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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Definir o papel e recomendar o uso das principais intervenções não
medicamentosas, para a redução do risco cardiovascular na síndrome
metabólica.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

Uma abordagem agressiva de pacientes com a Síndrome
Metabólica (SM) deve ser instituída com o objetivo de prevenir
ou pelo menos retardar o início do diabetes mellitus, hipertensão
e a doença cardiovascular1,2(D)3(A).

O primeiro tipo de intervenção recomendada para estes
pacientes é a modificação do estilo de vida4(D), priorizando-se
uma dieta saudável, a prática regular de atividade física, além do
combate ao tabagismo, uso abusivo de álcool e estresse.

A perda de peso propicia melhora em todos os aspectos da
SM, associando-se à redução de mortalidade, em especial a mor-
talidade cardiovascular. Mesmo pequenas reduções de peso
(em torno de 5% a 10%) mostraram-se benéficas.  É importante
destacar que, ainda que não haja a tão desejada perda de peso, por
ser esta meta um importante obstáculo para a grande maioria dos
pacientes, a simples incorporação da atividade física regular asso-
ciada a modificações dietéticas que propiciem níveis pressóricos e
perfil lipídico adequados determinam melhora da resistência à
insulina5(B).

ESTRATÉGIAS TERAPÊUTICAS

EXERCÍCIO

É estabelecido que o condicionamento físico aumenta a sensi-
bilidade à insulina, diminui os níveis de triglicérides, diminui a
pressão arterial e aumenta os níveis de HDL-colesterol, indepen-
dente do índice de massa corporal6,7(B)8(A)9(D).

O impacto do exercício na sensibilidade à insulina é evidente
por 24 a 48 horas e vai progressivamente reduzindo em três a
cinco dias, daí a importância da regularidade da atividade física.

Os pacientes devem ser estimulados à prática do exercício físico.
Os maiores benefícios ocorrem quando indivíduos sedentários incor-
poram um nível de atividade física moderado a intenso. No entanto,
exercícios de baixa intensidade também se mostram eficazes.
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Os profissionais de saúde devem atuar junto
a seus pacientes no sentido de ajudar na escolha
individualizada do nível de atividade física mais
adequado e que, sobretudo, será realmente
adotado em longo prazo10(D). Há estudos que
evidenciam uma relação inversamente propor-
cional entre a exigência quanto à freqüência da
atividade física e a aderência da mesma11(B).

O ideal é a combinação de exercícios de resis-
tência com atividade aeróbica, mas qualquer
atividade é melhor do que nenhuma e pacientes
sedentários devem iniciar caminhadas com au-
mento gradual da duração e da intensidade12(A).

Caminhadas ou corridas leves por uma hora
diária vão determinar perda considerável de
gordura abdominal (visceral) em homens,
mesmo sem restrição calórica13(A).

DIETA

Não há um padrão dietético específico re-
comendado para os portadores da SM. Os pro-
fissionais de saúde devem prover o aconselha-
mento nutricional individualizado, baseado nas
alterações metabólicas de cada paciente14(D).

Pode ser necessário o encaminhamento para
um profissional especializado da área de nutri-
ção, para que aliada à restrição calórica possa
ser adequada uma ingestão apropriada de
micronutrientes (ex.: cálcio, ferro, folato). Há
um debate sobre qual a proporção de macronu-
trientes (proteínas, gorduras e carboidratos) mais
adequada. No entanto, se o paciente está
adotando uma dieta hipocalórica, a composição
em termos de macronutrientes, provavelmente,
será de menor importância, uma vez que a per-
da de peso por si só já seria responsável por sig-
nificativa melhora de todos os aspectos da SM.

O objetivo principal das alterações dietéticas
na abordagem da SM é reduzir o risco de diabe-
tes e doença cardiovascular. Estudos recentes
corroboram o importante papel do impacto das
intervenções dietéticas na redução do risco
cardiovascular.  Em um deles, foi verificado que
uma dieta hipossódica15(A) foi efetiva em man-
ter níveis pressóricos adequados após a suspen-
são de anti-hipertensivos. Resultados de estu-
dos utilizando dieta hipolipídica16(A), em que
os participantes foram acompanhados por mais
de dois anos, mostraram redução na ocorrência
de eventos cardiovasculares.

Para pacientes com níveis pressóricos eleva-
dos postula-se que níveis de pressão sistólica
entre 120 a 139 mm Hg  e/ou diastólica de
80 a 89 mm Hg sejam considerados como
pré-hipertensivos e, portanto, alvos de modifi-
cações do estilo de vida2(D).

De acordo com o estudo DASH – Dietary
Approaches to Stop Hipertension, pacientes que
consumiram uma dieta pobre em gordura
saturada e rica em carboidratos obtiveram
significante redução da pressão arterial, mesmo
sem perda de peso. Este estudo enfatizou o
consumo de frutas, vegetais, laticínios desnata-
dos, grãos, peixe, frango e castanhas, restrin-
gindo o consumo de carne vermelha, gordura
saturada, doces e bebidas ricas em açúcar.
Redução do consumo de sódio propiciou níveis
pressóricos mais adequados17(A).

Outro estudo demonstrou que o consumo
de laticínios associou-se a uma significante
redução no risco de surgimento da SM18(B).

As dietas hipolipídicas e ricas em
carboidratos têm sido criticadas pelo risco, em
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alguns pacientes, de elevação de triglicérides e
redução do HDL-c, assim, agravando o padrão
de dislipidemia mais freqüente na SM. Com o
objetivo de tratar a hipertrigliceridemia ou se o
HDL-c reduzir na vigência da dieta hipolipídica,
o consumo de carboidratos pode ser reduzido e
substituído por alimentos ricos em gordura
monoinssaturada19(D) ou alimentos com baixo
índice glicêmico. Estas alterações criam um pa-
drão semelhante à dieta Mediterrânea, que tam-
bém tem sido associada à redução das doenças
cardiovasculares20(B).

Para pacientes sedentários, portadores de
hipertrigliceridemia e resistentes à insulina (parti-
cularmente aqueles com obesidade central), uma
dieta pobre em carboidratos que limita alimentos
ricos em açúcar, como refrigerantes, sobremesas e
doces,  é benéfica.

É descrita uma correlação entre risco
cardiovascular e dieta rica em grãos refinados21(D).

Há relatos ainda, que uma dieta rica em fibras,
que prioriza o consumo de frutas, verduras e
grãos, reduz o risco de doenças cardiovas-
culares22(D).

O benefício em longo prazo das dietas
pobres em carboidratos ainda não foi estabe-
lecido, não obstante em curto prazo, terem se
associado à redução de triglicérides e do peso e
aumento do HDL-c23(A).

Considerando os homens acima dos 45 anos
e as mulheres acima dos 55 anos24(A), o consu-
mo moderado de álcool, definido como dois
drinques por dia para homens (30ml de etanol/
dia, o que equivale a 60 ml de bebida destilada,
240 ml de vinho ou 720 ml de cerveja) e a
metade desta quantidade para as mulheres, tem
sido associado à redução da resistência à
insulina25(B) e doença cardiovascular26(D). Esta
orientação está contra-indicada para faixa etária
abaixo das citadas acima24(A).
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