto da populacdo®. No Brasil, ha diferentes
prevaléncias apresentadas em estudos. Em um trabalho multicéntrico, a prevaléncia
de SM foi 10,4%° semelhante aos resultados de uma andlise secundaria da
Pesquisa Nacional de Saude, com 8,9%". No entanto, em uma reviséo sistematica
com a populacéo brasileira, a média ponderada de prevaléncia da SM foi 29,6%>.

Existem varios mecanismos hipotéticos para a fisiopatologia subjacente
dessa desordem metabdlica, e 0 mais amplamente aceito € a da resisténcia a
insulina, juntamente com um estado fisioldgico pré-inflamatério, pré-tromboético e
oxidativo de baixo grau®. Para a prevencéo e tratamento da SM é preciso entender a
complexidade dos diferentes fenotipos presentes e seus respectivos
desdobramentos como fatores de risco cardiovasculares. Nesta perspectiva, sexo,
idade, exposicdo ao sol, horas de sono, tabagismo, etilismo, atividade fisica e
composicdo da dieta podem influenciar nas alteragbes dos componentes
bioquimicos e disturbios metabolicos dessa patologia.

A prevaléncia da SM entre os sexos € variavel e algumas evidéncias
mostram gue com o aumento da idade a prevaléncia é maior em mulheres’®. No
Brasil, a maior ocorréncia de SM foi encontrada na populacdo feminina, além do
maior niumero de morbidades (diabetes mellitus, hipercolesterolemia e obesidade
abdominal)*. A diferenca da prevaléncia da SM entre 0s sexos sugere uma
fisiopatologia distinta, possivelmente explicada pelas concentragbes de hormoénios
sexuais que influenciam os mecanismos regulatérios do metabolismo®.

Em relacdo a exposicdo ao sol, estudos tém explorado a relacdo entre

vitamina D e SM. Sujeitos com baixas concentracdes desta vitamina apresentaram
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valores significativamente maiores de glicemia (GL), hemoglobina glicada,
triglicerideos (TG), indices aterogénicos, indice de massa corporal (IMC) e PA®. A
vitamina D pode estar envolvida na neutralizagdo da inflamagdo induzida por
obesidade, no blogueio da adipogénese precoce, no aumento da captacdo de
glicose, na melhora da resisténcia a insulina e na redugéo da hipertensao™.

Além disso, existe uma associacao entre duracao de sono e SM. O inicio
do sono atrasado até meia-noite ou mais tarde, pode suprimir 0 maior pulso do
horménio do crescimento e do hormdnio de liberag&o, os quais induzem a queima de
gordura e estimula a construcdo, o reparo e a regeneragdo 6ssea. Quanto maior o
volume destes hormdnios, mais restaurador € o sono. Ainda, o sono insuficiente
pode interferir nas concentracdes de grelina, lepitina, além de outras alteracdes
metabdlicas, 0 que pode culminar em sonoléncia diurna, déficit de concentracao,
desempenho reduzido e pré-disposicdo a algumas doencas™.

O tabagismo é considerado um fator de risco para a SM, estd associado
ao baixo HDL colesterol (HDL-c), circunferéncia abdominal aumentada e
concentracbes elevadas de TG'. Resultados semelhantes também foram
encontrados em outro estudo, no qual fumantes tinham além dessas alteracbes, o
IMC mais alto, quando comparado aos ndo fumantes™:.

Em relacdo ao etilismo, € recomendado um controle no consumo de
bebida alcodlica, respeitando o limite maximo de 30g de etanol ao dia para o sexo
masculino e metade para as mulheres. Acima desta quantidade pode elevar a PA e
a ingestdo caldrica total'. Nos homens, um consumo atual de >30g de alcool/dia foi
significativamente associado a um maior risco de SM, PA, concentragao elevada de
glicose e obesidade visceral. Nas mulheres, o consumo de 10,1 a 15,0g de alcool foi
associado apenas a um maior risco de alteracdo da concentracéo de glicose™.

Os baixos niveis de atividade fisica também estdo associados as
desordens metabdlicas, dentre elas, ao maior risco de ocorréncia de diabetes
mellitus (DM), hipercolesterolemia e SM*®. Ainda, manter-se inativo ou passar a sé-lo
associou-se, significativamente, com maiores chances para a SM, e os adultos que
deixaram de ser ativos e/ou se mantiveram fisicamente inativos no lazer
apresentaram, respectivamente, 108 e 124% maiores chances para a SM (OR =
2,08; 1C95% 1,30 — 3,33) e (OR = 2,24; IC95% 1,38 — 3,65)"°.



19

O estado nutricional representa um importante fator modificavel que
influencia os componentes associados ao aparecimento da SM. Padrdes alimentares
do tipo mediterraneo, baseado em uma maior ingestdo de gorduras insaturadas,
legumes, cereais (graos inteiros), frutas, vegetais, nozes, peixes e laticinios com
baixo teor de gordura, bem como o consumo moderado de &lcool, mostram-se
eficazes na prevencdo e controle da SM. A reducdo da ingestdo de bebidas
adocadas com acucar, carnes e produtos derivados também € preconizada nestas
recomendacées’’.

O padrao prudente/saudavel esta associado a uma prevaléncia menor de
SM, enquanto um padrdo ocidental/ndo saudavel esta associado a um risco
aumentado para esta patologia®. Ainda, o consumo de alimentos ultraprocessados
associa-se positivamente com sobrepeso e obesidade, hipertensao arterial (HA) e
SM®. No Brasil, ha avancos importantes sobre o consumo de alimentos
classificados de acordo com o processamento. Neste contexto, o Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira de 2014 é uma ferramenta que facilita o acesso a
conhecimentos sobre caracteristicas e determinantes de uma alimentacdo adequada
e saudavel®.

Compreendendo a importancia do tema, este estudo ira explorar a relacéo
entre os componentes da SM e os fatores bioldgicos, nutricionais e estilo de vida de
modo a identificar fatores preditores e protetores que se associam com cada
componente da SM. Os resultados contribuirdo para orientar condutas terapéuticas

destinadas a prevencao e tratamento da SM.

2 OBJETIVO
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagdo entre os componentes da sindrome metabdlica e os
fatores bioldgicos, nutricionais e estilo de vida em individuos diagnosticados com
SM.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Analisar os marcadores do perfil metabdlico e inflamatorio;
- Calcular a composicao da dieta consumida em relacdo a energia, macronutrientes,

fibra e micronutrientes;
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- Avaliar o estado nutricional antropométrico;

- Investigar o habito da pratica de atividade fisica,

- Conhecer as préticas de tabagismo e o etilismo;

- Analisar a exposigéo solar e horas de sono;

- Comparar as variaveis exploradas conforme a presenca de alteracdo ou ndo de
cada componente da SM

- Identificar fatores preditores e protetores dos componentes da SM.

3 REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1 SINDROME METABOLICA: CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

O diagnostico da SM baseia-se na presenca de no minimo trés dos cinco
componentes: TG = 150 mg/dL; High-Density Cholesterol (HDL-c) < 40 mg/dL para
homens e < 50mg/dL para mulheres; circunferéncia da cintura (CC) > 102 cm em
homens e > 88 cm em mulheres; PA = 130 mmHg ou = 85 mmHg e GL = 100 mg/dL.
Para os componentes TG, HDL-c, PA e GL sdo considerados também os
tratamentos medicamentosos®?*.

A prevaléncia da SM varia de acordo com idade, sexo, condigao
socioecondmico e origem étnica®’. Em nivel mundial, a prevaléncia estimada da SM
é de cerca de um quarto da populacdo®. Sobre regides mundiais, uma revisdo
sistematica considerando os critérios do NCEP-ATP Ill, apresentou a prevaléncia
meédia geral da SM em 21,7%, sendo 27,93% na América do Norte, 27,65% na
América do Sul, 21,27% na Asia, 16,04% na Africa e 10,47% na Europa®.

Um estudo transversal multicéntrico intitulado Latin America Metabolic
Syndrome (LATINMETS) avaliou a prevaléncia geral de SM e seus componentes
entre os profissionais de saude e estudantes de cinco paises da América Latina,
com idade entre 20-59 anos. Em um total de 1.032 voluntarios, 15,5% tinha SM
(23,1% homens e 12,2% mulheres). O Brasil fez parte desse grupo de estudo
multicéntrico, no qual participaram 223 individuos e a frequéncia de SM foi 10,4%>.
Este achado é semelhante aos resultados de uma analise secundaria da Pesquisa
Nacional de Saude de 2013, inquérito transversal com representatividade nacional
da populacéo adulta brasileira (n = 59.402), em que a prevaléncia da SM foi 8,9%,

sendo significativamente maior entre as mulheres em comparagdo aos homens*.
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No entanto, em uma revisdo sistematica com a populacdo brasileira,
individuos com idade entre 19 a 64 anos, de ambos o0s sexos, apresentaram a média
ponderada de prevaléncia da SM em 29,6%. Apesar das diferencas metodolégicas
entre os estudos selecionados, sugere-se uma alta prevaléncia de SM nesta

populac&o®.

3.2 COMPONENTES DA SINDROME METABOLICA
3.2.1 Triglicerideos e HDL-colesterol

Os TG e HDL-c, dependendo das suas concentragbes circulantes no
sangue, elevados e baixos respectivamente, podem promover um quadro de
dislipidemia®*. As dislipidemias sdo causadas por alteracdes metabdlicas que
ocorrem em resposta a distdrbios nas etapas do metabolismo lipidico. Além da
hipertenséo e tabagismo, a dislipemia é considerada um dos fatores de risco para a
aterosclerose, doenca inflamatoria crénica de origem multifatorial, que ocorre em
resposta a agressao endotelial, acometendo principalmente a camada intima das
artérias de médio e grande calibre®.

A prevaléncia média ponderada de hipertrigliceridemia na populagéo
brasileira com SM foi de 24%, e para o HDL-c baixo 59,3%°. Em outro estudo com a
mesma populacdo, o baixo HDL-c estava presente em 18,8% dos participantes e
11,2% apresentaram alteracdes nos TG>.

Baixas concentragcbes de HDL-c podem ocorrer como anormalidade
isolada ou, mais frequentemente, em associacdo com hipertrigliceridemia e/ou com
Low-Density Lipoprotein (LDL-c) aumentado, por exemplo?®, além disso, podem
estar relacionadas a um risco aumentado de doenca cardiovascular (DCV)?’, porém,
por outro lado, quantidades extremamente altas de HDL-c pode né&o ser benéfica,
uma vez que compromete a funcionalidade do HDL-c?®. Concentracdes elevadas de
TG (em jejum ou ndo) ou, mais especificamente, lipoproteinas ricas em TG e seus
remanescentes, também estdo independentemente associados ao aumento do risco
de DCV?.

O tratamento da hipertrigliceridemia e das baixas concentracdes de HDL-
c inclui medidas comportamentais e farmacoldgicas. Mudancas no estilo de vida que
devem ser tomadas, tais como, o exercicio aerébico, fundamental para aumentar as

concentracdes de HDL-c e diminuir os TG; a perda de peso com énfase no aumento
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no consumo de frutas e vegetais, pobre em carboidratos processados e carnes, e
rica em acidos graxos poli-insaturados permanece aconselhavel; além disso, cessar
tabagismo; e evitar a ingestao de alcool, principalemte se houver hipertrigliceridemia

associada®®.

3.2.2 Circunferéncia da cintura

A CC é um indicador usado para identificar individuos com aumento do
risco de morbidade relacionada a obesidade devido ao acumulo de gordura
abdominal. A medida é realizada no ponto médio entre crista iliaca e a ultima
costela®. O ponte de corte é > 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres?,

O aumento do tecido adiposo visceral pode aumentar a CC, e este tecido
esta associado a um gama de anormalidades metabdlicas, incluindo diminuicdo da
toleréncia a glicose, redugc@o da sensibilidade da insulina e altera¢cdes nos perfis
lipidicos, que s&o fatores de risco para DM tipo 2 e DCV*°.

A prevaléncia deste componente em individuos com SM tem variado. Na
populacao brasileira, alguns estudos transversais mostraram este componente como
sendo o mais frequente”®, ademais uma revis&o de literatura®, revelou este indicador
como o terceiro componente mais presente.

O aumento do acumulo da quantidade de gordura esta associado a
incidéncia de HA, hiperglicemia e SM*!. Além disso, ao investigar o status oxidativo-
antioxidante em individuos com SM, as analises revelaram que os individuos com
CC elevada demonstraram concentracdes significativamente mais baixas de
enzimas antioxidantes. Consequentemente, a CC emergiu como o melhor preditor
de estresse oxidativo quando comparado com os outros componentes da SM*2.

As intervencdes para o tratamento da CC elevada envolve a realizagao de
um plano alimentar para a reducdo de peso, associado a exercicio fisico, os quais
sao considerados terapias de primeira escolha, o que provoca a reducao expressiva

da CC e a gordura visceral'.

3.2.3 Pressao arterial
Pré-hipertensdo € uma condicdo caracterizada por presséo sistolica entre
130-139 mmHg e diastolica entre 85-89 mmHg, e a HA € condicdo clinica

multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos sistolicos
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(>= 140mmHg) e/ou diastdlicos (>= 90mmHg)*. Para diagnéstico da SM s&o
atribuidos valores de PA =2130/2 85mmHg ou utilizagdo de tratamento
medicamentoso para sua normalizacdo™?*. Assim, tantos os pré-hipertensos ou
hipertensos podem fazer parte do critério diagnostico da SM.

Os aspectos fisiopatogénicos estdo relacionados ao aumento do volume
intravascular, da resisténcia vascular periférica, producdo reduzida de
vasodilatadores endogenos e/ou ativacao de sistemas vasoconstrictores que podem
culminar maior vasorreatividade resultando em crise hipertensiva®.

Alteragbes na PA aumenta o risco de incidéncia de DCV, doencas
isquémicas do coracdo e acidente vascular encefalico em individuos pré-hipertensos
e para 0s que ja sdo hipertensos podem se associar com eventos como morte
subita, acidente vascular encefélico, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial periférica e doenca renal cronica®*.

De acordo com o Estudo Longitudinal Brasileiro da linha de base da
Saude do Adulto (ELSA-Brasil, 2008-2010), a prevaléncia da HA foi 35,8%, sendo
maior entre os homens (40,1%) que entre as mulheres (32,2%) e aumentou com a
idade®. Recentemente, a vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefénico (Vigitel) publicou que no conjunto das 27 cidades do
Brasil, a frequéncia de diagnéstico médico de HA foi de 24,5%, sendo maior entre
mulheres (27,3%) que entre homens (21,2%)>°.

A prevaléncia da PA alta como componente da SM na populacdo
brasileira tem variado em diferentes estudos. Em uma revisdo sistematica foi
verificado que a PA alta foi o segundo componente mais presente (52,5%)>, e esta
posicdo na frequéncia dos componentes também foi encontrada em um estudo
transversal, diferenciando apenas o valor da prevaléncia (40,7%)*. No entanto, em
outro trabalho transversal, 12,6% dos participantes brasileiros tinha alteracdo na PA,
sendo o terceiro componente mais comum?®.

E importante considerar que desordens nos outros componentes da SM
podem agravar a PA. Em uma coorte realizada na China, individuos com HA e com
um fator ou mais de distarbios metabdlicos tiveram uma menor probabilidade de
alcancar o controle da PA em comparacéo com individuos com HA e sem fatores de

disttrbio metabolico®’.
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O tratamento ndo medicamentoso para controle da PA envolve a
cessacao do tabagismo, padrbes alimentares saudaveis com maior consumo de
frutas, hortalicas, laticinios com baixo teor de gordura e cereais integrais, além de
consumo moderado de oleaginosas e reducdo no consumo de gorduras, doces,
bebidas com acucar, carnes vermelhas e sédio, como também o aumento da
ingestdo de potassio™.

Além destas recomendacdes, estdo previstos para o controle da PA a
perda de peso, o consumo moderado de bebidas alcodlicas, a pratica de atividade e
exercicio fisicos, a respiracdo lenta, o controle do estresse, a espiritualidade e a

religiosidade™.

3.2.2 Glicemia

Uma das formas de diferenciar pré-diabetes e DM sao os valores de GL
em jejum. De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, valores entre 2100
mg/dL e <126 mg/dL indicam pré-diabetes ou risco aumentado para DM, e =126
mg/dL caracterizam o DM*%. Um dos critérios para diagndstico da SM é a alteracéo
da GL =100 mg/dL, ou utilizacdo de medicacéo para sua normalizacdo™?*. Assim,
tanto pré-diabéticos ou diabéticos podem fazer parte do critério diagndstico da SM.

No DM, ha uma desregulacdo na producdo ou utilizacao da insulina, que
se nao for controlada a longo prazo, pode causar danos a muitos 6rgéaos, levando a
risco de complicacdes como DCV, neuropatia, nefropatia e retinopatia. O DM tipo 2 é
o tipo mais prevalente respondendo por cerca de 90% em todo o mundo. Em 2019, o
Brasil ocupou o terceiro lugar no ranking dos paises com maiores indices de
despesas de saude relacionados ao DM, e quinto na classificacdo dos paises com
maior nimero de adultos com DM*°.

Pessoas com SM tém um risco 5 vezes maior de desenvolver DM tipo 2.
Uma coorte buscou determinar a capacidade do escore de SM em prever a
progressdo para DM tipo 2 em individuos que ndo apresentavam esta condicdo e
tinham parentes de primeiro grau com DM. Durante os anos de acompanhamento,
das 13.571 pessoas, 72 homens e 210 mulheres desenvolveram DM. Aqueles no
quartil superior de SM tiveram 8 vezes mais chances de desenvolver DM do que
aqueles no quartil inferior (OR 7,96; 1C95% 4,88-12,99)*".



25

Alguns estudos com a populacdo brasileira tém apresentado o
componente hiperglicemia como o menos frequente na prevaléncia da SM. Em um
estudo de revisdo a prevaléncia média ponderada de GL elevada foi de 16% em
individuos brasileiros com SM°. Em estudos transversais com essa populacéo, esses
valores foram 7,2%° e 7,1%". A ocorréncia de alteracdes glicémicas tem contribuicéo
significativa de fatores ambientais, destacando-se a dieta e inatividade fisica®.

O manejo para controle da hiperglicemia inclui medidas farmacoldgicas e
mudancas de estilo de vida como gerenciamento de perda de peso, praticas de
exercicios fisicos e aspectos nutricionais. A abordagem do manejo nutricional nao
deve ser somente prescritiva, mas também apresentar carater mais subjetivo, de
olhar comportamental, colocando o individuo no centro do cuidado. Deve-se
incentivar ao consumo de alimentos in natura ou minimamente processados e
preparacdes culinarias ao invés de alimentos ultraprocessados, com vistas ao
consumo saudavel®®,

3.3 FATORES ASSOCIADOS A SINDROME METABOLICA
3.3.1 Sexo, exposicao ao sol e horas de sono

A prevaléncia de SM entre os sexos difere em algumas populacdes. No
estudo Control Hypertension and Other Risk Factors to Prevent Stroke with Nutrition
Education in Urban Area of Northeast China (CHPSNE) foram analisados 15.477
individuos, com idade entre 18 e 74 anos, destes 4.237 apresentaram SM.
Observou-se que a SM foi mais frequente em homens abaixo de 55 anos, no
entanto, entre os individuos de 55 a 64 anos e 65 a 74 anos, a prevaléncia maior foi
em mulheres’. Ainda, a prevaléncia da SM aumenta com a idade de uma maneira
especifica para 0 sexo, enquanto abaixo dos 50 anos é um pouco mais alto nos
homens, reverte apds 50 anos®.

Diferencas de sexo nas caracteristicas da SM também tém sido
exploradas, nos homens, o componente mais comum foi a GL (87,5%), seguido por
TG (83,5%) e PA (83,1%). Nas mulheres, o componente mais comumente
identificado for i 0 TG (79,0%), seguido por GL (78,6%) e PA (78,5%)".

Ademais, estudos tém explorado os impactos da exposi¢do ao sol e SM,
direcionando beneficios as atividades da vitamina D, em que sua principal fonte

externa € a exposicao solar. A vitamina D3 (Colecalciferol) pode ser usada para
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minimizar a inflamacéo induzida pela obesidade, atuar no bloqueio da adipogénese
precoce, melhorar a captacdo de glicose, neutralizar a hiperleptinemia, melhorar a
resisténcia a insulina e reduzir a hipertenso™.

Sobre a influéncia de fatores ambientais e bioldégicos em relacdo a
concentracdo sazonal de 25-hidroxivitamina D, a média de vitamina D observada em
individuos brasileiros na estacéo verao foi de 32 + 10 ng/mL, maior que no inverno
26 £ 8 ng/mL (p <0,017). O HDL-c foi o Unico componente da SM que diferiu
significativamente entre as estacdes do ano (p <0,001), apresentando maiores
concentracdes no outono (45 + 8 mg/dL) que no veréo (35 + 8 mg/dL). Sexo, razéao
cintura/quadril, exposicdo ao sol e verdo foram preditores do status de 25-
hidroxivitamina D entre os individuos com SM*.

Outro fator evidenciado que pode influenciar nos componentes da SM séo
as horas de sono. Em uma meta-analise que incluiu dezoito estudos com 75.657
participantes, relataram um sono com duracado inferior a 5 horas e tiveram uma
probabilidade 1,5 vezes maior de desenvolver SM. No entanto, a associacdo da
duracdo do sono longo com a SM nao foi estatisticamente significativa®. Além disso,
dormir menos que 6 horas foi associadas a CC elevada entre homens e mulheres e
com SM apenas entre homens; mais que 10 horas de sono estdo associadas a SM e
TG elevados entre homens e mulheres e com CC elevada, HDL-c reduzido e GL em
jejum elevada apenas entre as mulheres®.

O estudo NHANES 2013/2014, com tamanho amostral de 2.737
individuos, considerou associacao entre duracdo do sono curta e maior risco de SM
e escores mais altos de gravidade desta sindrome em mulheres e homens, porém, a
duracdo do sono longa teve essas associacdes somente em mulheres. A menor
média de gravidade da SM foi observado em pessoas que dormiam 7 horas/noite“°.
A insuficiéncia do sono pode ocasionar desequilibrio hormonal, alteracdo equilibrio
simpatico-parassimpatico, diminuicdo da utilizacdo da glicose no cérebro, disfungéo
cerebral e aumento da citocinas proé-inflamatérias, culminando com a resisténcia a
insulina e SM*.

A restricdo do sono pode induzir o aumento nas concentragdes de grelina
(estimula o apetite) e diminuicdo de leptina (envolvida com a saciedade). Além disso,
os efeitos cumulativos da insuficiéncia de sono podem levar a um descontrole no

metabolismo do hormoénio do crescimento, horménio liberador de GH, adrenalina,
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cortisol e glicose e 0 aumento resultante no apetite, adiposidade, ganho de peso,
inflamacéo e dano endotelial. Assim, o sono é um fator de risco modificavel, um alvo

terapéutico para combater a SM*.

3.3.2 Tabagismo e etilismo

O tabagismo é um importante fator de risco para o desenvolvimento de
cancer, doencas pulmonares e DCV, de modo que o uso do tabaco continua sendo
lider global entre as causas de mortes evitaveis*’. De acordo com o Vigitel 2019, no
conjunto das 27 cidades, a frequéncia de adultos fumantes foi de 9,8%, sendo maior
no sexo masculino (12,3%) do que no feminino (7,7%)%*. Esses dados foram maiores
comparados ao mesmo inquérito no ano anterior, em que essa frequéncia foi de
9,3%, sendo 12,1% para o sexo masculino e 6,9% para o feminino®.

No Brasil, a prevaléncia de tabagismo tem diminuido nas ultimas trés
décadas, paralelo a isso tém sido criadas acdes intersetoriais para o seu controle. O
pais esta entre os lideres mundiais em numero de ex-fumantes, e esta lideranca,
juntamente com a estruturacéo da Politica Nacional de Controle do Tabaco e o papel
da sociedade civil e dos meios de comunicacdo contribuiram para a contencdo do
tabaco. No entanto, persistem desafios relacionados a diversificacdo de producéo
em areas plantadas de fumo, ao comércio ilicito, a interferéncia da industria do fumo
e & sustentabilidade da Politica®.

O risco de SM de acordo com a quantidade de tabagismo e a duragéo da
cessacao foi examinado. Participantes foram classificados como ndo fumantes, ex
fumantes e fumantes atuais. Comparado com o0s nunca fumantes, houve um
aumento significativo no risco de SM entre os fumantes atuais e ex-fumantes. O
Odds Ratio para SM aumentou de acordo com a quantidade em fumantes atuais e
ex-fumantes, e o risco de SM em ex-fumantes ndo era mais significativa apds 20
anos de abandono do tabagismo. Além disso, as concentracdes de HDL-c
diminuiram entre os fumantes atuais e as concentracfes de TG aumentaram entre
fumantes atuais e ex-fumantes®.

Em outra investigacdo com 11.559 participantes (5.358 homens e 6.201
mulheres), o risco de SM foi significativamente maior em fumantes do que em nao
fumantes, tanto para homens quanto para mulheres. Entre os componentes da SM,

fumantes tiveram um risco aumentado de TG, diminuicdo de HDL-c e risco de PA
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alta em comparacdo com ndo fumantes em homens. No grupo das mulheres, 0s
fumantes apresentaram maior risco de obesidade abdominal e TG elevados em
comparacdo com nédo fumantes®".

O excesso de bebidas alcbolicas € também considerado fator de risco que
responde pela maior parte das mortes por doencas crénicas ndo transmissiveis e
por fracdo substancial da carga de doencas devido a essas enfermidades®®. A
frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias no Brasil
foi de 18,8%, sendo maior em homens (25,3%) do que em mulheres (13,3%)®. No
ano anterior, esses numeros foram menores: 17,9%, sendo maior para 0s homens
(26%) do que para as mulheres (11%)*.

A relacdo entre comportamento de beber (consumo de alcool, frequéncia
média, ingestdo média de alcool por sessédo de bebida) e prevaléncia de SM e seus
componentes foram investigados. Os sujeitos que consumiram alcool mais de 4
vezes por semana e aqueles que consumiram mais de 10 copos de bebida por
sessdo de bebida apresentaram maior probabilidade de associacdo com SM. A
frequéncia do consumo de alcool também foi associada a concentracfes elevadas
de TG, diminuicdo do HDL-c, aumento da PA e GL de jejum, enquanto a ingestao
média de alcool por sessédo de bebida teve um impacto além desses componentes,
na obesidade central. Verificou-se que a ingestdo de alcool por sesséo de bebida é
mais significativamente associado & SM que a frequéncia de consumo de alcool®*.
3.3.3 Atividade fisica

O aumento na intensidade da atividade fisica tem apresentado resultados
positivos sobre os componentes da SM. Para tanto, existem as recomendacdes
gerais e individualizadas para sujeitos com SM, respectivamente expostas: (i)
realizacdo de pelo menos 30 minutos de atividade fisica leve a moderada de forma
continua ou acumulada na maioria dos dias de semana, incluindo mudancas no seu
cotidiano; (ii) recomenda-se exercicio aerobio, entre 3 a 5 vezes/semana com
duracdo de 30 a 60min continuos com intensidade moderada, (iii) além disso incluir
exercicios resistidos (com peso até 50% da forca maxima podem ser realizados em
associagdo com 0s exercicios aerébios), e (iv) aconselha-se ainda uma avaliacao

clinica e ergométrica para participantes de programa de exercicio individualizado®.
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Os beneficios dos exercicios aerdbicos e resistidos tém sido investigados,
sendo que o primeiro parece fornecer uma variedade maior de melhorias nos
resultados relacionados a composicdo corporal, saude cardiovascular e perfil
metabdlico. O exercicio aerdbico conseguiu diminuir os valores de IMC, massa
corporal, CC, PA sistdlica e diastélica, GL em jejum, TG, e LDL-c, e melhorou o pico
de volume maximo de oxigénio (VO2). Nos resultados referente ao exercicio
combinado (aerébico e anaerdbico) versus controle (aerdbico) também foram
encontrados resultados: CC, pico de VO2, PA sistolica e HDL-c foram todos
significativamente melhorados>*.

Na analise de outros estudos com dose-resposta do exercicio fisico
observou-se uma variacdo nos protocolos de treinamento, entretanto, atingir pelo
menos 150 minutos por semana de atividade com intensidade moderada ou 75
minutos de atividade vigorosa demostrou ter beneficios consistentes na melhora dos
componentes da SM. Apesar dos estudos escassos sobre os exercicios de forca
com essa populagcédo, recomenda-se, além do treinamento aerdbico, pelo menos 2

dias por semana de exercicios resistidos®>.

3.3.4 Estado nutricional antropométrico

Algumas medidas antropométricas tém sido discutidas para avaliar o
estado nutricional de individuos com SM. IMC, CC e razéo cintura-quadril (RCQ)
foram examinados para predizer dois ou mais componentes ndao adiposos da SM
(PA, TG, HDL-c e GL) por sexo, faixa etaria e etnia de 2.572 participantes. A
capacidade discriminativa do IMC e da CC pareceu ser melhor que a RCQ na
predicdo de dois ou mais componentes ndo adiposos da SM*. Ainda, o IMC pode
ser usado como um teste simples e confiavel para SM, e que o valor de IMC a partir
de 27kg/m? estaria relacionado a SM tanto para homens e mulheres®’.

Em uma amostra de um estudo de coorte com 468 individuos (194 com e
274 pessoas sem a SM), a CC e os parametros da RCQ foram os melhores
indicadores da SM em comparagao com o IMC em mulheres, enquanto nos homens
a RCQ apresentou menor valor discriminante, em comparacdo com 0s outros dois
parametros. Independentemente das variaveis sexo e idade, a CC pode ser um
parametro primordial para predizer a SM em comparacdo aos outros dois

supracitados®®.
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Para rastreamento de risco metabdlico, o fendtipo cintura
hipertrigliceridémica tem sido usado, relacionado a presenca simultanea de
perimetro da CC e concentracdes de TG elevados™. Este fenétipo pode estar
associado com idade avancada, ao consumo excessivo de éalcool, ser ex-fumante,
apresentar HDL-c baixo e proteina c-reativa aumentada, independente do sexo.
Ainda, este marcador associou-se a indicadores de risco cardiovascular,
especialmente a SM, sendo apoiada sua utilizacdo como ferramenta de triagem de

risco cardiometabdlico na pratica clinica®®.

3.3.5 Outros fatores do perfil metabélico

O colesterol total € considerado um exame laboratorial adicional para
avaliacdo do risco cardiovascular global, e a meta para o tratamento da SM
corresponde a colesterol <200mg/dL. Outra andlise bioquimica importante € o LDL-c,
dependendo das concentracdes por estar relacionado com o processo de
aterogenicidade, a meta para tratamento da SM é LDL-c <100mg/dL'. Ainda, o
colesterol ndo-HDL pode fornecer melhor estimativa do risco em comparagao com o
LDL-c, principalmente nos casos de hipertrigliceridemia associada ao diabetes, a SM
ou a doenca renal. Os valores de referéncia para o colesterol ndo-HDL séo: risco
muito alto (<80mg/dL); risco alto (<100mg/dL); risco intermediario (<130mg/dL) e
baixo risco (<160mg/dL)?.

O indice Homeostatic Model Assessment insulin resistance (HOMA-IR)
expressa a resisténcia insulinica periférica. Os pontos de corte para este indice na
populacao brasileira diferem para cada estudo. A diretriz brasileira de diabetes de
2019-2020 apresentam trés pontos de corte: adultos e idosos (>2,71); puberes e
pés-puberes (>4,07 e >2,91, respectivamente) e feminino e masculino (>1,65 e
>1,95, respectivamente)®.

A proteina C reativa (PCR) é um preditor independente de eventos
cardiovasculares futuros e resisténcia a insulina, e a. PCR mais elevada pode se
relacionar com o aumento da prevaléncia da SM®:. Em uma revisdo sobre a
capacidade dos biomarcadores inflamatorios em predizer a SM, foram encontrados
alguns valores de referéncia para esta predi¢cdo: baixo risco (< 1,0 mg/L), médio
risco (1,0 a 3,0 mg/L) e alto risco (> 3,0 mg/L) correspondentes aos tercis de valores

séricos de PCR em uma populacdo adulta. Esses tercis estdo fundamentados em
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distribuicdes de amostras de PCR em mais de 15 popula¢des/estudos envolvendo

mais de 40 mil pessoas®.

3.3.6 Qualidade da dieta

A adocdo de uma dieta balanceada € uma das principais medidas a ser
preconizada em individuos com SM, a qual deve estar direcionada para a perda de
peso e da gordura visceral, com o objetivo de normalizacdo dos niveis pressoricos,
da correcao das dislipidemias e da hiperglicemia, e consequentemente a redugéo do
risco cardiovascular’.

Assim, tem se recomendado uma dieta com quantidade favoravel de
fibras, pobre em gorduras saturadas e colesterol e com reduzida quantidade de
acucares simples. Alguns estudos mostraram que a dieta mediterranea pode reduzir

63,64

0s eventos cardiovasculares e a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop

Hypertension) mostrou-se eficaz na reducéo da PA®>®°.

Algumas investigacdes sobre as tendéncias do consumo de alimentos
naturais, minimamente processados, processados e ultraprocessados tém sido
realizadas. No Brasil, nas ultimas trés décadas, o consumo do grupo 1 (alimentos
nao processados e minimamente processados) e grupo 2 (ingredientes processados
da culinaria ou da industria de alimentos) foram constantemente substituidos pelo
consumo de produtos alimentares ultraprocessados do grupo 3, tanto nos grupos de
baixa e alta renda®’. Evidéncias estas encontradas também no Canada, em que
mais de 61,7% da energia da dieta vieram do grupo 3, e excedeu 0s limites maximos
da World Heatth Organization (WHO) para gordura saturada, acgucares livres e sédio,
com menos fibra do que o recomendado®®.

Quanto aos padrdes alimentares de individuos com SM, as evidéncias
apoiam o papel protetor da dieta saudavel com frutas, vegetais e peixes como itens
alimentares predominantes e um efeito desfavoravel de dietas ndo saudaveis com
carne, gorduras e doces como ingredientes principais®®. Dados semelhantes foram
apresentados em uma revisdo sistematica e meta-analise, em que o0 padrdo
alimentar saudavel foi associado a reduc¢éo do risco de SM (OR = 0,85; intervalo de
confianca de 95% (IC): 0,79-0,91)™.

Além disso, a restricdo modesta de calorias em um programa combinado

de estilo de vida pode diminuir probabilidade de eventos -cardiovasculares
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subsequentes em individuos com sobrepeso e obesidade’. Alguns ensaios de
intervencao relataram uma relacéo entre restricdo energética de dietas e menor risco
de desenvolver DCV. Nesse sentido, individuos com sobrepeso ou obesidade foram
estimulados a perder peso e tiveram melhoria nas variaveis do perfil lipidico, como
reducdes do LDL-c e de TG, bem como melhorias na HA por diminuicdo dos niveis
de PA™>",

Nesse panorama, além de uma dieta hipocalorica, existem
recomendagfes para uma distribuicdo do percentual cald6rico dos macronutrientes
para um planejamento alimentar de individuos com SM, devendo corresponder a 50-
60% para carboidratos, entre 0,8-1,0 g/kg peso atual/dia ou 15% de proteinas e 25-
35% de gorduras. Para as fibras, preconiza-se o consumo entre 20-30 g/dia, e deve-
se selecionar alimentos integrais ou minimamente processados com baixo indice
glicémico®.

A ingestdo de acidos graxos saturados deve ser menor que 10% das
calorias totais, e incluem também os &cidos graxos trans. Para acidos graxos
poliinsaturados até 10% das calorias totais, abrangendo os acidos graxos 6mega-3.
E os acidos graxos monoinsaturados até 20% das calorias totais, nesse grupo
destaca-se o azeite de oliva. Em relagédo ao consumo de colesterol deve ser menor
gue 300mg/dia, e alguns individuos com LDL-c maior que 100mg/dL podem se
beneficiar com uma ingestéo diaria de colesterol de até 200mg/dia’.

Quanto a adequacao do consumo habitual de nutrientes em individuos
com SM, tem sido encontrados valores dentro do recomendado para carboidratos e
lipideos, no entanto, a ingestdo percentual de proteina tem sido superior ao
preconizado (18% e 19% sexo feminino e masculino, respectivamente), além de um
baixo consumo de fibras’™. Elevado consumo de proteinas pode prejudicar a funcéo
renal”, e um baixo consumo de fibra pode agravar os componentes da SM®.

Os micronutrientes desempenham papéis centrais no metabolismo
energético e na manutencdo da homeostase, e uma das suas principais funcdes é a
ativacdo de cofatores e coenzimas para enzimas que controlam o metabolismo, a
transcricdo genética e o estresse oxidativo’’. As prevaléncias de inadequacdes
dietéticas em pessoas que apresentavam SM foram superiores a 80% para a
vitamina D, célcio, e magnésio, em ambos os sexos. Vitamina E, riboflavina e zinco

apresentaram inadequacoes entre 50-75% no sexo masculino, e inferior a 50% para
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as vitaminas A, C, tiamina, piridoxina, e os minerais, cobre e selénio, em ambos 0s
sexos. Os individuos do sexo feminino (>50 anos) apresentaram inadequacao de
ferro (7,8%)"“.

Conforme citado anteriormente, as vitaminas lipossollveis (carotendides,
vitamina A, D e E) apresentaram baixas concentragdes séricas nos sujeitos com SM.
Estes nutrientes possuem mecanismos de acdo que podem beneficiar os
componentes da SM, devido as propriedades antioxidantes e anti-inflamatérias,
como a vitamina E e os carotendides, ou ao seu papel central como reguladores
hormonais, destacando a vitamina D, e/ou sensores do metabolismo lipidico e da
homeostase da glicose, por meio da atuagéo da vitamina D e E®.

Concentracfes séricas de cobre, zinco e selénio e o risco de SM foram
investigadas entre adultos chineses de meia-idade e idosos. Os resultados sugerem
que concentracdes mais altas de selénio sérico podem ser um fator de risco
independente para a SM, especialmente em relacdo a glicose plasmatica pods-
prandial elevada e as concentracdes reduzidas de lipoproteinas de alta densidade.
No entanto, ndo foi possivel demonstrar uma associacdo entre o status de cobre ou
zinco e a SM ou seus componentes’®.

O estresse oxidativo é um dos notaveis estados fisiolégicos da SM, os
antioxidantes da dieta sdo de grande interesse na prevencao e tratamento desta
sindrome®. Muitos estudos observacionais e alguns prospectivos, bem como alguns
ensaios clinicos randomizados, apoiam uma associacdo inversa entre um padréao
alimentar saudavel e marcadores de inflamacdo e a SM®'. Por conseguinte, dietas
com alto teor de especiarias, ervas, frutas, vegetais, nozes e chocolate, estéo

associados a um risco reduzido de doencas relacionadas ao estresse oxidativo®.

4 METODOLOGIA
4.1 POPULACAO E DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo € um recorte do projeto “Status de vitamina D em pacientes
com sindrome metabdlica: diagnostico e estratégias para suplementacdo na
deficiéncia” em desenvolvimento, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL), CAAE n° 13699913.7.0000.5292. Trata-

se de um estudo transversal realizado com individuos entre 19 e 77 anos, de ambos
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0s sexos, diagnosticados com SM, acompanhados no ambulatério de endocrinologia
do HUOL da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.

Considerou-se como variavel dependente os componentes da SM (CC,
PA, HDL-c, TG e GL), e como variaveis independentes: sexo, idade, exposi¢céo a luz
solar, horas de sono, tabagismo, etilismo, nivel de atividade fisica, estado nutricional
antropomeétrico (IMC, CC, cintura hipertrigliceridémica e RCQ), parametros
bioquimicos (GL, colesterol total, LDL-c, HDL-c, colesterol ndo-HDL, TG, insulina,
HOMA-IR e PCR-HS) e ingestédo dietética (energia, carboidratos, proteinas, lipideos,
fibras, vitamina A, vitamina C, vitamina D, vitamina E, calcio, cobre, folato, ferro,
magnésio, potassio, selénio, sédio e zinco).

O calculo amostral incluiu 0 uso de modelos multinominais de regresséao
logistica preconizando 20 observacfes (participantes) para cada covariavel a ser
estudada. Essa aproximacao permitiu estabelecer o N minimo para uma andlise
estavel, e menos viesada do ponto de vista estatistico®®. Inicialmente, 10% do total
foi usado na validacdo do modelo encontrado na amostra de teste gerando um
modelo de predicao/interacdo. A eficiéncia desse modelo foi validada. O N final
estimado correspondeu a 220 individuos, calculado conforme férmula abaixo:

Nfinal = N + (N/10)

Onde N = N° de covariaveis x 20, assumindo 10 covariaveis oriundas das
variaveis independentes, resultou em N = 10 x 20 = 200, Nfinal = 200 + (200/10) =
220.

4.2 SELECAO DOS PARTICIPANTES
Os critérios de inclusdo do estudo foram: ter entre 18-80 anos e ser

diagnosticados com SM de acordo com NCEP-ATP [II**

. Quanto aos critérios de
exclusdo: individuos com DM tipo 1 ou com DM tipo 2 em uso de insulina, e de
glicocorticéides nos ultimos trés meses; alteracdes da funcéo renal e hepética (renal:
clearence estimado pelo MDRD < 60 mL/min; hepatico: valores trés vezes acima da
faixa de referéncia das transaminases); insuficiéncia cardiaca descompensada;
estado de gravidez ou lactacdo; uso de suplemento de célcio, vitamina D e
derivados nos ultimos 30 dias; tratamento com farmacos antiepilépticos ou

rifampicina.
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Inicialmente foram triados prontuarios no ambulatorio de endocrinologia
do HUOL entre junho de 2013 a novembro de 2019, resultando em um total de
4.339, dos quais 334 atenderam aos critérios de selecdo da pesquisa. Desses
elegiveis, 224 foram efetivamente incluidos no estudo, resultando em uma perda de
33% (Figura 1).

Numero de
prontudrios
triados: 4339

|
Individuos que
atenderam aos critérios
de inclusdo = 334

|
Individuos que
ndo atenderam
aos critérios de
inclusao = 4005

auéggllt\ggtrfm?)sdia _ Individuos | |Uso de insulina =
da coleta = 77 incluidos = 257 591
Desisténcias Uso de
suplemento de
| (2° momento) = | ™ Ca+ ou vitD =
33 361
Uso de
Amostra final = || _|antiepilépticos ou
224 glicocorticoides =
257

| _|Insuficiéncia renal
ou hepatica = 197

Recusou
participar = 33

— Sem SM = 2185

Outros motivos =
381

Figura 1. Fluxograma de triagem dos participantes.
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Apoés essa triagem, os individuos com SM foram convidados a participar
da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As
coletas foram divididas em duas etapas: na primeira, 0s participantes foram
submetidos a avaliagdo antropométrica, responderam questionérios sobre habitos de
vida e salde e relataram sobre o consumo alimentar por meio do recordatorio
alimentar 24h (R24h). Entre um periodo de 30 a 45 dias, foram realizados analises
bioguimicas e agendado para a entrega dos resultados dessas analises, aplicacao

do segundo R24h e realizag&o de orienta¢des nutricionais (Figura 2).

Sele¢do dos
individuos

Atende aos
critérios de
inclusdo?
|

Sim Nao

Convidar para a L Manter o
pesquisa e atendimento de
assinar o TCLE rotina

Encaminhar
para a equipe da
pesquisa

Segundo
momento (apds
30-45dias)

Primeiro
momento

12 Recordatério Entrega dos
— — resultados

de 24h oo
bioguimicos

22 Recordatodrio

— Antropometria | 24h

Orientagdes

— Habitos de vida AR
Nutricionais

Analises
bioquimicas

Figura 2: Fluxograma de selecao dos individuos.
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4.3 COLETA DE DADOS
4.3.1 Habitos de vida e saude
4.3.1.1 Presséo arterial
A PA sistolica e a diastolica foram medidas durante a consulta clinica,
seguindo os procedimentos descritos na VIII Diretriz Brasileira de Hipertenséo

|33

Arterial®™. Valores de presséao sistolica =2 130 mmHg e/ou pressao distdlica = 85

mmHg foram considerados elevados®*.

4.3.1.2 Exposicéo ao sol e horas de sono

A exposicdo a luz solar foi avaliada por meio de um questionario sobre
escore diario (produto da quantidade de tempo despendido ao ar livre versus
guantidade de pele exposta) e semanal (somatoério dos escores diarios de exposicao
ao sol) quantificados em relacdo ao tempo de exposicdo ao ar livre, a quantidade de
pele exposta a luz solar e o uso de bloqueadores solares referentes aos ultimos sete
dias. Esta estimativa pode variar entre 0 (nenhuma exposi¢cdo) e 56 (exposicao
méxima)®*. As horas de sono foram analisadas de maneira quantitativa, ou seja, foi

questionada quantas horas em média o individuo conseguia dormir por noite.

4.3.1.3 Tabagismo, consumo de alcool e atividade fisica

O consumo de alcool foi avaliado considerando a quantidade de doses
consumidas durante um més, e o tipo de bebida alcodlica. Uma dose teve como
referéncia: uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de cachaca, uisque
ou qualquer outra bebida destilada“®.

O tabagismo foi avaliado em relagdo ao “uso na vida”. Os individuos
foram categorizados em ndo fumantes, quando fumaram menos de 100 cigarros
durante a vida; ex-fumantes, quando fumaram pelo menos 100 cigarros durante a
vida e ndo fumam ha pelo menos um ano; e em fumantes, quando fumaram mais de
100 cigarros durante a vida e continuam fumando®°.

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), versdo curta validado no Brasil por

|86

Matsudo et al™®, que classifica o individuo em sedentério, irregularmente ativo

(categorias A e B), ativo e muito ativo.
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4.3.2 Avaliacdo do estado nutricional antropométrico

Foi calculado o IMC, que corresponde a razdo do peso pela altura ao
quadrado (peso/altura®). A massa corporal foi mensurada utilizando balanca digital
com capacidade para 150kg e precisao de 0,1kg (Tanita®, modelo MEA-03140). A
estatura foi mensurada com auxilio de estadidmetro portatil Sanny®. A classificagdo
do IMC para adultos seguiu os pontos de corte da WHO®', enquanto que para os
idosos foram utilizadas as referéncias propostas pelo Ministério da Saude
Brasileiro®.

A avaliacdo da CC foi feita em duplicata com fita métrica inextensivel,
obtendo-se a medida na metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal
inferior. Foi considerado o valor correspondente a média das duplicatas. Para a
classificacdo da CC e do fendtipo cintura hipertrigliceridémica foram considerados >
102 cm em homens e > 88 cm em mulheres e TG = 150 mg/dL?:. A RCQ foi

calculada a partir dos pontes de corte > 0,90 para homens e > 0,85 para mulheres®®.

4.3.3 Andlises bioquimicas

Amostras de sangue dos participantes apos jejum noturno (8 a 12 horas)
foram coletadas por puncédo venosa padrdo. Foram realizadas as seguintes analises:
GL em jejum, insulina, colesterol total, HDL-c, LDL-c, TG e proteina c reativa
ultrassensivel (PCR-HS), no Laboratério de Analises Clinicas do HUOL.

As determinacdes da concentracdo sérica de GL de jejum, colesterol total,
HDL-c e TG foram realizadas por ensaio colorimétrico, utilizando o kit de analise de
Wiener lab® (Wiener Lab Group, Argentina) em equipamento automatizado
(CMD800iX1). Para o PCR-HS, empregou-se a técnica de imunoturbidimetria, kit
CRPHS da marca Wiener lab® no aparelho CMD 800iX1. A concentra¢do de LDL-c
foi obtida pela aplicagdo da formula de Friedewald®. A fracdo do colesterol ndo-HDL
foi calculado pela diferenca entre o valor de colesterol total e o HDL-c*°.

A concentracdo sérica de insulina foi feita a partir do ensaio
guimioluminescente, com kit de analise de Beckman Coulter® (sistema de
imunoensaio Unicel® DxI800, Califérnia, Estados Unidos da América). O HOMA-IR
(homeostatic model assessment) foi calculado para estimar a resisténcia a insulina

[HOMA-IR = glicose em jejum (mmol/L) x insulina em jejum (mU/L)/22,5]°".
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A classificacdo do perfil lipidico foi realizada segundo os critérios do
NCEP-ATP 1II**; LDL-c = 160 mg/dL; HDL-c < 40 mg/dL para os homens e < 50
mg/dL para mulheres; TG = 150 mg/dL. O critério estabelecido para GL em jejum foi
> 100 mg/dL.

4.3.4 Fenotipos da SM

Combinacdes de fendtipos relacionados a valores aumentados para CC,
TG, GL, PA e valor dimunuido para HDL-colesterol foram definidas avaliando-se o
agrupamento desses componentes que caracterizam o diagnéstico da SM.

4.3.5 Avaliacao e analise do consumo alimentar dietético

O consumo de alimentos foi registrado por intermédio do R24h, aplicado
duas vezes de forma presencial (ha primeira e segunda etapa da metodologia), entre
30 e 45 dias, foram aplicados em dias diferentes da semana, excluindo os finais de
semana e feriados para evitar a obtencdo de dados atipicos, e periodos distintos em
cada més. Modelos fotograficos foram utilizados para auxiliar na quantificacdo dos
alimentos consumidos em medidas caseiras, identificacdo de utensilios, bem como,
identificacdo do tamanho das por¢des (pequena, média ou grande) dos alimentos e
bebidas consumidos em pequena, média ou grande.

Apb6s a obtencdo dos dados em medidas caseiras, converteu-se em
gramas e mililitros. Padronizagfes do tipo de alimento ou preparacdes relatadas, e
respectivas conversdes em medidas caseiras foram realizadas com adaptacdes de
per capitas e fichas técnicas de preparacdes. As andlises das dietas foram
realizadas por meio do software Virtual Nutri Plus® 2.0%. Adequacdes no banco de
dados foram realizadas com a inclusdo de novas preparacfes dietéticas ou com
dados de composicao nutricional de determinados alimentos. A Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos (TACO)® e do United States Departament of Agriculture
(USDA)* foram eleitas como bases de dados mais completas e atualizadas.
Informagdes nutricionais obtidas dos rotulos de alimentos industrializados também
foram incluidas.

Na analise dos dados de ingestdo alimentar, os participantes com um
consumo de energia abaixo de 500kcal ou acima de 5000kcal foram excluidos®. O

ajuste de dados de energia e nutrientes foi feito para estimar a distribuicdo da
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ingestdo alimentar habitual®. Inicialmente, verificou-se a normalidade dos dados por
meio do teste One-Sample Kolmogovor-Smirnov Test. Os nutrientes que seguiram
distribuicdo assimétrica foram convertidos em logaritmo natural e tiveram a simetria
testada novamente.

Para excluir o efeito causado pela variabilidade intraindividual foi
necessario calcular o valor de ambas as variabilidades inerentes aos dados de
ingestdo alimentar: intraindividual (S.?) e interindividual (Sy%). A extensdo dessas
variagbes foi avaliada pela andlise de variancia (ANOVA), de acordo com as

seguintes relagoes:

Variancia intraindividual > MQ,, = Sw? > Sw?= MQ.,
Variancia interindividual > MQy, = Sw?+ k Sp? > Sp?> =(MQp - Sw?)/k

Sendo MQ a média quadratica e k o niumero de aplicacbes do método,
dois R24h nesse estudo. A variancia total (Szobs) de uma distribuicdo observada é
dada pela soma das duas variancias (intra e interpessoal), dividido pelo nimero de

repeticoes:

SZob:s = Sw2 + (sz)/k

Para se obter a relacdo entre a razdo do desvio-padrao observado e o

desvio padrdo da variacéo interindividual (S%s/Sp), rearranja-se a equacao acima:

S%ons / Sb” = [Sv” + (SwK)] / Sp” > 1+ Sulk (Sp)

Para simplificar, retira-se a raiz quadrada e obtém-se:

Sobs ! Sp = (1 + Su? ! k (Sp?))M?

Para remover a variagao intraindividual utilizou-se a seguinte equacao:

Valor ajustado do nutriente = média + (X; — média) X Sp/Sobs

Nessa perspectiva, a média representa o valor médio do grupo; X; € o
valor observado para cada individuo; e a razdo Sp/Sqps € obtida apos tirar a raiz

quadrada dos valores Sp? e S?gps.
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Por fim, foi feito o ajuste pela energia por meio do método de residuos®’.
A energia foi incluida como variavel independente, e o valor absoluto do nutriente
como dependente. Para realizar o ajuste pela energia foi necesséario fazer uma

Regresséo Linear Simples para cada nutriente.

Y nutriente = Bot+ (B1*energia média individual)

Apo6s a definicdo do B € B1, calculou-se o residuo, o qual representa a
diferenca entre o consumo observado para cada um dos individuos e 0 consumo

estimado para o seu total de energia.

Yo- Ye = Yo - (Bot+ B1* energia média individual)

Devido a variagdo interpessoal do residuo foi adicionado uma constante
para todos os valores. A constante representa o consumo do nutriente estimado (Y)
para a média total de energia consumida pela populacéo.

Utilizando-se os coeficientes obtidos da regressdo entre o nutriente e a

energia, a constante foi calculada pela seguinte férmula:

C = Bot+ B1* energia média
individual

Finalmente, o nutriente ajustado foi obtido a partir de:

Yajustado = (reSidUO + C)

A andlise da adequacdo dos macronutrientes e fibras foi procedida de
acordo com a | Diretriz Brasileira de Sindrome Metabdlica’. A ingestdo de
micronutrientes foi comparada com a Estimated Average Requirement (EAR) ou
Adequate Intake (Al)%991%,

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise descritiva das variaveis continuas, foram calculadas as
médias (desvios padrdes) para dados com distribuicdo normal ou medianas com
intervalos interquartis (quartis 1 e 3) para dados com distribuicdo assimétrica. As

frequéncias absolutas e relativas foram calculadas para as variaveis binarias e
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categodricas. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a distribuicdo
dos dados.

Alguns dados das variaveis peso, altura, CQ, RCQ, IMC, PA sistdlica, PA
diastolica, colesterol total, LDL-c, TG, PCR-HS, insulina, HOMA-IR e horas do sono,
estavam faltantes, portanto, foi utilizado o Predictive mean matching (PMM) aplicado
por meio do algoritmo “Multivariate Imputation by Chained Equation (MICE)'*®*, como
método de imputacao.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para analisar as diferengcas entre as
varidveis que ndo apresentaram normalidade e o teste t de Student para as variaveis
com distribuicdo normal. O teste do Qui-quadrado foi usado para verificar
associacfes entre as variaveis categoricas. Para dados com 25% das frequéncias
esperadas menores que cinco, foi utilizado o teste Exato de Fisher.

Os potenciais fatores preditores ou protetores para 0s componentes da
SM foram investigados a partir da regresséo logistica. As variaveis incluidas no
modelo logistico foram selecionadas de acordo com o teste de Wilcoxon, teste t e
Qui-quadrado, ou seja, as variaveis que mostraram-se ser estatisticamente
significantes (p<0,05) foram incluidas no modelo para verificacdo. A auséncia de
multicolinearidade das variaveis foi testada pelo teste do fator de inflagdo da
variancia (VIF - Variance Inflation Factor). Para analisar a qualidade do ajuste do
modelo logistico foi usado o teste de Hosmer-Lomeshow (p>0,05).

Foram construidas as razdes de chances ou Odds Ratio para avaliar a
relacdo entre a chance de um paciente exposto possuir a condicdo de interesse,
comparada a presenca de alteracdo ou ndo dos componentes da SM. Para todas as
analises foi considerado o nivel de significancia de 5%. O software R v. 3.5.3 foi

utilizado para andlise dos dados.

5 RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

Do total de 224 participantes, 172 (76,8%) eram mulheres, com média de
idade correspondente a 51(12) anos. Deste total, 26,3% tinham entre 60 e 77 anos.
A mediana da presséao arterial sistolica e diastélica estava acima do preconizado. A
maioria dos sujeitos relatou fazer uso de anti-hipertensivos, nao utilizava

hipoglicemiantes e hipolipemiantes, ndo fumava, ndo consumia bebidas alcodlicas e
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eram ativo/muito ativo. Foram encontrados valores acima do recomendado para

IMC, CC e RCQ, e quase metade dos participantes apresentaram o fendtipo cintura

hipertrigliceridémica. A mediana do HDL-c estava abaixo do esperado, e os valores

de LDL-c, triglicerideos, glicemia, HOMA-IR e PCR estavam acima do preconizado

(Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, de saude e estilo de vida, antropométricas e

bioquimicas dos individuos com SM

Variaveis Total (n = 224)
Demograficas
Idade (anos)® 51,0 (12,0)
Sexo®
Feminino 172,0 (76,8)
Masculino 52,0 (23,2)

Saude e estilo de vida

Pressdo arterial sistélica (mmHg)®
Presséo arterial diastélica (mmHg)®
Exposicdo ao sol®
Horas de sono°®
Medicamentos”
Uso de anti-hipertensivo
Uso de hipoglicemiante
Uso de hipolipemiante
Tabagismo”
Nunca fumou
N&o fumante
Ex-fumante
Fumante
Etilismo®
N&o consome
1 dose
1 a 4 doses
>5 doses
Atividade fisica”
Sedentério
Irregularmente ativo A
Irregularmente ativo B
Ativo/muito ativo
NUmero de componentes da SM°

130,0 (120,0-140,0)
85,0 (80,0-90,0)
19,0 (12,0-27,2)
7,0 (6,0-8,0)

164 (73,2)
88 (39.3)
83 (37,0)

94 (42,0)
42 (18,8)
73 (32,7)
15 (6,7)

116 (51,8)
55 (24,6)
22 (9,8)
31 (13,8)

23 (10,3)
47 (20,9)
36 (16,1)
118 (52,7)
4,0 (3,0-5,0)

Antropométricas

IMC (kg/m?)°

CC (cm)°

RCQ®

Cintura hipertrigliceridémica®

32,0 (28,3-37,2)
102,5 (95,9-112,1)
1,0 (0,9-1,0)
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Sim 106,0 (47,3)

Nao 113,0 (50,5)

Sem informacao 5,0 (2,2)
Bioquimicas

Colesterol Total (mg/dL)*
Colesterol HDL-c (mg/dL)*
Colesterol Ndo-HDL (mg/dL)°
Colesterol LDL-c (mg/dL)°
Triglicerideos (mg/dL)°
Insulina (mg/dL)¢

Glicemia em jejum (mg/dL)®
HOMA-IR®

PCR (mg/dL)®

192,0 (162,0-227,0)
39,0 (33,0-47,0)
153,0 (122,8-184,0)
123,0 (97,0-159,9)
165,5 (129,5-235,2)
10,2 (6,5-16,4)
109,5 (97,0-139,0)
3,0 (1,9-4,9)

5,5 (1,2-9,9)

#Dados apresentados como média (desvio padréo)
® Dados apresentados como n (%)

“Mediana (Q1 quartil 1 ou percentil 25; Q3 = quartil 3 ou percentil 75)
9 Avaliada com base nos Ultimos 7 dias. A pontuacéo varia de zero (sem exposicéo) a 56

(exposicdo maxima).

Foram encontradas dezesseis combinacfes de fendtipos relacionados a

valores aumentados para CC, TG, GL, PA e valor diminuido para HDL-colesterol. Os

mais frequentes foram com cinco e quatro componentes da SM, totalizando 48,6%

da amostra, sendo a CC o componente mais frequente (Figura 3, Apéndice I).
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5.2 DIETA

A ingestdo mediana de carboidrato e colesterol esta adequada, assim
como a ingestdo média de gordura total, porém, foi verificada elevada ingestdo de
proteinas e baixa ingestdo de fibra de acordo com as referéncias da | Diretriz
Brasileira de Sindrome Metabdlica'. Os percentuais de ingestdo dos micronutrientes
indicaram possibilidade de inadequacéo principalmente de vitamina D, calcio, folato,
magnésio e zinco, uma vez que demonstraram estar abaixo da EAR, assim como o
potéassio pelos valores de Al inferiores a referéncia, mesmo no extremo do maior
quartil®®®%1% (Tabela 2).

Tabela 2. Ingestédo de energia e nutrientes dos individuos com SM (n=224)

Componentes da dieta

Quantidade ingerida/dia

Energia (kcal)®
Proteina (g)°

kcal/d

g/d

% total de calorias
Carboidrato®

kcal/d

g/d

% total de calorias
Gordura total (g)®

kcal/d

g/d

% total de calorias
Gordura saturada (g)°

kcal/d

g/d

% total de calorias
Gordura monoinsaturada (g)"

kcal/d

g/d

% total de calorias
Gordura poliinsaturada (g)?

kcal/d

g/d

% total de calorias
Fibra total (g)?
Colesterol (mg)?
Vit. A (ug)?
Vit. C (mg)?
Vit. D (ug)?
Vit. E (mg)?

1.444,1 (1.228,9-1.717,0)

252,4 (208,4-296,4)
63,1 (11,0)
17,5

784,4 (740,8-855,6)
196,1 (185,2-213,9)
54,3

381,6 (306,9-456,3)
42,4 (8,3)
26,4

112,5 (84,6-140,4)
12,5 (3,1)
7.8

108,9 (82,8-135)
12,1 (2,9)
7,5

80,1 (67,5-99)

8,9 (7,5-11,0)

55

12,3 (10,3-14,4)
192,2 (154,1-237,1)
558,4 (370,5-770,6)
82,1 (55,1-108,8)
1,9 (1,5-2,5)

11,4 (8,9-14,4)



47

Célcio (mg)? 399,6 (326,5-482,9)
Cobre (mg)® 0,8 (0,7-0,9)

Folato (ug)* 116,4 (94,9-151,3)

Ferro (mg)® 10,3 (9,3-11,6)

Fosforo (mg)? 788,2 (692,3-876,5)
Magnésio (mg)° 170,3 (28,3)

Selénio (ug)® 53,4 (15,5)

Zinco (mg)? 6,2 (5,3-7,6)

Potassio (mg)? 1.685,0 (1.439,0-1.954,0)
Sédio (mg)? 2.022,0 (1.753,0-2.320,0)

Dados de ingest&o de nutrientes ajustados pela variabilidade intrapessoal e energia®®
#Mediana (Q1 = quartil 1 ou percentil 25; Q3 = quartil 3 ou percentil 75)

® Resultados expressos como média (desvio padro)

Valores de referéncia para ingestao total de energia e macronutrientes de acordo com |
Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, 2005
carboidratos 50-60 %; proteina 15 %; gordura total 25-35%; fibra: 20-30 g/d.

5.3 COMPARAC}AO DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E DE ESTILO DE VIDA
ENTRE OS COMPONENTES DA SM

Na andlise comparativa entre os individuos com e sem alteracdo da CC,
verificamos que o sexo feminino apresentou maior frequéncia de alteracdo deste
componente (p<0,001) e que o consumo de uma dose ao més de bebida alcoolica
esteve mais frequente nos individuos com PA elevada (p=0,028) (Tabela 3). Maiores
frequéncias de HDL-c baixo foram observadas no sexo feminino e nos individuos
com o consumo de bebida alcéolica entre uma a quatro doses ao més (p = 0,008 e p
= 0,018, respectivamente). Maior expressdao de TG elevados ocorreu entre 0s
individuos classificados como irregularmente ativo B (p=0,003). A elevagédo da GL

esteve mais presente no sexo feminino (p=0,013) e fumantes (p=0,032) (Tabela 4).



48

Tabela 3. Comparacéo das variaveis demogréficas e de estilo de vida entre os individuos com e sem alteracédo da circunferéncia

da cintura e pressao arterial

Variaveis
Sexo?
Masculino

Feminino

Tabagismo®
Nunca fumou
N&o fumante
Ex-fumante
Fumante
Consumo de bebida alcodlica/més?
N&o consome
1 dose
1 a 4 doses
Mais de 5 doses
Atividade fisica®
Sedentério
Irregularmente ativo A
Irregularmente ativo B

Ativo / muito ativo

Circunferéncia da cintura elevada*

Pressao arterial elevada*

Sim Nao Total Sim Nao Total

30 (57,7) 22 (42,3) 52 (23,2) 35(67,3) 17(32,7) 52(23,2)
167 (97,1) 05 (2,9) 172 (76,8) <0.001 129 (75,0) 43(25,0) 172(76,8)
86 (91,5) 08 (8,5) 94 (42,0) 69 (73,4) 25(26,6) 94 (42,0)
34 (81,0) 08 (19,0) 42 (18,7) 28 (66,7) 14 (33,3) 42 (18,7)
63 (86,3) 10 (13,7) 73 (32,6) 0,302 55(75,3) 18(24,7) 73(32,6)
14 (93,3) 01 (6,7) 15 (6,7) 12 (80,0) 03 (20,0) 15 (6,7)
101 (87,1) 15(12,9) 116 (51,8) 90 (77,6) 26 (22,4) 116 (51,8)
50 (90,9) 05 (9,1) 55 (24,5) 43(78,2) 12(21,8) 55 (24,5)
20 (90,9) 02 (9,1) 22 (9,8) 0,751 11(50,0) 11 (50,0) 22 (9,8)
26 (83,9) 05 (16,1) 31 (13,8) 20 (64,5) 11(35,5) 31 (13,8)
17 (73,9) 06 (26,1)  23(10,3) 14 (60,9) 09 (39,1) 23(10,3)
43 (91,5) 04 (8,5) 47 (21,0) 34 (723)  13(27,7) 47(21,0)
31 (86,1) 05 (18,5) 36 (16,1) 0,149 27(750) 09 (25,0) 36 (16,1)
106 (89.8)  12(10.2) 118 (52.7) 89 (75.4) 29 (24.6) 118 (52.6)

0,272

0,696

0,028

0,541




49

4 Dados apresentados com n (%)

Teste Qui-quadrado, teste de Fisher

p <0,05

*Circunferéncia da cintura elevada: >102cm para homens e >88cm para mulheres; Pressao arterial elevada: 2130mmHg ou
285mmHg.

Tabela 4. Comparacdo das varidveis demograficas e de estilo de vida entre os individuos com e sem alteracdo de HDL-c,
triglicerideos e glicemia

Baixo HDL-c* Hipertrigliceridemia* Hiperglicemia*
Variaveis Sim N&o Total P Sim Nao Total P Sim Ndo  Total p
Sexo?
Masculino 36 (69,2) 16 (30,8) 52 (76,8) 36 16 52 45 07 52
0.008 (69,2) (30,8) (23,2 0151 (86,5 (13,5 (23,2
Feminino 147 25(14,5) 172 ' 100 72 172 ’ 119 53 172 0,013
(85,5) (23,2) (58,1) (41,9) (76,79) (69,20 (30,8) (76,8)
Tabagismo®
Nunca fumou 79 (84,0) 15(16,0) 94 (42,0) 55 39 94 62 32 94
(58,5) (41,5) (42,0) (66,0) (34,00 (42,0
N&o fumante 35(83,3) 07(16,7) 42(18,7) 26 16 42 28 14 42
(61,9) (38,1) (18,7) (66,7) (33,3) (18,7)
Ex-fumante 57 (78,1) 16(21,9) 73(32,6) 0,784 44 29 73 0,747 61 12 73 0,032
(60,3) (39,7) (35,6) (84,6) (16,4) (32,6)
Fumante 12 (80,0) 03(20,0) 15 (6,7) 11 04 15 13 02 15
(73,3) (26,7) (6,7) (86,7) (13,3) (6,7)
Consumo de
bebida®
alcoolica/més
N&o consome 99 (85,3) 17 (14,7) 176 70 46 116 82 34 116

(51,8) (60,3) (39,7) (51,8) (70,7) (29,3) (51,8)
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1 dose 46 (83,6) 00 (16,4) 55 (24,5) 30

(54,5)

1 a4 doses 19 (86,4) 03(13,6) 22(9,8) 0,018 15
(68,2)

Mais de 5 doses 19 (61,3) 12(38,7) 31(13,8) 21
(67,7)

Atividade fisica®

Sedentério 19 (82,6) 04 (17,4) 23(10,3) 17
(73,9)

Irregularmente 34
ativo A 42 (89,4) 05 (10,6) 47 (21,0) (72.,3)

Irregularmente 0,465 27
ativo B 28 (77,8) 08 (22,2) 36(16,1) (75.0)

Ativo/Muito ativo 118 58
94 (79,7) 24 (20,3) (52.7) (48,1)

25
(45,5)
07
(31,8)
10
(32,3)

06
(26,1)

(27,7)
09
(25,0)
60
(50,9)

55
(24,5)
22
(9.8)
31
(13,8)

23
(10,3)

(21,0)
36
(16,1)
118
(52,7)

0,564

0,003

42
(25,6)
13
(59,1)
27
(87,1)

19
(82,6)

(74,5)
29
(80,6)
81
(68,6)

13
(21,7)
09
(40,9)
04
(12,9)

04
(17,4)

(25,5)
07
(19,4)
37
(31,4)

55
(24,5)

22 0,115
(9.8)

31

(13,8)

23
(10,3)

(21,0)

36 0,345
(16,1)

118

(52,7)

# Dados apresentados com n (%).

Teste Qui-quadrado; teste de Fisher

p <0,05

*Baixo HDL-c: <40mg/dL para homens e <50mg/dL para mulheres;
Hiperglicemia: 2100mg/dL ou uso de hipoglicemiante.

Hipertrigliceridemia =2150mg/dL ou uso de

hipolipemiante;
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5.4 PARAMETROS BIOQUIMICOS E INFLAMATORIO, ESTADO NUTRICIONAL
ANTROPOMETRICO E HORAS DE SONO

O perfil bioquimico e inflamatoério, assim como o IMC, tinham valores
mais elevados para aqueles individuos com CC aumentada. Ao avaliar os valores do
colesterol ndo-HDL, percebe-se que esta classificado como baixo risco
cardiovascular para os individuos com e sem CC elevada. As horas de sono
apresentou mediana significativamente menor (p=0,002) nos individuos com PA
elevada (Tabela 5). Maiores concentragcdes de colesterol total foram observadas em
individuos com HDL-c normal (p=0,018). Em contrapartida, os individuos com TG
elevados apresentaram maiores concentracdes de colesterol total (p<0,001), LDL-c
(p<0,001) e RCQ (p=0,012). Individuos com TG normais exibiram maiores valores de
IMC (p=0,015) e estavam classificado com baixo risco cardiovascular de acordo com
o colesterol ndo-HDL (p<0,001). Os individuos que tinham GL alterada apresentaram
maiores valores de HOMA-IR (p<0,001) e RCQ (p=0,034) (Tabela 6).
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Tabela 5. Comparacdo dos parametros bioquimicos e inflamatorio, estado nutricional antropométrico e horas de sono entre os
individuos com e sem alteracéo da circunferéncia da cintura e presséao arterial

Variaveis

Circunferéncia da cintura elevada*

Sim (n=197)

Nao(n=27)

Colesterol total (mg/dL)?

Colesterol ndo-HDL (mg/dL)®
Colesterol LDL (mg/dL)?

Proteina C-reativa (mg/dL)?
Homa-IR®

IMC (kg/m?)?

Relac&o cintura/quadril®

Horas de sono?

198,0 (166,5-230,5)

157,0 (126,5-190,0)
126,0 (99,0-164,5)

5,9(1,6-10,9)
3,1 (2,0-5,1)
32,7(29,5-39,1)
0,96(0,91-1,01)
7,0(6,0-8,0)

166,0 (140,0-192,0)

135,0 (98,0-160,0)
90,0 (65,0-128,0)

1,3 (0,2-7,7)
2,2 (1,2-3,2)
25,8(24,1-27,5)
0,96(0,91-1,00)
7,0(6,0-8,0)

Y
<0,001

0,004
<0,001

0,013
0,009
<0,001
0,378
0,745

Pressao arterial elevada*

Sim (n=164) N&o (n=60)
192,5 (161,3- 191,0 (167,3-
227,0) 236,0)

39,0 (33,0-47,0) 38,0 (34,3-46,7)
121,0 (95,0- 127,0 (108,159,5)
162,5)

5,3(1,1-9,9) 5,7 (1,7-11,3)

2,9 (1,8-5,0) 3,2 (2,0-4,9)

32,0 (28,2-38,0)
1,0 (0,91-1,01)
7,0 (6,0-8,0)

31,9 (28,4-37,0)
1,0 (0,90-1,01)
8,0 (6,0-8,0)

0,621

0,505
0,322

0,463
0,565
0,992
0,707
0,002

#Mediana (Q1 = quartil 1 ou percentil 25; Q3 = quartil 3 ou percentil 75)

Teste de Wilcoxon
p <0,05

*Circunferéncia da cintura elevada: >102cm para homens e >88cm para mulheres; Pressao arterial elevada: 2130mmHg ou

=85mmHg.
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Tabela 6. Comparagdo dos parametros bioquimicos e inflamatorio, estado nutricional antropométrico e horas de sono entre
individuos com e sem alteracéo do HDL-c, triglicerideos e glicemia

Baixo HDL-c*
variaveis Sim (n=183) N&o (n=41)
Colesterol total 190,0 221 (172,5-
(mg/dL)? (161,0- 252,5)

219,0)
Colesterol nao-HDL 153,0 159,0
(mg/dL)? (124,0- (112,5-

183,0) 191,0)
Colesterol LDL 121,4 (98,0- 128,0 (94,5-
(mg/dL)? 159,0) 167,0)
Proteina C-reativa 59(1,5-9,9 3,7(1,1-
(mg/dL)? 11,6)
Homa-IR* 3,0(1,8-5,2) 3,1(2,0-3,6)
IMC (kg/m?)? 32,0 (28,1- 31,6 (28,7-

37,0) 39,1)
Relacéo 0,96 (0,91- 0,96 (0,91-
cintura/quadril® 1,01) 1,01)
Horas de sono® 7,0 (6,0-8,0) 7,0(6,0-7,7)

0,018

0,883

0,819

0,792

0,647
0,973

0,982

Hipertrigliceridemia*

Sim (n=136) N&o (n=88)
206,5 (176,3-  171,5 (144,2-
241,8) 206,0)

168,0 (135,0- 131,0 (106,0-
199,0) 162,8)

138,0 (105,0- 112,5(92,0-
171,5) 138,5)

5,0 (1,5-9,7) 5,9 (1,0-11,7)
3,0 (1,9-5,0) 2,9 (1,9-4,7)
31,5 (27,9- 33,2 (29,4-
32,7) 39,9)

0,98 (0,93- 0,95 (0,90-
1,01) 0,99)

7,0 (6,0-8,0) 7,0 (6,0-8,0)

Y
<0,001

<0,001

<0,001

0,924

0,809
0,015

0,012

0,224

Hiperglicemia*

Sim (n=164) N&o (n=60)
190,0 205,0
(162,0- (168,8-
224,5) 237,3)
149,0 162,5
(119,5- (128,5-
183,0) 190,0)
121,7 (93,8- 1315
159,5) (103,0-
167,0)
5,6 (1,2- 5,5 (1,6-8,6)
11,3)
3,2(2,0-53) 2,3(1,4-3,6)
32,0 (28,2- 32,0 (29,0-
38,0) 37,0)
1,0 (0,92- 0,9 (0,88-
1,02) 1,00)
7,0 (6,0-8,0) 7,0 (6,0-8,0)

0,184

0,169

0,163

0,926

<0,001
0,738

0,034

0,367

#Mediana (Q1 = quartil 1 ou percentil 25; Q3 = quartil 3 ou percentil 75)

Testes de Wilcoxon

p <0,05

*Baixo HDL-c: <40mg/dL para homens e <50mg/dL para mulheres; Hipertrigliceridemia =150mg/dL ou uso de hipolipemiante;
Hiperglicemia: 2100mg/dL ou uso de hipoglicemiante.
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5.5 COMPARAGCAO DA INGESTAO DIETETICA DIARIA DE ENERGIA E
NUTRIENTES ENTRE OS COMPONETES DA SM

A ingestao de ferro foi significativamente menor nos individuos com CC
elevada, e a ingestdo de energia foi significativamente menor (p=0,002) nos
individuos com PA elevada (Tabela 7). Nos individuos com HDL-c reduzido
observamos uma menor ingestao de selénio (p=0,018) e maior consumo de potassio
(p=0,037). Maiores valores de ingestdo de cobre (p=0,038), ferro (p=0,026) e
potassio (p=0,015) foram observados nos individuos com GL elevada. Nenhuma
diferenca significativa da ingestao dietética foi observada para os TG (Tabela 8).

A partir dos valores em gramas dos marcronutrientes foi possivel calcular
a adequacdo de acordo com os valores de referéncia da | Diretriz Brasileira de
Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabolica, 2005": carboidratos 50-60%;
proteina 15%; gordura total 25-35%; fibra: 20-30g/d. Assim, observamos que 0S
individuos com CC e PA elevados apresentaram adequado consumo de
carboidratos (54,8 e 57,2), respectivamente, ao contrario dos individuos com estes
dois componentes normais (48,8%). O consumo de carboidratos para o HDL-c
(52,9% e 54,6%), o TG (53,8 e 54,4%) e a GL (54,0 e 54,7%) estava adequado nos
grupos classificados acima ou abaixo dos pontos de cortes de cada componente,
respectivamente. A ingestao de proteinas estava acima do recomendado para todos
0s componentes (variando entre 15,6 e 17,6%), oposto a ingestao de fibra (entre 12
e 13,5g). Para as gorduras totais, foram encontrados valores dentro da normalidade
(entre 21,7 e 27,8%).
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Tabela 7. Comparacdo da ingestédo dietética/dia entre os individuos com e sem alteracdo na circunferéncia da cintura e presséo

arterial

Energia e nutrientes
(ingestao/dia)

Energia (kcal)?
Carboidrato (g)?

Proteina (g)°

Gordura total (g)°

Gordura saturada (g)"
Gordura monoinsaturada (g)®
Gordura poli-insaturada (g)®
Fibra total (g)®

Colesterol (mg)?

Vitamina A (ug )?
Vitamina C (mg)*®
Vitamina D (ug)®
Vitamina E (mg)?
Célcio (mg)®

Cobre (mg)?®
Folato (ug)?

Ferro (mg)®
Fésforo (mg)®

Circunferéncia da cintura elevada*

Presséao arterial elevada*

Sim (n=197) N&o (n=27) p Sim (n=164) N&o (n=60)

1.429,0 (1.228,6- 1.621,0(1.1888,0- 0,104 1.371,4(1179,9- 1.599,5 (1398,0-
1.429,4) 2.174,0) 1681,2) 1833,5)

195,8 (185,0- 197,8 (187,2-215,9) 0,679 196,4 (185,6- 195,2 (183,6-218,2)
213,6) 210,0)

63,0 (11,0) 63,6 (11,2) 0,801 63,2 (11,0) 62,8 (11,1)

42,9 (8,1) 39,2 (9,0) 0,054 42,5 (8,6) 42,2 (7,5)

12,7 (3,2) 11,5 (3,1) 0,062 12,5(3,1) 12,7 (3,3)

12,2 (2,8) 11,0 (3,0) 0,064 12,1 (3,0) 11,9 (2,6)

9,0 (7,6-11,0) 8,7 (6,6-11,2) 0,345 8,9 (7,3-11,1) 9,0 (8,0-10,4)

12,3 (10,1-14,1) 13,5 (11,3-15,5) 0,071 12,3 (10,3-14,6) 12,1 (10,1-14,0)
194,8 (153,0- 182,9 (161,5-208,6) 0,765 194,2 (153,8- 185,5 (154,1-242,7)
239,5) 237,0)

564,5 (370,1- 493,2 (295,7-673,5) 0,355 564,9 (367,5- 548,7 (401,3-727,3)
783,6) 787,8)

81,5 (55,0-107,8) 104,3 (57,3-125,9) 0,154 81,7 (55,1-111,0) 86,3 (53,7-108,9)
1,9 (1,5-2,5) 1,8 (1,4-2,3) 0,378 1,9 (1,4-2,5) 1,8 (1,5-2,5)

11,4 (8,9-14,4) 11,6 (8,6-14,7) 0,788 11,3 (8,9-14,5) 11,7 (8,9-14,1)
399,5 (330,6- 408,9 (320,6-408,9) 0,965 397,8 (322,9- 414,9 (336,0-487,8)
483,9) 482,49)

0,84 (0,73-0,95) 0,83 (0,78-0,93) 0,827 0,8(0,8-0,10) 0,8 (0,7-0,9)

114,4 (94,0- 133,5(98,4-172,1) 0,057 115,8 (95,5-151,9) 118,3 (86,5-148,8)
146,8)

10,2 (9,2-11,5) 10,8 (9,7-12,6) 0,043 10,3 (9,3-11,6) 10,2 (9,2-11,2)
780,4 (685,8- 830,9 (761,3-878,6) 0,365 793,6 (694,5- 771 (679,0-868,8)
876,7) 880,0)

0,002
0,516

0,807
0,830
0,601
0,621
0,859
0,588
0,685

0,719

0,914
0,888
0,634
0,493

0,286
0,617

0,831
0,627
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Magnésio (mg)® 169,6 (28,8) 175,1 (24,8) 0,304 170,1 (27,6) 170,7 (30,5) 0,901

Selénio (ug)° 57,0 (15,5) 52,9 (14,8) 0,187 53,4 (14,8) 53,4 (17,2) 0,982

Zinco (mg)? 6,2 (5,3-7,6) 6,2 (5,8-7,6) 0,534 6,3 (5,3-7,8) 5,9 (5,4-7,2) 0,200

Potassio (mg)® 1.683,6 (1.411,6- 1.751,2 (1.552,5- 0,216 1.688,9 (1.439,0- 1.684,9 (1.418,8- 0,862
1.941,7) 2.007,2) 1.938,5) 1.970,1)

Sodio (mg)? 2.022,2 (1.698,4- 2.073,4 (1.819,4- 0,621 2.002,7 (1.718,1- 2.113,7 (1.833,5- 0,118
2.315,4) 2.351,6) 2.308,7) 2.462,6)

@Mediana (Q1 = quartil 1 ou percentil 25; Q3 = quartil 3 ou percentil 75)

P Resultados expressos como média (desvio padr&o)

Testes de Wilcoxon; Teste t

p <0,05

*Circunferéncia da cintura elevada: >102cm para homens e >88cm para mulheres; Pressao arterial elevada: 2130mmHg ou
285mmHg.

Tabela 8. Comparacédo da ingestao dietética/dia entre os individuos com e sem alteragédo no HDL-c, triglicerideos e glicemia

. ) Baixo HDL-c* Hipertrigliceridemia* Hiperglicemia*
E_nerg|a~e n_utrlentes Sim Nao p Sim Nao P Sim Nao P
(ingestao/dia) (n=183) (n=41) (n=136) (n=88) (n=164) (n=60)
Energia (kcal)? 1.506,1 1.422,8 0,466 1.463,6 1.427,7 0,823 1.456,6 1.420,1 0,766
(1.228,0- (1.236,0- (1.216,9- (1.233,6- (1.249,3- (1.172,8-
1.716,1) 1.777,0) 1.770,3) 1.689,9) 1.704,0) 1.773,7)
Carboidrato (g)? 199,2 (185,1- 194,4 0,831 197,1 194,3 0,687 196,8 194,5 0,889
213,8) (185,1- (186,9- (183,6- (185,6- (184,2-
216,8) 214,1) 213,8) 214,7) 210,5)
Proteina (g)" 62,6 (11,1) 65,6 (10,3) 0,099 62,6 (10,5 64,0(11,8) 0,363 63,7 (10,8) 61,6(11,5) 0,216
Gordura total (g)° 42,6 (8,3) 41,7 (8,1) 0,534 42,9 (8,2) 41,7 (8,3) 0,279 41,9 (8,4) 43,7 (7,8) 0,137

Gordura saturada (g)° 12,5 (3,0) 12,5 (3,7) 0,948 12,9(3,4) 12,0(2,7) 0,05 124(3,2) 129(3,1) 0,273
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Gordura monoinsaturada

()"

Gordura poli-insaturada

9)°

Fibra total (g)?

Colesterol (mg)?

Vitamina A (ug)®

Vitamina C (mg)

a

Vitamina D (ug)?

Vitamina E (mg)?

Célcio (mg)?

Cobre (mg)*®

Folato (ug)?

Ferro (mg)®

12,1 (2,8)

8,9 (7,3-11,2)

12,3 (10,2-
14,3)

192,3 (153,6-
238,8)

555,9 (368,3-
750,6)

81,5 (55,1-
114,5)
1,9 (1,5-2,5)

11,6 (8,9-
14,5)

398,8
(323,5-483,6)

0,8 (0,7-1,0)

115,2 (93,9-
150,7)

10,3 (9,3-
11,5)

12,0 (3,1)

8,8 (7,7-
10,3)

12,1 (11,0-
14,6)
190,3
(158,2-
237,1)
564,5
(403,0-
894,7)
88,9 (53,9-
101,4)

1,9 (1,4-2,5)

10,9 (8,9-
14,3)

409,8
(332,9-
484,3)

0,9 (0,7-0,9)

123,7 (98,2-
163,1)

10,8 (9,3-
11,8)

0,990

0,710
0,883

0,959

0,404

0,775
0,849
0,573

0,687

0,424

0,306

0,658

12,3 (2,9)

9,2 (7,7-
11,3)

12,3 (10,2-
14,0)
192,3
(154,5-
242,8)
550,9
(354,8-
757,8)
81,7 (57,3-
113,2)

1,9 (1,4-2,5)

11,6 (9,0-
14,6)

385,6
(320,8-
467,4)

0,8 (0,7-0,9)

115,0 (95,1-
149,0)

10,2 (9,4-
11,5)

11,6 (2,8)

8,7 (7,0-
10,5)
12,3 (2,6-
3,9)
197,9
(153,0-
230,6)
563,7
(410,9-
801,1)
83,8 (51,7-
108,5)
2,1 (1,5-
2,5)

10,8 (8,6-
14,3)
426,4
(360,4-
486,5)
0,8 (0,7-
1,0)
119,6
(89,4-
155,1)
10,5 (9,2-
12,0)

0,063

0,089
0,949

0,949

0,374

0,626
0,455
0,211

0,057

0,946

0,709

0,616

12,0 (2,8)

8,8 (7,3-
10,9)

12,3 (10,5-
15,0)
189,3
(153,7-
235,1)
565,2
(366,1-
811,4)
84,9 (55,1-
114,3)

1,9 (1,4-2,6)

11,4 (8,9-
14,4)

405,1
(321,1-
482,5)

0,9 (0,8-1,0)

119,6
(95,9-152,7)

10,5 (9,4-
11,8)

12,2 (2,9)

9,3 (7,9-
11,2)
12,0 (9,6-
13,5)
199,9
(154,0-
250,0)
545,7
(422,6-
726,0)
74,5 (53,4-
106,3)
1,9 (1,4-
2,4)

11,5 (8,9-
14,5)
390,9
(338,6-
486,5)
0,8 (0,7-
0,9)
109,2
(86,0-
142,3)
9,9 (9,0-
11,0)

0,566

0,438
0,022

0,360

0,636

0,210
0,529
0,754

0,866

0,038

0,128

0,026
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Fésforo (mg)?

Magnésio (mg)"®

Selénio (ug)°

Zinco (mg)®

Potassio (mg)?

Sédio (mg)®

782,8
(684,1-870,6)

168,9 (28,6)

52,3 (15,5)

6,2 (5,4-7,6)

1.838,9
(1.412,6-
1.940)
2.018,8
(1.748,5-
2.317,8)

822,4
(723,3-
938,7)
176,6 (26,7)

58,4 (14,4)

6,2 (5,0-7,4)

1.649,3
(1.581,3-
2.045,1)
2.080,3
(1.731,5-
2.343,5)

0,098

0,105

0,018

0,433

0,037

0,656

778,5
(684, 4-
837,7)
169,8 (28,1)

53,8 (14,8)

6,2 (5,5-7,5)

1.690,7
(1.435,7-
1.925,5)
2.035,2
(1.783,4-
2.349,0)

815,3
(704,0-
880,0)
171,0
(28,9)
52,7 (16,5)

6,3 (5,3-
7,7)
1.674,3
(1.474,3-
1.996,6)
2.008,0
(1.632,5-
2.301,6)

0,409

0,766

0,633

0,924

0,565

0,230

809,3
(686,4-
880,0)
172,1 (28,6)

53,1 (15,5)

6,2 (5,3-7,7)

1.728,3
(1.502,5-
1.988,0)
1.994,9
(1.710,0-
2.309,2)

764,8
(694,6-
861,3)
165,3
(27,3)
54,2 (15,4)

6,0 (5,4-
7,2)
1.549,3
(1340, 1-
1895,2)
2.117,7
(1.797,1-
2.349,0)

0,339

0,107

0,642

0,486

0,015

0,384

&Mediana (Q1 = quartil 1 ou percentil 25; Q3 = quartil 3 ou percentil 75)
P Resultados expressos como média (desvio padr&o)
Testes de Wilcoxon; Teste t

p < 0,05

*Baixo HDL-c: <40mg/dL para homens e <50mg/dL para mulheres; Hipertrigliceridemia 2150mg/dL ou uso de hipolipemiante;

Hiperglicemia: 2100mg/dL ou uso de hipoglicemiante.
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5.6 FATORES PREDITORES OU PROTETORES PARA OS COMPONENTES DA
SM ESTIMADOS POR REGRESSAO LOGISTICA

O modelo de regressdo logistico com o método stepwise (inclusao)
apresentado na Tabela 9 foi iniciado com varidveis que mostraram diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) entre cada componente da SM. Para a CC,
foram testadas 16 variaveis e permaneceram no modelo final apenas quatro: sexo,
LDL-c, HOMA-IR e IMC. Para variavel sexo, tem-se como baseline o sexo
masculino, dessa forma os individuos do sexo feminino tem 3,20 mais chance de
apresentar CC aumentada, além disso, valores elevados de LDL-c e IMC foram
estimados a aumentar a chance de alteracdo da CC em 1,02 e 2,12 vezes,
respectivamente. Por outro lado, o valor menor do indice HOMA-IR sugeriu protecao
contra o aumento na CC.

Para o HDL-c foram testadas 05 variaveis e permaneceram no modelo
final apenas trés: sexo, ingestdo de potassio e colesterol total. O sexo feminino
aumenta em 2,94 vezes a chance de apresentarem HDL-c baixo. Diferentemente,
uma diminuicdo na concentracdo de colesterol total e na ingestdo de potassio se
configura como fatores de protecéo para o HDL-c.

Por sua vez, para os TG foram testadas 09 variaveis e no modelo final
foram incluidas quatro destas: atividade fisica, colesterol total, colesterol ndo-HDL e
IMC. O sedentarismo foi eleito baseline para a atividade fisica, , assim os individuos
gue sdo sedentarios demonstraram 72% mais chance de ter alteracdo nos TG que
os individuos ativo/muito ativo na atividade fisica (atividade fisica 3). Ainda, uma
diminuicdo na concentracdo de colesterol ndo-HDL e do IMC foram considerados
como protetores para os TG elevados. Por outro lado, as concentracbes de
colesterol total alterado foi considerado um preditor para elevacdo de TG com razéo
de chances de 2,25 maior.

Foram testadas 08 varidveis em relacdo a GL e o modelo final detectou
associacfes com duas: sexo e idade. Os individuos do sexo feminino tinha 69%
menos chance de ter elevagcédo na GL, e a idade aumentada pode aumentar em 7%
a chance para elevacdo deste componente. Por ultimo, foram testadas 05 variaveis
para PA, permanecendo apenas duas no modelo: idade e horas do sono. A idade
aumentada foi considerada como preditor para alteragdo da PA com razdo de
chance de 1,05, e as horas de sono foi um fator protetor. A cada aumento nas horas

de sono, diminui em 22% a chance de ter presséo alta.



60

Tabela 9. Regressao logistica para a predicdo da relacdo entre as variaveis

independentes e os componentes da SM

Circunferéncia da Cintura

Variaveis Estimativa Erro Valor Valor- Razao de Intervalo de
padréo de Z p chances Confianca 95%
Intercepto -27,31 6,39 -4,28 <0,001
Sexo 5,77 134 432 <0001 3,20 3,00:8,06
LDL-c 0,02 001 223 0026 1,02 1,00:1,04
HOMA-IR .0.15 006 262 0,009 0,86 0,76:0,99
IMC 0,75 017 430 <0,001 212 1,69:3,97
Colesterol HDL
Intercepto 3,04 0,95 3,20 0,001
Sexo 1,08 039 277 0,005 2.04 1.36:6,31
;?;TStem' -0.86 037 -231 0021 0,42 0,20:0,87
Ingestao de ) 000 -222 0027 0,98 0,97:0,99
pOtassio
Triglicerideos
Intercepto 3,71 1,05 3,52 <0,001
Atlvidade 021 062 -035 0729 081 0,23;2,64
fisica (1)
Atlvidade 013 066 -019 0847 088 0,23:3,18
fisica (2)
Atlvidade 127 055 230 0021 028 0,09;0,79
fisica (3)
tco‘t);TSterO' 0,81 035 229 0022 225 1.13:4,52
Colesterol -0,59 022 -2.63 0008 0,56 0,35:0.85
nao-HDL
IMC .0.05 002 -269 0,007 0,94 0,90:0,98
Glicemia
Intercepto -2,82 0,93 -3,03 0,002
Sexo 1,16 047  -2.46 0,014 0,31 0,11:0.75
Idade 0,07 002 472 <0,001 1,07 1,04:1,10
Presséao arterial
Intercepto 6.86 318 216 0031
Idade 0,05 001 353 <0,001 1.05 1.02:1,08
Horas de .0.24 011  -220 0028 0,78 0,63:0,97

sono
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6 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo indicam que o sexo feminino tem mais chance
de apresentar a CC elevada e HDL-c baixo. A idade aumentada foi fator preditor
para elevacdo da pressao arterial e glicemia. A ingestdo aumentada de potassio foi
estimada como protecdo para HDL-c baixo. Realizar atividade fisica demonstrou ser
fator de protecdo para os triglicerideos elevados e as horas de sono como fator
protetor para pressao arterial elevada.

A prevaléncia da SM entre os sexos diferencia entre os estudos’®. A
idade aumentada como fator preditor para elevacdo da presséo arterial pode ser
compreendida pelas alteracdes hemodindmicas no sistema vascular que podem
afetar a presséo arterial'®, explicadas pelo aumento da rigidez arterial e do reflexo
das ondas de pressdo ao longo das artérias'®. Ademais, a idade avancada também
¢ fator de risco para o DM tipo 2. A intolerancia a glicose aumenta conforme a idade
devido a influéncias da gordura corporal, habitos alimentares e da aptidao fisica'*.

O aumento da ingestdo de potassio e a relacdo com o controle da

pressdo arterial tem sido documentada'®>*%

, bem como a ingestdo inadequada
deste fon com o aumento do risco para resisténcia a insulina ou DM*®’. Em nosso
estudo, esta condigéo foi observada diante da mediana de ingestédo bem inferior aos
valores de Al de potassio para adultos, que correspondem a 3.400,0mg/dia para
homens e 2.600,0mg/dia para mulheres'®. Em alinhamento a estas especulacdes, o
potassio foi considerado fator protetor para o HDL-c baixo no presente estudo,
achado pouco comum na literatura, portanto, se mostrando como um marcador a ser
explorado em pesquisas sobre risco cardiovascular. Em outro estudo transversal foi
encontrada uma taxa de prevaléncia de SM maior em participantes com
hipocalemia, ainda o nivel de potassio sérico diminuiu significativamente com o
aumento do nimero de componentes da SM'®. E importante destacar que a
avaliacdo clinica do potassio ndo deve se limitar somente a ingestdo alimentar,
devendo ser complementada com analises de concentragcdo sanguinea e excrecao
urinaria, com fins de esclarecer possiveis mecanismos da inter-relacdo entre o
potassio e HDL-c.

Neste estudo reforcamos a pratica de exercicios em especial para os
individuos com SM que apresentem hipertrigliceridemia. Os beneficios da pratica de
atividade fisica para individuos com SM envolvem a melhora da composi¢cao

corporal, da satde cardiovascular e do perfil metabélico>*. A Organizacdo Mundial
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da Saude recomenda que adultos devem realizar pelo menos 150-300 minutos de
intensidade moderada de atividade fisica aerébia; ou em pelo menos 75-150 minutos
de atividade fisica aerdbica de intensidade vigorosa; ou uma combinagcao
equivalente de intensidade moderada e vigorosa atividade ao longo da semana, para
beneficios substanciais de satde®”.

O nosso achado da relacdo entre a menor quantidade de horas de sono e
elevacdo da pressao arterial se encaixa nas discussdes sobre o impacto do sono na
SMM1 pelo fato da duracéio do sono influenciar na presséo arterial por meio de
desequilibrios hormonais, aumento da adiposidade, disfungcdo metabdlica e
distarbios dos ritmos circadianos**?***. O inicio do sono atrasado até meia-noite ou
mais tarde, pode suprimir o maior pulso do horménio do crescimento (GH) e o
hormonio liberador de GH, os quais induzem a queima de gordura, construcdo éssea
e regeneracdo geral. Além destes efeitos, a restricdo do sono induz a altas
concentracbes de grelina e baixas concentracdes de leptina, aumenta a atividade
simpatica e a producdo de citocinas pré-inflamatérias. O acordar tardio também
pode influenciar no estado de saude devido as concentracdes altas de cortisol, que
pode elevar a glicemia, frequéncia cardiaca e presséo arterial''. Neste sentindo, os
resultados encontrados neste estudo podem ser expandidos para avaliar também a
gualidade e laténcia do sono com a SM.

O colesterol total como fator protetor para o baixo HDL-c pode ser
discutido considerando a estrutura da particula HDL-c, que inclui um nudcleo de
colesterol esterificado, rodeado por uma monocamada de fosfolipidios, colesterol
livre e apolipoproteinas, assim, o colesterol total pode impactar nas concentracdes
de HDL-c*. Além disso, o colesterol total foi considerado como fator preditor para a
hipertrigliceridemia. Entretanto a avaliagdo individualizada de marcadores
aterogénicos, como o colesterol total, pode ndo ser representativa sobre 0s riscos
cardiovasculares, em especial para os individuos com SM, que muitas vezes
evoluem com concentracdes baixas de HDL-c. Em acréscimo, a avaliacdo do
colesterol ndo-HDL pode fornecer melhor estimativa do risco cardiovascular em
comparagcdo com o LDL-c, principalmente nos casos de hipertrigliceridemia
associada ao DM e & SM?. Torna-se importante também destacar que 37% dos
individuos deste estudo faziam uso de hipolipemiantes, que pode influenciar nas

concentracdes desses marcadores do perfil lipidico.
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Os individuos com CC elevada apresentaram maiores valores de PCR
guando comparados aqueles com CC normal. Em outro estudo, a PCR foi relatada
como elevada em individuos com SM, e na analise de correlacéo, a CC apresentou
a correlacado mais forte com a PCR entre os componentes da SM. Especula-se que o
envolvimento do tecido adiposo pode secretar de forma inadequada adipocitocinas
pro-inflamatorias e anti-inflamatorias, e estes marcadores podem mediar a ativacao
de genes hepaticos que codificam a PCR™".

Neste estudo, o HOMA-IR baixo foi considerado fator protetor para CC,
concordando com evidéncias sobre a relagdo linear positiva entre resisténcia a

insulina e obesidade abdominalt*®*’

. No estado de obesidade, os individuos ja
apresentam resisténcia a insulina, provavelmente sendo esta a primeira etapa de
uma disfuncdo metabdlica. Neste sentido, a avaliacdo da CC em prever a resisténcia
a insulina pode ser uma vantagem na pratica clinica, dada ao baixo custo e a
facilidade de mensuracao™’.

O habito de tabagismo é um preditor da progressdo da intolerancia a
glicose, tanto na transicdo da normoglicemia para o estado de tolerancia a glicose,
guanto no aumento do risco de desenvolver DM. As evidéncias atuais indicam que a
cessacdo do tabagismo ndo é importante apenas para prevenir complicacfes
macrovasculares no DM, mas também tem um papel na limitacdo da doenca
microvascular e pode também facilitar o controle glicEmico nessa condicdo*®.

Ha uma relacéo linear positiva entre o consumo de bebidas alcodlicas e
PA, de modo que o consumo abusivo estd associado a maior prevaléncia de

hipertensao arterial®®

. Discute-se que a reduc¢do na ingestdo de alcool pode diminuir
a PA de maneira dependente da dose. Em uma meta-analise foi verificada para as
pessoas que bebem mais de dois drinques por dia, que a reducédo da ingestao de
alcool foi associada a reducdo da PA'°. Diferentemente, alguns estudos indicam
uma relacdo nado linear entre bebida alcéolica e HDL-c***** dificultando a
formulacdo homogénea de orientacdes sobre a ingestao de alcool no monitoramento
de pacientes com SM. Este cenario é tipico da complexidade da SM, sugerindo que
uma das formas de condutas mais acertadas seria com foco nos fenétipos mais
frequentes da populacdo atendida.

Quanto as avaliagBes antropomeétricas, os individuos obesos tiveram uma
frequéncia maior de alteracdo na CC. Sabe-se que o tecido adiposo na regido

abdominal apresenta mais risco de morbidade em comparagcdo ao tecido adiposo
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subcutaneo®, assim é importante que os individuos que apresentem este
componente elevado sejam encorajados a tratar por meio da realizacdo de um plano
alimentar para a reducao de peso, associado ao exercicio fisico'. Ainda, no presente
estudo a RCQ e o IMC apresentaram diferencas estatisticas entre as classificagfes
de alteracdo ou ndo da GL e TG. Evidéncias apontam a importancia da avaliagao do
IMC e RCQ na predicdo dos componentes da SM e recomendam sua utilizacdo na
pratica clinica®°"8,

Sobre as comparacdes dietéticas entre os individuos com ou sem
alteragdo dos componentes, foi verificada diferenca significativa entre menor
ingestdo de energia e pressdo arterial elevada. Abordagens dietéticas para o
controle da pressao arterial com baixo teor de calorias levaram a reducbes
significativas da PA sistolica e diastolica de acordo com resultados de revisdes

sistematicas?11?2,

Porém, a ingestdo de de energia avaliada de forma
individualizada pode n&o ser suficientemente representativa da qualidade de
nutrientes ingeridos*?3.

Outros fatores dietéticos sao reconhecidos por contribuir para o
desenvolvimento da SM, entre estes, estdo os metais. O ferro apresentou menor
valor de ingestdo em individuos com CC elevada e maior ingestdo em individuos
com glicemia acima do preconizado. Ainda, individuos com glicemia elavada
consumiam mais cobre e potassio. Menor ingestao de selénio foi observado para os
individuos com HDL-c baixo. No entanto, mesmo com diferencas significativas entre
0S grupos com e sem alteracdo destes componentes, a ingestédo de ferro, cobre e
selénio n&o ultrapassou o limite maximo de ingest&o (UL)%.

O estudo apresenta algumas limitacbes como o desenho transversal; a
complexidade inerente da avaliagcdo da ingestao alimentar, embora todo o0 processo
de avaliacdo da ingestdo de alimentos (coleta e analise dos dados) tenha sido
coordenado por nutricionistas treinadas para minimizar os erros; a avaliagao sobre o
sono nao incluiu a qualidade e laténcia; e a falta de biomarcadores de alguns
micronutrientes que poderiam auxiliar em interpretacbes mais especificas na
dimensdo de estado nutricional. Como pontos fortes destaca-se a extensao da
investigacao sobre os fatores biol6gicos, nutricionais e de estilo de vida relacionados
com componentes isolados da SM, possibilitando sugestdes de condutas clinicas

aliadas aos fenétipos de cada populacéao.
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Dentre os fenotipos obtidos da populacdo estudada, o componente mais
presente foi a CC aumentada. Este diagndstico somado aos resultados de
associacdo com alteracdes dos marcadores lipidicos, glicémicos, inflamatorio e da
obesidade, se configuram como base para uma atengcdo maior no manejo

terapéutico da SM dos individuos que apresentam estes fenétipos.

7 CONCLUSAO

Demonstramos associa¢cfes entre ingestdo de potassio, pratica de
atividade fisica e as horas de sono com os achados da SM. Outros estudos sao
necessarios para avaliar esses fatores como alvos terapéuticos na prevencao e

tratamento da SM.
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APENDICE

Apéndice | Frequéncia dos fendtipos da SM entre os participantes

Fendtipos N (%)
CC, HDL-c, TG, GL e PA 65 (29,0)
CC, HDL-c, GL e PA 44 (19,6)
CC, HDL-c, TG e GL 15 (6,7)
CC, HDL-c, TG e PA 14 (6,3)
HDL-c, TG, GL e PA 11 (4,9)
CC, TG, GL e PA 10 (4,5)
CC, HDL-c e PA 16 (7,1)
CC, GL e PA 14 (6,3)
HDL-c, GL e PA 11 (5,0)
CC,TGeGL 5(2,2)
TG, GL e PA 5 (2,2)
CC,HDL-ce TG 3(1,3)
CC, HDL-c e GL 3(1,3)
CC, TG e PA 3(1,3)
HDL-c, TG e PA 3(1,3)
HDL-c, TG e GL 2(0,9)

CC: circunferéncia da cintura; HDL-c: HDL-colesterol; TG: Triglicerideos; GL: Glicemia; PA: Pressao
arterial.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 289.313
Data da Relatoria: 24/05/2013

Apresentagdo do Projeto:

O estudo ira verificar o status de vitamina D em pacientes com SM e associar com o estado nutricional,
exposi¢ao a luz solar, cor da pele e ingestao dietética de vitamina D.O estudo sera do tipo transversal a ser
desenvolvido com 198 pacientes adultos e idosos, portadores de Sindrome Metabdlica, de ambos os
géneros, selecionados no Ambulatério de Endocrinologia do Hospital Universitario Onofre Lopes - HUOL, da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).Os participantes serdo selecionados de forma
prospectiva, obedecendo ao fluxo normal de atendimento do ambulatério.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral; Avaliar o status de vitamina D em pacientes com Sindrome Metabdlica e fatores associados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Durante a realizagdo da pesquisa os riscos sao minimos, porém podem acontecer um desconfortos
provenientes da coleta de sangue, como por exemplo, manchas roxas no local, forma¢éo de hematoma,
equimose, hiperemia local, dor e calor. Estes desconfortos serdo minimizados uma vez que utilizaremos
material estéril devidamente identificado e a participagdo de um técnico experiente no manuseio das coletas
sanguineas. Outros
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desconfortos também podem ser provenientes das medidas de peso, altura e largura da cintura, No entanto,
a coleta de dados sera realizada por profissionais treinados, em local reservado. Serdo respeitadas todas as
reagdes emocionais que possam Interferir nos procedimentos, prevalecendo a sua vontade e bem estar,
Caso ocorra alguma intercorréncia, os cukiados serdo providenciados pela equipe do hospital. Esperamos
que estas situagbes nao resultem em impacto significante pois constituem medidas de rotina do atendimento
clinico destes pacientes.

Beneficios: Diagnostico da sindrome metabdlica e conhecimento sobre o estado de vitamina D, um nutriente
importante na prevengio e tratamento desta doenga. Ac mesmo tempo, os pacientes receberdo orientagdes
clinicas e dietéticas,

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma pesquisa ndo s de relevancia académica, como também pode trazer beneficios a
pacientes portadores da Sindrome Metabodlica que sdo tendidos no SUS.

Contudo no que trala de riscos, os autores tiveram o cuidado, a partir dos pareceres anteriormente
expostos, em envidar esforgos para minimiza-los ao maximo, colocando a disposicio a equipe do hospital,
garantindo privacidade e técnicos experientes para a realizagio dos procedimentos inerentes a pesquisa,

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Todos os termos de apresentacio obrigatéria estio presentes @ coerentes com a proposta da pesquisa.

Recomendacdes:
Como a analise do projeto se estendeu além dos prazos nomais, sugerimos apenas adequar o cronograma
da pesquisa quanto ao inicio das coletas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Conclul-se que a pesquisa é importante e relevante para o meio académico, acima de tudo por poder
favorecer ao participante da pesquisa conhecer sobre a sindrome metabdlica, e ter um acompanhamento
nutricional adequado tanto para prevencdo bem como para o seu tratamento.

Lista de Inadequagdes:
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