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Introdução: A síndrome metabólica (SM) é associada com risco aumentado para eventos cardiovasculares.
Esse estudo teve como objetivo avaliar a prevalência de SM em indivíduos brasileiros com acompanhamento
cardiológico, considerando antecedentes pessoais e uso de medicamentos. Métodos: Foram estudados 163
adultos (85 pacientes e 78 controles). SM foi caracterizada de acordo com os critérios da International
Diabetes Federation. Analisou-se história prévia de diabetes mellitus (DM), dislipidemia, doença arterial
coronária (DAC), acidente vascular encefálico (AVE), tabagismo, etilismo, sedentarismo, além de medicamentos
utilizados. Admitiu-se nível de significância P<0,05. Resultados: Maior frequência de SM (59%) e de pressão
arterial elevada (71%) foi observada entre os pacientes se comparado aos controles (3% e 13%,
respectivamente, P<0,0001 para ambos). No grupo dos pacientes detectou-se maior prevalência de níveis
reduzidos de fração de colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDLc: 41%) e de níveis aumentados de
triglicérides (TG: 39%) quando comparados aos controles (17%, P=0,0010 e 19%, P=0,0095; respectivamente).
A incidência de obesidade visceral foi semelhante em pacientes (77%) e controles (64%, P=0,0890). O uso
contínuo de drogas anti-hipertensivas (67%), hipoglicemiantes (18%) e hipolipemiantes (42%) foi mais
prevalente em pacientes comparado aos controles (P<0,0001). Uma maior proporção de pacientes com DM,
DAC e dislipidemia foi observada (P<0,0010) e história pessoal de AVE foi detectada apenas nesses indivíduos
(6%, P=0,0598). Entretanto, maior frequência de tabagismo (P=0,0015), alcoolismo (P=0,0070) e sedentarismo
(P=0,0236) foi observada nos controles. Conclusão: Neste estudo SM, assim como particularmente pressão
arterial elevada, nível baixo de HDLc e elevado de TG destacam-se em casuística brasileira com
acompanhamento cardiológico, confirmando a necessidade de combate agressivo aos fatores de risco já
consagrados para doenças cardiovasculares. Em adição, a obesidade visceral, expressiva tanto em pacientes
como nos controles, evidencia risco cardiometabólico para DAC mesmo em indivíduos da população em
geral, justificando o acompanhamento cardiológico regular de caráter preventivo.
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Background: The metabolic syndrome (MS) is associated with an increased risk of major cardiovascular
events. This study aimed to evaluate the prevalence of MS in Brazilian individuals with cardiologic medical
assistance, considering their personal history and use of drugs. Methods: One hundred sixty-three adults (85
patients and 78 controls) were studied. MS was characterized using International Diabetes Federation
definitions. History of diabetes mellitus (DM), dyslipidemia, coronary artery disease (CAD), stroke, smoking,
alcohol consumption, sedentary lifestyle, and habitual therapy were analyzed. Significance level was defined
as P<0.05. Results: Higher frequency of MS (59%) and elevated blood pressure levels (71%) were observed
among patients compared to controls (3% and 13%, respectively, P<0.0001 for both). In the group of patients
were detected higher prevalence of reduced levels of high-density lipoprotein cholesterol fractions (HDLc)
(41%) and increased levels of triglycerides (TG: 39%) when compared to controls (17%, P=0.0010 and 19%,
P=0.0095; respectively). The incidence of visceral obesity was similar in patients (77%) and controls (64%,
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P=0.0890). The habitual therapy with anti-hypertensive (67%), anti-hyperglycemic (18%) and lipid-lowering
drugs (42%) was more prevalent in patients when compared to controls (P<0.0001). A higher rate of DM,
CAD and dyslipidemia was observed in patients (P<0.0010) and personal history of stroke was detected only
among these individuals (6%, P=0.0598). However, higher frequencies of smoking (P=0.0015), alcohol
consumption (P=0.0070), and sedentary lifestyle (P=0.0236) was observed among controls. Conclusions:  In
this study MS, particularly high blood pressure, low HDLc and high TG levels stand out in Brazilian subjects
with cardiologic medical assistance, supporting the importance in order to combat the classic clustering of
cardiovascular disease risk factors. In addition, the expressive rate of visceral obesity in patients and controls
highlights the cardiometabolic risk for general population, justifying the regularly cardiologic medical assistance
with preventive character.

Metabolic Syndrome, Cardiovascular Disease, Cardiac Monitoring

Introdução
A caracterização da síndrome metabólica (SM), termo
estabelecido pela Organização Mundial da Saúde no final da
década de 1990, reuniu obesidade, hiperglicemia, hipertensão
arterial sistêmica (HAS) e dislipidemia, identificando-os como
um conjunto de fatores de risco para doenças cardiovasculares
(DCV), em especial doença arterial coronária (DAC) e acidente
vascular encefálico (AVE)1,2. Em 2001, o Third Report of the
National Cholesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults (NCEP-ATPIII)3 definiu critérios clínicos
e laboratoriais para o diagnóstico de SM, que foram redefinidos
em 2006 pela International Diabetes Federation (IDF)4, com
ênfase na obesidade central de acordo com o grupo étnico.
Desse modo, considerando sua etiologia multifatorial, sobretudo
o fato de geralmente ser desencadeada por sedentarismo,
hábitos dietéticos inadequados e interação com fatores
genéticos5-7, o diagnóstico da SM pode identificar pacientes
com risco adicional para diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), além
de DCV, comparado à análise de fatores de risco isolados já bem
caracterizados1,8-10. Em adição, resultados obtidos pelo
Coronary Artery Surgery Study11 mostraram aumento da
morbimortalidade associada à SM em estudo de
aproximadamente 25 mil indivíduos com DCV, confirmado por
outros estudos12-14.
Nesse contexto, reconhecendo o destaque de DCV nos índices
de morbimortalidade mundiais15,16 e a importância da detecção
precoce de SM para a estratificação de risco cardiovascular,
este estudo teve como objetivo analisar a prevalência da SM e
das variáveis que a compõem, individualmente, em pacientes
com acompanhamento cardiológico, incluindo antecedentes
pessoais e uso de medicamentos.

Casuística e Método
Foram estudados 163 indivíduos brasileiros de grupo étnico
miscigenado17,18, com idade acima de 40 anos (40 a 83 anos),
sendo 44,2% do sexo masculino e 55,8% do sexo feminino,
distribuídos em dois grupos: Grupo Estudo (GE) - 85 pacientes,
com acompanhamento em consultório de cardiologia, e Grupo
Controle (GC) – 78 indivíduos sem sinais clínicos e sem
acompanhamento cardiológico. Todos foram submetidos a
exame clínico e cadastrados em ficha para registro de sexo, idade,
antecedentes pessoais (DM, dislipidemia, DAC, AVE, tabagismo,

etilismo e sedentarismo), medicamentos utilizados e dados
antropométricos. Considerou-se indivíduo não-sedentário
aquele que praticava exercícios físicos no mínimo 3 vezes por
semana, com duração mínima de 45 minutos cada sessão. No
grupo de etilistas foram incluídos todos que ingeriam bebidas
alcoólicas duas ou mais vezes por semana e no grupo dos
tabagistas, além dos fumantes, incluímos também os ex-
tabagistas recentes (d” 30 dias). Os indivíduos foram
selecionados nos Ambulatórios do Hospital de Base da
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP e
no Instituto de Cardiologia Domingo Braile – São José do Rio
Preto, com exclusão daqueles com doenças consumptivas,
hepáticas ou renais . Este estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da FAMERP – CEP (Processo nº 192/2004).
Todos os indivíduos foram informados sobre a pesquisa,
mediante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram realizadas coletas de amostras de sangue periférico após
jejum de 12 horas para avaliação das concentrações séricas de
triglicérides (TG), fração de colesterol de lipoproteína de alta
densidade (HDLc) e glicemia. Como critérios para diagnóstico
de SM incluíram-se circunferência abdominal e”90cm para
homens e e”80cm para mulheres, níveis séricos de  HDLc <40mg/
dL para homens e <50mg/dL para mulheres, TG e”150mg/dL ou
tratamento para hipertrigliceridemia, glicemia  e”100mg/dL ou
tratamento para DM e pressão arterial sistólica e”130mmHg e
ou diastólica e”85mmHg ou tratamento para HAS. A definição
de SM incluiu presença de obesidade abdominal, como condição
essencial, e duas ou mais das variáveis acima, como definido
pelo The IDF Consensus Worldwide Definition of the Metabolic
Syndrome4.
Os dados foram analisados comparativamente entre pacientes
e controles, aplicando-se teste exato de Fisher e teste T para
variáveis isoladas ou associadas a SM. Foi admitido nível de
significância para valor P<0,05.

Resultados
A Tabela 1 apresenta a prevalência de SM e fatores considerados
critérios para seu diagnóstico, considerando-se a distribuição
dos valores alterados em ambos os grupos, de pacientes e
controles. A obesidade abdominal, ou obesidade centrípeta,
fator obrigatório para o diagnóstico de SM, mostrou-se presente
na maioria dos indivíduos (GE = 77%; GC = 64%), sem diferença
entre os grupos (valor P=0,0890). Destacaram-se nos pacientes
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Tabela 1: Prevalência da síndrome metabólica e dos fatores que a compõem em pacientes atendidos
em consultório de cardiologia (Grupo Estudo) e em indivíduos sem acompanhamento cardiológico
(Grupo Controle).

N = número de indivíduos; M = sexo masculino; F = sexo feminino; CA = cintura abdominal;

TG = trigliceridemia; HDLc = fração de colesterol da lipoproteína de alta densidade; PA = pressão
arterial; HAS = hipertensão arterial sistêmica.

Variáveis Grupo Estudo Grupo Controle Valor P
N % N %

Obesidade Centrípeta 0,0890
M (CA≥ 90cm) 21 25 26 33
F (CA ≥ 80cm) 44 52 24 31
Total 65 77 50 64

TG ≥ 150 mg/dL ou em
tratamento para
hipertrigliceridemia 0,0095
M 14 17 12 15
F 19 22 3 4
Total 33 39 15 19

HDLc 0,0010
M (< 40 mg/dL) 10 12 7 9
F (< 50 mg/dL) 25 29 6 8
Total 35 41 13 17

PA≥ 130x85 mmHg ou em
tratamento para HAS < 0,0001
M 19 22 1 1
F 42 49 2 2
Total 61 71 3 3

Glicemia de jejum≥ 100
mg/dL ou em tratamento
para DM 0,2991
M 9 11 18 23
F 19 22 1 1
Total 28 33 19 24

Síndrome Metabólica < 0,0001
M 18 21 8 10
F 32 38 2 3
Total 50 59 10 13

A avaliação de antecedentes pessoais (Tabela 3) mostrou
freqüência significantemente maior de DM, DAC e dislipidemia
nos pacientes em relação aos controles (valor P<0,001). AVE foi
observado apenas no grupo de pacientes (6%). Em relação aos
hábitos de vida, notou-se entre os pacientes maior prevalência
de ex-tabagismo (23% versus 11%; valor P=0,0564), enquanto a
frequência de tabagismo mostrou-se significantemente maior
nos controles (valor P = 0,0015), assim como etilismo (valor
P=0,007) e sedentarismo (valor P=0,0236).

Discussão
Neste estudo, a constatação de valores elevados de pressão
arterial e TG, além de níveis reduzidos de HDLc, em pacientes,
confirma alto risco cardiometabólico para DCV nesses
indivíduos. Em adição, a prevalência de obesidade central,
critério obrigatório para o diagnóstico de SM, segundo a IDF4,
em ambos os grupos, alerta para a necessidade de programas
de saúde educacionais voltados à comunidade em geral, visando
prevenção primária para eventos aterogênicos19 e manutenção
de hábitos de vida saudáveis20.
A maior frequência de SM nos pacientes (59% versus 13%)
confirma a associação entre essa doença e os eventos
cardiovasculares21-23, corroborando outros estudos com valores
entre 42,4% e 59,5% em casuísticas sul-americanas, européias e
asiáticas24-31, comparado à população geral (7,8% a 29,6%)25,27,32-

34.
Evidenciou-se no presente estudo, como fator de risco de maior
significância e prevalência, a pressão arterial elevada no grupo
de pacientes, destacando-se que 67% deles usavam
medicamentos anti-hipertensivos. Isso confirma o resultado de
outros estudos, nos quais a HAS revela-se responsável pela
maior parte dos eventos cardiovasculares da população
mundial, muitos deles com possibilidade de prevenção pelo
tratamento medicamentoso precoce e adequado35,36. Nesse
contexto, destacou-se neste estudo, o uso de anti-hipertensivos
pelos pacientes, refletindo a grande preocupação dos
cardiologistas no controle da pressão arterial.

Valores reduzidos de HDLc,  correlacionados na literatura
com aumento da espessura íntima-média de artérias37,38, foram
observados no presente estudo principalmente nos pacientes,
além de hipertrigliceridemia, adicionando-lhes fatores de risco
para aterosclerose39-43 e DCV44,45. Em adição, notou-se também
entre os pacientes maior freqüência de DM, história prévia de
dislipidemia e DCV (AVE e DAC) comparado aos controles44.
Por outro lado, o número expressivo de controles com níveis
glicêmicos elevados alerta para risco aumentado de DCV46-49

entre os indivíduos da população considerados hígidos.
É reconhecido o efeito do tabagismo no perfil lipídico e

sua associação com o aumento da placa aterosclerótica nas
artérias carótidas, relacionado ao número de cigarros
consumidos por dia37, além dos benefícios da prática de exercícios
físicos50,51. Neste estudo, destacou-se a freqüência aumentada
de tabagismo nos controles e de ex-tabagistas entre os
pacientes. Isso, associado a menor freqüência de sedentarismo
neste grupo, sugere mudança de hábitos de vida entre os
pacientes diante de acompanhamento cardiológico,

Tabela 2: Classe de medicamentos utilizados por pacientes com acompanhamento cardiológico
(Grupo Estudo) e por indivíduos sem aco mpanhamento cardiológico (Grupo Controle).

N = número de indivíduos; M = sexo masculino; F = sexo feminino.

Medicamentos Grupo Estudo Grupo Controle Valor P

N % N %

Anti-hipertensivo < 0,0001

M 18 21 1 1

F 39 46 0 0

Total 57 67 1 1

Hipoglicemiante < 0,0001

M 6 7 0 0

F 9 11 0 0

Total 15 18 0 0

Hipolipemiantes < 0,0001

M 11 13 0 0

F 25 29 0 0

Total 36 42 0 0

Tabela 2: Classe de medicamentos utilizados por pacientes com acompanhamento
cardiológico (Grupo Estudo) e por indivíduos sem acompanhamento cardiológico
(Grupo Controle).

valores elevados para pressão arterial (71%) e SM (59%),
comparado a controles (3% e 13%, respectivamente; valor
P<0,0001). Notou-se também diferença entre os grupos em
relação a níveis reduzidos de  HDLc (GE = 41%; GC = 17%; valor
P=0,0010) e aumentados de TG (GE = 39%; GC = 19%; valor
P=0,0095). Glicemia elevada não diferenciou os grupos
analisados. O uso de medicamentos incluindo anti-
hipertensivos, hipolipemiantes e hipoglicemiantes prevaleceu
nos pacientes (67%; 42%; 18%, respectivamente), em relação
aos controles (valor P<0,0001; Tabela 2).
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possivelmente pelo reconhecimento dos malefícios do antigo
estilo de vida, aliado ao temor relacionado a eventos
cardiovasculares.
Constatou-se, ainda, maior número de etilistas e também de ex-
etilistas entre os controles. A literatura documenta que o
consumo de quantidade moderada de álcool tem efeito benéfico
sobre a mortalidade por DAC52-54, em parte, devido a sua
capacidade de aumentar a concentração sérica de HDLc. Adverte-
se, porém, que o consumo excessivo de álcool pode aumentar o
risco cardíaco53.
Recentemente, um estudo clínico multicêntrico, randomizado,
duplo-cego e placebo-controlado conhecido por JUPITER
(Justification for the Use of Statins in Prevention: an
Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin),55 foi conduzido
com intuito de avaliar o benefício da administração de estatina,
em indivíduos aparentemente saudáveis, visando prevenção
primária para desfechos cardiovasculares incluindo infarto
agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico,
revascularização arterial, hospitalização por angina instável ou
morte cardiovascular. A análise incluiu indivíduos
normolipidêmicos e buscou avaliar a eficácia do tratamento com
rosuvastatina em portadores de altos níveis de proteína C reativa
de alta sensibilidade, um biomarcador inflamatório preditor
independente de eventos vasculares, a despeito de
classificações de risco e níveis de perfil lipídico56. De maneia
interessante, pôde-se constatar nesta casuística com 41% de
portadores de SM no grupo de estudo e 41,8% nos controles, a
eficácia consistente do tratamento proposto com estatina na
prevenção primária de DCV maiores em todos os subgrupos
avaliados. Neste contexto, a administração de estatina em
portadores de SM com níveis elevados de proteína C reativa de
alta sensibilidade, independentemente de sua classificação no
escore de risco de Framingham, consagra-se como uma
importante medida de prevenção primária para eventos
cardiovasculares aliada à manutenção de um estilo de vida
adequado.
Em conclusão, neste estudo SM, assim como particularmente
pressão arterial elevada, nível baixo de HDLc e elevado de TG
destacam-se em casuística brasileira com acompanhamento
cardiológico, confirmando a necessidade de combate agressivo
aos fatores de risco já consagrados para DCV. Em adição, a
obesidade centrípeta, expressiva tanto em pacientes como nos
controles, evidencia risco cardiometabólico para DAC mesmo
em indivíduos da população em geral, justificando o
acompanhamento cardiológico regular de caráter preventivo.
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