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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) é um transtorno complexo, representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovasculares usualmente relacionados ao aumento
da gordura visceral e a resisténcia a insulina. Apesar da importancia da SM, ha
caréncia de dados sobre as caracteristicas epidemiolégicas desta condi¢cdo na
populacdo brasileira. Objetivou-se determinar a prevaléncia da SM entre os
pacientes atendidos no periodo de dezembro de 2011 a outubro de 2012 no
ambulatério de Obesidade da Unidade de Endocrinologia e Diabetes do Hospital
Universitario Alcides Carneiro, da Universidade Federal de Campina Grande,
utilizando os critérios do NCEP/ATPIII; avaliar os critérios que mais se correlacionam
com a obesidade dentre os utilizados para o diagndstico de SM e relacionar a
prevaléncia de SM com o grau de obesidade, o perfil epidemiolégico e metabdlico
dos pacientes. Foram coletados dados sécio-econdmicos, bioquimicos,
antropométricos e hemodinamicos de 95 pacientes atendidos (22—76 anos), dos
quais 91,6% sao do sexo feminino. A prevaléncia de SM foi de 55,8%. Os critérios
para diagnéstico da SM mais frequentes foram circunferéncia abdominal elevada
(96,8%), seguido de elevacdo na pressao arterial (63,2%) e de niveis baixos de
HDL-c (46,3%). Conclui-se que a prevaléncia de SM é elevada, de modo que a
exacerbada circunferéncia abdominal e a alteragdo da pressao arterial constituem os
critérios mais prevalentes para o seu diagnéstico. O controle dos fatores de risco
deve ser promovido visando-se a reduzir o impacto das doengas cardiovasculares na

mortalidade geral.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica; Obesidade; Risco Cardiovascular



ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS) is a complex disorder represented by a set of
cardiovascular risk factors usually related to increased visceral fat and insulin
resistance. Despite the importance of MS, there are insufficient data about the
epidemiological characteristics of this condition in Brazilian population. We
determined the prevalence of MS among patients treated between December 2011
and October 2012 in the Obesity outpatient of the Endocrinology and Diabetes Unit,
University Hospital Alcides Carneiro, Federal University of Campina Grande, using
the NCEP / ATPIII criteria; also evaluate the criteria that best correlate with obesity
among those used for the diagnosis of MS and relate the prevalence of MS with the
level of obesity, metabolic and epidemiological profile of the patients. Socioeconomic,
biochemical, anthropometric and hemodynamic data were collected of 95 treated
patients (22-76 years old), which 91.6% are female. The prevalence of MS was
55.8%. The most frequent MS diagnosis criterion was high waist circumference
(96,8%), followed by high blood pressure (63.2%) and low HDL-C (46.3%). We
concluded that the prevalence of MS is high, and high waist circumference and blood
pressure changes are the most prevalent criteria for its diagnosis.The control of risk
factors should be promoted to reduce the impact of cardiovascular diseases in the

leading causes of death.

Keywords: Metabolic Syndrome, Obesity, Cardiovascular Risk.
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1 INTRODUCAO

Neste comeco de século XXI, a obesidade é considerada um dos principais
problemas de saude publica mundial, presente tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento, representando um dos grandes desafios no cuidado a
saude. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que pelo menos um bilhdo
de pessoas apresentem excesso de peso das quais, 300 milhdes sdo obesos .

O diagnéstico da obesidade é feito a partir do parametro definido pela
Organizacdo Mundial de Saude — indice de Massa Corporal (IMC), obtido a partir da
relacdo entre peso corpéreo (kg) e estatura elevada ao quadrado (m?) dos
individuos. Através desse parametro, sdo considerados obesos os individuos cujo
IMC esteja num valor igual ou superior a 30 kg/m? 234,

Nos ultimos anos, a obesidade tem sido considerada uma doenca metabdlica
e neuroenddcrina que resulta da interface entre um ambiente obesogénico e uma
predisposi¢cao genética intrinseca. A despeito disso, modificacdes do estilo de vida
propostas no tratamento da obesidade sdo fundamentais e podem ser efetivas °.

A obesidade responde por parte do aumento das mortes relacionadas as
doencas cardiovasculares observadas no Brasil e no mundo, além de constituir um
importante fator de risco para outras enfermidades, como diabetes tipo 2 (DM2),
doenca da vesicula biliar, doenga arterial coronariana (DAC), hipertenséo arterial
sistémica (HAS), osteoartrose (OA), dislipidemia, entre outras®®.

Partindo do paralelo entre excesso de peso e doencgas cardiovasculares,
atualmente, um dos critérios mais importante para o diagnostico de SM € a presenca
de gordura visceral (estimada pela circunferéncia abdominal), fator determinante dos
outros componentes da SM %3¢,

A frequéncia de obesidade varia conforme sexo, faixa etaria, raca e condi¢cdes
sécio-econdmicas. Dados epidemiolégicos apontam um crescimento na prevaléncia
de obesidade nos paises da Europa, EUA e na maioria dos outros paises. O estudo
WHO, realizado entre 1983 a 1986, mostra prevaléncia europeia de obesidade
estimada em 15-25% nas mulheres e 10-20% nos homens *.

Apesar da grande variedade, todos os dados sugerem que na maioria das
populagdes aumentou a porcentagem dos que tém excesso de peso ao longo dos
ultimos 20 anos. Taxas de prevaléncia de obesidade relatadas incluem 11% dos
homens e 10% das mulheres na Bélgica (2002 a 2004), 23% dos homens e
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mulheres no Reino Unido (2009), 24% dos homense 34% de mulheres no México
(2006), 9% dos homens e 27% das mulheres na Africa do Sul (2003), e 8% dos
homens e 13% das mulheres no Paquistdo (1994)",

As andlises realizadas num periodo mais longo (1975 a 1997) mostraram uma
tendéncia de aumento diferenciado da obesidade segundo o nivel socioeconémico,
0 sexo e a regidao estudada. Verificou-se incremento secular da obesidade em
mulheres de nivel socioecondmico mais baixo em todas as regides estudadas e
decréscimo nas mulheres de nivel socioecondbmico mais alto nas regides mais
desenvolvidas. Nos homens, essa variagao foi menos intensa, sem diminuicdo nos
estratos de maior nivel socioecondmico®'. O aumento na prevaléncia da obesidade
tem sido explicado por fatores como sedentarismo e mudangas nos padrdes de
consumo alimentar, como por exemplo, maior ingestdo de alimentos de alta

densidade energética®’

. No Brasil, tem diminuido a associagdo positiva entre a
obesidade e o nivel socioecondmico 2.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estimou, em 2005, que
aproximadamente 1,6 bilhdes de adultos estavam acima do peso e que pelo menos
400 milhdes eram obesos. A OMS também previu que, até 2015, cerca de 2,3
bilhdes de adultos estardo acima do peso e mais de 700 milhdes serdo obesos'. No
Brasil, duas pesquisas nacionais realizada com uma amostra da populacdo adulta
mostraram que a taxa de sobrepeso e obesidade cresceu, nos ultimos quatro anos,
de 43% para 48.1%, e de 11% para 15% para o sobrepeso e a obesidade,
respectivamente’®'* 1°.

Segundo a ultima Pesquisa de Orgamentos Familiares realizada pelo IBGE,
49% dos adultos brasileiros possuem excesso de peso, sendo essa prevaléncia de
50,1% no sexo masculino e 48% no feminino. Com relacdo a obesidade, ela esta
presente em 14,8% dos brasileiros adultos, em 12,5% dos homens e em 16,9% das
mulheres '°.

Este trabalho propbe-se a correlacionar as variaveis obesidade e
circunferéncia abdominal com a prevaléncia de SM em adultos acompanhados no
ambulatério de obesidade, embasado em um contexto sociobiocultural em que se
encontravam, a fim de estabelecer estratégias de tratamento mais adequadas e
focadas na realidade deles, de modo a contribuir para o planejamento de agbes que

facilitem a assisténcia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia de SM em um grupo de pacientes com obesidade
(IMC=30) atendidos no ambulatério de obesidade da Unidade de Endocrinologia do

Hospital Universitario Alcides Carneiro — HUAC — Campina Grande - PB.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Avaliar os critérios que mais se correlacionam com a obesidade dentre os
existentes para o diagnéstico de SM;
2. Relacionar a prevaléncia de SM com grau de obesidade, idade, sexo, etnia,
hébitos, renda, pratica de atividade fisica e perfil metabdlico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A obesidade € definida como uma sindrome caracterizada pelo acumulo
excessivo de tecido adiposo no organismo'’. A conceituacdo classica advoga que
diversos mecanismos enddécrinos reguladores e/ou metabdlicos determinam uma
alteracdo da homeostase, que acarreta o aumento de peso'®.

A classificacdo mais utilizada atualmente para definir os niveis de obesidade &
denominada “indice de Massa Corporal (IMC)”, que engloba duas medidas simples:
peso e altura, onde o peso do individuo, expresso em quilogramas, é dividido pela
medida da altura (expressa em metros) elevada ao quadrado (P/A2). Dessa forma,
obtém-se o IMC, que possui definicées, independentemente do sexo: o0 peso normal
é definido como IMC de 20 a 24,9; o sobrepeso é considerado de 25 a 29,9 e, a
partir do IMC 30, considera-se que ha obesidade'®.

A obesidade pode ser dividida em trés graus: grau |, quando o IMC esté entre
30 e 34,9; grau Il, quando o IMC esta entre 35 e 40,0 e grau lll, quando o IMC esta
acima de 40,0 '®.

Existem classificac6es quanto a distribuicao de gordura: androide, conhecida
como obesidade central ou em forma de maca, que é o acumulo de gordura na
regido do tronco, ou ginecoide, conhecida como obesidade periférica ou em forma
de péra, que é o actimulo de gordura abaixo da cintura, na regido gliteo-femural'®. A
distribuicao desse tecido tem fundamental importancia, uma vez que a obesidade
abdominal tem papel primordial no desenvolvimento da sindrome metabdlica, tendo
a resisténcia a acado da insulina (Rl) como um ponto-chave ligando a gordura
abdominal ao desenvolvimento de diversas doencas cronicas'’. A obesidade
androide (central ou abdominal) é observada com mais frequéncia em homens, e a
obesidade ginecoide, ou femoral, € mais comum em mulheres, 0 que pode estar
relacionado ao estimulo estrogénico®.

A obesidade também pode ser classificada em exdgena — aquela causada
pela ingestao caldrica excessiva —, que € responsavel por mais de 95% dos casos, e

em enddgena, que tem como causa distdrbios hormonais e metabélicos '*2'.

2.1 ETIOPATOGENIA
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As causas da obesidade sdao complexas e multifatoriais. A obesidade é
resultado de um desequilibrio no balanco energético, aliado a fatores genéticos,
ambientais e comportamentais %22,

A influéncia genética se torna efetiva na presenga de um ambiente favoravel.
Assim, se os dois cOnjuges sao obesos, o filho tem 80% de chance de tornar-se uma
pessoa obesa. Quando apenas um dos dois € obeso, a chance cai para 50% e,
quando nenhum deles é obeso, é de apenas 9%2*%>2°,

A heranca genética parece ser de natureza poligénica, ou seja, varios genes

participam efetivamente das caracteristicas fenotipicas do individuo. Existem mais
de 430 genes que codificam componentes da regulagdo do peso corporal e atuam
diretamente na ingestdo alimentar, no balan¢co energético ou modulam essas
a96e827‘28‘29.
O meio ambiente predominante em todos os paises ocidentais ou com habitos
de vida ocidentalizados caracteriza-se por oferta ilimitada de alimentos baratos,
palataveis, praticos e de alta concentragdo energética. Alia-se, a isso, um
sedentarismo crescente, com a pratica de atividade fisica cada vez mais dificultada,
principalmente nas grandes cidades®®. Cogita-se, atualmente, que os genes
desempenham um papel permissivo no desenvolvimento da obesidade poligénica e
que os fatores ambientais interagem para levar & obesidade®'.

A classe socio-econdmica também pode influenciar o surgimento da
obesidade por meio da renda, da educacao e da ocupacao, resultando em padroes
comportamentais especificos que afetam a ingestao calérica, o gasto energético e a
taxa de metabolismo™®.

Os hébitos alimentares e o estilo de vida também sofrem influéncia de fatores
emocionais, sendo relatada, em varios estudos, a associagdo entre depresséo e
obesidade. A autoimagem negativa e a discriminacdo social sdo alguns dos
aspectos psicolégicos relacionados & obesidade®.

A obesidade pode ser dividida em primaria e secundaria. E dita primaria
quando surge em decorréncia de erro alimentar, sedentarismo e de heranca
genética, sendo que, em geral, cerca de 95% dos casos de obesidade se
enquadram nesta categoria. A secundaria ocorre devido a alteracbes genéticas
especificas, disfun¢gdes enddcrinas, neuroldgicas ou ingestdo medicamentosa,

situagdes em que a corregdo da causa base pode reverter a obesidade®*. (Quadro1)



Quadro 1 — Etiologia da obesidade

Causas latrogénicas

Drogas que levam ao aumento de peso

Cirurgia hipotalamica

Obesidade Dietética

Praticas de alimentagao infantil

Obesidade hiperplasica progressiva

Frequéncia da alimentagao

Dietas ricas em gorduras

Excesso alimentar

Obesidade Neuroenddcrina

Obesidade hipotalamica

Desordens afetivas periddicas

Sindrome de Cushing

Sindrome dos Ovérios Policisticos

Hipogonadismo

Deficiéncia do hormoénio de crescimento

Pseudohipoparatireoidismo

Fatores sociais e comportamentais

Estatus socioecondmicos

Etnia

Fatores psicoldgicos

Comedor retraido

Sindrome do comedor noturno

Compulsao alimentar

Estilo de vida sedentario

Inatividade forcada (pds- operatério)

Envelhecimento

Obesidade genética

Tracos autossémicos recessivos

Tracos autossémicos dominantes

Tracos ligados ao X

Anomalias cromossdmicas

Outros

Baixo peso ao nascer

Fonte: Bray, G. A.Etiology and natural history of obesity.Out.2012
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2.2DIAGNOSTICO

Tradicionalmente, a mais favoravel medida de massa corporal tem sido o
peso isolado ou o peso ajustado para a altura®®. Mais recentemente, tem-se notado
que a distribuicdo de gordura é mais preditiva de saude 3****. A combinacdo de
massa corporal e distribuicdo de gordura é, provavelmente, a melhor opcao para
uma adequada avaliacdo clinica®.

Assim, a classificagdo mais utilizada, atualmente, para definir os niveis de
obesidade baseia-se no “indice de Massa Corporal” (IMC), ja citado anteriormente,
que apresenta limitacbes, quais sejam: nao distingue massa gordurosa de massa

magra®®; nao reflete a distribuicdo da gordura corporal®”

e ndo indica 0 mesmo grau
de gordura em populagdes diversas, particularmente por causa das diferentes
proporcdes corporais®.

Existem, na atualidade, diversas formas de avaliar a massa gordurosa
corporal e sua distribuicdo: medicdo da espessura das pregas cutaneas;
bioimpedéancia; ultrassonografia; tomografia computadorizada; ressonancia
magnética; medida da circunferéncia abdominal, que reflete melhor o contetdo de
gordura visceral que a RCQ e também se associa muito & gordura corporal total®®2.

A medida dos depositos de gordura na regiao das visceras pode ser feita com
precisdo através da tomografia computadorizada, método inviavel para estudos
populacionais, que utilizam indicadores antropométricos no diagnéstico da
obesidade centralizada *°.

Os indicadores antropométricos utilizados sdo a relacédo entre as medidas das
circunferéncias cintura e do quadril (RCQ), atualmente pouco utilizada, e a medida
da circunferéncia abdominal (CA) **. A CA seria um melhor indicador da massa
adiposa visceral, estando fortemente relacionada com as doencgas cardiovasculares
ateroscleréticas®®*°. E associada, também, & hipertensao, dislipidemias, fibrindlise,
aceleracao da progressao da aterosclerose e disturbios psicossociais. A presencga
concomitante de obesidade central, e um ou mais dos disturbios metabdlicos
apontados, caracterizam a sindrome metabélica®®.

O quadro 2 apresenta sugestdes de pontos de corte da circunferéncia

abdominal em caucasianos®®?®.
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Quadro 2- Circunferéncia abdominal e risco de complicagdes metabdlicas

associadas com obesidade em homens e mulheres caucasianos.

Risco de Homem Mulher Nivel de
complicagdes agao
metabdlicas
Aumentado >94 >80 1
Aumentado >102 > 88 2
substancialmente

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009/2010/ABESO.
Nota: “Nivel de agao” significa a importancia de se recomendar a redu¢cao da medida

da circunferéncia abdominal quando 1 € menos importante do que 2.
2.3 TRATAMENTO

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar. Ndo existe nenhum
tratamento farmacolégico em longo prazo que nao envolva mudanca de estilo de
vida*'.

Embora se possam utilizar medicamentos, dietas de valor calérico muito baixo
e, as vezes, realizar cirurgias, as mudangas no estilo de vida por meio de aumento
do conhecimento e técnicas cognitivo-comportamentais sdo ainda fundamentais. A
escolha do tratamento deve se basear na gravidade do problema e na presenca de
complicacdes associadas*?.

O objetivo do tratamento da obesidade é prevenir ou atenuar a morbidade
associada ao excesso de peso, € nao apenas reduzir 0 peso ou alcancar 0 peso
‘ideal” do paciente. A dieta e o exercicio fisico sdo as opg¢des terapéuticas de
primeira escolha para a obesidade. Os tratamentos farmacoldgicos, sempre aliados
a dieta e exercicios, devem ser reservados para os pacientes obesos que nao
responderam as abordagens comportamentais, apenas®.

O entendimento de alguns conceitos-chave é fundamental para o tratamento
antiobesidade: 1) o tratamento farmacolégico s6 se justifica quando combinado com
dieta e com as mudancas de estilo de vida. A eficacia de todos os agentes depende
da adesédo dos pacientes, além das mudangas nutricionais € comportamentais; 2) o
tratamento farmacol6gico ndo cura a obesidade — quando descontinuado, o ganho
de peso é esperado; 3) medicamentos antiobesidade devem ser utilizados sob
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supervisao médica continua; 4) o tratamento e a escolha dos medicamentos sao
feitos individualmente para cada paciente. Os riscos associados a utilizacao de um
medicamento devem ser avaliados considerando a persisténcia da obesidade; 5) o
tratamento deve ser mantido apenas quando considerado seguro e eficaz para o
doente. O tratamento farmacolégico € indicado quando o indice de massa corporal
(IMC) é superior a 30 kg/m?, ou quando morbidades associadas ao excesso de peso
(IMC acima de 25 kg/m?) e quando dieta, atividade fisica e mudancas de
comportamento nado resultam em sucesso do tratamento™,

O uso de medicamentos para a perda de peso é efetivo em longo prazo, mas,
apds um ano de tratamento, as drogas utilizadas atualmente (sibutramina e orlistate)
geram uma perda de peso subtraida do placebo em média de 3-5 kg. Essa pequena
eficacia contrasta com a perda de peso atingida nos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica (por exemplo, 20%-25% com bypass gastrico), resultando em uma
reducao significativa de comorbidades e no aumento da longevidade. Portanto, &
imprescindivel o desenvolvimento de novas drogas que possuam maior eficacia e
gue sejam associadas a um perfil de seguranca favoravel e a um minimo de efeitos
colaterais®.

Recentemente, o campo do tratamento farmacoldégico da obesidade tem
passado por um periodo de ebulicdo e uma serie de novas drogas e combinacdes
de drogas com diferentes propostas e mecanismos de agdo encontra-se em estagio
avancado de desenvolvimento. Sao exemplos de monoterapia novas drogas
estudadas para o uso isoladamente, como a lorcaserina, tesofensina, liraglutide e
cetilistate. Sobre as pesquisas com terapia combinada, o uso de uma combinacao
de duas drogas com mecanismos de acdo distintos com o intuito de promoverem
efeito sinérgico na reducdo do peso corporal tem sido proposto. Neste grupo,
incluem-se as associagcdes bupropiona/naltrexona, bupropiona/zonisamida,
fentermina/topiramato e pranlintide/metreleptina®.

Quanto a eficacia do tratamento, considera-se que houve sucesso no
tratamento da obesidade quando se estabelece a habilidade para atingir e manter
uma perda de peso clinicamente util, da qual resultam efeitos benéficos sobre
doencas associadas, como diabetes tipo 2, hipertensdo e dislipidemia****. O
sucesso, em longo prazo, depende de constante vigilancia na adequacao do nivel de
atividade fisica e de ingestao de alimento, além de outros fatores, como o apoio

social, familiar e a automonitorizacdo™.
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2.4COMORBIDADES DA OBESIDADE

A principal preocupacdo com o aumento dramatico na prevalénciade
sobrepeso e obesidade € a sua clara ligagdo com o aumento da mortalidade,
morbidade e despesas de salide na populagdo em geral.

Uma prevencao eficaz e um programa de tratamento que tem como alvo o
peso saudavel e sustentavel melhoraria a morbidadee mortalidade e facilitaria o
controle dos custos de saude crescentes associados ao sobrepeso e a obesidade.
Os custos médicos atribuiveis a obesidade, nos Estados Unidos, por si sé eram de,
aproximadamente,78 bilhdes de dblares em 2003. As estimativas de tais custos tém
aumentado para mais de 180 bilhdes de délares por ano na Ultima década*’.A
obesidade custa, a economia americana, pelo menos 215 bilhées de dblares ao ano,
seja em custos diretos como despesas médicas, seja em custos indiretos, como a
perda de produtividade. Os custos médicos ligados a obesidade adulta excedem
anualmente os dos adultos saudaveis em 147 bilhdes de ddlares e no caso das
criangas obesas, este custo excedente é de 14,3 bilhdes de dolares™®.

A obesidade esta associada a algumas das mais prevalentes doencas na
sociedade moderna. O maior risco € para o desenvolvimento de diabetes mellitus.
Quando o indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?) esta acima de 35, aumenta o
risco de seu desenvolvimento em 93 vezes em mulheres e 42 vezes em homens®®®'.
Outros estudos ainda demonstram que obesos morrem relativamente mais de
doencas do aparelho circulatério, principalmente de acidente vascular cerebral e
infarto agudo do miorcadio, que individuos com peso adequado®.

No estudo National Health andNutritionExaminationStudy Ill, que envolveu
mais de 16 mil participantes, a obesidade foi associada a um aumento da
prevaléncia de diabetes tipo 2 (DM2), doenca da vesicula biliar, doenca arterial
coronariana (DAC), hipertensao arterial sistémica (HAS), osteoartrose (OA) e
dislipidemia®®.

A sindrome metabdlica (SM) representa um grupo de fatores de risco
cardiometabdlicos, dentre os quais a obesidade abdominal é parte fundamental.
Dados de nove estudos europeus foram examinados para determinar a associacao
entre SM e adiposidade abdominal em mais de 15 mil homens e mulheres. A

definicdo de SM foi preenchida em 41% dos homens e 37,9% das mulheres e


http://veja.abril.com.br/noticia/saude/obesidade-custa-us-215-bi-ao-ano-a-economia-americana
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aqueles com SM eram os mais obesos e tinham maior prevaléncia de DM2 do que
os participantes ndo obesos®.

As evidéncias atuais indicam que o excesso de peso é um fator de risco
significativo e independente para DAC*"*°. Um em cada trés homens e as mulheres
dos EUA que nao possuem outras doencas além da obesidade irdo desenvolver
DAC aos 40 anosde idade*’. O estudo INTERHEART, que avaliou o risco de DAC
em 52 paises, identificou a obesidade abdominal como um dos nove principais
fatores modificaveis associados arisco elevado para desenvolvimento de
DAC®® Estima-se, atualmente,que a porcentagem de individuos com DAC questdo
com sobrepeso ou obesidade é de 80%e 40%, respectivamente®®.

A perda de peso, por outro lado,tem um efeito dramatico sobre os valores de
glicose no sangue em individuos com ou sem diabetes. Ambas, restricdo de energia
e perda de peso, contribuem para a melhoria da glicemia. A partir de estudos de
perda de peso em individuos com diabetes, estima-se que, para cada 1 kg de peso
perdido, a concentracdo de glicose plasmatica em jejum diminuia em
aproximadamente 0,2 mM. Assim, uma perda de peso de 5kg diminuiria os valores
médios de glicose no plasma em jejum de um individuo diabético em 1 mM ou 18
mg/dL. Esta melhoria esta na faixa da que é fornecida por muitos dos agentes
hipoglicemiantes orais que estdao atualmente aprovados pela Food and Drug
Administration *".

Estudos populacionais tém mostrado, de maneira consistente, que a
obesidade também € um dos mais importantes fatores de risco evitaveis para o
desenvolvimento de osteoartrite (OA), especialmente do joelho**.No Framingham
Heart Study, o efeito da obesidade sobre o risco aumentado de OA do joelho foi
determinado em pacientes idosos sem OA do joelho na linha de base. Entre os 598
pacientes que desenvolveram OA ao longo de um seguimento de dez anos, 0 risco
de OA foi aumentado em 1,6 vezes para cada 5 unidades de aumento do IMC®’.

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é outra comorbidade
comum em individuos com obesidade. Essa condicdo esta presente em 40% dos
obesos sem queixas sugestivas, em 55% dos adolescentes submetidos a cirurgia
bariatrica e em 71% a 98% dos obesos mérbidos. Um aumento de 10% no peso em
quatro anos esta associado a um incremento no risco de desenvolver SAOS em seis

vezes™.
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O excesso de peso leva a um estreitamento da faringe por deposicao de
gordura na sua parede ou nas estruturas adjacentes. Essa deposicao de gordura
reduziria a complacéncia da parede faringea, favorecendo seu colapso durante o
sono. Outras hip6teses para explicar essa associagdo sado a restricdo da caixa
toracica, que levaria a uma redug¢édo do volume pulmonar e do didmetro da faringe
com diminuicdo de sua resisténcia e complacéncia, além de alteracbes na sua
forma®’.

Varios estudos confirmam que a colelitiase também é uma das complica¢des
do excesso de peso, especialmente em mulheres. A obesidade, principalmente a
central ou abdominal, contribui para a formacao de célculos devido ao aumento da
sintese, secrecdo e supersaturagcdo de colesterol, fendmenos que se revertem
quando os portadores alcancam um peso corporal ideal®®.

Tsai et al ®, em um estudo de coorte analisou 1.117 individuos com
colelitiase sintomatica, e observou que homens com IMC superior a 28,5 Kg/m?tém
2,48 vezes mais chances de desenvolver calculos biliares quando comparados com
aqueles com IMC menor que 22,2 Kg/m?. Nesse mesmo estudo, observou-se que
homens com circunferéncia abdominal (CA) superior a 102,6 cm apresentam maior
risco de desenvolver litiase do que individuos com CA inferior a 86,4 cm, sugerindo

uma associacido positiva entre IMC, CA e colelitiase. Tsai et al *°

demonstrou, ainda,
que a CA prediz o risco de célculos independentemente do IMC.

A associagado entre obesidade e transtorno depressivo maior € reconhecida
ha muito tempo, embora uma associagao causal entre obesidade e depressao seja
incerta. A maioria dos estudos epidemioldgicos encontra associagdo com depressao
e distlrbios de ansiedade ',

Na maior parte dos estudos, a associagdo entre obesidade e transtornos
mentais em geral, ocorre na faixa de IMC maior ou igual a 40 kg/m?, que caracteriza
a obesidade grave®. Atualmente, ndo se pode afirmar que a obesidade seja causa
ou consequéncia de transtornos psiquiatricos. Em relagdo as hipéteses de como a
obesidade poderia estar relacionada a estes transtornos, permanecem suposi¢oes.
Alguns estudos argumentam que o aumento de apetite e de peso seriam sintomas
da depressdao e da distimia; essas doengas promovem reducdo da pratica de
atividade fisica pelo paciente, fato que contribuiria para o aumento de peso; algumas
medicagdes para transtornos do humor tém, como efeito colateral, o ganho de peso.

Por outro lado, o obeso grave tem limitagdes, até pelas doencgas cronicas associadas
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ao aumento de peso, que o impedem de realizar uma série de atividades cotidianas
que dao prazer, fato que contribui para o surgimento de um estado de animo
depressivo, além do estigma sofrido por esses pacientes ',

Trabalhos recentes, prospectivos e observacionais, demonstraram o aumento
do risco de cancer em pacientes obesos, com uma forte associagdo entre o IMC
elevado e o risco de cancer. Tem sido estimado que a obesidade seja a causa de
20% de todos os canceres®. Nos Estados Unidos, o sobrepeso e a obesidade estdo
ligados a 14% das mortes de cancer entre homens e este nUmero sobe para 20%
entre as mulheres®®.

O American Cancer Prevention Study I, que envolveu mais de 900 mil
individuos sem neoplasias em 1982, seguidos durante uma média de 16 anos,
concluiu que, entre aqueles individuos com um IMC de 40 kg/m2, a mortalidade por
todas as causas de cancer foi 52% maior nos homens e 62% maior em mulheres do
que entre aqueles com um IMC normal®.

Em 2009, estimou-se, com maior preciséo, o risco de se morrer por algumas
dessas e por outras doengas cronicas, quando foram analisados dados de 57
estudos prospectivos, totalizando quase 900.000 individuos. Para ambos os sexos, a
mortalidade foi menor em individuos com IMC entre 22,5 e 25 kg/mz. Acima desta
faixa, o risco associado ao IMC é aditivo, ou seja, quanto maior o IMC, maior a
mortalidade. Um aumento de 5 kg/m? no IMC esta associado a um aumento de 10%
na mortalidade por neoplasias, 20% na mortalidade por causas respiratérias, 30% na
mortalidade geral, 40% na mortalidade cardiovascular, 60% na mortalidade por
doenca renal, 82% na mortalidade por doenca hepética e 120% na mortalidade por
diabetes®”.

Também é necessario considerar que, além de reduzir a expectativa de vida
em 2 a 4 anos em obesos com IMC de 30 a 35 kg/m? e em 8 a 10 anos naqueles
com IMC de 40 a 45 Kg/m? % os danos a salide causados ao individuo também
geram grandes prejuizos para a sociedade, direta e indiretamente, uma vez que o
aumento na frequéncia de doencas e suas complicagdes levam a um detrimento na
produtividade de trabalho, além de elevados custos com o tratamento®.

Recentemente, pesquisadores realizaram um estudo sobre os custos médicos
das doencas relacionadas & obesidade no Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil.
Um total de R$ 3,65 bilhdes sao gastos, anualmente, com atendimentos

ambulatoriais e hospitalares decorrentes dessas doencas (cancer, doencas
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cardiovasculares, diabetes, osteoartrose). Utilizando a metodologia do risco
atribuivel, pode-se estimar qual o percentual dessas doencas sdao decorrentes da
presenca de sobrepeso ou obesidade. Do total gasto pelo SUS, cerca de 10%

seriam atribuiveis, exclusivamente, a obesidade como fator de risco’.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 MATERIAIS

3.1.1 Universo da pesquisa

Todos os pacientes que participaram desta pesquisa foram atendidos no
periodo de dezembro de 2011 a outubro de 2012, no ambulatério de obesidade do
HUAC — Campina Grande-PB.

3.1.2 Amostra

A amostra é constituida de 95 pacientes acompanhados no ambulatério de
obesidade da Unidade de Endocrinologia do Hospital Universitario Alcides Carneiro
— HUAC - Campina Grande-PB.

3.2 METODOS DA PESQUISA

Esta pesquisa se constitui em um brago da monografia redigida pela médica
residente Priscilla Araujo de Souza para a obtencdo do titulo de especialista em
clinica médica, intitulada “Perfil clinico, epidemioldégico e metabdlico de pacientes
obesos em ambulatério especializado do HUAC”, sob orientagdo da professora Dra.
Maria Roseneide dos Santos Torres.

Trata-se de um estudo prospectivo com 95 pacientes acompanhados no
ambulatorio de obesidade da Unidade de endocrinologia do Hospital Universitario
Alcides Carneiro — HUAC — Campina Grande-PB, entre dezembro de 2011 a outubro
de 2012 com diagndstico de obesidade na consulta inicial, ou seja, IMC maior ou
igual 30kg/m2. Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Para todos os pacientes atendidos, foi preenchida uma ficha protocolar na
qual constavam informacdes do perfil epidemiolégico e metabdlico a época de inicio
do ganho de peso, historia familiar de obesidade, quantificagdo do apetite, presenca
de habitos alimentares noturnos, habitos de vida, atividade fisica, tratamentos

anteriores, dentre outras. Todos os entrevistados forneceram informacdes sobre
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género, etnia (classificacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE):
branca; parda; preta; amarela e indigena), presenca de doencas associadas a
obesidade como hipertensao arterial e diabetes mellitus. A escolaridade foi agrupada
em analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo,
ensino médio completo, ensino médio incompleto, ensino superior incompleto e o
ensino superior completo.

Os hébitos alimentares foram agrupados em compulsdo (caracterizada por
ingestdo de grande quantidade de alimento, em um periodo de tempo delimitado,
que ocorre pelo menos dois dias por semana durante seis meses, associada a perda
de controle sobre a qualidade e quantidade de comida ingerida), classico (composta
por uma alimentacdo variada, que forneca todos os nutrientes necessarios para o
bom funcionamento do organismo de uma maneira saudavel), bulimia (termo que faz
referéncia a alguém que sente uma vontade desmedida e descontrolada de comer e
que nao consegue satisfazer o seu apetite), habito noturno (aumento da ingestao de
alimentos no periodo noturno) e ansiedade, ou seja, quando a comida se torna a
unica ou a mais importante fonte de prazer, e ela acaba sendo utilizada para aliviar
estresse, angustia, culpa ou ansiedade.

Com relacao ao alcoolismo, a populacao estudada foi agrupada de acordo
com o tipo de bebida consumida: cachaca; cerveja; vinho; uisque e “outros tipos de
bebidas”, sendo este ultimo grupo, diverso dos anteriores.

Para o diagnéstico de sindrome metabdlica, foram utilizados os critérios do
NCEP/ATP lll, no qual é necessario a presenca de 3 ou mais dos seguintes critérios
para a confirmacdo diagnéstica: Glicose = 100 mg/dL ou em tratamento para
hiperglicemia, HDL-colesterol (homens< 40 mg/dL ou em tratamento para HDL
baixo, mulheres< 50 mg/dL ou em tratamento para HDL baixo), triglicérides = 150
mg/dL ou em tratamento para triglicérides elevados, cintura abdominal (cintura =
102 cm para homens ou = 88 cm para mulheres), hipertensdo = 130 x 85 mmHg ou
em tratamento medicamentoso para HAS.

Os critérios utilizados para o diagnéstico de DM ou pré-diabetes, foramos da
ADA 2010(American Diabetes Association): HBA1C = 6,5%; glicemia de jejum = 126
mg/dL em duas ocasides; glicemia 2 horas apds ingestao de 75 gramas de glicose
anidra = 200 mg/dL; glicemia ao acaso =200 mg/dL, na presenca de sintomas
classicos de hiperglicemia.
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O diagndstico de HAS foi estabelecido mediante os critérios pelo VII Joint, de
2003, que forneceu uma nova classificacdo da hipertensédo arterial e introduziu o
conceito de pré-hipertensdo, que sdo pacientes com Pressao Arterial (PA) limitrofe,
mas que apresentam um maior risco de eventos cardiovasculares que pacientes

normotensos. (Tabela 1)

Tabela 1- Classificacdo da pressao arterial, segundo os valores da pressao arterial
sistélica e da pressao diastdlica, segundo o VIl Joint National Committee.

Classificacdo da pressao | Pressao arterial sistolica Presséo arterial
arterial diastolica

Normal <120 mmHg E <80 mmHg
Pré-hipertensao 120-139 mmHg OU 80-89 mmHg
Hipertensao estagio 1 140-159 mmHg OU 90-99 mmHg
Hipertensao estagio 2 >160 mmHg OU >100mmHg

Fonte:VII Joint National Committee

3.3 DESENHO DO ESTUDO
Estudo transversal.

3.3.1 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Alcides Carneiro — CEP — HUAC e realizada dentro dos parametros
contidos na Resolucao n® 196/96, do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude.

Apébs a aprovacao, a pesquisa seguiu com as normas da Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa — CONEP de acordo com a resolucdo 196/96.

3.3.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusao foram os seguintes: a. Ter o diagndstico de obesidade em
qualquer grau; b. estar devidamente cadastrado e ser acompanhado no HUAC; c. ter
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passado por, pelo menos, uma consulta no ambulatério de obesidade no periodo de
dezembro de 2011 a outubro de 2012; d. ter idade maior ou igual a 18 anos.

3.3.3 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo foram os seguintes:a.Foram excluidos da pesquisa
0s pacientes que apresentaram prontuarios incompletos, com mais de trés variaveis

avaliadas pela pesquisa ausentes; b. pacientes com idade inferior a 18 anos.

3.3.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados a partir da aplicagdo de um questionario
padronizado com perguntas abertas e fechadas contendo os seguintes itens:
identificacao; idade; género; etnia; profissdo; endereco; data de nascimento; renda
familiar mensal; estado civil; habitos de vida como alcoolismo, tabagismo e habito
alimentar: peso; estatura; IMC; CA (circunferéncia abdominal), CC (circunferéncia
cervical), pressédo arterial (PA), diabetes mellitus (DM), dislipidemia e uso de
medicamentos. As afericdbes de peso e estatura foram feitas pelo médico
pesquisador responsavel pela pesquisa, a CA foi medida com o paciente de pé, ao
final da expiracdo, no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca antero-
superior, usando-se fita inelastica em posicao horizontal.A circunferéncia cervical foi
medida em centimetros, ao nivel da articulacao cricoaritenoide, utilizando-se uma fita
métrica. Os critérios da circunferéncia cervical, segundoFlewonspara aavaliacdo do
risco de SAOS foram agrupados da seguinte forma: baixo (menor que 43 cm),
intermediario (entre 43-48cm) e alto (maior que 48cm).

Os parametros laboratoriais avaliados incluiram dosagens séricas, apos jejum
noturno de 8 a 12 horas, de glicose, TOTG (teste de tolerancia oral a glicose),
colesterol total (CT), HDL-c, LDL-c, triglicerideos (TG), ureia, creatinina,
aspartatoaminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT) e &cido Urico,
TSH e T4 livre.

3.3.5 Periodo da pesquisa

De dezembro de 2011 a outubro de 2012.
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3.3.6 Analise estatistica

Os dados foram registrados na forma de banco de dados do programa de
informatica SPSS Statistics para Windows®, versao 20.0, e analisados por meio de
estatistica descritiva e inferencial bivariada. Para os procedimentos descritivos,
foram apresentados os dados brutos e relativos (frequéncias e percentuais) e
medidas de tendéncia central (média) e variabilidade (desvio padrdo e valores
minimo e maximo). Os procedimentos de inferéncia estatistica, por sua vez, foram
realizados por meio do teste Qui-Quadrado, que identifica a associagcdo entre
variaveis, e calculo do coeficiente p (R6) de Spearman, que permite estimar a
correlacdo entre variaveis ordinais. Ressalta-se que para a escolha destes testes, foi
observada a natureza qualitativa dos dados (variaveis categoricas e ordinais) e, para
a interpretacao das informagdes, foi adotado um intervalo de confianga de 95%, e

nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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4 RESULTADOS

A maioria dos pacientes era do sexo feminino (91,6%), com idade média de
42,1 anos (DP+-12,0), variando de 20 a 76 anos. Em relacdo ao estado civil, 34,4%
eram solteiros, 49,5%, casados, 7,5%, viuvos e 8,6%, divorciados. Quanto a etnia,
50,5% da amostra foi composta por pardos, 44,2% por brancos e 5,3%, por negros.

Quanto ao grau de escolaridade, 2,1% eram analfabetos, 32,6% tinham o
ensino fundamental incompleto, 9,5%, tinham o ensino fundamental completo,
28,4% tinham o ensino médio completo, nenhum tinha o ensino médio incompleto,
5,3% tinham o ensino superior incompleto, e 12,6%, tinham o ensino superior
completo. Quanto a renda, 51,6% dos pacientes relataram receber mensalmente até
um salario minimo, 30,5%, até dois salarios minimos, 9,5%, até trés salarios
minimos, 5,3%, até quatro salarios minimos e 3,1%, seis ou mais salarios minimos.

Com relacdo a ocupacao, 33,3% das mulheres possuiam ocupacdes com
horarios mais flexiveis (do lar ou estudante) ou eram aposentadas, enquanto 100%
dos homens possuiam empregos que exigem maior rigidez com relagado as horas de
trabalho (operador de maquinas, gari, professor, taxista, balconista, técnico de
laboratério).

Em relacdo ao IMC, observou-se um IMC médio de 39,0 (DP+-9,7), variando
de 29 a 87. Quando classificado em categorias, 37,9% tinham obesidade grau I,
27,4%, grau |l e 34,7%, grau lll.

Dessa forma, as variaveis sécio-demograficas foram comparadas aos trés
graus de obesidade. Foram observadas associacdes estatisticamente significativas
para o género dos participantes. Isto €, verificou-se uma associagdo entre ser do
sexo feminino e apresentar o grau | de obesidade (41,4% das mulheres que
participaram deste estudo apresentaram o grau |), assim como entre ser do sexo
masculino e estar associado ao grau lll de obesidade (75,0% dos participantes do
sexo masculino apresentaram o grau llI).

Em contrapartida, ndo foram observadas associagcdes estatisticamente
significativas para as variaveis: estado civil (X*>=12,00; p=0,06), cor (X?>=6,11; p=0,19)
e escolaridade (X*=6,20; p=0,90) e correlagdo com a idade dos participantes
(p=0,05; p=0,62).
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Grafico 1 - Avaliacado dos graus de obesidade em funcéao do género dos
participantes.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Foram contemplados, no questionario, itens voltados para a presenca de
doencas e habitos praticados pelos pacientes. A primeira delas foi relacionada ao
diabetes mellitus, cujos resultados apontaram para uma presenca de 17,9%, doenca
esta manifestada ha 66,8 meses (DP=72,0), variando de 2 a 264 meses. Também foi
verificado que 57,9% dos pacientes apresentaram dislipidemia, manifestada ha 20,6
meses (DP=24,0), e variabilidade de 0 a 144 meses; 36,8% dos pacientes
apresentaram hipertensao arterial, ha, em média, 86,6 meses (DP=75,1), e oscilacao
de 0 a 240 meses.

Quanto aos habitos, 35,1% praticavam alguma atividade fisica, por, em
média, 4,3 dias por semana. Em relacdo ao tempo de exercicios, 3,1% faziam
exercicios por 30 minutos, 9,4%, por 35 minutos, 9,4%, por 40 minutos, 6,3%, por 50
minutos, 65,5%, por 60 minutos e 6,3% por 90 minutos.

O alcoolismo foi mencionado por 7,4% dos pacientes, 88,4% informaram que
nao possuiam esse habito e 4,2% relataram ter parado ha, em meédia, 6 anos e 3
meses (DP+-95,9), variando de 1 més a 22 anos. Quanto ao tipo de bebida, 4,2%
consumiam cachacga, 8,4%, cerveja, 2,1%, vinho, 4,2%, uisque e 1,1% “outros tipos
de bebidas”.

Quanto ao habito de fumar, 11,6% relataram ser fumantes, sendo que 92,9%
fumavam de 1 a 20 cigarros ao dia e 7,1% fumavam 40 ou mais cigarros ao dia.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes quanto aos habitos e presenca de doencas.

o Presenca Tempo (em meses)

Variaveis

Sim (%) Nao (%) Mz+DP Min — Max
Diabetes Mellitus 17,9 82,1 66,8+72,0 2 — 264
Dislipidemia 57,9 421 20,61£24,0 0-144
Hipertenséo

36,8 63,2 86,6+75,1 0-240
Arterial
Atividade fisica* 35,1 64,9 4,3+1,2 2-7
Alcoolismo** 7,4 88,4 75,8495,9 1-264
Tabagismo 11,6 88,4 - -

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Notas: * O tempo de pratica da variavel “atividade fisica” foi avaliado em dias por
semana
** O tempo da variavel “alcoolismo” foi avaliado em fungédo do tempo (meses)

em que se parou de beber

Em relacdo aos dados do exame fisico, verificou-se uma PAS média de 125,8
mmHg (DP+-17,1), sendo a média no sexo feminino de 125,3 mmHg (DP +-17,33) e,
no masculino, de 132,8 mmHg (DP +- 12,5), e uma PAD média de 78,9 mmHg (DP+-
10,8), no sexo feminino de 78,9 mmHg (+-11,0) e no masculino 79,4mmHg (DP +-
5,96). A média da CA foi de 108,3 cm (DP+-15,3); sendo no sexo feminino de 107,0
cm (DP +- 13,44) e no sexo masculino de 130,8 cm (DP +-26,72). Sobre a CC, a
média geral foi de 38,8cm (DP+-4,1), sendo entre as mulheres de 38,08cm (DP +-
3,35) e, entre os homens, de 46,87cm (DP +- 5,62). (Tabela 4)

O periodo de ganho de peso foi em média 14,0 anos (DP+-12,2). Para os
homens o ganho de peso iniciou-se, em média, ha 16,2 anos (DP +-11,1) e para as
mulheres h4 13,7 anos (DP +-12,4).

Estas varidveis foram avaliadas quanto a sua relacdo com os graus de
obesidade apresentados pelos pacientes. Quanto a PAS e a PAD, nao foi
identificada correlagdo entre os graus de obesidade, contudo, para as variaveis CA,
CC e inicio de ganho de peso, foram observadas correlacoes significativas e
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positivas, isto é, na medida em que aumenta o grau de obesidade, aumenta também
a CA, CC e o tempo que comecgou a ganhar peso (Tabela 3).

Tabela 3- Estatistica descritiva do exame fisico

Variaveis M DP Min. Max. Fem. DP Min. Max. Masc. DP Min. Max.

PAS 125,8 171 100 210 1253 1733 100 140 1328 125 120 160
(mmHg)
PAD

789 108 60 120 789 11,0 60 90 794 59 70 90
(mmHg)

CA(cm) 1083 153 82 177 1070 13,44 83 166 130,8 26,72 111 177

38,8 4,1 31

CC (cm) 53 3808 335 31 53 4687 562 42 52
Inicio de
ganhode . o 55 o 53 137 124 0 58 162 111 4 35
peso
(anos)

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Tabela 4 - Correlacédo aos graus de obesidade apresentados pelos pacientes

Variaveis p p
PAS (mmHg) 0,16 0,11
PAD (mmHg) 0,15 0,13
CA (cm) 0,63 <0,001*
CC (cm) 0,48 <0,001*

Inicio ganho de peso 0,20 0,05*

Fonte: Dados da pesquisa, 2013
Legenda: * Correlagdo estatisticamente significativa.

O risco de SAQOS foi baixo em 85,3% dos individuos, intermediario em 10,5%
e alto, em 4,2%. Esse risco também se mostrou estatisticamente associado aos
graus de obesidade dos pacientes. Ou seja, 0s pacientes com risco baixo
apresentaram o grau | de obesidade (43,2% dos pacientes com este risco
apresentaram tal grau), ao passo em que 0s pacientes com risco alto apresentaram
o terceiro grau de obesidade (100,0% dos pacientes com risco alto apresentaram o
grau lll), conforme informagdes descritas na Tabela 5.
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Tabela 5 - Avaliagdo dos graus de obesidade dos pacientes em fungéo do risco de
SAOS

Grau | Grau I Grau Il
Variaveis Subgrupos
% f % f %
Baixo 35* 43,2 24 29,6 22 27,2
Risco de Intermediario 1 10,0 2 20,0 7 70,0
SAOS Alto 0 0,0 0 0,0 4* 100,0
X2 (p) 15,44 (0,004)

Fonte: Dados da pesquisa, 2013
Legenda: * Associacao estatisticamente significativa.

Questionados sobre as situagbes que promoveram ou contribuiram para o
ganho de peso, 33,7% dos pacientes informaram que o ganho de peso se deu na
gravidez, 12,6% relataram que foi na infancia/adolescéncia, 10,5% informaram que
foi com o casamento e/ou uso de medicacdo anticoncepcional, 17,9% atribuiram a
fatores ambientais (por exemplo, estresse, desemprego), 11,6% citaram alguma
doenca ou uso de medicagdo como causa do ganho de peso (por exemplo:
hipotireoidismo, uso de corticoide) e 13,7% n&o atribuiram a nenhuma situagédo em

especifico. Figura 2.

M Gravidez

B Ambiental

I Infancia/adolescéncia
B Nenhum

M Organico

[ Casamento/anticoncepcional

Figura 2 - Fatores relacionados ao ganho de peso.
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Os habitos alimentares informados foram compulsao (63,2%), classico
(16,8%), bulimia (1,1%), noturno (28,4%) e ansiedade (64,2%). (Tabela 6)

Tabela 6 - Avaliagdo dos graus de obesidade em funcdo do habito alimentar

“‘ingestao de comida no periodo noturno”

o Grau | Grau I Grau lll
Variaveis Subgrupos
% f % F %
Come no Sim 7 259 5 18,56 15* 55,6
periodo Nao 29 426 21 30,9 18 26,5
noturno X2 (p) 7,21 (0,02)

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Nota: * Associacao estatisticamente significativa.

4.1 EXAMES LABORATORIAIS

Em relacdo aos exames laboratoriais, depreendeu-se que, quanto ao
colesterol total, 52,6% apresentaram um valor 6timo, 27,4%, um valor limitrofe e
20,0% apresentaram um colesterol alto. Para o LDL, os valores foram considerados
6timos em 23,2%, desejavel em 38,9%, limitrofe em 18,9%, alto em 16,8% e muito
alto em 2,1%. O HDL foi baixo em 27,4%, normal em 62,1%, e alto em 10,5%.
Quanto aos triglicerideos, os valores foram 6timo (69,1%), limitrofe (13,8%), alto
(16,0%), e muito alto (1,1%). Por fim, em relacdo a classificagcdo das dislipidemias,
observou-se hipercolesterolemia isolada em 6,3%, hipertrigliceridemia isolada em
10,5%, dislipidemia mista em 7,4%, HDL baixo em 30,5% e, em 45,3%, ndo havia
nenhum disturbio relacionado aos lipidios. (Tabela 7)

Em relagdo aos critérios diagnosticos de sindrome metabdlica, este foi zero em
1,1%, um em 13,7%, dois em 30,5%, trés em 30,5%, quatro em 15,8% e cinco em 8,4%.
Portanto, 55,8% dos pacientes apresentaram sindrome metabdlica. Entre as mulheres, a

prevaléncia da SM foi de 54,1% e, entre os homens, foi de 75%



Tabela 7 - Estatistica descritiva dos exames laboratoriais realizados
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Variaveis M
Glicemia de jejum 104,4
Colesterol total 203,0
LDL 124,2
HDL 48,3
Triglicerideos 143,8
Acido arico 18,2
TOTG 144,0
TGO 20,6
TGP 25,8
TSH 2,8
T4 livre 1,3

DP
52,3
43,1
36,2
12,6
73,5
45,1
62,9
8,4
20,5
2,3
1,5

Minimo
62

115

31

26

27

- O N

Maximo
440
369
253
102
500
203
377
52
148
14
11

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

No que diz respeito aos critérios da SM, foram positivos para o diagnéstico:

circunferéncia da cintura (96,8%), triglicerideos (34%), HDL-c (46,3%), pressao arterial

(63,2%) e glicemia de jejum (32,6%). No sexo feminino, as prevaléncias desses critérios

foram circunferéncia abdominal (96,5%), triglicerideos (32,1%), HDL-c (44,8%), pressao

arterial (60,9%) e glicemia de jejum (33,3%). Quanto ao sexo masculino, tivemos:

circunferéncia abdominal (100%), triglicerideos (50%), HDL-c (62,5%), presséo arterial

(87,5%) e glicemia de jejum (25%).
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5 DISCUSSAO

A SM é definida como um transtorno complexo, de alta prevaléncia com
importantes implicagbes sociais, psicoldgicas e médicas, o qual € representado por
um conjunto de fatores de risco preditores de agravos a saude, particularmente
relacionados a doencas cardiovasculares®’".

Dados do IBGE’? mostram que existe um aumento continuo de excesso de
peso e obesidade desde 1974, sendo proporcionalmente maior no sexo masculino,

fato também visto pelo Vigitel 201172

. A presente analise mostrou uma discordancia
significativa com 0s numeros presentes nesses estudos estatisticos brasileiros,
apresentando mais de 90% dos pacientes do sexo feminino.

Porto et al. 2002, tenta relacionar a maior prevaléncia de mulheres em seu
estudo com a ocupacdo doméstica das pacientes atendidas, o que as
disponibilizariam mais tempo livre, fato também visto no presente trabalho, em que
33,3% das mulheres atendidas eram do lar, aposentadas ou estudantes, ao passo
em que 100% dos homens trabalhavam.

Em relacdo ao grau de obesidade, a maioria das mulheres foi classificada
como grau |, enquanto a maioria dos homens em grau lll, 0 que demonstrou que os
individuos do sexo masculino procuram atendimento médico em estagio mais
avancado da doenca.

Com relacdo aos indices antropométricos, apesar de o0s estudos
demonstrarem que niveis superiores a 25Kg/m? de IMC j& s&o prejudiciais & saude,
realcando a importancia da distribuicdo de gordura corporal’?®™* & inegavel a
correlagdo, diretamente proporcional, entre obesidade e circunferéncia abdominal
(CA). Neste trabalho, 96,5% das mulheres tinham CA acima dos niveis previstos
para o diagnéstico de SM,concluindo-se que a prevaléncia de SM esta associada a
altos niveis de IMC e, principalmente, a CA elevada'?.

Entre as doencas crbnicas relacionadas ao excesso de peso e a SM, o
presente estudo mostrou em ordem decrescente de prevaléncia que dislipidemia,
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus sdo as principais. Esses
dados sao concordantes com a literatura, a qual demonstra a importante correlacéao
da obesidade com a SM e consequentemente, a varios agravos com a saude,

favorecendo um maior risco de mortalidade precoce nessa populagao'*®”°.
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Embora dislipidemia e HAS sejam mais prevalentes que DM na amostra
estudada, esta foi a Unica doenca que apresentou uma associagao estatisticamente
significativa quando relacionada ao grau de obesidade. Nesse grupo de pacientes
diabéticos a maioria apresentava obesidade grau |, demonstrando que mesmo em
estagios mais leves, a obesidade ja provoca complicagcdes importantes.

Dentre as doencas relacionadas com o excesso de peso, SAOS é uma das
gue mais se relacionam com o grau de obesidade, visto que, dos pacientes com o
diagnéstico dessa doenga, 70% séo obesos e com dificuldade de perda de peso.
Nessa populagéo, a prevaléncia é maior em homens com idade superior a 40 anos e
em mulheres apdés a menopausa’®’’. Segundo Poyares’’, embora ser do sexo
masculino e ter excesso de peso sejam os principais fatores de risco para a SAOS, a
obesidade e o0 sobrepeso nao sao circunstancias determinantes da sindrome, e sim,
agravantes.

Na presente analise, em concordancia com a literatura, a maioria dos
pacientes com baixo risco para SAOS apresentou grau | de obesidade (43,2%), ao
passo em que 0s pacientes com risco alto apresentaram obesidade grau Il
(100,0%). Estendendo esse raciocinio a variavel “roncos noturnos”, que foi relatada
por mais de 50% das pessoas estudadas, demonstrou-se uma associacao positiva,
nao apenas com a simples presenca de obesidade, mas com sua gravidade, ou
seja, apresentar roncos noturnos e estar no grau lll de obesidade (52,0% dos
pacientes que possuiam roncos noturnos estavam no grau lll).

O alto indice de sedentarismo possui uma associagdo diretamente
proporcional a prevaléncia de obesidade e de SM, contribuindo com sua génese e
perpetuacédo. No presente estudo, embora menos de 40% dos pacientes pratiguem
atividade fisica, esta tem sido realizada de forma adequada em expressiva maioria
dos nao sedentarios. Isso pode ser entendido como uma atual conscientizagdo da
populacdo sobre a importancia da pratica de exercicios fisicos®”>’®.

Entre as variaveis laboratoriais estudadas, o HDL baixo, por sua vez, foi mais
prevalente que a hipertrigliceridemia isolada ou hiperlipidemia mista, refletindo em
um maior percentual de pacientes, tanto do sexo feminino, quanto do sexo
masculino, com HDL-c baixo como critério diagnéstico de SM. Isso esta
marcadamente relacionada a um quadro altamente aterogénico, aumentando o risco

cardiovascular nessa populagao’".
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Em relacdo aos niveis presséricos, esse estudo apresentou uma importante
correlacdo positiva entre HAS e SM, sendo os maiores valores de pressao arterial
encontrados no sexo masculino, o que esta de acordo com a literatura. Essa variavel
correspondeu a segunda mais importante para o diagndstico de SM na populagao
estudada, demonstrando a importancia da afericdo da PA nesses pacientes®®.

Em relacdo as demais variaveis etiopatoldégicas contempladas no estudo,
apesar de essas terem apresentado uma correlagdo positiva com obesidade e SM,

nao foram estatisticamente significativas.
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6 CONCLUSOES

Os resultados do presente trabalho demonstraram que 55,8% dos pacientes
atendidos no ambulatério de obesidade também apresentaram diagndstico de
Sindrome Metabdlica, evidenciando assim, a estreita relagdo entre essas duas
comorbidades. Portanto, a investigagdo clinica e laboratorial dos critérios de
Sindrome Metabdlica em pacientes obesos é indispensavel, tendo em vista a
fundamental importancia do diagnéstico precoce para a elaboracdo de um projeto
terapéutico adequado as necessidades individuais de cada paciente.

A prevaléncia de sedentarismo encontrada nos remete a cultura moderna de
habitos de vida pouco saudaveis, com individuos envolvidos em um cotidiano
centrado no trabalho, sendo as preocupagdes com a saude, cada vez menores.
Destaca-se, nesse contexto, portanto, o papel do médico em ressaltar, em todas as
oportunidades de contato com seu paciente, a indiscutivel importancia da pratica de
atividade fisica.

Sabendo-se das dificuldades e dos estigmas relacionados a obesidade, a
avaliagdo do perfil biopsicossocial, através da busca do reconhecimento das
caracteristicas sociais, econdmicas e psicolégicas do paciente, assim como a
investigacdo de possiveis morbidades associadas, faz-se essencial, permitindo um
maior embasamento clinico para a condugéo do tratamento. Dessa forma, eleva-se a
efetividade terapéutica, bem como o controle dos fatores que determinam o
desenvolvimento da Sindrome Metabdlica.

Por fim, reconhecendo a correlacdo entre estilo de vida e Sindrome
Metabdlica, a promog¢do a saude, através do estimulo de hébitos alimentares
saudaveis, enfatizando o consumo de alimentos de alta qualidade nutricional e baixa
reserva energética, esclarecendo duvidas e discutindo alternativas viaveis para
mudangas comportamentais, configura-se como uma estratégia fundamental de
prevencao do desenvolvimento de Sindrome Metabdlica, contribuindo diretamente,
dessa maneira, para a reducdo da mortalidade cardiovascular e de gastos com a
saude.
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APENDICE A

Questionario: Perfil Epidemiologico e Metabdlico de pacientes obesos atendidos em
ambulatério especializado.

Nome: data:_ / /
prontuario:
ldade: sexo:

estado civil: cor :
Naturalidade: Procedéncia:
Profissao: Escolaridade:

Renda Familiar:

1)Medicamentos em uso:

2) Diabetes mellitus: S(); N(). Ha quanto
tempo?

3) Dislipidemia: S( ) N (). Ha
quanto tempo?

4) Hipertensao Arterial: S(); N( ). Ha
quanto tempo?

5) Atividade Fisica: S(); N ( ). Quantos

dias na semana?
Por quanto tempo?
6) Alcoolismo: S ( ); N ( ); Parou ( ). Quanto tempo? (anos); (meses).
Quantos dias na semana?
Quantidade em copo ou dose?
Que bebida? ( )cachaca; ( ) cerveja
( )vinho ( )wisky ( ) outra.
7)Tabagismo: Fumante ( ); ndo fumante ( )
Quantos cigarrros ao dia? ( ) 1-20; ( ) 21-40; ( ) 40 ou mais.
8) Exame:

Peso: Altura:
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PA: IMC:

CA: CC:

9) Inicio do ganho de peso:

10) Antecedentes familiares:

11) Habitos alimentares:

() compulsao alimentar () bulimia

() classico

( )come no periodo noturno

12)Exames laboratoriais:

Glicemia de jejum: TOTG:
Colesterol total: TGO:
LDL: TGP:
HDL.: TSH:
Triglicerideos: T4 livre:

Acido (rico:
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Universidade Federal de Campina Grande

HUAC — Hospital Universitario Alcides Carneiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: Perfil Epidemiolégico e Metabdlico de pacientes obesos atendisos

emambulatorio especializado.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informagcdes necessarias sobre a pesquisa que
estamos fazendo. Sua colaboracao neste estudo sera de muita importancia para nos

mas, se desistir, a qualquer momento, isso ndo causara nenhum prejuizo a vocé.

BU, e et e e e e e a—a—a, , residente a rua
................................................................................................................. na cidade
(o =P PPPPSPPRRPR , portador da Cédula de
identidade.........coooeeiiiiiiiiiieeee s CPF e , hascido(a) em

/ / , abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea

vontade em participar, como voluntario(a), do estudo Perfil Epidemiologico e
Metabdlico de pacientes obesos em um ambulatério especializado HUAC . Declaro
que obtive todas as informacdes necessarias, bem como todos os eventuais

esclarecimentos quanto as duvidas por mim apresentadas.

Estou ciente de que:

) O estudo se faz necessario para que se possa descobrir o perfil
epidemiologico e metabdlico de pacientes obesos em um determinado
ambulatério especializado;

1) A participagdo neste projeto ndo tem o objetivo de me submeter a um
tratamento, bem como ndo me acarretara qualquer énus pecuniario com
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V1)

VII)
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relagdo aos procedimentos médico-clinico-terapéuticos efetuados com o
estudo;

Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboragao neste estudo
no momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagao;

A desisténcia ndao causara nenhum prejuizo a minha saude ou bem estar
fisico. N&o vira interferir no atendimento ou tratamento médico;

Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas
concordo que sejam divulgados, em publicagdes cientificas, desde que meus
dados pessoais nao sejam mencionados;

Caso eu desejar, poderei, pessoalmente, tomar conhecimento dos resultados,

ao final desta pesquisa.

( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
( ) Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Observagdes Complementares.

Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao

CEP/HUAC, do Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital

Universitario Alcides Carneiro, ao Conselho Regional de Medicina da Paraiba e a

Delegacia Regional de Campina Grande.

Campina Grande, / /

() Paciente / () Responsavel

Testemunha 1 :

Nome / RG / Telefone

Testemunha 2:

Nome / RG / Telefone



Responsavel pelo Projeto:

Dra.Priscilla de Araujo Souza, Clinica Médica
CRM-PB: 7513

Telefone para contato: (83) 87250770
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