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RESUMO 
Avaliar prevalência da síndrome metabólica (SM) em mulheres comparando critérios internacionais. Métodos: Estudo 
descritivo transversalenvolvendo 93 mulheres, com idade entre 40 a 59 anos, acompanhadas em Unidades Básicas e 
Programas de Saúde da Família de Divinópolis-MG. Foram realizadas avaliações clínicas, antropométricas e bioquímicas. 
Para o diagnóstico de SM foram empregados critérios internacionais: AdultTreatmentPanel III 
oftheNationalCholesterolEducationProgram (NCEP/ATP III) e International Diabetes Federation (IDF), que utilizam a 
presença de três ou mais dos seguintes parâmetros alterados: circunferência da cintura (CC), triglicerídeos (TG), HDL, 
pressão arterial e glicemia. Resultados: 54 mulheres entre 40 a 49 anos (58,7%) e 39 entre 50 a 59 anos (41,3%). Parâmetro 
individual mais alterado foi CC para ambos os critérios. De acordo com NCEP/ATP III, 40,8% das participantes foram 
diagnosticadas com SM e 53,7% pelo IDF. Faixa etária de 50-59 apresentou maior prevalência de SM paraambos critérios. 
Demonstrou-se aumento de risco para SM com tabagismo, diabetes e hipertensão em ambos os critérios. Boa concordância 
entre os critérios da NCEP ATP III e IDF (k=0,74). Conclusão: IDF foi o critério com maior prevalência para SM e a faixa 
etária de 50-59 foi a mais crítica. 
Descritores: Saúde da mulher; Diabetes; Colesterol; Obesidade; Hipertensão. 
 
ABSTRACT 
To evaluate the prevalence of metabolic syndrome (MS) in women compared to international criteria. Methods: Cross-
sectional descriptive study involving 93 women, aged 40 to 59 years, accompanied in Basic Units and Family Health 
Programs inDivinópolis-MG. Clinical, anthropometric and biochemical assessments were performed. Two International 
criteria were employedfor the diagnosis of MS: Adult Treatment Panel III of the National Cholesterol Education Program 
(NCEP/ATP III) and International Diabetes Federation (IDF), which use the presence of three or more of the following 
altered parameters: waist circumference (WC), triglycerides (TG), HDL, blood pressure and blood glucose. Results: 54 
women aged 40-49 years (58.7%) and 39 aged 50-59 (41.3%). The most altered individual parameter was the WC for both 
criteria. According to NCEP/ATP III, 40.8% of participants were diagnosed with MS and 53.7% by IDF. The age group 50-59 
showed a higher prevalence of MS for both criteria. Increased risk for MS was demonstrated with smoking, diabetes and 
hypertension in both criteria. There was agreement between the criteria of NCEP/ATP III and IDF (k = 0.74). Conclusion: 
IDF criteria was most prevalent for SM and the age group of 50-59 was the most critical. 
Descriptors: Women`s health; Diabetes; Cholesterol; Obesity; Hypertension. 
 
RESUMEN 
Evaluar la prevalencia de síndrome metabólico (SM) en las mujeres en comparación con los criterios internacionales. 
Métodos: estudio descriptivo transversal que involucró a 93 mujeres, entre 40 a 59 años, acompañadas por las Unidades 
Básicas y Programas de Salud de la Familia de Divinópolis-MG. Se realizaron evaluaciones clínicas, antropométricas y 
bioquímicas. Para el diagnóstico de SM criterios internacionales se emplearon: del Programa National de Education por 
Cholesterol - Panel de Tratamiento de Adultos III (NCEP/ATP III) y Federación Internacional de Diabetes (IDF), que utilizan 
la presencia de tres o más de los siguientes parámetros cambiados: circunferencia de la cintura (CC), triglicéridos (TG), 
HDL, presión arterial y glucosa enla sangre. Resultados: 54 mujeres de 40-49 años (58,7%) y 39 entre los 50 a 59 años 
(41,3%). Parámetroindividual más alterado fue CC en ambos criterios. Según NCEP/ATP III, el 40,8% de las participantes 
fueron diagnosticadas con SM y el 53,7% por IDF. Grupo de edadde 50-59 mostraronmayor prevalencia de SM por ambos 
criterios. Se demostrómayor riesgo de SM con el tabaquismo, la diabetes y la hipertensión arterial en ambos criterios. 
Hubo bastante concordancia entre los criterios del NCEP/ATP III y IDF (k = 0,74). Conclusión: criterios de IDF fueron más 
frecuentes para SM y el grupo de edad de 50 a 59 fue el más crítico. 
Descriptores: Salud de la mujer; Diabetes; Colesterol; Obesidad; Hipertensión. 
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INTRODUÇÃO 

 

A síndrome metabólica (SM) é definida 

como conjunto de fatores de risco metabólico 

que incluem obesidade abdominal, 

dislipidemia, hipertensão arterial e 

disglicemia(1).Na América Latina é 

ligeiramente mais frequente em mulheres 

(25,3%)(2)e está associada a um risco duas 

vezes maior Doença cardiovascular (DCV), 

mortalidade por DCV, e acidente vascular 

cerebral (AVC), e um aumento de 1,5 vezes no 

risco de mortalidade por todas as causas(3). 

Essa síndrome associa-se a desordem 

metabólica denominada resistência à insulina 

(RI) em que a ação normal da insulina está 

prejudicada. Fatores ambientais, obesidade 

abdominal e inatividade física, estão 

amplamente implicados, mas alguns indivíduos 

são geneticamente predispostos à RI(4-

6).Embora as mulheres tenham a chance de ter 

maior obesidade abdominal e maior 

prevalência de SM, elas estão em menor risco 

estatístico de doenças cardíacas do que os 

homens(7). 

Desde que a síndrome metabólica foi 

descrita por Reaven em 1988(8),uma série de 

organizações têm proposto classificações e 

definindo critérios para o diagnóstico da SM. 

Em 1999, a World Health Organization 

(WHO)Diabetes Group propôs a primeira 

definição para a SM, considerando o conjunto 

de fatores de risco para DCV, entre três ou 

mais dos seguintes critérios: elevação da 

pressão arterial, aumento de triglicerídeos, 

redução do HDL, obesidade (índice de massa 

corpórea, IMC ≥ 30kg/m2) ou aumento da 

relação cintura/quadril (RCQ) e RI definida 

pela presença de diabete tipo II ou 

intolerância a glicose ou hiperinsulinemia(9). 

Em 2001, US 

NationalCholesterolEducationProgram(NCEP): 

AdultTreatmentPanel III (ATP III) desenvolveu 

outra definição diagnóstica, que incluiu alguns 

dos critérios propostos pela WHO e excluiu o 

índice de massa corpórea (IMC) e relação 

cintura-quadril. A identificação clínica da SM 

proposta pelo NCEP/ATP III considera três dos 

seguintes critérios diagnósticos: obesidade 

abdominal (circunferência da cintura), 

elevação da pressão arterial, redução de HDL, 

aumento de triglicerídeos e intolerância a 

glicose(10). AnInternational Diabetes 

Federation (IDF) propôs outra definição em 

2005, tendo a obesidade central como 

essencial, associada a mais dois critérios como 

aumento dos triglicerídeos, redução do HDL, 

elevação da pressão arterial ou aumento da 

glicemia de jejum(11). Em 2005, The American 

Heart Association e The National Heart, 

LungandBloodInstitute fizeram algumas 

modificações incluindo pacientes em uso de 

drogas para tratamento das dislipidemias, 

pacientes em uso de hipotensores ou drogas 

para o tratamento do diabetes(12). Apesar das 

várias classificações propostas, alguns 

consideram o critério utilizado pela 

NCEP/ATPIII mais útil e de fácil aplicação 

clínica(13). É fundamental salientar que todos 

os critérios têm como foco o papel da RI no 

aumento de risco para DCV(6). Em tentativa de 

unificar os critérios foi realizado encontro 

entre várias entidades e, todas concordaram 

que não deveria haver um componente 

obrigatório, mas que a medida da cintura 

(circunferência abdominal) continua sendo 

ferramenta útil de triagem(14). 

No Brasil a prevalência da SM é elevada. 

Estudo realizado com mulheres de São Carlos-

SP demonstrou prevalência para a faixa etária 

de 40-49 anos de 67 e 74% para os critérios da 

NCEP ATP III e IDF, respectivamente. Com o 

aumento da idade a prevalência foi maior 

ainda, sendo, para a faixa etária de 50-59 

anos de 84 e 93% para os critérios da NCEP 

ATP III e IDF, respectivamente(15). Dados do 

ambulatório de Climatério da Santa Casa de 

BH, com mulheres na faixa etária de 32 a 66 

anos, demonstram uma prevalência de 65% 

utilizando os critérios da NCEP ATP III(16).A 
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prevalência de SM, de acordo comNational 

Health andExaminationSurvey (NHANES), 

aumentou de 29% (1988-1994) para 34,2% 

(1999-2006) nos Estados Unidos, quando 

ajustado para idade(17). Nesse mesmo estudo 

os autores observaram uma prevalência de SM 

de 16% entre mulheres abaixo de 40 anos, 37% 

entre 40-59 anos e de 54% naquelas com 60 

anos ou mais. 

Evidências da literatura têm 

demonstrado forte associação entre o 

envelhecimento das mulheres e o surgimento 

de distúrbios metabólicos e o risco 

cardiovascular. Mulheres na pós-menopausa 

tem maior predisposição para o 

desenvolvimento de adiposidade visceral que 

possivelmente está relacionado às mudanças 

hormonais e genéticas(18).Há uma relação 

estatisticamente significativa entre a 

circunferência da cintura e do número de 

componentes da síndrome metabólica(19). Em 

estudo norte-americano, realizado com 949 

participantes,os autores encontraram risco 

para o desenvolvimento de SM de 1,45 (IC 95% 

1,35-1,56) por ano na perimenopausa e, de 

1,24 (IC 95% 1,18-1,30) na pós-menopausa. Os 

autores concluíram que a prevalência de SM 

aumenta com a transição menopausal, 

independentemente da idade e outras 

importantes covariáveis(20). 

Assim, a identificação dos fatores de 

risco relacionados ao diagnóstico da SM e, 

uma melhor compressão da associação com o 

período menopausal, poderá auxiliar no 

desenvolvimento de medidas de prevenção, 

primárias e/ou secundárias, visando reduzir as 

elevadas taxas de morbimortalidade 

encontradas nas mulheres durante esse 

período de suas vidas e, por sua vez, os altos 

custos socioeconômicos decorrentes desse 

diagnóstico. Baseado nessas considerações, o 

objetivo do presente estudo foi determinar a 

prevalência de SM em mulheres acima de40 

anos de idade atendidas em Unidades Básicas 

e Programas Saúde da Família de diferentes 

regiões de Divinópolis-MG, além de avaliar o 

estilo de vida, como o tabagismo, etilismo, 

sedentarismo e hábitos alimentares. 

MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo descritivo 

transversal com 93 mulheres na faixa etária 

de 40 e 59 anos de idade, provenientes de 

duas Unidades Básicas de Saúde e três 

Programas de Saúde da Família, do município 

de Divinópolis-MG. A coleta de dados 

aconteceu no período de maio a setembro de 

2011.Os critérios de inclusão foram: mulheres 

com idade superior a 40 anos,residentes em 

um raio de até 1000mpróximo ao posto de 

atendimento da prefeitura, que assinassem o 

termo de consentimento livre e esclarecido e 

terema disponibilidade para participar de dois 

dias de coleta de dados. Os critérios de 

exclusão a recusa explícita, a incapacidade da 

mulher em participar do estudo, e as em 

tratamento prévio de câncer. Este estudo teve 

parecer aprovado pelo Comitê de Ética da 

FUNEDI (no 88/2009). 

As atividades foram distribuídas em dois 

dias. No primeiro,deu-se o esclarecimento 

sobre os objetivos, as responsabilidades e os 

procedimentos.Realizou-se a coleta de sangue 

para os exames bioquímicos,a aplicação de um 

questionário (entrevista individual??) com 

dados das características sociodemográficas, 

anamnese clínica e estilo de vida.As 

informações sobre idade, renda familiar 

(segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE), e hábitos de vida sobre 

tabagismo, etilismo e prática de atividade 

física. Considerou tabagista a mulher com 

consumo de cigarro diário; etilista, consumo 

de bebidas alcoólicas no mínimo três vezes 

por semana(uma dose por dia) e inatividade 

físicaa prática de exercícios inferior ou igual a 

duas vezes por semana. Para a realização dos 

exames laboratoriais, as pacientes foram 

orientadas a realizar jejum de 12 horas e por 

meio de punção venosa, em sistema fechado a 
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vácuo (Vacutainer®, England), colheu uma 

amostra de 10ml de sangue para as dosagens 

bioquímicas: de glicemia, colesterol total 

(CT), HDL, e triglicerídeos (TG) empregando 

Kits de diagnóstico comerciais (Labtest) em 

analisador semi-automático de Bioquímica 

(Thermo Plate). 

No segundo dia,as participantes 

retornaram para a medida dopeso, da altura, 

da circunferência da cintura (CC) e da 

aferição de pressão arterial, depois foi 

calculado o índice de massa corpórea 

(IMC=peso/ altura2). Para mensuração do 

peso, utilizou-se balança antropométrica tipo 

plataforma, com a paciente descalça e com 

mínimo de roupa. A estatura foi determinada 

emestadiômetro vertical afixado a balança, a 

paciente ficou na posição ortostática, com 

braços ao lado do corpo, cabeça orientada a 

frente, descalça, mantendo os pés juntos. 

Foram empregados os critérios da World 

Health Organization de 2002 para 

classificação das pacientes conforme o IMC: 

de 18,5-24,9 kg/m2 normal, de 25-29,9 kg/m2 

sobrepeso, e  30 kg/m2 obesidade. Para a 

medida da CC foi empregado o ponto médio 

entre a última costela e a crista ilíaca, por 

meio de fita métrica inextensível milimetrada 

com a paciente em posição ortostática. Os 

valores da pressão arterial sistólica (PAS) e 

diastólica (PAD) foram aferidos com auxílio de 

esfingmomanômetro, estetoscópio e torres de 

mercúrio. Com o indivíduo sentado, após 

período mínimo de 5 minutos de repouso, a PA 

foi aferida no braço esquerdo. O valor da PAS 

corresponderá à fase I de Korotkoff e o da PAD 

à fase V, ou de desaparecimento dos sons. 

Foram realizadas três medidas, com intervalo 

de 3 minutos cada, sendo que o valor médio 

de ambas foi considerado para efeito de 

cálculo. 

Foram consideradas com SM as mulheres 

que apresentaram três ou mais critérios 

diagnósticos propostos pelo NCEP-ATP III: a CC 

>88 cm; o triglicerídeos 150 mg/dL; o HDL 

<50 mg/dL; a pressão arterial sanguínea 

130/85 mmHg; a glicemia de jejum 100 

mg/dL(10) e de acordo com o IDF: a CC >80 cm; 

o triglicerídeos 150 mg/dL; o HDL <50 

mg/dL; a pressão arterial sanguínea 

130/85mmHg; a glicemia de jejum 100 

mg/dL(11).As participantes em uso de 

medicação antihipertensiva, hipoglicemiantes 

ou com diagnóstico prévio de diabetes 

preencheram os critérios para estes 

componentes e foram considerados como 

parâmetro alterado, de acordo com 

recomendação da I-DBSM(21). 

As análises estatísticas foram realizadas 

por meio de programa específico Epi-

InfoTMversão 7, software de uso livre. As 

médias das variáveis numéricas foram 

comparadas usando o teste t para amostras 

independentes. O nível de significância para 

todos os testes foi estabelecido em p < 0,05. A 

prevalência dos componentes e o número de 

parâmetro alterados da síndrome metabólica 

foram apresentados no intervalo de confiança 

de 95% e a significância foi avaliada de acordo 

com teste qui-quadrado do tipo 

Fisher.Adicionalmente foi feita análise de 

regressão logística para cada uma das 

classificações (NCEP ATP III e IDF) 

separadamente, tipo stepwise e mantido no 

modelo final as variáveis com p<0.05. As 

variáveis, etilismo e sedentarismo, não 

permaneceram no modelo final. Foi calculado 

índice kappa para acessar a concordância 

entre os critérios internacionais adotados, 

para o qual valores entre 1 e 0,8 são 

considerados muito bons; entre 0,8 e 0,61, 

bons; entre 0,6 e 0,41, moderados; entre 0,4 

e 0,21, razoáveis e < 0,2, fracos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Das93(100,0%) mulheres avaliadas, 54 

(58%)estavam na faixa etária de 40 a 49 anos 

de idade e 39 (42%) na faixa etária de 50 a 59 

anos de idade (49 ± 5). Na avaliação dos 

indicadores da composição corporal, IMC e CA 
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média indicousobrepesocom o IMC: 28,6Kg/m2 

e CC superior a 92,8cm, caracterizando as 

mulheres com distribuição central de gordura. 

A média de valores pressóricos estava dentro 

da faixa de normalidade. A análise do perfil 

lipídico revelou que a média de HDLfoi abaixo 

de 50mg/dL, porém a média de triglicerídeos 

e glicemia estavam dentro da faixa de 

normalidade. Na Tabela 1 estão apresentados 

os parâmetros da SM em função da faixa 

etária. Observou-se aumento para todos os 

parâmetros na faixa etária de 50 a 59 anos, 

com significância estatística apenas para PAS 

e PAD (p<0,05). 

 

Tabela 1- Distribuição das mulheres segundo a faixa etária e as médias dos parâmetros da Síndrome 

Metabólica. Divinópolis-MG. 2011. 

 
Parâmetros TODAS (N=93) 

Média (DP) 
 40-49 (N=54) 

Média (DP) 
50-59 (N=39) 
Média (DP) 

p-value* 

      
CC (cm) 92,8 ± 11,6 

 
 91,6 ± 10,7 

 
94,8 ± 12,5 

 
0.195 

PAS (mmHg) 122,8 ± 18,8  116,0 ± 17,0 
 

122,9 ± 14,8 
 

<0.05 

PAD (mmHg) 80,3 ± 12,3 
 

 78,0 ± 11,0 
 

83,8 ± 13,1 
 

<0.05 

Glicose (mg/dl) 99,2 ± 30,7 
 

 96,6 ± 20,4 
 

102,6 ± 41,2 
 

0,406 

HDL (mg/dl) 44,8 ± 15,5  44,9 ± 15,3 
 

44,7 ± 16,1 
 

0,964 

TG(mg/dl) 135,7 ± 72,3 
 

 132,7 ± 74,1 
 

140,8 ± 71,1 
 

0,599 

Valores apresentados em média e desvio padrão. CC, circunferência da cintura; PAS, pressãoarterial sistólica; PAD, 

pressão arterial diastólica;TG, triglicerídeos. * Teste t para avaliação de significância, nível considerado quando p < 0,05. 

 

De todos os parâmetroso aumento da CC 

foi o mais prevalente, atingindo 60,2% das 

participantes pelo NCEP/ATP III (>88cm) e 

83,8% pelo IDF (>80cm), com diferença 

significativa (p<0,05). A redução do HDL 

acometeu 56,9% das mulheres em ambos os 

critérios (Tabela 2). Obesidade abdominal, 

baixos níveis de HDL e hipertrigliceridemia 

formou a associação mais prevalente de 3 

fatores de risco metabólico na população de 

40 a 49 anos, não sendo possível identificar 

uma associação específica na faixa etária de 

50 a 59 anos de idade. 

De acordo com os critérios da NCEP/ATP 

III, 40,8% das participantes foram 

diagnosticadas com SM e 7,5% não apresentou 

nenhum critério diagnóstico. Utilizando o 

critério da IDF observou-se que 53.7% 

apresentaram diagnóstico de SM e 2,2% não 

apresentou nenhum critério diagnóstico 

(Tabela 3). Não houve diferencia na 

ocorrência de diagnóstico de SM entre os dois 

critérios, mesmo quando avaliado por faixa 

etária (Tabela 3). Contudo, asmulheres na 

faixa etária entre 50-59 teve maior 

prevalência de SM pelos dois critérios 

analisados, quando comparados a faixa etária 

dos 40-49 anos. 

A prevalência de SM está de acordo com 

o estudo apresentado porNahas e 

colaboradores(4)o qual encontrou uma 

prevalência de 39,6%.Utilizando o critério da 

IDF a prevalência de SM foi de 53,7%, estando 

de acordo com estudos na literatura(22). 

Porém, ficou acima da prevalência encontrada 

de SM para mulheres Argentinas, de 22% e 27% 

para os critérios da NCEP/ATPIII e IDF, 

respectivamente (23). 

Foi possível observar que não houve 

diferença significativa entre os dois critérios 

utilizados, que vai de encontro com o estudo 

de mulheres palestinas com prevalência de SM 

de 28,1% e 33,3% para NCEP/ATPIII e IDF, 

respectivamente(24). Por outro lado, no estudo 

realizado com mulheres do Sri Lankan, a 

maior prevalência de SM foi encontrada 

quando utilizado o critério revisado da 

NCEP/ATPIII (56,1% – 95% IC: 55.8–56.5) em 
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relação ao critério da IDF (45,8% - 95% IC: 

43.38–48.22)(25). Apesar dos critérios da 

NCEP/ATPIII e IDF utilizarem os mesmos 

parâmetros para o diagnóstico da SM são as 

diferenças nos pontos de corte que causam 

aumento ou diminuição da sua prevalência.   

Utilizando o critério da NCEP/ATPIII 

observou-se um aumento da prevalência de SM 

de 33,3% aos 40-49 anos para 51,2% aos 50-

59anos, comportamento semelhante quando 

se utilizou o critério da IDF, 44,4% e 66,6%, 

respectivamente. Tal achado está de acordo 

com o estudo do National Health 

andExaminationSurvey (NHANES), que 

detectou prevalência de 16% entre mulheres 

abaixo de 40 anos, 37% entre 40 e 59 anos e 

de 54% com 60 anos ou mais(17). No estudo de 

mulheres palestinas também foi observado 

aumento da prevalência da SM de acordo com 

a idade(24). Esse aumento era esperado uma 

vez que estudos epidemiológicos prévios têm 

sugerido a existência de associação entre 

menopausa e SM(26). Por outro lado, no estudo 

brasileiro realizado em São Carlos-SP, a 

prevalência para faixa etária de 40-49 anos foi 

de 21,7% e 21,6% para NCEP/ATPIII e IDF, 

respectivamente e para a faixa etária de 50-

59 anos, foi de 27,2% para ambos os critérios, 

sendo prevalência bem abaixo da encontrada 

para cada faixa etária avaliada neste estudo e 

não aumentando de acordo com a idade(15). 

Na análise dos parâmetros individuais da 

SM, a obesidade central foi o principal critério 

para IDF, 83,87% na faixa etária de 50-59 

anos. Este resultado foi superior ao 

encontrado nas mulheres de São Carlos-SP, 

69%(15) e mulheres de Pindamonhangaba-SP 

com 60,6%(18).Essa alteração está em 

concordância com dados da literatura, onde 

alterações hormonais da menopausa estariam 

relacionadas às modificações na distribuição 

corporal da massa gordurosa(27). A 

obesidade abdominal contribui para o 

desenvolvimento da resistência insulínica, 

diabetes tipo II, dislipidemia e 

consequentemente a SM: importantes 

marcadores de risco para a DCV, principal 

causa de mortalidade em mulheres na pós-

menopausa(28). Além do mais, a equivalência 

de padrões antropométricos propostos para 

populações diferentes, vem sendo indicada 

como possível viés nestas análises(18). 

Tabela 2 - Distribuição das mulheres segundo a prevalência dos componentes da síndrome 

metabólica de acordo com os critérios da NCEP-ATP III e IDF. Divinópolis-MG. 2011. 

 

 

Valores apresentados em porcentagem e entre parênteses percentis 25 e 75.CC, circunferência da cintura; PA, pressão 
arterial; TG, triglicerídeos. IC 95%: intervalo de confiança. * Teste qui-quadrado de Fisher para avaliar significância, nível 
considerado quando p < 0,05. 

 

 
 
 
 

        TODAS (N=93) 
% (IC 95%) 

          40-49 (N=54) 
         % (IC 95%) 

50-59 (N=39) 
% (IC 95%) 

 NCEP ATP 
III 

IDF p-
value* 

NCEP ATP 
III 

IDF p-
value* 

NCEP ATP 
III 

IDF p-
value* 

CC 60,2 
(50,0-69,7) 

83,8 
(75,3-90,3) 

<0,001 57,4 
(44,2-70,0) 

85,1 
(73,8-92,8) 

<0,001 64,1 
(48,2-77,9) 

82,0 
(67,6-91,8) 

0,177 

PA  53,7 
(43,5-63,7) 

53,7 
(43,5-63,7) 

 40,7 
(28,2-54,1) 

40,7 
(28,2-54,1) 

 71,8 
(56,2-84,1) 

71,8 
(56,2-84,1) 

 

GLIC 20,4 
(13,1-29,5) 

35,4 
(26,2-45,5) 

<0,05 14,8 
(7,1-26,2) 

31,4 
(20,1-44,7) 

<0,05 28,2 
(15,8-43,7) 

41,0 
(26,5-56,8) 

0,267 

HDL 56,9 
(46,7-66,7) 

56,9 
(46,7-66,7) 

 57,4 
(44,2-70,0) 

57,4 
(44,2-70,0) 

 56,4 
(40,6-71,2) 

56,4 
(40,6-71,2) 

 

TAG 35,4 
(26,2-45,5) 

35,4 
(26,2-45,5) 

 37,0 
(24,9-50,4) 

37,0 
(24,9-50,4) 

 33,3 
(19,9-49,1) 

33,3 
(19,9-49,1) 
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Tabela 3 - Distribuição das mulheres segundo a prevalência do número de parâmetro alterados da 

síndrome metabólica de acordo com os critérios da NCEP-ATP III e IDF. Divinópolis-MG. 2011. 

 TODAS(N=93) 
% (IC 95%) 

40-49(N=54) 
% (IC 95%) 

50-59(N=39) 
% (IC 95%) 

 NCEP ATP III IDF NCEP ATP III IDF NCEP ATP III IDF 
0 7,5 

(3,3-14,3) 
2,1 

(0,3-6,9) 
11,1 

(4,6-21,6) 
3,7 

(0,6-11,7) 
2,5 

(0,1-12,0) 
0 

1 20,4 
(13,1-29,5 

17,2 
(10,5-25,9) 

29,6 
(18,6-42,7) 

22,2 
(12,6-34,7) 

7,6 
(2,0-19,5) 

10,2 
(3,3-22,9) 

2 30,1 
(21,4-39,9) 

25,8 
(17,6-35,4) 

25,9 
(15,5-38,7) 

29,6 
(18,6-42,7) 

35,9 
(22,0-51,7) 

20,5 
(10,0-35,2) 

3 23,6 
(15,8-33,0) 

32,2 
(23,3-42,2) 

14,8 
(7,1-26,2) 

22,2 
(12,6-34,7) 

35,9 
(22,0-51,7) 

46,1 
(31,0-61,7) 

4 10,7 
(5,6-18,3) 

12,9 
(7,1-20,9) 

11,1 
(4,6-21,6) 

11,1 
(4,6-21,6) 

10,2 
(3,3-22,9) 

15,3 
(6,4-29,2) 

5 6,4 
(2,6-12,9) 

8,6 
(4,1-15,6) 

7,4 
(2,4-16,9) 

11,1 
(4,6-21,6) 

5,1 
(0,8-15,9) 

5,1 
(0,8-15,9) 

SM 40,8 
(31,2-51,0) 

53, 0 
(43,6-63,7) 

33,3 
(21,7-46,6) 

44,4 
(31,6-57,8) 

51,2 
(35,7-66,5) 

66,6 
(50,8-80,0) 

Valores apresentados em porcentagem e entre parênteses percentis 25 e 75. NCEP ATP III, Programa Nacional sobre 
Educação do colesterol - Painel de tratamento de adulto III; IDF, Federação Internacional de Diabetes; SM, síndrome 
metabólica. IC 95%: intervalo de confiança* Teste qui-quadrado de Fisher para avaliar significância, nível considerado 
quando p < 0,05. 

  

A análise multivariada está apresentada 

na Tabela 4. O risco de SM aumentou com o 

tabagismo (OR 8,22, IC 95% 1,99-33,84), 

diabetes (OR 24,36, 95% IC 2,56-231,33) e 

hipertensão (OR 7,62, 95% IC 2,581-22,44) de 

acordo com o NCEP ATP III. O mesmo 

comportamento de risco para síndrome 

metabólica foi observado com o outro critério 

utilizado, IDF. Não foi observada associação 

de SM com etilismo e sedentarismo para 

ambos os critérios utilizados.  

  

Tabela 4 - Risco ajustado para síndrome metabólica de acordo com os critérios da NCEP ATP III e IDF 

em relação às variáveis relacionadas ao estilo de vida e doenças crônicas não transmissíveis em 

mulheres de 40 a 59 anos de Divinópolis-MG. 2011. 

 
  NCEP ATP III    IDF 

Variáveis Oddsratio IC 95% Oddsratio IC 95% 
Tabagismo 8,22 1,99-33,84 9,49 1,73-51,93 
Diabetes 24,36 2,56-231,33 14,20 1,51-133,20 
Hipertensão 7,62 2,58 -22,44 7,27 2,39-22,09 
Alimentos de risco - - 4,74 1,17-19,16 

Apenas as variáveis com significância foram apresentadas. IC 95%: intervalo de confiança. p<0,05 (Regressão logística). 
 

Quando se analisa os critérios 

internacionais em pares, a concordância entre 

NCEP ATP III e IDF foi de 74,6% (kappa = 0,74), 

demonstrando uma boa concordância entre os 

critérios analisados e deacordo com estudo de 

mulheres Colombianas (k=0,64)(22)e Argentinas 

(k=0,71)(23), mas abaixo do apresentado pelo 

estudo de mulheres brasileiras de São Carlos-

SP (k=0,80)(15).  

A diferença entre NCEP/ATPIII e IDF são 

dois pontos básicos: primeiro a IDF adotou 

ponto de corte mais rigoroso para definir 

aumento de cintura em relação ao critério da 

NCEP/ATPIII e o segundo fato é que na 

definição de IDF, a obesidade central é 

critério obrigatório para o diagnóstico de SM. 

Diferentes argumentos têm sido discutidos 

sobre qual o melhor preditor da SM e 

comparações entre os critérios internacionais 

para o seu diagnóstico vem ocorrendo, com 

apresentação de resultados diversos.  

Com o envelhecimento da população é 

nítido o aumento da prevalência de doenças 

crônica-degenerativas não transmissíveis, 

como a diabetes e a hipertensão. Formas de 

evitá-las ou retardar a prevalência podem 

estar relacionadas ao acesso à informação 

sobre saúde. Porém, estudos vem 

demonstrando que a desigualdade de inclusão 

digital e as falhas na gestão da informação em 

saúde dificultam as estratégias de prevenção 

de doenças29, pois não alcança a população 
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como um todo. No caso das mulheres adultas 

deste estudo o problema pode ser observado 

pela alta prevalência de SM diagnosticada. 

CONCLUSÃO 

  

Conclui-se que há alta prevalência de 

SMnas mulheres analisadas, a faixa etária de 

50 a 59é a mais crítica, independente do 

critério de avaliação internacional 

utilizado.Os parâmetros individuais mais 

alterados foram a CCe o HDL, dois 

importantes marcadores de risco 

cardiovascular. O sedentarismo foi um fator 

determinante para a alta prevalência de 

obesidade e SM. O risco de Sm está 

diretamente relacionado com tabagismo, 

diabetes e hipertensão. Trata-se de um 

problema de saúde pública e vem aumentando 

nos países em desenvolvimento, direcionando 

os esforços na criação de políticas públicas 

para programas educacionais mais eficientes 

sobre a prevenção do aparecimento das 

alterações dos parâmetros individuais, como 

prática de atividade física e alimentação 

saudável, fatores diretamente relacionados ao 

estilo de vida das pessoas. 
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