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RESUMO

Estudos tém sido realizados para determinar a associacdo entre Sindrome
Metabdlica e Doenca Arterial Coronariana. A perspectiva atual é investigar se ha
diferenca de género em sua apresentagao que determine mudancgas significativas na
sua prevencgao e tratamento. Neste contexto, este estudo teve como objetivo avaliar
a associacdo da sindrome metabdlica com a Doenca Arterial Coronariana e verificar
a diferenca entre sexos nas suas caracteristicas. Avaliou-se 325 pacientes
submetidos consecutivamente a cineangiocoronariografia para investigacdo de
Doenca Arterial Coronariana. A Sindrome Metabdlica foi caracterizada segundo os
critérios do National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel Ill. Foi
considerada como Doenca Arterial Coronariana a presenca de obstrucao em artérias
coronarias demonstrada pela cineangiocoronariografia. Para verificar a associacao e
a distribuicdo de suas freqUéncias entre as varidveis estudadas utilizaram-se os
Testes do qui-quadrado, t de Student, e 0 ndo paramétrico Mann-Whitney. Os niveis
de significancia para todos os testes foi de a < 0.05 e intervalo de confianca de 95%.
A prevaléncia de SM foi de 54,7% nos homens e 45,3% nas mulheres, com
signifidncia estatistica. Enquanto que a Doenca Arterial Coronariana apresentou
prevaléncia de 66,4% e 33,6%, respectivamente para sexo masculino e feminino,
também com significAncia estatistica. A associacdo SM e Doenca Arterial
Coronariana esteve elevada em ambos os sexos, e mais presente em mulheres,
havendo significancia estatistica. A hipertrigliceridemia foi o componente da
Sindrome Metabdlica mais frequente em ambos os sexos na presenca de doenca
arterial coronariana, seguido do HDL colesterol baixo nos homens e da elevacédo da
pressao arterial em mulheres, estas diferencas foram significante estatisticamente.
Conclui-se que sindrome metabdlica mostrou-se muito prevalente na populagdo com
DAC e houve diferenga entre os sexos, as mulheres foram mais acometidas pela

associacdo da Sindrome Metabdlica e Doenca Arterial Coronariana.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica. Doenca arterial coronariana. Género.



ABSTRACT

Studies have been conducted to determine the association between metabolic
syndrome and coronary artery disease. The current perspective is to investigate
whether there are gender differences in his presentation to determine significant
changes in prevention and treatment. In this context, this study aimed to evaluate the
association of metabolic syndrome with coronary artery disease and verify the
gender difference in their characteristics. We evaluated 325 patients who
consecutively underwent coronary angiography for investigation of coronary artery
disease. Metabolic syndrome was defined according to criteria of National
Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel Ill. It was considered as
coronary artery disease the presence of obstruction in the coronary arteries
demonstrated by angiography. To verify the association and distribution of their
frequencies between the studied variables used the chi-square tests, Student's t, and
nonparametric Mann-Whitney test. The levels of significance for all tests was a <
0.05 and confidence interval of 95%. The prevalence of MS was 54.7% in men and
45.3% in women, with statistical significance. While coronary artery disease had a
prevalence of 66.4% and 33.6% respectively for male and female, also statistically
significant. The association SM and Coronary Artery Disease was elevated in both
sexes, and more present in women, with statistical significance. Hypertriglyceridemia
was the component of metabolic syndrome more common in both sexes in the
presence of coronary artery disease, followed by low HDL cholesterol in men and
high blood pressure in women, these differences were statistically significant. It is
concluded that metabolic syndrome was highly prevalent in the population with CAD
were no differences between the sexes, women were more affected by the

association of metabolic syndrome and coronary artery disease.

Keywords: metabolic syndrome, coronary artery disease, gender
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1 INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM), também chamada de sindrome da resisténcia a
insulina, é a ocorréncia em um individuo de multiplas anormalidades metabdlicas
associadas com doenca cardiovascular (DCV) e representa um problema de salde
publica global®2349,

Foi descrita pela primeira vez em 1988 por Reaven®. Desde entdo estudos
foram realizados investigando sua fisiopatologia, epidemiologia, implicagcbes
prognésticas e estratégias terapéuticas. Apesar do avango nas pesquisas,
permanece muitas incertezas, incluindo a davida de sua existéncia®.

Desde quando Reaven® a descreveu sistematicamente pela primeira vez,
estudos tém investigado a fisiopatologia, epidemiologia, implicacdes progndsticas e
estratégias terapéuticas relacionados com a SM. Apesar do progresso nesta area,
muitas incertezas persistem em relacdo a SM, ha duvida até quanto a sua prépria
existéncia®.

Para o National Cholesterol Education Program Adult Treatment Painel IlI
(NCEP ATP 1II)® a SM é caracterizada pela presenca de trés de cinco componentes:
obesidade central, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Triglicerideo (TG)
aumentado, Hight Density Lipoproteins cholesterol (HDL-c) baixo e elevagdo da
glicemia de jejum. Os critérios sdo: circunferéncia da cintura — homens > 102 cm -
mulheres > 88 cm; Triglicerideos = 150 mg/dl (ou em tratamento); HDL — colesterol -
homens < 40 mg/dl - mulheres < 50 mg/dl (ou em tratamento); pressao arterial
2130/85 mmHg (ou em tratamento); glicemia em jejum = 110 mg/dl (ou em
tratamento). Este ultimo critério, revisado para = 100mg/dl em 2005 pela American
Heart Association (AHA)/National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI)®.

Existe uma associacédo entre SM e eventos cardiovasculares®, ela aumenta 2
vezes a ocorréncia de desfechos cardiovasculares e 1,5 vezes a mortalidade por
qualquer causa”. Especificamente para Doenca Arterial Coronariana (DAC), a SM
vem sendo descrita como um potencial fator de risco, tendo sido demonstrado
associacéo postiva entre elas 7).

Atualmente tem-se procurado investigar se ha diferenca de género na

prevaléncia da SM®9. E por sua vez, diferencas também relacionadas ao género no
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desenvolvimento e na gravidade da doenga arterial coronariana. Os estudos a este
respeito séo ainda poucos e conflitantes, despertando, desta maneira o interesse em

estudar o tema entre pacientes submetidos & investigagdo de DAC no Hospital

Universitario da Universidade Federal do Maranhao.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Evolucéo historica, definigdo e etiologia da sindrome metabdlica

A SM, inicialmente denominada sindrome X, foi descrita pela primeira vez em
1988, por Reaven, fundamentada na existéncia de associacdo entre fatores de risco
cardiovascular e de alteragdes metabdlicas que estariam envolvidas na génese da
DAC®Y. Este conjunto de alteragdes foi caracterizado por um estado metabélico de
resisténcia a insulina, intolerdncia a glicose, hiperinsulinemia, aumento dos niveis
plasmaticos de triglicérides, diminuicao dos niveis plasmaticos de HDL-c e HAS®™).

O reconhecimento dessa constelacao de alteracbes metabdlicas foi ao longo
do tempo recebendo inUmeras denominagdes, como sindrome de Reaven, quarteto
mortal, sindrome de resisténcia a insulina, sindrome de obesidade-dislipidemia ou
sindrome plurimetabdlica, para chegar finalmente a ser denominada sindrome
metabélica®.

Em 1998, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) entdo estabeleceu o termo
unificado de Sindrome Metabdlica para denominar de conjunto de fatores de risco e
definiu critérios de diagnéstico™. Segundo esse critério, compunham a sindrome:
hipertenséo arterial; dislipidemia; obesidade e microalbumintria®?.

Em 2001, o Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos através do NCEP
ATP-111 definiu um novo critério para o diagnoéstico da sindrome metabdlica, baseado
na presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: obesidade abdominal,
hipertensao arterial, HDL-c - colesterol baixo, hipertrigliceridemia e hiperglicemia®.

Em 2005, a International Diabetes Federetion (IDF) redefiniu padrdes para
SM, mantendo os mesmo fatores de risco, mas recomendando a obesidade central
como item obrigatério para o diagnéstico de SM™. Outras definigées surgiram como
a da American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) e a do European
Group Insulin Resistence (EGIR), mas a do NCEP-ATP Ill € a mais utilizada na
pratica clinica, por ser mais simples™. Apesar disto, a SM n&o esta ainda tdo bem

definida e bem caracterizada, cada definicdo existente apresenta diferentes
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componentes, variaveis ou fatores de risco, 0 que torna por vezes confusa e
ambigua®'®.

No Brasil, em abril de 2005, foi publicada a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica, baseado nas recomendacfes do colégio
americano. A SM seria entdo conceituada como um sistema multiplo de predicdo de
risco cardiovascular baseado em alguns fatores de risco e seus critérios de definicao

seguiria as recomendacdes do NCPT — ATP Ill, conforme demonstra o quadro 1.

Quadro 1 — Componentes da sindrome metabdlica segundo o NCEP-ATP I

COMPONENTES NIVEIS
Obesidade abdominal por meio de circunferéncia abdominal

Homens =102 cm

Mulheres > BBcm
Triglicerideos =150 mg/dL
HDL Colesterol

Homens < 40 mg/dL

Mulheres < 50 mg/dL
Pressdo arterial 2 130 mmHg ou 2 85 mmHg
Glicemia de jejum =110 mg/dL
A presenga de Diabefes mellifus ndo exclui o diagnostico de SM

Fonte: SBC, 2005.

N&o esta ainda claramente estabelecido qual € a melhor definicdo operacional
da SM para ser utilizada na pratica clinica. A definicdo ideal deveria levar em conta a
aplicabilidade clinica e o desenvolvimento de desfechos®”. A etiologia é
desconhecida, mas provavelmente ocorre a partir de uma interagcdo dos varios
fatores de risco e das anormalidades metabdlicas frequentemente encontrados na
SM. Predisposicdo genética, fatores ambientais, sedentarismo, obesidade central,
independentemente de excesso no peso total, resisténcia a insulina, disfuncéo
endotelial e ativagdo crbnica do sistema imune inato tem sido considerado por varios

pesquisadores como agentes causais da SM®.
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2.2 Prevaléncia da sindrome metabdlica

A prevaléncia mundial é descrita entre 20 e 25%, variando de 20 a 46%
dependendo do critério utilizado e da populagdo estudada 1418:19-2123:24)

Ford et al.?® publicaram os resultados de um estudo transversal que analisou
8814 individuos com 20 anos de idade ou mais e encontraram uma prevaléncia de
SM 23,7% nos Estados Unidos, sendo mais alta em idade mais avancada (43,5%
em individuos com idades entre 60 e 69 anos). Park et al.?® demonstraram que a
SM estava presente em mais de 20% da populagéo adulta americana e que variava
significativamente de acordo com a etnia.

Na Europa, Maccoli et al.?” realizaram um estudo transversal com 2.100
individuos na regido de Lucca, na Italia, que mostrou uma prevaléncia de SM na
populacéo geral de 18% em mulheres e 15% em homens. Hu et al.®® publicaram um
estudo que avaliou 11 coortes européias, totalizando 6156 homens e 5356 mulheres,
nao-diabéticos, com idades entre 30 e 89 anos, com cerca de 8 anos de seguimento,
a prevaléncia de SM entre os europeus foi em média de 15% (15,7% em homens e
14,2% em mulheres).

No Brasil, Salaroli et al.?® realizaram um estudo transversal em Vitéria,
Espirito Santo, com 1.663 individuos com idades de 25 a 64 anos e mostraram que
a prevaléncia da SM, € de quase 30% para a populacdo geral. No mesmo ano,
Marquezine et al.®?, encontraram uma prevaléncia de 25,4% em 1.561 individuos
estudados em uma area urbana®, demonstra em seu estudo a prevaléncia de
35,5%, segundo os critérios na NCEP/ATP lll, e de 46%(13), segundo os critérios da
IDF.

Um estudo de coorte realizado em Ribeirdo Preto, S&do Paulo, em adultos
jovens, com idade entre 22 e 28 anos, mostrou prevaléncia de 7,6%%Y. No estudo
realizado no semi-arido baiano a prevaléncia total foi de 30%, com frequéncia maior
entre as mulheres (38,4%) que nos homens (18,6%), naqueles > 45 anos (41,4%)
que naqueles com < 45 anos®?.

No Maranhdo em estudo realizado na cidade de S&o Luis, Maranh&o, a
prevaléncia da SM foi de 54,4% (391 casos) segundo os critérios diagnosticos do
NCEP e de 63,6% (457 casos) de acordo com os critérios do IDF, sendo mais

prevalente no sexo feminino®?.
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2.3 Componentes da sindrome metabdlica segundo critérios do NCEP-
ATP 1l

2.3.1 Hipertenséo arterial sistémica

As doencas cardiovasculares séo a principal causa de mortalidade no Brasil e
a hipertens&o arterial esta entre os seus principais fatores de risco. E uma condig&o
clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo
arterial (PA)®Y.

E catalogada entre as doencas cronico-degenerativas mais prevalentes e,
qguando néo tratada adequadamente acarreta danos ao organismo, principalmente
ao coragao, aos rins e ao sistema nervoso®®,

A correlagdo positiva e direta entre pressédo arterial aumentada e risco
cardiovascular é continua, independente, preditiva, consistente e etiologicamente
significativa para individuos com ou sem doenca arterial coronaria e tem sido
identificada em ambos o0s sexos, diferentes faixas etarias, etnias e niveis
socioecondmico e cultural®®.

Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a
elevacdo da PA (54% por acidente vascular encefalico e 47% por doencga isquémica
do coracdo), sendo a maioria em paises de baixo e médio desenvolvimento
econdmico e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos®”. Em nosso pais,
as DCV tém sido a principal causa de morte. Em 2007 ocorreram 308.466 Obitos por
doencas do aparelho circulatério. Entre 1990 a 2006, observou-se uma tendéncia
lenta e constante de reducéo das taxas de mortalidade cardiovascular®?.

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos
apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA
> 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9%, (média
de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos®®.

Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30% em

mulheres, semelhante a de outros paises. Revisao sistematica quantitativa de 2003
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a 2008, de 44 estudos em 35 paises, revelou uma prevaléncia global de 37,8% em

homens e 32,1% em mulheres®®.

2.3.2 Obesidade abdominal e disglicemia

Pela primeira vez na histéria da humanidade o nimero de pessoas com
excesso de peso ultrapassou o de pessoas com desnutricdo, passando de um bilhdo
e cem milhdes de pessoas acima do peso em todo o mundo®“?. A obesidade vem se
tornando uma epidemia global, pois cerca de 1,1 bilhdes de adultos e 10% das
criancas do mundo sdo atualmente considerados portadores de sobrepeso ou
obesos®V.

E caracterizada por excesso de tecido adiposo, com consequente ganho de
peso, e associada a diversas comorbidades®?. Antes considerado deposito de
triacilglicerol e acidos graxos livres, hoje o tecido adiposo € visto como importante
6rgdo enddcrino e paracrino, produtor de diversas substancias pré-inflamatérias®?.
Antes considerado mero depoésito de gordura, o tecido adiposo é visto hoje em dia
como 6rgéo enddcrino e paracrino ativo, produtor de diversas citocinas inflamatorias,
como as adipocinas:

O excesso de peso associado ao acumulo de gordura na regido mesentérica
é uma obesidade do tipo central, visceral ou androgénica®). E esta associada a uma
maior mortalidade que a obesidade periférica. A causa dessa diferenca se deve ao
fato do tecido adiposo visceral ser metabolicamente mais ativo do que o tecido
adiposo subcutaneo, causando, por exemplo, uma maior produgédo de glicose e,
consequentemente, DM tipo 2 e hiperinsulinismo®?).

A secrecdo maior de insulina ocasiona retencdo de sddio, resultando em

hipertensdo arterial sistémica®®.

Essas condi¢cbes caracterizam a sindrome
metabdlica, atualmente considerada um desafio de saude publica, pois representa
uma substancial elevagdo de risco para DM (duas vezes), bem como para doenca

cardiovascular (duas a trés vezes)“”.
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Por muitos anos, a fisiopatologia da aterosclerose era considerada
meramente um acumulo de lipidios na parede arterial. No entanto, nas Ultimas duas
décadas, o crescente desenvolvimento no campo da biologia vascular tem
esclarecido que as lesBes ateroscleréticas sdo de fato uma série de respostas
celulares e moleculares altamente especificas e dinamicas, essencialmente
inflamatérias por natureza®®.

Vem sendo considerada também uma fonte de mediadores pré-inflamatérios
que contribuem para injdria vascular, resisténcia insulinica e aterogénese. As hoje
em dia chamadas adipocinas incluem: Tumor Necrosis Factor-alfa (TNF-alfa),
Interleucina-6 (IL-6), Leptina, Inibidor do Ativador de Plasminogénio-1 (PAI-1),
Angiotensinogénio, Resistina e Proteina C-reativa (PCR). Algumas possuem agéo
protetora contra inflamacéo vascular e resisténcia insulinica, dentre as quais figuram
a Adiponectina e o 6xido nitrico”?. As Adipocinas estdo elevadas em pacientes
obesos e com resisténcia insulinica, esta associada a diminuicdo dos niveis dessas
substancias®?.

A aterosclerose coronariana compreende uma série de respostas
inflamatérias em nivel celulares e moleculares, cujas reacfes se encontram mais
exacerbadas em pacientes obesos. A associacdo com fatores de risco classicos
para doencas cardiovasculares, como HAS, DM, dislipidemias e SM, é conhecida h&a
bastante tempo. Porém, o conhecimento mais recente de que, mesmo apdés o
controle dessas doencas associadas, o0 risco de eventos -cardiovasculares
permanece elevado, fez com que hoje em dia se considere a obesidade como fator
de risco cardiovascular independente®?.

A obesidade é um distdrbio crénico metabdlico associado a DAC, com indices
de morbidade e mortalidade aumentados. O processo inflamatério ndo s6 causa
disfungéo endotelial como desencadeia proliferacdo e migracdo celulares, estresse
oxidativo, apoptose, trombose e necrose celular. As Adipocinas tém importante
papel nesse processo, principalmente na disfungdo endotelial. A perda de peso,
embora sem comprovacao cientifica para diminuicdo de mortalidade, parece reduzir

risco para DAC e DM, principalmente em obesos“?.
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2.3.3 Dislipidemia

O perfil lipidico € definido pelas determinacdes do Colesterol total (CT),
Colesterol HDL (HDL-c), Triglicérides (TG) e quando possivel, do Colesterol Low
Density Lipoprotein cholesterol (LDL-c), (normalmente calculado matematicamente
através da férmula de Friedewald, onde o valor do colesterol LDL é obtido pela
diferenca entre os valores do colesterol total e colesterol HDL mais colesterol Very
Low Density Lipoprotein (VLDL), que por sua vez é obtido pela divisdo dos valores
dos triglicérides por cinco, desde que o valor dos triglicérides seja menores que 400
mg/dl), apés jejum de 12 a 14 horas“®.

O perfil lipidico da SM é caracterizado por nivel de LDL-c né&o
necessariamente muito elevado, porém raramente normal; o mais freqiente é a
LDL-c discretamente aumentada, a HDL-c em nivel baixo e os TG elevados®. H&
de se ressaltar, no entanto, que as particulas de LDL-c s&o qualitativamente
diferentes, pequenas e densas, por tanto mais aterogénicas.

O risco de DAC aumenta significativamente e progressivamente a partir dos
valores limitrofes do CT e LDL-c. Em relagdo ao HDL-c, o risco aumenta a medida
que seus valores diminuem. As evidéncias atuais indicam que a hipertrigliceridemia
(>200mg/dl) aumenta o risco de DAC quando associada ao HDL-c diminuido e/ou
LDL-c elevado. A associacdo destes desvios lipidicos com outros fatores de risco

intensifica a morbi-mortalidade por DAC®?.

2.4 Associacao da SM e a DAC: a questao do género

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, e a DAC é a mais frequente causa de
mortalidade cardiovascular. A SM é um dos fatores mais importantes que aumentam
a incidéncia de DAC®®. Aumenta o risco de DAC e doencas vasculares oclusivas

em 2,5 vezes“,
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Nos Estados Unidos, estima-se um milhdo de mortes a cada ano por doencas
cardiovasculares, sendo a doenga coronariana aguda responsavel direta por metade

dessas mortes®%9.

Segundo o relatério do National Heart, Lung, and Bloond
Institute/American Heart association, no ano de 2005, 20% dos pacientes com SM
desenvolverdo DAC®. No Brasil, segundo estimativa da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 900.000 individuos s&o portadores de DAC manifestada por angina®®.

Especialmente nas mulheres a incidéncia de DCV aumenta dramaticamente
com o envelhecimento. De acordo com dados do Ministério da Saude, o infarto e o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) séo as principais causas de morte em mulheres
com mais de 50 anos no Brasil. Apesar do risco de cancer de mama ser a principal
preocupacgdo das mulheres, sabemos que a maior incidéncia de morte nas mulheres
se refere as doengas cardiovasculares, um indice de 53% quando comparado aos
4% do cancer de mama® 9,

Ocorre ainda nas mulheres que suas manifestacdes clinicas a DAC
especificamente, aparecem em média cerca de 10 a 15 anos mais tardiamente que
os homens, fato este que possivelmente é explicado pela protecdo estrogénica®’>.
Talvez por esse fato, acredita-se que as medidas de prevencdo também possam ser
postergadas, 0 que é um erro jA que 0 processo aterosclerdtico determinante dos
principais fatores de risco cardiovasculares envolvidos, ja € evidente a partir dos 20
anos de idade®.

O recente estudo epidemioldgico InterHeart Study identificou os fatores de
risco para o infarto do miocérdio em vérias popula¢gées do mundo e observou que o0s
fatores de risco sdo os mesmos para homens e mulheres, porém, o impacto da
presenca de hipertenséo arterial sistémica ou diabetes mellitus € maior em mulheres
do que em homens. Por outro lado, o impacto protetor do exercicio e da ingesta
moderada de &lcool, é mais evidente em mulheres do que em homens®?.

Algumas pesquisas tem procurado investigar a diferengca de género na

prevaléncia da SM (616263

, esta seria uma questdo chave atualmente. Outras tém
procurado também saber qual o impacto desta diferengca no desenvolvimento da
doenca arterial coronariana.

Pesquisadores em um estudo realizado nos paises do golfo pérsico
encontraram uma prevaléncia de 10-15% de SM, com uma taxa de prevaléncia
maior em mulheres®. Na Noruega, pesquisadores concluiram que a sindrome

(62)

metabdlica foi mais prevalente em mulheres do que homens®. J& em estudo
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realizado no Brasil, na cidade de S&o Paulo, os resultados sugerem que a sindrome
metabélica fez aumentar a chance de DAC, independentemente do género®,

Estas diferencas de resultados ressaltam a necessidade de mais estudos com
abordagens género-especifico na avaliacdo dos fatores de risco para DAC.
Tornando importante nosso estudo, que se baseia exatamente em investigar se ha
diferenca no sexo na prevaléncia de SM em pacientes investigados para doenca
arterial coronariana.

Uma apreciagdo das diferencas de género deve melhorar o planejamento de
estratégias preventivas e de tratamento para doencas crbnicas como obesidade,

doengas metabdlicas e cardiovasculares.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a associacdo da sindrome metabdlica com a doenca arterial

coronariana em pacientes submetidos a cineangiocoronariografia.

3.2 Especificos

a) Caracterizar a amostra quanto aos aspectos sociodemogréficos e clinicos;
b) Determinar a prevaléncia da SM pelos critérios do NCEP — ATP Ill;

c) ldentificar as diferengas na prevaléncia da SM entre sexos;

d) Determinar a prevaléncia da DAC;

e) ldentificar as diferengas na prevaléncia da DAC entre sexos;

f) Verificar a associacdo da SM com a DAC;

g) Verificar a influéncia do sexo na associagédo da sindrome metabdlica com a

doenca coronéria.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O estudo foi observacional, transversal e analitico.

4.2 Periodo e local de estudo

Realizado no Servico de Hemodindmica do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) unidade Presidente Dutra no
municipio de S&o Luis, Maranh&o. O servico de hemodindmica do HUUFMA é a
referéncia de cardiologia no Estado.

Os dados foram coletados no periodo de margo a junho de 2009 quando o

cliente comparecia para realizagdo da Cineangiocoronariografia.

4.3 Amostra

Foram realizadas no periodo 653 cineangiocoronariografias, sendo incluidos
325 pacientes que preencheram os critérios de inclusdo. O célculo da amostra foi
estimado considerando-se a prevaléncia de SM de 30% na populacdo geral, nivel de

significancia de 5% e um erro de preciséo absoluta de 5%,
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4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo, os pacientes atendidos consecutivamente no
laboratério de hemodindmica do Hospital Universitario (HUUFMA), submetidos a
cineangiocoronariografia no periodo de margo a junho de 2009, e que concordaram

em participar da pesquisa.

4.3.2 Critérios de nao-inclusao

Pacientes provenientes do servigo de urgéncia e emergéncia, com indicagao
de cateterismo por outras razdes que ndo DAC e que nao autorizaram sua

participagcéo a qualquer momento da pesquisa.

4.4 Coleta de dados

Para a coleta de dados utlizou-se uma ficha protocolo padronizada
(APENDICE B), preenchida através de entrevista e exame fisico. Contendo dados
referentes as variaveis socio-demogréaficas como sexo, idade (em anos completos),
cor, renda familiar, escolaridade, estado civil e ocupacdo. Dados referentes aos
antecedentes mérbidos pessoais para HAS, DM, Insuficiéncia Coronariana (ICo) e
Acidente Vascular Encefélico (AVE). Informagfes quanto aos habitos sociais e de
vida como prética de atividade fisica regular e o relato de tabagismo e ingestdo de
alcool.

As variaveis clinicas foram coletadas através do exame fisico realizado antes
do procedimento, com o paciente em uso de roupas leves e em ambiente privativo.
Incluiu-se a medida indireta da pressdo arterial, peso, altura, medida da

circunferéncia abdominal.
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Para coleta as variaveis relacionadas aos pardmetros bioquimicos, como o
paciente encontrava-se em jejum de 12 horas para realizagdo do exame, era colhido
uma amostra de 10ml de sangue venoso e encaminhado para o laboratério para
analise dos niveis séricos da Glicemia (GL), Colesterol Total (CT), Triglicérides (TG),
e as fragbes de colesterol o Low Density Lipoprotein (LDL) Colesterol, High Density
Lipoprotein (HDL) colesterol, Very Low Density Lipoprotein (VLDL), Apolipoproteina
A (Apo A), Apolipoproteina B (Apo B), e Proteina C - Reativa Ultracessivel.

4.5 Defini¢gOes das variaveis

4 5.1 Sindrome metabdlica

Foram classificados como tendo SM pela definicdo do NCEP ATPIII“? aqueles
que tivessem trés ou mais dos seguintes critérios: circunferéncia da cintura
aumentada (> 102cm em homens e > 88cm em mulheres, elevagéo dos TG > 150
mg/dl, diminuicdo HDL-c (< 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres), PA
elevada (> 130/85mg) ou em uso de medicacao antihipertensiva e glicemia em jejum

aumentada (> 100 mg/dl) ou em uso de medicagé&o hipoglicemiante.

4.5.2 Doenca arterial coronariana

Foi considerada como DAC a presenca de obstrugdo em artérias coronérias
demonstrada pela cineangiocoronariografia. Estas foram categorizadas pelo niumero
de vasos acometidos (1, 2, 3), por grau de oclusdo da artéria (leve, moderado e
grave) e por acometimento do Tronco da Coronaria Esquerda (TCE). Para este fim,
contou-se com a participacdo de dois examinadores experientes, cegos com relagcéo
aos dados clinicos dos pacientes que, inicialmente, descreveram as lesdes em

percentual e, em seguida, avaliaram individualmente cada laudo e quantificaram as
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les6es segundo um padréo visual ja estabelecido: lesdes que acometiam menos de
10% da luz do vaso eram desconsideradas, lesbes de 10 a 29% foram
caracterizadas como leves, de 30 a 70% moderadas e as acima de 70% graves.
Posteriormente foi determinado o Coeficiente de Kappa que mostrou concordancia

de 75% (boa a 6tima) entre os examinadores.

4.5.3 Acidente vascular encefalico e Insuficiéncia Coronariana

Consideraram-se as informagdes fornecidas pelo paciente ou seus familiares

4.5 .4 Presséao arterial

A medida da PA foi realizada obedecendo as normas da VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertens&o®?.

Aferida pelo método indireto com técnica auscultatoria e esfigmomandmetro
de coluna de mercurio calibrado. O manguito foi selecionado adequando-se ao braco
e colocado sem deixar folgas cerca de dois a trés centimetros acima da fossa
cubital. O nivel da presséo sistolica foi estimado palpando-se o pulso radial e
inflando o manguito até seu desaparecimento. Apds desinflar rapidamente e
aguardar um minuto, a campéanula do estetoscopio foi colocada sobre a artéria
braquial. O manguito foi inflado rapidamente até ultrapassar em 20 a 30mmHg o
nivel estimado da presséo sistolica. A deflagéo foi feita lentamente (2 a 4mmHg/s)
sendo a pressédo sistolica determinada pela ausculta do primeiro som (fase | de
Korotkoff) e a diastolica determinada no desaparecimento do som (fase V de
Korotkoff).

Os pacientes ndo deveriam ter praticado exercicio fisico entre 60 minutos
antes da avaliacdo, ingerido bebidas alcodlicas, café, ou fumado 30 minutos antes
da medida da PA. Encontravam-se sentados, com pelo menos cinco minutos de

repouso, em ambiente calmo, sem roupa no membro superior direito, mantendo as
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pernas descruzadas, pés apoiados no chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado,
com o brago apoiado na altura do coragdo, a palma da méo voltada para cima, o
cotovelo ligeiramente fletido e sem falar durante o procedimento. As medidas foram
obtidas em ambos os bracos e, em caso de diferenga, utilizou-se como referéncia

sempre o brago com o maior valor.

4.5.5 Peso corporal, estatura, IMC e circunferéncia abdominal

O peso corporal foi obtido em balanca antropométrica eletrbnica com
estadidmetro (precisdo de 0,1kg) da marca Toledo, para tanto, era necessério que o
individuo estivesse com a bexiga vazia e portando roupas leves.

A estatura foi obtida com estadiémetro da balanga, com o individuo descalgo
e com precisdo de 0,5cm. Desta forma, calculou-se o indice de Massa Corporea
(IMC) pela férmula: IMC=Peso/Estatura®, conforme recomendacdo da OMS para
avaliacdo do estado nutricional. Foram utilizados os seguintes pontos de corte para
classificac@o dos individuos quanto ao IMC (kg/mz): normal < 25; sobrepeso 25 a 29
e obeso > 3019,

A medida da circunferéncia abdominal foi feita no ponto médio entre a crista
iliaca e a face externa da ultima costela, com Trena Fibra de Vidro Simples c/ Trava
da marca Sanny, em posi¢cdo ortostitica, sem roupa no térax e no final da
expiracdo®. A circunferéncia da cintura abdominal foi considerada alterada quando

>102cm em homens e > 88cm em mulheres, pelo conceito do NCEP ATPII®®),

4.5.6 Parametros bioquimicos

As dosagens de CT, HDL-c, TG e Apo A e Apo B foram realizadas no
aparelho COBAS INTEGRA ROCHE, do Hospital Universitario Materno Infantil e a

dosagem de PCR-us foi realizada em laboratorio certificado pela ISO 9001:2000 sob
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0 numero SQ — 7131, pelo Programa Nacional de Controle de Qualidade (PNCQ) e
pela Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (SBAC).

O CT foi dosado por método colorimétrico enzimético, onde os ésteres de
colesterol sdo clivados através da acao da colesterol esterase que produz colesterol
livre e &cidos gordos. A reacdo € catalizada pela colesterol oxidase e peroxidase,
formando um complexo vermelho. A intensidade da cor € diretamente proporcional a
concentracéo do colesterol, determinada ap6s leitura em absorbancia de 512 nm ¢4,

Os TG foram dosados por ensaio colorimétrico enzimatico, onde uma
lipoproteina lipase hidrolisa os triglicérides em glicerol que apo6s oxidacdo e acéo
catalitica da peroxidase forma um corante de cor vermelha que é diretamente
proporcional a concentracdo de triglicérides sendo determinada fotometricamente a
512nm®®,

O HDL-c foi dosado por ensaio colorimétrico enzimatico homogéneo direto,
onde a concentracdo do colesterol € determinada enzimaticamente pela colesterol
esterase e colesterol oxidase, enquanto a intensidade da cor do corante formado é
determinada medindo-se o aumento da absorbancia a 583nm®©®,

As Apo A e Apo B sdo dosadas por ensaio imunoturbidimétrico, um método
de medida da redugéo da transmissao de luz em um meio causada pela formac¢éo
de particulas, que formam um precipitado com um antisoro especifico que é
determinado turbidimetricamente a 340nm®”.

No que diz respeito & concentracdo de LDL-c e VLDL-c, estas foram
calculadas pela férmula de Friedwald“®. J& concentracdo da PCR realizada por
nefelometria, método analitico de laboratério onde a luz passa por um meio com
particulas dispersas de um indice refrativo diferente daquele cujo meio € atenuado
na intensidade por difuséo.

Os quadros 2, 3 e 4 se referem aos valores de referéncia adotados como

ponto de corte para a realizacdo dos testes estatisticos.



31

Quadro 2 - Valores de referéncia do perfil lipidico em adultos (idade> 20anos), segundo Consenso

Brasileiro sobre Dislipidemias

(68)

RS VALORES DESEJAVEIS ~ VALORES VALORES
(mg/dly* LIMITROFES (mg/dl)* | AUMENTADOS (mg/dI)*
CT <200 200-239 > 240
LDL-c <130 130-159 > 160
HDL-c 235 - -
TRIG < 200 - > 200

*Multiplicar por 0,02586 para transformar mg/dl de CT,LDL-C e HDL-C em mmol/l, para o oposto,
multiplicar por 38,6; multiplicar por 0,01196 para transformar mg/dl de Trig em mmol/l, para o oposto

multiplicar por 88,5

Quadro 3 - Valores de referéncia para Apo A e Apo (6970
. VALORES DE REFERENCIA (g/L)*
LIPIDES
HOMENS MULHERES
Apo A 1,04 - 2,02 1,08 -2,25
Apo B 0,66 — 1,33 0,60 -1,17

* Para converter de g/L para md/dl, basta multiplicar por 100. Para converter a Apo A de g/L para
pmol/L multiplica-se por 35,7, para Apo B, multiplica-se por 3,79.

Quadro 4 - Valores de referéncia para PCR-us

(11)

MARCADOR INFLAMATORIO

VALORES DE REFERENCIA (mg/dl)

RISCO BAIXO

RISCO MEDIO

RISCO ALTO

PCR-us

<01

0,1-0,3

>0,3

4.5.7 Tabagismo e etilismo

No caso do tabagismo, o paciente que declarou ser fumante no momento da

entrevista, independentemente da quantidade de cigarros; e no caso de etilismo,

todos os que referiram fazer uso de bebida alcodlica, mesmo que raramente,

independente do tipo e da quantidade ingerida.
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4.5.8 Atividade fisica

Considerou-se como praticante de atividade fisica aqueles individuos que
relataram fazer atividade no minimo trés vezes na semana, durante pelo menos

trinta minutos por dia®?.

4.6 Processamento e tratamento estatistico

A analise estatistica foi realizada pelos Testes do qui-quadrado, t de Student,
e 0 ndo paramétrico Mann-Whitney. Os niveis de significAncia para todos os teste foi

de a = 0.05 e intervalo de confianga de 95%.

4.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da UFMA (CEP-HUUFMA) sob o protocolo de n°
005107/2008 e aprovado conforme o Parecer Consubstanciado n° 078/09 (ANEXO
A).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas clinicas e bioquimicas dos pacientes

Avaliou-se 325 pacientes, sendo 192 homens e 133 mulheres. A Tabela 1
mostra as caracteristicas clinicas e bioquimicas estratificada por sexo. A média
idade foi de 61,9+11,14 anos para homens e 61,7£12,05 para mulheres. No sexo
feminino a média das variaveis CT, LDL-c, glicemia, Apo A e Apo B, apresentaram-
se significativamente maior do que no sexo masculino. J& para este sexo foi
significantivamente maior a média do peso, altura e circunferéncia abdominal. Os
homens relataram maior consumo de &lcool e cigarros, no entanto esta diferenga so
foi significativa para o &lcool. Nao houve diferencga significativa na média dos niveis

pressoricos, mas em ambos 0S sexos estas variaveis apresentaram-se elevadas.

5.2 Prevaléncia de SM e DAC entre 0S sexos

Ainda na tabela 1, pode-se observar a prevaléncia de SM e DAC estratificada
pelos sexos. A SM apresentou-se com prevaléncia de 54,7% nos homens e 45,3%
nas mulheres, com significAncia estatitica (p=0,012). Enquanto que a DAC
apresentou prevaléncia de 66,4% e 33,6%, respectivamente para sexo masculino e

feminino, também com significancia estatistica (p<0,001).

5.3 Caracteristicas sociais, clinicas e bioquimicas dos pacientes

estratificadas pela presenca ou ndo da SM

A tabela 2 demonstra os resultados das caracteristicas sociais, clinicas e

bioquimicas dos pacientes estratificados pela presenca ou ndo da SM. A Unica
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variavel social que apresentou diferenca significativa maior no grupo com SM foi o
etilismo (62,5%). Apresentaram-se estatisticamente com maior média no grupo com
SM as variaveis clinicas: peso (67,3+13,6), IMC (28,2+6), CA (95,4+11,7), CQ
(95,8+11,2), PS (145,7+23,3), PD (85,7+£13) e bioquimicas: CT (179,7£53,9), TG
(157,6+76,8), LDL (113,9+45,3), VLDL (34,3+31), GL (129,4+65,2). A média do HDL
esteve muito baixo (34,2/9,2) no grupo com SM, e esta diferenca foi significativa

estatisticamente.

5.4 Associacao da SM com DAC estratificada por sexo

A tabela 3 apresenta os resultados quando se investigou a associagcado da SM
com DAC e suas diferengas entre sexos. Na populacdo que apresentou DAC a
associagcdo SM/DAC esteve presente em 62 mulheres (84,9%) e em 104 homens
(72,2%), com significAncia estatistica. Ressalta-se que, quando se analisa somente
a populagédo que ndo apresentou DAC, 43 das mulheres (71,7%) e 23 Homens

(47,9%) tinham SM, e esta diferenga foi significativa.

5.5 Componentes da SM entre homens e mulheres na presenca ou néo
de DAC

A tabela 4 demonstra a distribuicdo das frequéncias dos componentes
isolados da SM na presenca ou ndo de DAC em homens e mulheres. A
hipertrigliceridemia foi alteracdo mais frequente em ambos 0s sexos na presenca de
DAC, seguida de HDL colesterol baixo nos homens e da elevacdo da pressao

arterial em mulheres. Diferengas estas, significativas estatisticamente.
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Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas clinicas e bioquimicas segundo sexo. HUUFMA, Sao Luis,
Maranhao, 2011

Variaveis Masculino Feminino

n=325 192/59,1 133/40,9 SRS
Idade (anos) Md+Dp 61,9+11,14 61,7+12,05 ns
Peso (Kg) Md+Dp 68,1+13,22 60,5+12,61 <0,001
Altura (m) Md+Dp 1,59+0,07 1,49+0,07 <0,001
IMC (Kg/m2) Md+Dp 27,4+7,11 27+5,03 ns
Circunferéncia abdominal (cm) 93+11.55 92.5¢12.76 ns
Md+Dp
Circunferéncia do Quadril (cm
(MdDp) (cm) 93,1+10,33 95,2+12,35 ns
Colesterol Total (mg/dl) Md+Dp 170,2+45,21 188,2+57,03 0,001
Triglicerideos (mg/dl) Md+Dp 137,3163,89 146,61£82,74 ns
LDL- ¢ (mg/dl) Md+Dp 108,7+38,31 120,3+47,71 0,016
HDL - ¢ (mg/dl) Md+Dp 33,7+9,34 40,3+12,17 <0,001
VLDL (mg/dl) Md+Dp 27,3+13,64 34,7+39,35 0,018
GL em jejum (mg/dl) Md+Dp 115+52,85 130+66,49 0,024
Apo A (mg/dl) Md+Dp 1,1+0,27 1,3+0,29 <0,001
Apo B (mg/dl) Md+Dp 0,9+0,2 1,0+0,3 0,004
PCR us (mg/dl) Md+Dp 1,0+2,7 0,9+1,9 ns
PS (mmHg) Md+Dp 142424 142425 ns
PD (mmHg) MdzDp 85+13,2 831127 ns
Tabagismo (n%) 26/70,3 11/29,7 ns
Etilismo (n%) 54/75 18/25 0,001
Atividade Fisica (n%) 66/55 54/45 ns
SM (n%) 127/54,7 105/45,3 0,012

DAC (n%) 144/66,4 73/33,6 <0,001
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Tabela 2 - Caracteristicas sociais, clinicas e biquimicas entre os pacientes segundo a presenca ou nao
de SM. HUUFMA, Sao Luis, Maranhéo, 2011

Varidveis SM Sem SM p-value

n=325 (232/71,4) (93/28,6)
|dade (anos) Md+Dp 62,2+10,8 60,9/13,2 ns
Peso (Kg) Md+Dp 67,3£13,6 59,2/11,3 <0,001
Altura (m) Md+Dp 1,55/0,08 1,56/0,09 ns
IMC (Kg/m?) Md+Dp 28,26 24,9+6,7 <0,001
Circunferéncia abdominal (cm) 95,4+11,7 86,3+10,4 <0,001
Md£Dp
Circunferéncia do Quadril (cm) 95,8+11,2 89/2+9,9 <0,001
(Md+Dp)
Colesterol Total (mg/dl) Md+Dp 179,7+£53,9 172,3+43 ns
Triglicerideos (mg/dl) Md+Dp 157,6+76,8 100,1+34,4 <0,001
LDL- ¢ (mg/dl) Md+Dp 113,9+45,3 112,1+354 <0,001
HDL - ¢ (mg/dl) Md+Dp 34,2/9,2 42/13,2 <0,001
VLDL (mg/dl) Md+Dp 34,3131 20,17 <0,001
GL em jejum (mg/dl) Md+Dp 129,4+65,2 100,4+32,6 <0,001
Apo A (mg/dl) Md+Dp 1,2+0,3 1,3£04 <0,001
Apo B (mg/dl) Md+Dp 0,1+0,3 0,9+0,3 ns
PCR us (mg/dl) Md+Dp 0,1+2,4 0,1+2,5 ns
PS (mmHg) Md+Dp 145,7+23,3 132,7+24,2 <0,001
PD (mmHg) Md+Dp 85,713 80,312 <0,001
Tabagismo (n%) 25/67,6 12/32,4 ns
Etilismo (n%) 45/62,5 27/37,5 0,04
Atividade Fisica (n%) 83/69,2 37/30,8 ns
DAC (n%) 166/76,5 51/23,5 0,003
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Tabela 3 - Associagdo de SM com DAC estratificada por sexo. HUUFMA, S&o Luis, Maranhéo, 2011

DAC Sem DAC
e n=217 n=108
Variaveis
SM Sem SM value SM Sem SM value
(n %) (n %) P (n %) (n %) Y
Masculino  104/72,2 40/27,8 23/47,9 25/52,1
0,036 0,011

Feminino  62/84,9 11/15,1 43171,7 17/28,3

Total 166 51 66 42
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Tabela 4 - Componentes da SM entre homens e mulheres na presenca ou ndo de DAC. HUUFMA,
Sao Luis, Maranhéao, 2011

Homem Mulher
Variaveis ki 2 A=ty
Com DAC Sem DAC value Com DAC Sem DAC value
(n %) nhw P (n %) (n %) E
CA alterado 27/75 9/25 ns 40/54,8 33/45,2 ns
TG alterado 77/82,8 16/17,2 0,015 41/67,2 20/32,8 0,008
HDL-c 121/79,6 31/20,4 0,004 59/57,3 44/42,7 ns
alterado
PA alterado 131/76,2 41/23,8 ns 72/60,5 47/39,5 <0,001

GL alterado 84/77,8 24/22,2 ns 52/57,1 39/42,9 ns
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada para participar, como voluntaria, em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Em caso de recusa vocé néo sera penalizado de forma alguma.

Em caso de duvida vocé pode procurar:

Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal do Maranhé&o:
Hospital Universitario Presidente Dutra

Rua Bardo de Itapary, N° 227, 4° andar — Centro - Sdo Luis — Maranhao
Telefone: 2109 1000 ou 2109 1250

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Estudo:
Impacto da Sindrome Metabdlica na gravidade da Doenca Arterial Coronariana

Este estudo destina-se a avaliar os fatores que levam o0s pacientes a
adquirirem as doencas do coragdo, em individuos submetidos a cateterismo
cardiaco em S&o Luis- Maranhdo. a importancia deste estudo é a de determinar a
existéncia da Sindrome metabdlica e entre os diagnosticados encaminhar para
tratamento especifico.
Vocé precisa saber:
1. Que a pesquisa comegara em margo de 2009 e terminara em fevereiro
de 2010.

2. Que o estudo sera feito da seguinte maneira: avaliagdo médica através
do exame fisico dos participantes que inclui medida indireta da
pressédo arterial, peso, altura, medida da circunferéncia abdominal e
exame do aparelho cardiovascular e que serd realizada coleta de
sangue dos participantes no laboratério do Hospital Universitario
Presidente Dutra, para analise dos niveis séricos de aglcar no sangue
e gorduras como Colesterol e Triglicerideos.

3. Que existe o potencial incbmodo no momento da coleta do exame,

pela picada da agulha.

4. Que o risco de infeccdo € desprezivel, pois a coleta de sangue sera
realizada por profissionais habilitados e com materiais descartaveis do
préprio hospital.

Que devera contar com a assisténcia do pesquisador se necessario.
Que os beneficios que deverei esperar com a minha participacéo,
mesmo que indiretamente serdo: confirmagdo ou ndo do meu

oo
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diagnoéstico de sindrome metabdlica e estimativa da gravidade e
prognostico da doenca, se presente.

7. Que vocé sera acompanhado durante a realizagcdo da coleta de
sangue.

8. Que sempre que desejar sera fornecido esclarecimentos sobre cada
uma das etapas do estudo.

9. Que, a qualquer momento, podera recusar a continuar participando do
estudo e, também, que podera retirar seu consentimento, sem que
para isto traga qualquer penalidade ou prejuizo.

10.Que sera garantida ao sigilo quanto minha identificacdo e das
informacdes obtidas pela sua participagdo, exceto aos responséveis
pelo estudo, e que a divulgagdo das mencionadas informacdes s sera
feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

11.Que devera ser indenizado por qualquer despesa que venha a ter com
sua participacdo nesse estudo e, também, por todos os danos que
venha a sofrer pela mesma razédo, sendo que, para essas despesas, €
Ihes garantido & existéncia de recursos.

Pesquisador responséavel
Prof. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto

Equipe executora
Enfd Joseildes Castelo Branco Souza

Equipe executora
Enfd Aiza Leal de Almeida

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu,

RG/CPF , abaixo assinado, concordo em
participar do estudo Impacto da Sindrome Metabdlica na gravidade da Doenca
Arterial Coronariana como sujeito, fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador, Enf® Aiza Leal de Almeida sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Sao Luis, / /

Assinatura do sujeito ou responsavel
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Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite do sujeito em participar.

Testemunhas (néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:

Em caso de duvidas, esclarecimentos ou reclamacfes

Pesquisador Responsavel: José Albuquerque de Figueiredo Neto

Endereco: Praca Gongalves Dias, n° 21, Prédio Medicina (ILA), 2° Andar, CentroSao Luis | Centro
Maranh&o 65020-240 Brasil

Telefone para contato: (98) 3301-9600; 3232-0286

Ou

Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o:
Hospital Universitario Presidente Dutra

Rua Bardo de Itapary, N° 227, 4° andar — Centro - Sdo Luis — Maranhao
Telefone: 2109 1000 ou 2109 1250




APENDICE B - Ficha Protocolo

IDENTIFICACAO
NO

Nome:

Idade: anos
Sexo:M () F()DN:. [ [/
Prontuério:

Endereco:

Contatos:

Cor da pele:
( )Branca ( )Parda
( )Negra () Outra

Escolaridade:

( ) Analfabeto

( ) Alfabetizado

() Ensino fundamental
( ) Ensino médio

() Terceiro grau

Estado civil:
() Solteiro () Casado
( ) Unido Estavel () Viavo

Profissao:

Renda familiar: R$

AMP

HAS: ()S ()N
Caso sim quanto tempo
DM: ()S ()N

Caso sim quanto tempo
ICO: ()S ()N
Caso sim guanto tempo
AVC: ()S ()N
Caso sim guanto tempo

AMF

HAS: ()S ()N
Caso sim quem
DM: ()S ()N
Caso sim quem
ICO: ()S ()N
Caso sim quem
AVC:()S ()N
Caso sim quem

Menopausa (mais de 1 ano sem menstruar):

SCINC)

FICHA PROTOCOLO

Em caso de sim, ha quanto tempo:
()<5anos ()>5anos

Em caso de ndo, ciclo menstrual:
()R () Irregular

HVHS

Tabagismo: ( )S( )N

Parei ha

Em caso de sim, quanto tempo:
Quantos/dia

Etilismo: ( )S ( )N

Parei ha

Em caso de sim, com que frequéncia:
Diariamente

() Finais de semana

( ) Mensalmente

( ) Raramente

Quant. de ingestao habitual:

Cerveja ____copos Vinho __ tacas
Whisk __ doses Pinga ___ doses
Ativ. fisica regular (30min.5x/sem):

S() N()

Exame fisico:

PAS: mmHg
PAD mmHg
FC bat/min
Circ. Abd cm
Circ. Quadril ____ cm
Peso __ Kg

Altura ___cm
IMC__

Pulsos arteriais: presente ( )S ( )N
simétrico( )S ( )N
Precordio: presenca de sopro: ( ) S( ) N

Exames laboratoriais:

Gl. em jejum: ___ mg/dI
TG: __ mg/dl
CT: ___ mg/d

LDL-C: ___ mg/dl
HDL-C: ___ mg/dl

VLDL: _ mg/d

Uso de medicamentos:
Méd.

Tempo de uso

Méd.

Tempo de uso

Méd.

Tempo de uso

Méd.

Tempo de uso
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado

¢tica g 'y
HOSPITAL s - o
,UHN(T:V)'ESFgIll.?RL\(% UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAQ Py 2
! HOSPITAL UNIVERSITARIO 2 2
= COMITE ETICA EM PESQUISA o &
. HU-UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parecer N°. 078/09

Pesquisador (a) Responsavel: José Albuquerque Figueiredo Neto

Equipe executora: José Albuquerque Figueiredo Neto e Joseildes Castelo
Branco Souza

Tipo de Pesquisa:Pés Graduacdo

Registro do CEP: 515/08 Processo N°.005107/2008

Instituicdo onde serd desenvolvido: Hospital Universitario da UFMA

Grupo: III

Situacdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do
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9. PRIMEIRO ARTIGO CIENTIFICO

9.1 Nome do Peridodico com sua classificagdo na WEBQUALIS da CAPES
(Al, A2,B1, B2 ou B3) na area de Avaliagdo Medicina ll

Arquivos Brasileiros de Cardiologia com sua classificagdo na
WEBQUALIS da CAPES (B3) na area de Avaliagdo Medicina.

9.2 Normas editoriais/Normas para autores

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) séo uma
publicagdo mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated
Index Medicus da National Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE,
EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO com citacdo no PubMed (United States
National Library of Medicine) em inglés e portugués. Integrado ao sistema do
Thomson Scientific, o periddico ter4 seu primeiro fator de impacto publicado em
2010 e, atualmente, esta classificado como Qualis B3, pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior (Capes) — Medicina.

2. Ao submeter o manuscrito, 0s autores assumem a responsabilidade de o
trabalho n&o ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra
revista. Todas as contribuicdes cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo
Supervisor-Editorial e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados
aos revisores 0s artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas
especificadas. Os trabalhos também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre
que necessario. A aceitacdo sera feita na originalidade, significancia e contribuicao
cientifica para o conhecimento da area.

3. Secoes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos séo feitos através de convite.

N&o serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.
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3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a
artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para
publicagdo. Os autores do artigo original citado seréo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: Os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original
na é&rea cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental.

3.4. Revisoes: os editores formulam convites para a maioria das revisoes. No
entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicacbes na &rea serdo bem-vindos. N@o serdo aceitos, nessa secao, trabalhos
cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de publicacdes,
verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente,
revisbes submetidas espontaneamente poderdo ser re-classificadas como
“Atualizacao Clinica” e publicadas nas paginas eletronicas, na internet (ver adiante).

3.5. Comunicagdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o
conhecimento do tema justifigue a apresentagcdo de dados iniciais de pequenas
séries, ou dados parciais de ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliago.

3.6. Paginas Eletrénicas: Esse formato envolve a publicacdo de artigos na
pagina da revista na internet, devidamente diagramados no padrdo da revista, com
as mesmas indexac0des e valor académico. Todos os artigos fazem parte do sumario
da revista impressa, porém s6 poder&o ser acessados via internet, onde poderéo ser
impressos.

3.7. Correlagdo Anétomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e
discussdo de aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial
e anatomo-patoldégico.

3.8. Correlacao Clinico-Radiogréfica: apresentacdo de um caso de cardiopatia
congénita, salientando a importancia dos elementos radiogréficos e/ou clinicos para
a consequente correlagcdo com os outros exames, que comprovam o diagndstico.
Ultima-se dai a conduta adotada.

3.9. Atualizacéo Clinica: Essa secdo busca focar temas de interesse clinico,
porém com potencial de impacto mais restrito.

Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicacdes na area serdo aceitos para revisao.

3.10. Relato de Caso: casos que incluam descrigdes originais de observagoes

clinicas, ou que representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que
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ilustrem situagdes pouco freqiientes na pratica clinica e que meregcam uma maior
compreensdao e atengdo por parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliagéo.

3.11. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de
exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de
imagem, que esclarecam mecanismos de doengas cardiovasculares, que ressaltem
pontos relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou tratamento serdo consideradas
para publicacéo.

3.12. Ponto de Vista: apresenta uma posicdo ou opinido dos autores a
respeito de um tema cientifico especifico.

Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na
literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que iréo ser a base do parecer a
ser emitido.

4. Processo de submisséo: os manuscritos deverao ser enviados via internet,
seguindo as instrucfes disponiveis no endereco: http://www.arquivosonline.com.br
do portal da SBC.

5. Todos os manuscritos sao avaliados para publicagdo no menor prazo
possivel, porém, trabalhos que merecam avaliacdo especial para publicacdo
acelerada (“fast-track”) devem ser indicados na carta ao editor.

6. Os textos devem ser editados em word e as figuras, fotos, tabelas e
ilustracdes devem vir ap0s o texto, ou em arquivos separados. Figuras devem ter
extensdo JPEG e resolugdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacao de
Tabelas, Figuras e Gréficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp.

7. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao
editor, indicando a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima),
declaragdo do autor de que todos os co-autores estdo de acordo com o contetdo
expresso no trabalho, explicitando ou ndo conflitos de interesse* e a inexisténcia de
problemas éticos relacionados.

8. Conflito de interesses: Quando existe alguma relacédo entre os autores e
qualquer entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse,

essa possibilidade deve ser comunicada e seré informada no final do artigo.
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9. Etica

9.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela
Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituicdo em consoante a Declaracéo de
Helsinki.

9.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas
estabelecidas no “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (Institute of
Laboratory Animal Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C.
1996) e os Principios Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de
Experimentagéo Animal (COBEA) devem ser respeitados.

10. Citacbes bibliogréficas: Os Arquivos adotam as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
(www.icmje.org).

11. ldioma: os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia
vigente) e/ou inglés.

11.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa
seja julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciaré a tradugéo
sem Onus para o(s) autor(es).

11.2 Caso ja tenha a versdo em inglés, a mesma deve ser enviada para
agilizar a publicagéo.

11.3 As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no
enderego eletrbnico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciElO
(www.scielo.br), permanecendo a disposi¢cao da comunidade internacional.

12. Avaliagdo pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos
ABC serdo submetidos a avaliagdo inicial dos editores, que decidirdo, ou néo, pelo
envio para revisao por pares (peer review), todos eles pesquisadores com
publicagcdo regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificagéo
(Corpo de Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

12.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores
que gostariam que analisassem o artigo, assim como podem indicar até cinco
revisores que nao gostariam que participassem do processo.

12.2. Os revisores fardo comentérios gerais sobre o trabalho e decidirdo se

ele deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes ou rejeitado.
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12.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a
deciséo final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada
uma nova opinido para melhor julgamento.

12.4. Quando forem sugeridas modificagfes, essas serdo encaminhadas ao
autor principal para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se
as exigéncias foram satisfeitas.

12.5. Em casos excepcionais, quando 0 assunto do manuscrito assim o exigir,
o Editor podera solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste do Corpo
de Revisores.

12.6. Os autores tém o prazo de quinze dias para proceder as modificagfes
solicitadas pelos revisores e submeter novamente o artigo. A ndo-observancia desse
prazo implicara na retirada do artigo do processo de revisao.

12.7. A decisdo sobre a recusa sem encaminhamento para 0s revisores
ocorrera em até cinco dias; sendo aceito para revisdo, o parecer inicial dos revisores
deverd ser produzido, sempre que possivel, no prazo de cinco semanas, e o0 parecer
final em até oito semanas, a contar da data de seu recebimento.

12.8. As decisOes serdo comunicadas por correio eletrénico.

12.9. Os editores ndo discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente.
Todas as réplicas deverdo sem submetidas por escrito para a revista.

12.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverao
encaminhar para os Arquivos previamente a publicacdo, a declaragdo de
transferéncia de direitos autorais, assinada por todos o0s co-autores (imprimir e
preencher a carta no link:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.p
df

12.11. Limites de texto: A contagem eletronica de palavras deve incluir a
pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras. IMPORTANTE: OS
ARTIGOS SERAO DEVOLVIDOS AUTOMATICAMENTE SEM ENVIO PARA
REVISAO CASO NAO ESTEJAM DENTRO DOS PADROES DA REVISTA.
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- Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva,

em portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres,

incluindo espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

- Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim

como a respectiva tradugédo para as key words (descriptors). Os descritores devem

ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués,

espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

13.9. Segunda Pégina:

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco secdes, evitando

abreviacbes e observando o nimero méaximo de palavras.

Nos Relatos de Casos, o resumo deve ser ndo estruturado (informativo). Nao

cite referéncias no resumo:
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- Fundamento (racional para o estudo);

- Objetivos;

- Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

- Resultados (apenas os principais e mais significativos);

- Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacéo dos dados).

13.10. Texto: Deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados,
discusséao e conclusoes.

13.10.1. Introdugéo:

- N&o ultrapassar mais que 350 palavras.

- Faga uma descrigéo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando
com base na literatura.

13.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os
sujeitos da pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentagao, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

- A definicdo de ragas soO deve ser utilizada quando for possivel de ser feita
com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

- Identifiqgue os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabricacdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas
utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir oS seus
dados.

- Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacdes.

- Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administragéo.

- Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de
alocacdo, mascaramento e analise estatistica).

- Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho foi aprovado
por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

- Ao final da sessdo de métodos, indicar as fontes de financiamento do

estudo.
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13.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior
clareza de exposicdo e apoiados em numero ndo excessivo de gréficos, tabelas,
quadros e figuras. Orienta-se evitar superposi¢céo dos dados como texto e tabela.

13.10.4. Discussao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura,
salientando os aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacdes e
limitagbes. O dltimo periodo deve expressar conclusées ou, se pertinentes,
recomendacdes e implicagdes clinicas.

13.10.5. Conclusdes

14. Agradecimentos: devem vir ap6és o texto. Nesta secdo é possivel
agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como
contribuigdes individuais.

14.1. Cada pessoa citada na se¢ao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos
dados e conclusdes.

14.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito
nos agradecimentos.

15. Referéncias: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

15.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, formatadas sobrescritas.

15.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequiéncia, apenas a
primeira e a Ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-
8).

15.3. Em caso de citagéo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser definidas na
primeira apari¢cdo no texto.

15.5. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a
esquerda.

15.6. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser
incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de

rodapé na pagina em que é mencionado.
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15.7. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0s seis
primeiros seguidos de et al, se forem mais de seis.

15.8. As abreviagOes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagéo List of Journals Indexed in Index Medicus ou
atraves do site http://www.nIm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov.

15.9. SO serdo aceitas citagfes de revistas indexadas, ou, em caso de livros,
que possuam registro ISBN (International Standard Book Number).

15.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos
até dois anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo
de congresso” ou “abstract”.

16. Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagdo de artigos
publicados nos Arquivos.

17. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva
compreensdo do trabalho, ndo contendo informagfes redundantes ja citadas no
texto e numeradas por ordem de aparecimento. Indicar os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, T, %, §, //,1, #, **, 1, etc. O Manual de Formatacédo de Tabelas,
Figuras e Gréficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no enderego:
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-Formatacao-
ABC.pdf.

18. Figuras: para a submisséo, as figuras devem ter boa resolugéo para
serem avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em
espaco duplo, estar em péginas numeradas e separadas, ordenadas apoOs as
Referéncias. As abreviacbes usadas nas ilustragbes devem ser explicitadas nas
legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de
Artigos a Revista ABC esta no endereco:
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manualde-Formatacao-
ABC.pdf

19. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados
como imagens em movimento no formato AVl ou MPEG para serem disponibilizados

no site http://www.arquivosonline.com.br.
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9.3 Artigo

Sindrome metabdlica na presenca de doenca arterial coronariana em uma
regido no nordeste brasileiro: diferenca entre sexos

Metabolic syndrome in the presence of coronary artery disease in a region in northeastern
Brazil: gender difference
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Resumo

Fundamento: Estudos tém sido realizados para determinar a associagdo entre
Sindrome Metabdlica e Doenca Arterial Coronariana. A perspectiva atual € investigar
se ha diferenca de género em sua apresentacdo que determine mudancas

significativas na sua prevengéo e tratamento.

Objetivo: Avaliar a associagdo da sindrome metabdlica com a Doenca Arterial

Coronariana e verificar a diferenga entre sexos.

Método:  Avaliou-se 325 pacientes submetidos consecutivamente a
cineangiocoronariografia para investigacdo de Doenga Arterial Coronariana. A
Sindrome Metabdlica foi caracterizada segundo os critérios do National Cholesterol
Education Program's Adult Treatment Panel Ill. Foi considerada como Doenca
Arterial Coronariana a presenca de obstrugdo em artérias coronérias demonstrada
pela cineangiocoronariografia. Para verificar a associagdo e a distribuicdo de suas
frequéncias entre as variaveis estudadas utilizaram-se os Testes do qui-quadrado, t
de Student, e o ndo paramétrico Mann-Whitney. Os niveis de significAncia para

todos os testes foram de a < 0.05 e intervalo de confianga de 95%.

Resultados: A prevaléncia de SM foi de 54,7% nos homens e 45,3% nas mulheres,
com signifidncia estatistica. Enquanto que a Doencga Arterial Coronariana apresentou
prevaléncia de 66,4% e 33,6%, respectivamente para sexo masculino e feminino,
também com significAncia estatistica. A associacdo SM e Doenca Arterial
Coronariana esteve elevada em ambos os sexos, e mais presente em mulheres,
havendo significAncia estatistica. A hipertrigliceridemia foi o componente da
Sindrome Metabdlica mais frequente em ambos o0s sexos na presenca de doenca
arterial coronariana, seguida do HDL colesterol baixo nos homens e da elevacédo da

pressao arterial em mulheres, estas diferengas foram significante estatisticamente.

Conclusao: A sindrome metabdlica mostrou-se muito prevalente na populagdo com
DAC em ambos os sexos, as mulheres foram mais acometidas pela associacédo da

Sindrome Metabdlica e Doenga Arterial Coronariana.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, doenca arterial coronariana, género
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Abstract

Background: Studies have been conducted to determine the association between
metabolic syndrome and coronary artery disease. The current perspective is to
investigate whether there are gender differences in his presentation to determine

significant changes in prevention and treatment.

Objective: To evaluate the association of metabolic syndrome with coronary artery

disease and verify the gender difference in their characteristics.

Methods: We evaluated 325 patients who consecutively underwent coronary
angiography for investigation of coronary artery disease. Metabolic syndrome was
defined according to criteria of National Cholesterol Education Program's Adult
Treatment Panel lll. It was considered as coronary artery disease the presence of
obstruction in the coronary arteries demonstrated by angiography. To verify the
association and distribution of their frequencies between the studied variables used
the chi-square tests, Student's t, and nonparametric Mann-Whitney test. The levels of

significance for all tests was a < 0.05 and confidence interval of 95%.

Results: The prevalence of MS was 54.7% in men and 45.3% in women, with
statistical signifiance. While coronary artery disease had a prevalence of 66.4% and
33.6% respectively for male and female, also statistically significant. The association
SM and Coronary Artery Disease was elevated in both sexes, and more present in
women, with statistical significance. Hypertriglyceridemia was the component of
metabolic syndrome more common in both sexes in the presence of coronary artery
disease, followed by low HDL cholesterol in men and high blood pressure in women,

these differences were statistically significant.
Conclusion: The metabolic syndrome was highly prevalent in people with CHD in
both sexes, women were more affected by the association of metabolic syndrome

and coronary artery disease.

Keywords: metabolic syndrome, coronary artery disease, gender
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Introducéo

A Sindrome Metabdlica (SM), também chamada de sindrome da resisténcia a
insulina, é a ocorréncia em um individuo de multiplas anormalidades metabdlicas
associadas com doenca cardiovascular (DCV) e representa um problema de salde
publica global™®,

Foi descrita pela primeira vez em 1988 por Reaven®. Desde entédo estudos
tem sido realizados investigando sua fisiopatologia, epidemiologia, implicagbes
progndsticas e estratégias terapéuticas®.

Para o National Cholesterol Education Program Adult Treatment Painel Il
(NCEP ATP 1) a SM é caracterizada pela presenga de trés dos seguintes
omponentes: obesidade central, Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), Triglicerideo
(TG) aumentado, Hight Density Lipoproteins cholesterol (HDL-c) baixo e elevacéo da
glicemia de jejum. Os critérios sdo: circunferéncia da cintura para homens > 102 cm
e para mulheres > 88 cm; Triglicerideos = 150 mg/dl; HDL colesterol para homens <
40 mg/dl e para mulheres < 50 mg/dl; presséo arterial 2130/85 mmHg; glicemia em
jejum = 110 mg/dl (ou em tratamento). Este ultimo critério, revisado para = 100mg/dl
em 2005 pela American Heart Association (AHA)/National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI)®.

Existe uma associacdo entre SM e eventos cardiovasculares®. Esta
associacdo aumenta 2 vezes a ocorréncia de desfechos cardiovasculares e 1,5
vezes a mortalidade por qualquer causa®.

Nos Estados Unidos, estima-se um milhdo de mortes a cada ano por doencas
cardiovasculares, sendo a doenga coronariana aguda responsavel direta por metade

dessas mortes®?,

Segundo o relatério do National Heart, Lung, and Bloond
Institute/American Heart association, 20% dos pacientes com SM desenvolverdo
DAC®. No Brasil, segundo estimativa da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
900.000 individuos séo portadores de DAC manifestada por angina™.

Algumas pesquisas tem procurado investigar a diferenga de género na
prevaléncia da SM** * esta seria uma questdo chave atualmente. Outras tém
procurado também saber qual o impacto desta diferengca no desenvolvimento da

Doenca Arterial Coronariana.
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Pesquisadores em um estudo realizado nos paises do golfo pérsico
encontraram uma prevaléncia de 10-15% de SM, com uma taxa de prevaléncia
maior em mulheres™. Na Noruega, pesquisadores concluiram que a sindrome
metabdlica foi mais prevalente em mulheres do que homens™. J& em estudo
realizado no Brasil, na cidade de S&o Paulo, os resultados sugerem que a sindrome
metabdlica fez aumentar a chance de DAC, independentemente do género™®.

Estas diferencas de resultados ressaltam a necessidade de mais estudos com
abordagens género-especifico na avaliagdo dos fatores de risco para DAC. Uma
apreciacdo das diferencas de género deve melhorar o planejamento de estratégias
preventivas e de tratamento para doencgas cronicas como obesidade, doencas
metabdlicas e cardiovasculares. O que torna importante nosso estudo, pois teve
como objetivo avaliar a associagdo da Sindrome Metabdlica com a Doenca Arterial

Coronariana e verificar a diferenga entre sexos.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado no Servigo de Hemodinamica do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no
municipio de S&o Luis, Maranh&o, durante o periodo de mar¢o a junho de 2009.

Estudou-se 325 pacientes atendidos consecutivamente no laboratério de
hemodindmica e submetidos & cineangiocoronariografia. Nao se incluiu os que eram
procedentes de servico de urgéncia e emergéncia e aqueles com indicagdo de
cateterismo por outras razdes que ndo DAC.

Para a coleta de dados utilizou-se uma ficha protocolo preenchida através de
entrevista e exame fisico, contendo dados soOcio-demograficos como sexo, idade
(em anos completos), cor, renda familiar, escolaridade, estado civil e ocupagéo,
hébitos sociais e de vida como pratica de atividade fisica regular e o relato de
tabagismo e ingestdo de alcool. As variaveis clinicas foram coletadas através do
exame fisico realizado antes do procedimento, com o paciente em uso de roupas
leves e em ambiente privativo. Incluiu-se a medida indireta da presséao arterial, peso,
altura, medida da circunferéncia abdominal. Para coleta das variaveis relacionadas

aos parametros bioquimicos, como o paciente encontrava-se em jejum de 12 horas
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para realizacdo do exame, era colhido uma amostra de 10ml de sangue venoso e
encaminhado para o laboratério para andlise dos niveis séricos da Glicemia (GL),
Colesterol Total (CT), Triglicérides (TG), e as fragdes de colesterol o Low Density
Lipoprotein (LDL) Colesterol, High Density Lipoprotein (HDL) colesterol, Very Low
Density Lipoprotein (VLDL), Apolipoproteina A (Apo A), Apolipoproteina B (Apo B), e
Proteina C - Reativa Ultracessivel.

Foram classificados como tendo SM pela definigdo do NCEP ATPIII® aqueles
que tivessem trés ou mais dos seguintes critérios: circunferéncia da cintura
aumentada (> 102cm em homens e > 88cm em mulheres), elevacdo dos TG (> 150
mg/dl), diminuicdo HDL-c (< 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres), PA
elevada (> 130/85mg) e glicemia em jejum aumentada (> 100 mg/dl).

Foi considerada como DAC a presenca de obstrugdo em artérias coronérias
demonstrada pela cineangiocoronariografia. Estas foram categorizadas pelo nimero
de vasos acometidos (1, 2, 3), por grau de oclusdo da artéria (leve, moderado e
grave) e por acometimento do Tronco da Coronéria Esquerda (TCE).

A analise estatistica foi realizada pelos Testes do qui-quadrado, t de Student,
e 0 ndo paramétrico Mann-Whitney. Os niveis de significAncia para todos os teste foi
de a = 0.05 e intervalo de confianga de 95%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital sob o

Parecer Consubstanciado de n° 078/09.

Resultados

Caracteristicas sociais, clinicas e bioquimicas dos pacientes

Na Tabela 1 observamos as caracteristicas clinicas e bioquimicas
estratificada por sexo. A média idade foi de 61,9+11,14 anos para homens e
61,7+12,05 para mulheres. No sexo feminino a média das variaveis CT
(188,2+57,03), LDL-c (120,3£47,71), Glicemia (130+66,49), Apo A (1,3+0,29) e Apo
B (1,0+0,3) apresentaram-se significativamente maior do que no sexo masculino. J&

para este sexo foi significantivamente maior a média do peso (68,1+13,22), altura
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(1,59+0,07) e circunferéncia abdominal (93+11,55). Esta ultima apesar da média ter
sido maior, ndo caracteriza risco, pois est4 abaixo do ponto de corte pelos critérios
NCEP-ATP Il (>102). Os homens relataram maior consumo de &lcool (75%) e
cigarros (70,3%), no entanto esta diferenca sé foi significativa para o &lcool. N&o
houve diferenca significativa na média dos niveis pressoricos, mas em ambos 0s

sexos estas variaveis apresentaram-se elevadas.

Caracteristicas sociais, clinicas e bioquimicas dos pacientes estratificadas

pela presenca ou néo da SM

A tabela 2 demonstra os resultados das caracteristicas sociais, clinicas e
bioquimicas dos pacientes estratificados pela presenca ou ndo da SM. No grupo
com SM temos os seguintes resultados: as varidveis clinicas que se apresentaram
estatisticamente com maior média foram o peso (67,3+13,6), o IMC (28,2+6), a CA
(95,4+11,7), a CQ (95,8+£11,2), a PS (145,7+23,3), a PD (85,7+13); para as variaveis
bioquimicas foram o CT (179,7+53,9), o TG (157,6+76,8), o LDL (113,9+45,3), o
VLDL (34,34£31), a GL (129,4465,2); a Unica variavel social que apresentou diferenca
significativa foi o etilismo (62,5%), que esteve maior neste grupo. A média do HDL
esteve muito baixo (34,2+9,2) neste grupo, e esta diferenga foi significativa

estatisticamente.

Prevaléncia de SM e DAC entre 0s sexos

Na tabela 1, pode-se observar também a prevaléncia de SM e DAC
estratificada pelos sexos. A SM apresentou-se com prevaléncia de 54,7% nos
homens e 45,3% nas mulheres, com significAncia estatitica. Enquanto que a DAC
apresentou prevaléncia de 66,4% e 33,6%, respectivamente para sexo masculino e

feminino, também com significaAncia estatistica.
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Associagdo da SM com DAC estratificada por sexo

A tabela 3 apresenta os resultados quando se investigou a associagdo da SM
com DAC e suas diferengas entre sexos. Na populacdo que apresentou DAC a
associagcdo SM/DAC esteve presente em 62 mulheres (84,9%) e em 104 homens

(72,2%), com significancia estatistica.

Componentes da SM entre homens e mulheres na presenca ou ndo de DAC

A tabela 4 demonstra a distribuicdo das frequéncias dos componentes
isolados da SM na presenca ou ndo de DAC em homens e mulheres. A
hipertrigliceridemia foi alteracdo mais frequente em ambos 0s sexos na presenca de
DAC, seguida de HDL colesterol baixo nos homens e da elevacdo da pressao

arterial em mulheres. Diferengas estas, significativas estatisticamente.

Discussao

Prevaléncia de SM e DAC entre 0s sexos

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, e a DAC é a mais frequente causa de
mortalidade cardiovascular’®. Neste contexto, a SM tem sido apontada como um
preditor importante da DAC, aumentando seu risco e sua incidéncia em 2,5 vezes".

O nosso estudo avaliou 325 individuos encaminhados para realizacdo de
cineangiocoroariografia para investigagdo de DAC. Por se tratar de uma populagéo
de alto risco cardiovascular a prevaléncia de SM foi elevada, e isto ocorreu em

ambos o0s sexos, sendo discretamente mais elevada no sexo masculino. A



71

prevaléncia mundial é descrita entre 20 e 25%, variando de 20 a 46% dependendo
do critério utilizado e da populagdo estudada®***.

Ford et al.”” publicaram os resultados de um estudo transversal que analisou
8814 individuos com 20 anos de idade ou mais e encontraram uma prevaléncia de
SM 23,7% nos Estados Unidos, sendo mais alta em idade mais avancada (43,5%
em individuos com idades entre 60 e 69 anos). Park et al.*® demonstrou que a SM
estava presente em mais de 20% da populacdo adulta americana e que variava
significativamente de acordo com a etnia.

Na Europa, Maccoli et al.*® realizaram um estudo transversal com 2.100
individuos na regido de Lucca, na Italia, que mostrou uma prevaléncia de SM na
populacdo geral de 18% em mulheres e 15% em homens. Hu et al.* publicaram um
estudo que avaliou 11 coortes européias, totalizando 6156 homens e 5356 mulheres,
nao-diabéticos, com idades entre 30 e 89 anos, com cerca de 8 anos de seguimento,
a prevaléncia de SM entre os europeus foi em média de 15% (15,7% em homens e
14,2% em mulheres).

No Brasil, Salaroli et al.?® realizaram um estudo transversal em Vitoria,
Espirito Santo, com 1.663 individuos com idades de 25 a 64 anos e mostraram que
a prevaléncia da SM, é de quase 30% para a populagdo geral. No ano seguinte,

Marquezine et al.®¥

, encontra uma prevaléncia de 25,4% em 1.561 individuos
estudados em uma area urbana e Nakazone et al.*® demonstra em seu estudo a
prevaléncia de 35,5%, segundo os critérios na NCEP/ATP Ill, e de 46%, segundo 0s
critérios da IDF.

Um estudo de coorte realizado em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, em adultos
jovens, com idade entre 22 e 28 anos, mostrou prevaléncia de 7,6%%”. No estudo
realizado no semi-arido baiano a prevaléncia total foi de 30%, com frequéncia maior
entre as mulheres (38,4%) que nos homens (18,6%), naqueles > 45 anos (41,4%)
que naqueles com < 45 anos®®.

No Maranhdo em estudo realizado na cidade de S&o Luis, Maranh&o, a
prevaléncia da SM foi de 54,4% (391 casos) segundo os critérios diagnosticos do
NCEP e de 63,6% (457 casos) de acordo com os critérios do IDF, sendo mais
prevalente no sexo feminino®”.

A prevaléncia de DAC também foi elevada em nosso estudo quando

comparada com a prevaléncia na populagdo geral que é de 47,8%%®. Achado que
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também pode esta relacionado com a questdo do estudo ter sido realizado com uma

populagdo com fatores de risco para DAC ja estabelecidos.

Prevaléncia DAC na presenca da SM

Considerou-se elevada a prevaléncia de DAC na presenca da SM. Estudos
realizados em popula¢cdes com as mesmas caracteristicas também encontraram alta
prevaléncia de DAC em pacientes com SM. Yavuz e col.?®, avaliando 1003

BN

pacientes submetidos a cineangiocoronariografia, na Turquia, observavam a

(30)

presenca de SM em 32% dos pacientes com DAC. Solymoss e col.*”, estudando

1108 pacientes submetidos a cineangiocoronarigrafia, em Montreal, no Canada,
observaram a presenca de SM em 83,3% dos pacientes com DAC. Ertek e col.®?,
em seu trabalho sobre a gravidade da arterosclerose coronariana, diagnosticaram
69,9% de SM em portadores de DAC. Goswami e col.®?, avaliando 652 pacientes
indianos encontraram uma alta incidéncia de SM em pacientes com DAC. Estes
estudos corroboram com o0s nossos resultados. Ja no estudo de Kim e col.®?,
avaliando 632 individuos submetidos a cineangiocoronariografia na Coréia do Sul,
ndao encontrou diferenga na prevaléncia de DAC nos grupos com e sem SM, no

entanto eles identificaram associagdo com os componentes da SM isoladamente.

Associagdo da SM com DAC estratificada por sexo

Em nosso estudo a associagéo da SM e DAC foi elevada em ambos 0s sexos,
com uma discreta superioridade no sexo feminino. Véarios estudos tém mostrado a
associacdo entre SM e eventos cardiovasculares™®*?,

A doenca apresenta caracteristicas clinicas e epidemiolégicas diferentes entre
homens e mulheres®. Afeta as mulheres aproximadamente 10 anos apds 0s
homens®. Marroquin e col.®®, estudando uma coorte de mulheres proveniente do
estudo WISE®”, encontraram associagdo significativa entre status metabolico e

DAC, que diminuiu a sobrevida das mulheres com DAC em quatro anos. Bayturan e
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col.®®, estudando 3459 pacientes com DAC estabelecida, concluiram que a SM foi
altamente prevalente (57,8%) nesta coorte e esteve associada com maiores taxas
de progressdo da doenga. Lans e col.*¥, estudando 378 pacientes em S&o Paulo,
concluiu que a SM esta relacionada com a extensdo e gravidade da DAC,

independente do género.

Componentes da SM entre homens e mulheres na presenca ou ndo de DAC

O estudo analizou os componentes da SM na populagdo com e sem DAC
estratificada por sexo. A hipertrigliceridemia foi alteragdo mais frequente em ambos
0s sexos na presenca de DAC, seguida de HDL colesterol baixo nos homens e da
elevacdo da pressdo arterial em mulheres. No estudo de Solymoss e col.®?, em
populacdo canadense, a alteragcdo do HDL foi a mais frequente, seguidas pela PA,
TG, CA e Glicemia, eles ndo investigaram a diferenca entre sexos. Em um estudo
com populagdo coreana, Kim e col.®® encontraram a glicemia alterada como
preditivo para DAC, seguida de PA elevada e HDL baixo. Para estes autores a
questdo central na pesperctiva dos estudos epidemiolégicos que estdo sendo
realizados € procurar investigar se a SM prevé a doenca cardiovascular mais que
seus componentes individuais. O estudo de Zhang e col.®® em uma populacédo
chinesa, concluiu que exceto a triade de HDL baixo, glicemia alta e presséo arterial
elevada, as outras combina¢des ndo forneceram maior risco em comparagao com 0s
componentes individuais da SM.

Notou-se na populagdo estudada que os fatores de risco mais prevalentes
sdo justamente aqueles que respondem melhor &s mudancas no estilo de vida, séo
eles: as alteragdes dos TG, HDL e Presséo Arterial. A realizagdo de um plano
alimentar para a reducdo de peso, associado a exercicio fisico sdo considerados
terapias de primeira escolha para o tratamento de pacientes com sindrome
metabolica®?. Estas duas intervencdes provocam uma reducdo expressiva da
presséo arterial“®*” e nos niveis de triglicérides, com aumento do HDL-colesterol“?.
Busnello e col. em um ensaio clinico randomizado sobre interveng&o nutricional na

SM, concluiu que houve uma melhora significativa nos pardmetros clinicos,
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antropomeétricos e bioguimicos apos intervencgdo nutricional associada a motivagéo
prévia.

O tratamento da SM inclui & associagdo de mudancas de estilo de vida, com
intervencdo dietética, pratica de atividade fisica regular e uso de
medicamentos“?****, Estas medidas precisam ser estabelecidas, através de um
programa de prevencgdo organizado, ao nivel da atencéo basica, para que possamos

diminuir a morbimortalidade por doengas cardiovasculares.

Conclusao

A sindrome metabdlica mostrou-se muito prevalente na populacdo com DAC,
em ambos o0s sexos. As mulheres foram mais acometidas pela associagdo da

Sindrome Metabdlica e Doenga Arterial Coronariana.
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TABELA 1. Distribuicéo das caracteristicas clinica e bioquimicas segundo sexo. HUUFMA, S&o Luis, Maranhdo, 2011

Variaveis Masculino Feminino p-value
n=325 192/59,1 133/40,9

Idade (anos) Md+Dp 61,9+11,14 61,7+12,05 ns
Peso (Kg) Md+Dp 68,1+13,22 60,5+12,61 <0,001
Altura (m) Md+Dp 1,59+0,07 1,49+0,07 <0,001
IMC (Kg/m?) Md:Dp 27,447,11 27+5,03 ns
Circunferéncia abdominal (cm) Md+Dp 93+11,55 92,5+12,76 ns
Circunferéncia do Quadril (cm) (Md+Dp) 93,1+10,33 95,2+12,35 ns
Colesterol Total (mg/dl) Md+Dp 170,2+45,21 188,2+57,03 0,001
Triglicerideos (mg/dl) Md+Dp 137,3+63,89 146,6+82,74 ns
LDL- ¢ (mg/dl) Md+Dp 108,7+38,31 120,3+47,71 0,016
HDL - ¢ (mg/dl) Md+Dp 33,749,34 40,3+12,17 <0,001
VLDL (mg/dl) Md+Dp 27,3+13,64 34,7+39,35 0,018
GL em jejum (mg/dl) Md+Dp 115+52,85 130+66,49 0,024
Apo A (mg/dl) Md+Dp 1,1+0,27 1,340,29 <0,001
Apo B (mg/dl) Md+Dp 0,90,2 1,0£0,3 0,004
PCR us (mg/dl) Md+Dp 1,0£2,7 0,9+1,9 ns
PS (mmHg) Md+Dp 142424 142425 ns
PD (mmHg) Md+Dp 85+13,2 83+12,7 ns
Tabagismo (n%) 26/70,3 11/29,7 ns
Etilismo (n%) 54/75 18/25 0,001
Atividade Fisica (n%) 66/55 54/45 ns
SM (n%) 127/54,7 105/45,3 0,012

DAC (n%) 144/66,4 73/33,6 <0,001
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TABELA 2. Caracteristicas sociais, clinicas e biquimicas entre os pacientes segundo a presenca ou ndo de SM. HUUFMA, S&o Luis,

Maranhdo, 2011

Variaveis SM Sem SM p-value
n=325 (232/71,4) (93/28,6)

Idade (anos) Md+Dp 62,2+10,8 60,9/13,2 ns
Peso (Kg) Md+Dp 67,3+13,6 59,2/11,3 <0,001
Altura (m) Md+Dp 1,55/0,08 1,56/0,09 ns
IMC (Kg/m?) Md+Dp 28,216 24,9+6,7 <0,001
Circunferéncia abdominal (cm) Md+Dp 95,4+11,7 86,3+10,4 <0,001
Circunferéncia do Quadril (cm) (Md+Dp) 95,8+11,2 89/249,9 <0,001
Colesterol Total (mg/dl) Md+Dp 179,7+53,9 172,343 ns
Triglicerideos (mg/dl) Md+Dp 157,6+76,8 100,1+34,4 <0,001
LDL- ¢ (mg/dl) MdDp 113,9+45,3 112,1+354 <0,001
HDL - ¢ (mg/dl) Md+Dp 34,249,2 424132 <0,001
VLDL (mg/dl) Md+Dp 343431 20,17 <0,001
GL em jejum (mg/dl) Md+Dp 129,4+65,2 100,4+32,6 <0,001
Apo A (mg/dl) Md+Dp 1,240,3 1,3+0,4 <0,001
Apo B (mg/dl) Md+Dp 0,1+0,3 0,9+0,3 ns
PCR us (mg/dl) Md+Dp 0,1+2,4 0,1+2,5 ns
PS (mmHg) Md+Dp 145,7+23,3 132,7+24,2 <0,001
PD (mmHg) Md+Dp 85,7113 80,312 <0,001
Tabagismo (n%) 25/67,6 12/32,4 ns
Etilismo (n%) 45/62,5 271375 0,04
Atividade Fisica (n%) 83/69,2 37/30,8 ns
DAC (n%) 166/76,5 51/23,5 0,003




TABELA 3. Associacdo de SM com DAC estratificada por sexo. HUUFMA, Séo Luis, Maranhdo, 2011
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Variaveis DAC Sem DAC
n=217 n=108
SM Sem SM p-value SM Sem SM p-value
Masculino 104/72,2 40/27,8 23/47,9 25/52,1
0,036 0,011
Feminino 62/84,9 11/15,1 43/71,7 17/28,3
TOTAL 166 51 66 42




TABELA 4. Componentes da SM entre homens e mulheres na presenca ou nao de DAC. HUUFMA, Sao Luis, Maranhdo, 2011

Homem Mulher
n=192 n=133
Variaveis Com DAC Sem DAC Com DAC Sem DAC
(n %) (n %) p-value (n %) (n %) p-value

CA alterado 27175 9/25 ns 40/54,8 33/45,2 ns
TG alterado 77/82,8 16/17,2 0,015 41/67,2 20/32,8 0,008
HDL-c alterado 121/79,6 31/20,4 0,004 59/57,3 441427 ns
PA alterado 131/76,2 41/23,8 ns 72160,5 47/39,5 <0,001
GL alterado 84/77,8 241222 ns 52/57,1 39/42,9 ns

85



86

10. SEGUNDO ARTIGO CIENTIFICO

10.1 Nome do Peridédico com sua classificagdo na WEBQUALIS da
CAPES (A1, A2,B1, B2 ou B3) na area de Avaliagdo Medicina Il

Arquivos Brasileiros de Cardiologia com sua classificagdo na
WEBQUALIS da CAPES (B3) na area de Avaliagdo Medicina.

10.2 Normas editoriais/Normas para autores

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) sdo uma
publicagdo mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated
Index Medicus da National Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE,
EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO com citagdo no PubMed (United States
National Library of Medicine) em inglés e portugués. Integrado ao sistema do
Thomson Scientific, o periddico ter4 seu primeiro fator de impacto publicado em
2010 e, atualmente, esta classificado como Qualis B3, pela Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior (Capes) — Medicina.

2. Ao submeter o manuscrito, 0s autores assumem a responsabilidade de o
trabalho n&o ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra
revista. Todas as contribuicdes cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo
Supervisor-Editorial e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados
aos revisores 0s artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas
especificadas. Os trabalhos também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre
que necessario. A aceitacdo sera feita na originalidade, significancia e contribuicao
cientifica para o conhecimento da area.

3. Secdes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos séo feitos através de convite.

N&o serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.
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3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a
artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para
publicagdo. Os autores do artigo original citado seréo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: Os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original
na é&rea cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental.

3.4. Revisoes: os editores formulam convites para a maioria das revisoes. No
entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicacbes na &rea serdo bem-vindos. N@o serdo aceitos, nessa secao, trabalhos
cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de publicacdes,
verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente,
revisbes submetidas espontaneamente poderdo ser re-classificadas como
“Atualizacdo Clinica” e publicadas nas paginas eletrdnicas, na internet (ver adiante).

3.5. Comunicagdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o
conhecimento do tema justifigue a apresentagcdo de dados iniciais de pequenas
séries, ou dados parciais de ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliago.

3.6. Paginas Eletrénicas: Esse formato envolve a publicacdo de artigos na
pagina da revista na internet, devidamente diagramados no padrdo da revista, com
as mesmas indexac0des e valor académico. Todos os artigos fazem parte do sumario
da revista impressa, porém s6 poder&o ser acessados via internet, onde poderéo ser
impressos.

3.7. Correlagdo Anétomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e
discussdo de aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial
e anatomo-patoldégico.

3.8. Correlacao Clinico-Radiogréfica: apresentacdo de um caso de cardiopatia
congénita, salientando a importancia dos elementos radiogréficos e/ou clinicos para
a consequente correlagcdo com os outros exames, que comprovam o diagndstico.
Ultima-se dai a conduta adotada.

3.9. Atualizacéo Clinica: Essa secdo busca focar temas de interesse clinico,
porém com potencial de impacto mais restrito.

Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicacdes na area serdo aceitos para revisao.

3.10. Relato de Caso: casos que incluam descrigdes originais de observagoes

clinicas, ou que representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que
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ilustrem situagdes pouco freqiientes na pratica clinica e que meregcam uma maior
compreensdao e atengéo por parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliagéo.

3.11. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de
exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de
imagem, que esclarecam mecanismos de doengas cardiovasculares, que ressaltem
pontos relevantes da fisiopatologia, diagnodstico ou tratamento serdo consideradas
para publicacéo.

3.12. Ponto de Vista: apresenta uma posicdo ou opinido dos autores a
respeito de um tema cientifico especifico.

Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na
literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que iréo ser a base do parecer a
ser emitido.

4. Processo de submisséo: os manuscritos deverao ser enviados via internet,
seguindo as instrucfes disponiveis no endereco: http://www.arquivosonline.com.br
do portal da SBC.

5. Todos os manuscritos sao avaliados para publicagdo no menor prazo
possivel, porém, trabalhos que merecam avaliacdo especial para publicacdo
acelerada (“fast-track”) devem ser indicados na carta ao editor.

6. Os textos devem ser editados em word e as figuras, fotos, tabelas e
ilustracdes devem vir ap0s o texto, ou em arquivos separados. Figuras devem ter
extensdo JPEG e resolugdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacao de
Tabelas, Figuras e Gréficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp.

7. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao
editor, indicando a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima),
declaragdo do autor de que todos os co-autores estdo de acordo com o contetdo
expresso no trabalho, explicitando ou ndo conflitos de interesse* e a inexisténcia de
problemas éticos relacionados.

8. Conflito de interesses: Quando existe alguma relacédo entre os autores e
qualquer entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse,

essa possibilidade deve ser comunicada e seré informada no final do artigo.
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9. Etica

9.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela
Comiss&o de Etica em Pesquisa de sua instituicdo em consoante a Declaracdo de
Helsinki.

9.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas
estabelecidas no “Guide for the Care and Use of Laboratory Animals” (Institute of
Laboratory Animal Resources, National Academy of Sciences, Washington, D. C.
1996) e os Principios Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro de
Experimentagéo Animal (COBEA) devem ser respeitados.

10. Citacbes bibliogréficas: Os Arquivos adotam as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
(www.icmje.org).

11. ldioma: os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia
vigente) e/ou inglés.

11.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa
seja julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducéo
sem Onus para o(s) autor(es).

11.2 Caso ja tenha a versdo em inglés, a mesma deve ser enviada para
agilizar a publicagéo.

11.3 As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no
enderego eletrbnico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciElO
(www.scielo.br), permanecendo a disposi¢cao da comunidade internacional.

12. Avaliagdo pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos
ABC serdo submetidos a avaliagdo inicial dos editores, que decidirdo, ou néo, pelo
envio para revisao por pares (peer review), todos eles pesquisadores com
publicagcdo regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificagéo
(Corpo de Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

12.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores
gue gostariam que analisassem o artigo, assim como podem indicar até cinco
revisores que nao gostariam que participassem do processo.

12.2. Os revisores fardo comentérios gerais sobre o trabalho e decidiréo se

ele deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes ou rejeitado.
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12.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a
decisé@o final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada
uma nova opinido para melhor julgamento.

12.4. Quando forem sugeridas modificagfes, essas serdo encaminhadas ao
autor principal para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se
as exigéncias foram satisfeitas.

12.5. Em casos excepcionais, quando 0 assunto do manuscrito assim o exigir,
o Editor podera solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste do Corpo
de Revisores.

12.6. Os autores tém o prazo de quinze dias para proceder as modificagfes
solicitadas pelos revisores e submeter novamente o artigo. A ndo-observancia desse
prazo implicara na retirada do artigo do processo de revisao.

12.7. A decisdo sobre a recusa sem encaminhamento para 0s revisores
ocorrera em até cinco dias; sendo aceito para revisdo, o parecer inicial dos revisores
deverd ser produzido, sempre que possivel, no prazo de cinco semanas, e o0 parecer
final em até oito semanas, a contar da data de seu recebimento.

12.8. As decisOes serdo comunicadas por correio eletrénico.

12.9. Os editores ndo discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente.
Todas as réplicas deverdo sem submetidas por escrito para a revista.

12.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverao
encaminhar para os Arquivos previamente a publicacdo, a declaragdo de
transferéncia de direitos autorais, assinada por todos 0s co-autores (imprimir e
preencher a carta no link:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.p
df

12.11. Limites de texto: A contagem eletrOnica de palavras deve incluir a
pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras. IMPORTANTE: OS
ARTIGOS SERAO DEVOLVIDOS AUTOMATICAMENTE SEM ENVIO PARA
REVISAO CASO NAO ESTEJAM DENTRO DOS PADROES DA REVISTA.
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- Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva,

em portugués e inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres,

incluindo espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

- Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim

como a respectiva tradugéo para as key words (descriptors). Os descritores devem

ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués,

espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

13.9. Segunda Pégina:

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco secdes, evitando

abreviacbes e observando o nimero méaximo de palavras.

Nos Relatos de Casos, o resumo deve ser ndo estruturado (informativo). Nao

cite referéncias no resumo:
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- Fundamento (racional para o estudo);

- Objetivos;

- Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

- Resultados (apenas os principais e mais significativos);

- Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacéo dos dados).

13.10. Texto: Deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados,
discusséao e conclusoes.

13.10.1. Introdugéo:

- N&o ultrapassar mais que 350 palavras.

- Faga uma descrigéo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando
com base na literatura.

13.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os
sujeitos da pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentagao, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

- A definicdo de ragas soO deve ser utilizada quando for possivel de ser feita
com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

- Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabricacdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas
utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir oS seus
dados.

- Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possiveis limitacdes.

- Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administragéo.

- Descreva o protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de
alocacdo, mascaramento e analise estatistica).

- Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho foi aprovado
por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

- Ao final da sessdo de métodos, indicar as fontes de financiamento do

estudo.
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13.10.3. Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior
clareza de exposicdo e apoiados em numero ndo excessivo de gréficos, tabelas,
quadros e figuras. Orienta-se evitar superposi¢céo dos dados como texto e tabela.

13.10.4. Discussao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura,
salientando os aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacdes e
limitagbes. O dltimo periodo deve expressar conclusées ou, se pertinentes,
recomendacdes e implicagdes clinicas.

13.10.5. Conclusodes

14. Agradecimentos: devem vir ap6és o texto. Nesta secdo é possivel
agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como
contribuigdes individuais.

14.1. Cada pessoa citada na se¢ao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos
dados e conclusdes.

14.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito
nos agradecimentos.

15. Referéncias: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

15.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, formatadas sobrescritas.

15.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequiéncia, apenas a
primeira e a Ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-
8).

15.3. Em caso de citagéo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser definidas na
primeira apari¢do no texto.

15.5. As referéncias ndo podem ter o paragrafo justificado e sim alinhado a
esquerda.

15.6. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser
incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de

rodapé na pagina em que é mencionado.
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15.7. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0s seis
primeiros seguidos de et al, se forem mais de seis.

15.8. As abreviagOes das revistas devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagéo List of Journals Indexed in Index Medicus ou
atraves do site http://www.nIm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov.

15.9. SO serdo aceitas citagfes de revistas indexadas, ou, em caso de livros,
gue possuam registro ISBN (International Standard Book Number).

15.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos
até dois anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo
de congresso” ou “abstract”.

16. Politica de valorizacdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos
publicados nos Arquivos.

17. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva
compreensdo do trabalho, ndo contendo informagfes redundantes ja citadas no
texto e numeradas por ordem de aparecimento. Indicar os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, T, %, §, //,1, #, **, 1, etc. O Manual de Formatacédo de Tabelas,
Figuras e Gréficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no enderego:
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-Formatacao-
ABC.pdf.

18. Figuras: para a submisséo, as figuras devem ter boa resolugéo para
serem avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em
espaco duplo, estar em péginas numeradas e separadas, ordenadas apoOs as
Referéncias. As abreviacbes usadas nas ilustragcbes devem ser explicitadas nas
legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de
Artigos a Revista ABC esta no endereco:
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manualde-Formatacao-
ABC.pdf

19. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados
como imagens em movimento no formato AVl ou MPEG para serem disponibilizados

no site http://www.arquivosonline.com.br.
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Resumo
Fundamento: A SM é um potencial fator de risco para a Doenca Arterial

Coronariana.

Objetivo: avaliar os componentes da Sindrome Metabdlica (SM) e suas

caracteristicas clinicas na presenga de Doenca Arterial Coronariana.

Método:  Avaliou-se 325 pacientes submetidos consecutivamente a
cineangiocoronariografia para investigacdo de Doencga Arterial Coronariana. A
Sindrome Metabdlica foi caracterizada segundo os critérios do National Cholesterol
Education Program's Adult Treatment Panel Ill. Foi considerada como Doencga
Arterial Coronariana a presenca de obstrugdo em artérias coronérias demonstrada
pela cineangiocoronariografia. Para verificar a associagéo e a distribuicdo de suas
frequéncias entre as variaveis estudadas utilizaram-se os Testes do qui-quadrado, t
de Student, e o ndo paramétrico Mann-Whitney. Os niveis de significAncia para

todos os testes foram de a < 0.05 e intervalo de confianga de 95%.

Resultados: Dos pacientes avaliados, 232 (71,4%) preencheram os critérios de
definicio da SM e as mulheres apresentaram maior prevaléncia (78,8%) em
detrimento dos homens (66,1%). Todos os componentes da SM estiveram
significativamente aumentados no grupo com a sindrome. Os componentes da SM
gue apresentaram maiores prevaléncias foram: Obesidade central (96,3%),
Hipertrigliceridemia (92,9%), Glicemia alterada (87,4%), HDL baixo (82,7%),
Hipertenséo Arterial (77,7%). A prevaléncia de DAC na presenga da SM foi muito

elevada.
Conclusédo: A prevaléncia de DAC foi muito elevada nos individuos com SM

estabelecida pelos critérios NCEP-ATP lll. A obesidade central e a

hipertrigliceridemia, foram os componentes mais prevalentes.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, doenca arterial coronariana, caracteristicas
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Abstract

Background: MS is a potential risk factor for coronary artery disease.

Objective: To evaluate the components of metabolic syndrome (MS) and clinical

characteristics in the presence of coronary artery disease.

Methods: We evaluated 325 patients who consecutively underwent coronary
angiography for investigation of coronary artery disease. Metabolic syndrome was
defined according to criteria of National Cholesterol Education Program's Adult
Treatment Panel lll. It was considered as coronary artery disease the presence of
obstruction in the coronary arteries demonstrated by angiography. To verify the
association and distribution of their frequencies between the studied variables used
the chi-square tests, Student's t, and nonparametric Mann-Whitney test. The levels of

significance for all tests were a < 0.05 and confidence interval of 95%.

Results: Among the patients, 232 (71.4%) met the criteria for the metabolic
syndrome and women had higher prevalence (78.8%) over men (66.1%). All
components of MS were significantly increased in the group with the syndrome. The
components of MS that showed the highest prevalence were: central obesity
(96.3%), hypertriglyceridemia (92.9%), altered plasma glucose (87.4%), low HDL
(82.7%), hypertension (77, 7%). The prevalence of CAD in the presence of MS was
very high.

Conclusion: The prevalence of CAD was very high in subjects with metabolic
syndrome criteria established by the NCEP-ATP I1ll. Central obesity and

hypertriglyceridemia were the most prevalent components.

Keywords: metabolic syndrome, coronary artery disease, characteristics.
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Introducéo

A Sindrome Metabdlica € a ocorréncia de multiplas anormalidades
metabdlicas associadas com as doencgas cardiovasculares®”. Foi descrita pela
primeira vez em 1988, por Reaven, fundamentada na existéncia de uma forte
associacdo entre fatores de risco cardiovascular e de alteracBes metabdlicas que
estariam envolvidas na génese da DAC®. Este conjunto de alteragdes €
caracterizado por um estado metabdlico de resisténcia a insulina, intoleréncia a
glicose, hiperinsulinemia, HAS e aumento dos niveis plasméticos de triglicérides e
diminuicdo dos niveis plasmaticos de HDL-c e®.

Em 2001, o Instituto Nacional de Salde dos Estados Unidos através do
National Cholesterol Education Programa Adult Treatment Painel IIl (NCEP ATP-III)
definiu um novo critério para o diagnéstico da sindrome metabdlica®. Para este
consenso a SM é caracterizada pela presenca de trés dos seguintes componentes:
obesidade central, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Triglicerideo (TG)
aumentado, Hight Density Lipoproteins cholesterol (HDL-c) baixo e elevagdo da
glicemia de jejum. Os critérios sdo: circunferéncia da cintura para homens > 102 cm
e para mulheres > 88 cm; Triglicerideos = 150 mg/dl; HDL colesterol para homens <
40 mg/dl e para mulheres < 50 mg/dl; presséo arterial 2130/85 mmHg; glicemia em
jejum = 110 mg/dl (ou em tratamento). Este ultimo critério, revisado para = 100mg/dl
em 2005 pela American Heart Association (AHA)/National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI)®.

No Brasil, em abril de 2005, foi publicada a | Diretriz Brasileira de Diagnéstico
e Tratamento da Sindrome Metabdlica, e adotou para diagnéstico da SM os critérios
do NCEO-ATP 111©.

A SM vem sendo descrita como um potencial fator de risco para a Doenga
Arterial Coronariana”, estudos tem demonstrado esta forte associacdo®'. Neste
contexto, propusemos este estudo que teve como objetivo avaliar os componentes
da Sindrome Metabdlica (SM) e suas caracteristicas clinicas na presenga de Doenca

Arterial Coronariana.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado no Servigco de Hemodinamica do
Hospital Universitdrio da Universidade Federal do Maranhdo (HUUFMA) no
municipio de S&o Luis, Maranh&o, durante o periodo de mar¢o a junho de 2009.

Foram avaliados 325 pacientes atendidos consecutivamente no laboratério de
hemodindmica e submetidos a cineangiocoronariografia eletiva para investigacao de
DAC. N&o se incluiu os que eram procedentes de servico de urgéncia e emergéncia
e aqueles com indicagéo de cateterismo por outras razdes que ndo DAC.

Para a coleta de dados utilizou-se uma ficha protocolo preenchida através de
entrevista e exame fisico, contendo dados socio-demogréaficos como sexo, idade
(em anos completos), cor, renda familiar, escolaridade, estado civil e ocupagéo,
hébitos sociais e de vida como pratica de atividade fisica regular e o relato de
tabagismo e ingestdo de &lcool. As variaveis clinicas foram coletadas através do
exame fisico realizado antes do procedimento, com o paciente em uso de roupas
leves e em ambiente privativo. Incluiu-se a medida indireta da presséao arterial, peso,
altura, medida da circunferéncia abdominal. Para coleta as variaveis relacionadas
aos parametros bioquimicos, como o paciente encontrava-se em jejum de 12 horas
para realizacdo do exame, era colhido uma amostra de 10ml de sangue venoso e
encaminhado para o laboratério para andlise dos niveis séricos da Glicemia (GL),
Colesterol Total (CT), Triglicérides (TG), e as fragdes de colesterol o Low Density
Lipoprotein (LDL) Colesterol, High Density Lipoprotein (HDL) colesterol, Very Low
Density Lipoprotein (VLDL), Apolipoproteina A (Apo A), Apolipoproteina B (Apo B), e
Proteina C - Reativa Ultracessivel.

Foram classificados como tendo SM pela definigdo do NCEP ATPIII® aqueles
que tivessem trés ou mais dos seguintes critérios: circunferéncia da cintura
aumentada (> 102cm em homens e > 88cm em mulheres), elevacdo dos TG (> 150
mg/dl), diminuicdo HDL-c (< 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres), PA
elevada (> 130/85mg) e glicemia em jejum aumentada (> 100 mg/dl).

Foi considerada como DAC a presenca de obstrugdo em artérias coronérias
demonstrada pela cineangiocoronariografia. Estas foram categorizadas pelo nimero
de vasos acometidos (1, 2, 3), por grau de oclusdo da artéria (leve, moderado e

grave) e por acometimento do Tronco da Coronéria Esquerda (TCE).
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A analise estatistica foi realizada pelos Testes do qui-quadrado, t de Student,
e 0 ndo paramétrico Mann-Whitney. Os niveis de significAncia para todos os teste foi
de a = 0.05 e intervalo de confianga de 95%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital sob o

Parecer Consubstanciado de n° 078/09.

Resultados

A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos sujeitos estratificados pelos grupos
com SM e sem SM. Dos 325 pacientes avaliados, 232 (71,4%) preencheram os
critérios de definicAdo da SM e as mulheres apresentaram maior prevaléncia (78,8%)
em detrimento dos homens(66,1%).

Entre os pacientes com SM positiva em comparagdo com o0 grupo SM
negativo as meédias do peso (67,3+13), IMC (28,2+6), CA (95,4111,7), CQ
(95,8+£11,2), PS (145,7+23,3), PD (85,7£13) tiveram peso signifcativamente maior.
Analizando as variaveis bioquimicas, este grupo tinha significativamente elevadas as
médias de TG (157,6+76,8), LDL (113,9+45,3), VLDL (34,3+31), GL (129,4+65,2),
Apo A (1,2+0,3). Em relacdo a ainda a estas variaveis, observa-se que este grupo
apresentou média de HDL colesterol muito baixa (34,2+9,2). Também foi
significativamente superior a frequéncia de uso de alcool (62,5%) neste grupo, nao
sendo significativo as diferengas de tabagismo e pratica de atividade fisica.

Quando se avaliaram as frequéncias dos componentes da SM
individualmente, a tabela 2 mostra que todos estiveram significativamente
aumentados no grupo com SM. Em ordem decrescente temos: Obesidade central
(96,3%), Hipertrigliceridemia (92,9%), Glicemia alterada (87,4), HDL baixo (82,7),
Hipertenséo Arterial (77,7%).

A tabela 3 mostra as frequéncias dos componentes da SM individualmente
estratificado por sexo. Os resultados demonstram que em ambos 0S Sexos 0S
componentes estiveram aumentados no grupo com SM. As diferengas entre grupos
foram significativa estatisticamente. Em ordem decrescente de frequéncia, as
mulheres do grupo com SM apresentaram niveis alterados de Hipertrigliceridemia
(96,7%), Obesidade central (95,9%) e HDL baixo (90,3%), Glicemia alterada (87,9%)
e Hipertensao Arterial (84%). Nos homens a ordem mais frequente foi de Obesidade
central (97,2%), Hipertrigliceridemia (90,3%) Glicemia alterad (87%), HDL baixo
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(77,6%) e Hipertensdo Arterial (73,3%). Diferengas estas, significativas
estatisticamente.

A figura 1 demonstra a prevaléncia de DAC na presen¢a ou ndo de SM.
Observa-se que 71,6% dos pacientes com SM definida apresentaram DAC positiva
pela cineangiocoronariografia. No grupo sem SM este percentual foi de 54,8%. Esta

diferenca foi significativa estatisticamente.
Discusséo

Estudos transversais indicam que nos Estados Unidos um ter¢o dos adultos™
e uma proporcdo alarmante de criancas tém a SM“., A sindrome representa
atualmente um problema de saude publica global®.

Para efeito deste estudo, utilizamos os critérios do NCEP-ATP Il para
diagnosticar a presenca da sindrome. Segundo este consenso, é portador de SM
aquele individuo que apresentar trés ou mais das seguintes caracteristicas:
circunferéncia da cintura maior que 102 cm para os homens e maior que 88 cm
mulheres; Triglicerideos maior ou igual a 150 mg/dl; HDL colesterol menor que 40
mg/dl para homens e menor que 50 mg/dl para mulheres; presséo arterial maior ou
igual a 130/85 mmHg e glicemia em jejum maior ou igual a 100 mg/dI®.

A frequéncia de SM no nosso estudo foi elevada. Estudos mostram elevada

prevaléncia de SM em diferentes populacdes***?Y.

A frequéncia exata é
desconhecida, mas a SM esta difundida entre a populacdo adulta mundial e sua
frequéncia aumenta com a idade®. Estima-se que entre 20 a 25% da populacéo
mundial tenha SM®***)_ A prevaléncia da SM no Brasil varia de 15,8% a 47,4%,
dependendo do critério utilizado e as caracteristicas do grupo estudado®. No
Maranhdo, em estudo realizado na cidade de Sao Luis, a prevaléncia da SM foi de
54,4% segundo os critérios diagnoésticos do NCEP e de 63,6% de acordo com o0s
critérios do IDF®. A prevaléncia elevada neste estudo pode ser atribuida ao fato da
pesquisa ter sido realizada em uma populacéo de alto risco cardiovascular.

A SM foi mais frequente em mulheres que nos homens. Estudos utilizando os
mesmos critérios de diagnoéstico para a SM tém demonstrado prevaléncia maior em
mulheres®*?%", No estudo WISE® 54,8% de sua coorte era do sexo feminino. Zhang
e col. em estudo realizado entre chineses encontraram maior prevaléncia de SM em

mulheres®. Esposito e col. descreveram uma prevaléncia de 52% em mulheres
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obesas em um estudo realizado na Italia®®. Barbosa e col., em estudo realizado no
Maranh&o mostrou prevaléncia de 59% em mulheres®.

As frequéncias dos componentes da SM estiveram muito elevadas neste
estudo. Estudos com subgrupos diferentes encontraram frequéncias menores. No
estudo de Barbosa et al®®, também no Maranhdo, prevaleceram: HAS (87,2%),
hipertrigliceridemia (84,4%) e HDL-c baixo (58,1%). Na pesquisa de Oliveira e col.,
no semiarido baiano®, o HDL-c baixo (70,4%) e a elevagdo da PA (57,1%) foram os

[.?% na Dinamarca, mostraram

componentes da SM mais prevalentes. Jeppesen e co
maior prevaléncia da obesidade (38,6%), HDL-c baixo (37,1%) e HAS (34%).

A prevaléncia de DAC na presenca da SM foi muito elevada. Estudos tém
demonstrado forte associacdo da SM com DAC®'*#"*3)_Concluiram que houve esta
associacdo os estudos de: Solymoss e col.®, no Canada; Goswami e col.™ em
estudo realizado na india e Zhang e col.?” estudando uma populagdo chinesa. Lans
e col.”?, estudando 378 pacientes em S&o Paulo, encontraram a associacdo e
concluiram que a mesma esteve relacionada com a extenséo e gravidade da DAC.
Foi o que demonstraram também Kragelund e col.®”, em um estudo dinamarqués.
Ja o estudo de Konstantinou e col.®*® na Grécia, mostrou que os componentes
individuais da sindrome, como a glicose em jejum, ter uma associacdo mais forte
com a DAC do que a sindrome como um todo. Foi o que também encontraram Kim e

col.®® em uma pesquisa com coreanos.

Conclusao

A prevaléncia de DAC foi muito elevada nos individuos com SM estabelecida
pelos critérios NCEP-ATP Ill. A obesidade central e a hipertrigliceridemia, foram os

componentes mais prevalentes.
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TABELA 1. Distribuicéo das caracteristicas dos sujeitos segundo a presenca ou ndo de SM. HUUFMA, Séo Luis, Maranhdo, 2011

n=325 SM Sem SM p-value
(23271,4) (93/28,6)
Variaveis demograficas
Idade (anos) Md+Dp 62,2+10,8 60,9/13,2 ns
Sexo Masulino 127/66,1 65/33,9 <0,001
Sexo Feminino 105/78,8 28/21,1 <0,001
Varidveis fisicas
Peso (Kg) Md+Dp 67,3+13,6 59,2/11,3 <0,001
Altura (m) Md+Dp 1,55/0,08 1,56/0,09 ns
IMC (Kg/m?) Md:Dp 28,2+6 24,9467 <0,001
Circunferéncia abdominal (cm) Md+Dp 9544117 86,3+10,4 <0,001
Circunferéncia do Quadril (cm) (Md+Dp) 95,8+11,2 89/249,9 <0,001
Variaveis bioguimicas
Colesterol Total (mg/dl) Md+Dp 179,7+53,9 172,343 ns
Triglicerideos (mg/dl) Md+Dp 157,6+76,8 100,1+34,4 <0,001
LDL- ¢ (mg/dl) Md=Dp 113,9+45,3 112,1+354 <0,001
HDL - ¢ (mg/dl) MdDp 34,249,2 42+132 <0,001
VLDL (mg/dl) Md=Dp 34,331 20,147 <0,001
GL em jejum (mg/dl) Md=Dp 129,4+65,2 100,4+32,6 <0,001
Apo A (mg/dl) Md+Dp 12403 1,3+0,4 <0,001
Apo B (mg/dl) Md+Dp 0,1+0,3 0,9+0,3 ns
PCR us (mg/d]) Md+Dp 0,1+2,4 0,1+2,5 ns
Variaveis hemodinamicas
PS (mmHg) Md=Dp 145,74233 132,7+24,2 <0,001
PD (mmHg) MdDp 85,7+13 80,3+12 <0,001
Varidveis do estilo de vida
Tabagismo (n%) 25/67,6 12/32,4 ns
Etilismo (n%) 45/62,5 271375 0,04
Prética de atividade fisica (n%) 83/69,2 37/30,8 ns
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TABELA 2. Componentes da SM segundo grupo com SM e sem SM. HUUFMA, S&o Luis, Maranhdo, 2011

Com SM (n, %) Sem SM (n, %) P
CA alterado (n%) 105/96,3 437 <0,001
TG alterado (n%) 143/92,9 1171 <0,001
HDL-c alterado (n%) 211/82,7 44/17,3 <0,001
PA alterado (n%) 226/71,7 65/22,3 <0,001
GL alterado (n%) 174/87,4 25/12,6 <0,001

TABELA 3. Componentes da SM segundo grupo com SM e sem SM estratificado por sexo. HUUFMA, Séo Luis,

Maranhdo, 2011

Homens Mulheres
192 133
Com SM Sem SM p Com SM Sem SM p
CA alterado (n/%) 35/97,2 1/2,8 <0,001 70/95,9 3/4,1 <0,001
TG alterado (n/%) 84/90,3 9,7 <0,001 59/96,7 2133 <0,001
HDL-c alterado(n/%) 118/77,6 34/22.4 <0,001 93/90,3 10/9,7 <0,001
PA alterado (n/%) 126/73,3 26,7 <0,001 100/84 19/16 <0,001
GL alterado (n/%) 94/87 14/13 <0,001 80/87,9 11/12,1 <0,001
100%

90% - n=32

80% - n =0.003

70%

60%

% - # Sem DAC

50% 54,8%

40% $ Com DAC

30% A

20%

10% 1

0% -
Com SM Sem SM

Figura 1 — Prevaléncia de DAC na presen¢a de SM. HUUFMA, S&o Luis, Maranhdo, 2011
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