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PREFACIO
Caro leitor:

O presente Manual foi elaborado no sentido de oferecer
informagdes aos leigos e profissionais de saude acerca da
prevaléncia, dos fatores de risco e dos diferentes critérios que
tém sido utilizados para diagnosticar a sindrome metabdlica
(SM) em criangas e adolescentes, no cenario mundial e nacional.
No Brasil hd uma iminente necessidade de emergir este
relevante tema, pois na década 80 iniciaram-se as primeiras
pesquisas sobre essa temética. Entretanto, ainda sdo escassas as
publicacbes em portugués. No Brasil, 0 aumento da incidéncia
de sobrepeso e obesidade, entre criancas e adolescentes tornou-
se um grave problema de salde publica. Uma vez que, a
populacéo de adultos e idosos tem sido diagnosticada com SM e
com uma alta probabilidade de desenvolverem Doencas
Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT): doencas
cardiovasculares, diabetes, hipertensdo, cancer, acidente
vascular encefalico (AVE), dentre outras. E notério que a média
da expectativa de vida no Brasil tem aumentado nos altimos
anos, acarretando um maior nimero de pessoas que necessitam
de cuidados por meio de internagcbes hospitalares em
decorréncia das DCNT. Diversos pesquisadores tém se

empenhado em estabelecer critérios de diagnostico para SM,



pois na literatura existem mais de 40 tipos, além das diretrizes
da Sociedade Americana de Cardiologia, Associa¢do Brasileira
para Estudo da Obesidade e Sindrome Metabolica, Sociedade
Brasileira de Cardiologia, dentre outras entidades que auxiliam
por meio de pesquisas, acerca da prevencdo da obesidade e suas
complicacdes, no sentido de diagnosticar e tratar a SM. O
Manual de Prevengdo da sindrome metabdlica € um recurso
acessivel que apresenta as causalidades, consequéncias,
recomendacdes preventivas, orientacdes no sentido de
identificar o paciente com o perfil a desenvolver a SM, seguindo
um fluxograma para inser¢do da prevencao priméria, secundaria,
inclusive se necessario referenciar para o especialista, conforme
a morbidade que possa acometer o paciente e gravidade de cada
caso, no sentido de controlar com maior acurécia caso o paciente
necessite de uma equipe multidisciplinar para o seu tratamento.
Cabe enfatizar que manuais de saude sdo uma forma de
orientacdo para usuarios que necessitam de esclarecimentos
referentes as suas necessidades no dia a dia, bem como um
instrumento que fortalece o entendimento das informagoes,
auxiliando na compreensdo e na adesdo da prevengdo e
tratamento. O objetivo desse manual é direcionar profissionais
da saude (clinicos gerais, cardiologistas, endocrinologistas,
enfermeiros, nutricionistas, educadores fisicos) na identificagdo

de riscos, promover agdes preventivas e indicar alternativas de



tratamento para SM. Material educativo para os centros de
atendimentos de criancas, adolescentes e adultos com excesso de
peso, obesidade com ou sem a SM, além de instituicdes de
salde, sejam publicas ou privadas.
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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) séo
responsaveis por 17,5 milhGes de dbitos em todo o mundo. No
Brasil, essas doengas ocupam o primeiro lugar como causa de
mortes, 0 que corresponde a 28% de todos os 6bitos™.

A vida moderna propicia condi¢Ges favoraveis que
podem estar relacionadas com o surgimento de DCV, entre 0s
principais fatores estdo o sedentarismo e uma dieta rica em
carboidrato, que independente de sexo, idade, condicdo
socioecondmica e regido geografica podem desencadear
sobrepeso e ou obesidade? (Figura 1). Como consequéncia, o
organismo do individuo comeca a sintese e liberagdo de bio-
marcadores  pré-inflamatorios, aumentando o risco de
envolvimento cardiovascular®, Na adolescéncia a deteccdo de
bio-marcadores é fundamental para o diagnéstico de sindrome
metabélica*®.

Na infancia e adolescéncia o0 excesso de peso eleva o
risco de estes individuos serem adultos obesos e propensos ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares’. A Figura 2

ilustra um exemplo de obesidade na fase adulta.



Figura 1. Obesidade na adolescéncia

Fonte: https://jornaldagui.com.br/maioria-das-criancas-da-grande-sao-paulo-esta-
acima-do-peso/

Figura 2. Adulto obeso com Sindrome Metabolica

1 Circunferéncia abdominal; Pressdo arterial 1;
Glicemia 71; Triglicerideos 1; HDL |.

Fonte: http://www.sunshinehospitals.com/blog/what-are-lifestyle-disorders/



https://jornaldaqui.com.br/maioria-das-criancas-da-grande-sao-paulo-esta-acima-do-peso/
https://jornaldaqui.com.br/maioria-das-criancas-da-grande-sao-paulo-esta-acima-do-peso/
http://www.sunshinehospitals.com/blog/what-are-lifestyle-disorders/
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2. CONCEITO DE SINDROME METABOLICA

A sindrome metabdlica (SM), também conhecida com
sindrome X, Sindrome de resisténcia a insulina e Sindrome de
Reaven ¢ considerada um conjunto de alteragbes no
metabolismo do individuo que contribuem para a elevacdo do
risco para a ocorréncia de doencas cardiovasculares®. As
principais alteracdes sdo a obesidade abdominal, hipertenséo,
hipertrigliceridemia, baixa concentracdo de lipoproteinas de alta
densidade (HDL-c) e intolerancia & glicose®. E importante
destacar que a associacdo da SM com a doenca cardiovascular,
tem aumentado a taxa de mortalidade geral em cerca de 1,5

vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes °**

3. EPIDEMIOLOGIA E PREVALENCIA DA SINDROME
METABOLICA

A SM ¢é uma condicdo que afeta uma grande parte da
populacdo mundial. Nas ultimas décadas, a sua incidéncia tem
aumentado progressivamente em todos os paises. Por exemplo,
entre a populagdo adulta, tem sido constatada uma elevada
prevaléncia variando de 25% a 35%, com maior frequéncia em
mulheres®™™®. Em estudo de revisao sobre a prevaléncia da SM

em populacdes de 28 paises da América Latina, no periodo entre



11

2003 e 2006 foi mostrado uma prevaléncia de 24,9%, sendo
maior entre as mulheres com uma taxa de 39,4%,
principalmente, as po6s-menopausa. Enquanto que nos homens a
prevaléncia foi de 21,3% entre individuos com mais de 50
anos’. Tem sido observada maiores prevaléncias de
dislipidemia e obesidade abdominal em mulheres de paises mais
pobres ou em desenvolvimento do que em mulheres de paises
desenvolvidos®®,

Neste contexto, os estudos mostram a ocorréncia de uma
discrepancia quanto ao numero real da prevaléncia da SM entre
as diferentes pesquisas, com variagdes de <10% a 84%, no
mundo®®. Estas diferencas podem estar relacionadas a fatores
populacionais, etnia, regido geografica, género e aos parametros
e ponto de corte utilizado para mensurar o problema®®. Por outro
lado, a falta de politicas publicas de salde de combate e
prevencdo dos principais fatores que influenciam e definem a
ocorréncia da SM em uma populacdo podera contribuir para o
agravamento desse problema?.

No Brasil, nas Ultimas trés décadas, a populacdo com
idade igual ou superior a 60 anos mais do que duplicou, em
decorréncia do  envelhecimento  populacional.  Como

consequéncia tem sido observado um predominio das DCNT?
22
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Os estudos de prevaléncia da SM no Brasil ainda séo
escassos e pontuais. Em 2009, foram observadas taxas de SM de
8,6 até 89% em adultos e 42,4% em criancas e adolescentes®.
Na Bahia, a prevaléncia encontrada variou de 23 a 30% na

populacdo geral®*®

. Em 2015, no municipio de Feira de
Santana, foi determinada uma prevaléncia de 60,8% a 67,0%,
em um grupo de diabéticos?®.

E de suma importancia relatar que no Brasil um
importante estudo foi realizado e publicado em 2016. O ERICA,
foi o primeiro estudo a utilizar uma amostra representativa da
populacdo brasileira, explorando dados relevantes sobre a
prevaléncia de SM, e que teve como objetivo estimar a
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em adolescentes
de 12 a 17 anos, no total de 37.504 adolescentes, de 2008 a
2009, em 27 municipios de capitais das Unidades da
Federag&o?'.

Dentre as capitais brasileiras com a maior prevaléncia de
SM os autores verificaram ser Belém (3,8% [IC95% 2,7-5,2]), e
a menor, Macapa (0,9% [1C95% 0,3-2,7]), ambas localizadas na
regido Norte. Outro ponto de relevancia identificado no ERICA
foi a prevaléncia de SM em estudantes de escolas publicas, com
taxa de 2,8% (IC95% 2,4-3,2), nos adolescentes do sexo
masculino foi 3,1% (1C95% 2,5-3,7) e nos do sexo feminino,
2,6% (1C95% 2,0-3,3), e nas escolas privadas, 1,9% (1C95%
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1,4-2,4), sendo que a prevaléncia foi menor tanto em
adolescentes do sexo masculino (2,5% [1C95% 1,9-3,3]), quanto
do sexo feminino (1,3% [IC95% 0,9-1,9]). Ao que se refere as
regides brasileiras Norte, Nordeste e Sudeste a prevaléncia de
SM quanto ao estado nutricional foi de 0,1%, com maior
diminuico nas regides Centro-Oeste e Sul?’.

4.  PRINCIPAIS FATORES DE RISCOS AO
DESENVOLVIMENTO DA SINDROME METABOLICA

A SM é um transtorno complexo que envolve varios
fatores de risco entre os quais a obesidade central, a genética, o
sedentarismo, idade superior a 60 anos, alteracbes hormonais,
estado pro-inflamatdrio, consumo de bebida alcéolica, uso de

bebibas agucaradas e refrigerantes®?.

A taxa de incidéncia de obesidade tem se elevado

progressivamente, sendo considerada atualmente um grave

problema de salde puablica mundial®. A obesidade esta

intimamente relacionada ao desequilibrio entre a ingesta caldrica

I*°. A obesidade é um dos mais

diaria e 0 gasto energetico tota
importantes fatores de risco para a ocorréncia de distdrbios
metabdlicos e desenvolvimento da SM na populacdo geral,

sejam em criancas, adolescentes e adultos, e esta intimamente



14

ligada a todos os outros fatores associados a essa sindrome™'.
Isto também pode ser notado na faixa etaria pediatrica®.

No que se refere aos adolescentes com excesso de peso,
ou obesos, geralmente apresentam elevados o LDL e
triglicérides e baixo nivel de HDL. Um estudo mostrou a
prevaléncia de criangas obesas de 08 a 12 anos com aumento do
colesterol total em 52% e quando comparadas com criangas
eutréficas a prevaléncia corresponde a 16%*. Por outro lado,
existe uma intrinseca relacdo entre baixo peso ao nascer, baixa
estatura para idade gestacional (PIG) e o desenvolvimento da
SM*. A prevaléncia de resisténcia a insulina é 10 vezes mais
elevada em adultos com 50 anos de idade que nasceram com

baixo peso®.

A obesidade é também um fator de risco para o
desenvolvimento de vérias patologias, entre as quais estdo as
DCV, diabetes tipo 2 (DM2), dislipidemia, hipertensdo,
sindrome metabolica, doenca da vesicula biliar, doenca arterial
coronariana (DAC), osteoartrose, doenca crbnica renal, apneia
do sono, problemas conjugais, isolamento social, doenca

hepética gordurosa ndo alcodlica (DHGNA)* (Figura 3).
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Figura 3. Doencas desencadeadas pela obesidade na populagdo em geral

OBESIDADE

Cancer,
Pancreatite,
DHGNA.

Fonte: O autor (2018).
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5. FISIOPATOLOGIA DA SINDROME METABOLICA

Existem vérias hipoteses para descrever 0os mecanismos
fisiopatologicos da SM, sendo a resisténcia a insulina com
efluxo de acidos graxos o mais amplamente aceito®. A insulina é
um hormonio secretado pelas células beta () do pancreas
enddcrino e uma vez produzida segue seu trajeto para o figado
para suprimir a producdo de glicose, exercendo assim um papel
central na regulacdo da homeostase da glicose®” .

A fisiopatologia da SM ligada a resisténcia a insulina
pode ter vérias origens, entre elas a deficiéncia no receptor
especifico; diminuicdo na quantidade de receptores ou por erro
durante utilizacdo por parte dos receptores. Como mecanismo de
compensagdo, as células B elevam a produgdo de insulina, por
consequéncia a hiperinsulinemia®’ *®,

A resisténcia a insulina pode ocorrer também pelo
excesso de glicocorticoides, glucagon, catecolaminas, excesso
de peso/obesidade, sedentarismo. O excesso de ingesta de
calorias pode desencadear o estresse de organelas como o
reticulo endoplasmatico, ativando as vias inflamatorias®,
podendo, ainda, a resisténcia a insulina ser uma consequéncia da
inflamag&o“. Fatores fisiol6gicos, como por exemplo, o
envelhecimento e gravidez podem causar resisténcia a insulina.
Nesse sentido, a supressao da producdo de glicose hepatica é

prejudicada, resultando em homeostase anormal da glicose®*.
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Anormalidades ligadas a resisténcia & insulina e a
estimulagdo da lipogénese hepatica podem causar a liberagdo de
acidos graxos livres e triglicérides na circulacdo sanguinea,
resultando em dislipidemia e deposicdo adiposa*’. A distribuicdo
de gordura ectopica resulta na liberacdo de adipocitocinas,
causando um estado de inflamacgéo de baixo grau e aumento dos
fatores inflamatorios, como inibidor do ativador do
plasminogénio-1, fator de necrose tumoral o, interleucina 6 e
reagentes de fase aguda, como C de alta sensibilidade, proteina-

reativa e fibrinogénio® (Figura 4).

O acumulo visceral de gordura é o gatilho para elevacao
de citocinas inflamatorias e acidos graxos, que por consequéncia
ativam a gliconeogénese e assim bloqueiam a depuracdo
hepatica de insulina, tendo como desfecho o aumento de
triglicérides no figado e no tecido muscular, e por consequéncia,
gera a resisténcia insulinica, promovendo a dislipidemia®**.

A dislipidemia na SM é caracterizada pela elevacdo de
triglicérides, HDL-c baixo, aumento do LDL-colesterol de
lipoproteina de baixa densidade, dislipidemia aterogénica
(hipertrigliceridemia, niveis elevados de apolipoproteina B,
hipertensdo arterial, hiperglicemia e um estado pré-inflamatério
e pro-trombotico®**>.

E interessante notar que 87% dos portadores e diabetes
do tipo 2 apresentam alguma alteracdo lipidica, sendo os mais
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prevalentes a hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e baixas
concentracdes de HDL*. Segundo a World Health Organization
(WHO) em 2016, mais de 1,9 bilhdo da populacdo mundial
estava com sobrepeso ou obesidade, aumentando o risco para a
ocorréncia de DCV e DM2*" .

Figura 4. Mecanismos propostos para 0 agrupamento de caracteristicas da
SM e 0 aumento do risco de Diabetes mellitus tipo 2 e DCV. PCR, proteina C
reativa; AGL, 4cidos graxos livres; IL-6, Interleucina 6; LDL-C, colesterol de
lipoproteina de baixa densidade; PAI-1, inibidor do ativador do
plasminogénio 1; TNF a, fator de necrose tumoral o.*®

Programagdo genética e epigenética Estilo de vida e dieta

Aumento de
gordura visceral i
) #Acidos graxos livres

.\ﬂtum * Adiponectina

# Resisténcia \.:_ < x =
ainzulina Ac.qraxos +re5|stenu:|aa insulina
# Saida da glicose ‘In.rres + eliminagio da glicose

¥ Adiponectina

CRP amure #PAJ-1, .0

- \ a-li-i |
Pré-inflamaték

diglipidemia ateroaénica \pro trombotico
+ triglicerides & disfuncio endotelial
+ HDL-C hipertensdo
4 Pequeno

denszo LDL-C

alhas em celulsa B

Diabetes tipo 2

Isulina

Fonte: Adaptado de Samson SL, Garber AJ. Sindrome metabolica.
Endocrinol Metab Clin North Am. 2014; 43 [1]: 23).
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6. CONSEQUENCIAS SECUNDARIAS DA SINDROME
METABOLICA

Entre as consequéncias advindas da SM estdo a
hipertensdo arterial, colesterol sérico elevado, baixo HDL-c,
hiperglicemia e resisténcia a insulina, fatores estes inerentes ao
risco para o surgimento de DM do tipo 2 e DCVs, que sdo
atualmente, as principais causas de morbidade e mortalidade
49,50,51.

A SM também tem contribuido para varias condicdes
clinicas entre elas a sindrome de ovario policistico, a acantose
nigricans, a hepatopatia gordurosa nao alcodlica, os estados pro-
tromboticos, pro-inflamatérios e de disfungdo endotelial,

hiperuricemia?®>0°1%2

7. DIAGNOSTICO DA SINDROME METABOLICA EM
ADULTOS E CRIANCAS MAIORES DE 10 ANOS

Atualmente, ainda existem dificuldades para a adocdo de
critérios homogéneos para definicdo da SM em criangas e
adolescentes, uma vez que sdo utilizados mais de 40 critérios
para diagnosticar a doenca. Estudos que exploram esses
pardmetros de diagndstico mostram que trés instituicdes sdo as
mais citadas: World Health Organization (WHO)>, o National
Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel IlI
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(NCEP-ATPIII)® e o International Diabetes Federation (IDF)**
que desenvolveram critérios diagndsticos para SM, sendo estes
preconizados para utilizacdo em adultos, com adaptacdes para
criancas e adolescentes™®. A Tabela 1 mostra 0s critérios
segundo a OMS®! que utiliza o indice de Massa Corporal e
riscos associados para o diagnéstico da SM. Na Tabela 2 estéo
mostrados os critérios recomendados pelo NCEP-ATPIII,

Tabela 1. Classificagdo internacional da obesidade segundo o indice de
massa corporal (IMC) e risco de doenga (Organizacdo Mundial da Saude)
que divide a adiposidade em graus ou classes

IMC Classifica¢ao Obesidade | Risco de doenga
(KG/M2) Grau/Classe

<18,5 1 - Magro ou baixo peso 0 1 - Normal ou elevado
15,5-24,9 |2 - Normal 0 2 - Normal

25-29,9 3 - Sobrepeso ou pré-obeso 0 3 - Pouco elevado
30-34,9 4 — Obesidade I 4 - Elevado

30-39,9 5 — Obesidade I 5 - Muito elevado
>40,0 6 - Obesidade grave 1l 6 — Muitissimo elevado

Fonte: World Health Organization™.
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Tabela 2. Critério National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel 11l (2001) modificado por Cook et al. (2003)> para adolescentes;
Critério National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 1l
(2001)° modificado por Ferranti et al. (2004)>°

Critério NCEP-ATP Il Critério NCEP-ATP Il modificado
modificado por Cook et al.*® por Ferranti et al.*®
Componentes | Adaptacdo  para] Componentes| Adaptacao para
da SM adolescentes da SM adolescente

Triglicérides | > 110 mg/dL Obesidade CA > Percentil 75
para idade e sexo
HDL —c <40 mg/Dl Glicemia em| > 110 mg/DlI

jejum
Circunferénci | > Percentil 90 Triglicérides | > 100mg/dL
a abdominal
Glicemia em| > 110 mg/dL HDL —c < 50mg/dL, exceto
jejum para meninos de 15 a
18 anos, cujo ponto
de corte foi < 45
mg/dL

Pressdo arterial |PAS/PAD >P 90 Pressdo arterial | PAS > P 90 (idade/sexo)

Legenda: SM — sindrome metabdlica; HDL — lipoproteina de alta densidade; PAS — presséo
arterial sistélica; PAD — pressdo arterial diastolica; CA — circunferéncia abdominal; P —
percentil; ¢ - colesterol.

As Tabelas 3 e 4 mostram os critérios recomendados pela
IDF** para classificar a SM. Segundo a IDF a presenca da
gordura visceral é o fator essencial e determinante entre todos 0s
outros componentes para o diagnéstico da sindrome®. Para
adultos existe um consenso quanto aos critérios adotados para
classificar os distdrbios metabolicos, o sobrepeso e a obesidade
a partir do indice de massa corporal (IMC)>*. Os critérios como

peso, altura, idade tém sido utilizados para classificar a
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obesidade em criancas maiores de 10 anos®’. A partir dessa faixa
etaria o diagnostico de SM € realizado pela mensuracdo da
obesidade abdominal associada a dois ou mais critérios clinicos.
Cabe ressaltar que com excecao da medida de CA, os pontos de
corte para 0s outros critérios, tais como: pressdo arterial
(sistolica e diastolica), perfil lipidico e glicemia, permaneceram
como valores fixos, sem considerar os indices de percentil para
idade e sexo. Outros critérios utilizados quanto as classificacfes
utilizam percentis, ao contrario do que preconiza a (IDF), sob
fundamento de que as modificagdes corporais, hormonais e
metabdlicas estdo presentes entre as diferentes faixas etarias da

adolescéncia®.

Tabela 3. Critérios IDF (2006) para diagnéstico SM em adultos

Critérios IDF para diagndstico SM em adultos

Obesidade CA > 94 cm em H europideo e >80 cmem M
Glicemia > 100 mg/dL ou diabetes
Triglicérides > 150 mg/dL ou tratamento de dislipidemia
<40 em H e < 50 mg/dL em M ou tratamento de
HDL —¢ dislipidemia
PAS > 130 mmHg ou PAD > 85 mmHg ou
Pressdo Arterial | tratamento de HAS

Fonte: IDF, 2006>. Legenda: SM — sindrome metabélica, HDL — lipoproteina
de alta densidade; PAS — pressédo arterial sistélica; PAD — pressdo arterial
diastélica; CA — circunferéncia abdominal.
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Tabela 4. Critérios IDF (2006) de diagndstico da Sindrome Metabolica em

adolescentes

Componentes da Adaptacéo para Adolescentes > 16 anos
SM adolescentes o
Idade 10 < 16 anos (critério para adulto)
Obesidade CA > percentil 90 menino CA > 90cm;
menina CA> 80cm
Glicemia de jejum > 100 mg/Dl > 100mg/dL
Triglicérides > 150mg/dL > 150mg/D1
HDL — colesterol < 40mg/dL menino < 40mg/dL;

menina < 50mg/dL.
PAS > 130 ou
PAD > 85

Pressédo arterial PAS > 130 ou PAD > 85

Fonte: IDF, 2006>. Legenda: SM — sindrome metabélica, HDL — lipoproteina
de alta densidade; PAS — presséo arterial sistélica; PAD — pressdo arterial
diastdlica; CA — circunferéncia abdominal.

No Brasil o critério mais adotado em pesquisas e estudos
é 0 da IDF** que considera a presenca da gordura visceral como
o fator essencial e determinante entre todos o0s outros
componentes da SM. A IDF>* reconhece que a obesidade central
e a resisténcia a insulina sdo os fatores causais mais importantes
para 0 desenvolvimento da SM, embora as implicagdes na
patogénese e a participacdo de cada um de seus componentes
ainda ndo estejam bem esclarecidas. Segundo esse critério, a
obesidade central é um pré-requisito para o diagndstico da
sindrome metabodlica sendo classificada utilizando-se a etnia

como ponto de corte, e 0s europideos da circunferéncia
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abdominal igual ou superior a 94 cm para homens (H) e igual ou
superior a 80 cm para mulheres (M), com valores especificos
conforme a etnia.

Além da obesidade central, devem estar presentes mais
dois, dos quatro seguintes fatores: taxa de triglicerideos igual ou
superior a 150 mg/dL (ou em tratamento especifico para essa
anormalidade lipidica); colesterol HDL menor do que 40 mg/dL
em homens e menor do que 50 mg/dL em mulheres (ou em
tratamento especifico para essa anormalidade lipidica); PA
elevada (>130/85 mmHg ou em tratamento medicamentoso);
glicemia de jejum elevada (>100 mg/dL ou diagndstico de
DM2)*.

Neste sentido, convém observar que independente do
critério utilizado, os componentes propostos para defini¢do
diagnostica da sindrome sdo muito semelhantes, com poucas
variacbes entre os mesmos>°. E importante notar que, até entéo,
ainda ndo se tem uma previsdo para a ado¢do de um Unico
critério que tenha maior acurécia para o diagnostico da SM em
criangas e adolescentes.
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8. COMO PROCEDER COM PACIENTES COM
EXCESSO DE PESO

8.1 Anamnese

E feita no sentido de identificar os fatores de risco
cardiovascular associados®®. Para tanto, realiza-se coleta de
dados: histéria clinica, idade, tabagismo, prética de atividade
fisica, histdria pregressa de hipertensdo, diabetes gestacional,
doenca arterial coronariana, acidente vascular encefalico,
sindrome de ovarios policisticos (SOP), doenga hepética
gordurosa ndo alcodlica, hiperuricemia, histérico familiar de
hipertensdo e de obesidade, diabetes, doenca cardiovascular, uso
de  medicamentos  hiperglicemiantes  (corticosteroides,

betabloqueadores, diuréticos), etnia, habitos alimentares.

8.2  Exame fisico necessario para o diagnostico da
Sindrome Metabdlica

Apoés a anamnese sdo feitas as medidas antropométricas,
onde a circunferéncia abdominal pode ser mensurada na metade
da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior®
(com fita métrica calibrada).

Os niveis de pressdo arterial (Sistolica e Diastdlica) serdo
aferidos no minimo por duas medidas da pressdo por consulta,

na posicdo sentada, apds cinco minutos de repouso®®. O
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profissional de salde devera ficar atento para o diagndstico
diferencial entre um aumento da hipertensdo arterial e a
ocorréncia da hipertensdo do jaleco branco, ou sindrome
hipertensiva causada por estresse mental e emocional®.

O peso e estatura do paciente sdo mensurados e
utilizados para o calculo do indice de massa corporal por meio
da formula: IMC = Peso/Altura?, balanca com estadidmetro,
calibrada®.

Durante o exame fisico o profissional de salde deve
fazer o exame cardiovascular (ausculta e frequéncia cardiaca).
O exame da pele deve ser realizado a fim de verificar a presencga
de acantose nigricans, ou seja, espessamento cutaneo aveludado
e hiperpigmentado geralmente localizado em superficies
intertriginosas ou nas dobras cutaneas do pescoco. A presenca

dessa anomalia pode estar associada a resisténcia insulinica.
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8.3 Fluxograma de exames laboratoriais necessarios
para o diagnostico da Sindrome Metabdlica segundo o0s
critérios da International Diabetes Federation (IDF)
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Fonte: O autor (2018). Baseado nos critérios da IDF>*. Exames Laboratoriais
Glicemia de jejum; Dosagem do HDL-c; Triglicerideos.
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9. ESTRATEGIAS PARA PREVENIR A
SINDROME METABOLICA

As recomendacdes da American Heart Association* e de
instituicbes nacionais como a Sociedade Brasileira de
Cardiologia®, Sociedade Brasileira de Endocrinologia®,
Associacao Brasileira para o estudo da Obesidade e da Sindrome
metabélica®, estdo alinhados sobre esta tematica, e ressaltam
que o melhor tratamento € a prevencdo. Neste sentido, a seguir
serdo sugeridas algumas metas que devem ser seguidas a fim de
prevenir o surgimento de distdrbios metabdlicos, ou a SM
propriamente dita.

A necessidade de habitos de vida saudaveis, como menor
ingestdo de gorduras ndo saturadas e a pratica de exercicios
fisicos sdo cuidados simples que contribuem para a diminuicdo
dos niveis séricos da leptina, horménio envolvido na regulacédo

da saciedade e da quantidade de gordura corporal ®"®,

9.1 Mudangas de habitos alimentares

Aumento da ingesta de frutas, verduras, leite, carne
branca e ou vermelha magra (peixe, frango, carne bovina
grelhada), evitar fast food, tabagismo, alimentos enlatados,
refrigerantes, alimentos com alto teor de gorduras néo

saturadas®”®®. Se necessario, caso ndo consiga sozinho efetivar
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tais mudancas o paciente deve buscar ajuda profissional,
consoante referenciamento do médico especialista (clinico geral,
endocrinologista, cardiologista, psiquiatra, psicélogo, nutrélogo)

e nutricionista;

9.2 Atividade fisica

Quanto mais precoce melhor, 16gico que respeitando a
idade, as limitacBes individuais e as afinidades por praticas
desportivas®®. A implementacdo da atividade fisica pode ser
desde a infancia, dando-se continuidade na fase adulta jovem até
a terceira idade, tendo-se como meta diaria ou pelo menos trés
vezes por semana, mas sempre com orientacdo de um educador

fisico ou fisioterapeuta, quando for o caso.
10. TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA

Uma vez diagnosticado a SM, as acdes interventivas
devem ser imediatas para evitar o desfecho de DCNT no futuro
préximo, pois caso contrario o acomentimento de morbidades
relacionadas & SM s&o na sua maioria dificeis de reverséo.

O tratamento deve ser efetivo a fim de reduzir o risco de
DCV, DM2 e demais complicacdes secundarias’®. Os pacientes
devem ser assistidos através de intervencdes primarias e

secundarias™,”. A IDF** recomenda que agdo primaria a ser
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efetivada para evitar o desfecho de SM é adotar um estilo de
vida saudavel: moderada restricdo cal6rica, atividade fisica,
mudanca na composicdo da dieta (aumentar o consumo de
frutas, verduras, carnes magras, gorduras ndo saturadas).

Pesquisas sobre prevencdo do DM2 tém revelado os
beneficios clinicos de uma vida saudavel somados a perda de
peso (bem como aumento de atividade fisica), retardam em
varios anos o acometimento de DM2 entre individuos obesos
que apresentavam elevada intolerancia a glicose™ ">,

Com relagdo a intervengdo secundéria essa deve ser
aplicada a individuos que ndo conseguem mudar o seu estilo
vida, sendo insuficiente a intervencdo primaria, associados ao

elevado risco para DCV**™72,

Nesses casos, a terapia
medicamentosa pode ser necessaria para tratar a SM e assim
reduzir o impacto dos fatores de riscos cardiovasculares e
demais consequéncias, mas cabe ao profissional de saide decidir
qual o tratamento medicamento para cada caso’>"*,

Até o presente estudo ndo ha, agentes farmacolégicos
especificos para o tratamento da SM. Infelizmente, é necessario
tratar os disturbios metabolicos individuais da sindrome, a fim

de minimizar o risco de DCV e DM2727*



31

CONCLUSOES

Sem duvida, o melhor caminho para evitar o desfecho da
SM tem inicio na primeira infancia e consequentemente se
estende a fase adulta, no sentido de eliminar os riscos para o
surgimento de DCNT (Diabetes; Hipertensdo; Infarto, DVC;
Céncer; Obesidade).

Apesar dos esforcos das entidades de pesquisas em todo
0 mundo, dos profissionais de salde, do sistema publico de
salde brasileiro e dos setores privados de salde é de suma
importancia destacar que para que se tenha uma reducédo
relevante das DCNT, das morbidades e mortalidade vinculadas a
SM no Brasil é primordial a participacdo de toda sociedade
brasileira. A conscientizacdo da populacdo sobre a necessidade
de prevencao da SM ¢ essencial, pois a melhoria da qualidade de
vida é um elemento crucial no combate das DCNT e na

diminuicdo dos gastos publicos com acGes de salde.

Mg

Fonte: O autor (2018).
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