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Resumo

A sindrome metabdlica (SM) tem-se tornado uma epidemia, e isso representa um problema de saide publica,
mas seu verdadeiro papel como fator de risco cardiovascular - RCV - ainda é controverso. Nosso objetivo foi descrever
o RCV em 45 mulheres com SM (n=25, 51F*12anos) e sem SM (n=20, 36£13 anos). Foram avaliados: IMC ; cintura
abdominal; pressao arterial sistolica e diastélica (PAS e PAD); niveis de glicose (G) e insulina de jejum; G pés-prandial
(Gpp); triglicerideos; colesterol HDL e LDL. A sensibilidade a insulina foi avaliada pelo método de Homa-IR. A SM foi
definida segundo o Programa Nacional de Educac¢do em Colesterol. O RCV foi calculado pelo escore de Framingham
e classificado como baixo, médio e alto. A cintura e a PAS foram maiores na SM, mas sem diferenca quando relacionadas
a0 IMC e a PAD. Os niveis de G, Gpp e triglicerideos foram maiores, enquanto o HDL foi menor na SM. O nimero
de componentes, o RCV e a propor¢io de casos com médios ou altos RCV foram maiores na SM. O escore de risco
se correlacionou com o nimero de componentes da sindrome metabdlica — ¢cSM — (r=0,62), cintura (t=0,45), G
(r=0,72), PAS (t=0,59) e HDL (t=-0,31), mas, na regressao multipla, apenas com a G e a PAS (12=0,67, p<0,007). O
HOMA-IR mostrou correlagdo com a cintura (r=0,30, p=0,04). A cintura abdominal é um bom marcador clinico da RI.
As mulheres com SM apresentam maior risco para eventos cardiovasculares. Intervengdes primarias dirigidas para os

componentes da sindrome podem prevenir e reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares nessas mulheres.
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Abstract

Today, the metabolic syndrome (MS) epidemic turned into a
public health problem. The true role of MS as a risk factor of
cardiovascular disease however is not defined yet. Our objective was to
describe the cardiovascular risk (C1/R) in 45 women with (n=25,
51112years) and without MS (n=20, 36%13years). BMI,
abdominal circumference and systolic and diastolic blood pressure (SBP
and DBP) were evalnated. The levels of fasting glucose (G) and
insulin, post-prandial G (ppG), triglycerides, cholesterol, HDI. and
LDL. were measured. Insulin sensibility was evalnated using the IR-
Homa method. SM was defined according to the National Cholesterol
Education Program. The CV'R was calculated according to the
Framingbam score and classified as low, medinm and high. The
abdominal circumference and SBP were significantly higher in SM,
but there were no differences in relation to the BMI and DBP. G,
Gpp and triglyceride levels were significantly bigher, while the HDL.
was lower in MS. The number of components, CUR and the
proportion of cases with medinm or high risk were higher in the MS.
CV'R was correlated with the number of components (r=0,62),
circumperence (r=0,45), G (r=0,72), SBP (r= 0,59) and HDL.
(r=-0,31) and in the multiple regression analysis only with G and
SBP (r2=0,67, p<0,007). HOMA-IR was correlated with the
circumperence (r=0,30, p=0,04). Abdominal circumference is a good
marker of IR. The women with MS' are at a higher risk of suffering
cardiovascnlar events. We believe that primary care interventions directed
to the components of the syndrome can prevent and reduce the incidence
of C1'R in these women.

1. Introdugao

Com os avangos tecnoldgicos e o controle das
doencas infecto-contagiosas, houve aumento significativo
na sobrevida, mas isso nio foi sem 6nus. O “moderno”
estilo de vida, caracterizado por hédbitos alimentares
caléricos, por dietas ricas em gordura e pobres em fibras,
associado ao sedentarismo, uso abusivo de alcool,
tabagismo e estresse, tem papel importante na epidemia
de obesidade'. A obesidade é frequentemente um problema

que aflige parte das mulheres durante toda a vida. Postula-

se que flutuaces hormonais associadas com adolescéncia,
gravidez, lactacdo e menopausa estariam correlacionadas
com o aumento de risco de obesidade entre as mulheres®
A satde geral da mulher é comprometida pela obesidade.
Ha doengas que afetam particularmente a mulher obesa,
destacando-se a diminuicdo da fertilidade e o aumento da
morbidade materna e fetal durante a gestacio®. Por outro
lado, algumas doengas associadas a obesidade podem estar
presentes em ambos os sexos, como diabetes mellitus tipo
2 (DM2), hipertensio arterial (HA) e dislipidemia. Essas
desordens fazem parte da Sindrome Metabélica (SM), que
representa um dos maiores problemas de saude publica
da atualidade'. A SM é representada por um conjunto de
fatores de risco para doenga cardiovascular (DCV) e diabe-
tes, muitos dos quais compartilham também resisténcia a
insulina (RI) e obesidade. E importante destacar que a SM
estd associada a um aumento da mortalidade geral e da
cardiovascular em torno de 1,5 a 2,5 vezes, respectivamen-
e,

Reaven’ foi o primeiroa descrever a sindrome com
o termo “sindrome X” para representar uma constelagdo
de fatores de riscos associados a RI, tendo estabelecido a
hipétese de que a insulina ou a agdo da insulina pode ser
um fator comum na etiologia dessas desordens. A obesida-
de foi descrita como um fator exacerbante, mas sem o
mesmo significado fisiopatolégico da RI.

Os fatores de risco da SM sio de origem meta-
bélica e consistem de dislipidemia aterogénica, elevacio da
pressdo arterial, hiperglicemia, estado pré-trombético e
estado pro-inflamatério. A dislipidemia aterogénica com-
preende a elevacio de lipoproteinas contendo apolipopro-
tefna B, hipertrigliceridemia, aumento da lipoproteina de
baixa densidade (LDL) pequena e densa e baixos niveis de
lipoproteina de alta densidade (HDL). A elevac¢ao dos niveis
de glicose varia entre o pré-diabetes e o diabetes. O estado
proé-trombotico significa anomalias nos fatores procoagu-
lantes (isto ¢, aumento do fibrinogénio e fator VII), fatores
anti-fibrinoliticos (isto é, plaminogen activator inhibidor type T —
PAI-1), aberracoes plaquetarias e disfuncdao endotelial. O

estado pré-inflamatério é caracterizado pela elevacdo de
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citocinas circulantes e reagentes de fase aguda (isto é, proteina
C reativa). Varios outros fatores de risco associados a RI
veém sendo incorporados, como a obesidade, especialmente
a deposic¢do de gordura visceral, hiperuricemia, microalbu-
minuria, angina microvascular e esteatose hepatica nao-
alcodlica como componentes da SM mais ampliada®™®. A
obesidade e a RI também estdo associadas a um alto risco
para o desenvolvimento de Pubarca Precoce e Sindrome
dos Ovarios Policisticos (SOP) nas mulheres. Essas meninas,
adolescentes e mulheres jovens apresentam varios achados
tipicos da SM - obesidade, hiperinsulinemia e alteracGes
do perfil lipidico - desde a infancia até a vida adulta, por
isso tem sido sugerido que essas desordens também devem
fazer parte da lista de componentes da SM’.

E preocupante o fato de estas desordens estarem
se tornando cada vez mais freqiientes nas populagdes. Os
estudos em diferentes populacbes revelam prevaléncias
elevadas da SM, sendo que as taxas sao maiores nas mulheres
(10,7- 40,5%) do que nos homens (12,4-28,5%)". Além da
elevada prevaléncia, suas complicagbes cronicas — coro-
nariopatia, acidente vascular cerebral, dentre outras — com-
prometem a qualidade de vida e a sobrevida da popula-
¢ao. A abordagem precoce é de importancia vital tanto
para os clinicos quanto patra os pediatras, que tém a respon-
sabilidade do atendimento da maioria da popula¢io nos
ambulatérios de cuidados primarios. Nosso objetivo foi
determinar o risco cardiovascular em mulheres com e sem
SM.

2. Casuistica e Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, de corte
transversal no qual foram avaliados os prontuarios de 45
mulheres, entre 22 a 71 anos de idade, em acompanhamento
no ambulatério de Medicina Integral do HUPE. O trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Foram levantados dados referentes aos parimetros
antropométricos: altura (cm), peso (kg) e medida da cintura
abdominal (cm). Para a medida da cintura abdominal foi
considerado o ponto médio entre a crista ilfaca lateral e a

costela inferior, com o paciente em posicdo supina e em

expiracio. O indice de massa corporal IMC=kg/m? foi
calculado, sendo considerado como obesidade o IMC =
30 kg/ m?e como obesidade central a cintura abdominal >
88 cm. A medida da pressio arterial foi aferida pela técnica
auscultatoéria, preferencialmente apds repouso, com as
pacientes sentadas e de acordo com os procedimentos
padronizados.

As amostras de sangue foram colhidas ap6s
dieta livre e jejum de 8 a 12 horas. A glicemia pés-sobrecarga
de duas horas (Gpp — com 75 gramas de glicose VO) foi
realizada nos pacientes com glicemia de jejum alterada (12
com SM e 10 sem SM). Foram utilizados os métodos
GOD-PAP para a dosagem de glicose (G, VR= 70-110
mg/dL) e o colorimétrico enzimatico automatizado para
as dosagens do TG, colesterol total (CT, VR < 200 mg/
dL) e HDL-colesterol (VR < 50 mg/dL). A LDL-colesterol
(VR <130 mg/dL) foi calculada a partir da férmula de
Friedewald. Os niveis de insulina (I, VR= 5,0-25 mUI/mL)
foram avaliados pelo método de radioimunoensaio. A
sensibilidade a insulina foi avaliada pelo método de Homa-
IR (G (mMol) x T (U/mL) + 22,5)!". Também calculamos
a relacio G/1, sendo considerado como sugestivo de RI
quando menor do que 4,5%.

Segundo o National Cholesterol Education Program
(NCEP)", a SM foi definida como a presenca de trés ou
mais dos seguintes fatores: obesidade abdominal (cintura
> 88 cm), intolerancia a glicose (G de jejum = 110) ou
DM2 (G de jejum = 126 mg/dL ou Gpp = 200 mg/
dL%), hipertensio arterial (HA = 130/85 mmHg ou uso
de medica¢io), HDL baixo (< 50 mg/dL) e hipertrigli-
ceridemia (TG = 150 mg/dL). O nimero de componentes
da SM foi calculado. O RCV foi analisado utilizando-se
como parametro o modelo preditivo de Framingham, que
pontua, segundo tabela de escores de risco especifica para
sexo, as seguintes variaveis: idade, CT, HDL, PAS e PAD,
tabagismo, DM2. O risco de desenvolver uma doenca
cardiovascular, em um perfodo de 10 anos, foi estratificado
segundo o escore de Framingham em: baixo (<10%), mo-
derado (entre 10 a 19%) e alto (= 20%). A presenca de

aterosclerose manifestada clinicamente e a de DM2 ja
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classificam o paciente como de alto RCV®.

Ap6s analise dos dados, as pacientes foram
divididas em dois grupos: com SM (n=25) e sem SM
(n=20). Para a andlise estatistica das variaveis numéricas,
foram realizados os testes t de Student ou de Wilcoxcon. Para
as variaveis categoricas, foram utilizados os testes de Fisher
ou c2 (Qui-quadrado). O coeficiente de correlacdo de
Pearsonn e a regressio multipla foram utilizados para
identificacao de associagiao entre o escore de RCV ¢ as
demais variaveis. Os resultados foram expressos em média
e desvio-padrido. O valor de p <0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.

3. Resultados

Nas 45 pacientes avaliadas, foi observado: DM2
em quatro (8,8%), intolerdncia a glicose em 11 (24%), HA
em 20 (44%), obesidade em 23 (51%), hipertrigliceridemia
em 26 (58%), HDL baixo em 22 (48%), obesidade central
em 38 (84%) ¢ SM em 25 (56%). Dez (22%) pacientes
apresentavam diagnostico de SOP, sendo oito com SM.

Aidade (51+12x 36213 anos, p<0,001) e a cintura
abdominal (102413 x 9013 cm, p=0,005) foram significa-
tivamente maiores nas mulheres com SM, mas nao houve
diferenca quanto ao IMC (32,416,8 x 29,41+6,8 Kg/m?).
Todas as pacientes com SM e 68% daquelas sem SM apre-
sentaram a cintura > 88 cm (p<0,005). A PAS (133129 x
116£18 mmHg, p=0,01) foi maior no grupo com SM do
que no sem SM, enquanto a PAD (83122 x 76210 mmHyg)
nao mostrou aumento significativo.

Os niveis de G (106130 x 84%8,1 mg/dL,
p=0,00006), Gpp (171£85 x 97420 mg/dL, p=0,004) e
TG (212£123 x 98165 mg/dL, p=0,0001) foram maiores,
enquanto o HDL-colesterol (41110 x 53+11mg/dL,
p=0,002) foi menor no grupo com SM. Nio observamos
diferenga entre os grupos em rela¢do aos niveis de CT
(223137 x 208t 50 mg/dL), LDL-colesterol (132133 x
129£39 mg/dL), insulina (17,2£11,6 x 12£8,8 mUI/mL)
¢ o indice de Homa-IR (2,37£1,96 x 2,93%+3,33). A relacio
G/1 foi compativel com RI em 10 casos (22%), mas sem

diferenga estatistica na propor¢do de casos entre os dois

grupos (7x 3, p=0,09).

O numero de componentes da SM (4,6£1,2 x
1,5+0,8, p<0,0001), o escore de risco de Framingham
(11£8,0 x 2,4£2.5, p<0,00001) (grafico 1) e a propor¢io
de casos com médio e alto risco (56% x 0%, p<0,0003)
(grafico 2) foram maiores no grupo com SM. O HOMA-
IR mostrou correlagdo linear com a cintura (r=0,30,
p=0,04). O escore de risco mostrou correlacdo linear
significativa com o numero de componentes da SM
(t=0,64, p<0,001), cintura (t=0,41, p=0,005), G (+t=0,62,
p<0,001), PAS (+=0,47, p=0,001) ¢ HDL (t= -0,32,
p=0,04). Entretanto, no modelo de regressio multipla, a
G e a PAS foram variaveis independentes para o escore de
risco (12= 0,67, p< 0,007) (tabela 1).
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Tabela 1. Analise de regressdo simples e multipla do escore de risco de Framingham, tendo como
variaveis independentes a glicose (G), a pressdo arterial sistélica (PAS), o HDL, a cintura abdominal e

o nimero de componentes da sindrome metabdlica (cSM):

Varidvel dependente Correlagao simples Regressao nuiltipla
Z i SD 2
G 0,72* 0,47 0,04 0,04
PAS 0,59* 0,34 0,04 0,04
BscozesdleRisco HDI -colesterol 0,31%*
Cardiovascular
Cintura 0,45"
cSM 0,62*

G glicose de jejum; PAS pressio arterial sistolica; cSM componentes da sindrome metabdlica
* p= 0,001, ** p=0,04, # p=0,005, ** p=< 0,007

Grafico 1. Escore de risco de Framingham em

mulheres com e sem sindrome metabdlica (SM):
Escore de Risco

20 — -
[ com sM (n=25)
I:I sem SM (n=20)
15 — p<0,001
10 —
- T
2,4
0 — . |

Grafico 2. Proporcio do risco cardiovascular baixo, médio e alto,
segundo escore de risco de Framingham, em mulheres com e sem

sindrome metabdlica (SM):

p=0,0003

sem SM (n=20) 20

LICTE
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4. Discussao

A SM é um transtorno comum, que apresenta
importantes implicagoes clinicas, porém, freqiientemente,
nao ¢é detectada até uma fase tardia da vida, quando ja
ocorrem manifestacées de DM2 ou complica¢des cardio-
vasculares. Contudo, nos dltimos anos, tem aumentado as
prevaléncias de obesidade e DM2, tanto na infincia quanto
em adultos, com evidente impacto global destas desordens.
Essas tendéncias seculares podem sugerir que a obesidade
e 0 DM2 - e por extensao a SM - irdo tornar-se fatores etio-
légicos cada vez mais importantes de DCV no decorrer
do tempo®'®. Logo, o diagnéstico da SM tornou-se uma
importante ferramenta no dia-a-dia, por permitir avaliar,
precocemente, o risco de desenvolvimento das desordens
cardiometabélicas, e delinear estratégias terapéuticas espe-
cificas.

Na defini¢do da SM existem algumas controvérsias,
pois nao ha um tnico critério internacional com a descri¢ao
definitiva. A primeira definicdo da SM foi feita pela Orga-
niza¢ao Mundial de Saude (OMS)", que preconizou como
ponto de partida a avaliacdo do distarbio da glicose ou da
medida de R1, o que impossibilitou a aplicagdo generalizada
desse critério. A definicio do NCEP-ATP 111" foi desen-
volvida para o uso clinico e nio exige a comprovacio de
RI, facilitando sua utilizagdo. Pela sua simplicidade e prati-
cidade é também a defini¢do recomendada pela I Diretriz
Brasileira de Diagnoéstico e Tratamento da Sindrome Meta-
bolica (I-DBSM)'. Mais recentemente, a International Dia-
betes Federation'®, com académicos da OMS e do NCEP
contribuindo para a tomada de decisdo, prop6s uma nova
definicao “unificada” que incluisse medida da cintura como
requisito da SM. Além do aumento da cintura abdominal,
o diagnéstico de SM pela IDF também exige a presenca
de pelo menos mais dois componentes — hiperglicemia de
jejum (>/=100mg/dL) ou DM2, hipertrigliceridemia, HDL.
baixo ¢ HA. E interessante ressaltar que a IDF propos
pontos de cortes da medida da cintura inferiores (mulheres
européias e sul americanas > 80 cm), em compara¢io com
os requisitos da NCEP, e etnicamente especificos, reconhe-

cendo a maior sensibilidade aos efeitos metabdlicos adver-

sos do excesso de ganho de peso em varios grupos étnicos.

A prevaléncia da SM depende em grande parte da
definicdo empregada para sua identificagdo, mas também
ha diferencas relacionadas com o sexo, faixa etaria, origem
étnica e estilo de vida. De acordo com a OMS, sua preva-
léncia varia de 1,6 a 15%, dependendo da populagio e
faixa etaria estudada, sendo mais comum em mulheres. A
prevaléncia de SM é muito baixa em criangas com peso
normal, em torno de 3 a 8%, mas aumenta paralelamente
ao aumento da prevaléncia de obesidade, podendo ocorrer
em até 30% de adolescentes obesos'. Segundo, Ford e
cols, a prevaléncia aumenta com a idade, variando de 6,7%
entre 20-29 anos até 43% ap6s os 60 anos™. Nio ha estudos
sobre a prevaléncia da SM com dados representativos da

10, Neste estudo, as mulheres com SM

populagao brasileira
apresentaram uma idade mais avancada, de acordo com
outros estudos que mostram uma prevaléncia em torno de
50 a 60% na populagido acima dos 50 anos'. Também
observamos que a SOP é um achado comum em mulheres
com SM. Recentemente, em mulheres com SOP a prevalén-
cia de SM foi descrita como de 46%, sugerindo uma preva-
léncia duas vezes maior do que a populacio geral ajustada
para a idade e o sexo?.

A patogénese da SM é multifatorial. Os principais
envolvidos sao a Rl e a obesidade. Varios fatores predis-
poem a sindrome como: inatividade fisica, idade avancada,
disfuncao enddcrina e predisposicio genética individual.
O aumento da prevaléncia de obesidade no mundo e prova-
velmente da SM parecem resultar principalmente da obesi-

8,13,17 Com

dade exacerbada pelo estilo de vida sedentario
base nos estudos populacionais, tem-se considerado que a
obesidade ¢ o fator que mais tem contribuido para a exacer-
ba¢io da DCV no mundo industrializado. A cada quilo de
peso adquirido, aumenta-se em 3,1% o risco de coronario-
patia. Sabe-se que a obesidade e a diminuigao da atividade
fisica aumentam-diversas vezes o risco de Rl e, portanto,
pioram a sindrome. Deve-se lembrar que esta sindrome
pode ser encontrada em individuos sios, com o peso e a

tolerancia a glicose normais®. Entretanto, tém sido descrito

individuos de peso normal os quais s3o “metabolicamente
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obesos”. Foi demonstrado que eles apresentam RI, porcen-
tagem mais elevada de massa adiposa, particularmente de
gordura visceral, e gasto energético mais baixo™.

Em nossas mulheres o IMC, o0 Homa-IR e os
nfveis de insulina foram semelhantes entre os dois grupos,
talvez porque a maioria era obesa, mas mesmo assim houve
diferenca na cintura abdominal. Devemos ressaltar que o
risco associado com a obesidade é bem identificado pelo
aumento da cintura abdominal (obesidade abdominal ou
visceral), enquanto a RI pode ser secundaria tanto a obesi-
dade como também a fatores genéticos®.

Todas as pacientes com SM apresentaram obe-
sidade abdominal, mesmo aquelas com peso normal (IMC
< 30 kg/m?), e a cintura abdominal foi significativamente
malior nessas mulheres, comparadas com aquelas sem a
sindrome. Como a SM tem como ponto comum a Rl e a
obesidade abdominal™*, logo, ¢ correto presumirmos que
o aumento da cintura ¢ uma manifestagao fenotipica clinica
evidente de RI nessas pacientes. Além disso, observamos
uma relagdo diretamente proporcional entre a cintura € o
Homa-IR corroborando com essa idéia. Cada vez é maior
a conscientizacio de que o acumulo intra-abdominal de gor-
gordura, para o qual a medida da cintura é o melhor correla-
to antropométrico simples, relaciona-se fortemente com a
RI, enquanto altera¢oes da massa de gordura subcutinea
tém relagdo menos forte. A gordura visceral também pode
se relacionar melhor com outras vias de fatores de risco
cardiovasculares®. Por isso, 0 aumento da cintura abdominal
tem sido considerado como preditor da presenga de RI,
SM e conseqlientemente da DCV. Logo, a SM nio é apenas
um problema de peso, mas principalmente de cintura.

O mecanismo pelo qual a distribuicdo central da
adiposidade causa RI ja é bem conhecido. Depésitos visce-
rais de triglicérides possuem #z#rnover mais acelerado que o
de outras regides, aumentando a oferta de acidos graxos
livres no sistema porta, estimulando a gliconeogénese e ini-
bindo a depuracio hepatica da insulina, contribuindo para
elevar a glicemia, a insulinemia e a RI*. A hiperin- sulinemia
tem sido considerada uma condi¢io de RCV independente

e a obesidade abdominal é outra condi¢io de risco ainda

maiort, independente do IMC®. Porém, o papel da Rl e da
hiperinsulinemia como fatores independen- tes do RCV
ainda sdo controvertidos™.

Em pacientes com SM, o risco relativo de doenca
cardiovascular varia de 1,5 a 3,0 vezes, dependendo do es-
tadio de progressio da sindrome*®. O que tem sido questio-
nado ¢ se o aumento do RCV que esta associado a SM é
maior que o somatério dos fatores de risco. Nossas mulhe-
res com SM apresentaram hiperglicemia, hipertrigiceridemia
e reducdo de HDL, associados com niveis pressoricos mais
elevados. Esses disturbios agrupados, ligados pela RI,
provavelmente conferiram um maior escore de risco a essas
mulheres. Os componentes individuais da sindrome estao
efetivamente estabelecidos como fatores de RCV!®!3 assim,
quando eles ocorrem simultaneamente, é logico que deve
haver maior chance de ocorrerem os resultados adversos.
Estudos epidemiolégicos fortemente sugerem que 0s
multiplos fatores de risco aumentam o risco mais que o
somatorio de simples fatores de tisco, isto €, o tisco aumenta
geometricamente em vez de linearmente. Este fenomeno
¢ chamado de risco multiplicativo®.

Além disso, parece que quanto maior o nimero
de componentes da SM maior a chance de desenvolver
DM2?% e de acordo com os nossos dados também é maior
o RCV, especialmente na presenca de fatores de risco
especificos como hiperglicemia e elevagio da pressio
arterial. A prevaléncia da DCV parece ser até trés vezes
maior em pacientes com SM, especialmente aqueles que ja
apresentam DM2. Embora nem todos os individuos com
a sindrome desenvolvam DM2, é freqliente a sindrome
culminar com DM2, que particularmente possui um alto
risco para eventos cardiovasculares e outras complicagSes
cronicas. Esta situacdo deve-se provavelmente ao fato de
que, para este desenvolvimento é necessario um segundo
componente fisiopatologico relacionado com um distirbio
na secrecio de insulina, por parte das células beta?. O
NCEP recomenda o tratamento de individuos com DM2
como sendo de “risco equivalente a doenga coronariana”.
Esta recomendacio reflete a evidéncia de que individuos

com DM2 possuem risco de doenga coronariana futura,
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da mesma forma que nio-diabéticos com coronariopatia
prévia. Da mesma forma, a SM ¢ identificada como um
marcador importante de RCV em individuos sem DM2,
mas é considerada como um objetivo secundario da terapia,
ap6s a reducio do LDL'. Tem sido sugerido que pacientes
com DM2 ou com DCV clinicamente manifestada devam
ser excluidos da definicdo da SM, visto que eles ndo forne-
cem nenhuma compreensio adicional de risco ou recomen-
dagdes de tratamento que ndo sio recomendados atualmen-
te de outro modo®.

Nossas pacientes com SM apresentaram todos os
graus de riscos fundamentados no modelo de Framingham,
embora a maioria com severidade moderada a elevada.
Como o risco de DCV é variavel na sindrome e dependente
da presenca de fatores de risco especificos tem sido
questionado o seu valor como um marcador de risco de
DCV?%. Além disso, na definicio da SM nio se considera
outros fatores de risco igualmente relacionados a DCV,
tais como idade, tabagismo, atividade fisica ou histéria de
eventos prévios por DCV. Alguns desses e de outros fatores
de risco fazem parte do algoritmo de Framingham, que
tem mostrado, de modo geral, ser uma ferramenta mais
potente na predi¢do de eventos futuros de DCV a curto
prazo. No entanto, mesmo a equagao de risco de Framingham
ndo inclui importantes fatores de risco (exemplo: obesidade,
sedentarismo, histéria familiar, dentre outros) e mostrou
set pouco util na predi¢do de DCV em pessoas com DM2%,
A SM nio parece ser um bom pardmetro de avaliacio de
risco global para DCV a curto prazo, logo a medida do
risco em 10 anos pode ser avaliada melhor por meio de
algoritmos, tais como o escore de Framingham. Entretanto,
a sindrome ¢ uma condi¢do progressiva que comega com
a resisténcia a insulina e obesidade visceral, piora com o
avancar da idade e o aumento da obesidade. Por isso, deve-
se ter em mente a importancia da histéria clinica relacionada
a0 peso corporal quando da tentativa de estabelecer tiscos,
ja que uma mulher obesa durante toda a sua vida pode a-
presentar aumento do risco de DCV em idade mais avanca-
da, enquanto que uma mulher que inicia sua obesidade em

idade avancada pode nio apresentar o mesmo risco’. Con-

seqlientemente, a natureza progressiva da SM deve ser reco-
nhecida, visto que os individuos com a sindrome tém uma
longa trajetéria de riscos a longo prazo tanto para DCV
quanto para DM2. Quando DM2 e DCV existem concomi-
tantemente, o risco para subseqiiente morbidade cadiovas-
cular é muito alta®

A modificacdo no estilo de vida visa primordial-
mente a reducdo do peso, a pratica de exercicios fisicos
com regularidade, a0 maior consumo de fibras e a0 menor
consumo de gordura na dieta. No Finnish Diabetes Prevention
Study, a mudanca no estilo de vida reduziu em 58% o risco
de DM2 nos pacientes com SM™. O Diabetes Prevention
Program (DPP) demonstrou a intervengao intensiva no estilo
de vida foi mais eficaz e segura (58%) do que o uso de
metformina (31%) ou placebo na preven¢do ou retardo
do DM2%. Até mesmo pequena reducio do peso corpo-
reo (5% a 10%) resulta em grande beneficio cardiovascular
com o controle da pressdo arterial e das alteracdes
metabolicas, além de representar uma meta a ser atingida
durante o tratamento de pacientes com SM”. O sucesso
das intervencoes esta estritamente relacionado com a modi-
ficacao no estilo de vida, além do combate ao tabagismo,
uso abusivo de alcool e estresse. Estas modificacSes irdo
melhorar a qualidade e a expectativa de vida das populages
com SM. E claro que se poderia facilmente argumentar
que, em lugar da énfase sobre SM, o foco de atengio deveria

ser o controle da obesidade abdominal e sua prevengio.

5. Conclusdes

Neste estudo, as mulheres com SM apresentaram
um maior risco cardiovascular que se mostrou diretamente
relacionado com a cintura abdominal, o nimero de
componentes e a presenga de fatores de tisco especificos.
Acreditamos que como um conceito que denota o
agrupamento de fatores de risco a SM tem sido um para-
digma util, pois na presenga de uma das variaveis de risco
num paciente deve incitar a busca para outras. Como o
aumento da cintura pode ser considerado um bom marca-
dor clinico de RI, sugerimos que a medida da cintura seja

realizada rotineiramente, com o objetivo de tornar o rastrea-
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mento da SM um processo simples e eficaz de direcionar a
conduta clinica. Considerando a elevada e crescente freqtién-
cia de obesidade nas populag¢oes, justifica-se o emprego
de intervencdes primarias dirigidas para a mudanca no estilo
de vida, de preferéncia desde a infancia, com énfase na
perda de peso, realizacdo de exercicios fisicos e consequiente
reducdo da cintura abdominal, podendo prevenir a SM e
reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares em mulheres

adultas.
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