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RESUMO

Objetivo: Descrever a prevalência de síndrome meta-
bólica em amostra ambulatorial de crianças e adolescentes 
com sobrepeso e obesidade segundo critérios propostos pela 
literatura para sua definição.

Métodos: Estudo descritivo observacional transversal 
com 74 crianças e adolescentes, entre seis e 17 anos, sele-
cionados para participarem de um estudo de intervenção, 
no qual foram coletados dados antropométricos (peso, 
estatura, índice de massa corporal e circunferência da 
cintura), laboratoriais (perfil lipídico e glicemia), além de 
pressão arterial. A prevalência de síndrome metabólica foi 
determinada pelas quatro propostas mais frequentemente 
adotadas em uma revisão sistemática sobre o tema (SM1 a 
SM4), sendo obtidas as diferenças de proporções, com nível 
de significância de 0,05.

Resultados: A prevalência de síndrome metabólica 
variou de 55,6% (IC95% 43,4-67,1%) a 74,0% (IC95% 
62,2-83,2%) de acordo com as propostas escolhidas, 
sendo mais elevada quando os pontos de corte eram mais 
sensíveis. O uso do índice de massa corporal como critério 
antropométrico não comprometeu, de forma significativa, 
o diagnóstico de síndrome metabólica. Apesar da variação, 
a prevalência encontrada foi elevada, atingindo, simulta-
neamente, por todas as propostas, 52,7% da amostra. As 

anormalidades mais observadas foram obesidade abdo-
minal e hipertrigliceridemia e, a menos observada, foi a  
hiperglicemia.

Conclusões: As alterações metabólicas investigadas foram 
prevalentes em toda a amostra e o excesso de peso parece 
ter sido fator determinante no quadro descrito. Esse fato 
denota a importância do diagnóstico precoce e do monito-
ramento dessa população com o intuito de reduzir o risco 
de desenvolvimento de comorbidades cardiovasculares na 
vida adulta jovem. 

Palavras-chave: síndrome X metabólica; diagnóstico; 
obesidade; sobrepeso; criança; adolescente. 

ABSTRACT 

Objective: To describe the prevalence of metabolic syn-
drome among children and adolescents with overweight and 
obesity according to standards proposed by literature.

Methods: Cross-sectional study comprising a total of 
74 children and adolescents aged six to 17 years old and 
recruited for an interventional study. Anthropometric data 
(weight, height, body mass index and waist circumference), 
laboratorial data (lipid profile and fasting glycemia) and 
blood pressure were obtained. The prevalence of metabolic 
syndrome was determined by four criteria usually adopted, 

Endereço para correspondência: 
Lúcia Gomes Rodrigues 
Rua Dr. Xavier Sigaud, 290, prédio 2, 3° andar – Urca 
CEP 22290-180 – Rio de Janeiro/RJ
E-mail: lubel.rodrigues@gmail.com

Conflito de interesse: nada a declarar

Recebido em: 30/4/2010
Aprovado em: 8/12/2010



179
Rev Paul Pediatr 2011;29(2):178-85.

Lúcia Gomes Rodrigues et al

as observed in a systematic review (MS1 to MS4). Differ-
ences between the proportions of children diagnosed with 
metabolic syndrome according to the different classifications 
were studied, being significant p<0.05.

Results: The prevalence of metabolic syndrome ranged 
between 55.6% (95%CI 43.4-67.1%) and 74.0% (95% CI 
62.2-83.2%), according to the chosen clinical definitions, be-
ing higher when more sensitive cut-off points were applied. 
Body mass index adoption as an anthropometric criterion 
did not interfere on metabolic syndrome diagnosis, and the 
observed prevalence was high (52.7%), regardless of the 
clinical definition. Abdominal obesity and hipertriglyceri-
demia were the most common observed abnormalities, and 
hyperglycemia had the lower prevalence. 

Conclusions: The metabolic changes were prevalent in 
the studied population and overweight seems to be the de-
terminant condition, highlighting the importance of early 
diagnosis and monitoring aiming to reduce cardiovascular 
diseases in early adult life.

Key-words: metabolic syndrome X; diagnostic; obesity; 
overweight; child; adolescent.

Introdução

A síndrome metabólica (SM) refere-se a um conjunto de 
fatores de origem metabólica, como obesidade, hipertrigli-
ceridemia, redução do HDL-colesterol, hipertensão arterial 
e alterações no metabolismo da glicose, que estão associados 
à ocorrência de doenças cardiovasculares e diabetes melito 
2(1). O excesso de gordura corporal destaca-se por gerar 
resistência à insulina, desencadeando as alterações da SM(1). 
Dados recentes da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 
2006, demonstram o crescimento da prevalência do excesso 
de peso em todo o mundo, em adultos e crianças, estimando-
se que cerca de 22 milhões de indivíduos com mais de cinco 
anos tenham sobrepeso(2). No Brasil, os últimos 20 anos 
foram marcados por uma transição no padrão nutricional da 
população, com aumento de 4,1 para 13,9% do sobrepeso e 
obesidade na infância e adolescência(3). 

O diagnóstico da SM está bem estabelecido na população 
adulta, existindo controvérsias em relação à sua aplicação 
em crianças e adolescentes(4)

.
 Ainda não existe um consenso 

internacional quanto aos critérios de diagnóstico, limites 
de corte nas distribuições das variáveis empregadas e cur-
vas de referência para sua definição. A determinação desses 
parâmetros é complexa, pois, durante o crescimento e 

desenvolvimento, são observadas alterações hormonais que 
influenciam metabolicamente os lipídios séricos e a distri-
buição da gordura corporal(5).

Em crianças, os estudos de prevalência têm adotado os cri-
térios das duas principais definições para adultos: o National 
Cholesterol Education Program/Third Report of the Expert Panel 
on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol 
in Adults (NCEP/ATPIII)(4) e da OMS(4). As divergências nos 
critérios resultam em prevalências com valores díspares. Cook 
et al(6) e de Ferranti et al(7) encontraram prevalências de 4,2 e 
9,2% numa mesma amostra de adolescentes americanos. Já 
Weiss et al(8) observaram aproximadamente 50% de obesos 
graves com SM. Estudos brasileiros(9,10) baseados no critério 
ATPIII obtiveram prevalências em crianças e adolescentes 
obesos entre 17,3 e 26,1%. 

Em 2007, a International Diabetes Federation (IDF) divul-
gou proposta baseada nos principais estudos de prevalência 
realizados. De acordo com esse trabalho, a circunferência 
da cintura (CC) foi apontada como o principal critério e o 
diagnóstico da SM só poderia ser realizado em maiores de 
seis anos. Na faixa de dez a 16 anos, o diagnóstico englo-
baria a presença de obesidade abdominal e de mais dois dos 
seguintes: redução do HDL-colesterol, hipertrigliceridemia, 
hipertensão arterial e hiperglicemia de jejum(11).

Apesar dos diferentes critérios propostos e da ausência 
de uma definição aceita para essa população, há evidências 
da presença de fatores de risco para SM na infância e adoles-
cência. A presente investigação teve por objetivo descrever a 
prevalência de SM em uma amostra ambulatorial de crianças 
e adolescentes com sobrepeso e obesidade, considerando os 
critérios empregados na literatura para sua definição.

Método 

O estudo foi transversal, realizado em amostra ambula-
torial de crianças e adolescentes com alterações metabólicas 
sugeridas como critérios para SM, selecionadas para par-
ticipar de um estudo de intervenção desenvolvido em um 
hospital universitário do Rio de Janeiro (RJ). O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética do referido hospital, tendo 
os responsáveis assinado o termo de consentimento livre 
e esclarecido. 

Foram incluídas crianças e adolescentes com idade com-
preendida entre seis e 17 anos, a partir da presença de dois 
ou mais dos seguintes critérios: índice de massa corporal 
(IMC) ≥P85, colesterol total ≥150mg/dL, triglicerídeos 
(TG) ≥100mg/dL, HDL-colesterol ≤45mg/dL, pressão 
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arterial (PA) sistólica e/ou diastólica ≥P90 e glicemia de 
jejum ≥110mg/dL(12). A faixa etária foi categorizada em 
escolares (6-9 anos) e adolescentes (10-17 anos). Os crité-
rios de exclusão foram a presença de desordens de origem 
neurológica, hepática ou pulmonar, realização de tratamento 
para obesidade/dislipidemia nos últimos três meses, uso de 
medicamentos à base de corticoides e analfabetismo dos 
responsáveis.

Todas as informações foram coletadas na primeira consulta. 
A antropometria incluiu peso, estatura e CC, de acordo com 
os procedimentos descritos por Lohman et al(13). O peso e a 
estatura foram mensurados, respectivamente, com balança 
digital Plenna® calibrada e estadiômetro AlturaExata®. De 
acordo com o percentil (P) do IMC, as crianças foram clas-
sificadas como portadoras de sobrepeso (IMC≥85 e <P95) e 
obesidade (IMC≥P95), usando como referencial as respectivas 
curvas da OMS (2007)(14). O IMC também foi apresentado em 
escore Z, considerando-se obesidade grave acima de +2,5 e 
mórbida acima de +3,0(8). A estatura foi classificada por meio 
do indicador estatura/idade (E/I), utilizando-se a referência 
da OMS (2007)(14) com a seguinte classificação: baixa estatura 
≤P3; normalidade ≥P10 e <P95; estatura elevada ≥P95.

A PA sistólica e diastólica foi aferida com esfigmoma-
nômetro BIC®, a partir do método auscultatório no braço 
esquerdo do paciente em repouso, seguindo-se as recomen-
dações da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)(12), após 
o desjejum oferecido. 

A coleta de sangue seguiu um jejum de 12 horas, sendo 
avaliado o perfil lipídico (TG, HDL-colesterol e colesterol 
total) por meio do kit Wiener® e a glicemia de jejum (mé-
todo enzimático colorimétrico). Os exames foram realizados 
em duplicata e, para análise, utilizou-se a média aritmética 
dos valores. 

A prevalência da SM se baseou na literatura, a partir dos 
critérios e pontos de corte mais prevalentes obtidos em re-
visão sistemática(15). Segundo essa revisão, o diagnóstico da 
SM foi estabelecido em 28 (61%) dos artigos pela presença 
de três ou mais dos seguintes critérios: TG, HDL-colesterol, 

glicemia, CC e PA. Outros critérios citados foram: IMC, TG, 
HDL-colesterol, PA e tolerância oral à glicose (TOG) ou gli-
cemia de jejum em sete (15,2%) artigos; e TG, HDL, TOG, 
CC e PA em cinco (10,9%) artigos. Os pontos de corte mais 
aplicados para cada uma das variáveis estão descritos no Qua-
dro 1. Com base nessas informações, construíram-se quatro 
critérios classificatórios da SM (Quadro 2). Para classificar as 
variáveis CC e PA, cujas alterações são diagnosticadas a partir 
de sua distribuição em percentis, utilizaram-se as referências 
de McCarthy et al(16) e da SBC(12). Não foi incluída a glicemia 
pós-prandial nos critérios adotados devido a dificuldades 
técnicas na execução do exame na população-alvo.

Para análise dos dados, foi realizada estatística descritiva 
com o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
13.0 e Epi-Info 2000. Foram determinadas as prevalências 
da SM segundo quatro diferentes propostas (SM1 a SM4), 
sendo obtidas as diferenças de proporções, com nível de 
significância de 0,05.

Componente Ponto de corte Ref. N.º Artigos

HDL
≤40mg/dL
≤50mg/dL

20
5

TG
≥100mg/dL
≥110mg/dL

6
19

GJ
≥100mg/dL
≥110mg/dL

18
21

PA
≥P90
≥P95

22
17

CC
≥P75
≥P90

10
18

IMC
≥P85

≥P95/97
2

13

Quadro 1 – Pontos de corte dos componentes da síndrome me-
tabólica adotados em crianças e adolescentes com sobrepeso 
ou obesidade, revisão da literatura(13), 2003-2009

HDL: lipoproteína de alta densidade; TG: triglicerídeos; GJ: glicemia de 
jejum; PA: pressão arterial; CC: circunferência da cintura; IMC: índice 
de massa corporal; P: percentil; Ref.: referência.

Proposta TG  (mg/dL) HDL-c (mg/dL) GJ (mg/dL) CC PA IMC Colesterol(mg/dL)
SM1 ≥110 ≤40 ≥110 ≥P90 ≥P90 - -
SM2 ≥110 ≤40 ≥110 - ≥P90 ≥P95 -
SM3 ≥110 ≤40 ≥110 - - ≥P95 ≥150
SM4 ≥100 ≤50 ≥100 ≥P75 ≥P90 - -

TG: triglicerídeo; HDL-c: lipoproteína de alta densidade do colesterol: GJ: glicemia de jejum; CC: circunferência da cintura; PA: pressão arterial; 
IMC: índice de massa corporal; SM: síndrome metabólica; P: pencentil.

Quadro 2 – Propostas de critérios para o diagnóstico da síndrome metabólica em crianças e adolescentes com excesso de peso 
segundo revisão da literatura(13), 2003-2009
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Resultados 

A amostra consistiu de 74 crianças e adolescentes, sendo 
39 (52,7%) do sexo feminino, com idade média de 10,1±2,3 
anos, dos quais 51,4% (38) eram escolares (6-9 anos). Devido 
aos critérios de inclusão, os valores médios do perfil lipídico 
se encontravam fora dos limites de normalidade (Tabela 1). 
A antropometria revelou uma população com estatura de 
normal a elevada (89,2%) e presença de obesidade (70,3%), 
sendo 34 (45,9%) obesos graves e 22 (29,7%) obesos mór-
bidos. Quanto ao estágio de maturação sexual, 62 (83,8%) 
se encontravam nos dois primeiros estágios de Tanner.

A prevalência da SM, segundo critérios propostos pela 
literatura, foi elevada e variou de 55,6 a 74,0%, tendo 
39 (52,7%) obtido diagnóstico compatível com SM por 
meio de todas as propostas. Não foi possível classificar as 
alterações metabólicas em algumas crianças e adolescentes 
devido à perda de resultados de HDL-colesterol (quatro 
participantes) e PA (um participante), por problemas téc-
nicos com o laboratório.

Os níveis séricos de TG, HDL-colesterol e glicemia foram 
componentes comuns a todas as propostas, sendo a alteração 
metabólica mais prevalente a hipertrigliceridemia, variando 
de 66,2-74,3%. Já entre os outros componentes, a CC se 

n Média DP Mediana P25 P75 MáxImo Mínimo
Idade (anos) 74 10,1 2,5 9,9 8,8 11,5 17,0 6,2
Peso (kg) 74 53,5 18,7 51,3 40,5 60,6 120,7 21,9
Estatura (cm) 74 142,8 12,7 142,4 134,5 151,9 175,5 114,6
E/I (escore Z) 74 0,6 1,0 0,6 -0,02 1,2 2,9 -1,6
IMC (kg/m²) 74 25,5 5,3 24,7 22,0 27,4 46,1 16,7
IMC/I (escore Z) 74 2,6 1,0 2,4 1,9 3,1 6,2 0,9
CC (cm) 74 80,0 12,5 80,1 70,9 86,8 107,0 51,5
CT (mg/dL) 74 187,2 26,3 189,5 171,2 201,0 258,0 109,0
TG (mg/dL) 74 142,5 67,2 126,7 99,0 167,7 432,0 36,0
HDL-c (mg/dL) 70 45,7 10,6 45,0 37,0 52,0 73,0 25,0
Glicemia (mg/dL) 74 85,0 9,0 84,5 80,5 89,6 111,0 42,5
PAS (mmHg) 73 109,0 12,5 110,0 100,0 117,0 140,0 82,5
PAD (mmHg) 73 71,7 11,6 70,0 62,5 80,0 100,0 40,0

DP: desvio padrão; P: pencentil; E/I: estatura/idade; IMC: índice de massa corporal; IMC/I; índice de massa corporal/idade; CC: circunferência de 
cintura; CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; HDL-c: lipoproteína de alta densidade do colesterol; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 
arterial diastólica.

Tabela 1 – Distribuição de variáveis antropométricas e exames bioquímicos, amostra de crianças e adolescentes com excesso 
de peso

Tabela 2 – Prevalência de alterações metabólicas, segundo critérios propostos para Síndrome metabólica na literatura, amostra 
de crianças e adolescentes com excesso de peso

SM1 (n=70) SM2 (n=72) SM3 (n=72) SM4 (n=73)
Total  64,3# (51,9-75,1) 55,6# (43,4-67,10) 73,6# (61,7-82,9) 74,0# (62,2-83,2)
Idade 

6-9 anos 51,1 50,0 47,2 51,9
10-17 anos 48,9 50,0 52,8 48,1

Alterações bioquímicas
TG 66,2 66,2 66,2 74,3
HDL-c 31,1 31,1 31,1  64,5#

PA 40,5 40,5 - 40,5
Glicemia de jejum 1,4 1,4 1,4 2,7
Colesterol total - - 97,3 -

Alterações antropométricas
CC 100,0 - - 97,4
IMC - 80,0 80,0 -

#teste comparação de proporção, valor p=0,05. TG: triglicerídeos; HDL-c: lipoproteína de alta densidade do colesterol; PA: pressão arterial; CC: 
circunferência de cintura; IMC: índice de massa corporal.
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encontrou elevada em 17 (100%), enquanto a glicemia de 
jejum apresentou a menor prevalência de alteração (1,4 a 
2,7%) (Tabela 2). 

Não foram observadas diferenças significantes no diag-
nóstico de SM de acordo com a faixa etária. A prevalência 
nos escolares variou de 47,2 a 51,9%, sendo superior pelas 
propostas SM1 e SM4 e, nos adolescentes, a prevalência foi 
de 48,1 a 52,8%, com valores superiores pela SM3.  

Houve diferença na proporção da prevalência da SM com 
os diferentes critérios (p=0,05; Tabela 2). O critério que 
incluiu IMC, em vez de CC, na avaliação antropométrica 
da gordura corporal, foi o que revelou a menor prevalência 
(55,6%). Já os maiores valores foram encontrados nos cri-
térios que utilizaram os pontos de corte mais sensíveis para 
todos os componentes (SM3 e SM4). 

Discussão 

A variação encontrada na prevalência da SM segundo cri-
térios propostos pela literatura provavelmente decorreu da 
divergência nas variáveis e nos pontos de corte determinados 
pelos autores. Golley et al(17) também encontraram achados 
semelhantes, em 64 crianças pré-púberes. Os estudos que 
utilizaram os critérios aqui selecionados relataram preva-
lências entre 2,1 e 58,3%(15), inferiores àquelas encontradas 
na amostra analisada nesta investigação. 

A menor prevalência (2,1%) foi observada na Turquia(18), 

com amostra semelhante à do presente estudo, ou seja, crian-
ças e adolescentes entre seis e 16 anos, aplicando o critério 
SM4, considerado o mais sensível e que tende a identificar 
um maior número de crianças com SM. No estudo turco(18), 
todas as alterações metabólicas mostraram prevalência re-
duzida, com exceção da hiperglicemia de jejum (25,8%). O 
menor excesso de gordura abdominal (17,7%) encontrado 
no referido estudo poderia ser parcialmente explicado pela 
curva norte-americana de referência utilizada(19), a qual inclui 
parâmetros com magnitude inferior à referência britânica(16) 
em todas as idades. Entretanto, os autores demonstraram que 
79% de toda a amostra tinha pelo menos um fator de risco 
para doença cardiovascular. 

Castillo et al(20), utilizando também os critérios SM4, en-
contraram, no México, prevalência de 58,3%, sendo tal valor 
mais próximo aos 74,0% observados na presente investigação. 
Entretanto, merece ser destacado que o estudo supracitado(20) 
avaliou indivíduos menores de 25 anos, enquanto este estudo 
incluiu somente crianças e adolescentes.

Já um estudo colombiano(21) utilizou o critério SM2 e 
encontrou prevalência semelhante à observada neste trabalho 
(58,3 e 55,6%, respectivamente). Essas semelhanças se devem 
ao perfil da população avaliada em ambas as investigações: 
crianças e adolescentes com excesso de peso convocadas para 
participarem de um estudo sobre alterações metabólicas 
associadas a risco cardiovascular. 

O critério SM1, indicou uma prevalência mediana de 
SM em crianças e adolescentes de 31,2%(15), variando entre 
13,8(20) e 51,0%(22), mas o presente estudo indicou valores 
superiores (64,3%). Na revisão sistemática, o estudo com 
prevalência mais reduzida(23) foi desenvolvido com estudantes 
de escola pública de baixo nível socioeconômico, e aquele 
com prevalência mais elevada analisou crianças e adolescentes 
participantes de uma investigação metabólica em hospital 
americano. Sendo assim, verifica-se que a prevalência mais 
próxima ao dado apresentado no atual trabalho se deu na 
população de estudo oriunda de serviço hospitalar.

A inclusão do colesterol total como variável no critério 
diagnóstico da SM gerou prevalência semelhante ao critério 
SM4, construído com base na classificação NCEP/ATPIII(24) 

para adultos, mas com limites de corte mais sensíveis. A 
alta prevalência de hipercolesterolemia (97,3%) se deu pelos 
critérios de inclusão que utilizaram um ponto de corte baixo, 
como preconizado pela SBC(12). Apesar de o colesterol não ser 
considerado critério de definição de SM, sua inclusão passa 
a ser importante, principalmente entre a população-alvo, 
devido à ação sobre o processo de aterosclerose. 

Dois estudos(25,26) realizados na Turquia utilizaram crité-
rios SM3, observando-se prevalências de SM de 27,2 e 41,8%, 
mas com algumas variações nos pontos de corte, o que pode 
ter influenciado nas estimativas observadas. 

A comparação dos resultados encontrados com outros es-
tudos brasileiros revela a presença de alterações metabólicas 
mais graves neste trabalho. Buff et al(27), em escolares obesos 
de São Paulo, encontraram SM em 42,4% ao utilizarem o 
critério SM1, mas com redução no ponto de corte para gli-
cemia (100mg/dL). Já Ferreira et al(9), em Brasília, notaram 
prevalência de 17% em escolares de escolas públicas, mas 
modificaram os critérios do SM2, reduzindo o ponto de corte 
da glicemia (100mg/dL) e do HDL-colesterol (40mg/dL). 
Tal redução do ponto de corte do HDL-colesterol pode ter 
contribuído para uma menor prevalência. Em outros dois es-
tudos realizados com escolares e adolescentes em São Paulo, as 
prevalências variaram de 20,6(28) a 34,5%(27), tendo o último 
adotado maior ponto de corte para TG (130mg/dL).
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Em resumo, as diferenças encontradas nas estimativas de 
prevalência de SM segundo critérios propostos pela litera-
tura poderiam ser parcialmente atribuídas às características 
gerais das amostras comparadas quanto à faixa etária, etnia, 
antropometria e tipo de instituição onde os estudos se rea-
lizaram. Pode-se igualmente mencionar a heterogeneidade 
existente nos critérios empregados na definição de SM na 
infância e adolescência, seja quanto às variáveis que devem 
compor tais critérios, bem como na determinação dos pontos 
de corte e curvas de referência mais adequadas à população 
infanto-juvenil.

Quando se considerou a estratificação por idade, observou-
se que a prevalência da SM foi semelhante entre os escola-
res e adolescentes (diferenças não significantes). A IDF(11) 
recomenda que o diagnóstico da SM só deva ser realizado 
em adolescentes. Entretanto, este estudo observou que alte-
rações metabólicas podem ser encontradas em faixas etárias 
mais jovens, devendo ser identificadas e monitoradas para 
desencadearem intervenção precoce, permitindo, assim, o 
controle de sua progressão. De qualquer forma, a idade é 
um fator que deve ser levado em consideração no diagnós-
tico de alterações metabólicas. A puberdade influencia no 
metabolismo da insulina, devido à presença dos hormônios 
sexuais e do crescimento, podendo ser observada a presença 
transitória de resistência à insulina, com aumento de seus 
níveis séricos, maior deposição de massa adiposa e alterações 
no perfil lipídico(29,30). 

A etnia e a raça também parecem se relacionar aos com-
ponentes da SM. Weiss et al(8) e Cook et al(6) encontraram 
menor prevalência em negros do que em caucasianos, numa 
população de crianças e adolescentes americanos. As crian-
ças e adolescentes brancos possuem um perfil lipídico mais 
desfavorável do que os negros, enquanto estes apresentam 
maiores níveis pressóricos e menor sensibilidade à insulina(31). 
Considerando-se as diferentes etnias, os sul-asiáticos e os 
hispânicos parecem ter maior suscetibilidade à ocorrência da 
SM, possivelmente devido a uma maior frequência de resis-
tência à insulina nesses grupos étnicos(32). No Brasil, há uma 
relativa dificuldade para se caracterizar a etnia dos pacientes, 
devido ao alto grau de miscigenação da população. 

As anormalidades mais comuns observadas foram a obe-
sidade abdominal e a hipertrigliceridemia, sendo a hipergli-
cemia de jejum a menos prevalente. Resultados semelhantes 
foram encontrados em outros estudos(7,10). Esses achados 
decorrem, provavelmente, do perfil da amostra, composta 
de indivíduos com sobrepeso e obesidade, cujo excesso de 
gordura corporal está associado a alterações metabólicas, 

destacando-se como precursora da resistência à insulina. 
Essa condição promove alterações no metabolismo lipídico 
e da glicose, com maior produção hepática de triglicérides 
e redução do nível e tamanho da fração HDL-colesterol, so-
bretudo do tipo 2. Além disso, a resistência à insulina está 
envolvida no desenvolvimento da hipertensão arterial por 
meio de mecanismos de reabsorção renal de sódio e água, 
ativação do sistema nervoso simpático e produção de óxido 
nítrico(33). Também foi encontrada alta prevalência de redução 
no HDL-colesterol, principalmente quando o ponto de corte 
utilizado era mais sensível (<50mg/dL). Quando esse ponto 
de corte foi inferior (40mg/dL), os valores reduziram a quase 
metade (31,1%), o que ainda é considerado elevado. 

A prevalência reduzida de alterações de glicemia de je-
jum em todos os estudos analisados pode denotar que essa 
não seria uma variável adequada na detecção de alterações 
metabólicas em crianças e adolescentes com excesso de 
peso. Sua ampla utilização se deve à maior facilidade de 
obtenção; entretanto, nessa população, para se detectarem 
alterações no metabolismo da glicose, seria importante 
avaliar a intolerância à glicose com o teste de TOG. Os 
estudos que avaliaram esse teste demonstraram prevalência 
dessa alteração entre 4,6 e 27%(34,35). É importante ressal-
tar que o teste de TO6 é mais difícil de ser executado em 
crianças, pois demanda dois momentos de coleta de sangue 
com intervalo de duas horas. 

Neste estudo, utilizaram-se duas variáveis antropomé-
tricas, o IMC e a CC. A CC é considerada um bom preditor 
antropométrico da SM(32), pois avalia a adiposidade visceral 
que está associada à resistência insulínica(36). O percentil 90 
é o ponto de corte mais comumente utilizado(7,34), mas sofre 
variações de acordo com a idade, o sexo e a etnia (36). Porém, 
diferente do IMC, não há uma padrão normativo, mas sim 
referências obtidas a partir de populações específicas(24,33), o 
que dificulta a comparação entre os estudos. Seria interessante 
elaborar uma referência única, por sexo, idade e grupo étni-
co, com padronização da técnica para obtenção da medida, 
associando-a a eventos adversos à saúde.   

De qualquer forma, independentemente da variável antro-
pométrica utilizada, o universo analisado apresentou excesso 
de gordura corporal. Apesar da limitação do IMC de não 
diferenciar massa gorda de massa livre de gordura, esse índice 
elevado não pode ser considerado como aumento de massa 
muscular. Sendo assim, é importante que os pesquisadores 
da área avaliem o uso do IMC no diagnóstico de SM devido 
à sua praticidade e à presença de referências internacionais 
preconizadas pela OMS.
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Entre as limitações deste estudo, o processo de amostragem 
adotado e a fração amostral recrutada, com possível ausência 
de representatividade populacional do universo de crianças e 
adolescentes com sobrepeso e obesidade, demandam prudência 
na interpretação dos resultados obtidos. Adicionalmente, os 
estudos com crianças e adolescentes são operacionalmente mais 
complexos, principalmente no que tange à coleta de sangue 
em dois momentos diferentes no mesmo dia para realização 
do teste de TOG. Por outro lado, esta investigação poderá 
contribuir para ressaltar as dificuldades metodológicas a fim 
de determinar alterações que retratem o quadro de SM na 
infância e adolescência, evidenciadas pela heterogeneidade das 
estimativas obtidas. Como consequência, há dificuldades para 
estabelecer o melhor critério para detectar alterações associadas 
ao risco à saúde cardiovascular. O desenvolvimento desta in-
vestigação indica a importância de um consenso internacional 
quanto à presença ou não dessa síndrome em crianças e qual 
seria o melhor critério para seu diagnóstico. O estudo reforça 
a necessidade, já apontada por outros autores, de desenvolver   
referências e pontos de corte relacionados a efeitos adversos à 
saúde da população pediátrica(36). 

Independentemente da proposta utilizada, foram encon-
tradas: elevada prevalência de SM e de alterações metabóli-
cas como hipertrigliceridemia, elevação da PA, redução do 

HDL e excesso de gordura abdominal em crianças obesas 
em acompanhamento. Esse perfil reforça a importância do 
diagnóstico precoce e monitoramento dessas alterações 
na população-alvo, com o intuito de reduzir o risco de 
desenvolvimento de comorbidades cardiovasculares na 
vida adulta jovem. Apesar da divergência nos critérios, 
faz-se premente a elaboração de uma proposta, aceita pela 
comunidade científica, para avaliar e monitorar adequada-
mente crianças e adolescentes obesos, a qual deverá servir 
de subsídio para a prática clínica e para o planejamento e 
ações de políticas públicas de saúde.
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