Rev Bras Cardiol. 201 1;24(5):308-315

Junqueira et al.

setembro/outubro SM e Risco DCV
Artigo de Revisao

Artigo

de Revisio Sindrome Metabdlica:

0 risco cardiovascular é maior que o risco dos seus componentes isoladamente?

Metabolic Syndrome: is cardiovascular risk higher than for its individual components?

Camillo de Léllis Carneiro Junqueira', Gerusa Maritimo da Costa?, Maria Eliane Campos Magalhdes’

Resumo

A descricao de sindrome metabdlica que, inicialmente,
buscavaum elo entre o diabetes e a doenca cardiovascular,
sofreu mudangas com o avango do conhecimento. Vérias
questdes se destacaram, dentre elas a discrepancia entre
os critérios diagndsticos que implicam diferentes
prevaléncias da sindrome metabdlica dependendo da
defini¢do considerada, e a exclusdo de fatores de risco
como o tabagismo e a LDL elevados. Outras dtvidas
pertinentes sdo relativas a validade de se considerar o
diabetes mellitus tipo 2 como parte da sindrome
metabdlica e quanto o seu tratamento deve ser diferente
do tratamento de seus componentes isoladamente. Essa
dltima duvida é relevante, pois uma vez estabelecida
como doenga, medicag¢des indicadas para o tratamento
especifico da sindrome, e ndo apenas para os fatores de
risco, podem ser desenvolvidas. Por essa razdo, e em
virtude das muitas e diferentes defini¢des existentes, hd
uma confusdo considerdvel e auséncia de
comparabilidade entre os estudos. Assim, apesar de
extensas investigac¢des, ainda ndo hd um padrdo-ouro
para a definicdo de sindrome metabdlica, que continua
na pauta dos debates. Nesta revisdo, investigou-se se
os componentes individuais da sindrome metabdlica
estdo relacionados com o risco de doenca cardiovascular,
e em que medida isto ocorre.

Palavras-chave: Doengas cardiovasculares/etiologia;
Sindrome metabdlica; Fatores de Risco; Diabetes mellitus;
Estudos transversais

Abstract

The description of metabolic syndrome, which initially
pursued a link between diabetes and cardiovascular
disease, has changed as knowledge progressed. Several
aspects have become more noteworthy, including
discrepancies among diagnostic criteria that imply
different prevalences for metabolic syndrome,
depending on its definitions, and the exclusion of risk
factors such as smoking and high LDL. Other pertinent
doubts related to the validity of considering type 2
diabetes mellitus as a part of metabolic syndrome and
to what extent its treatment should differ from the
treatment of its individual components. This doubt is
relevant as, once established as a disease, medications
indicated for the specific treatment of the syndrome
can be developed, rather than solely for its risk factors.
This is why - particularly as there are many different
definitions - there is considerable confusion and lack
of comparability among studies. Thus, despite
extensive investigation, there is still no gold standard
for defining metabolic syndrome, which continues
under discussion. This review examines whether and
to what extent its individual components are associated
with risk of cardiovascular disease.

Keywords: Cardiovascular diseases/ethiology ;
Metabolic syndrome; Risk factors; Diabetes mellitus;
Cross-sectional studies
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Introducao

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada pela
agregacado de vdrios fatores de risco para as doencas
cardiovasculares (DCV): obesidade central (OC),
hipertrigliceridemia, dislipidemia (HDL baixo e
triglicerideos elevados) e hipertensao arterial sistémica
(HAS). A prevaléncia da SM geralmente varia,
dependendo dos critérios diagndsticos e das diversas
definicoes diferentes que, inevitavelmente, levam a
uma confusdo considerdvel e auséncia de
comparabilidade entre os estudos. Os componentes
da SM variam de acordo com: etnia, sexo, habitos
alimentares, estilos de vida, fenétipos e localizagdo
geografica, tornando dificil estabelecer uma
classificacdo universal.

Assim, apesar de extensa investigacdo, ainda ndo hd
um padrédo-ouro para a defini¢do de sindrome
metabdlica, que continua na pauta dos debates'. O
consenso brasileiro define SM como um conjunto de
fatores de risco cardiovascular relacionados a
obesidade visceral e a resisténcia insulinica (RI), que
levam a aumento da mortalidade geral, especialmente
de origem cardiovascular’. A doenca cardiovascular
(incluindo a doenca arterial coronariana, doenca
cerebrovascular e doenga vascular periférica) se tornou
a principal causa de morbidade crénica e mortalidade
em pafses industrializados no século XX, tendo
aumentado também nos pafses em desenvolvimento®*.
Dados do Brasil mostram que, aproximadamente, dois
milhGes de pessoas foram acometidas por eventos
cardiovasculares no ano de 2004, cujos custos
alcancaram 30,8 bilhdes reais®. Em 2007, ocorreram
308.466 mortes por doencas do aparelho circulatério.

Baseando-se nessas observacgoes e considerando-se a
importancia do controle dos fatores de risco e sua
estratificagdo nesse contexto, mais pesquisas se fazem
necessdrias para identificar fatores progndsticos, e
adotd-los como ferramenta prética na prevencao e
progressdo da doenga cardiovascular. Assim, o
objetivo desta revisdo é avaliar o impacto dos
diferentes componentes da sindrome metabélica no
risco cardiovascular e verificar se o risco deles em
associacdo é diferente do risco individual de cada um
separadamente.

Defini¢ao de sindrome metabdlica: sao
diversos critérios, o risco cardiovascular é o
mesmo?

Durante décadas foram adotados diferentes critérios
para se definir SM, levando-se em consideracdo, em
geral, a presenca de dislipidemia, HAS, RI, medidas
de circunferéncia abdominal e indice de massa

corporal (IMC), além da presenga de disglicemia ou
DM, nas suas diversas associagoes.

Inicialmente descrita em 1998 pela World Health
Organization, a SM tinha como principal fator de risco
aRI. Essa descrigdo inicial exigia a presenca da Rl para
confirmar o diagnéstico sindrémico®. Do mesmo
modo, caso houvesse evidéncia de um dos diversos
marcadores de resisténcia insulinica (glicemia de
jejum, glicemia pés-prandial, DM2) associada a dois
fatores de risco adicionais (obesidade, HAS,
hipertrigliceridemia, HDL baixo ou microalbumintiria),
estabelecia-se o diagndstico de disttirbio metabélico.
Embora esses marcadores de resisténcia insulinica ndo
fossem de aplicabilidade pratica no diagnostico de SM
no cotidiano, foram considerados primordiais pela
OMS. Os pacientes diabéticos também eram rotulados
como portadores de SM.

Em 1999 foi proposta uma modificagdo da defini¢do
de SM pelo European Group for Study of Insulin
Resistance’ (EGIR). Esse grupo defendia o uso do termo
“sindrome de resisténcia insulinica”, baseando-se na
importancia da presenca da RI, que se traduzia em
uma elevacgdo da insulina sérica, valorizando mais a
presenca de obesidade abdominal e excluindo os
pacientes diabéticos dos possiveis portadores da
sindrome. A sindrome de resisténcia insulinica era
diagnosticada quando houvesse presenca de
hiperinsulinemia associada a outros dois outros fatores
de risco j4 descritos anteriormente’.

Posteriormente, em 2001, o National Cholesterol
Education Program® (NCEP) Adult Treatment Panel III
formulou um conceito novo, introduzindo uma
varidvel clinica para o diagndstico de SM. A presenga
de trés dentre cinco fatores bdsicos estabelecidos
(obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, HDL
baixo, HAS, e glicemia de jejum elevada ou ainda, a
presenca de DM2) confirmava o diagndstico de
sindrome metabdlica®.

Em 2003, a American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) retoma a presenca de
resisténcia insulfnica como o fator principal da
sindrome, propondo novamente a introdugdo do
termo “resisténcia insulinica”. Esse grupo reinstitufa
a importancia das varidveis laboratoriais, HAS e
obesidade, sem estabelecer quantidade de fatores
presentes para o diagndstico’. Os pacientes diabéticos
foram novamente excluidos. A essa avaliagdo foram
somadas a presenga de sindrome de ovario policistico,
hiperuricemia, histéria familiar de DM2 ou cardiopatia’.

Dois anos depois, em 2005, a International Diabetes
Federation (IDF) publicou novos critérios para a
sindrome, estabelecendo a obesidade abdominal como
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fator crucial para o diagndstico, considerando esta a
principal evidéncia relacionada a presenga de RI™.
Nesse caso, a obesidade abdominal associada a dois
outros fatores listados no NCEP firma o diagnéstico
de sindrome metabdlica®".

A IDF levou em consideracdo as diferentes etnias
no que tange a avaliagdo dos critérios para a
obesidade, variando seus pontos de corte para a
circunferéncia abdominal entre 80/90cm para as
mulheres e 90/94cm para os homens®. Assim, a
experiéncia ensina que quanto maior o ntimero de
critérios (ou regras) para definir uma determinada
entidade clinica, menor é a acurdcia dos mesmos
para defini-la™.

Por que a necessidade de se definir sindrome
metabdlica? A primeira justificativa é que a
sindrome metabdlica agrega vdrias alteragdes
clinicas, constituindo-se num fator de risco
provéavel para doengas cardiovasculares. Como os
seus componentes (dislipidemia, diabetes,
hipertensédo arterial, obesidade, etc.) isolados sdo
fatores reconhecidos de risco cardiovascular, sua
associagdo, consequentemente, confere muito maior
risco.

Outra caracterfstica fundamental da SM é que as
alteragdes associadas parecem apresentar um elo
comum que, para a maioria dos estudiosos, é a
resisténcia a insulina. Nesse sentido, a avaliagido dessa
condicdo deveria ser obrigatdria para se firmar o
diagnéstico, o que em termos praticos ndo é de simples
realizacdo. Outros critérios utilizados (medida de
insulina plasmdtica, HOMA, etc.) também néo sdo
préticos e totalmente fidedignos, portanto se deve
buscar outra maneira para caracterizar a resisténcia a
insulina, outra razdo para a existéncia dos diversos
critérios existentes, que em dltima andlise procuram
descortinar a resisténcia a insulina através de
manifestacdes clinicas e/ou laboratoriais a ela
associadas'.

No critério da OMS a resisténcia a insulina é critério
formal, visto que é obrigatdria a presenca de diabetes
tipo 2 ou glicemia de jejum alterada, condi¢des nas
quais a resisténcia a insulina é a regra.

Pelo critério da ATPIII, a glicemia de jejum acima de
110mg/dl é apenas um dos componentes (nenhum é
obrigatdrio), sendo que trés componentes sdo
necessdrios para definir SM. J4 a resisténcia a insulina
ndo é citada.

Ja pelos critérios da IDF, é obrigatéria a presenca da
obesidade central que, frequentemente, estd associada
aresisténcia a insulina (sendo que a glicemia de jejum
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alterada passa a ser um dos critérios facultativos).
Ressalte-se que tanto os valores de glicemia de jejum
alterada como os valores da circunferéncia da cintura
baixaram nos critérios do IDF quando comparados
com os da ATPIII (100mg/ dl versus 110mg/dl e 80cm
para mulheres e 94cm para homens versus 88cm e
102cm respectivamente — IDF X ATPIII). Obviamente
pelos critérios da IDF serdo arrolados mais individuos
com sindrome metabdlica que nos outros dois critérios
(menor glicemia e menor circunferéncia da cintura
que no critério da ATPIII, e menores niveis de
hipertensdo arterial que no critério da OMS)
(Quadro 1).

A OMS, o ATPIII e o IDF incluem os pacientes com
diabetes tipo 2 com os tragos da sindrome metabdlica,
porém nem todos os especialistas concordam que o
diabetes tipo 2 deva fazer parte dessa definigdo. A
maioria dos pacientes com diabetes tipo 2 tem
caracteristicas de sindrome metabdlica, que identifica
aqueles com maior risco macrovascular, mas nao
complica¢des microvasculares®.

A importancia epidemiolégica da SM

A sindrome metabdlica estd se tornando cada vez mais
frequente nos paises desenvolvidos, assim como no
Brasil. Ainda ndo foram encontrados estudos de
prevaléncia em relagdo a populagdo brasileira,
entretanto, existem estudos realizados em diferentes
populagdes do mundo, tais como: mexicana, asidtica
e americana, que expressam dados importantes de
prevaléncias elevadas de SM, dependendo do critério
utilizado e das caracteristicas da populagdo analisada,
variando taxas de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7%
a 40,5% em mulheres'*'.

Estudo realizado em Lisboa'® incluiu 16.856 individuos,
no qual a prevaléncia da SM ajustada por sexo, idade
e tamanho da regido de acordo com o 2001 e 2004
NCEP-ATPIII, IDF e definicoes AHA / NHLBI foi
28,4%, 32,8%, 65,5% e 69,4%, respectivamente. Em
idosos acima de 65 anos, quando a defini¢do da IDF
foi aplicada, a prevaléncia total foi 48,91%, enquanto
a prevaléncia de acordo com critérios ATPIII foi
46,80%".

E bem documentado que a idade contribui para o
aparecimento da SM. Um estudo'” avaliando 3601
individuos verificou associagdo entre SM e faixa etdria,
na qual se observou aumento na frequéncia da SM
conforme o avango da idade. Em outro estudo?®,
verificou-se que o significado do progndstico,
interdependéncia e hierarquia de fatores de risco
cardiovascular poderia evoluir com o avango da idade.
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Quadro 1
Critérios utilizados para diagndstico da sindrome metabdlica
Critérios WHO (1998) EGIR (1999) ATP III (2001) AACE (2003) IDF (2005)
Resisténcia |Hiperglicemia de Insulina plasmadtica | Nenhum Hiperglicemia de Nenhum
insulinica  |jejum, hiperglicemia | >percentil 75 mais jejum ou
pés-prandial, DM2, |dois dos seguintes | trés dos cinco pos-prandial, mais
ou sensibilidade critérios critérios seguintes | qualquer dos
insulinica, mais seguintes,
dois dos seguintes baseados no
critérios critério clinico
Peso Relagao cintura Per. abd. >94cm Per. abd. =102cm IMC =25kg/m? Perimetro abdominal
quadril (masc) (masc) aumentado
>0,90 (masc); e ou >80cm (fem) ou >88cm (fem) (populagdo especifico)
>0,85 (fem) e/ ou mais dois dos
IMC >30kg/m? seguintes critérios
Lipideos TG 2150mg/dL TG 2150mg/dL TG 2150mg/dL, TG =2150mg/dLe  |TG =150mg/dL ou
e/ou HDL-C e/ou HDL-C HDL-C HDL-C HDL-C
<35mg/dL (masc) |<39mg/dL <40mg/dL (masc) |<40mg/dL (masc) |<40mg/dL (masc)
ou <39mg/dL (fem) ou <50mg/dL (fem) |ou <50mg/dL (fem) |ou <50mg/dL (fem)
Pressdo >140/90mmHg >140/90mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg >130mmHg sistélica
arterial ou
>85mmHg diastdlica
Glicose Hiperglicemia de Hiperglicemia de >110mg/dL Hiperglicemia de >100mg/dL
jejum ou jejum ou (inclui diabetes) jejum ou (inclui diabetes)
pos-prandial pos-prandial, pos-prandial,
ouDM 2 sem DM2 sem DM2
Outros Microalbumindria Outros indices para
resisténcia insulinica

Per.abd.=perimetro abdominal; IMC=indice de massa corpérea; DM=diabetes mellitus
WHO=World Health Organization; EGIR=European Group for Study of Insulin Resistance; ATP IlI=National Cholesterol Education Program (NCEP)
Adult Treatment Panel 11I; AACE=American Association of Clinical Endocrinologists; IDF=International Diabetes Federation

Fonte: Adaptado de Grundy et al.®

Na América Latina a prevaléncia geral de SM foi 24,9%
(18,8%-43,3%); ligeiramente mais frequente em
mulheres (25,3%) do que nos homens (23,2%); e a faixa
etdria com maior prevaléncia estava acima de 50 anos
de idade. Os componentes mais frequentes da SM
foram baixos niveis de HDL colesterol (62,9%) e
obesidade abdominal (45,8%)'. Resultados
semelhantes foram obtidos em estudo multicéntrico
para a América Latina.

A prevaléncia de SM em adultos gregos para DCV
foi 11,4% em toda a populagdo estudada, tendo sido
de 23,3% pelo critério da NCEP-ATPIII, 22,6% pelo
AHA / NHLBI e 18,3% pelo IDF*2. Em dreas rurais
da China foram avaliados 6766 individuos com idade
entre 40-75 anos. Naqueles sem hipertenséo, a
prevaléncia de sindrome metabdlica pelo NCEP foi
4,1%; 8,3% pelo NCEP revisado e 7,8% pelo IDF. Em
individuos hipertensos, a prevaléncia foi 14,0%, 32,9%
e 27,4% nos homens e 35,6%, 53,1% e 50,2% nas
mulheres pelas mesmas defini¢Ges, respectivamente!.

Usando dados do National Health and Nutrition
Examination Survey 1999-2002, 39% dos participantes
adultos dos Estados Unidos da América (EUA)
apresentam os critérios da IDF para SM em comparacao
com 34%, utilizando os critérios do ATPIIIV. As duas
definic¢oes estdo sobrepostas em 93% dos individuos
para determinar a presenga ou auséncia de sindrome
metabdlica. Quando aplicado a uma populagdo urbana
nos EUA, o critério da IDF classificou 15% a 20% a
mais dos adultos como portadores de SM quando
comparados aos critérios do ATPIII".

As melhores evidéncias disponiveis a partir de trés
periodos consecutivos de grandes meta-anélises
mostram que individuos com sindrome metabdlica
tém um risco aumentado de eventos cardiovasculares.
O mais recente” e maior deles incluiu perto de um
milhdo de pacientes (n=951.083), no qual concluiram
que a sindrome metabdlica estd associada aos
desfechos cardiovasculares com um aumento de duas
vezes nos proximos cinco a dez anos e um aumento
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Prevaléncia da SM, por faixa etdria, pela defini¢do do NCEP-
ATPIII no NHANES III Survey.

Fonte: Adaptado de Ford et al."”

de 1,5 vezes em todas as causas de mortalidade. A
meta-andlise mostrou que as estimativas pontuais para
o risco cardiovascular foram consistentemente mais
elevadas em mulheres versus homens. Uma descoberta
muito importante desse estudo foi que o risco
cardiovascular foi elevado em pacientes com sindrome
metabdlica mesmo na auséncia de DM. O risco ao
longo da vida, sem ddvida, é ainda maior. Além disso,
a sindrome metabdlica confere um aumento de cinco
vezes no risco de diabetes mellitus tipo 21923,

A discrepancia entre os critérios diagnésticos, que
implica diferentes prevaléncias da SM, dependendo
da defini¢do considerada e da exclusédo de fatores de
risco como o tabagismo e LDL elevados, sdo alguns
dos pontos passiveis de criticas. Outras davidas
pertinentes sdo relativas a validade de se considerar
o diabetes mellitus tipo 2 como parte da sindrome e
quanto o tratamento da SM deve ser diferente do
tratamento de seus componentes isoladamente.

H4, porém, poucos estudos com grandes amostras
populacionais e diferentes grupos étnicos que possam
representar melhor a populagdo de cada pais. Um dos
estudos de maior relevancia em termos de prevaléncia
éodeFordetal.’”, com 8814 individuos, que abordou
a prevaléncia da sindrome em americanos entre 1988
e 1994 para o National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel 1II (NHANES III). A
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) 2003-2006 publicara, em 2009, resultados
demonstrando que a SM é prevalente e que ela
aumenta com a idade e com o IMC*. A prevaléncia
varia de acordo com a racga e etnia, mas o padrdo foi
diferente para homens e mulheres.
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Risco cardiovascular dos componentes
isoladamente e em agregacao: é diferente?

A sindrome metabdlica tem sido reconhecida também
como um estado pré-trombético, associada com niveis
elevados de proteina C-reativa, interleucina (IL)-6 e
inibidor do ativador do plasminogénio (PAI-1)*7%.
Marcadores inflamatérios e pré-trombéticos estdo
associados com risco aumentado para as doengas
cardiovasculares e diabetes tipo 2%?%, embora
adipocinas e marcadores inflamatdérios expliquem
apenas uma pequena parte da associacdo entre a
sindrome metabdlica e a mortalidade por DCV?.
Associagdo causal entre PCR elevada e sindrome
metabdlica ndo foi demonstrada em estudo dos
padrdes de fendtipo associados a sindrome
metabdlica®.

O valor da dosagem ou tratamento de marcadores
inflamatérios ou funcdo vascular na defini¢do da
sindrome metabdlica é desconhecida. O uso desses
marcadores deve ser considerado para fins clinicos
somente em ambiente de DCV com avaliagdo de
riscos ou redugdo dos mesmos. De acordo com
Timpson et al.* o teste de PCR ainda pertence a
categoria de exames facultativos, baseando-se
principalmente na avalia¢do clinica e ndo sendo
recomendado rotineiramente, devido a magnitude
do seu poder preditivo independente que ainda
permanece incerto.

Na tentativa de elucidar algum desses pontos, foi
publicado no Journal of the American College of
Cardiology” uma anélise do estudo INTERHEART.
Esse estudo avaliou em 52 paises dos cinco continentes,
12.297 casos de infarto agudo do miocdardio,
comparados a 14.606 pacientes-controle, pareados por
idade e sexo. Os participantes foram avaliados para
fatores de risco cardiovascular, medidas
antropométricas, hébitos de vida e alguns marcadores
séricos. O objetivo era comparar o risco de infarto
conferido pelos fatores de risco individualmente ou
em conjunto e o risco conferido pela presenca de
sindrome metabdlica, tanto segundo os critérios da
OMS quanto segundo os critérios da IDF. Os resultados
confirmaram que a presenca de SM, tanto pelos
critérios da OMS quanto da IDF implicou maior risco
cardiovascular. Entretanto, o risco determinado pela
presenca da SM néo foi maior que o risco determinado
pela presenga de hipertensao e tampouco pelo diabetes
mellitus tipo 2. Entretanto, o risco foi maior quando
havia HDL baixo e circunferéncia da cintura
aumentada. Além disso, o estudo avaliou o impacto
da combinacdo de alguns fatores de risco. A
concomitancia de diabetes e hipertenséo, por exemplo,
determinou risco de infarto compardvel a presenca
dos quatro componentes da SM*.
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Schneider e Pratley® comentaram que uma das
limitagdes do estudo INTERHEART foi que as
definicoes da OMS / IDF de sindrome metabélica
utilizados no estudo e foram diferentes das
recomendacdes do NCEP-ATPIII comumente mais
usada nos Estados Unidos. Assim, a prevaléncia de
sindrome metabdlica em pacientes-controle da
Ameérica do Norte foi 10,1% e 17,7% pelos critérios
da OMS e IDF, respectivamente. Contudo, se nesse
estudo tivesse sido utilizado o critério do NCEP-
ATPIII a prevaléncia seria de aproximadamente
34%, identificando uma proporcdo maior de sujeitos
que preencheriam os critérios para sindrome
metabdlica. Entretanto, ndo se sabe se isso teria
mudado as associagdes observadas e qual seria a
sua repercussao.

Numa andlise critica sobre sindrome metabdlica, a

Associacdo Americana de Diabetes e a Associagdo

Europeia para o Estudo da Diabetes publicaram uma

declaragdo’ conjunta, em 2005, levantando questoes

sobre os componentes e a classificagdo de sindrome
metabdlica. Os argumentos apresentados foram os
seguintes:

e Falta de clareza da definicdo com critérios
diferentes entre o ATP, a OMS e outras defini¢des,
sendo que vdrios estudos publicados usaram
outras modificagdes para classificar os individuos
com SM;

e Vdrios fenétipos diferentes incluidos na sindrome
metabdlica, com indicagbes para diferentes
estratégias de tratamento. Como exemplo, um
paciente com grande circunferéncia da cintura,
triglicerideos elevados e glicemia de jejum elevada
que precisam ser gerenciados de maneira diferente,
em relagdo a um paciente com pressdo arterial
elevada, HDL baixo e triglicérides elevados;

e Falta de consistente base de evidéncias para a
fixagdo dos limites para os componentes nas
definic¢des;

* Inclusdo de pacientes com doenga cardiovascular
ou diabetes clinico, como parte da sindrome que
se destina a definir risco para essas doengas;

e Patogénese ndo clara em unir os componentes da
sindrome. A resisténcia a insulina ndo pode ser a
base todos os fatores, e também ndo é um achado
consistente em algumas defini¢des;

* Qutros fatores de risco para DCV, que néo séo
componentes da sindrome metabdlica, tais como
marcadores inflamatérios, podem ter um peso
igual ou maior de risco;

* Orisco de DCV associada a sindrome metabdlica
ndo tem se mostrado maior que a soma dos seus
componentes individuais®'.

Caso se aceite o termo “sindrome metabdlica” e se
concorde que: resisténcia a insulina, obesidade central,

pressdo arterial elevada, colesterol /LDL e triglicérides
elevados, HDL reduzido e glicemia elevada sdo
componentes da “sindrome”, entdo, a questdo seguinte
é se a sindrome auxilia, de alguma forma, os pacientes,
profissionais da satide e a sociedade como um todo.
Baseando-se nessas discussdes, a SM ndo identifica
pacientes com risco de desenvolver DCV ou diabetes,
ndo melhora o tratamento de pacientes portadores de
quaisquer de seus componentes e ndo melhora na
compreensdo da razdo pela qual alguns individuos
desenvolvem DM ou DCV. Mesmo tendo sendo seu
uso clinico limitado, ndo tem um mecanismo bésico
Gnico a ser tratado, ndo se tem tratamento especifico
para obesidade central, e os tratamentos disponiveis
para resisténcia insulinica ainda ndo demonstraram
uma redugdo significativa do risco de desenvolver
DCV. Apesar das intimeras pesquisas e publica¢des
sobre SM isto ndo melhorou a compreensdo do
desenvolvimento de DCV ou diabetes.

Em 2009 outra declaragdo conjunta foi realizada,
incluindo organizag¢des como a International Diabetes
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention;
National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International
Atherosclerosis Society e International Association for the
Study of Obesity com o objetivo de unificar os critérios
diagnésticos da SM™. Foi acordado que ndo deve haver
um componente obrigatério, mas que a medicdo da
cintura continuaria a ser uma ferramenta de triagem
preliminar util. Trés achados anormais dentre cinco,
qualificaria uma pessoa para a sindrome metabdlica.
Um tnico conjunto de pontos de corte seria usado
para todos os componentes, exceto para a circunferéncia
da cintura em que os pontos de corte nacional ou
regional poderiam ser usados™.

Peritos em SM da OMS concluiram que a sindrome
metabdlica é uma condigdo de pré-morbidade, ao invés
de um diagnéstico clinico, e deve, portanto, excluir os
individuos com diabetes estabelecido ou doenca
cardiovascular conhecida. ASM ndo deve ser aplicada
como um diagnéstico clinico, tendo utilidade pratica
limitada como uma ferramenta de diagnéstico e
gestdo™.

A fraqueza fundamental da sindrome metabdlica é
que o seu tratamento ndo é diferente do tratamento
para cada um dos seus componentes. Todos concordam
que a presenca de um componente da sindrome
metabdlica deve conduzir a avaliagdo de outros fatores
de risco. Se o beneficio ao paciente é obtido a partir
do diagnéstico de pacientes com uma sindrome de
caracterfsticas tdo incertas, o valor preditivo permanece
uma questdo em aberto. Continua-se entdo a tratar os
fatores de risco individuais quando presentes, e
proveem-se mudangas no estilo de vida e controle de
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peso para pacientes obesos com multiplos fatores de
risco.

A Organizacdo Mundial de Satde conclui que a SM
tem utilidade pratica limitada como diagnéstico ou
como ferramenta para o controle da doenga.
Recomenda que cada pais desenvolva suas estratégias
de prevencdo e identificagdo da relagdo custo-beneficio
para o risco da DCV e do diabetes.

Diversas comissoes tém prestado servigo valioso na
transformacgdo de grandes bancos de dados em
critérios de risco quantitativo. Exemplos disso sédo os
niveis desejdveis de pressdo arterial, niveis de lipideos
séricos, peso corporal e concentracdo de glicose.
Quando uma estrutura de comissoes se empenha na
tentativa de definir uma <sindrome> ou um novo
conceito daquilo que jd existe, ndo é surpreendente
que os resultados provoquem controvérsias. A esséncia
da controvérsia parece surgir da falta de clareza da
base etiol6gica ou na interpretagdo de um processo
fisiopatolégico evolutivo para o grupo metab6lico>®.

Em sintese, vdrios estudos concluiram que a presenga
de sindrome metabdlica ndo é determinante de risco
cardiovascular maior que a soma dos seus componentes
e defendem que a SM seja apenas a descricdo de varios
fatores de risco comumente associados. Além disso,
outros estudos também questionam a validade dos
critérios diagnésticos, uma vez que pacientes com dois
componentes da sindrome jd apresentam risco
aumentado, apesar de ndo preencherem todos os
critérios diagndsticos, além de outras consideragdes
em relacdo aos diferentes valores considerados
normais.

Conclusao

Nesses 23 anos, a SM pode ter sofrido influéncia de
interesses de entidades cientificas internacionais e da
industria farmacéutica, difundindo o seu conceito sem
questionar sua validade, além de agregar informacéo
a uma discussdo que ainda necessita de subsidios e
que certamente ainda demorard a ser esclarecida.
Assim, ainda ndo se sabe qual é o melhor critério para
SM, mas esta implica em maior morbidade e
mortalidade cardiovascular, como demonstrado por
estudos clinicos. Apesar disso, ndo se encontra
estabelecido se a presenga de sindrome metabdlica
agrega risco superior enquanto preditora de doenca
cardiovascular quando comparada a presenca dos
fatores de risco cardiovascular isoladamente.
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