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Introdução

A Síndrome Metabólica (SM) foi descrita por Gerald Reaven 
(1988), que sugeriu relações dela com situações clínicas, todas elas 
com o maior risco de doença cardiovascular: intolerância à glicose, 
hiperinsulinemia, aumento de triglicerídeos, diminuição do colesterol 
HDL e hipertensão arterial. 

Os critérios para o diagnóstico da SM têm evoluído desde a 
definição original feita pela OMS em 1998, como consequência de uma 
variedade de conferências de consenso e organizações profissionais. 
1O projeto de pesquisa intitulado “Vocabulário Padronizado e Codificado de Diagnósticos para uso em 
informação de saúde: estudo da Síndrome Metabólica”, que deu origem a este artigo, foi submetido ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (CEP/ENSP/Fiocruz), 
instituição onde se realiza a pesquisa, e aprovado em 2 de abril de 2009. A proposta desse estudo é 
tecer uma análise retrospectiva dos dados clínicos disponíveis nos prontuários dos pacientes atendidos 
no CSEGSF/ENSP, em 2006. A partir do Sistema Gerenciamento de Informação Local (GIL), estão sendo 
selecionados os pacientes atendidos com diagnóstico da Síndrome Metabólica (SM) (E90) ou com doen-
ças ou agravos associados (doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade e 
diabetes tipo 2). Dos prontuários desses pacientes está sendo realizada uma revisão das histórias clíni-
cas, visando obter informações sobre idade, sexo, outros diagnósticos, uso de medicamentos, pressão 
arterial, circunferência abdominal, peso, dieta, tabagismo e resultados laboratoriais. Para a coleta desses 
dados, está sendo utilizado instrumento específico. A avaliação do diagnóstico clínico da SM verificado 
a partir dos prontuários será confrontada com o critério estabelecido pela National Cholesterol Education 
Program (NCEP) para ser determinado o diagnóstico da SM (diagnóstico médico/diagnóstico presumível). 
O objetivo deste estudo é propor a inclusão de um código específico para a SM na CID e melhorar o 
entendimento da SM.
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3Pesquisador da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz). Doutor em Saúde Co-
letiva pelo Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ, 2007). 
Contato: spacheco@ensp.fiocruz.br. 
4Pesquisadora do Serviço de Estatística e Documentação do Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Cha-
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(ENSP/Fiocruz). Contato: dayse@ipec.fiocruz.br.
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As principais características da SM incluem obesidade central, 
hipertrigliceridemia, baixo colesterol HDL, hiperglicemia e hiperten-
são (ECKEL et al., 2005). A síndrome metabólica está associada ao 
envelhecimento e às doenças degenerativas, como as doenças car-
diovasculares, ao diabetes tipo II com resistência à insulina e tam-
bém à obesidade. A manifestação dessas doenças em conjunto são 
fatores de risco para doenças coronárias e atinge pessoas na faixa 
etária entre 30 aos 75 anos, acometendo mais os homens. A maio-
ria das mulheres que têm a síndrome apresenta, simultaneamente, 
ovário policístico.

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) e o National 
Cholesterol Education Program (NCEP), para um indivÍduo ser con-
siderado portador da Síndrome Metabólica, deve apresentar três ou 
mais alterações metabólicas: hipercolesterolemia, HDL – colesterol 
reduzido, hipertensão arterial, glicemia de jejum alterada e obesi-
dade abdominal.

Um dos problemas no manejo epidemiológico e clínico da SM 
vem da falta de código específico para esta condição. Está fora de 
discussão o fato de a padronização de vocabulários em saúde ser 
uma necessidade, que tem suscitado uma série de pesquisas, reali-
zação de eventos e induzido a formação de grupos de discussão 
envolvendo profissionais em vários países. A Classificação Estatís-
tica Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
(CID), a Classificação de Cuidados Primários e a Classificação de 
Procedimentos são exemplos de esforços para padronizar vocabu-
lário em saúde. No século XIX, o médico francês Jacques Bertillon 
(1852–1922), considerado o pai da classificação, elaborou a primeira 
classificação de uso internacional, que ficou conhecida como Clas-
sificação de Bertillon. 

A CID tem sofrido revisões com o passar do tempo, com o ob-
jetivo de adaptar a classificação às novas tecnologias diagnósticas 
e inclusões de novas doenças. A última revisão, a décima, ocorreu 
em 1998, e uma das principais modificações foi a inclusão, de for-
ma adequada, da síndrome da imunodeficiência adquirida, a AIDS, 
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descoberta em 1981. No entanto, a atual revisão da Classificação 
Internacional não contempla ainda a Síndrome Metabólica (SM) com 
um código adequado. 

Sendo a síndrome pouco conhecida por médicos e leiga, além 
de ser pouco difundida nos meios acadêmicos, é importante buscar 
o seu reconhecimento e a sua inserção na Classificação Internacio-
nal, para ser possível dimensioná-la em todos os países de forma 
a permitir, entre outras coisas, comparações de incidência e pre-
valência entre eles. O pouco conhecimento da SM por profissionais 
de saúde pode ser devido ao fato de a OMS ter só recentemente 
definido o critério para seu diagnóstico, ocorrido apenas em 1998. 
Barrios et al. referem que a SM é comum em pacientes com hi-
pertensão, mas é pouco diagnosticada e tratada pelos médicos da 
atenção básica.

No Brasil, O Ministério da Saúde (MS) implantou em 2001 o 
Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Dia-
betes considerando essas patologias de risco para as Doenças Car-
diovasculares, porém não há nenhuma referencia à SM. A referência 
quanto à SM aparece apenas com a criação da I Diretriz Brasilei-
ra de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica em 2005, 
de responsabilidade das associações nédicas especialistas, como 
por exemplo a Sociedade de Cardiologia, Metabologia, Hipertensão  
Arterial etc.

A SM não está associada necessariamente a sintomas, mas 
sim a sinais, como pode ser verificado ao exame físico: medida au-
mentada da circunferência abdominal e medida da pressão arterial 
elevada. A presença de um ou de ambos os sinais deve alertar ao 
médico sobre a necessidade de buscar anormalidades bioquímicas 
que possam estar associadas à SM, enumeradas nos critérios de 
diagnóstico. O diagnóstico dessa síndrome tem sido motivo de con-
trovérsias no meio científico, em relação à definição de critérios a 
serem usados para a definição de caso. Essa indefinição tem preju-
dicado a determinação do diagnóstico, a classificação e a codifica-
ção, impactando os resultados obtidos nos sistemas nacionais de 
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informação em saúde: Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), 
Sistema de Informação Hospitalar (SIH-SUS), Sistema de Informa-
ção de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema de Gerencia- 
mento de Informação Local (GIL). Esses sistemas são alimentados 
pela classificação e codificação dos agravos que são registrados no 
momento da prestação do serviço.

Este estudo se justifica pela necessidade de se avaliar a im-
portância da Síndrome Metabólica em nosso meio e propor sua in-
clusão na Classificação Internacional de Doenças, seja com a cria-
ção de um mecanismo que forneça um código apropriado na atual 
revisão (10ª) ou com a sua inclusão em uma futura revisão (11ª). 
Na falta de um código apropriado e na ausência de padrão para a 
classificação desta Síndrome, se desconhece como as unidades de 
saúde contornam o problema desta classificação.

O Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria – CSEGSF, 
da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca/Fiocruz, com 
frequência, atende pacientes que apresentam simultaneamente al-
terações metabólicas que são preconizadas pelo NCEP como ca-
racterizadoras da presença da síndrome metabólica, sem haver, no 
entanto, o seu reconhecimento clínico em todos os casos. O Setor 
de Registro e Informação em Saúde do CSEGSF/ENSP vem utili-
zando o código E90 da CID-10 para codificar a Síndrome Metabólica 
diagnosticada nos pacientes atendidos naquela unidade. Esse có-
digo é inespecífico e corresponde a um agrupamento de Distúrbios 
Metabólicos (E70-E90), que está incluído no Capitulo IV (CID-10), 
denominado Doenças Endócrinas, Nutricionais e Metabólicas  
(E00-E90) (CID-10, v. 1, p. 265-302, 1995). 

Considerando que um dos principais objetivos da CID é per-
mitir a realização de estatísticas das doenças, e que tem sido usada 
para enumerar e analisar os diagnósticos/termos médicos há mais 
de 100 anos, no caso de mortalidade e, há mais de 50 anos, para 
morbidade, a possibilidade de sua inclusão nos sistemas de saúde 
é importante para maior difusão no meio médico e para facilitar a 
realização de pesquisas, em especial na epidemiologia.
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O presente trabalho tem por objetivo principal propor a in-
clusão de código específico para a Síndrome Metabólica na Clas-
sificação Internacional de Doenças. 

 

CONTEXTUALIZAÇÃO

O Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria – CSEGSF, 
da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca/Fiocruz, é uma 
unidade de saúde que atende à população no entorno da Fiocruz 
e utiliza o Sistema de Gerenciamento de Informação Local (GIL) do 
SUS de forma ampla. 

Para isso, conta com a colaboração permanente de especia-
lista em classificação e codificação de doenças desde o ano 2000. 
Nesta ocasião, foi realizada capacitação do pessoal de nível médio 
para classificar e codificar na CID-10 os diagnósticos (primário/se-
cundário), assim como um seminário com os profissionais de nível 
superior em que se discutiu o uso da CID em morbidade, ou seja, 
com uso de diagnóstico codificado pelo CID-10. Embora todo o pro-
cesso de Classificação e codificação tenha tido revisão e super-
visão, a questão do diagnóstico da SM e posterior codificação não 
havia sido abordada.

No entanto, a partir de 2005, a equipe de médicos desse Cen-
tro, que trabalham com idosos, tem observado e diagnosticado a 
Síndrome Metabólica. Os profissionais responsáveis pela classifica-
ção e codificação, ao encontrarem relatos de SM no atendimento, 
verificaram que não era possível o uso direto do código do CID-10. 
Houve então a necessidade de uma consulta ao Centro Brasileiro de 
Classificação de Doenças (CBCD) para saber como codificar esse 
diagnóstico. Enquanto isso, ficou estabelecido o uso do código 
E90. Esse código, inespecífico, corresponde a um agrupamento de 
Distúrbios Metabólicos (E70-E90), que está incluído no Capitulo IV 
(CID-10), denominado Doenças Endócrinas, Nutricionais e Metabóli-
cas (E00-E90). 

Proposta de Código Específico para a Síndrome Metabólica...
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Para ser possível dimensionar o problema causado pela  
inexistência do código e pelo pouco conhecimento da existên-
cia da SM, procedeu-se a um levantamento para verificar a fre- 
quência dos casos de SM no CSGSF. Em 2006, foram diagnos-
ticados 11 (1%) casos de pacientes com 50 anos ou mais de  
ambos os sexos.

REFERENCIAL TEÓRICO

Padronização da Informação em Saúde

Padronização é definida como um documento estabelecido por 
consenso e aprovado por um grupo reconhecido, que consolida para 
uso geral um conjunto de regras e protocolos com o objetivo de orga-
nizar atividades em contextos específicos para o benefício de todos. 

A padronização viabiliza a troca de dados, o que não é, fre-
quentemente, possível com texto livre, e possibilita a automação 
dos processos, incluindo apoio à decisão, avaliação de qualidade e 
estudos epidemiológicos. Portanto, é preciso definir diferentes con-
juntos de padrões específicos para o contexto da saúde.

Padrões de Vocabulário

Os padrões de vocabulário definem os vocabulários a serem 
utilizados na descrição da informação de saúde. Integram a catego-
ria de padrões mais amplamente conhecida e adotada e são utiliza-
dos para representar os diagnósticos e procedimentos. Existe uma 
série de padrões internacionais, entre os quais podemos destacar:

1 - CID – Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde – Padrão internacional para a 
representação de diagnóstico, mantido pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS). O CID está na décima versão e é, sem dúvida, o 
padrão mais utilizado na área de diagnóstico.
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2 - ICPC – International Classification for Primary Care – 
Vocabulário criado pela World Organization of Family Doctors  
(WONCA), destinado à área de atenção primária. Traduzido para vá-
rios idiomas, é utilizado internacionalmente (http://www.wonca.Org/ 
working-groups/classification.htm).

3 - CIF – Classificação Internacional de Funcionalidade, In-
capacidade e Saúde – Oferece uma linguagem padrão e uma es-
trutura para a descrição da saúde e dos estados relacionados 
à saúde. A CIF é um modelo de estrutura da OMS para a saúde 
e incapacidade. A CIF pertence à família de classificações in-
ternacionais da OMS, cujo membro mais conhecido é a CID-10  
(CIF-OMS-Genebra, 2002).

Classificação Internacional de Doenças

O estudo da CID se iniciou no século XVI com John Graunt 
(1662), com a finalidade de conhecer as estatísticas de mortalidade 
por causa. William Farr, que viveu entre 1808 a 1883 na Inglaterra, 
foi um dos grandes incentivadores à criação de uma classificação 
de doenças para o uso internacional. Ainda no século XIX o médico 
francês Jacques Bertillon (1852–1922), considerado o pai da clas- 
sificação, elaborou a primeira classificação de uso internacional, que 
ficou conhecida como Classificação de Bertillon. 

A OMS e os seus nove centros colaboradores, distribuídos nos 
países Inglaterra, Estados Unidos, Austrália, China, França, Suécia, 
Rússia, Venezuela e Brasil, são responsáveis pela elaboração e re-
visão contínua da classificação de Doenças. É previsto que a divul-
gação das revisões ocorra a cada dez anos, apesar da avaliação 
permanente do seu conteúdo pelos Centros. No entanto, isso nem 
sempre se verifica. A CID-9, oficializada em 1975, com uso previsto 
a partir de 1978, só veio a ser oficializada em 1989, portanto com 
quatro anos de atraso, e com uso previsto para 1993.

Até agora, a CID não tem sido atualizada entre as revisões, en-
tretanto foi proposta a introdução para, por intermédio dos centros, 
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quando necessário, fornecerem códigos adequados para as novas 
doenças (referência CID-10, volume 1). Durante a vigência da CID-9, 
 foi descoberta a AIDS, no início da década de 1980, que desen-
cadeou a necessidade de criação desse mecanismo. 

Em 1981, quando casos letais de algumas doenças infeccio-
sas e um tipo específico de câncer de pele (Sarcoma de Kaposi) 
começaram a ser relatados nos Estados Unidos e na França, o Cen-
tro de Controle de Doenças de Atlanta/USA (CDC) iniciou um trabalho 
contínuo visando estabelecer definições do que seriam estes novos 
agravos à saúde que se apresentavam em adultos jovens. Decidiu-se, 
então, agrupar estas doenças sob um denominador comum pelo fato 
de que as apontava para uma deficiência imunológica. Denominou-
se este quadro Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS, sigla 
do inglês para “Acquired Immune Deficiency Syndrome”), termo que 
passou a fazer parte do vocabulário de praticamente todos os povos, 
sendo que nos países latino-americanos de língua espanhola usa-se 
também a abreviatura SIDA, traduzida do inglês. Os estudos dessa 
primeira fase de reconhecimento da AIDS mostraram tratar-se de uma 
alteração de imunidade celular que permitia a instalação e o desen-
volvimento de vários agentes etiológicos, até então pouco patogêni-
cos, produzindo um quadro clínico generalizado e bastante grave.

Surgiu, então, a necessidade de se caracterizar a síndrome 
por meio de um código na Classificação Internacional de Doenças 
(CID), o qual seria utilizado nas apresentações das estatísticas de 
morbidade e mortalidade. Considerando-se que naquele momento 
sabia-se apenas que se tratava de uma deficiência imunológica ad-
quirida, atribuiu-se o código 279.1, correspondente aos transtornos 
envolvendo os mecanismos imunitários (onde o quarto algarismo 
especifica “deficiência da imunidade celular”).

Esta proposta apresentada pelo CDC e pelo Centro Norte-
Americano de Classificação de Doenças, ligado à OMS, foi acatada 
por muitos países, incluindo o Brasil. O Centro Brasileiro de Classifi-
cação de Doenças – CBCD – publicou a decisão em seu boletim em 
1983 (Série divulgação n° 6, 1990).
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Apenas em 1983, na França, e em 1984, nos Estados Unidos, 
foi identificado um vírus como o agente etiológico da síndrome.  
A partir dessa descoberta, compreendeu-se que os casos deve- 
riam ser agrupados junto com as doenças virais. Portanto, deveri-
am ser codificadas pela CID no Capítulo I de Doenças Infecciosas e  
Parasitárias. No entanto, a OMS aconselhou que se mantivesse o  
código em uso, a fim de permitir a continuidade das várias tabu- 
lações estatísticas em morbidade e mortalidade até que uma nova 
revisão da CID provesse um ou mais códigos adequados à doença 
e suas manifestações. Então, na décima revisão da Classificação 
Estatística Internacional de Doença e Problemas Relacionados à 
Saúde (CID-10), a AIDS foi classificada e codificada no agrupa-
mento do capítulo 1 em B20-B24 Doenças pelo vírus da imunidade 
humana (HIV).

A Classificação atual possui 21 capítulos com três volumes. O 
primeiro deles corresponde à lista tabular, o segundo, ao manual de 
instruções e o terceiro volume, ao índice alfabético, que contém as 
patologias e todos os códigos.

Síndrome Metabólica

Como já citado anteriormente, a síndrome metabólica (SM) foi 
descrita por Gerald Reaven em 1988. Ela possui outras denomina-
ções, como síndrome de resistência à insulina, quarteto letal, sín-
drome X ou plurimetabólica. Em uma conferência em 1988, Reaven 
sugeriu cinco condições da SM, todas elas associadas à maior risco 
de doença cardiovascular: intolerância à glicose, hiperinsulinemia, 
aumento de triglicerídeos, diminuição do colesterol HDL e hiperten-
são arterial.  O termo “síndrome metabólica”, entretanto, tem sua 
origem anterior ao ano de 1950, quando foi referida por Joslin e Kylin 
em suas anotações em 1920, porém seu uso tornou-se mais popular 
a partir de 1970, quando começaram a ser descritos vários fatores 
de riscos cardiovasculares e metabólicos ligados à mesma (p. ex.: 
diabetes mellito). Em 1956, Vogue faz referência descrevendo pela 
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primeira vez a obesidade como um sinal adverso para a economia 
orgânica, vindo a se constituir num elemento predisponente ao dia-
betes, à aterosclerose, à gota e às litíases em geral, especialmente 
a vesicular. 

No ano de 1967, Avogaro et al. descrevem seis pacientes di-
abéticos, com obesidade moderada, que apresentavam associadas 
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Foi instituída uma dieta 
hipocalórica com baixa quantidade de carboidratos, ocorrendo me-
lhora do seu quadro metabólico.

Em 1977, Haller utilizou os termos “síndrome metabólica” para 
associar a presença de obesidade com o diabetes tipo 2, hiperlipo-
proteinemia, hiperuricemia e esteatose hepática, referindo-se que 
essas condições eram fatores de risco da aterosclerose. 

Nessa mesma época, Singer utilizou o termo SM para as- 
sociação de obesidade, gota, diabetes tipo 2, hipertensão arterial e 
hiperlipoproteinemia.

Nos anos de 1977 e 1978, Phillips desenvolveu o conceito 
para fatores de riscos em infarto do miocárdio e que os mesmos 
eram decorrentes de uma “constelação de anormalidades”, estando 
entre elas a intolerância à glicose, hiperinsulinemia, hiperlipidemia, 
hipertensão arterial sistêmica, as quais, quando associadas, não so-
mente geram doença coronariana, mas também obesidade e outros 
estados clínicos.

A obesidade e a diminuição da atividade física aumentam a 
resistência à insulina e, portanto pioram a síndrome. Entretanto, ela 
pode ser encontrada em indivíduos sãos, com peso normal e tolerân-
cia à glicose. Esta síndrome, como a maioria, apresenta vários com-
ponentes e nem todos precisam estar expressos para caracterizá-la.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) e o National Choles-
terol Education Program (NCEP) utilizam a SM para designar um 
conjunto de alterações metabólicas (dislipidemia, hipertensão arte-
rial, intolerância à glicose, obesidade central e resistência à insulina) 
que comumente se manifestam juntas e são, cada um, fatores de 
risco de doença cardiovascular, porém, quando combinados, eles 
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se potencializam. A resistência à insulina pode ser um fator etio-
patogênico comum aos elementos da síndrome metabólica, embora 
essas conexões não estejam completamente entendidas (BORGES, 
2007).  A resistência à insulina é causada por um defeito, que não 
é bem compreendido, da ação da insulina. O início da resistência à 
insulina é anunciado por hiperinsulinemia pós-prandial, seguida da 
hiperinsulinemia de desjejum e finalmente hiperglicemia. Um grande 
contribuinte preliminar para o desenvolvimento da resistência à in-
sulina é uma superabundância dos ácidos graxos circulantes. No de-
senvolvimento da resistência à insulina, o aumento da lipólise produz 
mais ácido graxo que reduzem ainda mais o efeito antilipolítico da 
insulina. O excesso de ácidos graxos aumenta a disponibilidade do 
substrato e cria resistência à insulina modificando a sinalização do a 
jusante. Os ácidos graxos prejudicam a captação de glicose mediada 
pela insulina e acumulam-se como triglicerídeos tanto nos músculos 
esquelético quanto no cardíaco, enquanto o aumento da produção de 
glicose e o acúmulo de triglicerídeos são observados no fígado. 

Diagnóstico e prevalência da Síndrome Metabólica

A etiologia da SM é ainda desconhecida, mas estão envolvidos 
fatores genéticos, metabólicos e ambientais, a obesidade (princi-
palmente na região abdominal) e o sedentarismo. O diagnóstico da 
SM é baseado na observação da circunferência da cintura, no HDL, 
nos triglicerídeos, na pressão arterial e glicemia de jejum no sangue 
(GUIMARÃES, 2005) (Quadro 1). Outro distúrbio maior da lipopro-
teína na SM é uma redução do HDL-colesterol. Esta redução é uma 
consequência das modificações na composição e no metabolismo 
do HDL. Na presença de hipertrigliceridemia, há redução no con-
teúdo de HDL-colesterol. Além do HDL, as LDL são modificadas na 
sua composição5.

5As LDL densas e pequenas são consideradas mais aterogênicas, podendo ser tóxicas para 
o endotélio.
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	 A maioria das pessoas que tem a SM, possivelmente, é as-
sintomática. Contudo, corre o risco de desenvolver doenças crônicas 
graves no futuro, tais como diabetes e doenças cardiovasculares.

Os fatores que caracterizam a SM resultam de uma cadeia de 
eventos que ocorrem no interior do organismo. A obesidade abdo-
minal inicia todo o processo, pois essa gordura acumulada (ácidos 
graxos) gera triglicerídeos de excesso. Os triglicerídeos, que vão 
para a circulação sanguínea, reagem com o HDL-C fragmentando 
suas moléculas. A fragmentação das moléculas do HDL-C poten-
cializa sua eliminação pelo corpo e o HDL-C perde com isso seu 
poder de proteção cardiovascular. A mesma fragmentação acontece 
com o mau colesterol (LDL-C), que dá origem a pequenas partículas 
do mau colesterol, que são ainda mais perigosas, ajudando na for-
mação da aterosclerose.

O fígado também é atingido pela grande quantidade de áci-
dos graxos na circulação, prejudicando a atuação da insulina, o que 
pode levar ao diabetes do tipo 2 ou do adulto. Como a insulina é 
responsável pelo processamento do açúcar no corpo, o pâncreas 
passa a produzi-la em maior quantidade a fim de evitar diabetes. 
Contudo, a grande quantidade de insulina aumenta a retenção de 
sódio no organismo, que, por sua vez, eleva a pressão arterial, com 
risco de acidente vascular cerebral.

A prevalência da Síndrome Metabólica tende a crescer em 
todos os países desenvolvidos e em desenvolvimento, tal como o 
Brasil, devido ao aumento da população idosa (mais de 60 anos) e 
ao conhecido crescimento dos indicadores de morbidade das doen-
ças degenerativas, como diabetes, hipertensão arterial, obesidade e 
sedentarismo.

Segundo dados do Ministério da Saúde, em 1996 foram re-
gistradas 26.315 mortes tendo como causa básica o diabetes. Já 
em 2005 houve 40.315 óbitos pela mesma causa básica, o que re-
presenta um aumento de 53,2% no período. No estado do Rio de 
Janeiro, essa causa básica de óbito foi encontrada em 4.857 casos 
em 1996 e em 5.400 em 2005, crescimento de 11,2%. Com relação 



309

às internações, houve 11.464 no estado do Rio de Janeiro, em 2006, 
por causa do diabetes mellito e 2.863 na capital. No Brasil, ocor- 
reram 121.432 internações por esta causa no mesmo período  
(http://tabnet.datasus.gov.br/). 

Segundo Borges et al. (2007), as diferentes classificações da 
SM têm mostrado valores variados na prevalência da doença em 
todo o mundo. Estima-se que 20% a 25% da população mundial 
tenham SM. Têm sido observados valores de 20% a 30% da popu-
lação dos EUA com SM.

Nos estudos de Shimamoto e de Sone et al., foi observado que 
a população do Japão com diabetes tipo 2 tem uma prevalência de 
SM em 38% a 53%, a depender do sexo e do critério utilizado para 
definir a SM. Pelos critérios da NCEP, a população nipo-brasileira 
apresenta elevada prevalência de SM de 57%. Dados representati-
vos da prevalência da SM têm proporcionado distintos valores. Os 
autores estimaram que cerca de 20 a 25% da população mundial 
tenham essa síndrome. Os autores também estimaram que, entre 
os norte-americanos, de 20 a 30% da população adulta têm SM. 
Thomas et al. referem que a SM está associada ao risco aumentado 
de mortalidade também em populações asiáticas. Rendell e Gurwitz 
(2006) referem a SM à “praga do século XXI nos países desenvolvi-
dos”, citando que mais de 40% da população americana com mais 
de 60 anos são portadores da síndrome.

A presença de múltiplos fatores determinantes do diagnós-
tico da SM, seja de natureza comportamental ou laboratorial, e a 
presença das doenças indicadoras da SM dificultam a conclusão 
do diagnóstico nas diferentes especialidades em que o paciente é 
atendido, uma vez que cada especialista trata, em geral, apenas  
das manifestações na sua especialidade. O clínico geral pode-
ria estar associando o quadro da SM por acompanhar o paciente  
nas consultas de rotina, usando um dos critérios de definição de 
caso estabelecido. 

O monitoramento da prevalência das fontes de risco para 
doenças crônicas não transmissíveis, principalmente os de natureza 
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comportamental – dieta, sedentarismo, dependências químicas (ta-
baco, álcool e outras drogas) – cujas evidências científicas de as-
sociação estejam comprovadas, é uma das ações da vigilância mais 
importantes, que podem programar ações preventivas com maior 
poder custo-efetivo. A Síndrome Metabólica se constitui também 
em fator de risco para outras doenças além das cardiovasculares. 
Takeaki et al. citam a SM como fator preditivo para a depressão.

primeira Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento 

da Síndrome Metabólica

A SM é reconhecida como uma entidade complexa que as- 
socia fatores de riscos cardiovasculares bem estabelecidos, como 
hipertensão arterial, hipercolesterolemia e diabetes, entre outros. 
Com a deposição central de gordura e a resistência à insulina, a 
SM já ganha a dimensão como um dos principais desafios da práti-
ca clínica nesse início de século. Afinal, sua concomitância com 
afecções cardiovasculares aumenta a mortalidade geral em cerca 
de 1,5 vezes e a cardiovascular em aproximadamente 2,5 vezes.

 Compreendendo a importância do tema e coerência com os 
avanços mais atuais dos conhecimentos científicos, a Sociedade 
Brasileira de Hipertensão estruturou a I Diretriz Brasileira de Diag-
nóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (1-DBSM). Para tanto, 
contou com o apoio e a participação efetiva de quatro outras grandes 
sociedades médicas de abrangência nacional: Sociedade Brasileira 
de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolo-
gia, Sociedade Brasileira de Diabetes e Associação Brasileira para 
Estudos da Obesidade. 

Existem alguns desencontros na definição de SM, por não 
haver uma descrição definitiva. Com isso, cada grupo de espe-
cia-listas segue um conjunto de patologias associadas, de acordo 
com trabalhos desenvolvidos. Na definição da Organização Mun-
dial de Saúde (OMS), a SM tem como ponto de partida a avalia-
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ção da resistência à insulina ou do distúrbio do metabolismo da gli-
cose, o que dificulta a sua utilização. Para a National Cholesterol 
Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III), a SM  
representa a combinação de pelo menos três componentes dos apre- 
sentados no Quadro 1. A definição do NCEP-ATP III foi desen- 
volvida para uso clínico e não exige a comprovação de resistência à 
insulina, facilitando a sua utilização (Arquivos Brasileiros de Cardio-
logia, 2005).

Segundo a 1-DBSM, a Síndrome Metabólica (SM) é um trans-
torno complexo representado por um conjunto de fatores de risco 
cardiovascular usualmente relacionado com a deposição central de 
gordura e a resistência à insulina. Pela sua simplicidade e pratici-
dade, a definição recomendada pela 1-DBSM para diagnóstico da 
SM é a definição do NCEP-ATP III.

De acordo com as diretrizes europeias sobre SM, a doença é 
caracterizada pela presença de três ou mais dos seguintes indica-
dores clínicos: cintura abdominal acima de 94 cm para homens e 80 
para mulheres; glicose acima de 100 mg/dL; pressão arterial igual 
ou acima de 130 mmHg por 85 mmHg; HDL-C abaixo de 40 mg/dL 
para homens e 50 para mulheres; e triglicerídeos acima de 150 mg/
dL. Controlar esses índices é fundamental.

Quadro 1 – Componentes da Síndrome Metabólica segundo o NCEP-ATP III

Nota: A presença de diabetes mellito não exclui o diagnóstico de SM. Fonte: Arquivo Brasileiro 
de Cardiologia, 2005.
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Em síntese, há evidências científicas bastante sedimentadas 
sobre a relevância da SM e a disponibilidade de meios efetivos para 
sua identificação/diagnóstico que tornam recomendável a incorpo-
ração de rotinas assistenciais adequadas para a abordagem da SM. 
No que diz respeito aos profissionais (especialistas), seria impor-
tante construir uma rede de referência, interconsulta e colaboração, 
onde o clínico teria papel de destaque. O sucesso dessas medidas 
passa pelo engajamento de todos os profissionais que de alguma 
forma participam em diferentes níveis de assistência.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado com dados clínicos de prontuários de pa-
cientes do Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF) 
da ENSP, atendidos no ano de 2006. A seleção dos prontuários foi 
feita a partir do Sistema Gerenciamento de Informações Locais (GIL) 
utilizado no CSEGSF. Foram selecionados para análise os prontuá-
rios de pacientes de 50 anos ou mais, de ambos os sexos, atendidos 
com diagnóstico da SM (código E90) ou com diagnósticos de doen-
ças ou agravos associados (doenças cardiovasculares, hipertensão 
arterial, dislipidemia, diabetes tipo II e obesidade). Desse universo 
foi realizada uma revisão de prontuários das histórias clínicas, visan-
do obter as seguintes informações: idade, sexo, outros diagnósti-
cos, uso de medicação, pressão arterial, circunferência abdominal, 
peso, dieta e resultados laboratoriais. Os dados foram coletados 
numa ficha de coleta de dados e, posteriormente, passados para um 
banco de dados. 

A avaliação do diagnóstico clínico de Síndrome Metabólica 
(SM) verificado nos prontuários foi confrontada com o critério es-
tabelecido pela National Cholesterol Education Program (NCEP) 
para se determinar o diagnóstico da Síndrome Metabólica. O código 
atribuído para uso dessa Síndrome no Centro de Saúde Escola Ger-
mano Sinval Faria foi definido, provisoriamente, como “E90”. O uso 
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desse código convencionado está sendo verificado quanto ao seu 
uso adequado.

RESULTADOS

No ano de 2006, foram atendidos 2.092 pacientes com 50 anos 
de idade ou mais no Centro de Saúde Germano Sinval Faria, para 
os quais foram realizadas 5.120 consultas médicas, com média de  
2,4 consultas por paciente no ano.

Nestas consultas, foram diagnosticados 11 casos de síndrome 
metabólica (0,5%). No entanto, nesse ano observou-se que os diag-
nósticos de hipertensão arterial, diabetes mellito tipo 2, obesidade e 
dislipidemia apareceram com frequência elevada, respectivamente, 
95%, 27%, 8% e 8% (Tabela 1). E, ainda, que a presença simultânea 
de três ou mais destes diagnósticos foi relatada para 99 pacientes 
(4,7%), mas somente para 4 deles havia sido feito o diagnóstico de 
SM pelo médico, restando 95 pacientes (95,9%) com a ausência do 
diagnóstico adequado da síndrome (Tabela 2).

Tabela 1 – Diagnósticos relatados no prontuário e códigos da CID-10 usados 

para a classificação
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CONSIDERAÇÕES finais

O crescimento da proporção de idosos na população brasi-
leira, observado a partir das três últimas décadas, aponta para a 
necessidade do desenvolvimento de novos estudos que procurem 
avaliar o impacto das doenças crônicas degenerativas neste seg-
mento populacional em nosso meio. O aumento da prevalência das 
doenças degenerativas é, em grande parte, decorrente do acelerado 
processo de transição demográfica e epidemiológica em curso nesse 
país. Estas doenças apresentam grande importância na população 
idosa (60 anos e +), tanto pela elevada ocorrência, como também 
pelo fato de apresentarem complicações, as quais contribuem para 
a queda da qualidade de vida dos idosos, além de determinarem um 
aumento do consumo de recursos de saúde.

No início do século XX, as afecções que atingiam a população 
eram doenças infecciosas agudas e as causas, externas (violências, 
procedimentos e efeitos adversos). Como as causas infecciosas e 
parasitárias diminuíram sua importância, primeiro nos países de-
senvolvidos, depois nos outros países, isto favoreceu o aumento 

Nota: A presença de diabetes mellito não exclui o diagnóstico de SM. Fonte: Arquivo 
Brasileiro de Cardiologia, 2005.

Tabela 2 – Presença de diagnósticos de SM e indicadores da SM relatados  

no prontuário
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da sobrevida dessas populações. Nessas populações, as causas de 
morte foram substituídas pelas chamadas doenças degenerativas 
que atingem as populações de mais idade.

O estudo das doenças degenerativas e de outros agravos à 
saúde poderá ser de grande utilidade para o planejamento da pre-
venção primária, secundária e terciária. A atenção ao paciente de-
verá incluir o diagnóstico e o tratamento.

Considerando os programas de controle de certos agravos do 
Ministério da Saúde (MS) e sendo um dos exemplos o diabetes melli- 
to, a hipertensão arterial e as neoplasias, é importante destacar a 
necessidade de se incrementar a questão do estudo das doenças 
degenerativas para se conhecer a real condição dos agravos que 
atingem a população a conseguir melhor prevenção e controle.

Embora as chamadas doenças degenerativas sejam relaciona-
das à idade avançada, o processo degenerativo no ser humano pode 
iniciar-se mais cedo. A Síndrome Metabólica pode, muitas vezes, 
cursar assintomaticamente por um bom tempo. Suas condições as-
sociadas – hipertensão, diabetes, dislipidemia – favorecem o apare-
cimento da aterosclerose, que pode levar às doenças cardiovascu-
lares, com alta letalidade.

É importante ressaltar que a SM tem como seus primeiros 
achados a obesidade central e a hipertensão.

A alta frequência observada de diagnóstico simultâneo de 
doenças indicadoras da SM sem ser referida à presença da síndrome 
indica subestimação dos casos de SM. Este fato pode ser atribuído, 
em parte, pela inexistência do código específico para a síndrome.

Para melhor entender a questão da ausência do código es-
pecífico para a Síndrome e a forma que se enfrenta este problema 
nas unidades de saúde, faz-se necessária uma avaliação pormeno-
rizada dos diagnósticos realizados e códigos usados pela equipe 
de saúde de modo a ser possível propor orientação para a solução 
do problema.  Acredita-se que com a presença da SM nos sistemas 
de informação em saúde (SIM, SIH/SUS/GIL) esta passe a preocu-
par os estudiosos, a exemplo do que ocorre com outras patologias,  
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gerando publicações. A SM vem sendo discutida como fator de risco 
para as doenças cardiovasculares na especialidade de cardiologia, 
endocrinologia, metabologia, porém ainda como fator isolado em 
cada especialidade. Como não é parte de informação dos sistemas 
informatizados, dificulta a visão do todo que a SM representa como 
entidade mórbida.
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