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Introducao Sindrome Metabdlica é um conjunto de fatores bioquimicos, fisiolégicos,
clinicos e metabdlicos que se iniciam com a resisténcia periférica a insulina e que,
quando concomitantemente presentes, elevam o risco de desenvolvimento de atero-
sclerose, eventos cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 e mortalidade por qualquer
causa. Em criancas, ndo ha consenso sobre critérios diagndsticos e tratamento, porisso
a importancia de seu estabelecimento e padronizagao.

Objetivo Publicar um consenso da Associacdo Brasileira de Nutrologia para diag-
noéstico e tratamento da Sindrome Metabdlica em criancas e adolescentes.

Métodos Revisdo de literatura e discussdo entre os autores.

Resultados Para o diagnéstico, recomenda-se o uso dos seguintes parametros:
excesso de adiposidade corporal, dislipidemia, alteracdo do perfil glicEmico-insuliné-
mico e elevacao da pressao arterial. Sera considerada portadora de sindrome meta-
bélica o adolescente ou a crianga, com sete anos de idade ou mais, que apresentar
valores alterados em pelo menos 3 dos 4 critérios. Mudancas do estilo de vida, melhora
em quantidade e qualidade alimentar e aumento da atividade fisica sdo utilizados como
terapéutica inicial, sendo que o uso de metformina é indicado para o controle da
resisténcia insulinica quando essas medidas ndo forem suficientes. Liraglutida pode ser
utilizada em maiores de 12 anos para promover perda de peso, sendo a cirurgia
bariatrica reservada para casos especiais de obesidade grave.
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Conclusao Reconhecimento e tratamento precoces da Sindrome Metabodlica em
pediatria proporcionam prevencdo de eventos adversos cardiovasculares e diabetes
nos pacientes e melhora a qualidade de vida dos mesmos e o presente consenso busca
padronizar essas condutas.

Introduction Metabolic Syndrome is a set of biochemical, physiological, clinical and
metabolic factors that start with peripheral insulin resistance and that, when concomi-
tantly present, increase the risk of developing atherosclerosis, cardiovascular events,
type 2 diabetes mellitus and mortality from any cause. In children, there is no
consensus on diagnostic criteria and treatment, so the importance of their establish-
ment and standardization.

Objective To publish a consensus of the Brazilian Association of Nutrology for the
diagnosis and treatment of Metabolic Syndrome in children and adolescents.
Methods Literature review and discussion among authors.

Results For diagnosis, it is recommended to use the following parameters: excess
body adiposity, dyslipidemia, alteration of glycemicinsulinemic profile and elevation of
blood pressure. Adolescents and children aged seven years or older will be diagnosed
with metabolic syndrome if present altered values in at least 3 of the 4 criteria. Lifestyle
modifications, improvement in the quantity and quality of food and increased physical
activity are used as initial therapy and the use of metformin is indicated for the control
of insulin resistance when those strategies will be not sufficient. Liraglutide can be used
in people over 12 years of age to promote weight loss and bariatric surgery is reserved
for special cases of severe obesity.

Conclusion Early recognition and treatment of Metabolic Syndrome among children
and adolescents provide prevention of cardiovascular adverse events and diabetes in
patients and improves their quality of life and the present consensus seeks to
standardize these conducts.

Introducao

0 conceito de Sindrome Metabélica (SM) foi primeiramente
citado em 1988 pelo médico endocrinologista e docente da
Universidade de Stanford, Prof. Gerald Reaven. A ocasido, o
autor descreveu uma sindrome caracterizada por resisténcia
insulinica, hipertensao arterial, dislipidemia e diabetes melli-
tus tipo 2.! A definico original ndo incluia obesidade abdomi-
nal, critério posteriormente incluido para o diagnostic.z'3

Atualmente, a SM é definida como um conjunto de fatores
bioquimicos, fisiolégicos, clinicos e metabélicos que, quando
concomitantemente presentes, elevam sobremaneira o risco
de desenvolvimento de aterosclerose, eventos cardiovascu-
lares, diabetes mellitus tipo 2 e mortalidade por qualquer
causa.* No Brasil, a Pesquisa Nacional de Satide de 2013,
iniciativa que levou em consideracdo dados de mais de
59.000 pessoas de todas as regides do pais, demonstrou
prevaléncia de SM de 5,8% e 23,2% entre pessoas com idade
entre 18-59 anos e com 60 anos ou mais, respectivamente. Os
fatores associados a maior risco de desenvolvimento foram
sedentarismo, excesso de peso e género feminino; e os
antecedentes morbidos mais frequentemente associados
foram insuficiéncia renal cronica, acidente vascular cerebral
e doencas cardiovasculares.’

Quanto mais precocemente as altera¢des metabdlicas ocor-
rem, maior o risco de o seu impacto negativo resultar em
processos deletérios por toda a vida do individuo. Isto porque
o funcionamento do metabolismo humano resulta do soma-
tério do potencial genético com as interacdes ambientais.®
Desde o ambiente intrauterino, o ser humano esta susceptivel
a influéncia externa, de forma que estimulos nutricionais,
ambientais, emocionais e fisicos da gestante sdo capazes de
interagir com o DNA em formacdo por meio dos eventos
epigenéticos.” Quando esses estimulos, em especial nutricio-
nais, ocorrem em periodo sensivel dos eventos epigenéticos, os
impactos sdo mais consistentes e duradouros. Tal intervalo,
também chamado de janela de oportunidades, situa-se entre a
concepgdo e o final do segundo ano de vida, os chamados
primeiros 1.000 dias de vida.?

Todos esses dados chamam atencdo sobre a importancia do
reconhecimento da SM, bem como de seu diagndstico e
intervengdo, precocemente na vida,'0 evitando-se a inércia
terapéutica. O evento primario disparador dos processos fisio-
patolégicos que resultam na SM é a resisténcia insulinica
(R1).>4 A insulina tem papel fisiolégico amplo no metabolismo
humano, exercendo influéncia nas rotas metabélicas dos trés
macronutrientes: carboidratos, proteinas e lipideos. ARI é uma
situacdo em que existe demanda do tecido periférico por
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concentragdes mais elevadas de insulina para que a glicemia
seja mantida dentro dos limites de normalidade. O evento
apresenta elevada carga genética, mas, em geral, é disparado
pela condicio de excesso de adiposidade abdominal.'’ O tecido
adiposo abdominal libera acidos graxos livres e hormonios na
corrente sanguinea, levando ao aumento de depésito de
lipideos no tecido muscular e em visceras. Marcadores infla-
matérios, como IL-6, TNFx e Proteina C Reativa se elevam na
circulagdo. Tais eventos favorecem o desenvolvimento de
aterosclerose, hipertensdo arterial, esteatose hepatica e difi-
culdade na captagdo periférica de glicose.*'?

De uma forma ideal, a avaliacdo da RI é feita utilizando-se
o clamp euglicémico hiperinsulinémico, que é um método
complexo e desconfortavel ao paciente, sendo inviavel de ser
realizado em larga escala.'® Na pratica clinica, a avaliacio da
RI pode ser feita através de modelos matematicos, como o
HOMA-IR ou indice de QUICK, que levam em consideracdo as
dosagens séricas de glicemia e insulina. Estas avalia¢des, em
Gltima analise, fazem referéncia a capacidade da insulina de
otimizar a captacdo de glicose nos tecidos periféricos, como
muscular e adiposo, e o seu efeito inibidor da gliconeogénese
hepatica.>

Em adultos, ndo ha um consenso sobre os critérios diagnos-
ticos de SM, existindo pelo menos trés propostas diferentes.

O Quadro 1 mostra os principais critérios utilizados para
diagnéstico de SM em adultos.>*

Apesar da relevancia do “cluster” de eventos que compde o
diagnéstico de SM, é importante a compreensao de que cada
um desses parametros, individualmente, ja indicaria necessi-
dade de intervencdes para o paciente portador. Os niveis
glicémicos aumentados precedem a evolug¢do para pré-diabe-
tes e diabetes melitos tipo 2 (DM2), doenca de alto risco para
complica¢des como nefropatia, retinopatia e neuropatia, além
do maior risco de doengas cirdio e cerebrovasculares> A
dislipidemia, caracterizada tanto pelos niveis elevados de
triglicérides (hipertrigliceridemia) ou baixos de HDL-Coles-

Quadro 1 Diferentes critérios de SM em adultos
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terol (hipoalfalipoproteinemia), assim como a hipertensdo
arterial, sdo fatores importantes de eleva¢do de risco para
doenca aterosclerética e eventos cardiovasculares.'*

Quando esses parametros estdo presentes conjuntamente
em critérios determinantes de SM, o risco de desenvolvimento
de doenga aterosclerética cardiovascular esta potencializado,
assim como o de mortalidade geral. Varios estudos ja demon-
straram que, quando instalada em idade pediatrica, a SM ja é
capaz de levar a altera¢des metabdlicas preditivas de morbi-
mortalidade futura’

A obesidade, que é a causa mais comum de resisténcia
insulinica em criangas, também esta associada a dislipidemia,
DM?2 e complicagdes vasculares a longo prazo. Em amostra de
adolescentes nos Estados Unidos, avaliados no NHANES III,
realizado entre 1988 e 1994, a prevaléncia de sindrome
metabolica foi de 6,8% entre adolescentes com sobrepeso e
28,7% entre obesos.'® No entanto, essas taxas podem subesti-
mar a extensdo atual do problema, porque tanto a magnitude
quanto a prevaléncia da obesidade infantil aumentaram nas
Gltimas décadas.

Conforme consenso publicado pela Endocrine Society,'®
criangas e adolescentes com indice de Massa Corporal (IMC)
acima do percentil 85 (equivalente a +1 desvio-padrao do z-
score) devem ser pesquisados para as seguinte comorbidades:
pré-diabetes/DM2, dislipidemia, pré-hipertensao/hiperten-
sdo, doenca hepdtica gordurosa ndo-alcoélica, sindrome do
ovario policistico, apneia do sono e doencas psiquiatricas.

De acordo com o critério utilizado para a estimativa de
prevaléncia de sindrome metabélica em criangas, hd uma
variacdo nessa porcentagem, por isso a importancia de um
critério a ser estabelecido para a populacdo pediatrica.

A prevaléncia de SM entre criancas e adolescentes de 10 a
18 anos foi avaliada no norte do México em 2004, em estudo
transversal, com objetivos de buscar uma defini¢do para o
diagnéstico precoce na adolescéncia.'” A estimativa atendeu
aos critérios ATP III (National Cholesterol Education Program

Parametros NCEP

IDF 2006 OMS 1999

Obrigatério -

RI, intolerdncia a
glicose ou DM

CA >94cm ()
CA>80cm (2)
CA >90cm (J asiaticos)

Nidmero de critérios > 3 dos abaixo

> 2 dos abaixo > 2 dos abaixo

Glicose de jejum > 100mg/dL ou em tratamento

> 100mg/dL ou diagnéstico de DM2 -

HDL-Colesterol < 40mg/dL ()

< 50mg/dL (%)

< 40mg/dL () < 35mg/dL ()
< 50mg/dL (%) < 40mg/dL (%)

CA>88cm (2)

Triglicérides > 150mg/dL ou em tratamento > 150mg/dL ou em tratamento > 150mg/dL ou em
tratamento
Obesidade central CA>102cm (o) - RCQ > 0,9 (&)

RCQ > 0,85 (o)
Ou IMC > 30kg/m?

Hipertensdo arterial PAS >130mmHg
PAD > 85mmHg

Ou em tratamento

PAS >130mmHg
PAD > 85mmHg
Ou em tratamento

PAS > 140mmHg
PAD >90mmHg

Abbreviations: CA, Circunferéncia abdominal; DM, Diabetes mellitus; IDF, International Diabetes Federation; NCEP, National Cholesterol Education
Program; OMS, Organizacdo Mundial da Satide; PAD, Pressdo arterial diastélica; PAS, Pressdo arterial sistdlica.
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Third Adult Treatment Panel), OMS (Organizacdo Mundial de
Sadde), American Association of Clinical Endocrinologists
(AACE), e o European Group for the Study of Insulin Resistance
(EGIR). Para isso, o Research Group on Diabetes and Chronic
Illnesses (REGODCI) modificou os critérios de adultos de
acordo com a referéncia do relatério do National Cholesterol
Education Pediatric Panel, o Relatério de Bloomgarden, sobre
DM2 em jovens e o relatério sobre o diagndstico e tratamento
da hipertensdo na infancia. A definicdo REGODCI é baseada
na avaliagdo clinica (histéria familiar de obesidade, DM2 e/ou
hipertensdo, peso ao nascer, pressdo arterial e IMC de
criangas e adolescentes) e na avaliacdo dos niveis de glicose,
triglicérides e HDL colesterol. A prevaléncia da SM, segundo o
ATP 11, AACE, OMS, EGIR e defini¢des REGODCI foi de 6,5%,
7,7%, 4,5%, 3,8% e 7,8% (6,1-9,5), respectivamente.'’

Em 2008 foi realizado estudo transversal em duas etapas,
no municipio de Embu, estado de Sdo Paulo, que avaliou SM e
fatores associados entre escolares pré-piberes.'® Na pri-
meira fase, o estado nutricional, a pressdo arterial e ante-
cedentes pessoal e familiares para doencas cardiovasculares
foram coletados. Na segunda fase, participaram os alunos
com pelo menos um dos seguintes critérios: obesidade,
histéria pessoal ou familiar de DM2. A SM foi definida pelos
critérios do ATP Il e da OMS. As prevaléncias de SM pelo ATP
IIl e OMS foram 9,3% e 1,9%. Entre os obesos, a SM estava
presente em 25,8% (ATP) e 5,2% (OMS). Criangas eutréficas
apresentaram: HDL baixo (23,6%), hiperglicemia (3,6%),
HOMA-IR (0,9%) e SM pelo ATP (0,9%).

Estudo de Pinho et al,'® publicado em 2012, mostrou que
adolescentes com sobrepeso/obesidade apresentaram niveis
maiores de pressdo arterial, glicose, triglicérides, acido drico,
PAI-1, fibrinogénio e insulina e niveis menores de colesterol-
HDL em relacdo ao grupo controle. A andlise de alteracdes e
formagdo de clusters de fatores de risco demonstrou que 76,7%
das adolescentes do grupo sobrepeso/obesidade apresentaram
dois ou mais fatores de risco relacionados a sindrome meta-
bélica, enquanto 79,5% das adolescentes do grupo controle
apresentaram nenhuma ou apenas uma alteragao.

Avaliacdo da resisténcia a insulina através do HOMA-IR para
o diagnéstico SM em adolescentes e a andlise sobre se a Rl esta
relacionada com fatores genéticos, biol6gicos e ambientais foi
publicada em 2015, em estudo realizado com 667 adolescentes
(16,8 £ 0,3 anos) que viviam na area urbana de Santiago, no
Chile. Foi determinado o corte ideal de HOMA-IR para diag-
nosticar SM segundo o critério de 2007 da International Diabetes
Federation (IDF), no qual RI foi definida como valores de HOMA-
IR acima de 2,6. Dos participantes, 16% eram obesos e 9,4%
preencheram os critérios para SM. Com base nesse valor, 16,3%
dos participantes possuiam RI. Adolescentes com RI tiveram
prevaléncia significativamente maior de obesidade, obesidade
abdominal, hiperglicemia de jejum e SM em comparagdo para
aqueles que ndo tinham RI. Histéria familiar de diabetes tipo 2,
sarcopenia, obesidade e baixa adiponectinemia, aumentaram
significativamente o risco de RI e, entre adolescentes, HOMA-
IR > 2,6 foi associado a maior risco cardiometabdlico.?°

Outro grupo de risco que merece ser discutido sdao os
pequenos para a idade gestacional (PIG). Por definicdo, PIG é
considerado quando o peso e/ou comprimento ao nascer esta

Nogueira-de-Almeida et al.

abaixo de -2,0 DP para a idade gestacional. Cerca de 90% dos
pacientes PIG fazem recuperacdo total ou parcial do ganho de
peso efou comprimento, sendo que os demais 10% mantém-se
abaixo da curva de crescimento e de seu potencial genético,
necessitando do tratamento com hormonio de crescimento
(GH); além disto, alguns PIGs podem apresentar uma rapida e
precoce progressdo no ganho de peso, aumentando em até 3
vezes o risco de obesidade na infancia e, consequentemente,
aumentando os riscos de SM.?! Vale ressaltar que a restricio de
crescimento intra-Gtero pela priva¢do nutricional sofrida pelos
PIGs, levam a um mecanismo adaptativo de alteracdo da
programac¢do metabdlica a fim de garantir maior aporte
nutricional ao feto; no entanto, este processo pode levar a
um quadro de resisténcia insulinica e obesidade futura.’’

Ainda nao foram definidos valores de corte internacional-
mente aceitos em relacdo a insulinemia de jejum e HOMA para
a faixa etdria pediatrica. Desde a publicacdo de Tem e McLa-
ren?2 o valor de 15 microUl/mL tem sido usado, mas sem que
estudos na faixa etaria pediatrica tenham sido conduzidos no
sentido de valida-lo. Outros pontos de corte, como 12,27 e 30
também ja foram sugeridos.?> Durante a puberdade, ocorrem
eventos que se assemelham a uma “resisténcia insulinica
fisiolégica”?4-2%. Sendo assim, seria imperativo que os pontos
de corte fossem definidos respeitando-se a varia¢do biolégica
do indicador. Cuartero e colaboradores?’ propuseram o uso de
percentil 90 baseados em levantamento que incluiu 372
individuos com idades entre um més e 18 anos, no qual
observaram varia¢do importante desses indicadores em rela-
¢do a estadiamento puberal, idade e sexo. Apesar de bastante
adequado, do ponto de vista técnico, a utiliza¢do pratica, para
estudos populacionais, esbarra na dificuldade da avalia¢do dos
critérios de Tanner de todos os pacientes envolvidos e a
tendéncia, nos dias atuais, é que se utilize a corre¢do apenas
para idade e sexo.?® Estudo de nosso grupo,?® conduzido
apenas com individuos eutréficos e maturadores médios,
mostrou que a insulinemia de jejum varia de maneira muito
significativa entre as idades propostas, de forma a pressupor a
existéncia de uma curva, com valores ascendentes até por volta
dos 13 aos 15 anos, com posterior queda, tanto para meninos
como para meninas. Lee et al, em estudo de 2020, encontraram
a mesma distribuicdo.?® Devido ao fato de a glicemia de jejum
ndo variar muito na faixa etaria pediatrica, muitos autores
sugerem que a utilizacdo do HOMA-IR para avaliar a RI seria
desnecessdria uma vez que o componente da equacdo que
efetivamente varia é a insulinemia, sendo esse parametro
suficiente para fazer a avaliagio®®3! e, no presente consenso,
compartilhamos dessa opinido.

Critérios existentes em idade pediatrica

Com o aumento do nimero de casos de obesidade infantil em
todo o mundo, a avaliagdo dos riscos de aparecimento de
doengas cardiovasculares na vida adulta é mandatéria para o
pediatra.3? A sindrome metabélica (SM) é geralmente defi-
nida como um grupo de alteracdes em parametros de satde
que, quando aparecem em conjunto, aumentam o risco de
surgimento de algumas doencas, especialmente as cardio-
vasculares.®> Considera-se, atualmente, que o quadro é
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iniciado com o aparecimento de resisténcia insulinica, que
pode, posteriormente, seguindo seu processo fisiopatolégico,
culminar em pré-diabetes e DM2 em criancas e adoles-
centes** além de doencas cardiovasculares, hipertensio
arterial, esteatose hepatica, dislipidemias, dentre outras.®
Dentro da populagdo pediatrica, ha diferentes critérios de
SM e ainda sem uma diretriz universal para padronizi-los.>3

Damiani e cols.>> descrevem que o proprio Reaven, que
criou a SM, atualmente ndo mais recomenda seu uso ja que,
como ela é definida como aparecimento de pelo menos 3
alteracoes dentro de uma gama de critérios metabélicos,
seria dificil saber qual conjunto destas altera¢des melhor a
descreve. Para criangas, a dificuldade é ainda maior devido as
diferencas desses critérios metabélicos em relagdo aos adul-
tos. No entanto, o aparecimento de quaisquer alteracoes
metabdlicas deve chamar a atencdo do pediatra, buscando
prevenir e tratar possiveis complica¢des futuras.

Weihe e Weihrauch-Bluher,*® em revisio recente, com-
pararam diferentes critérios de SM em criancas e adoles-
centes e verificaram que a prevaléncia pode variar entre 6 a
39% nos pacientes obesos, de acordo com o critério usado,
mostrando que esta heterogeneidade pode dificultar a detec-
¢do precoce nessa faixa etdria e que critérios devem ser
estabelecidos de forma uniforme; discute-se, também, a
necessidade de se considerar género, estadiamento puberal,
etnia, esteatose hepatica ndo-alcoélica e hiperuricemia como
critérios diagnosticos.

O Quadro 2, adaptado de Weihe et al,® mostra diferentes
critérios de SM em criancas e adolescentes, sendo que a
presenca de 3 ou mais critérios confirmam o diagnéstico:
Cook et al.,' Weiss et al.>! De Ferranti et al.,>” Zimmet
et al.3® e Ahrens et al.>°

Um dos principais comemorativos dentro da SM é a
presenca do aumento da circunferéncia abdominal (CA).
Existem valores fixos pré-definidos para adultos, mas, para
criangas e adolescentes, o ponto de corte é definido de acordo
com tabelas por sexo e idade, sendo considerados valores
elevados quando acima de um ponto de corte especifico.
Porém, ha uma dificuldade de estabelecer uma normativa de
afericio de CA nesta faixa populacional,®® atrapalhando a
uniformizagdo do processo; além disto, fatores como etnia e
estadiamento puberal podem interferir diretamente nos
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valores de CA e, apesar de poder ser um bom preditor de
adiposidade visceral, alguns estudos optam por utilizar o
indice de Massa Corporal (IMC) como indicador preferencial
de adiposidade.3

Engelmann e cols,*® comparando criancas e adolescentes
eutroficos a um grupo com sobrepeso ou obesidade (escore z
de IMC entre +2.0 e +2.5) e obesidade grave (acima de +2.5),
usando os critérios do ATP-IIl, demonstraram aumento
da prevaléncia da SM de acordo com a gravidade da obesi-
dade (chegando a um valor de 50% nos individuos com
obesidade grave) e risco 55% maior de SM nos pacientes
com excesso de peso, além do aumento da prevaléncia de SM
em individuos com resisténcia insulinica grave.

Outra forma de se avaliar a presenca de acimulo de
gordura central e correlacionar com o aparecimento de SM
segundo os critérios de Cook et al." é calcular a relacio
circunferéncia abdominal/estatura (CA/E). Mokha e col.#!
avaliaram 3091 individuos entre 4 e 18 anos de idade (56%
brancos e 50% do sexo masculino), e mostraram que 9.2%
desta populacdo apresentavam IMC normal, porém com CA/E
aumentado (ponto de corte > 0.5), e 80.2% com IMC aumen-
tado (sobrepeso e obesidade) e CA/E aumentado; no grupo
com aumento de IMC, a prevaléncia de SM era de 21.27% e no
grupo com IMC normal 5.88% (cerca de 6 vezes maior que nos
individuos com IMC e CA/E normais). Da mesma forma que a
avaliacdo de CA isolada, a relacdo CA/E necessita de padro-
nizacdo de métodos de avaliacdo para ser implantada.

Critério diagnéstico da Associacao Brasileira
de Nutrologia (Abran)

A maior parte das propostas de SM para a faixa etaria

pediatrica inclui*?:

* Indicadores de excesso de adiposidade corporal
* Indicadores de alterac¢do do perfil lipidico

* Indicadores de alterac¢do o perfil glicémico

* Indicadores de altera¢do na pressao arterial

A fim de manter essa padronizagdo, o critério proposto
pela Abran também propde o uso de indicadores que apon-
tem para essa mesma dire¢do, mas que sejam mais adequa-
dos a fisiopatologia da SM em idade pediatrica e mais simples

Quadro 2 Diferentes critérios de SM em criancas e adolescentes - presenca de 3 ou mais critérios confirmam o diagnéstico

Variaveis Cook et al.”> | Weiss et al.?' De Ferranti et al.3” | Zimmet et al.>® | Ahrens et al.>®
C.A. > p90 > p75 > p90 > p90
PA.S. > p90 > p95 > p90 > 130 > p90
P.A.D. > p90 > p95 > p90 > 85 > p90
TG > 150 > p95 > 100 > 150 > p90
HDL <40 < p5 <45 (M) [<50 (H) | <40 <pl10
Homeostase | Glic>110 Pré-diabetes -critérios da ADA | Glic>110 Glic>100 Glic ou
glicémica HOMA-IR > p90

Adaptado de Weihe, Weihrauch-Bliiher*®

Abbreviations: ADA, American Diabetics Association; CA, circunferéncia abdominal; GLIC, glicemia de jejum em mg/dL; H, homens; HDL, High
Density Lipoprotein em mg/dL sem jejum para coleta; HOMA, Homeostase Model Assessment; M, mulheres; PAD, pressdo arterial diastélica em
mmHg; PAS, pressdo arterial sistélica em mmHg; TG, triglicerideos em mg/dL sem jejum para coleta.
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de serem usados pelo clinico. Sendo assim, a Abran reco-
menda o uso dos seguintes indicadores:

* Excesso de adiposidade corporal: circunferéncia abdomi-
nal aumentada

» Alteragdo do perfil lipidico: triglicerideos elevados e/ou
HDL baixo

» Alteragdo do perfil glicémico: glicemia elevada e/ou insu-
linemia elevada

+ Indicadores de alteragdo na pressdo arterial: PAS elevada
efou PAD elevada

Sendo assim, sera considerado como portador de
sindrome metabdlica o adolescente ou a crianca com sete
anos de idade ou mais, que apresentar valores alterados em
pelo menos 3 dos 4 critérios acima, conforme aceito pela
maioria dos autores.>® Sendo assim, para que o diagnéstico
seja confirmado, é necessario que a o paciente apresente
indicacdo de que possui alguma alteracdo em 3 dos 4
critérios, sendo que mais de um valor alterado dentro do
mesmo grupo ndo sdo somados. Considere-se como exemplo
uma crianca que apresenta triglicerideos elevados e HDL
baixo; nesse caso ela deve ser classificada como portadora de
alteracdo no perfil lipidico e teria preenchido apenas um
critério, mesmo possuindo dois indicadores alterados, por
serem ambos do mesmo grupo. Deve-se salientar que, con-
forme consenso entre os autores, a RPI, por ser o fator
disparador de todo o processo, deveria ser considerada
como critério fundamental e sine qua non para o diagnéstico.
Entretanto, devido as limita¢des do uso da insulinemia como
método diagnoéstico e a impossibilidade do uso geral de
métodos de maior complexidade (como o Clamp), optou-se
por considerar esse critério como um dos possiveis, mas ndo
como obrigatério. A proposta da criacdo de critérios para a
defini¢cdao de SM na crianga e adolescéncia é facilitar para o
médico pediatra e demais dreas a visualizacdo de que o
paciente com estes critérios para SM devera ser acompan-
hado de perto e receber interven¢ao precoce com mudanga
do estilo de vida e, eventualmente, tratamento medicamen-
toso, evitando-se assim complica¢des na vida adulta. Entre-
tanto, apesar de o diagndstico de SM ser considerado com 3
dos 4 critérios acima, a partir do momento que a crianga
tenha pelo menos 1 dos critérios, ela deve ser considerada
como grupo de risco para a sindrome e deve ser monitorada
de perto.

Indicador de excesso de adiposidade

A Abran recomenda o uso da circunferéncia abdominal, sendo
que valores acima do ponto de corte devem ser considerados
elevados. Atabela de referéncia utilizada foi aquela derivada do
estudo populacional americano NHANES III e o ponto de corte
foi definido como o percentil 97 para idade e sexo.

Indicadores de alteracées no perfil lipidico

A Abran recomenda que valores de triglicerideos elevados ou
de HDL baixos devem ser considerados alterados. A tabela de
referéncia utilizada foi a apresentada na Atualiza¢do da
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenc¢do da Atero-
sclerose publicada em 2017.

Nogueira-de-Almeida et al.

Indicadores de alteracoes no perfil glicémico

Em idade pedidtrica, as altera¢des no perfil glicémico frequen-
temente aparecem sob a forma de hiperinsulinismo,*® ainda
que, mais raramente, a hiperglicemia possa estar presente. A
Abran recomenda que valores de glicemia ou de insulinemia
elevados devem ser considerados alterados. A glicemia foi
considerada elevada quando acima do ponto de corte sugerido
pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, publica-
das em 2015. A insulinemia foi considerada elevada quando
acima de dois desvios-padrdo para idade e sexo, em relagdo a
média de criangas e adolescentes eutroficos, conforme defi-
nidos por Nogueira-de-Almeida e colaboradores.?®*3

Indicador de alteracao na pressao arterial
A Abran recomenda que valores de pressdo arterial sistélica
ou diastélica elevados devem ser considerados alterados. O
ponto de corte foi definido com base nos valores de triagem
para idade e sexo sugeridos pela Academia Americana de
Pediatria em 2017.%

Os Quadros 3 e 4 mostram os pontos de corte consolidados
para cada um dos indicadores respectivamente para meninos
e meninas.

Tratamento

O tratamento da sindrome metabélica na infancia e adoles-
céncia inclui emagrecimento, modificac¢oes dietéticas, garan-
tia de atividade fisica adequada, tratamento dos quadros
associados e eventualmente farmacoterapia. A seguir, cada
um deles sera discutido em detalhes:

Emagrecimento
A combinacdo de dieta e exercicios é mais eficaz para
diminuir o IMC do que qualquer interven¢do isolada. Nen-
hum pesquisador demonstrou evidéncias para recomendar
um plano alimentar especifico porque a restrigdo adequada
de calorias é o principal problema. As dietas de baixa carga
glicémica e as dietas de baixo teor de carboidrato podem ser
mais eficazes do que as dietas de baixa taxa de gordura na
reducdo do peso e na melhora do risco de doenga cardiovas-
cular, pelo menos a curto prazo.** E importante observar que
ndo é necessario atingir um IMC normal para diminuir o risco
cardiometabdlico. Estudos revelaram que a perda de peso e a
melhora do IMC em 5% a 10% podem ter beneficios
metabélicos.*®

Programas de perda de peso de intensidade moderada a
alta, associados ao aconselhamento comportamental, com
dietas de balanco energético negativo e aumento da ativi-
dade fisica, podem tratar com sucesso a obesidade. Em
revisdo sistematica foram avaliadas criancas e adolescentes
obesos com idade entre 4 e 18 anos com melhoria pequena a
moderada a curto prazo, com uma diferenca média na
mudanca de IMC de 2,4 kg/m? entre os grupos.*’ Evidéncias
sugerem que essas melhorias podem ser mantidas comple-
tamente (ou de alguma forma) ao longo dos 12 meses ap6s o
término dos tratamentos. Dois medicamentos (sibutramina
ou orlistat) combinados com interven¢des comportamentais
resultaram em perda de peso pequena a moderada a curto

International Journal of Nutrology ~Vol. 13 No. 3/2020

59



60 Diagnéstico e tratamento da sindrome metabdlica em criangas e adolescentes

Nogueira-de-Almeida et al.

Quadro 3 Pontos de corte consolidados para os indicadores de sindrome metabdlica para meninos

Idade (anos) Adiposidade Perfil glicémico Perfil lipidico Pressdo arterial

C. A GLIC. INSULINA HDL TG PAS PAD

Maior que Maior que Maior que Menor que Maior que Maior que Maior que
7a8 72,3 100 7,92 45 85 106 68
8a9 77,0 100 7,92 45 85 107 69
9a10 81,9 100 8,69 45 85 107 70
10a11 86,9 100 8,69 45 100 108 72
11a12 91,7 100 12,18 45 100 110 74
12a13 96,1 100 12,18 45 100 113 75
13a14 100,0 100 13,74 45 100 120 80
14a15 103,2 100 13,74 45 100 120 80
15a16 106,0 100 10,27 45 100 120 80
16a17 108,3 100 10,27 45 100 120 80
17a18 110,3 100 10,27 45 100 120 80

Abbreviations: CA, circunferéncia abdominal em cm; GLIC, glicemia de jejum em mg/dL; HDL, High Density Lipoprotein em mg/dL sem jejum para
coleta; INSULINA, insulinemia de jejum em micro Ul/mL; PAD, pressdo arterial diastélica em mmHg; PAS, pressdo arterial sistélica em mmHg; TG,

triglicerideos em mg/dL sem jejum para coleta.

Quadro 4 Pontos de corte consolidados para os indicadores de sindrome metabélica para meninas

Idade (anos) Adiposidade Perfil glicémico Perfil lipidico Pressdo arterial

C. A GLIC. INSULINA HDL TG PAS PAD

Maior que Maior que Maior que Menor que Maior que Maior que Maior que
7a8 73,4 100 6,70 45 85 106 68
8a9 77,7 100 6,70 45 85 107 69
9a10 82,0 100 11,99 45 85 108 71
10a 11 86,3 100 11,99 45 100 109 72
11a12 90,5 100 13,26 45 100 111 74
12a13 94,5 100 13,26 45 100 114 75
13a14 98,2 100 14,85 45 100 120 80
14a15 101,8 100 14,85 45 100 120 80
15a16 105,0 100 13,13 45 100 120 80
16a17 108,1 100 13,13 45 100 120 80
17a18 110,9 100 13,13 45 100 120 80

Abbreviations: CA, circunferéncia abdominal em cm; GLIC, glicemia de jejum em mg/dL; HDL, High Density Lipoprotein em mg/dL sem jejum para
coleta; INSULINA, insulinemia de jejum em micro Ul/mL; PAD, pressdo arterial diastélica em mmHg; PAS, pressdo arterial sistélica em mmHg; TG,

triglicerideos em mg/dL sem jejum para coleta.

prazo em adolescentes muito obesos (reducdo do IMC de
2,6kg/m? a mais do que o tratamento comportamental
associado ao placebo para sibutramina, 0,85kg/m? para
orlistat); no entanto, nenhum estudo acompanhou as
mudangas de peso ap6s o término do uso da medicagdo.
Os efeitos colaterais potenciais foram maiores do que nas
intervengdes comportamentais e variaram em gravidade.*’

As opgdes farmacolégicas no Brasil para tratar a obesidade
em criangas sdo limitadas. Estudo publicado em 2020*® con-
cluiu que a liraglutida pode ser utilizada, em associa¢do a
aconselhamento nutricional e atividade fisica, para emagreci-
mento a partir de 12 anos de idade. No Brasil esse medicamento
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foi recentemente aprovado para uso nessa faixa etaria para
adolescentes com peso corporal acima de 60kg e indice de
massa corporal equivalente aovalor de 30 kg/m? no adulto, mas
ajustado para idade e sexo0.*° A liraglutida é um anlogo de GLP-
1 com 97% de semelhanca ao GLP-1 humano endégeno e atua
no aumento da saciedade e reducdo da fome. A dose ideal do
medicamento é de 3mg por dia, devendo ser iniciado de forma
gradual, até atingir a dose estimada. O estudo mostrou reducao
de 5% do peso corporal, reducdo de 1,58 kg/m? no IMC, com
redugdo de 0,22 no z-IMC, em relagdo ao placebo. Os eventos
adversos mais comuns foram transtornos gastrintestinais,
especialmente nausea que tende a ser mais relevante no inicio
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do tratamento e a cada ajuste de dose, reduzindo gradualmente
ap6s o estabelecimento e a manutencio da dose terapéutica.*®

A cirurgia baridtrica em adolescentes, apesar de eficaz,
tem indicagdes muito limitadas e reservada para os mais
gravemente afetados.”® Além disso, os adolescentes que se
submetem a esses procedimentos precisam de avaliacdo
cuidadosa antes da cirurgia e de suporte nutricional e
psicolégico prolongado ap6s a cirurgia.

O DGA (Dietary Guidelines for Americans) de 2010 reco-
menda desacelerar o ganho de peso enquanto permite o
crescimento e desenvolvimento normais.”’ O comité de espe-
cialistas formado por AMA (American Medical Association), CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) e HRSA (Health
Resources and Service Administration) também recomendam
que criangas com idade de 2 a 5 anos com sobrepeso e obesidade
facam manuten¢do de peso até que o IMC seja inferior ao
percentil 85, entretanto, se ocorrer perda de peso com uma
dieta saudavel e adequada, ela ndo deve exceder em torno de
meio quilograma por més e, se uma perda maior for observada,
o paciente deve ser monitorado quanto a causas de perda
excessiva de peso. Criancas de 6 a 11 anos e adolescentes com
idade de 12 a 18 anos com sobrepeso seguem o mesmo padrdo,
mas se apresentarem IMC com percentil > 99, a perda de peso
ndo deve exceder uma média de 1 quilograma por semana.*’

Modificacoes dietéticas

As mudangas do estilo de vida - melhora na quantidade e
qualidade alimentar e aumento da atividade fisica - sdo
passos fundamentais para o tratamento da SM. A busca de
uma boa alimentagdo envolve o tratamento individualizado,
considerando-se a quantidade de calorias e a propor¢do de
cada macronutriente ingeridas diariamente. Deve-se buscar
profissional capacitado para auxiliar na busca da melhor
alimentagdo para a crianga e adolescente com SM.

A Associacdo Americana de Pediatria (AAP), em 2017, em
artigo sobre SM, discute a importancia da boa alimentac¢do
para reducdo de peso e melhora dos demais componentes
associados a sindrome®?; os autores reforcam o fato de que a
diminuicdo do consumo energético em conjunto com o
aumento da atividade fisica consegue garantir de forma
mais objetiva a redu¢do do peso dos pacientes do que cada
item isoladamente, reduz riscos de doencas cardiovasculares
associadas como hipertensdo e dislipidemia, marcadores
inflamatoérios e resisténcia insulinica.

Apesar da grande importancia do consumo energético
para o adequado controle de peso e diminuicdo de doencas
associadas, alguns pontos qualitativos da alimenta¢do mer-
ecem ser destacados.*>3

1-Areducdo do consumo de carboidratos (principalmente
os simples: acicar, doces, sucos, refrigerantes, fast-foods,
etc.) e a preferéncia por alimentos com baixo indice
glicémico sdo mais eficazes a curto prazo para a perda
de peso do que a redugdo do consumo de gorduras;

2-Areducdo do consumo de carboidratos simples diminui a
secrecdo de insulina e, assim, diminui os riscos de resis-
téncia insulinica, além de reduzir de forma efetiva a quan-
tidade de triglicérides. O aumento do consumo de fibras
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reduz ndo somente a resisténcia insulinica, como também a
sobrecarga de glicose a ser armazenada no figado;
3-Areducdo do consumo de sédio e 0 aumento do consumo
de azeite, frutas e vegetais podem resultar em diminui¢do
dos niveis pressoricos e das doengas cardiovasculares;
4-Areducdo do consumo total de gorduras em 25-30%, com
menos de 10% de gorduras saturadas do total de calorias e o
consumo de menos de 300 mg de colesterol por dia sdo
seguros e efetivos na reducdo de colesterol total e LDL.

A ideia de fracionar o valor energético diario para reduzir
incursdes glicémicas e insulinémicas tem amparo na literatura
cientifica. Jadskeldinen et al>* avaliaram uma amostra de perfil
populacional com 6.247 adolescentes finlandeses e verificaram
que a divisdo calérica em pelo menos 5 refei¢des didrias estava
robustamente associada a reducdo do risco de sobrepeso/
obesidade e de adiposidade abdominal. Jung et al,>> em estudo
coreano também de base populacional, verificaram que a
distribui¢do calérica em poucas refeices estava associada a
risco aumentado de sindrome metabdlica, mesmo apds corre-
¢3o para varios fatores de confusdo. Dehghan et al*® sugerem
que porc¢des grandes, que podem ser evitadas utilizando-se de
fracionamento, sdo fatores de risco conhecidos para excesso de
peso. Pedroni et al,>’ em estudo brasileiro, mostraram que o
habito de realizar quatro ou mais refei¢des didrias mostrou-se
benéfico, diminuindo as chances de acimulo de adiposidade.
Sendo assim, um dos aspectos que deve ser incluido nas
orientagdes nutroldgicas, paralelamente ao ajuste calérico, é o
fracionamento da alimentacdo didria em cinco ou seis refeicdes:
café damanh3, lanche da manhg, almogo, lanche da tarde, jantar
e ceia (quando fizer parte do habito da crianga).

0 actimulo de gordura central associada a obesidade é o
principal fator para a ocorréncia da resisténcia insulinica,
sendo que sedentarismo e alimentacdo inadequada tém
participacdo direta no processo. Uma dieta hipercalérica
pode aumentar de forma consistente a resisténcia insulinica;
entretanto, deve-se discutir uma classe de macronutrientes
que, per se, tém capacidade de piorar a resisténcia insulinica
- os carboidratos. Eles fazem parte da base da piramide
alimentar, correspondendo a 50-55% do consumo total de
calorias diarias, e sdo responsdveis em promover energia
imediata, pela conversdo rapida em glicose, as células. Os
carboidratos possuem classificagdes de acordo com sua
estrutura molecular e resposta glicémica:

1) Carboidratos simples x complexos - os carboidratos
denominados simples (ex: agticar, mel, pdo francés, arroz
branco, etc...) possuem estrutura simples e sdo digeridos
de forma rapida no trato gastrointestinal (TGI), sendo
convertidos em glicose mais rapidamente, com maiores
picos glicémicos a curto prazo; ja os carboidratos com-
plexos (ex: vegetais, nozes, arroz integral, etc...) possuem
estrutura complexa, em que a absor¢do no TGI é mais
lenta, promovendo também conversdo em glicose, entre-
tanto com pico glicmico menos intenso que os carboi-
dratos simples; os carboidratos complexos costumam
apresentar fibras na sua constitui¢do, que lentificam a
absorc¢do no TGL
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2)Indice glicémico (IG) e carga glicémica (CG) - 0 IG é uma
afericdo do impacto dos carboidratos na resposta glicé-
mica do sangue58 e sdo classificados em alto IG (ex: pdo,
batatas, cereais), médio IG (ex: aglcar, refrigerantes) e
baixo IG (ex: leite e derivados, vegetais). E um dos maiores
fatores do aumento da secre¢do de insulina, apesar de ndo
ser o Gnico - proteinas e alguns hormonios podem, em
uma menor propor¢ao, ampliar esta secrecdo de insulina
pés-prandial. A CG reflete a resposta da combinag¢do de
quantidade e qualidade de carboidrato na expressao da
glicose plasmatica e é um produto do indice glicémico (IG)
e da quantidade de carboidrato presente na porcdo de
alimento consumido, comparado com o alimento padrio.
Por conta desta associacdo de fatores, ela apresenta pre-
cisdo maior que o IG na avalia¢do da resposta de insulina e
glicemia pés-prandial.

Para uma reducdo de peso e, consequentemente, de
gordura central, alguns estudos defendem a reducdo do
consumo de carboidratos, enquanto outros sugerem manter
a propor¢do normal de carboidratos, mas trabalhar com
alimentos com menor IG e/ou CG. O assunto é controverso
na literatura,”® porém pode servir como uma referéncia na
reeducacdo alimentar individualmente considerada. A estra-
tégia de reduzir a quantidade de carboidratos do valor total
de calorias (dieta low-carb, very low carb e dieta cetogénica)
é muito discutida em adultos para a reducdo de peso. Na
populacgdo pediatrica, deve-se considerar que os carboidratos
sdo essenciais para adequado crescimento e desenvolvi-
mento neuropsicomotor.60 Sendo assim, a busca da alimen-
tacdo adequada para redugdo do peso e, consequentemente,
da resisténcia insulinica, deve ser feita de forma individu-
alizada por paciente, com acompanhamento por um profis-
sional da satide, para buscar a melhor solugdo para o sucesso
do controle do peso e sem prejuizos a saide e bem-estar do
individuo.

Atividade fisica

A OMS recomenda que em criangas e adultos jovens a pratica
de AF inclua brincadeiras, jogos, esportes, atividades recre-
ativas, op¢do por caminhadas a fim de deslocamento entre
locais, ou mesmo AF planejada junto a familia, na escola, ou
em ambientes comunitdrios. As recomendagdes que tém por
objetivo melhoria das fungdes cardiovascular, osteomuscular
e metabdlicas sdo:

1) Criangas e adolescentes ente 5 e 17 anos devem
acumular diariamente pelo menos 60 minutos de AF
moderada ou vigorosa;

2) Maiores tempos acumulados de AF, além de 60 minutos
ao dia, promovem beneficios adicionais na sadde;

3) A maior parte do exercicio fisico diario deve ser
aerdbico, atividades de intensidade vigorosa devem ser
incorporadas pelo menos 3 vezes na semana, inclusive
aquelas que promovem aumento de for¢a muscular e
6ssea.

Define-se AF moderada ou vigorosa como uma atividade que
causa aumento nas frequéncias cardiaca e respiratéria. Em uma
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pessoa saudavel, usualmente esta associada a caminhada mais
veloz, danga, natagao ou ciclismo em terreno plano. O dispéndio
energético é associado a mais de 3 METs (Equivalentes Meta-
bélicos), e o gasto energético maior que 3,5 kcal/min.

Ndo existe consenso em pediatria que descreva objetiva-
mente os limites de intensidade em AF correlacionados com
sinais clinicos facilmente observaveis, como por exemplo
frequéncia cardiaca. Ndo ha, tampouco, estudos desenhados
para a determinacdo de faixas de VO,max em criancas ou
adolescentes. Mesmo os que citam alguma descricdo de inter-
valos de intensidade, geralmente se referem a percentuais
estimados da FC maxima utilizando a férmula “FCmax = 220-
idade”, a qual, apesar do seu frequente uso, ndo apresenta
sustentacdo cientifica para qualquer faixa etaria.

Farmacoterapia

A metformina é um farmaco da classe das biguanidas, muito
usada no tratamento de pacientes com diabetes tipo 2. As
principais caracteristicas farmacolégicas desta droga sdo:
aumento da sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos,
bloqueio da degradacdo de acidos graxos, inibi¢cdo da glico-
neogénese hepatica (reducdo da producao de glicose oriunda
do figado) e aumento da captagdo intestinal de glicose. Por
conta destas caracteristicas, a metformina é um farmaco de
acdo anti-hiperglicemiante, ndo levando a hipoglicemia nos
individuos que a usam. Possui propriedade de causar perda
de peso, mas associada 4 mudanca do estilo de vida.%' A
metformina esta associada também com a melhora do perfil
lipidico. Pode apresentar manifestacdes gastrointestinais
importantes como efeitos colaterais, mas as formas de lib-
eracdo prolongada reduziram drasticamente estes sintomas.

Ha uma grande discussdo na literatura a respeito do uso da
metformina na prevenc¢ao de DM2, pela justificativa de que a
resisténcia insulinica e pré-diabetes sdo doencas, que pre-
cedem o quadro de DM2, e que devem ser combatidas desde
o inicio para evitar a progressio. Em 2002, o Diabetes
Prevention Program Research Group demonstrou que o uso
da metformina pode reduzir em 31% o aparecimento de
DM2.%¢ Em outro estudo, o Diabetes Prevention Program e
o Diabetes Prevention Program Outcomes Study, compararam
em periodo de 15 anos adultos com risco de desenvolver
DM2, sendo que 1082 usaram placebo e 1073 metformina
850 mg 2x/dia.? No grupo da metformina, neste periodo,
observou-se reducdo da glicemia de jejum e da hemoglobina
glicada em 17 e 36%, respectivamente, em relacdo ao grupo
placebo.

Dos antidiabéticos orais, a metformina é a Ginica liberada
abaixo de 18 anos de idade (o FDA aprova para pacientes
acima de 10 anos). Khokhar e cols®? revisaram varios estudos
na populacdo peditrica e mostraram que a metformina em
associacdo a mudanca do estilo de vida pode auxiliar na
perda de peso. Em adultos, sabe-se que a metformina, por
exemplo, é eficaz no tratamento do pré-diabetes. Em criancgas
e adolescentes, atualmente, o tratamento com metformina
nestas situac¢des é individualizado.

Em outro estudo, Kay e cols.®3 avaliaram 24 adolescentes
com IMC > 30 kg/m? sem diabetes, mas com hiperinsuline-
mia. Todos foram submetidos a dieta de baixa caloria e 12
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deles receberam metformina 850 mg 2x/dia por 8 semanas.
Em comparacdo ao grupo placebo, o grupo da metformina
teve perda de peso de 6,5% em relacdo a 0,8%, além de uma
maior sensibilidade a insulina e reducdo do percentual de
massa gorda.

Quinn e cols.®* em revisio sistematica comparando o uso
de metformina com dose inicial de 500 mg mais mudanca do
estilo de vida por 6 meses (grupo controle usou place-
bo + mudanca do estilo de vida), relataram diminui¢do em
-9.6 microUI/L de insulina plasmatica, -2.6 no HOMA-IR e
-1.68 kg/m? no IMC. Park e cols.®® em outra revisdo sistema-
tica, comparando criangas e adolescentes com obesidade em
uso de metformina 1.000 a 2.000 mg/dia com um grupo
placebo, demonstram reducio de 1.42 kg/m? no IMC e queda
de 2.01 pontos no HOMA-IR a favor do grupo metformina.
Srinivasan e cols.%® avaliaram 28 pacientes entre 9 e 18 anos
(média de idade 12,5 anos) comparando o uso de metformina
1.000 mg 2 vezes por dia e placebo, ambos por 6 meses cada,
com washout de 2 semanas entre eles, e mostraram que o uso
da metformina reduziu em 4,6 kg o peso, 1,26 kg/m? o IMC e
-2,2 microUI/L a insulina plasmatica. Apesar da dificuldade
da andlise quantitativa e dos fatores que podem interferir na
sensibilidade insulinica, estes dados permitem mostrar que o
uso da metformina, ja4 na minima dose de 500 mg, pode
reduzir a resisténcia insulinica, que é o ponto de gatilho
inicial para o aparecimento dos demais componentes da
sindrome metabdlica. Portanto, o uso da metformina pode
ser um apoio para o tratamento de resisténcia insulinica e
demais comorbidades associadas a ela, salientando-se que
isoladamente o efeito dela é menor em relagdo ao seu uso
associado as mudangas do estilo de vida.

Tratamento dos quadros associados: Dislipidemia e
hipertensao arterial

Documento recente da Associacio Brasileira de Nutrologia®’
estabeleceu diretrizes para o tratamento da dislipidemia em
criangas e adolescentes com excesso de peso. Considerando-se
que a grande maioria das criangas portadoras de SM apresenta
sobrepeso ou obesidade, a estratégia aqui proposta segue os
mesmos critérios. Assim, o tratamento é escalonado em duas
etapas: ndo farmacolégica e farmacolégica. A etapa ndo farm-
acolégica deve ser instituida em todos os pacientes, enquanto a
farmacolégica deve ser indicada naqueles de maior risco, que
sdo aqueles com LDL mais elevados e os refratarios ao anterior.

Etapa 1-Ndo farmacolégica: esta modalidade consiste em
Nutroterapia e exercicios fisicos, conforme ja discutido
anteriormente.

Etapa 2-Farmacoldgica: o tratamento medicamentoso
devera ser indicado para pacientes a partir de 10 anos
de idade e no minimo no estadiamento puberal Il segundo
Tanner. Sdo elegiveis para a Etapa 2 os pacientes que ndo
responderam adequadamente ao tratamento prescrito na
Etapa 1 ap6s 6 a 12 meses, e/ou pacientes com LDL-
Colesterol acima de 190mg/dL, ou acima de 160mg/dL
com fator de risco (parentes de primeiro grau com DAC
prematura, HDL-colesterol < 35 mg/dL, tabagismo, HAS
ou DM), ou ainda com triglicerideos acima de 400mg/dL.

Nogueira-de-Almeida et al.

Os farmacos de escolha para tratamento da hipercolester-
olemia sdo as estatinas: Lovastatina, Pravastatina, Sinvastatina,
Atorvastatina, Rosuvastatina, Pitavastatina. Devem ser iniciados
com a dose mais baixa possivel, no periodo da noite.
Pelo potencial teratogénico, adolescentes do género feminino
deverdo ser submetidas a teste de gravidez anteriormente ao
inicio e usar anticoncepcional durante o tratamento. O controle
deverd ser realizado a cada 3 a 4 meses, com dosagens de perfil
lipidico, creatinofosfoquinase, enzimas hepdticas e, no sexo
feminino, beta-hCG. Nos casos refratarios ao uso de monoter-
apia, pode-se indicar o Ezetimibe ou progredir a dose da
estatina.

Para a hipertrigliceridemia, os farmacos de escolha sdo os
derivados do acido fibrico: Fenofibrato, Ciprofibrato, Genfi-
brozila. A prescri¢do deve obedecer aos mesmos critérios das
estatinas quanto a iniciar com a menor dosagem possivel e
cuidados com adolescentes do género feminino em idade fértil.

Periodicamente, o paciente devera ser avaliado para ver-
ificagdo da elegibilidade em manté-lo na Etapa 2 ou deses-
calona-lo para a Etapa 1.

A ~Figura 1, retirada do Consenso da Associacio Brasi-
leira de Nutrologia sobre manejo da dislipidemia secunda-
ria a obesidade infanto-juvenil resume o fluxograma de
definicdo terapéutica,®’ lembrando que ela se refere aos
pacientes dislipidémicos portadores de sobrepeso e obesidade.

Criangas e adolescentes sdo considerados hipertensos
quando a pressdo arterial sistélica (PAS) efou a pressdo
arterial diastélica (PAD) forem superiores ao percentil 95,
de acordo com idade, sexo e percentil de altura, em pelo
menos trés ocasides distintas.®® Define-se como pré-hiper-
tensdo, a PAS/PAD >p 90 < p 95 e >120/80 mmHg e < p 95
em adolescentes. Considera-se Hipertensdo Arterial (HA)
estagio 1 para valores de medida entre o p 95 e 5 mmHg
acima do P99 e, HA estagio 2 para valores > estigio 1.5° Na
maioria das vezes, a HA pediatrica é assintomatica, mas até
40% de criangas hipertensas apresentam hipertrofia do
ventriculo esquerdo (HVE) ao diagnéstico inicial da HA. A
HVE apesar de oligossintomatica na infancia é um precursor
de arritmias e IC em adultos.”® Tanto a HVE com as alteragdes
vasculares sdo frequentemente encontradas junto ao biné-
mio obesidade/HA em pediatria.”'~"’

Todas as crian¢as maiores de 3 anos devem ter a sua
pressdo arterial medida pelo menos uma vez por ano. Para as
criangas menores de 3 anos, a avaliagdo da PA esta indicada
em condicdes especiais listadas no Quadro 57%:

Ahipertensdo arterial na faixa etaria pediatrica, assim como
nos adultos, pode ter causa primadria ou secundaria, sendo a
Giltima mais frequente em criancas do que em adultos.”® No
Brasil, criancas maiores de 6 anos, que tém sobrepeso ou
obesidade, histéria familiar positiva para HAS e/ou ndo tém
achados sugestivos de causa secundaria na historia clinica ou
exame fisico, precisam de uma avalia¢do extensa para causa
secundaria, pois ter sobrepeso ou obesidade ndo exclui a
possibilidade de ter alguma causa secundaria associada.”®

Os exames complementares sdo realizados para confirma-
¢do do diagnéstico, identificacdo de causa secundaria da HAS
ou consequéncia da mesma, determinando alteracdo em
6rgdos-alvo. A MAPA (Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo
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AVALIAGAO LABORATORIAL E ESTRATIFICACAO DE RISCO
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' v !
Lipidograma dentro Lipidograma Lipidograma
dos valores alterado, com LDL alterado, com LDL
desejaveis entre 100 e 160 maior que 160
Manter tratamento Repetir exames Repetir exames
tradicional da laboratoriais em 4 laboratoriais em 4
obesidade semanas semanas

Novo lipidograma normal: manter
tratamento tradicional da obesidade
@ programar nova reavaliacio
laboratorial em 1 ano

LDL entre 100 e 160: iniciar Etapa 1
e programar reavaliacdo laboratorial
em 1ano

— LDL maior que 160

[ ————————— ;| Etapa Z e investigar causas genéticas

Nogueira-de-Almeida CA, Mello ED et al, 2017

Novo lipidograma com LDL menor
que 160 ou LDL entre 160 e 190 sem
outros fatores de risco além da
obesidade: iniciar etapa 1

LDL entre 160 e 190 + histdria
familiar de DCV prematura, HDL<35,
tabagismo, hipertensdo arterial ou
diabetes: iniciar Etapa 1 e Etapa 2

LDL maior gue 190: iniciar Etapa 1 e

de dislipidemia

Fig. 1 Etapas da opcdo terapéutica de acordo com valores de LDL-colesterol e presenca de fatores de risco (LDL expresso em mg/dL).%”

Quadro 5 IndicacGes de avaliacdo da pressdo arterial para
criangas menores de trés anos de idade

Historico - Prematuros < 32 semanas
neonatal - Muito baixo peso ao nascer
- Cateterismo umbilical
- Outras complica¢bes no periodo neonatal
requerendo internagdo em UTI
Doengas Cardiopatia congénita (corrigida ou nao)
cardiacas
Doencgas - ITU de repeticdo

renais - Hematdria ou proteintria

- Doenca renal conhecida

- Malformacdo urolégica

- Histéria familiar de doenca renal congénita

- Orgaos solidos
- Medula 6ssea

Transplantes

Outros Neoplasia

- Tratamento com drogas que sabidamente
aumentam a PA

- Outras doengas associadas a Hipertensdo
(neurofibromatose, esclerose tuberosa,
anemia falciforme, etc)

- Evidéncia de aumento da pressdo

intracraniana

Arterial) é uma excelente ferramenta na condugdo da Hiper-
tensdo arterial, ndo é disponibilizada em todos os lugares e
nem sempre as clinicas tém experiéncia narealiza¢do de MAPA
em criancas.**®° 0 Quadro 6 mostra os exames preconizados
para avaliacdo dos pacientes hipertensos adaptados de Flynn
et al** e 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo.’®
Recentemente, a Academia Americana de Pediatria pro-
pds valores mais simples, voltados i triagem de risco de HA
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nainfincia.** Aquelas criancas triadas através dessa primeira
investigagdo devem ser avaliadas com mais profundidade
para o que o diagnéstico final possa ser estabelecido.

Aterapéutica inicial é ndo medicamentosa, na maioria dos
casos, com atividade fisica e dieta; e mesmo naqueles em que
o tratamento medicamentoso é iniciado, devem-se manter as
recomendagdes para mudangas do estilo de vida. A Dieta
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) tem sido
preconizada hd muito tempo e consiste em reducdo do sal,
das gorduras saturadas, colesterol e gorduras totais, reducdo
do consumo de carne vermelha, aglicares, bebidas ricas em
actcar, leite e derivados.? Deve ser rica em potassio, mag-
nésio, calcio, proteinas e fibras. Enfatiza a ingestao de frutas,
verduras e produtos sem gordura. Também inclui grdos,
peixe, aves e castanhas. Alguns estudos sugerem que essa
dieta seja atil na reducdo de Sindrome metabdlica em
criancas e adolescentes.?

A indicagdo de iniciar tratamento medicamentoso ocorre
quando ha hipertensao sintomatica, com falta de resposta ao
tratamento ndo medicamentoso; HAS estagio 2 sem fator
modificavel identificado, na presenca de HVE; HAS em
paciente com Diabetes mellitus 1 ou 2, HAS em paciente
com Doenca Renal Crénica.”®

A escolha do medicamento ideal leva em conta varios
fatores como a doenca de base, experiéncia do médico,
disponibilidade do medicamento e seus efeitos colaterais.
O tratamento inicial pode ser feito com Inibidor da enzima
conversora da angiotensina (IECA), bloqueador do receptor
da Angiotensina (BRA) ou bloqueador dos canais de calcio
(BCC) ou diurético tiazidico.®! Betabloqueadores nio sio
recomendados como tratamento inicial e outros anti-hiper-
tensivos sdo reservados para os pacientes ndo responsivos
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Quadro 6 Exames preconizados para avaliacdo dos pacientes hipertensos

Tipos de paciente

Exames a serem solicitados

Todos os pacientes

Urina tipo 1 e urocultura

Sangue: bioquimica, incluindo eletrdlitos, ureia e creatinina,

perfil lipidico (em jejum ou ndo), 4cido urico, hemograma completo
Imagem: Ultrassonografia renal em menores de 6 anos ou naqueles
que tiverem urina 1 ou funcdo renal alteradas

Criancas ou adolescentes
obesos (IMC >P95)

Além dos realizados para todos os pacientes

Sangue: Hemoglobina glicada (para triagem de Diabetes mellitus),
transaminases (triagem de esteatose hepdtica), perfil lipidico em
jejum (triagem para dislipidemia)

Testes opcionais para serem feitos de acordo com os
achados da histéria clinica, exame fisico e
resultados de exames iniciais

Além dos realizados para todos os pacientes Glicemia em jejum
(nos que tenham risco de desenvolver Diabetes mellitus), TSH,
Hemograma completo, principalmente naqueles com atraso do
crescimento ou alteragdo da fungdo renal. OUTROS: Screening
para drogas, polissonografia (se roncos, sonoléncia diurna ou
relato de apneia do sono), utrassonografia com Doppler de

artérias renais, ecocardiograma com Doppler

|44 78

Adaptado de Flynn et al™® e 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
aos demais tratamentos.”® Os IECA e BRA representam a
melhor escolha de tratamento para hipertensio pediatrica,3?
sendo o tratamento medicamentoso recomendado na asso-
ciacdo de HAS e obesidade. Devem ser introduzidos de forma
individual, devendo ser adicionada uma segunda droga ap6s
ter sido atingida a dose maxima da primeira, a ndo ser que a
dose maxima da anterior ndo tenha sido atingida em decor-
réncia de possiveis efeitos colaterais.?’

Recomendacoes

Com base no levantamento da literatura cientifica e no
consenso estre os autores, o Departamento de Nutrologia
Pediatrica da Associagdo Brasileira de Nutrologia faz as
seguintes recomendagdes:

1) Para o diagnéstico de sindrome metabdlica, devem ser
usados os seguintes critérios: excesso de adiposidade
corporal (circunferéncia abdominal aumentada), altera-
¢ao do perfil lipidico (triglicerideos elevados ou HDL
baixo), alteracdo do perfil glicémico (glicemia elevada
ou insulinemia elevada) e indicadores de alteragdo na
pressdo arterial (PAS elevada ou PAD elevada). Os pontos
de corte para meninos e meninas estdo apresentados
0s Quadros 3 e 4;

2) Sera considerada como portadora de sindrome meta-
bélica o adolescente ou a crianga com sete anos de idade
ou mais que apresentar valores alterados em pelo menos 3
dos 4 critérios acima descritos;

3) O tratamento deve incluir emagrecimento, modifica-
¢Oes dietéticas, garantia de atividade fisica adequada,
tratamento dos quadros associados e, eventualmente,
farmacoterapia;

4) Os quadros associados, com por exemplo dislipidemia e
hipertensdo arterial, de uma maneira geral sdo controla-
dos a medida que o tratamento geral da SM é realizado.
Entretanto, quando isso ndo ocorrer, devem ser tratados
individualmente de acordo com as recomendacdes atuais;

5) No caso de necessidade de farmacoterapia para con-
trole da RPI, a medicacdo de escolha é a metformina na
dose inicial de 500 mg por dia;

6) No caso dos adolescentes com mais de 12 anos de idade,
a medicacdo de escolha para auxiliar no emagrecimento,
quando houver indicagdo, é a Liraglutida na dose de 3 mg
por dia.

Conflito de intereses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesse.
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