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RESUMO
Introdugao: A sindrome metabdlica consiste num conjunto de fatores que, quando associados, conferem maior risco de desenvol-
ver doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2, constituindo um importante problema de saude publica. O objetivo deste estudo foi
estimar a prevaléncia desta sindrome na populagdo portuguesa, e avaliar possiveis associagbes com determinantes demograficos e
socioeconémicos.
Material e Métodos: Com base no primeiro Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico de 2015, realizou-se um estudo epidemio-
l6gico transversal numa amostra representativa da populagéo portuguesa (n = 4797) entre os 25 e 74 anos. A prevaléncia foi estimada
na populacéo total e em cada sexo, estratificada por grupo etario, regido de saude, tipologia de area urbana, estado civil, escolaridade,
situagao profissional e risco de pobreza. A magnitude das associacdes foi medida pelas razdes de prevaléncias ajustadas.
Resultados: A prevaléncia estimada foi de 33,4% (IC 95%, 31,7 — 35,1) na populagédo portuguesa [35,6% nos homens (IC 95%, 31,9
—39,2) e 31,3% nas mulheres (IC 95%, 28,5 — 34,2)]. Em ambos os sexos, a maior prevaléncia estava significativamente associada
ao aumento da idade, a individuos viuvos/casados/unidos de facto e com menor escolaridade. Nao se verificou associagdo com sexo,
regido de saude, tipologia de area urbana, situacéo profissional ou risco de pobreza.
Concluséao: A sindrome metabdlica estava independentemente associada a grupos especificos. Este conhecimento reforga a impor-
tancia de uma avaliagao holistica dos determinantes de saude associados a sindrome metabdlica.
Palavras-chave: Portugal; Prevaléncia; Sindrome Metabdlica/epidemiologia

ABSTRACT
Introduction: The metabolic syndrome consists of a set of factors that, when associated, are associated with a higher risk of develop-
ing cardiovascular diseases and type 2 diabetes, and is thus an important public health problem. The objective of this study was to
estimate the prevalence of this syndrome in the Portuguese population, and to evaluate possible associations with demographic and
socioeconomic determinants.
Material and Methods: Based on the 15!National Health Survey with Physical Examination of 2015, a cross-sectional epidemiological
study was conducted on a representative sample of the Portuguese population (n = 4797) aged between 25 and 74 years old. The prev-
alence was estimated for the total population and each gender, stratified by age group, health region, type of urban area, marital status,
education, professional status, and risk of poverty. The magnitude of the associations was measured with adjusted prevalence ratios.
Results: In the Portuguese population the estimated prevalence was 33.4% [95% ClI, 31.7 — 35.1] [35.6% in men (95% CI, 31.9 — 39.2)
and 31.3% in women (95% Cl, 28.5 — 34.2)]. In both genders, the highest prevalence was significantly associated with increasing age,
widowed/married/de facto partners and those with lower levels of education. There was no association with gender, health region, type
of urban area, professional status or risk of poverty.
Conclusion: Metabolic syndrome was independently associated with specific groups. This knowledge reinforces the importance of a
holistic assessment of the health determinants associated with the metabolic syndrome.
Keywords: Metabolic Syndrome/epidemiology; Portugal; Prevalence

INTRODUGAO

A sindrome metabdlica (SM) tem elevada prevaléncia SM consiste na presenca em simultdneo de trés ou mais
a nivel global, constituindo um problema atual de saude das seguintes componentes: hiperglicemia, hipertensao ar-
publica pela morbilidade e mortalidade associadas.! Esta terial (HTA), hipertrigliceridemia, niveis baixos de colesterol
sindrome duplica o risco potencial de desenvolvimento de de lipoproteina de alta densidade (c-HDL) e perimetro da
doencas cardiovasculares nos cinco a 10 anos seguintes e  cintura aumentado.?

esta associado a um aumento de cinco vezes no risco de A SM é comum e tem uma prevaléncia crescente em
desenvolver diabetes tipo 2 ao longo da vida quando com- todo o mundo, que se relaciona em grande parte com o
parados com individuos sem SM.? aumento da obesidade e com os estilos de vida sedenta-

Diferentes organizagbes propuseram critérios distintos  rios.?* Estima-se que a sua prevaléncia a nivel global seja
para a definicdo da SM. Contudo, um consenso entre varias de 20% - 25%.57 O estudo Portuguese Metabolic Syndro-
sociedades internacionais foi estabelecido em 2009, crian- me (PORMETS), realizado em 2007/2009 na populacédo
do uma definigdo harmonizada. Segundo esta definicdo, a com 18 ou mais anos de idade, estimou uma prevaléncia da
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SM de 43,1% (39,8% nos homens e 45,7% nas mulheres)
em Portugal Continental, utilizando a definigdo harmoniza-
da.? O Estudo Epidemioldgico de Prevaléncia da Sindrome
Metabolica na Populagéo Portuguesa (VALSIM), realizado
em 2006/2007, analisou os utentes com 18 ou mais anos
de idade frequentadores dos cuidados de saude primarios
(CSP) em Portugal Continental e llhas e, aplicando crité-
rios semelhantes a definicdo harmonizada, estimou uma
prevaléncia da SM de 27,5% (26,0% nos homens e 28,7%
nas mulheres).® Por outro lado, em 2015, segundo o 1° In-
quérito Nacional de Saude com Exame Fisico (INSEF) a
prevaléncia de obesidade ou excesso de peso em Portugal
correspondia a cerca de dois tergcos da populagao adulta
(67,6%).1°

Uma recente meta-andlise mostrou um aumento da
prevaléncia de SM em individuos com vulnerabilidade so-
cioeconémica [OR 1,15 (IC 95%, 1,12 - 1,18)]."" Os deter-
minantes demograficos e socioecondémicos foram aborda-
dos por varios estudos que mostraram consistentemente
0 aumento da prevaléncia da SM nos grupos etarios com
mais idade,”® menor escolaridade'?>'* e situagao laboral e
financeira desfavorecida.'®

Dado que as ultimas estimativas da prevaléncia da SM
na populagdo portuguesa reportam a 2007/2009,% o objeti-
vo do presente estudo foi determinar a prevaléncia da SM e
seus fatores associados na populagéo residente em Portu-
gal em 2015, com idades entre os 25 e os 74 anos.

MATERIAL E METODOS
Fonte dos dados

Este estudo epidemiolégico observacional transversal
descritivo com componente analitica teve como base o
INSEF de 2015."® O INSEF foi desenvolvido, entre 2013
e 2016, pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge (INSA) em colaboragdo com as cinco administragdes
regionais de saude do Continente, as secretarias regionais
de saude e dos assuntos sociais das regides autdbnomas
dos Acgores e da Madeira e o Instituto Noruegués de Saude
Publica. Todos os procedimentos foram realizados segun-
do as recomendagdes do Inquérito Europeu de Saude com
Exame Fisico (EHES)."” O INSEF incluiu trés componen-
tes: exame fisico, colheita de sangue para analises clinicas
e entrevista com um questionario geral de saude. O traba-
Iho de campo decorreu entre fevereiro e dezembro de 2015
e foi realizado por equipas formadas e treinadas especifi-
camente para o INSEF, num total de 117 profissionais de
saude. O exame fisico (medi¢do da tensao arterial, altura,
peso e perimetros da cintura e anca) foi realizado por enfer-
meiros e seguiu todos os procedimentos e recomendagdes
do EHES. A tenséao arterial foi medida, apds repouso de
cinco minutos na posigao sentada, por trés vezes no brago
direito com um minuto de intervalo entre medigdes. As co-
Iheitas de sangue para analises clinicas [perfil lipidico, he-
moglobina glicada A1c (HbA1c) e hemograma] foram reali-
zadas por um técnico de andlises clinicas ou um enfermeiro
e decorreram durante todo o dia, sem jejum obrigatério. O
questionario, baseado em instrumentos padronizados e

amplamente testados, foi aplicado por Computer-Assisted
Personal Interview e incluiu 23 secgbes (relativas a cara-
terizagdo sociodemografica e socioeconémica, estado de
saude, determinantes de saude e cuidados de saude).

Populagao em estudo

A populagao alvo do INSEF foi constituida por indivi-
duos entre os 25 e 74 anos, que em 2015 residiam em Por-
tugal ha pelo menos 12 meses antes da data da entrevista,
nao-institucionalizados, e que falavam a lingua portuguesa.
Os participantes do INSEF foram selecionados em duas
etapas, através de amostragem probabilistica estratificada
por regiao (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo,
Algarve, Madeira e Acgores) e tipologia de area urbana (ru-
ral e urbana). Numa primeira etapa, em cada regido foram
selecionadas aleatoriamente sete unidades primarias de
amostragem (PSU), geralmente definidas por areas geo-
graficas correspondentes a area de influéncia dos antigos
centros de saude do Servigo Nacional de Saude, com pro-
babilidade de selegéo proporcional a dimenséo da popula-
¢éo residente com idade elegivel. Na segunda etapa, em
cada unidade primaria de amostragem foram selecionados
individuos por amostragem aleatéria simples, que cons-
tituem as unidades secundarias de amostragem, a partir
das listas de utentes do Servigo Nacional de Saude. A di-
mensao da amostra foi estabelecida de forma a ser possi-
vel estimar uma prevaléncia esperada de 50%, com uma
precisdo absoluta de 5% para um intervalo de confianga a
95%, em cada regido de saude do Continente ou Regiao
Autonoma, considerando um efeito do desenho da amostra
de 1,5. O célculo da dimensdo da amostra minima neces-
saria resultou em 600 individuos a nivel regional e 4200 a
nivel nacional, sendo que a amostra final obtida no INSEF
correspondeu a 4911 individuos.®

Para o presente estudo foram excluidos os individuos
cujas respostas omissas nao permitiam determinar a pre-
senga ou auséncia de SM (n = 114), correspondendo a uma
amostra final de 4797 individuos.

Variaveis em estudo

As carateristicas demograficas e socioeconémicas in-
cluiram o sexo, grupo etario (25 - 44; 45 - 54; 55 - 64; 65
- 74), regiao de residéncia (Norte, Centro, Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo, Algarve, Regido Auténoma da Madeira e Re-
gido Autonoma dos Agores), tipologia de area urbana (rural
e urbana), estado civil (solteiro; casado ou em unido de fac-
to; divorciado; viuvo), nivel de escolaridade (analfabeto/1°
ciclo do ensino basico; 2° ciclo/3° ciclo do ensino basico;
secundario; ensino superior), condigdo perante o trabalho
e risco de pobreza. Para a variavel tipologia de area ur-
bana, as areas de influéncia das PSU foram analisadas
a partir de informagédo dos Censos (2011) e da tipologia
de area urbana (TIPAU), tendo uma PSU sido classifica-
da como urbana quando o peso da populagéo residente
com idade elegivel nas freguesias com classificagdo TIPAU
de area predominantemente urbana era superior a 50%
da populagéo total da PSU; caso contrario, a PSU seria
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classificada como rural. A condigdo perante o trabalho foi
definida em trés categorias - trabalho remunerado, desem-
pregado e sem atividade profissional remunerada (inclui
reformados, domésticas e estudantes). O risco de pobreza
foi aferido com a questéo: “Se surgisse uma despesa ines-
perada de cerca de 434 euros, conseguiria 0 seu agregado
familiar paga-la de imediato sem recorrer a empréstimos?”.
Este item utiliza uma percentagem do ordenado minimo, e
faz parte dos itens de privagdo material na populagéo total
do European Union Statistics on Income and Living Condi-
tions (EU-SILC) 2014 - 2015 para avaliar o risco do limiar
da pobreza.'®

As variaveis do exame fisico incluiram o perimetro da
cintura (cm) e tensao arterial sistolica e diastélica (mmHg).

As variaveis em estudo obtidas através da colheita de
sangue para analises clinicas foram a trigliceridemia (mg/
dL), o c-HDL (mg/dL) e a HbA1c (%).

Considerou-se SM presente quando um individuo tinha
simultaneamente trés ou mais das cinco componentes se-
guintes: perimetro da cintura aumentado (homens = 94 cm
e mulheres = 80 cm), trigliceridemia = 175 mg/dL, c-HDL di-
minuido (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL), HTA
(sistélica = 130 mmHg, diastdlica = 85 mmHg ou terapéuti-
ca anti-hipertensora) e HbA1c = 5,7% ou terapéutica para
glicemia elevada. Devido ao jejum nao estar garantido, o
ponto de corte considerado para trigliceridemia elevada foi
de 2 175 mg/dL (em vez de = 150 mg/dL como indicado na
definicdo harmonizada). Nao foi realizada qualquer corre-
¢ao ao valor do c-HDL, pois este ndo é afetado pelo estado
de jejum/ndo jejum.?’ Nas variaveis trigliceridemia e c-HDL
nao se considerou a toma de medicagao, uma vez que esta
informacado era omissa no questionario geral de saude. A
HbA1c substituiu a componente da definigdo harmonizada
‘Glicemia em jejum = 100 mg/dL’, tendo-se selecionado o
ponto de corte de = 5,7%.

Analise estatistica

E consensual a existéncia de diferencas entre sexos
em termos de estado de salude e comportamentos rela-
cionados com saude. Estas diferengas podem dever-se a
aspetos biolégicos ou determinantes comportamentais.?'2
Dada a etiologia multifatorial da SM, considerou-se mais
adequada a analise das estimativas estratificada por sexo.

A populagdo em estudo foi caraterizada segundo as
variaveis demograficas, socioecondmicas, analiticas e do
exame fisico. Para as variaveis nominais e ordinais foram
criadas tabelas de distribuicdo de frequéncias com as con-
tagens e as respetivas percentagens. Para as variaveis nu-
méricas foram determinadas medidas de tendéncia central
como a média e mediana, e medidas de dispersao, como o
desvio padrédo, amplitude, minimo e maximo.

A prevaléncia da SM, e respetivos intervalos de confian-
caa 95% (IC 95%), foi estimada para o total da populacéo e
separadamente para homens e mulheres, estratificada por
grupo etario, regido de saude, tipologia de area urbana, es-
tado civil, escolaridade, condi¢ao perante o trabalho e risco
de pobreza. A versdo de Rao-Scott do teste qui-quadrado

ajustada ao desenho amostral foi utilizada para comparar
as prevaléncias estimadas entre as categorias das varia-
veis de estratificagéo.?®

Para identificar fatores associados a SM foram estima-
das as razdes de prevaléncia bruta (RP), de acordo com
grupo etario, regido de saude, tipologia de area urbana, es-
tado civil, escolaridade, condi¢do perante o trabalho e risco
de pobreza, usando a regressao de Poisson. Estimaram-se
também as razbes de prevaléncias ajustadas com respeti-
vos IC 95% [aRP (IC 95%)]: ajustadas, no total da popula-
¢ao, para sexo e grupo etario; ajustadas para grupo etario
no sexo; as variaveis ‘trabalho’ e ‘risco de pobreza’ foram
também ajustadas para o nivel de escolaridade. Optou-se
pelo modelo de regressao de Poisson devido a expectavel
elevada prevaléncia da SM (> 10%), que utilizando a odds
ratio (OR) obtida através de regressao logistica poderia le-
var a sobrestimagédo das magnitudes de associagdo.? Foi
considerado o nivel de significaAncia de 5%.

Todas as estimativas pontuais foram ajustadas utilizan-
do pesos amostrais calibrados para a distribuicdo da popu-
lacéo portuguesa, por sexo e grupo etario, em cada uma
das sete regides de saude, para a estimativa da populagao
residente em 2014.

A andlise estatistica foi realizada com recurso ao soft-
ware R (versédo 1.1.463)?® e moédulo survey (versdo 3.36)%
para andlise de amostras complexas.

Questoes éticas

Este estudo utilizou a base de dados do INSEF, que
foi criada seguindo um protocolo autorizado pela Comis-
sdo Nacional de Protecdo de Dados e pelas Comissdes
de Etica para a Satde do INSA, Administragdes Regionais
de Saude do Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alen-
tejo e Algarve, Servigo de Saude da Regido Auténoma da
Madeira, Hospital da Horta e Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental. Todos os participantes no INSEF assinaram uma
declaragdo de consentimento informado referente ao exa-
me fisico, colheita de sangue e entrevista de saude.

Foi obtido o parecer positivo da Comissao de Etica para
a Saude do INSA para a realizagdo do presente estudo.

RESULTADOS
Caraterizagdao da amostra em estudo

A amostra em estudo compreendeu 4797 individuos,
sendo 52,1% do sexo feminino (Tabela 1). A maioria dos
individuos da amostra tinha menos de 55 anos (64,6%), era
casada ou unida de facto (70,1%), residia em area urbana
(71,5%), tinha trabalho remunerado (61,0%) e conseguia
suportar uma despesa inesperada (60,9%). Cerca de um
terco tinha o 2° ou 3° ciclo do ensino basico (32,7%) e ape-
nas 17,3% frequentou ou completou o ensino superior.

A Tabela 2 apresenta os resultados das carateristicas
analiticas, tenséo arterial e medigbes antropométricas da
amostra, segundo os critérios relevantes para a definicdo
da SM. No total da amostra, o perimetro da cintura aumen-
tado foi a componente mais prevalente (64,5%) e o c-HDL
diminuido a menos frequente (24,2%). A distribuicdo das
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Tabela 1 — Distribuigdo das caracteristicas demograficas e socioeconémicas da amostra de individuos entre 25 e 74 anos de Portugal
(n =4797), estratificadas por sexo. (2015)

% Total Feminino Masculino
() Variavel Valores p*
g n % n % n %
g Sexo Feminino 2571 53,6 2571 100,0 - - -
£ Masculino 2226 46,4 - - 2226 100,0 -
- Grupo etéario 25 - 44 anos 1830 42,3 997 38,8 833 374 < 0,001
45 - 54 anos 1161 22,3 633 24,6 528 23,7 0,002
55 - 64 anos 1067 19,9 562 21,9 505 22,7 0,081
65 - 75 anos 739 15,5 379 14,7 360 16,2 0,485
Regido Norte 772 16,1 438 17,0 334 15,0 < 0,001
Centro 695 14,5 358 13,9 337 15,1 0,426
Lisboa e Vale do Tejo 614 12,8 327 12,7 287 12,9 0,106
Alentejo 660 13,8 350 13,6 310 13,9 0,120
Algarve 635 13,2 324 12,6 311 14,0 0,606
Regido Autonoma da Madeira 688 14,3 373 14,5 S 14,2 0,027
Regido Autonoma dos Agores 733 15,3 401 15,6 332 14,9 < 0,001
Tipologia area Rural 1368 28,5 735 28,6 633 28,4 0,006
urbana Urbana 3429 71,5 1836 71,4 1593 17,6 < 0,001
Estado civil Solteiro 800 16,7 385 15,0 415 18,6 0,289
Casado ou unido de facto 3365 70,1 1749 68,0 1616 72,6 0,022
Divorciado 396 8,3 235 9,1 161 7,2 < 0,001
Vidvo 236 4,9 202 7,9 34 1,5 < 0,001
Escolaridade  Analfabeto / 1° ciclo 1458 30,4 760 29,6 698 314 0,104
2° ciclo / 3° ciclo 1568 32,7 773 30,1 795 35,7 0,578
Ensino secundario 939 19,6 502 19,5 437 19,6 0,034
Ensino superior 829 17,3 533 20,8 296 13,3 < 0,001
Trabalho Trabalho remunerado 2925 61,0 1501 58,4 1424 64,0 0,154
Desempregado 536 11,2 298 11,6 238 10,7 0,010
Outra sem atividade profissional 1334 27,8 770 30,0 564 25,3 < 0,001
Risco pobreza N&o suporta despesa inesperada 1853 39,1 1103 43,5 750 34,0 <0,001
Suporta despesa inesperada 2886 60,9 1433 56,5 1453 66,0 0,710

* Comparacéo de proporgdes entre sexo feminino e masculino

componentes alteradas diferiu entre sexos, verificando-
-se as maiores diferencas ao nivel da hipertrigliceridemia
(37,2% nos homens vs 20,9% nas mulheres) e HTA (58,2%
nos homens vs 41,4% nas mulheres).

Entre os individuos da amostra com SM, a componen-
te mais prevalente foi o perimetro de cintura aumentado
(95,4%), seguida da hipertrigliceridemia (84,5%), c-HDL
diminuido (62,1%) e HTA (61,8%), enquanto a HbA1c au-
mentada foi a componente menos frequente (50,4%). Mais
de metade dos individuos cumpria os critérios de SM pela
presencga de trés das cinco componentes (58,1%) e 10,4%
apresentava todas as componentes.

Prevaléncia de sindrome metabdlica

A estimativa de prevaléncia de SM foi de 33,4% (IC
95%, 31,7 - 35,1) (Tabela 3) para a populagdo com idade
entre 25 e 74 anos. Nao se observaram diferengas esta-
tisticamente significativas entre os sexos, sendo a esti-

mativa pontual da prevaléncia nos homens de 35,6% (IC
95%, 31,9 - 39,2) e nas mulheres de 31,3% (IC 95%, 28,5
- 34,2). Observou-se um gradual aumento da prevaléncia
dos grupos etarios mais jovens para os mais velhos [14,5%
vs 59,8%; RP = 4,13 (3,51 - 4,90), p < 0,001], e o inverso
para o nivel da escolaridade, com prevaléncia mais eleva-
da nos individuos analfabetos/1° ciclo, e menor prevaléncia
nos individuos com o ensino superior [55,1% vs 16,5%, RP
= 3,34 (IC 95%, 2,80 - 3,99), p < 0,001].

Na populacgéo total ndo se verificaram diferencas es-
tatisticamente significativas entre regides de saude ou ti-
pologia de area urbana. Relativamente ao estado civil, os
solteiros apresentaram menor prevaléncia de SM que os
vitvos [15,1% vs 52,3%; RP = 3,46 (IC 95%, 2,79 - 4,30),
p < 0,001]. A proporgéo de individuos com SM foi menor
entre aqueles com trabalho remunerado comparativamente
as pessoas sem atividade profissional [24,5% vs 54,2%; RP
=2,22 (IC 95%, 1,03 - 2,54), p < 0,001]. Os individuos que
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declararam nao conseguir suportar uma despesa inespera-
da apresentaram valores superiores de prevaléncia [37,4%
vs 31,3%, RP =1,19 (IC 95%, 1,04 - 1,37), p = 0,016].

Na estratificacdo por sexo mantiveram-se as tendén-
cias verificadas na populagdo total, a prevaléncia da SM
foi mais elevada nos individuos mais idosos, com menor
escolaridade, vilvos e sem atividade profissional. Apenas
nas mulheres se observou uma maior prevaléncia entre
aquelas incapazes de fazer face a uma despesa inespera-
da [36,1% vs 28,0%; RP = 1,29 (IC 95%, 1,10 - 1,51), p =
0,003].

Modelo de regressao multivariavel

A anadlise das razdes de prevaléncias ajustadas (aRP)
na Tabela 4 permite verificar que, tanto na populagéo total
como em cada um dos sexos, a prevaléncia foi superior nos
individuos com mais idade e menor grau de escolaridade.

Em comparagao com o grupo etario 25 - 44 anos, a maior
aRP observou-se no grupo etario 65 - 74 anos [4,15 (IC
95%, 3,51 - 4,91), p < 0,001], sendo esta diferenga mais
pronunciada nas mulheres [6,94 (IC 95%, 5,23 - 9,22), p
< 0,001] que nos homens [2,71 (IC 95%, 2,31 - 2,19), p <
0,001]. Manteve-se também a significancia estatistica na
associagao entre SM e nivel de escolaridade mais baixo,
com uma maior aRP entre os individuos analfabetos/1° ci-
clo[1,76 (IC 95%, 1,46 - 2,11), p < 0,001], comparativamen-
te aqueles com o ensino superior. Quanto ao estado civil,
tendo como referéncia os solteiros, a aRP foi superior nas
mulheres viuvas [1,31 (IC 95%, 1,06 - 1,62), p = 0,018] e
nos homens casados ou em unido de facto [1,76 (IC 95%,
1,24 - 2,50), p = 0,004]. Nao se verificaram diferengas esta-
tisticamente significativas entre as categorias das variaveis
‘sexo’, ‘regido de saude’, ‘tipologia de area urbana’, ‘traba-
Iho’ e ‘risco de pobreza’.

Tabela 2 — Distribuicéo das carateristicas analiticas, tensao arterial e medi¢des antropométricas da amostra de individuos entre 25 e 74

anos de Portugal (n = 4797), estratificadas por sexo. (2015)

Variavel Total Feminino Masculino P
n = 4797 n = 2571 n = 2226
Perimetro da cintura (cm)
Média 92,8 89,3 96,9
Desvio padrao 13,4 13,1 12,6
Mediana 92,1 88,6 96,1 < 0,001
Min - Max 57,5-194,0 57,5-148,0 66,0 - 194,0
Aumentado (9 280 cm; & 294 cm) (%) 64,5 74,4 57,4
Tensao arterial sistélica (mmHg)
Média 125,8 121,4 130,9
Desvio padrao 16,7 16,5 15,4
Mediana 124,0 119,0 129,0 < 0,001
Min - Max 87,5-224,0 87,5-216,0 88,5-224,0
Tensao arterial diastolica (mmHg)
Média 74,2 72,4 76,3
Desvio padrao 9,9 9,4 10,1
Mediana 1315 71,5 75,5 < 0,001
Min - Max 43,5-128,0 43,5-119,0 47,0-128,0
Aumentada (= 130/85 mmHg) (%) 49,2 41,4 58,2
Trigliceridemia (mg/dL)
Média 150,7 131,9 172,4
Desvio padrao 99,9 76,5 17,7
Mediana 126,0 114,0 144 < 0,001
Min - Max 17,0 - 1680,0 25,0 - 885,0 17,0 - 1680,0
Aumentada (= 175 mg/dL) (%) 28,5 20,9 37,2
c-HDL no sangue (mg/dL)
Média 54,4 58,7 49,25
Desvio padrao 14,5 13,9 13,6
Mediana 53,0 57,0 47,0 < 0,001
Min - Max 17,0-171,0 23,0-130,0 17,0-171,0
Diminuido (¢ < 50 mg/dL; & <40 mg/dL) (%) 24,2 26,7 21,2
HbA1c no sangue (%)
Média 55 54 5,6
Desvio padrao 0,8 0,7 0,9
Mediana 54 5,3 54 < 0,001
Min - Max 3,7-141 4,0-12,8 3,7-14,1
Aumentada (HbA1c = 5,7%) (%) 27,4 26,0 29,1

c-HDL: colesterol de lipoproteina de alta densidade; HbA1c: hemoglobina glicada A1c; IC 95%: intervalo de confianga a 95%

* Comparacéo de médias entre sexo feminino e masculino
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Tabela 3 — Prevaléncia de sindrome metabdlica e respetivos intervalos de confianga a 95% (IC 95%), por carateristicas demograficas e
socioeconodmicas, estratificada por sexo e ponderada para a populagéo portuguesa entre 25 e 74 anos. (2015)

>
2 Total Feminino Masculino
o Variavel
g SM (%) IC 95% P SM (%) IC 95% P SM (%) IC 95% P
g Total 334 31,7 -35,1 - 31,3 28,5-34,2 - 35,6 31,9-39,2 -
§ Sexo
Feminino 31,3 28,5-34,2 0,140 - - - - - -
Masculino 35,6 31,9-39,2 - - - - - -

Grupo etario

25-44 14,5 12,3-16,6 <0,001 9,3 6,7-11,9 <0,001 19,9 16,2 -23,7 <0,001
45-54 32,7 285-369 28,1 21,6 - 34,5 37,6 29,2-49,0
55 - 64 53,8  48,3-59,2 54,2 48,5-60,0 53,2 459-60,6
65-74 59,8 55,3-64,2 64,5 56,3 -72,6 54,1 48,3-59,9
Regiao
Norte 342 355-36,0 0,207 34,0 23,4-38,6 0,263 34,5 27,8-413 0,578
Centro 37,4 30,6-441 34,1 26,5-417 40,9 33,5-48,4
Lisboa e Vale do Tejo 311 28,4 - 33,8 28,3 22,8 - 33,7 34,1 271-411
Alentejo 343 276-410 30,0 23,7 - 36,3 38,6 27,6 -49,5
Algarve 311 25,9-36,2 25,9 18,5-33,3 36,5 31,0-42,0
Regido Auténoma da Madeira 28,6  23,3-33,9 28,1 22,7-33,4 29,3 22,9-35,6
Regido Autonoma dos Agores 32,2 27,8 -36,7 29,6 25,8-33,4 34,9 25,9-44,0

Tipologia area urbana

Rural 36,6 314-41,7 0,068 36,3 27,3-454 0,099 36,8 259-47,8 0,731
Urbana 32,2 30,7-33,6 29,6 27,2-31,9 35,1 32,0-38,3

Estado civil
Solteiro 15,1 12,5-17,7 <0,001 13,6 8,8-16,5 <0,001 16,4 10,2-22,6 <0,001
Casado ou Uni&o de facto 38,1 36,3 -40,0 34,7 31,4-38,0 41,8 37,4-46,3
Divorciado 26,9 20,5-333 231 12,5-33,6 311 24,0 - 38,2
Vidvo 52,3 41,1-63-6 52,7 419-63,5 50,8 25,3-76,3

Escolaridade

Analfabeto / 1° ciclo 55,1 51,9-58,3 <0,001 58,4 52,7-64,2 <0,001 51,2 46,6-559 <0,001
2° ciclo / 3° ciclo 30,2 26,6-339 27,6 20,9-34,2 32,4 258-39,1
Secundario 258 22,2-293 18,5 13,8 - 23,2 33,3 28,1-38,6
Ensino superior 16,5 13,6-19,4 14,0 9,1-19,0 20,4 13,2-27,7
Trabalho
Trabalho remunerado 245 223-266 <0,001 18,5 15,1-21,9 <0,001 30,3 254 -351 <0,001
Desempregado 33,9 284-394 29,2 20,8 - 37,6 39,5 32,6 -46,3
Outra sem atividade profissional 54,2 50,1 -58,3 57,9 52,4 -63,4 49,0 434 -547

Risco pobreza
32,9-455 0,237
29,7 - 39,1

Nao suporta despesa inesperada 37,4 33,4-41,4 0,018 36,1

29,2-33,4 28,0

IC 95%: intervalo de confianga a 95%; p: valor-p; SM: sindrome metabdlica

30,7-41,6 0,005 39,2

Suporta despesa inesperada 31,3 25,7 - 30,3 34,4

DISCUSSAO

A prevaléncia da SM estimada no presente estudo
(33,4%) situou-se entre valores obtidos em outros estu-
dos. O estudo VALSIM® encontrou uma menor prevaléncia
(27,5%), que pode estar relacionada com a participagéo
exclusiva de utentes frequentadores dos CSP e com ana-
lises clinicas nos 12 meses anteriores, podendo existir um

viés de selegéo para individuos com maior atengdo ao seu
estado de saude e com melhor acesso a cuidados. Além
disso, nesse estudo foram utilizados pontos de corte supe-
riores nas componentes do perimetro abdominal e glicemia
em jejum. O estudo PORMETS?8 estimou uma maior preva-
Iéncia de SM segundo a definigdo harmonizada (43,1%),
que parece dever-se maioritariamente a inclusdo de
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participantes com idade superior aos 74 anos
e nos quais a prevaléncia de SM é mais alta.
A nivel internacional, outros estudos estima-
ram prevaléncias semelhantes em Espanha?®
(31%) e Estado Unidos da América'® (34%).

Entre os individuos com SM, as compo-
nentes mais presentes foram o perimetro da
cintura aumentado e HTA, semelhante ao
verificado em estudos internacionais reali-
zados pelo consorcio Metabolic Syndrome
and Arteries Research (MARE)" e projeto
Monica Risk, Genetics, Archiving and Mono-
graph (MORGAM).?” No presente estudo, a
frequéncia da componente de perimetro da
cintura aumentado foi mais elevada, possi-
velmente pela utilizagdo de um ponto de cor-
te mais baixo, decorrente de varias organiza-
¢bes considerarem existir aumento do risco
de doencas cardiovasculares e diabetes tipo
2 para valores iguais ou superiores a 94 cm
nos homens e iguais ou superiores a 80 cm
nas mulheres.?

Na analise bivariavel, observaram-se
diferengas com significado estatistico na
prevaléncia de SM entre as categorias das
variaveis ‘grupo etario’, ‘estado civil’, ‘es-
colaridade’ e ‘condicdo perante o trabalho’,
tanto na populacado total como em cada um
dos sexos. As diferengas entre sexos verifi-
caram-se no ‘risco de pobreza’ - significativo
apenas para a populacao total e mulheres.
As diferencas entre sexos verificaram-se no
‘risco de pobreza’ - significativo apenas para
a populagéo total e mulheres.

Apos ajustamento na analise multivaria-
vel, apenas se observaram diferencas para
as variaveis ‘grupo etario’, ‘estado civil’ e ‘es-
colaridade’. Nao se verificou uma diferenca
na prevaléncia de SM entre sexos. O estu-
do do consoércio MARE” observou uma dife-
renca entre sexos muito variavel nos paises
analisados, com uma prevaléncia global da
SM ligeiramente superior no sexo feminino
(24,6% vs 23,9%, p < 0,001). Os estudos
VALSIM e PORMETS verificaram uma maior
prevaléncia da SM nas mulheres, podendo
esta diferenga dever-se, novamente, ao fac-
to do presente estudo n&o incluir individuos
acima dos 74 anos. Os estudos VALSIM e
PORMETS encontraram uma prevaléncia
mais elevada nas mulheres apenas nos
grupos etarios acima dos 49 anos, e esta
diferenga acentuava-se com o aumento
da idade.®® Esta maior prevaléncia da SM
nas mulheres apenas nos grupos etarios
acima dos 49 anos pode dever-se ao au-
mento acentuado da pressao arterial apds a
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menopausa, que inicia uma diminuicdo mais rapida da fun-
¢ao endotelial nas mulheres.?” Isto significa que a SM atin-
ge uma maior propor¢éo de individuos do sexo masculino
precocemente, expondo-os prolongadamente a estes fato-
res de risco. Desta forma, sera importante ter em conside-
racdo este grupo populacional e intervir precocemente para
minimizar potenciais consequéncias a nivel metabdlico e
cardiovascular.

Se tivermos em consideragéo a variavel ‘grupo etario’,
a prevaléncia da SM é progressivamente maior a medida
que aumenta a idade dos individuos. Esta associagéo é
transversal a todos os estudos e deve-se em grande parte
a acumulagado de problemas de saude relacionados com
o envelhecimento, entre eles varias das componentes da
SM, como a HTA ou a hiperglicemia.

A presenga de SM mostrou-se, nos homens, estar as-
sociada ao estado civil casado/unido de facto, e nas mulhe-
res, as vidvas. Relativamente a saude em geral, a literatura
parece indicar que os individuos casados tém melhores re-
sultados em saude comparativamente aos n&o casados (in-
clui nunca casados, divorciados e vitvos).?® No que respei-
ta especificamente a relagédo entre estado civil e SM os da-
dos sdo escassos e, tanto o estudo PORMETS® como outro
estudo que utilizou uma amostra de habitantes do Porto,*
nao encontraram diferengas entre casados e ndo casados
relativamente a prevaléncia de SM. Além do estado civil,
poderdo estar envolvidos fatores culturais, psicoldgicos ou
da qualidade do casamento,®" que possibilitem a interpreta-
¢ao desta diferencga entre sexos. As questdes relacionadas
com a predominancia da sindrome metabdlica entre sexos
e a sua evolugao ao longo do ciclo de vida, bem como os
fatores envolvidos nas diferengas encontradas entre os dis-
tintos estados civis, merecem estudos mais direcionados e
aprofundados para uma melhor compreensao destas tema-
ticas.

No presente estudo foi possivel verificar que um baixo
nivel de escolaridade esta associado a uma maior preva-
Iéncia de SM. Este efeito foi mais evidente nos individuos
analfabetos/1° ciclo, sendo mais pronunciado nas mulhe-
res que nos homens. A relagéo entre educacao e saude é
bem conhecida, tendo sido identificada em varios estudos
internacionais sobre SM,'>-"* estando mediada por fatores
o0 como rendimento, acesso a recursos, competéncias so-
ciais e psicoldgicas, e literacia.’®?%

Limitacdes e potenciais vieses

Dada a natureza transversal deste estudo, € possivel
a existéncia de viés de causalidade reversa, uma vez que
nao permite estabelecer uma relagéo temporal entre as as-
sociagdes encontradas.

A possibilidade de viés de selegao foi minimizada pelo
desenho da amostra do INSEF que incluiu sele¢ao aleatéria
dos participantes e estratificacdo por regido e tipologia de
area urbana, fortalecendo a sua representatividade. Apesar
da taxa de participacao (43,9%) ter sido acima do valor es-
perado e para o qual o INSEF foi planeado,® podem existir
diferengas entre os individuos que aceitaram participar e

aqueles que nao o fizeram. Uma avaliagéo preliminar ndo
encontrou diferengas significativas entre participantes e
ndo participantes para a maioria das variaveis analisadas.

Um potencial viés de informagao prende-se com o facto
da definigdo harmonizada de SM referir que o sangue colhi-
do para andlises clinicas deve ser obtido em jejum, mas a
participacdo no INSEF ter ocorrido sem esta obrigatorieda-
de. Comparando a propor¢ao de individuos da amostra que
cumprem os critérios das diferentes componentes da SM
no presente estudo e nos estudos PORMETS? e VALSIM,®
€ possivel verificar que as maiores diferengas se verificam
nas componentes ndo afetadas pela existéncia ou auséncia
de jejum (perimetro da cintura, tenséo arterial e colesterol
HDL). Na avaliagdo da trigliceridemia, a proporgao é bas-
tante semelhante entre os trés estudos (27,7% vs 29,4% vs
30,2%), e na componente da glicemia/HbA1c existe maior
proximidade entre os valores obtidos no presente estudo
e no estudo PORMETS (27,7% vs 29,4%) que no estudo
VALSIM (19,0%). De referir que no estudo VALSIM o ponto
de corte para a componente glicemia foi superior (> 110
mg/dL) ao da definicdo harmonizada (> 100 mg/dL), o que
pode justificar a menor proporgéo observada.

No que refere a avaliagado da trigliceridemia sem jejum
garantido, esta situagao ja se verificou noutros estudos so-
bre SM em que os autores referem pontos de corte alterna-
tivos entre os 200 mg/dL® e os 175 mg/dI,?*353¢ ou mesmo a
utilizagao do habitual ponto de corte de 150 mg/dL.%” Neste
estudo optou-se por substituir o ponto de corte da definigao
harmonizada (150 mg/dL) por um ponto de corte superior
(175 mg/dL), para minimizar erros de classificagao.

A glicemia néo foi medida no INSEF, tendo sido anali-
sada a HbA1c como medida indicadora da glicemia média
nas ultimas oito a 12 semanas. Apesar desta limitagado, a
evidéncia atual ndo sugere excessivos erros de classifica-
¢ao nesta alteragdo a definicdo de SM. Assim, neste estu-
do, a componente da glicemia em jejum = 100 mg/dL foi
substituida pela HbA1c = 5,7%. Este ponto de corte deriva
da definicdo de pré-diabetes da American Diabetes Asso-
ciation®® e outros estudos®*4° que, em termos de risco de
desenvolver diabetes no futuro, consideram equivalentes a
glicemia em jejum = 100 mg/dL e a HbA1c = 5,7%. Outros
estudos mostraram uma concordancia superior a 90% na
classificagdo dos individuos como tendo ou ndo a SM se-
gundo a definicdo harmonizada e utilizando a glicemia em
jejum =100 mg/dL ou a HbA1c = 5,7%.4142

A auséncia de informacgao sobre a toma de medicagéo
para hipertrigliceridemia e c-HDL diminuido é também uma
limitagdo deste estudo, podendo originar erros de classifi-
cagao nestas componentes da SM.

Neste estudo ndo foram avaliados determinantes de
saude com relevo para a tematica da sindrome metabdlica
como a dieta, atividade fisica e habitos tabagicos. Outros
parametros analiticos com possivel relagdo com a SM,
deviam também ter sido levados em conta, nomeadamen-
te, o colesterol de lipoproteinas de baixa densidade e de
lipoproteinas de muito baixa densidade,® a uricemia,* a
creatininemia“*® e os niveis de sodio* e potassio.*” A andlise
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destas relagdes constitui também uma importante area
para futuros estudos.

CONCLUSAO

A SM afeta uma grande proporg¢édo da populagdo por-
tuguesa, constituindo um problema de saude publica pela
sua associagao a doengas cardiovasculares e diabetes tipo
2. Este estudo permitiu identificar relagdbes da SM com o
sexo, grupo etario, nivel de escolaridade e estado civil dos
individuos. Em especial, o facto da SM ser mais frequente
nos individuos com menor escolaridade sugere que a edu-
cagao, para além do impacto que tem no desenvolvimento
pessoal e nas relagbes sociais, pode potenciar a adog¢ao
de um estilo de vida mais saudavel com repercussdes a
nivel da saude. Por outro lado, as associagbes encontradas
reforcam a importancia de uma abordagem holistica que
também tenha em conta outros determinantes de saude e
parametros analiticos associados a sindrome metabdlica e
que nao foram avaliados neste estudo.
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