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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) resulta de um agrupamento de um
conjunto de factores de risco cardiovascular. E uma enfermidade
particularmente importante, que tem preocupado a comunidade
médica e cientifica a nivel mundial uma vez a sua prevaléncia
estd a aumentar gradualmente, tanto em adultos como em crian-
¢as, e estd fortemente associada ao aumento do risco de desen-
volvimento de doencas cardiovasculares e mortalidade.

N3o existe ainda uma defini¢do consensual sobre a SM, valores
de corte para cada um dos indicadores e estratégias de analise
estatistica. Além disso, apesar de ser do conhecimento geral
que a actividade fisica e o exercicio fisico tém um papel muito
benéfico na prevengio e tratamento da SM, ainda nio é clara a
dose-resposta ideal.

E objectivo do presente estudo fazer uma revisdo sumaria sobre
os critérios de defini¢do da SM assim como esclarecer e clarificar
as varias possibilidades de andlise estatistica e os seus impactos
nos resultados obtidos utilizando diferentes abordagens.
Conjuntamente pretende-se perceber qual a relagao de diferen-
tes niveis de (in)actividade fisica na manifestagio da SM.
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ABSTRACT

A brief summary of the state-of-the-art concerning the Metabolic
Syndrome. Concept, measurement issues, data analysis strategies
and associations with physical activity

The Metabolic syndrome (MS) is considered as a cluster of cardiovascu-
lar risk factors. It is a particularly important infirmity which concerns
the medical and scientific community at a worldwide level as it has
been increasing gradually in children and as well as in adults, and is
strongly associated with the development of risk increases of cardiovas-
cular diseases and mortality.

There is still no consensual definition about MS, cut-off values for every
single indicator and unique statistical analysis strategies to deal with its
results. Although it is generally accepted that physical activity and physi-
cal exercise have benign impacts on MS prevention and treatment, it is
not yet well demonstrated the precise dose-response relationship.

The main purpose of the state-of-the-art summary is to revise the MS
definition, criteria to classify the MS and the varieties of statistical
analysis. IN addition we shall focus on the relationship between physi-
cal activity and MS manifestations.

Key-words: metabolic syndrome, definition criteria, methods for sta-
tistic analysis, physical activity, cardio-respiratory fitness
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1. INTRODUCAO

Os tempos modernos estdo intimamente associados
a mudangas drésticas no estilo de vida, comporta-
mentos e habitos nutricionais das populagdes a esca-
la mundial. Estas altera¢des, designadas de transi-
¢oes epidemioldgicas, tém um forte impacto na
saude publica, nomeadamente no que diz respeito ao
aumento do risco cardiovascular®. E do conheci-
mento geral que as doencas cardiovasculares repre-
sentam um dos mais graves problemas de satde
publica com consequéncias sérias para o doente,
para a familia e para a economia dos povos.
Segundo a OMS (2007)(9®), as doengas cardiovascu-
lares posicionam-se como a causa nimero um de
mortalidade global e estima-se que em 2015 cerca de
20 milhdes de pessoas sofram mortalmente destas
doengas. Em Portugal os nimeros sdo igualmente
preocupantes. Segundo a ACSS (Administragdo
Central do Sistema de Satude, em Portugal) D), em
2006 o numero de internamentos por enfarte agudo
do miocardio enfarte foi de 11943 dos quais 11,4%
resultaram em Obito. Se se alargar a pesquisa para
todas as patologias cardiovasculares (além do enfar-
te) verifica-se que de todos os 6bitos registados em
2006, cerca 36% foram de causa cardiovascular@®.
Se estes valores sd3o preocupantes na perspectiva da
saude publica e da taxa de mortalidade, ndo se deve
esquecer nunca o impacto econémico que estas
patologias implicam (para o doente, a familia e o
estado). Por exemplo, foi estimado que os recursos
econémicos gastos com as doengas cardiovasculares
em 2003 em diferentes paises europeus ascenderam
a cerca de 169 bilides de euros em procedimentos de
emergéncia, internamentos, recursos humanos,
medicamentos e outros relacionados com estas
doencas(33).

A tarefa de prevenir e combater as doengas cardio-
vasculares e diminuir os seus factores de risco, tem
vindo a ser dificultada pelo facto de alguns desses
factores se manifestarem de forma agrupada, isto é,
em clusters. Isto acontece em alguns disttrbios de
varias origens, especialmente nos metabdlicos como
é 0 caso da Sindrome Metabdlica (SM)“5). Esta sin-
drome tem impactos significativos a varios niveis, ja
que é notdria a relagdo entre a SM e as doengas car-
diovasculares implicadas com a morte precoce(5 21,
30). Além disso, a sua prevaléncia afecta diferentes
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estratos etdrios, sendo elevada tanto em adultos@é

43), quanto em criangas e adolescentes(10, 20, 40, 49, 53),

Estes numeros reforcam a necessidade de tomar

medidas urgentes direccionadas a prevencao e trata-

mento destas doencas assim como a reduc¢ao dos
seus factores de risco. Face ao quadro tracado e dada

a relevancia emergente da SM, o objectivo do presen-

te estudo passa por apresentar a defini¢do, actualiza-

¢ao e clarificacdo de aspectos fundamentais da sin-
drome metabdlica de que destacamos:

— Revelar o trajecto histérico da defini¢ao desta
sindrome, desde a sua primeira sinalizagdo até
aos dias de hoje.

— dentificar os critérios de classificagdo mais
actuais da SM e os problemas decorrentes da
diversidade de critérios.

— Apresentar os principais procedimentos de anali-
se estatistica da SM.

— Descrever a associa¢ao de niveis distintos da acti-
vidade fisica com o valor continuo de SM

2. ANOGAO DE SINDROME (METABOLICA)

A sindrome metabdlica, o seu conceito, operacionali-
zagdo, relevancia enquanto entidade clinica e impac-
to na saude das populagdes, sdo assuntos de forte
debate®2). Contudo, antes de abordarmos os aspec-
tos fundamentais da sua definicdo operacional e for-
mas de analise estatistica dos resultados de diferen-
tes pesquisas, é importante relembrar o sentido eti-
molégico da expressdo “sindrome metabdlica”. O
significado do termo sindrome é ele préprio fonte de
controvérsia, sugerindo diversos questionamentos
sobre seu significado clinico.

Sindrome é uma palavra de origem grega que assu-
me varias formas geradas de pequenas altera¢cdes da
prépria palavra inicial — syndromé — que queria desig-
nar conjunto®?). De acordo com este autor, o termo
terd sido usado pela primeira vez na Grécia no sécu-
lo XVI, e terd assumido o significado de um conjun-
to de sintomas sem relacdo obrigatéria com determi-
nada doenga.

Em inglés, a palavra “syndrome” tera entrado para o
vocabuldrio médico em meados de 1541, apds uma
traducio das obras de Galeno. A grafia terd sido
mantida com acentuagdo na antepentltima silaba tal
como na lingua castelhana e italiana. J4 na lingua
Portuguesa, surgiram cinco variagdes desta mesma
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palavra, “sindrome”, “sindroma”, “sindromo”, “sin-
dromo” e “sindroma”, todas elas com o mesmo sig-
nificado. Actualmente, ficou estabelecido que a
forma “sindrome” (pela aproximacio a origem grega
syndromé) ou mesmo “sindroma”, acentuadas na
antepenultima silaba, e de género feminino, sao as
formas correctas e aceites em linguagem médica
Portuguesa(2.

No que concerne ao seu significado clinico, a SM é
um cluster de factores de risco de varidveis somaticas,
fisiolégicas e bioquimicas, associados a processos
moérbidos, como diabetes tipo II e doengas cardiovas-
culares, que juntos formam o quadro clinico dessa
sindrome@D.

3. ASPECTOS HISTORICOS

Foi nos anos 20 que se comegou a atribuir maior
importancia a associa¢do de alguns factores de risco
cardiovascular com a resisténcia a insulina. No
entanto, teriamos que esperar até 1988 para enten-
der com maior clareza a entidade hoje conhecida por
sindrome metabdlica (SM). Foi Gerald Reaven®“4)
que nas Banting Lectures reclamou atengao para o
facto de alguns factores de risco cardiovasculares,
nomeadamente resisténcia a insulina, obesidade
abdominal, baixos valores de lipoproteinas de alta
intensidade (C-HDL), triglicerideos e hipertensdo
arterial, aparecerem com frequéncia de forma agru-
pada em alguns individuos. Esta condi¢io foi deno-
minada por sindrome de resisténcia a insulina, pois
todos os individuos que possuiam este estranho
“cluster” de diferentes factores de risco, tinham
baixa sensibilidade a insulina. Esta sindrome tem
sido fértil em derivagdes: Sindrome X, sindrome X
de Reaven, Sindrome plurimetabdlica, quarteto mor-
tal, sindrome X metabdlica, sindrome X plus, hiper-
trigliceridemia abdominal(17. 31, 42).

E consensual que a sindrome est associada ao
aumento de risco cardiovascular a longo prazo, dia-
betes tipo II, patologia hepatica (ndo alcodlica), que
varia de esteatose macrovesicular simples, esteatoe-
patite, fibrose avancada e cirrose, patologia renal,
glomerulopatia, e alguns tipos de cancro(15, 22, 28),
Esses factores de risco sao maioritariamente de ori-
gem metabdlica. No entanto, existem outros factores
associados que potenciam o aumento e a severidade
dos indicadores metabdlicos de que destacamos a
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inactividade fisica, a obesidade, a idade, e ainda os
hébitos nutricionais inadequados@3).

A etiologia da SM nao ¢ ainda totalmente conhecida,
bem como todos os mecanismos de sua fisiopatolo-
gia®5). Contudo, é consensual que resulta da interac¢do
entre factores metabdlicos, genéticos e ambientais(®. 7.
12,17, 24, 34, 37, 38, 39, 46, 51, 52)  Exactamente por este moti-
vo, n3o existe ainda uma defini¢do universal a que se
associem indicadores e valores de corte inicos.

Muitos autores avangaram com defini¢des que foram
sendo completadas/corrigidas ao longo dos anos.
Vérias organiza¢des académicas e profissionais, e
grupos de estudo apresentaram as suas posi¢oes ofi-
ciais acerca da SM de que destacamos a OMS
(1998)@, a EGIR (1999)®, a NCEP-ATP III

(2001) (19, a AACE/ACE (2003)® e mais recente-
mente a IDF (2005)®.

A OMS (1998) foi a primeira organiza¢io a avangar
com uma defini¢ao oficial da sindrome metabdlica, e
a reunir um conjunto de critérios de diagndstico
muito especificos. O pressuposto principal centra-se
no facto da resisténcia a insulina ou a presenca de
um qualquer disturbio do metabolismo da glicose
ser um dos maiores contribuintes para a SM. Assim,
a resisténcia a insulina foi considerada pela OMS
(1998) como o factor principal para o diagnéstico.
Além disso, seriam necessarios a coexisténcia de,
pelo menos, mais dois factores de risco (ver Tabela
1) para que o diagndstico fosse feito. Esses factores
de risco tém valores de corte muito especificos, que
em 1999 foram sujeitos a alguns ajustes nomeada-
mente no que diz respeito aos valores da pressao
arterial66). Todos os restantes aspectos foram manti-
dos. Incluiram ainda um outro parimetro como com-
ponente de diagndstico — a micro albumintria — que
gerou imediatamente controvérsia por parte de
varias outras organizagoes.

Em 1999 a EGIR - The European Group for the Study of
Insulin Resistence® propds uma versao modificada da
anterior que poderia ser usada em individuos nao
diabéticos. Defendiam a denominag¢io de Sindrome
de Resisténcia a Insulina em vez de SM pois, tal
como a OMS, também assumiam que a resisténcia a
insulina fosse a causa mais relevante para o diagnds-
tico. Tal como a OMS, além da resisténcia a insulina,
deveria ser integrado no diagndstico a presenca de
mais dois factores de risco. De todos os indicadores
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na Tabela 1, deram particular atengio a obesidade
abdominal. Para estimar a resisténcia a insulina,
sugeriram o uso dos niveis de insulina plasmatica
e/ou glucose em jejum. Além disso, eram considera-
dos outros factores como o facto dos sujeitos esta-
rem a ser tratados a dislipidemias ou a hipertensao,
por evidéncias da associagao de tais desordens com
as doengas cardiovasculares.

Uma terceira entidade, a National Cholesterol Education
Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIIJ,
2001) 19 prop6s uma nova defini¢do da SM e refor-
mulando os critérios de avaliagao dos diferentes indi-
cadores, com o objectivo de facilitar o diagnéstico e a
pratica clinica. Diferia das anteriores em dois grandes
pontos: em primeiro lugar n3o via a resisténcia a insu-
lina como factor principal e exclusivo, com a possibili-
dade de nao ser representativa do estilo de vida do
individuo); em segundo lugar n3o se atribufa uma
grande énfase aos valores da glicose, tratando-os de
igual forma em relacio a todos os outros componen-
tes. Referiu a agregacao de pelo menos trés dos cinco
factores de risco, com valores de corte muito especifi-
cos (Tabela 1). Além disso, era tida em conta a analise
cuidada e acompanhamento clinico de individuos com
apenas dois factores de risco, uma vez que alguns
individuos pareciam ser igualmente insulino-resisten-
tes tais como os individuos com trés ou mais factores.
Este aspecto permitia estender o diagnéstico de SM a
outros sujeitos que ndo tivessem exclusivamente os
trés ou mais factores de risco, mas a todos os que
tivessem apenas dois factores e uma histéria clinica
compativel com a SM.

Em 2003, a American Association of Clinical
Endocrinology (AACE) juntamente com a American
College of Endocrinology (ACE)® manifestaram-se
igualmente sobre este assunto. As aten¢oes foram
redireccionadas para a resisténcia a insulina como
principal factor de risco cardiovascular e redefiniu-a
como Sindrome de Resisténcia a insulina (tal como a
EGIR). Integraram no seu documento, varios outros
factores que iriam identificar este sindrome mas nao
definiu nenhum ndmero minimo para que o diag-
nostico fosse realizado. A grande diferenca reside na
énfase dada ao diagnéstico baseado na histéria clini-
ca, histéria familiar e anamnese, ndo havendo uma
nova defini¢do para a SM, mas sim maior importan-
cia a resisténcia a insulina.
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A tltima entidade a pronunciar-se acerca da defini¢ao
e critérios de caracterizagdo da sindrome metabdlica
foi a International Diabetes Foundation (IDF) que publi-
cou a sua posi¢do em Dezembro de 2005®). As gran-
des diferencas para as entidades anteriores residiram
no facto de considerarem o perimetro abdominal
(obesidade abdominal) como critério fundamental,
cujos valores situam-se entre 285 a 94 cm para
homens e 280 a 90 cm para mulheres, sendo especifi-
cos a diversas etnias, para o diagnéstico da sindrome
metabdlica, uma vez que esta medida era considerada
altamente correlacionada com a resisténcia a insulina.
Assim sendo, as medidas laboratoriais da resisténcia a
insulina tornam-se desnecessarias. Além do perimetro
abdominal, é condi¢ao imprescindivel para a realiza-
¢ao do diagndstico, a presenca de mais dois factores
de risco. A defini¢ao da IDF chama ainda a aten¢ao
para o facto dos valores do perimetro abdominal
necessitarem de ser ajustados a individuos de nacio-
nalidades e etnias diferentes. Assim, para esses casos,
¢ aconselhado o uso de dados de estudos ja realizados
em populagdes especificas.

Além dos factores anteriores, muitos outros foram

relacionados com a sindrome metabdlica. Pela escas-

sez de estudos sobre os mesmos, a maioria nao é

incluida nos critérios de defini¢do da sindrome.

Grundy®@3) e Terdn-Garcia®®D) salientaram:

— Distribui¢do anormal de massa gorda (geral, cen-
tral, biomarcadores de tecido adiposo, indice de
gordura hepdtica, gordura miocelular)

— Dislipidemia, além dos valores elevados de coles-
terol total, lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) e triglicerideos (Apoliproteina B, LDL,
récio Triglicerideos/HDL)

— Resisténcia a insulina, além dos valores da glico-
se em jejum (Insulina em jejum, HOMA - IR:
Homeostasis Model Assessment for Insuline
Resistance, Bergman Minimal Model, valores ele-
vados de acidos gordos livres.)

— Desregulagao vascular

— Estado Pré-Infamatério (Proteina reactiva C de
elevada sensibilidade, concentracdes elevadas e
valores baixos de citocinas

— Estado pré-tromboético (factores coagulantes, fac-
tores fibrinoliticos)

— Outros factores hormonais (eixo corticoesterdi-
de, sindrome do ovério policistico).
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Tabela 1. Indicadores e critérios para a definigdo da SM (adultos).

OMS (1999) EGIR (1999) NCEP ATPIIl (2001) AACE (2002) IDF (2005)
Critérios de IGT, IFG, DM 2 ou Insulina Plasmatica Sem relevancia IGT ou IFG Sem relevancia
diagnéstico baixa sensibilidade >P 75 3 Factores seguintes +
Resisténcia ainsulina + Qualquer um dos 5
alnsulina + 2 Factores seguintes factores analisados
2 Factores seguintes com base em

avaliagao clinica

indices Racio cintura/anca  Perimetro da cintura: Perimetro da cintura:  IMC = 25 Kg/m? Aumento do perime-
Antropométricos d">90 =94 cm o =102 cm tro abdominal (popu-
2585 2 =80cm 2 =82cm lagGes especificas)
e/ou +
IMC > 30Kg/m? 2 Factores seguintes
Lipidos Triglicerideos: Triglicerideos: Triglicerideos: Triglicerideos: Triglicerideos:
= 150mg/dL = 150mg/dL = 150mg/dL = 150mg/dL = 150mg/dL
e/ou e/ou e/ou e/ou ou triglicerideos RX
HDL: HDL: HDL: HDL: e/ou
" < 35mg/d < 39mg/dl " ou § " < 40mg/dl " < 40mg/d| HDL:
£ < 39mg/dL £ < 50mg/dL % < 50mg/dL " < 40mg/d|
2 < 50mg/dL
Ou HDL RX
Pressao Arterial = 140/90 mmHg = 140/90 mmHg = 130/85 mmHg = 130/85 mmHg = 130/85 mmHg
Ou a realizar ou Hipertensao RX
tratamento
Glucose IGT, IFG ou DM2 IGT ou IFG > 110mg/dL IGT ou IFG = 100 mg/dL

(ndoinclui diabetes)  (inclui diabetes)  (n3oinclui diabetes)  (inclui diabetes)

Outros Microalbumindria
Excregao Urinaria
de > 20pg/min

Abreviaturas: IGT — Impaired Glucose Tolerance (tolerancia & glucose diminuida); IFG — Insuline Factor Growth (factor de crescimento semelhante a insulinaj; DM 2 —
diabetes mellitus 2; IMC — indice de Massa Corporal; HOL — Colesterol com Lipaproteina de Alta Densidade; RX — a realizar tratamento especifico para; P— Percentil

4. DEFINICAO E VALORES DE CORTE Outros autores também se pronunciaram acerca da
A Tabela 1 resume os indicadores e critérios para a SM em criangas e jovens. A Tabela 3 resume as refe-
defini¢ao da SM segundo vérias organizagdes mun- réncias mais actuais.

diais.

Como se verifica, as cinco organizagdes descrevem 5. DISCREPANCIA E VARIABILIDADE

minuciosamente os critérios de classificagdo assim DOS CRITERIOS DE CLASSIFICACAO

como os valores de corte. No entanto, apenas duas A variabilidade associada aos valores de corte nos
delas se manifestaram relativamente a SM em crian- indicadores da SM conduz a resultados ndo consen-
cas e jovens: OMS e NCEP ATPIII, cujas propostas suais quando se utilizam critérios distintos. Basta
estdo referidas na Tabela 2. existirem individuos que, em fun¢io de uma classifi-
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Tabela 2. Indicadores e critérios para a definigdo da SM (criangas e jovens). Comparagdo entre a OMS, NCEP ATPIll e IDF.

OMS (1999) NCEP ATPIIl (2001) IDF (2007) (Zimmet, Alberti et al) (57)
Critérios de Agregacao de 3 Factores  Agregacao de 3 Factores 6-10 anos 10-16 anos
diagnéstico dos 5 seguintes dos 5 seguintes
Resisténcia Ou
aInsulina Hiperinsulinemia

+ 2 factores
Peso corporal IMC = P?5/85/95 PC > P90 PC > P90 PC > P90 (ou referéncia

consoante idade e sexo OuIMC = P97 adulta se inferior)

Lipidos

Triglicerideos:
= 104/130/150 mg/dL
ou = P?5/80/90
consoante idade e sexo
HDL:
<35-40mg/dL ou <P25
consoante idade e sexo

Triglicerideos:
= 97/110/150 mg/dL
ou = P75/80/90
consoante idade e sexo
HDL:
<35-40mg/dL ou <P25
consoante idade e sexo

Pressdo Sanguinea

= P?5/80/95 consoante
idade, sexo e peso

=P90/95 consoante
idade, sexo e peso

Todos os restantes
indicadores nao sao
medidos.

A SM nao deve ser
diagnosticada antes dos
10 anos.

A obtengao de dados

importantes para registo e

prevencgao é dada pela
histdria familiar de SM,
DB?2, doenca
cardiovascular

Triglicerideos:
= 1.7 mmol/L
HDL:
< 1.03 mmol/L

Sistdlica = 130 mmHg
Diastélica = 85 mmHg

dislipidemias, hipertensao

= 5.6 mmol/L
ou
DB2 diagnosticado

Glucose =110 ou = P80/90 =100 ou 110 (em Jejum)
consoante a idade, sexo ou
e diabetes = 140 2h apés ingestao
Outros Insulina em Jejum

= P?5/80/95 consoante
sexo, idade e raga

ou obesidade.

Abreviaturas: IMC — Indice de Massa Corporal; PC - perimetro de cintura; HOL —
Colesterol com Lipoproteina de Alta Densidade; P — Percentil; DB2 — Diabetes Mellitus 2

cagdo ou outra possam ser classificados como porta-
dores ou nao desta sindrome. Por exemplo, Dekker et
al(% realizou um estudo numa mesma populagao em
que aplicou os critérios de defini¢dao operacional da
NCEP ATPIII, OMS, EGIR e ACE. Os resultados reve-
laram que, segundo os critérios da NCAP ATPIII, os
individuos apresentavam um risco ligeiramente mais
elevado quando comparado com os restantes. Isto
poderd dever-se ao facto dos valores de corte impostos
pela NCEP ATPIII implicarem um intervalo mais alar-
gado de possibilidades, podendo eventualmente
incluir um maior nimero de individuos.

Wijndaele(®5 refor¢a esta dificuldade e demonstra as
diferencas encontradas ap6s um estudo de prevalén-
cia numa popula¢io Australiana usando os critérios
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da OMS, ATP III e EGIR. Os resultados foram igual-
mente desconcertantes.

Verifica-se uma grande discrepancia entre os valores
das prevaléncias, sendo que a maior diferenca chega
aos 4,9% (OMS e EGIR). Adicionam-se ainda outros
aspectos que dificultam a comparagio de dados de
diferentes estudos, que geram confusdo em termos
epidemioldgicos. Pesquisas com diferentes delinea-
mentos, populagdes com caracteristicas fisicas muito
especificas, o ano de recolha dos dados e os critérios
usados, a distribuicdo da amostra nomeadamente no
que diz respeito a idade, “raca” e sexo geram proble-
mas acrescidos na comparagio de resultados.
Verifica-se, por exemplo, que em estudos de preva-
léncias encontram-se resultados distintos, mas ao
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Tabela 3. Critérios de Classificagdo da sindrome metabdlica em criangas e jovens. Diferengas entre os vdrios autores.

Cook et al (13) Cruz et al (14) Weiss et al (53) Ferranti et al (20)
Glicose Em Jejum = 110 mg/dL 2h apés ingestao 2h apds ingestao Em Jejum = 110 mg/dL
> 140 mg/dL > 140 mg/dL
Obesidade PC>P90 consoante PC > P90 consoante IMC > P97consoante PC > P75 consoante
idade e sexo idade e sexo idade e sexo idade e sexo
Triglicerfdeos =110 mg/dL > P90 consoante > P95 consoante =100 mg/dl
idade e sexo idade e sexo
C-HDL <40 mg/dL < P10 consoante < P10 consoante < 50 mg/dl (excepto

idade e sexo

idade e sexo 15-19 anos: < 45 mg/dl)

Sist. e Diast. > P90
Consoante idade e sexo

Pressao arterial

Sist. e Diast > P90
Consoante idade e sexo

Sist. e Diast > P95
Consoante idade e sexo

Sist. e Diast > P90
Consoante idade e sexo

Abreviaturas: PC — Perimetro da cintura; IMC — indice de Massa Corporal; C - HDL — Colesterol com Lipaproteina
de Alta Densidade; P — Percentil; Sist. — Pressdo arterial Sistdlica; Diast — Pressdo arterial Diastélica

Prevaléncia da Sindrome Metabodlica numa
Populagao Australiana Nao Diabética (2005)
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Grdfico 1. Prevaléncia da Sindrome Metabélica
de acordo com as 3 definigées(55)

mesmo tempo interessantes quando analisamos dife-
rentes populagbes. Por exemplo, em pesquisas cuja
amostra é constituida por individuos entre os 20 e
o0s 25 anos de idade e mais velhos, as prevaléncias
variam desde os 8% (india) até aos 24% (EUA) nos
homens, e desde 7% (Franca) aos 43% (Irdo) nas
mulheres. Na mesma popula¢io os resultados sdo
diferentes se se distinguir grupos de ra¢a/etnia dife-
rente. Além disso, encontram-se varia¢des a nivel do
sexo pois se numa populagdo com ajuste a idade a
prevaléncia de SM é mais elevada nas mulheres,
noutras populagdes ja é mais elevada nos homens@®D.

A falta de homogeneidade na defini¢do, nos critérios,
caracteristicas da amostra e tipo de estudo realizado,
gera alguma confusio, tornando a investigacao e
compara¢ao mais problemadtica. Alguns autores, tal
como Yang®9 tentam contornar esta dificuldade
usando no mesmo estudo, as trés diferentes classifi-
cacdes e apresentam os resultados em fungao de
cada uma delas.

Além deste problema, que implica um desacordo
entre ter ou nao ter sindrome metabdlica, maior ou
menor risco cardiovascular, existe um factor comum
a todas as variagoes dos critérios de definicao. Todos
possuem valores de corte muito especificos, reduzin-
do a distribuicio dos valores de todas as variaveis
continuas a uma dicotomizagdo basica com perda de
poder interpretativo cujas implica¢des clinicas e sig-
nificado estatistico em termos epidemiolégicos
podem n3o ser as mais adequadas(9.

Esta caracterizagdo em “ter ou nio ter” é muito
redutora e limitativa uma vez que, se estamos a falar
de uma doenga progressiva que associa varios facto-
res de risco agrupados e que se manifestam de forma
diferente em fun¢ao da presenga uns dos outros,
torna obviamente esta classificagdo muito pobre e
sem aplicabilidade clinica. Nao se percebe o verda-
deiro risco que determinado individuo apresenta,
nem a sua evolu¢ao/regressao face a um tratamento,
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por exemplo, nem se consegue distinguir grupos de
individuos face a determinadas caracteristicas fisicas
porque todos eles apenas “tém ou nao tém”
Sindrome Metabdlica.

6. METODOS DE ANALISE ESTATISTICA

E TRATAMENTO DOS DADOS DA SM

A analise estatistica dos diferentes indicadores da

SM tem conduzido os investigadores a vises distin-

tas da mesma informacio. Neste sentido parece

haver quatro estratégias de andlise de dados:

1. Centrada nos valores continuos dos indicadores da
SM, com importancia na fase inicial dos estudos
onde se realiza uma forte andlise exploratéria e des-
critiva dos valores, com o propésito de providenciar
informagio epidemiolégica basica relevante.

2. Centrada nos pontos de corte propostos reduzin-
do os valores continuos das varidveis a entidades
discretas, isto é a valores binarios de grande utili-
dade em pesquisa epidemioldgica, sobretudo no
calculo de prevaléncias, de grande relevancia em
termos clinicos.

3. Centrada na transformagao de valores continuos
em scores Z, que depois de somados, permitem
obter um score continuo que tenta expressar a mag-
nitude do valor da SM. Com base neste resultado é
possivel associa-lo a quartis e quintis de actividade
fisica e capacidade cardio-respiratéria.

4. Centrada na andlise factorial (AF) e andlise de
componentes principais (ACP) com o objectivo
de identificar as componentes ou factores princi-
pais que melhor descrevem as rela¢des, isto é, a
covariagio entre os indicadores da SM.

A Tabela 4 apresenta um sumario brevissimo de

alguns estudos que recorrem as trés principais for-

mas de andlise estatistica da SM.

A primeira opgdo (de dicotomizagdo de valores con-

tinuos) tal como foi referido anteriormente, apresen-

ta alguma insuficiéncia no que concerne ao poder
estatistico dos resultados, bem como ao seu signifi-
cado clinico®%. A este ultimo respeito, o risco de
desenvolver uma patologia cardiovascular ou apre-
sentar sindrome metabdlica apresenta-se sempre de
modo progressivo®D. Ora esta progressao nao impli-
ca, necessariamente, um aumento do nimero de fac-
tores de risco, mas sim alteracao nos resultados, isto

é, aumento dos valores relativamente as referéncias,
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dos factores de risco®2). Daqui que, a andlise da sin-
drome metabdlica considerada como uma simples
questao de “ter ou ndo ter” pode revelar-se redutora
e simplista.

A segunda opgdo de andlise surgiu na tentativa de
ultrapassar o problema do reduzido poder estatistico
da dicotomizag¢io das variaveis. A ideia base é cons-
truir um score (continuo) de sindrome metabdlica,
calculado através da soma dos scores z dos diferentes
indicadores. Este score continuo, é estatisticamente
mais sensivel na sua globalidade para expressar a SM
do que as varidveis dicotémicas®4. Este procedimen-
to foi utilizado por diversos autores, como uma
forma de ultrapassar a “simplicidade” do recurso a
varidveis binarias®. 921, 48). Contudo, a simples soma
dos valores z ndo considerava a circunstancia dos
indicadores poderem ser pesados de modo distinto.
Uma forma de resolver este problema foi sugerida
por Wijndaele e colaboradores®4), recorrendo a
inclusdo do valor da varidncia explicada pelas com-
ponentes principais que “aglutinam” os diferentes
indicadores da sindrome.

Uma terceira forma lidar com os indicadores da sin-
drome metabdlica recorre a anélise factorial (AF) ou
andlise em componentes principais (ACP). O objecti-
vo deste procedimento ¢é identificar as associagdes e
independéncia das diversas varidveis assim como
verificar quais delas melhor explicam a covaridncia
existente. Esta abordagem permite retirar informa-
¢ao complementar face as anteriores, uma vez que as
caracteristicas inerentes aos procedimentos estatisti-
cos especificos que estdo implicados s3o igualmente
diferentes.

As diferentes formas de avaliar e interpretar os
dados da SM sio utilizadas em fun¢do dos objectivos
de cada estudo. No entanto, esta variedade de proce-
dimentos de andlises acarreta uma multiplicidade de
respostas que, se por um lado podem resultar numa
agregacdo e compilacdo de conclusdes interessantes,
por outro podera gerar controvérsia ou nao respon-
der a questio central de cada pesquisa. Além disso, e
ap0s analisar diversos estudos, comegam a surgir
novas questdes, que pela sua complexidade nio sao
bem esclarecidas com os modelos de andlise ante-
riormente descritos. Atentemos no seguinte: os cri-
térios de defini¢ao da sindrome metabdlica tém, em
geral, quatro ou cinco componentes. A maioria dos
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Tabela 4. Sumdrio de alguns estudos relativos ds diferentes estratégias de andlise da SM

Autor [data) Objectivos do estudo Pafs Definicao de SM Amostra Principais resultados
Dicotomizag&o das varidveis — Valores de corte propostos
Cook Prev. de SM EUA NCEP ATP Il n=2430; Idade: 12-19 Prev. total na
etal (3] em adolescentes (adaptado d'1150 e £ 1280 amostra: 4,2%
nos EUA para idade) Caucasianos (646),
Negros (824]) e
mexico-americanos (846)
YoshinaFa Prev. de SM e diferencas Japédo NCEPATPIII n=1052; Idade: 6-12 Prev. em obesas: 17.7%
etal (80)  entre os sexos em criancas (adaptado) " 674e £ 378 Prev. em Sp: 8,7%
obesas ou com Sp no Japao 172 Sp e 299 obesas Existem diferencas entre
sexos no que diz respeito
ao PCenainsulina
Jebb Prev. de SM e diferengas ~ Gra —Bretanha NCEP ATP Il n=1667; Idade: 4-18 Prev total na amostra: 4%
etal (@) entre os sexos em criangas (adaptado) d'859e 2808 Prev em Sp: 15.4%
obesas ou com Sp na Gra-
Bretanha
Calcaterra  Prev. de SM em criancas e Italia NCEP ATP Il e OMS n=191; Idade: 11-15 Prev total na amostra: 13.9%
etal (10) adolescentes obesas (adaptado) J'93e £98
Caucasianas
Score 7 — Score Continuo da Sindrome Metabélica
Dubose Influéncia do IMC e da AptF EUA NCEP ATP Il n=375; Idade: 7-9 Obesidade e score SM
etal (18)  noscore da SM em criangas (adaptado) o'182¢e ¢ 193 r=0.7 p<0.05
com peso normal, em risco 27% outros que AptF e score SM
de Sp e com Sp nao — hispanicos brancos r=-0.46 p<0.05
Olireira Avaliar a associagao entre a Brasil NCEP ATP Il n=40¢; Idade média 11.3 OR 79; 4.7, 2.3; p<0.05
etal(40)  SMe as suas componentes o' 273e £ 229 Respectivamente para
com a Proteina C-reactiva 72 com SM; 335sem SM  Excesso de peso, hipertensao
arterial e hipertriglideridemia.
Hirschler Determinar a associagao Argentina NCEP ATP Il n=84; Idade média: 6-13 PC (r=0.73); IMC (r=0,96;
etal (%)  entre PC, e o score e todos o0s o 40e ? 44 Estadio de maturacao de
componentes da SM 68 obesos ou com Sp Tanner (r=0.56); idade
(r=0.56); PASist (r=0,64); PA
Diast (r=0.61); C-HDL (0.45)
Anélise Factorial (AF)
Edwards  Traduzir todos os factores de EUA OMS n=704;|dade:49.6+12.6  Reducdo dos 10 factores
etal (17) risco da SM a um ndmero 90% caucasianas de risco a 3 factores que
reduzido de factores que tra- Gémeas do Kaiser explicam 66% da variancia
duzam a mesma informagao Permanent Women Twin
Study (Oakland] 1990
YounF Comparar os padrdes de Canada n/a n=3930; |dade: 38-48 Os factores “obesidade”, “PA”
etal (1)  associagio dos factores de Defini¢ao da Diabetes: Indios, inuites e e “Lipidos/Glucose” explica-
risco da SM e verificar como ADA (1997) nao aborigenas ram 64,3% da variancia.
a expressao do seu fen6tipo — canadianos Os Indios apresentaram os
varia consoante diferentes scores mais elevados dos 3
etnias factores.
Austin Caracterizar a SM numa EUA n/a n=432; |dade: 54.2+15.8 F1:h2=0.52, p<0.001
etal (?) populag3o especifica, o' 190e & 242 F2:h2=0.27, p=0.016

estimar a heritabilidade
dos factores extraidos

Sem Diabetes
Nipo-Americanos

F3:h20.25, p=0.026

Abreviaturas: SM — Sindrome metabdlica; EUA — Estados Unidos da América; Prev — Prevaléncia; PC — Perimetro de Cintura; Sp — Sobrepeso; IMC — indice de Massa
Corporal; AptF — Aptiddo Fisica; PA — Pressdo Arterial; Sist — Sistdlica; Diast — Diastdlica; C - HDL — Colesterol com Lipoproteina de Alta Densidade; ADA — American
Diabetes Association; F1: factor — Lipidos; F2: factor — gordura corporal, glucose e proteina C-reactiva; F3: factor — pressdo sanguinea; h2 heritabilidade
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Tabela 5. Sumdrio de estudos recentes, em criangas e adultos, sobre a relagdo entre a actividade fisica e a SM assim como a influéncia de possiveis factores confundidores.

|dade: 24 aos 39
Sem DM2 nem DCV

Autor Objectivos Pais Amostra Instrumentos Principais
(data) do estudo de avaliagdo resultados
Brage Avaliar a relagdo entreaSM e Alemanha n =589 criancas AF: A'SM estd inversamente relaciona-
etal(8)  os niveis de AF e verificar até d'=279; & =310 Acelerémetro;  da com a AF (p< 0,008). Arelago
que ponto a alteragao desses Idade =9,6 £ 0,44 ACR: ficou atenuada quando se ajustou
niveis faz variar esta relagao. Cicloergémetro aACR (p<0,127).
DuBose Avaliar a influéncia da ACR e EUA n =375 criangas ACR: IMC relacionado directamente com
etal (1)  doIMC de criangas no score o =182; § =193 Cicoergémetro o score da SM (r=0,70; p<0,001)
de SM Idade =77 = 0,7 A ACR modifica o impacto que
negativo que o IMC tem no score
da SM. (p<0,05)
Ekelund Avaliar a associagdo entre Reino n =258 adultos AF: A AF estd inversamente associada
etal (18)  diferentes niveis de AFeos  Unido " =103; & =155 Acelerémetro,  ao scorez da SM (apés ajustar &
factores de risco da SM em Idade: 30 aos 50 anos ACR: idade, sexo e obesidade).
individuos com sobre-peso e Com Sobre-peso Tapete rolante Sedentarios: z = 0,07
com histéria familiar de DM2 Com histoéria familiar de DM2 AF ligeira:z=-0,03
AF moderada/alta: z = - 0,09
Nao houve diferengas significati-
vas ap6s ajuste a ACR
Ruiz Avaliar a associagdoentrea  Suéciae n =873 criangas ACR: Associacao inversa entraACRe a
etal (48]  ACReaSM e verificar se exis-  Esténia o'=429; $ =444 Cicloergometro SM (p<0,001)
te um nivel determinado de Idade: 9-10 anos 0 nivel de ACR das criangas para
ACR directamente relaciona- Amostra proveniente do EYHS um score z baixo de SM foi de
do com um baixo score z da % 370 ml/kg/min
SM " 42,1 ml/kg/min
Rizzo Avaliar a influéncia entre Suécia n =273 criangas AF: Relagao inversa entre AF e SM
etal (48]  diferentes niveis de AF e ACR J' =141 =132 Acelerémetro,  AF Total associada a SM nas crian-
na SM, tendo em conta a % de Idade: 9,6 = 0,4 ACR: cas (0" e 9 ) e nos adolescentes
massa gorda, idade e sexo n = 256 adolescentes Cicloergémetro [Q] (p<0,006);
' =123; =133 AF Moderada e Intensiva associa-
Idade: 15,7 = 0,4 da a SM em ambos os sexos e gru-
Amostra proveniente do EYHS pos etarios (p<0,036 e p<0,047)
No grupo com baixo nivel de AF a rela-
¢ao enfraqueceu quando se ajustou a
ACR e % de gordura corporal
Healgf Examinar a associacdo entre  Austrélia n = 169 adultos AF: Verificou-se uma associagao signi-
etal 5]  ainactividade fisica e o score =67 & =102 Acelerémetro  ficativa entre as variaveis da acti-
da SM Idade: 30 aos 87 anos vidade fisica e o PC + SM.
Sem DM2 SM: Sedentérios: z = 0,23
AF ligeira: z=-0,20
AF moderada/alta: z = - 0,17
PC: Sedentarios: r=0,22
AF ligeira: r=- 0,20
AF moderada/alta: r = - 0,16
Yang Avaliar arelagao entre aAFe Finlandia N = 2060 jovens adultos AF: Questiondrio  Baseline: Relag&o Linearem o’
etal(53)  assuas alteragdes ao longo " =961; & =1099 entre a SM e AF (p<0,01)
de 9 anos (dados recolhidos Em 1992 F-up: As alterac@es nos niveis de
entre 1992 e 2001) com a |dade: 15 aos 30 AF ao longo dos 9 anos tiveram
prevaléncia da SM Em 2001: impactos no scorez da SM em

ambos os sexos.
Arelagdo entre AF e SM é inversa e
significativa mesmo apds ajuste a
efeitos confundidores (idade, habitos
tabagicos e nivel de educagao)

AF — Actividade Fisica; ACR — Aptiddo Cardio-respiratdria; DM2 — Diabetes Mellitus tipo 2; IMC — indice de Massa
Corporal; PC — Perimetro da Cintura; DCV — Doenga Cardiovascular; EYHS — The European Youth Heart Study
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autores (ou entidades) selecciona um deles (como
especifico) e mais dois ou trés para ser realizado o
diagnoéstico da sindrome metabdlica. Serd de pensar
que todas as combinag¢des possiveis (com 5 compo-
nentes temos 32 combina¢des, com 6 temos 64 com-
bina¢Ges) entre esses mesmos componentes tém o
mesmo peso clinico®D. Ou seja, serd que existem
combinag¢bes com mais significado que outras? Sera
que cada um dos factores revela um valor preditivo
diferente se estiver igualmente agrupado com dife-
rentes factores? Sera que esses mesmos factores
agrupados, aumentam o risco de doenga cardiovas-
cular em comparag¢do com a soma do seu risco isola-
damente? Quais os procedimentos estatisticos a uti-
lizar para tentar responder a estas questdes?

A estas duvidas, somam-se outras as quais urge a
necessidade de resposta permitindo assim a adapta-
¢ao de conhecimentos a pratica clinica em beneficio
do doente.

7. RELACAO ENTRE A (IN)ACTIVIDADE FISICA E
CONTINUUM DE RISCO METABOLICO

E do conhecimento geral que a popula¢io mundial é
cada vez mais sedentaria e adopta estilos de vida
cada vez menos saudaveis. Esta é uma preocupagao
que atinge principalmente os paises desenvolvidos
que continuamente se esforcam por divulgar e aler-
tar as populagbes para o beneficio do exercicio fisico,
de uma alimentacdo equilibrada e para a adop¢ao de
estilos de vida saudaveis. Infelizmente os resultados
dos inimeros estudos nem sempre tém o impacto
desejado uma vez que existe ainda um conjunto
muito alargado de pessoas em varios paises, que,
além de nio adoptarem estilos de vida saudaveis,
tém valores de actividade fisica abaixo do recomen-
dad0(9, 39, 50, 55, 57, 58),

A relagio entre os niveis de actividade fisica e a preva-
léncia da SM em adultos tem sido alvo de pesquisas
intensivas. A maioria dos estudos encontrados identifi-
ca uma associacao inversa entre os niveis de actividade
fisica e a prevaléncia ou incidéncia desta enfermidade®.
9, 18,25, 41, 48, 49, 50, 54, 59), Esta associa¢do inversa sustenta
promogao da pratica de exercicio fisico regular (com
nivel moderado a intenso) como uma estratégia de
eleicao para preven¢ao e tratamento da SM@3).

A afinidade entre a (in)actividade fisica e a sindrome
metabdlica é igualmente encontrada quando nos

Sindrome metabélica e actividade fisica

referimos a popula¢bes pediatricas (ver Tabela 5).
Alguns estudos relatam o impacto que niveis dife-
renciados de actividade fisica tém no valor compdsi-
to da agregac¢do dos factores de risco metabolico,
sobretudo a sua importancia como factor protector
da doenga(16, 41,50, 59), Contudo, os resultados encon-
trados variam em fungdo de ajustamentos estatisti-
cos a factores aditivos ou de confundimento.
Caracteristicas pessoais como idade, sexo, etnia e
estilo de vida sdo elementos que poderdo interferir
nos resultados das andlises estatisticas e, por isso
mesmo, nao devem ser esquecidos. Além disso, o
IMC, a aptidao cardio-respiratéria e o exercicio fisico
deverdo ser igualmente descritos em detalhe, de
forma isolada ou conjuntamente, para que os resul-
tados ndo sejam “contaminados” pela sua covariagdo
com os niveis de actividade fisica. Alguns dos estu-
dos encontrados, resumidos na Tabela 5, fazem essa
analise e em alguns casos os resultados sao ligeira-
mente diferentes quando se efectuam ajustamentos
para confundidores. Se umas vezes a relagdo AF e
SM ¢ enriquecida quando se adicionam covariaveis
como aptiddo cardio-respiratéria, também poderd
perder significado quando se ajustam para outras
como idade ou o IMC.

Tal como demonstra a tabela anterior, a relacao
inversa entre a AF e a SM foi encontrada em diver-
sos estudos em varios paises. Os mesmos achados
sao encontrados em Portugal. Recentemente foi rea-
lizado um estudo na Regido Auténoma dos Agores
por Campos{D com o objectivo de avaliar a impor-
tncia da actividade fisica regular na manifestacao
das componentes da sindrome metabdlica. Os dados
obtidos foram coerentes com a maioria das pesqui-
sas realizadas a nivel mundial, revelando que, tanto
em adultos como em criangas, existe uma associagao
significativa e negativa entre a actividade fisica e as
componentes da SM. As criangas e jovens menos
activos possuem maior prevaléncia nos indicadores
desta enfermidade e revelam uma propensao supe-
rior para a manifesta¢ao de risco metabdlico. Assim,
a agregacao de factores de risco metabdlico esta
associado aos niveis distintos de actividade fisica.
Daqui que os niveis moderados a elevados de activi-
dade fisica tenham um efeito protector da doenca.
Além disso, é de reforcar que, o exercicio fisico é
actualmente considerado um dos meios de elei¢cao
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para a prevencio de evento cardiovascular. O Colégio
Americano de Medicina Desportiva considera o exer-
cicio fisico como um “medicamento”, ao ponto do
seu slogan actual ser — exercise is medicine. Salienta-se a
necessidade de assumir o exercicio fisico como um
farmaco (profilatico ou terapéutico), que deve ser
prescrito na dosagem precisa com a frequéncia ade-
quada e propria para cada individuo.

8. CONCLUSAO

As pesquisas referenciadas mostram a relevancia que
esta sindrome apresenta no que diz respeito aos
impactos para o doente, familia e para a propria eco-
nomia (familiar e do pais). A defini¢do da sindrome
metabdlica passou por varias etapas ao longo do
tempo, até ao formato actual. E consensual o facto
de resultar de um agrupamento (clusters) de varios
factores de risco cardiovascular, mostrando em ter-
mos populacionais um aumento quase exponencial
do risco cardiovascular e prevaléncia de patologia.

A aplicabilidade clinica dos critérios da SM nem
sempre ¢é clara, porque na maioria dos casos a proé-
pria defini¢ao desta sindrome incita a sua reducio a
um diagnéstico binario: “ter” ou “ndo ter”. E através
da dicotomizac¢ao das varidveis e da conjuga¢do com-
binatdria de factores de risco com valores de corte
rigidos, que é feito o diagndstico. Este procedimento
bésico pode limitar a andlise da magnitude risco em
funcdo das multiplas configuracdes de diferentes fac-
tores do risco, em fun¢ao do peso que cada um
representa isoladamente ou agrupado a outros, em
funcio dos valores quantitativos de cada um dos fac-
tores. Torna-se pois desejavel o recurso a varios
métodos de analise estatistica para melhor perceber
a magnitude e a relevancia distinta da influéncia dos
diversos factores genéticos e ambientais nos valores
desta sindrome.

E hoje claro o papel claro que a actividade fisica desem-
penha na manutencao da satude. O efeito protector que
niveis moderados a elevados de actividade fisica regular
exercem nos factores de risco metabdlico é dbvio e
demonstrado por varios autores. Da mesma forma, a
inactividade fisica e o sedentarismo revelam uma forte
associacao com a sindrome metabdlica assim como
potencia o aumento do risco cardiovascular.

Desta forma torna-se mais uma vez evidente a
importancia fulcral que o exercicio fisico tem na pre-

Rev Port Cien Desp 9(2-3) 231-244

ven¢ao e como adjuvante no tratamento da sindrome
metabdlica.

AGRADECIMENTO

Ao editor da RPCD pelas criticas e sugestdes que
permitiram melhorar substancialmente o trabalho.
Este texto decorre de um projecto de pesquisa finan-
ciado pela FCT sob o numero
PTDC/DES/67569/2006 designado actividade fisica,
aptidao fisica associada a satide, somatdtipo e sin-
drome metabdlica. Um estudo longitudinal em fami-
lias nucleares.

CORRESPONDENCIA

José Anténio Ribeiro Maia

Laboratério de Cineantropometria e Estatistica
Aplicada

Faculdade de Desporto da Universidade do Porto
Rua Dr. Placido Costa, 91

4200-450 Porto — Portugal

E-mail: jmaia @fade.up.pt



REFERENCIAS

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Administra¢do Central do Sistema de Sadde, I.P. (2006).
Sistema Classificagdo de Doentes em Grupos de Diagndsticos
Homogéneos (GDH). Consult 18 Ago 2008, disponivel em
http:/ /www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/DownloadsPublicacoes/SNS/Info_Activi
d/Rel_Nacional_ 06.pdf

Albert E Zimmet P (1998). Definition, diagnosis and clas-
sification of diabetes mellitus and its complications - Part
1: Diagnosis and classification of diabetes mellitus, provi-
sional report of WHO consultation. Diabet Med, 15: 539-
553.

Alberti K, Zimmet B, Shaw J (2006). Metabolic Syndrome —
e new world-wide definition. A consensus statement from
the International Diabetes Federation. Diabetic Medicine, 23:
469-480.

American College of Endocrinology (2003). Position state-
ment on the insulin resistance syndrome. Endocr Pract, 9:
236-252.

Andersen L, Harro M, Sardinha L, Froberg K, Ekelund U,
Brage S, et al (2006). Physical Activity and clustered car-
diovascular risk in children: a cross sectional study. Lancet,
368: 299-304.

Arya R, Blangero J, Wolliams K, Almasy L, Dyer T et al.
(2002). Factors of insulin resistance syndrome-related phe-
notypes are linked to genetic locations on chromosomes 6
and 7 in nondiabetic Mexican-Americans. Diabetes, 51: 841-
847.

Austin M, Edwards K, McNeely M, Chandler W, Leonetti
D, Talmud P et al (2004). Brief genetics report: heritability
of multivariate factors of the metabolic syndrome in non-
diabetic Japanese American. Diabetes, 53: 1166-1169.
Balkau B, Charles M (1999). Comment on the provisional
report from the WHO consultation — European Group for
The study of Insulin Resistance (EGIR). Diabet Med, 16(5):
442-43.

Brage S, Wedderkopp N, Ekelund U, Franks P, Wareham N,
Anderson L et al (2004). Features of the metabolic syndro-
me are associated with objectively measured in physical
activity and fitness in Danish children. Diabetes Care, 27:
2141-2148.

Calcaterra V, Klersy C, Muratori T, Telli S, Caramagna C,
Scaglia F et al (2008). Prevalence of metabolic syndrome
(MS) in children and adolescents with varying degrees of
obesity. Clinical Endocrinology, 68(6): 868-72.

Campos MAOA (2007). Importdncia da Actividade Fisica e o
risco de Sindrome Metabélica. Dados de Criangas, Jovens, Adultos
e Familias da Regido Auténoma dos Agores. Porto: P. Fonte.
Disserta¢ao de Mestrado apresentada a Faculdade de
Desporto da Universidade do Porto.

Carr D, Utzschneider K, Hull R, Kodoma K, Retzlaff B,
Brunzell J et al. (2004). Intra-abdominal fat is a major
determinant of the National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel III Criteria for the metabo-
lic syndrome. Diabetes, 53(8): 2087-2094.

Cook S, Weitzman M, Auringer B, Nguyen M, Dietz W
(2003). Prevalence of a Metabolic Syndrome — Phenotype
in Adolescents. Arch Pediatric Adolesc Med, 157: 821-827.
Cruz M, Weigensberg M, Huang T, Ball G, Shaibi C, Goran M
(2004). The Metabolic Syndrome in Overweight Hispanic
Youth and the role of insulin Sensitivity. The Journal of Clinical
Endocrinology & Metabolism, 89(1):108-113.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Sindrome metabélica e actividade fisica

Dekker J, Girman C, Rhodes T, Nijpels G, Stehouvwer C,
Bouter L et al. (2005). Metabolic syndrome and 10-year
cardiovascular disease risk in the Hoorn Study. Circulation,
112: 666-673.

Dubose K, Eisenmann J, Donnelly J (2007). Aerobic fitness
attenuates the metabolic syndrome score in normal-weight,
at-risk-for-overweight, and overweight children. Pediatrics,
120(5): 1262 - 1268.

Edwards K, Austin M, Newman B, Mayar E, Krauss R,
Selby J (2006). Multivariate analysis of insulin resistance
syndrome in women. Arteriosclerosis, thrombosis, and vascular
biology, 14(12): 1940-1945.

Ekelund U, Wareham N, Griffin S (2007). Physical Activity
and Metabolic Risk in Individuals with a Family History of
Type 2 Diabetes. Diabetes Care, 30(2): 337-342.

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
high blood cholesterol in adults (Adult Treatment Panel
I). (2001). Executive Summary of the Third Report of the
National Cholesterol Education Program (NCEP). JAMA,
285: 2486-2497

Ferranti SD, Gauvreau K, Ludwig DS, Neufeld EJ, Jane W
(2004). Prevalence of the Metabolic Syndrome in American
Adolescents: Findings From the Third National Health and
Nutrition Examination Survey. Circulation, 110: 2494-2497
Franks B Olsson T (2007). Metabolic Syndrome and Early
Death: Getting to the Heart of the Problem. Hypertension,
49: 10-12

Gonzalez R, Piaza E, Moreno J (1997). Diciondrio de Ciéncias
da Saiide. Lisboa (Portugal): Ed McGraw-Hill

Grundy S, Cleeman J, Daniels S, Donato A, Eckel R, Krauss
R et al (2005). Diagnosis and management of the metabo-
lic syndrome. An American Heart Association/National
Heart, Lung and blood institute. Scientific Statement.
Circulation, 112: 2735-2752

Hayakawa T, Takamura T, Abe T, Kaneko S (2007).
Association of the C825T polymorphism of the G-protein 3
sub-unit gene with hypertension, obesity, hiperlipidemia,
insulin resistance, diabetes, diabetic complications and dia-
betic therapies among Japanese. Metabolism Clinical and
Experimental, 56: 44-48

Healy G, Wijndaele K, Zimmet B, Dunstan D, Shaw J,
Salmon J, Owen N (2008). Objectively measured sedentary
time, physical activity, and metabolic risk. Diabetes Care,
31(2): 369-371

Hirschler V, Aranda C, Calcagno M, Maccalini G, Jadzinsky
M (2005). Can waist circumference identify children with
the metabolic syndrome? Arch Pediatr Adolesc Med, 159:
740-744

Huang T, Ball G, Franks P (2007). Metabolic Syndrome in
youth: Current issues and challenges. Appl physiol nutre
Metab, 32: 13-22

INE (2006). Indicadores e Metas do PNS. Consult. 20 Nov
2008, disponivel em http://www.acs.min-
saude.pt/pns/pt/doencas-cardiovasculares/

Jebb S, Lang R, Penrose A (2003). Improving communica-
tion to tackle obesity in the UK. Proc Nutr Soc 62(3): 577-
81.

Jeppesen J, Hansen T, Resmussen S, Ibsen H, Pedersen C,
Madsbad S (2007). Insulin resistance, the metabolic syn-
drome, and the risk of incident cardiovascular disease — a
population-based study. ] Am Coll Cardiol 49(21): 2112-9.
Kahn R, Ferrannini E, Buse J, Stem M (2005). The metabo-

Rev Port Cien Desp 9(2-3) 231-244

243



Joana Leal, Rui Garganta, André Seabra, Raquel Chaves, Michele Souza, José Maia

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

244

lic syndrome: time for a critical appraisal. Diabetes care, 28:
2289-304

Klein B, Klein R, Bek K (2002). Components of the meta-
bolic syndrome and risk of cardiovascular disease and dia-
betes in Beaver Dam. Diabetes Care, 25: 1790-94

Leal J, Luengo-Fernandez R, Gray A, Petersen S, Rayner M
(2006). Economic burden of cardiovascular diseases in the
enlarged European Union. European Heart Journal, 27: 1610-
1619

Lin H, Boden Albala B, Juo S, Park N, Rundek T, Sacco R
(2005). Heritabilities of the metabolic syndrome and its
components in the northern Manhattan Family Study.
Diabetologia, 48: 2006-2012

Magder L, Fix A (2003). Optimal Choice of a cut point for
a quantitative diagnostic test performed for research pur-
poses. Journal of Clinical Epidemiology, 56: 956-962

Meigs J, Wilson B Nathan D, D’Agostino R, Williams K,
Haffner S (2003). Prevalence and characterising metabolic
syndrome in the San Antonio Heart and Framingham
Offspring Studies. Diabetes 62: 2160-2167

Meirhaeghe A, Cottel D, Amouyel P, Dallongeville J (2005).

Association between Peroxisome Proliferator-Activated
Receptor haplotypes and the metabolic syndrome in
French Men and Women. Diabetes, 54: 3043-3047

Millen B, Pencina M, Kimikoti R, Zhu L, Meigs ], Ordovas ]
et al (2006). Nutritional risk and metabolic syndrome in
women: opportunities for preventive intervention from the
Framingham nutrition Study. American Journal of clinical
nutrition, 84(2): 434-441

Misra K, Endemann S, Ayer M (2005). Leisure time physi-
cal activity and metabolic syndrome in Asian Indian immi-
grants residing in Northern California. Ethnicity & Disease,
15(4): 627-634

Oliveira AC, Oliveira AM, Adan L, Oliveira N, Silva A,
Ladeia A (2008). C-reactive protein and metabolic syndro-
me in youth: A strong relationship? Obesity (Silver Spring)
16(5): 1094-1098

Pan Y, Pratt CA (2008). Metabolic Syndrome and Its
Association with Diet and Physical Activity in US
Adolescents. ] Am Diet Assoc, 108:276-286

Picon B, Zanatta C, Gerchman E Zelmanovitz T, Gross J,
Canani L (2006). Andlise dos critérios de defini¢do da
Sindrome metabdlica em pacientes com diabetes melito
tipo 2. Arq Brds endocrinol Metab, 5: 264-270

Ravaglia G, Forti B, Maioli E Bastagli L, Chiappelli M,
Montesi F et al (2006). Metabolic Syndrome: prevalence
and prediction of mortality in elderly individuals. Diabetes
Care, 29: 2471-2476

Reaven GM (1988). Banting lecture 1988: role of insulin
resistance in human disease. Diabetes, 37: 1596-607
Reaven GM (2005). The Metabolic Syndrome: Requiescat
in Pace. Clinical Chemistry, 51(6): 931-938

Rennie K, McCarthy N, Yazdgerdi S, Marmot M, Brunner E
(2003). Genetic Versus environmental etiology of metabo-
lic syndrome with both vigorous and moderate physical
activity. International Journal of Epidemiology, 32: 600-606
Rezende JM (2002). Linguagem médica. (2.* edigdo). Goids,
Brasil: Editora Gegraf.

Rev Port Cien Desp 9(2-3) 231-244

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

. Rizzo N, Ruiz J, Hurting-Wwnnlof A, Ortega E Sjostrom M

(2007). Relationship of physical activity, fitness, and fat-
ness with clustered metabolic risk in children and adoles-
cents: the European Youth Heart Study. The Journal of
Pediatrics, 150(4): 388-394

Ruiz J, Ortega E Rizzo N, Villa I, Hurtig-Vennl6f A, Oja L,
SJostrom M (2007). Hight cardiovascular fitness is associa-
ted with low metabolic risk score in children: The
European Youth Heart Study. Pediatr Res 61: 350-355
Steele RM, Brage S, Corder K, Wareham NJ, Ekelund U
(2008). Physical activity, cardiorespiratory fitness, and the
metabolic syndrome in youth. Appl Physiol, 105: 342-351
Terdn-Garcia M, Bouchard C (2007). Genetics of the meta-
bolic syndrome. Appl Physiol Nutr Metab, 32: 89-113
Wannamethee S, Shaper A, Wuincup H (2006). Modifiable
lifestyle factors and the metabolic syndrome in older men:
effects of lifestyle changes. The American Geriatrics Society,
54(12): 1909-1914

Weiss R, Drziura J, Burgert T, Tamborlane W, Taksali S,
Yeckel C et al (2004). Obesity and the metabolic syndrome
in children and adolescents. N Engl ] Med, 350: 2362-2374
Wijndaele K, Beunen G, Matton L, Duquet W, Lefevre J,
Philippaerts R (2006). A continuous Metabolic Syndrome
Risk Score: utility for Epidemiological analyses. Diabetes
Care, 29(10): 2329

Wijndaele K, Duvigneaud L, Matton L, Duquet W, Thomis
M, Beunen G, Philippaerts R (2007). Muscular Strenght,
aerobic fitness and Metabolic Syndrome risk in Flemish
Adults. Medicine & Science in Sports & Exercise, 39: 233-240
WHO (1999). Definition, Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus and its complications. Report of a WHO con-
sultation. Genéve.

WHO (2004). The atlas of heart disease and stroke. Consult 23
Out 2008 Disponivel em http://www.who.int/cardiovascu-
lar_ diseases/resources/atlas/en/index.html

WHO (2007). Cardiovascular Diseases. Consult 23 Out 2008,
disponivel em http://www.who.int/mediacentre/fac-
tsheets/ fs317/en/index.html

Yang X, Telama R, Hirvensalo M, Mattsson N, Viikari J,
Raitakari O (2008). The Longitudinal Effects of Physical
Activity History on the Metabolic Syndrome. Medicine &
Science in Sports & Medicine. 40(8): 1424-1431

Yoshinaga M, Tanaka S, Shimago A, Sameshima K, Nishi ],
Nomura Y, Kawano Y, Hashiguchi J, Ichiki T, Shimizu S
(2005). Metabolic syndrome in overweight and obese
Japanese children. Obes Res 13(7): 1135-40

Young T, Chateau D, Zhang M(2002). Factor analysis of
ethnic variation in the multiple metabolic (insulin resistan-
ce) syndrome in three Canadian populations. Am ] Hum
Biol 14: 649-58

Zimmet B, Magliano D, Matsuzawa Y, Alberti G, Shaw ]
(2005). The metabolic syndrome: A global public health
problem and a new definition. Journal of atherosclerosis and
thrombosis, 12(6): 295-300

Zimmet B, Alberti G, Kaufman E Tajima N, Silink M,
Arslanian S. (2007). The Metabolic Syndrome in Children
and Adolescents. The Lancet, 369: 2059-61





