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CONDUTA NUTRICIONAL PROMOVE ALTERACAO DO QUADRO
DE SINDROME METABOLICA NA OBESIDADE

Andresa Costa Pimentel de Souza'?, Grezielle Mapeli Couzzi'*®

RESUMO

O aumento da prevaléncia da obesidade em
quase todos os paises durante os Ultimos anos
€ um indicador de predisposicdo ou
suscetibilidade genética para a obesidade,
sobre a qual atuam os fatores ambientais
relacionados com o estilo de vida, em que se
incluem principalmente os habitos alimentares
e a atividade fisica. O presente trabalho tem
como objetivo, revisar na literatura cientifica a
conduta  nutricional como um fator
indispensavel ndo somente no tratamento,
como também na prevencdo da sindrome
metabdlica, referindo-se quanto ao consumo
dos lipideos, carboidratos, proteinas, fibras;
dentre outras recomendac¢fes adicionais no
que se refere ao tratamento dessa sindrome.
O tecido adiposo é um 6rgao dinamico que
secreta varios fatores, denominados
adipocinas; que estdo relacionados direta ou
indiretamente, em processos que contribuem
na  aterosclerose, hipertensédo  arterial
sistémica, resisténcia insulinica, diabetes tipo
2 e dislipidemias, ou seja, representam o elo
entre adiposidade e sindrome metabdlica, que
constitui um fator de risco cardiovascular ja
citados além dos estados pré-trombético e pro-
inflamatério. Portanto a conduta nutricional
constitui um fator indispensavel no tratamento
e prevencao da sindrome metabdlica.
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ABSTRACT

Conduct  nutritional  promotes  changes
metabolic syndrome in obesity

Conduct nutritional promotes change the
framework of metabolic syndrome in obesity
The prevalence of obesity increased in almost
all countries over recent years is an indicator of
genetic predisposition or susceptibility to
obesity, which act on the environmental factors
related to lifestyle, which include mainly the
dietary habits and physical activity. This paper
aims to, in reviewing scientific literature to
conduct nutrition as an essential factor not only
in treatment, but also in the prevention of
metabolic syndrome, referring to regarding the
consumption of fats, carbohydrates, protein,
fiber, among other recommendations additional
regarding the treatment of this syndrome. The
body fat is a dynamic secret that several
factors, called adipokines, which are related
directly or indirectly, in processes that
contribute to atherosclerosis, hypertension,
insulin resistance, type 2 diabetes and
dyslipidemia, which is representing the link
between adiposity and metabolic syndrome,
which is a cardiovascular risk factor than the
aforementioned states pro-thrombotic and pro-
inflammatory. So the conduct nutrition is an
essential factor in the treatment and prevention
of metabolic syndrome.
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INTRODUCAO

O crescente aumento da incidéncia de
obesidade na populacdo brasileira vem
desencadeando um quadro preocupante de
doencgas crOnicas nao transmissiveis como o
diabetes, hipertenséo arterial e
hipercolesterolemia. Estas doencas
juntamente com excesso de peso séao
denominadas de sindrome metabdlica, uma
condigéo clinica correspondente a um distarbio
metabdlico complexo. Neste sentido sabe-se
da importancia da alimentacdo na prevencao e
tratamento destas doencas.

Por muitos anos, dietas hipolipidicas
foram recomendadas, a fim de prevenir e tratar
as doencas cardiovasculares, hoje tais
recomendacfes sao discutiveis, em funcédo do
atual conhecimento de que dietas
hiperglicidicas podem promover a sindrome
metabdlica.

Neste contexto, o objetivo é revisar na
literatura cientifica a conduta nutricional como
um fator indispensavel ndo somente no
tratamento, como também na prevencao da
sindrome metabdlica, referindo-se quanto ao
consumo dos lipideos, carboidratos, proteinas,
fibras; dentre outras recomendagdes
adicionais no que se refere ao tratamento
dessa sindrome.

Para levantamento bibliografico, foram
utilizados como base de dados Medline, Lilacs,
Periddicos Capes e Scielo.

OBESIDADE

A obesidade definida como a
acumulacdo excessiva de gordura corporal
deriva de um desequilibrio crénico entre a
energia ingerida e a energia gasta. Neste
desequilibrio podem estar implicados diversos
fatores relacionados com o estilo de vida (dieta
e exercicio fisico), alteracdes
neuroenddcrinas,  juntamente com um
componente hereditario (Marques-Lopes e
colaboradores, 2004).

A obesidade é considerada uma
doenca integrante do grupo de doencgas
cronicas nao-transmissiveis (DCNT), as quais
sdo de dificil conceituagao, gerando aspectos
polémicos quanto a sua prépria denominagéo,
seja como doenca ndo-infecciosa, doencas
cronico-degenerativas ou como doencas
crdnicas ndo-transmissiveis, sendo esta Ultima

a conceituacdo atualmente mais utilizada
(Pinheiro, Freitas e Corso, 2004).

A obesidade ndo é uma doenca
singular, e sim um grupo heterogéneo de
condicbes com mdltiplas causas que, em
Ultima analise, refletem no fendtipo obeso
(Pereira, Francischi e Lancha Junior, 2003).

Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude, a ocorréncia da obesidade nos
individuos reflete a interacdo entre fatores
dietéticos e ambientais com uma
predisposicdo  genética  (Francischi e
colaboradores, 2000).

A importancia genética na etiologia da
obesidade também tem sido foco de pesquisa
em todo o mundo, no entanto, existem poucas
evidéncias sugerindo que algumas populacdes
sdo mais susceptiveis a obesidade por
motivos puramente genéticos; além disto, o
substancial aumento na prevaléncia da
obesidade observado nos ultimos 20 anos nédo
pode ser justificado por alteracfes genéticas
que teoricamente teriam ocorrido neste
pequeno espaco de tempo (Pereira, Francischi
e Lancha Janior, 2003).

Deste modo, alguns autores enfatizam
o fato de que a diferenca na prevaléncia da
obesidade em diferentes grupos populacionais
estd muito mais atribuida aos chamados
fatores ambientais, em especial a dieta e a
atividade fisica (Pereira, Francischi e Lancha
Janior, 2003).

A obesidade, particularmente a de
distribuicdo abdominal, associa-se a um maior
risco cardiovascular decorrente da maior
incidéncia de diabetes melitus, hipertenséo
arterial, dislipidemia e da propria sindrome
metabolica, além de um maior risco de
mortalidade em geral (Steemburgo e
colaboradores, 2007).

Conforme a Organizagdo Mundial de
Salde, o crescente aumento da prevaléncia
da obesidade se caracteriza como uma
pandemia global, constituindo-se em grave
problema para o ambito da Saude Publica.
Dados relacionados com sobrepeso e
obesidade demonstram que um terco da
populagdo adulta em varios paises apresenta
este problema (Acufia e Cruz, 2004).

Em 1956, Vague j& chamava a
atencéo para a existéncia de padrdes distintos
de distribuicdo da adiposidade corporal;
associava ao padrdo andréide, ou seja, a
deposicdo da gordura na porcdo superior do
corpo a distirbios metabdlicos tais como
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hiperuricemia, dislipidemias e alteracbes do
metabolismo glicémico (Ribeiro Filho e
colaboradores, 2006).

Atualmente, a associagdo da
adiposidade abdominal com os componentes
da sindrome  metabdlica estd bem
estabelecida. Pacientes com maior grau de
resisténcia a insulina apresentam maior
deposicao intra-abdominal de gordura (Ribeiro
Filho e colaboradores, 2006).

O tecido adiposo é um 6rgdo dinamico
gue secreta varios fatores denominados
adipocinas. Estas adipocinas, em sua grande
maioria, estdo relacionadas, direta ou
indiretamente, a processos que contribuem na
aterosclerose, hipertensao arterial, resisténcia
insulinica, diabetes melitus tipo 2 e
dislipidemias, ou seja, representam o elo entre
adiposidade, sindrome metabdlica e doencas
cardiovasculares (Hermsdorff e Monteiro,
2004).

Perfil epidemioldgico da obesidade mundial

Na Europa, verificou-se em 10 anos
um aumento entre 10% e 40% de obesidade;
na maioria dos paises, destacando-se a
Inglaterra, com um aumento superior ao dobro,
entre os anos 80 e 90. A regido oeste do
pacifico, compreendendo a Austrdlia, Japao,
Samoa e China, também apresentou aumento
da prevaléncia de obesidade; porém importa
destacar que China e Japdo, apesar do
aumento da obesidade em comparacdo com
outros paises desenvolvidos, apresentam as
mais baixas prevaléncias (Pinheiro, Freitas e
Corso, 2004).

Os dados mais expressivos de
prevaléncia de obesidade em nivel mundial
sdo provenientes do estudo WHO MONICA
(Monitoring of Trends and Determinants in
Cardiovascular Diseases), que segundo este,
os valores de indice de massa corporal (IMC)
entre 25 e 30 séo responsaveis pela maior
parte do impacto do sobrepeso sobre certas
co-morbidades associadas a obesidade
(Pinheiro, Freitas e Corso, 2004).

Perfil epidemiolégico da obesidade no
Brasil

Dados do ministério da salde - Brasil
infforma que a populacdo adulta vem
apresentando prevaléncia de excesso de
peso. De acordo com os dados do inquérito

nacional mais recente (Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo, 1989), cerca de 32%
dos adultos brasileiros tém algum grau de
excesso de peso (Pinheiro, Freitas e Corso,
2004).

O aumento da prevaléncia da
obesidade no Brasil torna-se ainda mais
relevante, ao verificar-se que este aumento,
apesar de estar distribuido em todas as
regides do pais e nos diferentes estratos
socioecondmicos da populacéo, é
proporcionalmente mais elevado entre as
familias de baixa renda (Pinheiro, Freitas e
Corso, 2004).

No Brasil, as mudancas demogréficas,
socioecondmicas e epidemiolégicas ao longo
do tempo permitiram que ocorresse a
denominada transicao nos padrdes
nutricionais, com a diminuicdo progressiva da
desnutricdo e o aumento da obesidade. Isso
se torna um problema de Saude Publica, uma
vez que as consequéncias da obesidade para
a saude sdo muitas, e variam do risco
aumentado de morte prematura a graves
doencas ndo letais, mas debilitantes e que
afetam diretamente a qualidade de vida destes
individuos (Pereira, Francischi e Lancha
Junior, 2003).

Determinacdo do aumento da obesidade

As causas do aumento da obesidade
no mundo ainda ndo estdo suficientemente
esclarecidas. Trés hipéteses sdo objeto de
estudo, na tentativa de elucidar essas causas
(Pinheiro, Freitas e Corso, 2004).

Dentre elas, destaca-se a
possibilidade de populacdes apresentarem-se
geneticamente mais suscetiveis a obesidade;
0 que, associado a determinados fatores
ambientais, potencializariam o evento. A
elevacdo da obesidade em populacdes de
baixa renda seria, a um suposto “gendétipo
econdmico”, ou seja, 0s genes relacionados a
obesidade seriam uma garantia de
sobrevivéncia em casos de escassez de
alimentos; porém, quando o aporte de
alimentos fosse excessivo, tais genes tornar-
se-iam prejudiciais (Romero e Zanesco, 2006).

A identificacdo do gene ob, que
codifica o peptideo leptina, (uma proteina
circulante produzida, proporcionalmente, pela
massa do tecido adiposo que age no sistema
nervoso aumentando a saciedade) e a
descoberta que o defeito neste gene parece
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ser a simples causa de obesidade em ratos
ob/ob tem gerado consideravel interesse na
genética da obesidade (Pereira, Francischi e
Lancha Janior, 2003).

A segunda atribui a tendéncia de
ascensdao da obesidade em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, a
rapidos e intensos declinios de dispéndio
energético dos individuos. Tais declinios
teriam origem no predominio crescente das
ocupacgbes que demandam um menor esfor¢co
fisico e na reducdo da atividade fisica
associada ao lazer. Ainda estaria aliado a
fatores alimentares, como a diminuicdo do
consumo de fibras e o aumento do consumo
de gorduras e acucares (Pinheiro, Freitas e
Corso, 2004).

Na terceira hipétese, a obesidade
resultaria de uma desnutricdo energético-
protéica precoce, ou seja, a obesidade
ocorreria como uma sequela da desnutricédo,
onde a restricdo energética e protéica
ocasionaria “uma modificacdo na regulacéo do
sistema nervoso central no sentido de facilitar
prioritariamente o acUmulo de gordura
corporal”’, promovendo uma tendéncia ao
balanco energético positivo, quando ocorresse
0 acesso facilitado aos alimentos (Pinheiro,
Freitas e Corso, 2004).

Sumariamente, ha& duas vertentes
teéricas: uma que responsabiliza a
composicado da dieta com alta concentracao de
gorduras e carboidratos simples como fator
determinante da obesidade; outra, que afirma
ser o consumo total de calorias o principal
determinante (Halpern e colaboradores, 2004).
Segundo analise de Stunkard, a obesidade é
determinada por varios fatores, sendo que os
mesmos atuam em conjunto na determinacgao
clinica da doenga. Portanto, o resultado seria
produto da combinacéo entre fatores genéticos
e ambientais, preconizando-se que as
influéncias genéticas sado especificamente
mais importantes para determinar a
distribuicBo da gordura corpérea (Pinheiro,
Freitas e Corso, 2004).

CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE
Resisténcia insulinica

A resisténcia a insulina ocorre quando
uma concentracdo normal deste hormbnio

produz uma menor resposta biolégica nos
tecidos periféricos, como musculo, figado e

tecido adiposo (Santos e colaboradores,
2006).

Com o desenvolvimento da resistén-
cia, ocorre uma hiperinsulinemia compensaté-
ria, mas, com a evolugdo da doenca, o
individuo passa a apresentar deficiéncia na
secrecdo de insulina, em funcédo da exaustdo
da capacidade secretora das células beta, o
que culmina na sua incapacidade de
manutencdo das concentraces glicémicas
normais, no periodo pés-prandial. A essa fase
da intolerAncia a (glicose segue-se a
hiperglicemia de jejum e a consequente
instalagdo do quadro clinico de diabetes
mellitus (McLellan e colaboradores, 2007).

Hipertenséo arterial

A hipertensdo arterial € uma doenca
altamente prevalente em nosso meio,
atingindo cerca de 15 a 20% da populacéo
adulta com mais de 18 anos. Para cada
aumento de 10% na gordura corporal, ha
elevacdo na pressdo arterial sistolica de
aproximadamente 6,0 mmHg e na diastdlica
de 4,0mmHg (Mion Junior e colaboradores,
2001).

Doencas cardiovasculares e dislipidemia

Para cada 10% de aumento no peso
corporal, h&d aumento na incidéncia de
doengas coronarianas em aproximadamente
20%, além da elevacdo do colesterol
plasmatico em torno de 12mg/dl (Francischi e
colaboradores, 2000).

A forma mais comum de dislipidemia
associada a sindrome metabdlica € chamada
dislipidemia aterogénica, caracterizada por
trés anormalidades lipidicas:
hipertrigliceridemia, baixas concentracdes
plasmaticas de lipoproteina de alta intensidade
(HDL-c) e elevacédo da lipoproteina de baixa
intensidade (LDL-c) (Hermsdorff e Monteiro,
2004).

A sua etiologia estd associada a
resisténcia insulinica, na qual em virtude do
menor metabolismo de lipoproteina de muita
baixa intensidade (VLDL-c), decorrente da
hiperinsulinemia, a concentracdo plasmatica
de triglicerideos encontra-se aumentada,
enquanto a de HDL-c esta diminuida (Barbosa
e colaboradores, 2006).

Posteriormente, h& aumento na
sintese de colageno nas células da parede
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vascular e na formacao de placas de lipideos
nas artérias associada a diminuicdo de sua
remocao. Assim, havera predisposicao a
formacdo do ateroma, elevando a probabilida-
de de ocorréncia de problemas cardiovascula-
res (Bevilacqua e colaboradores, 2007).

Sedentarismo

A prética regular de atividade fisica
tem sido recomendada para a prevencao e
reabilitacdo de doencas cardiovasculares e
outras doencas crbnicas por diferentes
associacdes de saude no mundo. Estudos
epidemiologicos tém demonstrado relagdo
direta entre inatividade fisica e a presenca de
multiplos fatores de risco como os encontrados
na sindrome metabdlica (Ciolac e Guimaraes,
2004).

SINDROME METABOLICA

Reconhecida como uma entidade
complexa que associa fatores de risco
cardiovasculares bem estabelecidos, como
hipertensdo  arterial,  hipercolesterolemia,
diabetes, entre outros, com a deposigdo
central de gordura e a resisténcia a insulina, a
sindrome metabdlica j& ganha dimens&o como
um dos principais desafios da préatica clinica
nesse inicio de século (Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 2005).

Esta sindrome foi descrita pela
primeira vez, por Raven em 1988 e consistia
na presen¢a simultanea de varios fatores de
risco cardiovasculares, como hipertenséo
arterial, intolerancia a glicose,
hipertrigliceridemia e baixas concentragfes de
lipoproteinas de alta intensidade (HDL-c)
sendo identificada como sindrome X (McLellan
e colaboradores, 2007).

A patogenia da sindrome metabdlica
ndo é bem conhecida, a insulinoresisténcia é
considerada a responsavel pela maior parte
das anomalias presentes, fundamentalmente
na hiperglicemia, no aumento da producéo
hepatica de lipoproteina de densidade muito
baixa (VLDL) e triglicerideos e na estimulacédo
da proliferacdo endotelial dos receptores
endoteliais causadores do inicio do processo
de aterosclerose (Porto, Ledn, Valdés, 2002).

Prevaléncia da Sindrome Metabélica

Os dados de prevaléncia mundial da

sindrome metabdlica sdo muito preocupantes,
ja que esta sindrome é preditora de diabetes e
doencas cardiovasculares, considerando que
existam cerca de 200 milhdes de pacientes
diabéticos em todo o mundo e que 80% vao
falecer devido a doencas cardiovasculares
(Ribeiro Filho e colaboradores, 2006). A
maioria dos casos de sindrome metabdlica
ocorre em individuos com excesso de peso, 0
que por si sO, prejudica a sensibilidade a
insulina, que diminui em até 40% quando o
individuo apresenta massa corporal maior que
35% a 40% da ideal (Santos e colaboradores,
2006).

Fisiologia da Sindrome Metabdlica

A ocorréncia de complicagbes da
obesidade depende ndo apenas do excesso
de peso, mas também da distribuicdo da
gordura corporal, a qual pode estar localizada
na regido central ou abdominal (conhecida
como obesidade em forma de maca, andréide
ou visceral) ou na regido inferior do quadril
(conhecida como de péra ou ginéide) (Porto,
Leon, Valdés, 2002).

A obesidade visceral esta relacionada
a diversos problemas metabdlicos
plasmaticos, caracteristicos da sindrome
metabdlica:

1 « Hipersensibilidade aos glicocorticéides;

2 « Elevadas concentracdes plasméaticas de
glicose que induzem o pancreas a liberar o
excesso de insulina (hiperinsulinemia) que, em
longo prazo, culmina com resisténcia a
insulina e diabetes mellitus tipo 2;

3 « Aumento da secrecdo de angiotensina que
pode aumentar o risco de hipertenséo;

4 « Aumento da secrecao de interleucina-6 (IL-
6), citocina inflamatoria;

5 ¢ Aumento de triglicerideos que pode
comprometer a viscosidade sangiinea,
aumentando o risco cardiovascular;

6 » Reducédo do colesterol HDL, fundamental
para realizar o transporte reverso do colesterol
e que também apresenta efeitos
antiinflamatérios, antioxidantes e
vasodilatadores (Ribeiro e colaboradores,
2001).

Efeitos da obesidade Visceral ou Central na
Sindrome Metaboélica

Existem diversos indicadores de
obesidade total e central: a obesidade central
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pode ser medida pela espessura de dobras
cutédneas no tronco e nas extremidades; por
medidas de circunferéncias de cintura e
quadril; por tomografia computadorizada,
ultrassonografia abdominal e ressonancia
magnética nuclear. Mais recentemente, no
inicio da década de 90 foi proposto o indice de
conicidade (indice C) como indicador para
avaliacdo da obesidade e a distribuicdo da
gordura corporal. Este indice utiliza como
variaveis 0 peso, a estatura e a circunferéncia
da cintura (Pitanga e Lessa, 2007).

Quando ha acumulo de gordura
visceral aumenta o risco de degeneracdo
gordurosa ndo — alcodlica do figado uma vez
gue h& aumento da lipdlise e da sintese de
triglicerideos a partir da glicose. Neste caso
também h& aumento da secrecdo hepatica
para 0 sangue, aumentando  suas
concentracbes séricas. O excesso de
triglicerideos no sangue, outro componente da
sindrome metabdlica, diminui a secrecao
hepética de HDL-c e promove alteracdo da
viscosidade sangiliinea, favorecendo o
processo de agregacgdo de plaquetas e o risco
de trombose (Ferrari, 2007).

Depositos  viscerais de gorduras
possuem turnover mais acelerado que em
outras regifes, elevando as concentracdes do
inibidor do plasminogénio-1 (PAI-1, promove a
formacdo de trombos e ruptura de placas
aterogénicas instaveis e contribui para o
processo aterosclerotico), citocinas
inflamatérias e acidos graxos ndo-esterificados
(NEFA) no sistema porta (Santos e
colaboradores, 2006).

A maior liberagdo de &cidos graxos
néo-esterificados no tecido adiposo estimula a
gliconeogénese, inibe a depuracdo hepética
de insulina e provoca acumulo de triglicerideos
no figado e no mudsculo, resultando em
hiperglicemia e consequente hiperinsulinemia.
Assim, o acumulo de gordura no musculo leva
a resisténcia insulinica, enquanto no figado,
promove a dislipidemia aterogénica (Santos e
colaboradores, 2006).

Estd comprovado que a reducao
expressiva da circunferéncia abdominal e a
gordura visceral melhoram significativamente a
sensibilidade a insulina, diminui as
concentragbes  plasméticas de  glicose,
podendo prevenir e retardar o aparecimento
de diabetes mellitus tipo 2. H& ainda, com
essas duas intervencdes, uma reducao
expressiva da pressdo arterial e nas

concentracfes de triglicerideos, com aumento
do HDL-c (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

A necessidade de uma abordagem
multidisciplinar e de inUmeros medicamentos
impde ao paciente e ao sistema de saude
elevado custo, tanto com prevencado primaria
como com prevencdo secundaria e terciaria.
Apenas com este tipo de abordagem estes
pacientes sdo adequadamente tratados e uma
diminuicdo significativa da mortalidade pode
ser alcancada (Matos, Moreira e Guedes,
2003).

Por muitos anos, dietas hipolipidicas e
hiperglicidicas foram recomendadas, a fim de
prevenir e tratar as doencas cardiovasculares.
Hoje tais recomendacdes séo discutiveis, em
funcdo do atual conhecimento de que dietas
hiperglicidicas podem promover a sindrome
metabdlica. Ha um enorme apelo médico e
socioecondmico para identificar marcadores
da sindrome metabdlica que possam auxiliar
no combate a progressdo da atual epidemia
(Ribeiro Filho e colaboradores, 2006).

Diferentes condutas para o tratamento
nutricional da sindrome metabélica

O estudo da sindrome metabdlica tem
sido dificultado pela auséncia de consenso na
sua definicdo e nos pontos de corte dos seus
componentes. A Organizacdo Mundial de
Saude preconiza como ponto de partida a
avaliacdo da resisténcia a insulina ou do
distarbio do metabolismo da glicose, o que
dificulta sua utilizagdo. Segundo o National
Chocolsterol  Education Programs  Adult
Treatment Panel 1l (NCEP -ATP IIl) a
sindrome metabdlica representa a combinagdo
de pelo menos trés destes fatores: obesidade
abdominal (homens acima de 102 e mulheres
acima de 88cm), triglicerideo acima de
150mg/dl, HDL colesterol menor que 40mg/dl
para homens e menor que 50mg/dl para
mulheres, presséo arterial acima de 130mmHg
ou maior ou igual a 85mmHg e glicemia de
jejum maior ou igual a 110mg/dl. Pela sua
simplicidade e praticidade é a definicdo
recomendada pela | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome
metabdlica (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

A maioria das entidades nacionais e
internacionais ndo possui diretrizes especificas
para a sindrome metabdlica como uma
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condicdo clinica independente, e as
recomenda¢cbes sdo em geral focadas no
manejo dos fatores de risco cardiovasculares.
A seguir sera resumido o posicionamento de
diferentes entidades em relagdo a conduta
nutricional na sindrome metabdlica
(Steemburgo e colaboradores, 2007).

Segundo a American Heart
Association (AHA) o enfoque principal para
portadores de sindrome metabdlica € o
controle dos fatores de risco cardiovascular
individuais, que pode ser realizado através de
modificacbes no estilo de vida, incluindo a
intervencdo dietoterapica (Steemburgo e
colaboradores, 2007).

E recomendado um consumo calérico
balanceado, que associado a atividade fisica,
permita atingir e/ou manter o peso ideal. Além
disso, evitar uma dieta aterogénica, através da
reducdo da ingestdo de gordura saturada
(menor que 7% do valor energético total), de
acidos graxos do tipo trans (menor que 1% do
valor energético total) e de colesterol (menor
que 300mg/dia), o que pode contribuir de
forma efetiva na reducgéo de risco para doenca
cardiovascular, aumentando o consumo de
frutas, vegetais, grdos integrais e peixes
(Steemburgo e colaboradores, 2007).

O National Cholesterol Education
Program — Adult Treatment Panel Ill (NCEP-
ATP 1ll), fundamenta suas recomendacdes
dietoterapicas em relacdo a sindrome
metabolica no controle das concentracdes de
LDL colesterol com o objetivo de reducédo do
risco de doenca cardiovascular. Em relagdo ao
valor energético total, recomenda consumo de
50 — 60% de carboidratos, 15% de proteinas e
25 — 30% de gorduras. A ingestédo diaria de
gordura saturada e de colesterol total deve ser
menor que 7% e do que 200mg,
respectivamente. No NCEP- ATP IIl é feita
uma recomendacdo especifica para o
consumo de fibras do tipo soltvel; 10-25g/dia
(Steemburgo e colaboradores, 2007).

A American Diabetes Association
(ADA) ainda ndo apresenta uma diretriz
especifica para a sindrome metabdlica. No
entanto, uma vez que gorduras saturadas
elevam as concentragcbes de colesterol e
potencializam a  hipercolesterolemia, é
recomendado reduzir seu conteddo dietético a
menos do que 7% do valor energético total e 0
consumo de colesterol a menos do que
200mg/dia. A ingestdo de gorduras totais nédo

deve exceder 30% do valor energético total
(Steemburgo e colaboradores, 2007).

Em relagdo aos carboidratos, a ADA
recomenda diferencia-los quanto a qualidade,
isto é, quanto ao indice glicémico, e néo
apenas a quantidade total ingerida. Porém,
enfatiza que sé@o necessarios mais estudos
antes de adotar o critério do indice glicémico
como uma diretriz. A ADA também recomenda
0 consumo de alimentos ricos em fibras
alimentares e com baixo indice glicémico (14g
de fibras totais para cada 1000 kcal/dia)
(Romero, 2006).

A Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD), em recente consenso, considera as
modifica¢cdes no estilo de vida como reducao
de peso, dieta saudavel, exercicio regular e
cessacdo do fumo como sendo as principais
orientacbes terapéuticas no tratamento da
sindrome metabolica. Nao existem
recomendacBes dietoterapicas especificas,
porém a dieta mediterrdnea é citada como
possivelmente associada a uma maior perda
de peso (Steemburgo e colaboradores, 2007).

A adocdo do modelo dietético dietary
approaches to stop hypertension (dietas
apropriadas para parar a hipertenséo) (DASH)
e da dieta mediterranea que preconizam 0 uso
de hortalicas, leguminosas, gréos integrais,
frutas, laticinios com baixo teor de gordura
total, gordura saturada, gordura trans e
colesterol, dando énfase a alta quantidade de
gordura monoinsaturada (azeite de oliva) e
acido graxo ©6mega-3 fornecendo altas
guantidades de potassio, magnésio e célcio,
pode ser uma opc¢ao terapéutica na sindrome
metabdlica quando associada a uma
intervencdo no estilo de vida (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2005).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia
ja apresenta uma diretriz definida para o
tratamento ndo medicamentoso da sindrome
metabdlica. O plano alimentar recomendado
aos pacientes consiste em fornecer um valor
energético total compativel com a obtencdo
e/ou manutencdo do peso corporal desejavel.
Além disso, o consumo diario de carboidratos,
proteinas e gordura total deve ser de 50-60%,
15% e 25-35% do valor energético total,
respectivamente. A ingestdo de gordura
saturada deve ser limitada a menos do que
10%, a de gordura monoinsaturada, até 20% e
de gordura poliinsaturada, até 10%. O
consumo de colesterol deve ser menor do que
200mg/dia. E recomendado o consumo de 20-
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30g/dia de fibras totais sob a forma de grédos
integrais, frutas, vegetais e leguminosas
(Steemburgo e colaboradores, 2007).

CONDUTA NUTRICIONAL

A urbanizacdo induziu uma mudanga
nos padrées de vida e comportamento
alimentar das populacées. Em paises em
desenvolvimento, o tipo de alimento
consumido na zona rural apresenta-se
diferente daquele consumido na zona urbana,
numa relacdo diretamente proporcional ao
poder aquisitivo ou ao nivel socioeconémico. A
populacdo urbana consome maior quantidade
de alimentos processados, como carnes
gorduras, acgucares e derivados do leite, em
relacdo a area rural, onde a ingestdo de
cereais, raizes e tubérculos é mais elevada
(Pinheiro, Freitas e Corso, 2004).

O plano alimentar deve fornecer um
valor calérico total (VCT) compativel com
obtencdo e/ou manutencdo de peso corporal
desejavel. Para obesos, a dieta deve ser
hipocaldrica, com a reducdo de 500 kcal a
1000 kcal do gasto energético total (GET)
diario previsto ou da anamnese alimentar, com
0 objetivo de promover perdas ponderais de
0,5kg a 1,0Kg/semana. N&o utilizar dietas
inferiores a 800 kcal, pois ndo sdo efetivas
para reducéo de peso (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

Segundo Wirth (1995) a dieta para
reducdo de peso deve limitar a ingestdo total
energética. Duas estratégias comumente
utilizadas sdo o uso das Very Low Calorie
Diets (dietas de baixa caloria) com consumo
energético menor de 800 kcal/dia, e as
restricbes  energéticas moderadas, com
consumo de 1200 Kcal/dia ou mais (Francischi
e colaboradores, 2000).

Dietas que restringem severamente o
consumo energético, bem como jejuns
prolongados, séo cientificamente indesejaveis
e perigosos para a salde, resultando em
perdas de grandes quantidades de agua,
eletrélitos, minerais, glicogénio e outros
tecidos isentos de gordura, com minima
reducdo de massa adiposa (Francischi e
colaboradores, 2000).

A adocdo de uma dieta balanceada é
uma das principais medidas a ser preconizada
em individuos com sindrome metabdlica e
deve estar direcionada para perda de peso e
da gordura visceral, com o objetivo de

normalizacdo dos niveis pressoricos, correcao
das dislipidemias e da hiperglicemia e
consequentemente a redugdo do risco
cardiovascular. As evidéncias favorecem as
dietas ricas em fibras, pobres em gorduras
saturadas e colesterol e com reduzida
guantidade de acUcar simples (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2005).

Em pacientes com sobrepeso ou
obesidade, as dietas hipocal6ricas que variam
entre 800 — 1500 Kcal/dia reduzem
aproximadamente 8% do peso corporal apos
um periodo de seis meses de tratamento
dietético (Steemburgo e colaboradores, 2007).
O estabelecimento de guias de alimentacéo e
nutricdo  saudavel tem por base o
reconhecimento de que um nivel étimo de
salde depende da nutricdo. Com o aumento
da obesidade e das doencas associadas a
obesidade, no Brasil, ha que se combinarem
orientacdes para a reducdo das deficiéncias
nutricionais, ainda presentes, com orientacdes
visando a prevencdo das doengas cronicas
ndo transmissiveis (Sichieri e colaboradores,
2000).

Quanto a forma de preparo dos
alimentos, preferir os grelhados, assados,
cozidos no vapor ou até mesmo crus. Os
alimentos diet e light podem ser indicados no
contexto do plano alimentar e ndo utilizados de
forma exclusiva (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

PLANO ALIMENTAR

Lipideos

A ingestdo de gorduras €&
inversamente associada a sensibilidade
insulinica ndo somente pela relacdo positiva
com o0 peso corporal, mas também pela
qualidade de oferta de &cidos graxos. Os
acidos graxos poliinsaturados émega-3 podem
ser benéficos na sindrome metabdlica em
especial no tratamento da hipertrigliceridemia
grave em pessoas com diabetes tipo 2. Duas
ou trés porcBes de peixe/semana devem ser
recomendadas (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

Os acidos graxos trans aumentam as
lipoproteinas de baixa intensidade (LDL-c) e
triglicerideos e reduzem a fragdo do HDL-c. A
maior contribuicdo desses &cidos graxos na
dieta origina-se do consumo de Oleos e
gorduras hidrogenadas, margarinas duras e
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shorteings (gorduras industriais presentes em
sorvetes, chocolates, produtos de padaria,
salgadinhos tipo chips, molhos para saladas,
maionese, creme para sobremesas e O6leos
para fritura industrial) (Santos e colaboradores,
2006).

Atualmente, sabe-se que ndo apenas
a quantidade total dos lipideos da dieta é
importante, mas é relevante estudar também a
qualidade dos lipideos. Os resultados de
pesquisas epidemiolégicas colaboraram com a
hipétese de que o tipo de gordura € um
determinante mais importante do risco
cardiovascular que a sua quantidade total
(Bevilacqua, 2007).

Ensaios clinicos também mostraram
gue a substituicdo de acido graxo saturado e
gorduras trans da dieta por &cido graxo
poliinsaturado € mais efetiva na reducdo das
concentracbes séricas de colesterol e da
morbi-mortalidade por doencas
cardiovasculares que a simples redugcdo do
teor total de lipideos da dieta. A
recomendacdo atual € a de estimular o
consumo de 6leos vegetais (especialmente os
de oliva e canola), de peixes e frutas
oleaginosas, e reduzir o de alimentos ricos em
gorduras saturadas e trans (Bevilacqua, 2007).

Carboidratos

De acordo com Riccardi e Rivellese,
dietas hiperglicidicas estdo associadas ao
aumento das concentracGes plasmaticas de
triglicerideos e PAI-1, bem como a reducéo de
HDL-c e menor fibrindlise. Tais maleficios sao
minimizados se a digestdo e absor¢do dos
carboidratos forem lentas, despertando assim,
0 interesse a respeito do indice glicémico dos
alimentos. Segundo os autores, tais efeitos
somente ocorrem quando alimentos de alto
indice glicémico sédo consumidos (Romero e
colaboradores, 2006).

O indice glicémico mensura a resposta
glicémica prandial causada por um
determinado  alimento.  Varios  fatores
influenciam essa resposta, incluindo a
guantidade de carboidratos, o tipo de acguUcar
(glicose, frutose, sacarose, lactose), a
natureza do amido (amilose, amilopectina,
amido resistente), o processo de cocg¢do (grau
de gelatinizagdo do amido), a forma fisica do
alimento e o tamanho da particula do
carboidrato (Santos e colaboradores, 2006).

Dietas de alto indice glicémico
diminuem a sensibilidade a insulina, além de
estarem associadas a hipertrigliceridemia e
diminuicdo das concentragbes plasmaticas de
HDL-c. Por outro lado, dietas com baixos
indice estdo associadas a um menor risco de
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2,
doencas cardiovasculares e certos tipos de
cancer (Santos e colaboradores, 2006).

Sabe-se que o0 consumo de
carboidratos estd associado com teores de
triglicerideos séricos. o] individuo
hipertrigliceridémico deve reduzir o consumo
de carboidratos simples e controlar o de
carboidratos complexos. E recomendado o uso
de hortalicas, leguminosas, gréos integrais e
frutas. Embora dietas com baixo indice
glicémico possam reduzir o perfil lipidico, a
capacidade dos individuos para manter essas
dietas em longo prazo ndo estd bem
estabelecida (Bevilacqua, 2007).

Proteinas

Recomenda-se uma ingestéo diaria de
proteinas de 0,8 a 1g/Kg de peso atual ou 15%
do VCT. O aporte protéico assemelha-se ao
da populacéo geral, com énfase no consumo
de proteinas de origem vegetal (como a soja:
1,3g% de gordura saturada e 0 mg colesterol)
e peixe (teor médio de 2,9% de gordura
saturada e 68mg de colesterol), visando a
menor ingestdo de gorduras saturadas e
colesterol, uma vez que as carnes vermelhas
apresentam teores mais elevados (teor médio
de 7,3g% de gordura saturada e 85 mg% de
colesterol) (Santos e colaboradores, 2006).

A substituicdo de proteina de origem
animal por proteina de soja diminui as
concentracdes sanglineas de colesterol e
LDL-c em individuos hipercolesterolémicos. As
concentracbes séricas de LDL-c podem ser
reduzidas em até 5% com dietas pobres em
gorduras saturadas e colesterol, contendo 25¢g
didrias de proteina de soja (Santos e
colaboradores, 2006).

Fibras

E recomendado o consumo de fibras
em 20g a 30g/dia sob a forma de hortalicas,
leguminosas, grdos integrais e frutas, pois
fornecem minerais, vitaminas e outros
nutrientes essenciais para uma dieta saudavel
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005).
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A quantidade adequada de fibras
alimentares tem importante funcdo na dieta
para reducdo de obesidade, tais como:
reducdo na ingestdo energética; aumento no
tempo de esvaziamento gastrico; diminui¢éo
na secrecao de insulina; aumento na sensacgao
de saciedade; reducdo na digestibilidade;
reducdo no gasto energético e aumento na
excrecdo fecal de energia (Francischi e
colaboradores, 2000).

Dietas ricas em fibras também
contribuem para a minimizagéo dos problemas
de doencas cardiovasculares, devido a
reducdo do colesterol plasmatico e da LDL-c
(Francischi e colaboradores, 2000).

As fibras sollUveis reduzem o tempo de
transito intestinal e ajudam na diminuicdo das
concentragcbes séricas de colesterol. Além
disso, melhoram a tolerancia a glicose, sendo
responsaveis pela maioria dos beneficios
cardiovasculares  atribuidos as fibras
alimentares. Ja as fibras insolaveis ndo tém
acdo na colesterolemia, mas aumentam a
saciedade, auxiliando na reduc¢do da ingestao
energética. Dessa maneira, o aumento da
ingestéo de fibras alimentares pode promover
a perda de peso (Santos e colaboradores,
2006).

Entre os alimentos da dieta brasileira
com maior teor de fibra incluem-se farinha de
mandioca, feijao, ervilha, milho, amendoim,
jil6, pinhdo, batata doce, batata baroa, cara e
taioba (Sichieri e colaboradores, 2000).

RECOMENDACOES ADICIONAIS
Vitamina C, Célcio, Potassio e Magnésio

O plano alimentar deve prover a
recomendacdo para o consumo diario de duas
a quatro porcdes de frutas, sendo pelo menos
uma rica em &cido ascorbico (vitamina C)
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005).

O acido ascérbico € o micronutriente
mais associado a frutas e hortalicas, que
fornecem mais de 90% desta vitamina a dieta
humana. Possui diversas fungbes biolégicas
na formagdo de colageno, absorcao de ferro
inorganico, reducdo da concentracdo de
colesterol, inibiggo da formagdo de
nitrosaminas e fortalecimento do sistema
imunolégico. Como antioxidante, reduz o risco
de aterosclerose, doencas cardiovasculares e
algumas formas de céncer (Carvalho e
colaboradores, 2006).

Célcio, potassio e magnésio parecem
diminuir o risco de hipertensdo arterial
sistémica, doenca arterial coronariana e
diabetes mellitus tipo 2 (Santos e
colaboradores, 2006).

O magnésio participa de varias
reacbes critcas no metabolismo de
carboidratos e, por isso, acredita-se que tenha
um papel importante na homeostase de
glicose e acao insulinica (Carvalho e
colaboradores, 2006).

Atividade Fisica

Estudos epidemioldgicos tém
demonstrado relagdo direta entre inatividade
fisica e a presenca de mdltiplos fatores de
risco como o0s encontrados na sindrome
metabdlica, onde a pratica regular de
exercicios tem sido recomendada para
prevencdo e reabilitacdo de doencas
cardiovasculares e outras doencas crbnicas
por diferentes associacbes de salde no
mundo (Ciolac e Guimaraes, 2004).

Tem sido recomendado que
programas de exercicios para obesos
comecem com o minimo de 150 minutos
semanais e intensidade moderada e progridam
gradativamente para 200 a 300 minutos
semanais na mesma intensidade, onde néo
evoluindo desta forma, deve-se incentivar a
realizar pelo menos a recomendacdo minima
pois mesmo ndo havendo reducdo de peso
haverd beneficios para a saude (Ciolac e
Guimarées, 2004).

Sal de Cozinha

Reducdo do consumo de sal requer
grande reducdo do consumo de alimentos
processados com alta quantidade de sodio
como chips, defumados e enlatados, bem
como evitar adicionar sal aos alimentos ja
preparados. Produtos enlatados tém até 20
vezes mais sal do que o produto natural. O
processamento dos enlatados pode, contudo,
ser feito com menor teor de sédio, estratégia
que deveria ser estimulada pelo Ministério da
Saude, bem como a rotulagem dos produtos
em relagdo ao sal (Sichieri e colaboradores,
2000).

Ao contrario, temperos naturais como
salsa, cebolinha e ervas aromaticas séo
recomendados em vez de condimentos
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industrializados (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

Bebida Alcodlica

A ingestdo excessiva de bebidas
alcodlicas estd relacionada ao aumento da
pressao arterial, das concentracbes de
triglicerideos e da carga cal6rica total.
Recomenda-se limitar a ingestdo de bebidas
alcodlicas a 30 ml/dia de etanol para homens e
a metade para mulher. Evidéncias mostram
gue acima desse limite ha elevac&o nos niveis
de presséo arterial e de triglicerideos, além de
influenciar na carga caldrica total. Aos
pacientes que ndo conseguem respeitar estes
limites, sugere-se o abandono do consumo de
bebidas alcodlicas (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

Embora ndo seja parte integrante da
sindrome metabdlica, a proibicdo do habito de
fumar deve ser fortemente estimulada face a
sua enorme importancia como fator de risco
cardiovascular (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2005).

CONCLUSAO

De acordo com a revisao proposta, a
literatura afirma que a alimenta¢&o possui um
papel de extrema importdncia para o
tratamento e também para prevencdo de
doencas cronicas ndo transmissiveis que se
ndo tratadas resultam na sindrome metabdlica.
Destacamos a conduta nutricional, priorizando
uma restricdo quanto ao consumo de lipideos
saturados e lipideos trans (maionese, cremes
gordurosos, gordura animal, 6leos de fritura
industrial, sorvetes...), para a adesao de
gorduras vegetais como 0leo canola e azeite;
quanto ao consumo de carboidratos, consumir
os complexos (grdos integrais, frutas,
hortalicas e leguminosas) utilizando
eventualmente os simples; quanto as
proteinas devem ser consumidas em
proporcdes normais sem excedentes, incluindo
0s peixes e as de origem vegetal como a soja
e 0 consumo das fibras diariamente na forma
de legumes, verduras e frutas.

A importancia de exercicios fisicos, a
cessacdo do habito de fumar e o controle da
ingestdo de bebidas alcodlicas séo
fundamentais como complemento de um plano
de vida mais saudavel, pois mantendo bons
habitos e wuma alimentacdo equilibrada,

conseguiremos prevenir e posteriormente
tratar a obesidade e a sindrome metabadlica.
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