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RESUMO

Objetivo: Investigar a diferenca na proporcao de escolares com
sindrome metabdlica diagnosticada segundo diferentes critérios.
Métodos: Duzentos e quarenta e um escolares (136 meninos e
105 meninas), com idade entre dez e 14 anos, das redes publica
e privada de Paranavai, Parana. Foram utilizados trés diferentes
critérios para o diagndstico da sindrome metabdlica, considerando
a presenca de, ao menos, trés dos seguintes fatores de risco:
circunferéncia de cintura aumentada, hipertensdo arterial,
hiperglicemia em jejum, baixo nivel de HDL-C e triglicerideos elevado.
Resultados: A prevaléncia de sindrome metabélica encontrada
foide 1,7% (intervalo de confianca de 95% —I1C95% 0-3,3), para
o critério de IDF; 3,3% (IC95% 1,0-5,6) em Cook; e 17,4% (IC95%
12,6-22,3) em Ferranti. Na verificacdo dos critérios em pares,
a concordancia entre IDF e Cook foi de 97,5% (k=0,95); entre
IDF e Ferranti, 83,4% (k=0,67); e entre Cook e Ferranti, 85,9%
(k=0,72). Em apenas um aluno (0,4%) a sindrome metabélica foi
diagnosticada exclusivamente pelo critério de IDF, e em 34 alunos
(14,1%), pelo critério de Ferranti. A comparacdo entre os trés
critérios mostrou que o de Ferranti apresentou maior propor¢ao
de sindrome metabélica que os demais (p<0,001), e o de Cook
maior proporcdo em relacdo ao da IDF (p<0,001).

Conclusodes: Houve diferenca significante na proporcdo de
sindrome metabdlica nos trés critérios. A escolha do critério a
ser utilizado pode comprometer ndo apenas o percentual de
prevaléncia de sindrome metabélica, mas também atrapalhar as
estratégias de prevencdo e intervencdo em criancas e adolescentes
com e sem sindrome metabdlica, respectivamente.
Palavras-chave: Sindrome metabdlica; Obesidade; Gordura
abdominal; Adolescente.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the difference in the proportion of
students with metabolic syndrome, diagnosed according to
different criteria.

Methods: The sample consisted of 241 students (136 boys
and 105 girls) aged 10 to 14 years, from public and private
schools in Paranavai, Parand. We used three distinct diagnostic
criteria for metabolic syndrome, considering the presence of
at least three of the following risk factors: increased waist
circumference, hypertension, fasting hyperglycemia, low HDL-
C, and elevated triglycerides.

Results: The prevalence of metabolic syndrome found was 1.7%
(confidence interval of 95% — 95%CI 0-3.3) for the IDF criterion;
3.3% (95%Cl 1.0-5.6) for Cook; and 17.4% (95%Cl 12.6-22.3) for
Ferranti. Analyzing the criteria in pairs, the agreement between
IDF and Cook was 97.5% (k=0.95); between IDF and Ferranti, 83.4%
(k=0.67); and between Cook and Ferranti, 85.9% (k=0.72). Only one
student (0.4%) was diagnosed with metabolic syndrome solely
by the IDF criterion, while 34 (14.1%) were diagnosed exclusively
by Ferranti. The comparison of the three criteria showed that
Ferranti presented the highest proportion of metabolic syndrome
(p<0.001), and Cook had a greater proportion than IDF (p<0.001).
Conclusions: We found a significant difference in the proportion
of metabolic syndrome in the three criteria. The choice of which
criterion to use can compromise not only the percentage of
metabolic syndrome prevalence but also interfere in strategies
of intervention and prevention in children and adolescents with
and without metabolic syndrome, respectively.

Keywords: Metabolic syndrome; Obesity; Abdominal fat;
Adolescent.

*Autor correspondente. E-mail: matheusamarante@hotmail.com (M.A. do Nascimento).

aUniversidade Estadual do Parand, Paranavai, PR, Brasil.
bFaculdade de Tecnologia e Ciéncias do Norte do Paran4,
<Centro Universitario Uningd, Maringé, PR, Brasil.
dUniversidade Estadual do Norte do Parand, Jacarezinho,
eUniversidade Estadual de Maringd, Maringa, PR, Brasil.
Recebido em 08 de novembro de 2017; aprovado em 10

Paranavai, PR, Brasil.
PR, Brasil.

de abril de 2018; disponivel on-line em 29 de maio de 2019.


http://orcid.org/0000-0003-4808-6192
http://orcid.org/0000-0002-4677-8956
http://orcid.org/0000-0002-4019-8379
http://orcid.org/0000-0001-8358-1012
http://orcid.org/0000-0002-7081-4830
http://orcid.org/0000-0002-0040-8212
http://orcid.org/0000-0001-5593-3666

Guilherme FR ef al.

INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) é definida como a associagao de
pelo menos trés dos seguintes fatores de risco: obesidade abdo-
minal, hipertensao arterial, hipertrigliceridemia, elevados niveis
de glicemia de jejum (G]J) e baixos niveis de lipoproteina de
alta densidade (HDL-C).! Sua prevaléncia tem aumentado na
tltima década, tonando-se um importante problema de saide
mundial, principalmente em paises em desenvolvimento como
o Brasil.> O diagnéstico estd associado ao desenvolvimento de
doengas cronicas, especialmente as doengas cardiovasculares e
diabetes melito tipo 2, independentemente da faixa etdria.>*

Na populacio adulta, os pontos de cortes para o diagnés-
tico de SM estdo bem estabelecidos,’ e vdrios sdo os estudos
que trazem a prevaléncia e a comparagio com outras popula-
¢oes, conseguindo, assim, parAmetros de como a SM estd se
comportando em diferentes lugares do mundo.®’

Vale ressaltar que estudos longitudinais demonstraram que os
problemas de satide se iniciam na infincia e na adolescéncia, justifi-
cando a investigagio de SM e seus fatores de risco nesse perfodo.”*

No entanto, em popula¢des mais jovens, os pontos de cortes
ainda nio estdo estabelecidos, fazendo com que muitos estudos
adaptem defini¢des de SM em adultos para usar nas popula-
¢oes infantojuvenis, existindo, assim, considerdvel variabilidade
na identificacio dos fatores de risco e, consequentemente, na
prevaléncia de SM entre os diversos critérios.

O principal motivo para a heterogeneidade dos critérios sio
as mudangas no crescimento e no desenvolvimento durante a
infincia e a adolescéncia, fazendo com que os pontos de corte
nio tenham valores fixos, particularmente em relagdo 4 pressio
arterial, aos lipideos e A circunferéncia de cintura.*'' A diver-
géncia ¢ tdo grande que alguns estudos tém demonstrado pre-
valéncia de SM de 20 a 300% em uma mesma amostra.'>"?

Nesse sentido, este estudo teve por objetivo verificar a dife-
renca na proporcio de escolares com SM, diagnosticados por
diferentes critérios.

METODO

Esta pesquisa, com delineamento transversal, foi realizada nos
meses de julho e agosto de 2013. Especificamente para investigar
aSM, o delineamento amostral foi definido com base no nimero
total de escolares (n=4.540); na prevaléncia desconhecida; no
nivel de confianga igual a 95%; e no erro amostral de 4%, esti-
mando-se 0 nimero minimo de 206 escolares. Os alunos foram
escolhidos por amostragem aleatdria sistemdtica, em trés etapas:

¢ Sorteio de uma escola de cada regiio da cidade.

Sorteio das turmas em cada escola.

Convite a todos os escolares das turmas sorteadas e

explicagdes sobre o estudo.

Desse modo, 566 escolares do 6° ao 9° ano, com idade de
dez a 14 anos, de escolas das redes puablica (4) e privada (2),
foram selecionados e apresentaram o termo de consentimento
livre e esclarecido assinado pelos pais ou responsdveis. Destes,
excluiram-se 325 individuos por nio terem realizado todas as
avaliagbes necessdrias para o diagndstico de SM. A amostra final
foi composta de 241 criangas e adolescentes, 136 meninos e
105 meninas. A margem de erro amostral calculada  posteriori
foi de 3,6 a 3,7%, abaixo do valor estabelecido « priori (4%).

A circunferéncia de cintura foi obtida com o uso de fita
métrica flexivel e inextensivel (Gullika, Brasil), com resolucao
de 0,1 cm, aplicada imediatamente acima das cristas il{acas.'*

A mensuragio da pressdo arterial obedeceu as técnicas reco-
mendadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia,” utilizan-
do-se esfigmomandmetro com coluna de mercirio (WanMeda,
Brasil). Foram obtidas trés medidas com intervalo minimo de
dois minutos entre elas, considerando-se vilido o valor médio
entre as duas Gltimas medidas.

Para classificar as varidveis circunferéncia de cintura e pressao
arterial, cujas alteracoes sio diagnosticadas a partir de sua distri-
bui¢io em percentis, utilizaram-se as referéncias de Fernandez
etal.'e do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents."”

Para as andlises bioquimicas foram coletadas amostras de
10 mL de sangue venoso na veia anti-cubital apés periodo em
jejum de no minimo 10-12 horas, entre 8h00 e 9h30, em um
laboratério de andlises clinicas da cidade. As amostras foram
devidamente coletadas e analisadas no mesmo dia da coleta.
As medidas inclufram a glicemia de jejum e o perfil lipidico, que
foi composto dos niveis séricos de colesterol total, HDL-C, coles-
terol da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) e triglicerideos.

A SM foi identificada por meio de trés critérios, dois deles
baseados no National Cholesterol Education Program, modificado
para criancas e adolescentes de Cook et al.'® e Ferranti et al ;"
e o terceiro a partir do consenso proposto pela International
Diabetes Federation (IDF) (Tabela 1).!

Na anilise estatistica, testou-se a normalidade dos dados
pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov, e a existéncia de elemen-
tos discrepantes (outliers) por meio de Boxplots. Os outliers
foram incluidos nas andlises porque correspondiam aos dados
de sujeitos com alteragbes antropométricas e metabdlicas, os
quais interessavam para o estudo. Para as varidveis continuas,
utilizou-se andlise descritiva por meio de percentis (P25, P50,
P75, P90), média (intervalo de confianca de 95% — IC95%)
e desvio padrio (DP). Comparagoes de proporgoes das varid-
veis categéricas foram realizadas pelo teste do qui-quadrado e
pelo teste exato de Fisher. A verificagio da concordancia entre
os resultados obtidos pelos diferentes critérios diagndsticos se
deu pelo célculo do indice Kappa. Em razio da assimetria da
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distribuigao de dados na tabela de contingéncia, o que com-
promete a interpretagio e o cdlculo do Kappa, o indice Kappa
ajustado pela prevaléncia ebias foi utilizado (PABAK). Em todos

os testes a significAncia adotada foi de p<0,05.

RESULTADOS

Na Tabela 2, sao apresentadas as caracteristicas gerais da amostra,
bem como o intervalo de confianga das médias das variveis. A amos-
tra consistiu de 241 criangas e adolescentes com idade média de
12,3%1,2 anos, 136 (56,4%) do sexo feminino, 134 (55,6%) esco-
lares com idade entre dez e 12 anos e 107 (44,4%) de 13—14 anos.

A Tabela 3 apresenta a propor¢io de diagnésticos positivos
para a SM, de acordo com os critérios utilizados. A prevaléncia
de SM encontrada foi de 1,7% (IC95% 0-3,3%) para o critério
de IDE 3,3% (IC95% 1,0-5,6%) em Cook e 17,4% (IC95%

12,6-22,3%) em Ferranti. A andlise de concordéncia mostrou que
em trés alunos (1,3%) o diagndstico de SM coincidiu para as trés
definigoes. Na verificagdo dos critérios em pares, a concordancia
entre IDF e Cook foi de 97,5% (k ajustado=0,95). Entre IDF
e Ferranti, a concordéncia foi de 83,4% (k ajustado=0,67), e
para Cook e Ferrand, 85,9% (k ajustado=0,72). Em apenas um
aluno (0,4%) a SM foi diagnosticada exclusivamente pelo cri-
tério de IDF, e em 34 alunos (14,1%), pelo critério de Ferranti.
A comparagio entre os trés critérios pelo teste do qui-quadrado
e de Fisher mostrou que o critério de Ferranti apresentou maior
propor¢io de SM que os demais (p<0,001), e que o critério de
Cook teve maior proporgio em relagio ao da IDF (p<0,001).
Em relagio a andlise feita na propor¢ao do nimero de com-
ponentes em cada critério, pode-se notar que o de Ferranti foi
o mais distinto entre os trés, obtendo proporcio inferior nos

alunos que nio tinham nenhum fator de risco, bem como

Tabela 1 Varidveis e pontos de corte segundo as diferentes classificacdes para a sindrome metabdlica.

Ccrveros | cc | A | Glng/a | HDLC(ng/a | TG imgja

Cook et al.™ >P90 >P90 >110 <40 >110
Ferranti et al.” >P75 >P90 >110 <50 >100
IDF (2007) PAS>130 mmHg ou

(Zimmet et al.") P90 PAD>85 mmHg =100 <40 =150

CC: circunferéncia da cintura; PA: pressédo arterial; GJ: glicemia de jejum; HDL-C: colesterol contido na lipoproteina de alta densidade;
TG: triglicerideos; IDF: International Diabetes Federation; P: percentil; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica.

Tabela 2 Descricdo da amostra quanto as caracteristicas antropométricas, pressdo arterial e varidveis metabdlicas

dos escolares de Paranavai, Parang, 2013.

P25 P50 P75 P90 MédiatDP (IC95%)
Idade (anos) 11 12 13 14 12,3+1,2 (12,2-12,5)
Peso (kg) 42,2 49,4 57,2 65 50,1412,0 (48,6-51,6)
Estatura (cm) 1,51 1,58 1,64 1,7 1,58+0,1 (1,57-1,59)
IMC (kg/m?) 17,4 19,5 21,8 25,7 20+3,6 (19,5-20,4)
CC(cm) 65 71 78,5 86,8 72,3+10,3 (71,0-73,7)
PAS (mmHg) 100 111 122,5 131 110,9+17,1 (108,7-103,1)
PAD (mmHg) 58 63 72,5 81 65,2+12,2 (63,7-66,8)
Glicemia (mg/dL) 65,4 76,9 93,6 100,9 78,9116,8 (76,8-81,0)
Colesterol (mg/dL) 177,3 201,9 236,4 2711 205,7+44,7 (200,0-211,3)
LDL-C (mg/dL) 47 61,7 79,3 109,5 58+38,0 (53,2-62,8)
HDL-C (mg/dL) 44,5 49,9 54,2 58,1 49,4+6,8 (48,5-50,2)
TG (mg/dL) 60,6 75 99,3 138,4 87,8+44,7 (82,1-93,5)

P: percentil; DP: desvio padrao; IC95%: intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de massa corpérea; CC: circunferéncia de cintura; PAS: pressao
arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica; LDL-C: colesterol contido na lipoproteina de baixa densidade; HDL-C: colesterol contido na

lipoproteina de alta densidade; TG: triglicerideos.

334

Rev Paul Pediatr. 2019;37(3):332-337



Guilherme FR ef al.

proporcio superior nos alunos com trés ou mais fatores de
risco (p<0,001). Entre Cook e IDF houve diferenca signifi-
cante (p<0,001), porém, pode-se notar menor diferenca em
valores percentuais para cada niimero de componentes identi-
ficados em seus respectivos critérios.

A anilise dos componentes da SM feita separadamente
demonstrou que o critério de Ferranti apresentou propor¢oes
de circunferéncia de cintura aumentada e valores inadequados
de HDL-C significantemente maiores que os outros dois crité-
rios (p<0,001). O critério da IDF apresentou menor proporgio
que os demais nos componentes pressao arterial (p<0,001) e
triglicerideos, em que p<0,001. No que diz respeito 2 glicemia,
o critério da IDF apresentou maior prevaléncia que o de Cook
e de Ferranti (p<0,001) (Figura 1).

DISCUSSAO

Em razio das divergéncias na literatura para defini¢io de SM
em criancas e adolescentes, estudos envolvendo essa populagao
tém adaptado critérios e pontos de corte para sexo e idade na
tentativa de diagnosticar esses individuos.'®!>13:202!

O presente estudo, na tentativa de verificar diferencas

nas propor¢oes de SM em escolares a partir de trés diferentes

Tabela 3 Proporcdo dos escolares quanto a sindrome
metabdlica e nimero de fatores de risco para os
trés critérios.

IDF
Cook Ferranti (2007)
etal.® etal.” (Zimmet
etal.’)
5299"5&‘0[/3”5": 3,3% 17,4% 1,7%
— *H# _ *t — #t
SM (n=241) (1-5,6) (12,6-22,3)" | (0-3,3)
Idade
10-12 anos 1,5% 17,9% 1,5%
(n=134) (0-3,6) (11,3-24,5) (0-3,6)
13-14 anos 5,6% 16,8% 1,9%
(n=107) (1,2-10) (9,6-24) (0-4,5)
Fatores de risco
0 44,4% 18,7% 55.2%
(38,6-50,2) | (13,7-24,1) (49-61,4)
] 36,5% 39% 32,4%
(30,7-42,3) | (33,2-45,6) (26,2-39)
5 15,8% 24,9% 10,8%
(11,6-20,3) | (19,9-30,3) | (7,1-14,9)

IDF: International Diabetes Federation; IC95%: intervalo de confianca
de 95%; SM: sindrome metabdlica; *k=0,28; k ajustado=0,72; *k=0,49;
k ajustado=0,95; t%k=0,10; k ajustado=0,67.

critérios, verificou que a menor prevaléncia foi no critério pro-
posto pela IDF (1,7%), seguido por Cook (3,4%) e Ferranti
(17,4%). Corroborando este achado, em outros estudos o cri-
tério de Ferranti também apresentou maior prevaléncia de SM
em relagio a outros parimetros.'®? Uma possivel explicagio
seria pelo fato de os valores de pontos de cortes serem menos
rigorosos para a circunferéncia de cintura e os triglicerideos.

Entre os componentes de fatores de risco, o de menor pre-
valéncia foi a hiperglicemia em jejum. A maior propor¢io dessa
varidvel esteve presente no critério da IDF (12,4%); nos outros
dois, apenas 1,7% da amostra foi diagnosticada. Resultado seme-
lhante foi visto no estudo com adolescentes obesos utilizando-se
os mesmos critérios da presente pesquisa, no qual o percentual
de casos de glicemia elevada foi superior no critério da IDF
(7,4%) e inferior (1,7%) nos demais critérios.!®

A glicemia também foi a varidvel menos prevalente nos fato-
res de risco para SM em virios estudos que utilizaram outros
critérios para diagnosticar SM.?*** Esse fato torna question-
vel a utilizacio de glicemia como um dos componentes de
fatores de risco para diagnéstico da SM. Alguns pesquisadores
tém sugerido a utilizagio do Homeostatic Model Assessment
for Insulin Resistance (HOMA-IR) como um dos componen-
tes no lugar da glicemia em jejum,” pois esse exame verifica
a resisténcia 2 insulina, o que precede a hiperglicemia, sendo
esse mais indicado nessa populagio.

O componente de maior prevaléncia foi diferente nos trés
critérios: em Ferranti foi o HDL-C baixo, e em Cook e na IDE,

a hipertensio arterial, contrapondo o que tem sido observado

55 -
50 -
45 -
404 =+

354
*
cC PA G

Cook et al."™®

Teste do qui-quadrado; *p-valor<0,001.
IDF: International Diabetes Federation; CC: circunferéncia de
cintura; PA: pressao arterial; GJ: glicemia em jejum; HDL-C: colesterol

30 +
25 +
20 ~
15+
10 A

Prevaléncia de fatores de risco (%)
*

*
II II

J HDL-C

1

B IDF (2007)

T

Ferranti et al.”

contido em lipoproteinas de alta densidade; TG: triglicerideos.

Figura 1 Prevaléncia dos fatores de risco alterados para
diagnéstico da sindrome metabdlica.
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1021.242627 e identificaram a circunferén-

em outras pesquisas,
cia de cintura como o componente mais prevalente, indepen-
dentemente do critério utilizado.

Um dos motivos da circunferéncia de cintura estar presente
em maior propor¢ao nesses estudos pode ser o fato de a andlise ter
sido realizada somente com criangas e adolescentes com sobrepeso
e/ou obesos, identificados a partir do indice de massa corpérea
(IMC). Estd claro na literatura que o IMC tem correlagio muito
forte com circunferéncia de cintura nessa faixa etdria,”® fazendo
com que grande parte da amostra estudada também seja classificada
com obesidade central, justificando assim o motivo pelo qual a cir-
cunferéncia de cintura foi o componente com maior prevaléncia.

Apesar da forte associacio desse indicador antropométrico
com as doengas cardiovasculares e a SM,* é importante salientar
que a2 SM nio ¢ diagnosticada somente na presenca de obesi-
dade abdominal. Nesse sentido, sao necessdrios trabalhos com
amostras de diferentes estados nutricionais que comparem crité-
rios de diagnéstico de SM para melhor evidenciar essa questéo.

Em relagio a pressao arterial, o critério da IDF foi o que
teve menor prevaléncia de hipertensos (15,4%), enquanto
os demais critérios tiveram 32,8% de prevaléncia, resultado
semelhante encontrado no estudo com adolescentes obesos da
mesma faixa etdria (10—14 anos) de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul." O critério da IDF utiliza pontos de corte mais altos e
nio classifica os adolescentes quanto 2 idade, ao sexo e 2 esta-
tura, podendo, assim, explicar o resultado encontrado.

Embora o objetivo deste estudo seja a presenga da SM por
diferentes critérios diagndsticos, chama atengio a proporcio de
escolares que apresentou um e dois fatores de risco. No critério
de Ferranti, por exemplo, 63,9% dos alunos apresentaram um
ou dois fatores de risco, e em Cook e na IDE 52,3 ¢ 43,2%,
respectivamente, diferenca considerada significante (p<0,001).
Similarmente, pesquisas tém verificado alta prevaléncia de fatores
de risco em criangas e adolescentes por diferentes critérios.!*2*%

Considerando que a amostra foi constituida de escolares de
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10 a 14 anos, e que algumas alteragoes podem ainda nio ter se
manifestado, a alta prevaléncia desses fatores pode implicar sua
permanéncia até a idade adulta — fato esse conhecido como
tracking da SM*— e/ou surgimento de novos fatores de risco ao
longo dos anos, que resultaria no diagndstico da SM no futuro.
A presente pesquisa apresentou algumas limitagoes, tais como
nao ter sido avaliado o erro técnico de medidas e o coeficiente de
variago entre os avaliadores, principalmente nas medidas de cir-
cunferéncia de cintura e pressio arterial, bem como nio ter estra-
tificado a amostra de acordo com o nivel maturacional, pois os
fatores de risco presentes na SM podem ser influenciados por essa
varidvel. Em contrapartida, esse estudo traz importantes aplica-
goes préticas para os profissionais da drea da satide que trabalham
na prevencao e no controle de fatores de risco a saide e SM em
adolescentes, pois a partir dos achados desta pesquisa poderio ter
conhecimento de que, dependendo do critério adotado para o
diagnéstico da SM, a confirmacio dos fatores de risco e, conse-
quentemente, o diagnéstico de SM poderio ser diferentes.
Considerando que houve diferenca significante no diag-
néstico da SM entre os trés critérios utilizados, bem como nas
proporcoes dos componentes e no niimero de fatores de risco, a
escolha do critério a ser utilizado pode comprometer nio apenas
o percentual de prevaléncia de SM, como também influenciar
nas estratégias de intervencio e prevenc¢do em criancas e ado-
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