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Abstract

This study aimed to identify socio-demographic
and behavioral factors associated with the bur-
den of metabolic syndrome diseases, based on
data collected in 2007 by the Telephone Survey
System for the Surveillance of Risk and Protective
Factors for Chronic Non-Communicable Diseases
(VIGITEL). The sample included 49,276 adults
living in the Brazilian State capitals and Federal
District. Metabolic syndrome was defined as the
presence of at least two of the following: diabetes,
dyslipidemia, high blood pressure, and obesity.
Burden of disease showed that 22.7% of the adult
population presented at least one of these condi-
tions and 14.2% had two or more. Adjusted preva-
lence ratios showed that the odds of metabolic
syndrome increased after 25 years of age, with
insufficient physical activity, and with overweight
in both men and women. Public health promo-
tion policies should be encouraged that include
modifiable factors with a major impact on the
prevention and treatment of metabolic syndrome,
as well as clinical diagnosis in populations at risk
of metabolic syndrome.
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Introducao

Sindrome metabdlica trata de um conjunto de
alteracgoes fisiopatoldgicas simultaneas que au-
mentam o risco de doencas cardiovasculares 1.
As principais alteracoes fisiopatoldgicas se refe-
rem aos distirbios metabdlicos, tendo origem
nos carboidratos, em particular no metabolismo
da glicose. Na primeira definicdo oficial da sin-
drome metabdlica, pela Organizacao Mundial
da Saide (OMS), a obrigatoriedade da presenca
de diabetes ou resisténcia a insulina ou intole-
rancia a glicose ou glicemia de jejum elevada se
justificava pela semelhanca nos mecanismos fi-
siopatoldgicos destas situacoes, que resultam no
aumento da glicemia e na alteracao do metabo-
lismo de lipidios, acompanhadas de alteracoes
hormonais, provavelmente em conseqiiéncia do
excesso de peso, favorecendo o aparecimento
das doencas cardiovasculares 23,4,5.

Por conta de outras definicdes, que consi-
deram também a simultaneidade de algumas
alteracoes fisiopatoldgicas, entre elas a obesi-
dade (especialmente a central), a dislipidemia
(principalmente triglicérides elevado e HDL-co-
lesterol baixo), a hipertensao arterial (hiperten-
sao confirmada ou pressao arterial sist6lica e/ou
diastdlica elevada) e a diabetes (diabetes confir-
mada ou resisténcia a insulina ou intolerancia
a glicose ou glicemia de jejum elevada), todas
associadas ao aumento da glicemia 6.789,10, di-
ferentes instituicoes americanas estudiosas do
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assunto propuseram recentemente, COnsenso
tnico e global, que consideram para o diagndsti-
co da sindrome metabdlica pelo menos trés das
seguintes situagdes: circunferéncia da cintura,
triglicérides, pressao arterial e glicemia elevadas
e HDL-colesterol baixo, ou uso de medicacao no
caso das quatro ultimas situacoes 11.

O objetivo principal do diagnéstico da sin-
drome metabdlica é a adequagdo do tratamen-
to e o controle dos fatores de risco que possam
potencializar o quadro, na medida em que as
doencas que compdem esta sindrome sao cro-
nicas e suas seqtielas irreversiveis 12. Todavia, o
diagndstico da sindrome metabdlica estd con-
dicionado a realizacao de exames fisicos e bio-
quimicos, muitos deles ainda de dificil acesso
pela populagdo brasileira. Dessa forma, o uso
de informacgdes ja existentes, de base popula-
cional, que se aproximam dos indicadores reco-
mendados, é aceitdvel como triagem para uma
primeira estimativa da ocorréncia e distribuicao
da sindrome metabdlica no pais, no sentido de
contribuir para melhor compreensdo da sua
magnitude, ainda que subestimada pela falta
de acesso a servicos diagndsticos, e subsidiar
acoes de intervencao no sentido de reduzir os
fatores de risco a ela associados. O sistema con-
tinuo de Vigildncia de Fatores de Risco e Protegdo
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL) implantado em 2006 pela Secretaria
de Vigilancia em Satde do Ministério da Saude,
se configura numa importante ferramenta pa-
ra estudos dessa natureza, uma vez que, dentre
as questoes realizadas, é possivel identificar as
quatro situacoes consensuais recomendadas pa-
ra a classificacdo da sindrome metabdlica, isto é,
indicadores de obesidade, hipertensdo arterial,
diabetes e dislipidemia 13,14,15,

Este artigo tem como objetivo identificar os
fatores sociodemogréficos e comportamentais
associados a carga de doencas que compdem a
sindrome metabdlica, junto a populacao adulta,
além de apontar o publico a ser priorizado para
o diagnostico desta sindrome, conforme o atual
consenso sobre sindrome metabdlica 11.

Métodos

O estudo realizado foi do tipo transversal, com
base em dados obtidos pelo VIGITEL, durante o
ano de 2007. Trata-se de pesquisa feita por meio
de inquérito telefonico, junto a 54.251 individu-
os com 18 e mais anos de idade, residentes nas
capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito
Federal.

A amostra para o estudo foi obtida em duas
etapas. A primeira constou do sorteio sistemético
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de 5 mil linhas telefonicas fixas residenciais para
cada cidade avaliada, que foram ressorteadas e
agrupadas em 25 réplicas com 200 ntimeros cada.
A segunda etapa foi composta pela enumeracao
dos moradores com 18 ou mais anos de idade,
residentes no domicilio e que consentiram em
participar da pesquisa. Para poder estimar com
coeficiente de 95% de confianca e erro maximo
de cerca de dois pontos percentuais a freqliéncia
de qualquer fator de risco na populacao estuda-
da, calculou-se um minimo de 2 mil entrevistas
para cada cidade 13,16,

O inquérito telefonico constou de entrevista
utilizando-se um questiondrio eletronico com
questdes sobre: caracteristicas sociodemografi-
cas, padrao de alimentacao e de atividade fisica,
peso e altura recordados, tabagismo e consumo
de bebidas alcodlicas, avaliacdo do estado de
sauide e morbidade.

Para este estudo, peso e altura auto-referi-
dos foram utilizados para o cdlculo do indice de
massa corporal (IMC), que foi usado para definir
obesidade, quando > 30kg/mz2. Diabetes, disli-
pidemia (qualquer alteracdo lipidica) e hiper-
tensdo arterial (independentemente dos valores
pressoricos isolados) foram consideradas pre-
sentes quando havia resposta positiva ao diag-
néstico médico anterior destas doencas. Todas
essas condicoes foram consideradas em relacao
a questao: “Algum meédico jd lhe disse que o(a)
Sr(a). tem diabetes? (ou dislipidemia? ou hiper-
tensdo arterial?)”. Foram excluidas gestantes,
num total de 449, e 4.526 individuos que nao
informaram peso e/ou altura atuais, restando
49.276 casos para andlise.

Para o cdlculo da carga de doengas préprias
da sindrome metabdlica, considerou-se valor 1
para a presenca de qualquer das seguintes altera-
coes: diabetes, dislipidemia, hipertensao arterial
e obesidade, de modo que a soma variou de 0 a
4. Proxy da sindrome metabdlica foi considerada
varidvel desfecho (dependente) na presenca de
pelo menos duas das quatro situacdes: diabetes,
dislipidemia, hipertensao arterial e/ou obesida-
de, isto é, quando a carga de doencas fosse > 2.
Idade, escolaridade, unido conjugal, cor, regidao
de moradia, atividade fisica, consumo abusivo
de bebidas alcodlicas, hdbito de fumar e padrao
alimentar foram consideradas como varidveis in-
dependentes 16,17,

A idade foi classificada em seis faixas etdrias:
18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 ou = 65 anos;
a escolaridade em trés faixas: 0-8, 9-11 ou > 12
anos de estudo; a cor branca em sim ou nio; a
unido conjugal estdvel em sim ou ndo; a regido
de moradia em cinco categorias: Norte, Nor-
deste, Centro-oeste, Sul e Sudeste. O padrao ali-
mentar foi classificado em trés categorias: bom,



regular e ruim. Padrdo alimentar foi considerado
bom na ocorréncia de consumo de frutas, legu-
mes e verduras > 5 dias na semana, consumo
de feijao > 5 dias na semana, consumo de re-
frigerante < 2 vezes na semana e nao hdabito de
consumo de carne/frango com gordura aparen-
te; regular na ocorréncia de duas a trés destas
situagdes; e ruim na ocorréncia menor ou igual
aum. O consumo abusivo de bebidas alcodlicas
foi considerado presente quando havia inges-
tdo de mais de cinco doses de bebida alcodlica
para o homem e mais de quatro para a mulher
numa mesma ocasiao, pelo menos uma vez nos
dltimos 30 dias; a atividade fisica foi categoriza-
da em suficiente, ndo suficiente ou insuficiente.
Considerou-se atividade fisica suficiente a prati-
ca de pelo menos 30 minutos didrios de ativida-
de fisica de intensidade leve ou moderada, isto
é, caminhada, caminhada em esteira, muscu-
lacdo, hidrogindstica, gindstica em geral, nata-
¢ao, artes marciais, ciclismo e voleibol em cinco
ou mais dias da semana, ou a prdtica de pelo
menos 20 minutos didrios de atividade fisica de
intensidade vigorosa, isto é, corrida, corrida em
esteira, gindstica aerdbica, futebol, basquete-
bol e ténis, em trés ou mais dias da semana !18.
A atividade fisica insuficiente foi considerada
quando nao havia pratica de qualquer atividade
fisica no tempo livre nos ultimos trés meses, nao
realizacao de esforgo fisico intenso no trabalho,
nao deslocamento para o trabalho a pé ou de
bicicleta e ndo responsabilidade pela limpeza
pesada da casa. As demais situa¢des foram con-
sideradas como atividade fisica ndo suficiente,
incluindo os quatro dominios (tempo livre, ocu-
pacio, transporte e trabalho doméstico). Exces-
so de peso foi considerado quando o IMC (peso
em quilos dividido pelo quadrado da altura em
metros) fosse > 25kg/m2 19; e o hédbito de fumar
foi categorizado em nunca fumante, ex-fumante
ou fumante atual.

Para obter estimativas gerais das varidveis
estudadas para o conjunto da populacado adulta
foram utilizados quatro fatores de ponderacao:
(1) ndmero de adultos em cada residéncia, (2)
inverso do nimero de linhas telefonicas fixas em
cada residéncia, (3) razdo entre a freqiiéncia re-
lativa de individuos da amostra estudada e da
amostra do Censo Demogrdfico de 2000 em deter-
minadas categorias sociodemogriéficas, e (4) fra-
¢ao da amostra estudada em cada cidade em re-
lacdo a populagao adulta de cada cidade segundo
o Censo Demogrdfico de 2000. Os quatro fatores
sdo multiplicados e os produtos resultantes sao
utilizados para calcular os percentuais pondera-
dos para ajustar a distribuicao sociodemografica
da amostra VIGITEL a distribui¢cdao da populacao
adulta de cada cidade no Censo Demogrdfico de

SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS

2000, levando-se em conta o peso populacional
de cada cidade no conjunto das cidades estuda-
das. Maiores detalhes podem ser vistos em outras
publicacdes 13,16,

Todas as estimativas foram feitas separada-
mente para cada sexo, considerando-se intervalo
de 95% de confian¢a (IC95%). Razdes de preva-
léncia (RP), bruta, ajustada para a idade e ajusta-
da para todas as varidveis estudadas (idade, esco-
laridade, cor, unido conjugal, regido de moradia,
padrdo alimentar, consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, atividade fisica, excesso de peso e ha-
bito de fumar) foram calculadas por regressao
de Poisson. A adogao do excesso de peso (pré-
obesidade + obesidade) para ajuste do modelo se
justifica pela sua alta prevaléncia (mais de 40%),
ainda que a obesidade (quase 13%) faca parte da
composicao da varidvel dependente deste estu-
do. Considera-se que a pré-obesidade é um fator
de risco importante para a sindrome metabdlica
e passivel de modificagdo.

Por se tratar de entrevista por telefone, o
consentimento livre e esclarecido foi substituido
pelo consentimento verbal, obtido por ocasido
dos contatos telefonicos com os entrevistados.
Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do Ministério
da Saudde.

Resultados

ATabela 1 mostra as caracteristicas da populacao
estudada conforme o sexo. A maior parte da po-
pulacdo tem entre 18 e 44 anos, estudou até oito
anos, é de cor ndo branca, tem unido conjugal
estdvel, mora na Regido Sudeste, tem um padrao
alimentar regular, ndo consome bebidas alco6-
licas de forma abusiva, tem pratica de atividade
fisica nao suficiente e nunca fumou. Destaca-se
que 42,7% apresentam excesso de peso.

A Tabela 2 mostra que a diabetes atingiu 5%
da populacao adulta e a obesidade 12,7%, sem
diferenca entre os sexos. Observa-se que a disli-
pidemia e a hipertensao arterial foram mais fre-
qiientes entre as mulheres (18,1% e 23,7%, res-
pectivamente) do que entre os homens (13,4%
e 20,2%, respectivamente). A carga de doenca
mostra que 22,7% da popula¢do adulta apresen-
tam pelo menos uma das doencas utilizadas para
classificar a sindrome metabdlica e 14,2% apre-
sentam duas ou mais, critério utilizado neste tra-
balho para condicionar a presenca de sindrome
metabdlica.

Observa-se que a prevaléncia de sindrome
metabdlica entre os homens (Tabela 3) aumenta
com a idade, com a piora do padrao alimentar e
de atividade fisica. E maior nas faixas de esco-
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Tabela 1

Distribuicao (%) * da populacédo adulta (> 18 anos de idade) segundo caracteristicas sociodemogréficas e comportamentais,

por sexo. Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), Brasil, 2007.

Caracteristicas sociodemograficas e Total Homens Mulheres
comportamentais (N = 49.276) (n = 20.869) (n = 28.407)
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Idade (anos)
18-24 20,8 19,8-21,8 21,4 19,8-23,1 20,1 18,9-21,3
25-34 25,3 24,3-26,2 26,1 24,7-27,6 24,4 23,2-25,6
35-44 22,1 21,3-22,9 22,0 20,9-23,2 22,2 21,2-23,2
45-54 151 14,5-15,7 14,8 13,9-15,8 15,4 14,6-16,2
55-64 8,8 8,3-9,3 8,5 7,8-9,2 9.1 8,5-9,7
> 65 7,9 7,5-8,4 71 6,5-7,7 8,8 8,2-9,4
Escolaridade (anos de estudo)
0-8 50,1 49,0-51,1 52,5 51,0-54,1 47,6 46,3-48,9
9-11 31,8 31,0-32,6 29,6 28,4-30,9 33,9 32,8-35,0
>12 18,1 17,5-18,8 17,8 16,9-18,7 18,5 17,7-19,3
Cor néo branca 60,0 59,0-61,0 62,8 61,3-64,4 57,1 55,9-58,4
Unido conjugal estavel 52,9 51,8-53,9 56,9 55,3-58,5 48,9 47,6-50,2
Regido de moradia
Norte 9,6 9,3-10,0 10,1 9,6-10,7 9.2 8,7-9,6
Nordeste 26,0 25,2-26,7 25,9 24,7-27,0 26,1 25,1-27,0
Centro-oeste 10,5 10,1-10,9 10,6 10,0-11,3 10,4 9,8-11,0
Sudeste 45,7 44,6-46,8 45,5 43,8-47,2 45,9 44,5-47,2
Sul 8,2 7,8-8,5 7,9 7,3-8,4 8,5 8,0-8,9
Padrao alimentar
Bom 21,8 20,9-22,7 271 25,6-28,5 16,6 15,7-17,6
Regular 66,9 65,9-67,9 65,1 63,6-66,7 68,6 67,5-69,8
Ruim 11,3 10,7-11,9 7.8 7,1-8,5 14,7 13,8-15,6
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas 18,5 17,6-19,3 27,5 26,0-29,0 9,6 8,8-10,4
Atividade fisica
Suficiente 16,1 15,4-16,8 19,1 17,8-20,3 13,2 12,4-14,0
N3o suficiente 61,2 60,2-62,3 53,1 51,5-54,7 69,2 68,1-70,4
Insuficiente 22,6 21,8-23,5 27,8 26,3-29,3 17,6 16,6-18,5
Excesso de peso 42,7 41,7-43,7 48,3 46,7-49,9 37,3 36,0-38,5
Habito de fumar
Nunca fumante 60,8 59,8-61,8 53,0 51,4-54,6 68,4 67,2-69,6
Ex-fumante 22,4 21,6-23,2 25,8 24,5-27 1 191 18,1-20,1
Fumante 16,8 15,9-17,7 21,2 19,7-22,7 12,5 11,6-13,4

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicao da populagéo adulta

de cada cidade no Censo Demogréfico de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. http://www.ibge.gov.br),

levando em conta o peso populacional de cada cidade no conjunto das cidades estudadas.

laridade extremas (0-8 e > 12 anos de estudo),
naqueles com unido conjugal estavel, com ex-
cesso de peso e nos nunca fumantes. Nao se en-
controu diferen¢a quanto a cor. No que se refere
a regido de moradia, verificou-se 14,5% no Su-
deste, 13,2% no Nordeste, 12,1% no Sul, 11,1% no
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Centro-oeste e 10,9% no Norte. As RP ajustadas
para as varidveis em estudo mostram que a pro-
babilidade de sindrome metabdlica é maior en-
tre os homens: mais velhos, a partir dos 25 anos
de idade aumenta mais de 80% em relacao aos
mais jovens, chegando a mais do que oito vezes



Tabela 2

SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS

Frequiéncia (%) * de adultos (> 18 anos de idade) segundo presenca e carga de doenca e condicéo de sindrome metabdlica,

por sexo. Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), Brasil, 2007.

Doenca, carga e sindrome metabdlica Total Homens Mulheres
% 1C95% % 1C95% % 1C95%

Diabetes 5,0 4,6-5,3 4,8 4,3-54 51 4,6-5,6
Dislipidemia 15,8 15,1-16,4 13,4 12,5-14,4 18,1 17,2-18,9
Hipertenséo arterial 22,0 21,2-22,8 20,2 19,0-21,4 23,7 22,6-24,7
Obesidade 12,7 12,0-13,3 13,5 12,5-14,6 11,8 11,0-12,6
Carga de doenca

0 63,1 62,2-64,1 64,9 63,4-66,4 61,4 60,1-62,6

1 22,7 21,9-23,5 21,9 20,6-23,1 23,5 22,4-24,5

2 10,4 9,9-11 9,8 9,0-10,6 11 10,3-11,8

3 3.2 2,9-3,5 3,1 2,7-3,6 3,3 2,9-3,7

4 0,5 0,4-0,6 0,3 0,2-0,4 0,8 0,6-1,0
Condi¢éo de sindrome metabdlica 14,2 13,6-14,8 13,2 12,3-14,2 15,2 14,3-16,0

1C95%: intervalo de 95% de confianca.

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemogréfica da amostra VIGITEL a distribuicao da populacéo adulta

de cada cidade no Censo Demogréfico de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. http://www.ibge.gov.br),

levando em conta o peso populacional de cada cidade no conjunto das cidades estudadas.

apos 55 anos; que consomem bebidas alcodlicas
de forma abusiva; com atividade fisica insufi-
ciente; com excesso de peso e ex-fumantes. Apds
o ajuste, escolaridade, unido conjugal, regiao de
moradia e padrdo alimentar perdem a significan-
cia. Cor ndo se mostrou associada a condicdo de
sindrome metabdlica.

Para as mulheres (Tabela 4), assim como para
os homens, a prevaléncia de sindrome metabé-
lica aumenta com a idade, porém reduz com o
aumento da escolaridade. E maior naquelas com
unido conjugal estdvel, com padrdo alimentar
ruim, que nao consomem bebidas alcodlicas de
forma abusiva, que tém atividade fisica insufi-
ciente, excesso de peso e nas nunca fumantes.
N3ao se encontrou diferenca quanto a cor. No que
se refere a regido de moradia, verificou-se 16,6%
no Nordeste, 16,2% no Sul, 15,4% no Sudeste,
12,9% no Centro-oeste e 11,8% no Norte. As RP
ajustadas para as demais varidveis mostram que
a probabilidade de sindrome metabdlica é maior
a partir dos 25 anos de idade, quando atinge mais
do que o dobro da probabilidade encontrada
entre as mais jovens, € maior entre as mulheres
com atividade fisica insuficiente e com excesso
de peso. O aumento da escolaridade se comporta
como fator de protecdo contra a sindrome me-
tabdlica. A Regido Nordeste apresenta 19% mais
chances de condicao de sindrome metabdlica
do que as demais regides. Cor, unido conjugal,
padrao alimentar, consumo abusivo de bebidas

alcodlicas e tabagismo nao se associaram com
condicao de sindrome metabdlica.

Discussao

O consenso universal sobre a definicdo da sin-
drome metabdlica 1! aponta o uso de indicado-
res de alteracdo do metabolismo dos carboidra-
tos e dos lipidios, além dos niveis presséricos e
excesso de gordura corporal, considerando-se
a presenca de trés alteracdes no conjunto de
cinco possibilidades: circunferéncia da cintura
elevada para a populagdo de estudo, triglicéri-
des > 150mg/dL, HDL-colesterol < 40mg/dL pa-
ra homens e < 50mg/dL para mulheres, pressao
arterial sistélica > 130mmHg e/ou diastdlica >
85mmHg e glicemia de jejum > 100mg/dL (ou
uso de medicacao para controle das tltimas
quatro possibilidades).

Neste trabalho, adotando-se a combina-
¢do de pelo menos duas alteracdes das quatro
estudadas (diabetes, dislipidemia, hipertensao
arterial e obesidade), a sindrome metabdlica
atingiu 14,2% da populacao pesquisada, sendo
a maior prevaléncia encontrada entre as mu-
lheres (15,2%) quando comparadas aos homens
(13,2%). Ap6s ajustes, verificou-se que os fatores
de risco identificados para a sindrome metabdli-
ca foram maior idade, atividade fisica insuficien-
te e excesso de peso em ambos os sexos. Entre os
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Tabela 3

Prevaléncia (%) * e razdes de prevaléncia (RP) de condicéo de sindrome metabdlica em homens (> 18 anos de idade) segundo caracteristicas

sociodemograficas e comportamentais. Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), Brasil, 2007.

Caracteristicas sociodemograficas Prevaléncia RP bruta RP ajustada para aidade RP ajustada para todas
e comportamentais as caracteristicas **
% 1C95% % 1IC95% % 1C95% % 1C95%

Idade (anos)

18-24 2,3 1,1-3,4 1,00 1,00 1,00

25-34 59 4,5-7,2 2,59 1,47-4,55 2,59 1,47-4,55 1,86 1,05-3,30

35-44 12,0 10,2-13,8 5,28 3,08-9,05 5,28 3,08-9,05 3,38 1,97-5,81

45-54 24,4 21,3-27,5 10,74 6,31-18,29 10,74 6,31-18,29 6,20 3,60-10,68

55-64 32,2 28,2-36,2 14,18 8,33-24,13 14,18 8,33-24,13 8,35 4,88-14,3

> 65 31,3 27,3-35,3 13,77 8,08-23,46 13,77 8,08-23,46 8,79 5,19-14,89
Escolaridade (anos de estudo)

0-8 14,7 13,2-16,3 1,00 1,00 1,00

9-11 9,8 8,7-10,9 0,67 0,57-0,78 0,95 0,82-1,11 0,93 0,80-1,08

>12 14,6 12,7-16,4 0,99 0,84-1,17 1,00 0,86-1,17 0,93 0,79-1,10
Cor

Branca 12,6 11,5-13,8 1,00 1,00 1,00

N&o branca 14,2 12,6-15,9 1,13 0,97-1,3 0,99 0,87-1,13 0,96 0,83-1,11
Unido conjugal

N&o estavel 7,0 5,8-8,1 1,00 1,00 1,00

Estavel 18,0 16,6-19,4 2,58 2,16-3,09 1,23 1,05-1,45 1,13 0,96-1,33
Regido de moradia

Norte 10,9 9,6-12,2 1,00 1,00 1,00

Nordeste 13,2 11,9-14,5 1,21 1,04-1,42 1,12 0,97-1,29 1,17 1,01-1,35

Centro-oeste 11 9,1-13,0 1,02 0,82-1,26 0,95 0,77-1,18 1,02 0,82-1,26

Sudeste 14,5 12,6-16,3 1,33 1,12-1,59 1,09 0,93-1,29 1,15 0,97-1,36

Sul 121 10,5-13,8 1,12 0,93-1,34 0,93 0,79-1,10 0,96 0,81-1,15
Padrao alimentar

Bom 9,8 8,1-11,6 1,00 1,00 1,00

Regular 14,2 13,0-15,3 1,44 1,19-1,76 1,07 0,89-1,28 1,07 0,89-1,29

Ruim 17,4 13,8-21,0 1,77 1,35-2,33 0,96 0,74-1,24 1,00 0,77-1,3
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

Néo 13,4 12,3-14,5 1,00 1,00 1,00

Sim 12,9 11,1-14,7 0,97 0,82-1,14 1,35 1,16-1,57 1,30 1,12-1,51
Atividade fisica

Suficiente 9,8 8,3-11,4 1,00 1,00 1,00

Néo suficiente 12,5 11,1-13,8 1,27 1,05-1,54 1,14 0,96-1,36 1,16 0,97-1,37

Insuficiente 17,0 15,0-19,0 1,73 1,42-2,11 1,4 1,17-1,67 1,35 1,14-1,60
Excesso de peso

Nao 55 4,5-6,4 1,00 1,00 1,00

Sim 21,5 19,9-23,1 3,92 3,25-4,74 3,10 2,58-3,72 2,98 2,48-3,58
Habito de fumar

Nunca fumante 23,0 20,8-25,3 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 10,2 8,1-12,2 2,38 2,05-2,75 1,41 1,22-1,62 1,33 1,16-1,54

Fumante 9,7 8,6-10,8 1,05 0,83-1,32 0,92 0,73-1,15 0,97 0,77-1,22

1C95%: intervalo de 95% de confianca.

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicédo sociodemogréafica da amostra VIGITEL a distribuigdo da populagdo adulta de cada cidade no Censo

Demogréfico de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. http://www.ibge.gov.br), levando em conta o peso populacional de cada cidade no

conjunto das cidades estudadas;

** |dade, escolaridade, cor, unido conjugal, regido de moradia, padrao alimentar, consumo abusivo de bebidas alcodlicas, atividade fisica, excesso de peso

e héabito de fumar.
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Tabela 4

SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS

Prevaléncia (%) * e razdes de prevaléncia (RP) de condicéo de sindrome metabdlica em mulheres (> 18 anos de idade) segundo caracteristicas

sociodemogréficas e comportamentais. Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), Brasil, 2007.

Caracteristicas sociodemograficas Prevaléncia RP bruta RP ajustada para aidade RP ajustada para todas
e comportamentais as caracteristicas **
% 1C95% % 1IC95% % 1C95% % 1IC95%

Idade (anos)

18-24 2,0 1,3-2,8 1,00 1,00 1,00

25-34 6,0 4,6-7,5 2,99 1,91-4,66 2,99 1,91-4,66 2,33 1,51-3,59

35-44 10,9 9.3-12,6 5,43 3,62-8,14 5,43 3,62-8,14 3,69 2,46-5,53

45-54 23,5 21,2-25,8 11,65 7,91-17,17 11,65 7,91-17,17 7,06 4,74-10,53

55-64 38,0 34,8-41,2 18,84 12,83-27,68 18,84 12,83-27,68 9,91 6,64-14,78

> 65 431 39,4-46,7 21,34 14,53-31,35 21,34 14,53-31,35 11,22 7,52-16,73
Escolaridade (anos de estudo)

0-8 21,7 20,1-23,3 1,00 1,00 1,00

9-11 9.9 8,9-10,9 0,46 0,41-0,52 0,78 0,69-0,89 0,83 0,74-0,94

>12 8,0 7,0-9,0 0,37 0,32-0,42 0,51 0,44-0,59 0,56 0,49-0,65
Cor

Branca 15,4 14,2-16,5 1,00 1,00 1,00

Néo branca 14,9 13,6-16,1 0,97 0,87-1,08 0,87 0,79-0,96 0,98 0,89-1,09
Unido conjugal

Nao estavel 13,2 12,2-14,2 1,00 1,00 1,00

Estavel 17,2 15,9-18,6 1,30 1,17-1,46 1,15 1,04-1,28 1,05 0,95-1,16
Regido de moradia

Norte 11,8 10,5-13,2 1,00 1,00 1,00

Nordeste 16,6 15,4-17,8 1,40 1,22-1,60 1,19 1,05-1,35 1,19 1,05-1,34

Centro-oeste 12,9 11,4-14,3 1,09 0,93-1,27 1,00 0,87-1,15 0,99 0,86-1,14

Sudeste 15,4 13,7-17,0 1,30 1,11-1,51 0,94 0,81-1,08 0,95 0,83-1,10

Sul 16,2 14,4-18,0 1,37 1,17-1,60 1,00 0,86-1,16 1,03 0,89-1,20
Padrao alimentar

Bom 9,6 8,0-11,2 1,00 1,00 1,00

Regular 14,7 13,7-15,7 1,53 1,28-1,83 0,99 0,84-1,18 1,03 0,87-1,22

Ruim 23,5 20,8-26,3 2,45 2,00-3,00 1,12 0,92-1,37 1,19 0,98-1,44
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

Nao 15,6 14,7-16,5 1,00 1,00 1,00

Sim 11,2 8,3-14,0 0,72 0,55-0,93 1,15 0,89-1,49 1,14 0,89-1,47
Atividade fisica

Suficiente 14,6 12,7-16,5 1,00 1,00 1,00

Nao suficiente 13,9 12,8-14,9 0,95 0,82-1,10 1,05 0,91-1,21 1,06 0,92-1,22

Insuficiente 20,8 18,6-23,0 1,42 1,20-1,69 1,16 0,99-1,36 1,24 1,07-1,45
Excesso de peso

Nao 6,2 5,5-6,8 1,00 1,00 1,00

Sim 30,3 28,5-32,1 4,92 4,35-5,56 3,29 2,90-3,73 3,14 2,77-3,56
Habito de fumar

Nunca fumante 14,1 13,2-15,1 1,00 1,00 1,00

Ex-fumante 21,4 19,2-23,7 1,51 1,33-1,72 1,11 0,98-1,25 1,05 0,93-1,18

Fumante 11,2 9,2-13,2 0,79 0,66-0,96 0,70 0,58-0,85 0,81 0,67-0,97

1C95%: intervalo de 95% de confianca.

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicédo sociodemogréafica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagdo adulta de cada cidade no Censo

Demogréfico de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. http://www.ibge.gov.br), levando em conta o peso populacional de cada cidade no

conjunto das cidades estudadas;

** |dade, escolaridade, cor, unido conjugal, regido de moradia, padrao alimentar, consumo abusivo de bebidas alcodlicas, atividade fisica, excesso de peso

e héabito de fumar.
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homens, consumo abusivo de bebidas alcodlicas
e ser ex-fumante se associaram positivamente
com sindrome metabdlica. Entre as mulheres,
a alta escolaridade se configurou como fator de
protecao.

Estudo conduzido por Ford et al. 20, entre os
anos de 1988 e 1994, com os participantes adul-
tos (= 20 anos de idade) do terceiro inquérito
nacional de saide e nutricdo dos Estados Uni-
dos, apontou 21,8% de sindrome metabdlica. A
diferenca do resultado encontrado pelos autores
com o apontado neste trabalho pode ser explica-
da pelo critério utilizado para a caracterizag¢do da
sindrome metabdlica, uma vez que esses autores
definiram esta sindrome segundo os critérios do
Adult Treatment Panel I11 7, que determina a pre-
senca de pelo menos trés dos seguintes indicado-
res: diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia
(podendo incluir triglicérides e HDL-colesterol
separadamente) e obesidade. Outra hip6tese po-
de ser pela conhecida alta prevaléncia de obesi-
dade na populacdo americana 21.

Carnethon et al. 22 em estudo do tipo coorte,
realizado de 1985 a 2001, com adultos de 18 a 30
anos de idade, nos Estados Unidos, apontaram
que o risco relativo (RR) de sindrome metabdlica
aumenta com a idade, sendo ainda maior entre
os individuos negros e com menor escolarida-
de, do mesmo modo que identificamos no nosso
trabalho quanto a idade e a escolaridade, este ul-
timo entre as mulheres. Ap6s ajuste para idade,
raca e sexo, o RR aumenta ainda mais para os
individuos com IMC elevado. Os autores apon-
taram como conclusdo do estudo que o IMC e o
ganho de peso sdo importantes fatores de risco
para a sindrome metabdlica.

Ford et al. 23 conduziram estudo junto a
1.626 individuos com 20 ou mais anos de idade,
participantes do inquérito nacional de satide e
nutricao dos Estados Unidos (1999-2000), iden-
tificando que a sindrome metabdlica (segundo
definicao do National Cholesterol Education
Program) foi mais prevalente entre os individuos
com maior idade, dado semelhante ao encontra-
do neste trabalho.

Os fatores de risco para a sindrome meta-
bélica sdo o conjunto de fatores das doencas
cronicas nao transmissiveis, salientando-se os
determinantes sociodemograficos e comporta-
mentais, como a dieta, o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, a atividade fisica e o taba-
gismo 12. Contraditoriamente, no nosso estudo,
o padrao alimentar nos dois sexos, o ndo con-
sumo abusivo de bebidas alcodlicas e ativida-
de fisica nado suficiente/insuficiente e o hédbito
de fumar entre as mulheres nao foram identi-
ficados como fatores de risco para a sindrome
metabdlica.
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As limitacoes principais deste estudo foram:
a técnica de coleta de dados utilizada (inquérito
telefonico), pois exclui individuos que residem
em domicilios sem telefone fixo, embora tenham
sido utilizados pesos para corrigir a super ou sub-
representacdo da amostra, tendo como referén-
cia a composi¢do sociodemografica da popula-
¢do adulta do pais no censo mais recente; o uso
do diagnéstico médico auto-referido de diabe-
tes, dislipidemia e hipertensao arterial e ndo do
diagnéstico baseado em avaliacdo clinica, fisica
e bioquimica; a estimativa da obesidade baseada
em peso e altura auto-referidos e nao aferidos,
além do que muitos recomendam o uso da cir-
cunferéncia da cintura e nao o IMC, todavia, a li-
teratura tem mostrado alta correlacao entre IMC
e circunferéncia da cintura para o diagnéstico
da obesidade 24; a limitacao a apenas quatro das
cinco possibilidades de alteracoes utilizadas pa-
ra o diagnostico da sindrome metabdlica, o que
procuramos minimizar utilizando o corte em
duas alteracdes e ndo em trés; o fato de ser um
estudo do tipo transversal, uma vez que a coleta
de dados € feita no mesmo momento, espaco e
tempo, ndo podendo distinguir causa — efeito do
problema.

Peixoto et al. 25, em estudo transversal de
base populacional, realizado em Goiania, capi-
tal do Estado de Goids, no ano de 2001, junto a
1.023 individuos de 20 a 64 anos, constataram
que os resultados encontrados para a prevaléncia
de obesidade com peso e altura referidos foram
semelhantes aos obtidos pelo peso e altura afe-
ridos, o que torna confidvel, também, os dados
apresentados neste trabalho.

O aumento da obesidade na populacdao mun-
dial impacta na maior prevaléncia de sindrome
metabdlica 522, pois 0 aumento do peso ponde-
ral representa um importante fator de risco para
as doencas crdnicas nao transmissiveis, uma vez
que as implicagdes desta condicdo predizem o
surgimento de doencas cardiovasculares, hiper-
tensao e diabetes 26, ou seja, doencas préprias da
sindrome metabdlica.

As doencas proprias da sindrome metabé-
lica podem ser uma importante conseqiiéncia
da obesidade que atinge atualmente quase 13%
da populacdo brasileira 15. Ressalta-se, no en-
tanto, a importancia de avaliar a ocorréncia da
sindrome metabdlica e os fatores a ela associa-
dos, de modo a poder contribuir na formulacao
de politicas publicas de promocao da satde,
considerando especialmente a alimentacdo e
a atividade fisica, fatores modificdveis que tém
grande impacto na prevencdo e tratamento des-
sas doencas.

Este estudo indica a possibilidade de ocor-
réncia de sindrome metabdlica em pelo menos



14% da populacao adulta brasileira, com maio-
res prevaléncias para os individuos mais idosos,
com atividade fisica insuficiente e com excesso
de peso; para as mulheres de baixa escolaridade
e para os homens com consumo abusivo de bebi-

Resumo

O objetivo deste trabalho é identificar fatores socio-
demogrdficos e comportamentais associados a car-
ga de doengas da sindrome metabdlica, com base em
dados coletados em 2007 pelo sistema de Vigildncia
de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL). Foram avaliados
49.276 adultos, residentes nas capitais dos estados
brasileiros e no Distrito Federal. Sindrome metabdlica
foi considerada na presenga de pelo menos duas situ-
agoes entre diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial
e obesidade. A carga de doeng¢a mostra que 22,7% da
populagao adulta apresentam pelo menos uma das
situagoes anteriormente descritas e 14,2% duas ou
mais. As razoes de prevaléncia ajustadas mostram que
a probabilidade de sindrome metabdlica é maior a
partir dos 25 anos de idade, na atividade fisica insufi-
ciente e na presenga de excesso de peso nos dois sexos.
Politicas ptiblicas de promogdo da satide, que incorpo-
rem fatores modificdveis, que tém grande impacto na
prevencgado e tratamento da sindrome metabdlica, de-
vem ser estimuladas, bem como o diagndstico clinico
de populagoes de risco.

Sindrome X Metabdlica; Satide do Adulto; Vigilancia

SINDROME METABOLICA E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS

das alcodlicas e ex-fumantes. Esses dados devem
ser entendidos como uma possivel triagem para
priorizacao do diagndstico de sindrome meta-
bdélica pelas unidades de satide, conforme reco-
menda o consenso atual 11.
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