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Cardiovascular risk factors, their associations and presence
of metabolic syndrome in adolescents

Fatores de risco cardiovasculares, suas associações e presença de síndrome
metabólica em adolescentes

Anabel Nunes Rodrigues1, Anselmo José Perez2, José Guilherme Pinheiro Pires2,
Luciana Carletti3, Maria Tereza Martins de Araújo3, Margareth Ribeiro Moyses3,

Nazaré de Souza Bissoli3, Gláucia Rodrigues de Abreu3

Resumo
Objetivo: Avaliar a ocorrência de síndrome metabólica (SM) e

fatores de risco associados em adolescentes de Vitória (ES).

Métodos: Foram avaliados 380 adolescentes de 10 a 14 anos de
idade estudantes de escolas públicas. Foram mensurados: índice de
massa corporal, pressão arterial em repouso, dosagens séricas em
jejum das concentrações de colesterol total, LDL-colesterol,
HDL-colesterol, triglicerídeos e glicose.

Resultados: Identificou-se prevalência de sobrepeso em 9,6%
dos meninos e em 7,4% das meninas, enquanto que obesidade foi
observada em 6,2 e 4,9%, respectivamente. As concentrações de
triglicerídeos foram limítrofes ou altas em 6,8 e 3,4% dos meninos e
em 11,8 e 5,9% das meninas. A concentração de HDL-colesterol
estava abaixo dos níveis padronizados em 8,5% dos meninos e em
9,9% das meninas. A pressão arterial em repouso foi limítrofe para
5,1% dos meninos e 7,9% das meninas, enquanto que 3,4% tanto
dos meninos quanto das meninas foram considerados hipertensos.
Glicemia de jejum foi alta em 0,6% dos meninos e em 0,5% das
meninas.Nogrupoestudado,2,8%dosmeninose2,5%dasmeninas
apresentaram dois fatores de risco associados a SM. A prevalência
de SM foi de 1,1% para meninos e 1,5% para meninas e a total foi de
1,3%.

Conclusões: Fatores de risco cardiovasculares associados a SM
são condições clínicas importantes nessa faixa etária. Um número
significativo de adolescentes apresentou resultados limítrofes, os
quais podem aumentar a prevalência de SM ou de fatores de risco
independentes em curto prazo. Mais investimentos devem ser feitos
na prevenção primária, considerando que o diagnóstico precoce é
uma questão de fundamental importância.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(1):55-60: Síndrome metabólica,
adolescentes, fatores de risco cardiovasculares, colesterol, obesidade.

Abstract
Objective: To evaluate the occurrence of metabolic syndrome

(MS) and independent associated risk factors in adolescents in the
city of Vitória, Brazil.

Methods: We assessed 380 adolescents aged 10 to 14 years
attendingpublic schools. Bodymass indexandbloodpressureat rest
were measured. Fasting plasma concentrations of total cholesterol,
LDL-cholesterol,HDL-cholesterol, triglyceridesandglucosewerealso
obtained.

Results: The prevalence of overweight was 9.6% for boys and
7.4%for girls,while obesitywas found in6.2and4.9%, respectively.
Triglyceride concentrations were borderline or high in 6.8 and 3.4%
of the boys and in 11.8 and 5.9% of the girls. HDL-cholesterol was
below recommended levels in 8.5% of the boys and in 9.9% of the
girls. Blood pressure at rest was borderline for 5.1% of the boys and
7.9% of the girls, while 3.4% of both boys and girls were
hypertensive. Fasting glycemia was high in 0.6% of the boys and in
0.5% of the girls. In the group studied, 2.8% of the boys and 2.5% of
the girls had two risk factors associated with MS. Prevalence of MS
was 1.1% for boys and 1.5% for girls, and overall prevalence was
1.3%.

Conclusions: MS and associated cardiovascular risk factors are
serious clinical conditions in this age group. A significant number of
adolescents showed borderline results, which may increase the
prevalence of MS or independent risk factors in the short term. More
investments should be made in primary prevention, considering that
early diagnosis is an issue of fundamental importance.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(1):55-60: Metabolic syndrome,
adolescents, cardiovascular risk factors, cholesterol, obesity.
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Introdução

A síndrome metabólica (SM) é definida como a ocorrência

de diversos fatores de risco para doenças cardiovasculares,

tais como hiperinsulinemia, dislipidemia, hipertensão, distúr-

biosdometabolismodecarboidratos eobesidadeabdominal1;

todos esses fatores estão significativamente associados a

taxas mais altas de mortalidade.

Embora a SM seja conceitualmente bem definida, a falta

deumconsensoglobal parao seudiagnóstico resulta emtaxas

de prevalência marcadamente diferentes em estudos distin-

tos2. Critérios usados para adultos têm sido adaptados a valo-

res de referência pediátricos para a determinação da

prevalência de SM em crianças e adolescentes3,4. Essa varie-

dade de critérios na identificação da SM sugere que, embora

a determinação da prevalência seja importante, também é

necessário identificar fatores de risco cardiovasculares isola-

dos em crianças e adolescentes tendo em vista o risco poten-

cial que eles representam.

A presença e a simultaneidade de fatores de risco

encontram-se bem documentados; no entanto, sintomas de

doenças cardiovasculares são raros em crianças e tais fato-

res, portanto, frequentemente não são observados5. Há uma

clara associação entre doença cardiovascular aterosclerótica

ehipercolesterolemia, e, comoconhecimentodequeosníveis

infantis podem ser preditivos de ocorrência da doença em

adultos, sabe-se que medidas preventivas primárias devem

ser adotadas. Uma maneira de avaliar o risco de doença car-

diovascular aterosclerótica é a dosagem sérica de colesterol

total (CT), frações de lipoproteína (LDL-colesterol e HDL-

colesterol) e triglicerídeos6.

Embora alguns estudos internacionais tenham seu foco

na SM5,7, poucos estudos no Brasil8 proporcionam dados

populacionais específicos sobre crianças e adolescentes ou

sobre a identificação precoce de fatores de risco isolados ou

simultâneos durante este importante período de vida, quando

a progressão da doença ateromatosa acelera-se potencial-

mente7. Portanto, o objetivo deste estudo foi determinar a

presença e associação de fatores de risco cardiovasculares

como preditivos de SM em adolescentes brasileiros.

Métodos

Este estudo transversal foi realizado no período entre

março de 2003 e agosto de 2005 para examinar adolescentes

de 10 a 14 anos de idade de ambos os sexos da cidade de Vitó-

ria (ES). O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de

Ética e Pesquisa da Faculdade Salesiana de Vitória, Vitória

(ES).

Vitória é a capital do estado do Espírito Santo, Brasil, e

toda sua população é urbana. De acordo com dados oficiais9,

27.491adolescentesna faixaetária focadanopresenteestudo

moram na cidade, sendo 16.416 (59,71%) destes adolescen-

tes estudantes de escolas públicas. Para calcular o tamanho

mínimo da amostra para o presente estudo, uma equação

geral para tamanho de amostra em populações pequenas e

grandes10 foi usada em um nível de confiança de 95% e um

intervalo de confiança de 5%; o valor designado para p foi o

resultante da amostra de tamanho maior. Como resultado,

obtivemos n = 380. A amostra randomizada levou em consi-

deração a proporção da população nesta faixa etária nas sete

áreas administrativas da cidade. Um total de 177 meninos e

203 meninas, todos estudantes, foram selecionados por sor-

teio aleatório de nomes. Após os pais receberem explicações

sobre os métodos e a importância do estudo, os adolescentes

foram convidados, através de seus pais ou responsáveis, a

participar do estudo; aqueles que aceitaram participar assi-

naram um termo de consentimento livre e esclarecido. A

maturidade sexual foi avaliada pela ocorrência da menarca

nas meninas e pela presença de pelos axilares nos meni-

nos11. A condição socioeconômica da população do estudo foi

classificada como classe A (mais alta) e E (mais baixa) de

acordo com um questionário aplicado pelo Projeto MONICA-

OMS em Vitória12. Nenhum dos estudantes relatou taba-

gismo, diagnóstico prévio de alguma doença metabólica ou

uso de contraceptivo oral (critérios de exclusão). Adolescen-

tes que se recusaram a realizar os testes laboratoriais foram

substituídos por outros nomes previamente sorteados, até

que o tamanho de amostra pré-determinado fosse atingido.

As idades cronológicas dos adolescentes foram expres-

sas em centenas de um ano, usando-se a data da coleta de

dados e a data de nascimento como referências. Massa cor-

poral e altura foram medidas e usadas para calcular o índice

de massa corporal (IMC = kg x m2). Sobrepeso e obesidade

foram definidos usando os valores do IMC para idade e sexo:

o ponto de corte foi IMC ≥ percentil 85; o critério estabelecido

para sobrepeso foi o de IMC < percentil 95 e para obesidade

foi o de IMC ≥ percentil 9513.

A medida da pressão arterial foi tomada três vezes em

intervalos de repouso de aproximadamente 2 minutos de

acordo com o método estabelecido nas IV Diretrizes Brasilei-

ras de Hipertensão Arterial14, com esfigmomanômetro de

mercúrio, usando-se manguitos de tamanhos adequados; a

média dessas três medidas foi usada para expressar as pres-

sões diastólica e sistólica do indivíduo. Valores de pressão

arterial nos percentis 90 e 95 para crianças e adolescentes

foram usados como critério de classificação, de acordo com

os percentis de altura para ambos os sexos. Valores < percen-

til 90 foram classificados como pressão arterial normal; entre

os percentis 90 e 95, como limítrofe; e ≥ percentil 95, como

hipertensão13,14.

Para a dosagem sérica em jejum de glicose, triglicerí-

deos, CT, LDL-colesterol e HDL-colesterol foram utilizadas as

técnicas laboratoriais enzimáticas e colorimétricas conven-

cionais. A prevalência lipídica foi calculada usando-se os valo-

res de referência recomendados para a população brasileira

na faixa etária de 2 a 9 anos de idade pela I Diretriz de Pre-

venção da Aterosclerose na Infância e na Adolescência15.

Como não há um ponto de corte estabelecido para o diag-

nóstico da SM16,17, foram adotados os valores sugeridos e
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ajustados para esta faixa etária em um outro estudo18. A SM

foi então definida como sendo a ocorrência de três ou mais

dos seguintes critérios8: obesidade (IMC) ≥ percentil 95 para

sexo e idade; triglicerídeos ≥ 130 mg/dL; HDL-colesterol <

35 mg/dL; pressão arterial ≥ percentil 95 para sexo, idade e

altura; glicemia de jejum ≥ 110 mg/dL.

Estatísticas descritivas foram utilizadas na análise de

dados por sexo e idade (média, desvio padrão, intervalo de

confiança e freqüência percentual de 95%). O teste t de Stu-

dent para amostras independentes foi utilizado na compara-

ção das médias, sempre que apropriado. Considerou-se

significância estatística um valor de p < 0,05.

Resultados

A média de idade foi de 12,65±1,48 anos para os meni-

nos e 12,45±1,41 para as meninas. Entre os 177 meninos e

203 meninas incluídos no estudo, 38,4 e 45,8%, respectiva-

mente, foramconsiderados sexualmentemaduros (p<0,05).

A classificação socioeconômica revelou que 14,7% dos meni-

nos e 15,8% das meninas pertenciam à classe B; 61 e 52% à

classe C; 23,2 e 31,5% à classe D; e 1,1 e 0,5% à classe E.

A Tabela 1 apresenta as médias e os intervalos de con-

fiança de 95% (IC95%) encontrados na análise bioquímica.

Apenas o HDL-colesterol nos meninos de 10 anos de idade (p

= 0,03) foi significativamente maior do que nas meninas.

Todas as outras variáveis bioquímicas não apresentaram dife-

rença quando as médias por faixa etária foram comparadas

entre os sexos.

A prevalência de valores limítrofes ou elevados de coles-

terol em meninos e meninas foi de 44,06 e 45,33%, respec-

tivamente (média = 44,70%). A concentração de LDL-

colesterol foi limítrofe ou elevada em 23,73% dos meninos e

em 28,08% das meninas (média = 25,91%) e a de triglicerí-

deos, em 10,18 e 17,72%, respectivamente (média =

13,95%). O nível de HDL-colesterol ficou abaixo dos valores

desejados em 56,50% dos meninos e em 47,48% das meni-

nas (média = 52,14%).

Na Figura 1 é apresentada a distribuição percentual de

fatores associados a SM para ambos os sexos. De acordo com

os pontos de corte, a prevalência de sobrepeso foi de 9,6%

para os meninos e 7,4% para as meninas (média = 8,4%) e

de obesidade, 6,2% para meninos e 4,9% para meninas

(média = 5,5%). Os níveis de triglicerídeos foram limítrofes

ou elevados em 6,78 e 3,40% dos meninos e em 11,82 e

5,90% das meninas, respectivamente. A concentração de

HDL-colesterol ficouabaixodosníveis desejados em8,5%dos

Tabela 1 - Perfil bioquímico dos estudantes de acordo com idade e sexo (média e IC95%)

Idade (anos)/

Sexo

CT

(mg/dL)

HDL-C

(mg/dL)

LDL-C

(mg/dL)

Triglicerídeos

(mg/dL)

Glicemia

(mg/dL)

10

Masculino 163 (151-175) 50* (47-53) 98 (88-108) 74 (63-85) 83 (80-86)

Feminino 155 (147-163) 45 (43-47) 95 (89-101) 72 (63-81) 81 (79-83)

11

Masculino 148 (140-156) 44 (40-48) 89 (82-170) 74 (59-89) 79 (77-81)

Feminino 162 (150-174) 43 (40-46) 102 (91-113) 80 (71-89) 81 (79-83)

12

Masculino 142 (136-148) 44 (41-47) 84 (78-90) 68 (61-75) 86 (83-89)

Feminino 146 (139-153) 46 (43-49) 86 (80-92) 74 (66-82) 84 (82-86)

13

Masculino 160 (152-168) 48 (45-51) 98 (91-105) 70 (60-80) 83 (81-85)

Feminino 145 (138-152) 44 (42-46) 84 (77-91) 84 (74-94) 82 (80-84)

14

Masculino 144 (137-151) 42 (39-45) 88 (82-94) 67 (59-75) 83 (81-85)

Feminino 147 (139-155) 45 (42-48) 87 (80-94) 76 (69-83) 79 (76-82)

Média masculino 151 (147-155) 45 (42-48) 91 (83-99) 70 (60-80) 83 (81-85)

Média feminino 152 (148-156) 45 (44-46) 91 (87-95) 77 (73-81) 81 (80-82)

Média geral 151 (148-154) 45 (44-46) 91 (88-94) 74 (71-77) 82 (81-83)

CT = colesterol total; HDL-C = lipoproteína de alta densidade de colesterol; IC95% = intervalo de confiança de 95%; LDL-C = lipoproteína de baixa
densidade de colesterol.
Teste t de Student para amostras independentes.
* Diferenças entre meninos e meninas: p < 0,05.
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meninos e em 9,9% das meninas. A pressão arterial foi limí-

trofe em 5,1% dos meninos e em 7,9% das meninas (média

= 6,6%) e 3,4% dos meninos e meninas foram considerados

hipertensos. A glicemia de jejum foi alta em 0,6% dos meni-

nos em 0,5% das meninas (média = 0,55%). No grupo estu-

dado, 2,82% dos meninos e 2,46% das meninas (média =

2,64%) apresentaram dois fatores associados a SM; a preva-

lência de SM, de acordo com os critérios utilizados neste

estudo, foi de 1,13% para meninos e 1,48% para meninas,

com uma prevalência total de 1,32%.

Discussão

A detecção de fatores de risco cardiovasculares em crian-

ças é fundamental para a prevenção da SM e futuras compli-

cações. Este estudo avaliou um grupo de indivíduos que

representou 59,71% de toda a população nessa faixa etária;

podendo ser considerada, portanto, uma amostra significa-

tiva do universo de adolescentes (embora apenas estudantes

de escolas públicas tenham sido avaliados no presente

estudo). Nesta faixa etária, por influência dos hormônios

gonadais, a maturação sexual pode ser considerada um

importante fator de confusão. Contudo, os mecanismos mole-

culares envolvidos ainda não se encontram bem compreen-

didos e não fizeram parte do objetivo do nosso estudo.

A concentração média de colesterol foi de 151±28 mg/dL

e 44,70% dos participantes apresentaram níveis limítrofes ou

elevados. A ateromatose é encontrada na camada íntima da

aorta de crianças quando estas apresentam níveis de coles-

terol entre 140 e 170 mg%; portanto, o nível epidemiológico

para colesterol sérico em crianças deve ser estabelecido em

150 mg%19. A concentração média de LDL-colesterol foi de

91±25 mg/dL neste estudo e foi alta em um considerável

número de adolescentes (25,91%). Os níveis de HDL-

colesterol foram mais baixos em nossas crianças (45±9

mg/dL) quando comparados com os valores relatados em

outros estudos20,21, o que é explicado pelos níveis de CT mais

baixos obtidos em nossa amostra. Além disso, a porcenta-

gem média da fração de HDL-colesterol para CT foi de 30%,

dentro dos valores normais (20 a 30%)20.

Os níveis de triglicerídeos sanguíneos estão associados ao

acúmulo de lipoproteínas de baixa densidade e, consequen-

temente, ao risco de desenvolver doença ateromatosa. Níveis

altos de triglicerídeos são um componente-chave na SM. Em

nosso estudo, os adolescentes tiveram um nível médio de tri-

glicerídeos de 74±31 mg/dL, mais alto do que o nível encon-

trado no Bogalusa Heart Study, que examinou 3.446 crianças

de 4 a 14 anos de idade22.

A prevalência de adolescentes com hiperglicemia neste

estudo foi de 0,6% entre os meninos e 0,5% entre as meni-

nas. Esta variável metabólica merece atenção, pois sua inci-

dência aumentou surpreendentemente, provavelmente

devido ao aumento na incidência de obesidade entre adoles-

centes nos últimos anos23.

A hipertensão manifesta-se como um aumento na pres-

são arterial acima de um valor estabelecido arbitrariamente,

sendo considerada um fator de risco independente em qual-

quer faixa etária. O problema torna-se mais complexo em

crianças por causa de seu crescimento e desenvolvimento24,

pois se sabe que a pressão arterial aumenta durante o cres-

cimentoeamaturação.Amedidadepressãoarterial emnosso

estudo foi tomada três vezes, mas apenas em uma ocasião; a

prevalência de níveis de pressão sistólica e diastólica indese-

jáveis foi mais baixa em nossa amostra (6,6% entre os per-

centis 90 e 95 e 3,4% acima do percentil 95) do que os 9,7 e

6,5% encontrados pela Task Force25 e os 8,3 e 9,8% relata-

dosporOliveira et al.26, que tambémmediramapressãoarte-

rial em apenas uma única ocasião.

A obesidade, uma doença crônica multifatorial na qual

fatores genéticos e ambientais estão associados27,tornou-se

um importante problema pediátrico nas últimas décadas. Em

nossa amostra, a prevalência de sobrepeso foi de 8,4% e a de

obesidade foi de 5,5%. Em outros países, a obesidade é o pro-

blema de saúde mais comum na infância e está associada a

hipertensão, diabetes melito e dislipidemia28 em adultos.

Além disso, é a causa mais comum de resistência insulínica

na infância29. Dados coletados pela National Health and Nutri-

tion Examination Survey mostraram uma prevalência de

sobrepeso e obesidade (≥ percentil 85) de 30% e de obesi-

dade apenas (≥ percentil 95) de 15% em indivíduos de 6 a 19

anos de idade30.

Ainda considerada foco de controvérsias31, a SM chama

atenção por causa de seu efeito desfavorável sobre a morta-

lidade cardiovascular e estudos mostram que o início da

doença pode ocorrer nas fases bem iniciais de vida. Sobre-

pesoeobesidadeparecemdesempenharum importantepapel

na SM32. Estudos demonstraram que a obesidade está geral-

mente associada a resistência insulínica e hiperinsulinemia

compensatória, que podem ser o fator inicial para o desenvol-

vimento de SM4.

HDLB = HDL-colesterol baixo; HGL = hiperglicemia; HT = hipertensão; OB =
obesidade; PL = pressão limítrofe; SM = síndrome metabólica; SP = sobrepeso;
TGEL = triglicerídeos elevados; TGL = triglicerídeos limítrofes.

Figura 1 - Distribuiçãopercentual dos componentesdeacordo com
o ponto de corte estabelecido para síndrome metabó-
lica em ambos os sexos e sua prevalência
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Ainda não existe consenso para o diagnóstico da SM em

crianças e adolescentes e sua prevalência torna-se direta-

mente dependente dos critérios diagnósticos utilizados. Estu-

dos recentes usando diferentes definições e critérios, com

enfoque em populações com idade entre 5 e 19 anos, indica-

ram uma prevalência que varia de 3,6 a 4,8%5. Em nossos

adolescentes de Vitória (ES), a prevalência total da SM foi de

1,32%, mais baixa do que as taxas relatadas em outros estu-

dos. Poucosestudos comamostras representativas foramrea-

lizadosnoBrasil,masumapesquisa recente comadolescentes

brasileiros de10a19anosde idade, usandoumpontode corte

estabelecido pela própria pesquisa, revelou uma prevalência

de 6%33. Entretanto, a amostra era muito pequena e o crité-

rio de inclusão foi história familiar de diabetes melito tipo 2, o

que de certa forma direcionou a escolha da amostra e pode

ter afetado a taxa de prevalência total. Nosso estudo acres-

centa importantes dados sobre fatores de risco no diagnós-

tico da SM. Além disso, apresenta uma representação mais

confiável da distribuição populacional devido ao fato de a

amostra ter sido selecionada aleatoriamente.

Assim, nesta amostra, a prevalência de SM e fatores de

risco associados foi geralmente mais baixa do que a encon-

trada na literatura, talvez porque nossa população tenha ori-

gem em classes econômicas menos privilegiadas

(predominantemente classes C e D), o que, no Brasil, pode

indicar um acesso mais difícil a agentes que acionam fatores

de risco. Evidências indicam que a condição socioeconômica

pode ter um efeito importante na prevalência de marcadores

de risco cardiovascular34. Entretanto, a SM é uma séria con-

dição clínicaeaausênciadeumconsensoglobal pode ter tanto

subestimadoquanto superestimado suaprevalência. É impor-

tante ressaltar que, quando a associação de dois fatores de

risco para SM foi avaliada, nossa prevalência aumentou para

2,64%. Além disso, se a razão para o diagnóstico da SM é a

identificação de pessoas em risco de desenvolver doença car-

diovascular, parece sensato tratar os indivíduos com qual-

quer anormalidade, a fim de evitar diagnóstico futuro de SM.

Este estudo também chama atenção para o considerável

númerodeadolescentesqueapresentam fatoresde riscodife-

rentes daqueles que atualmente são utilizados para o diag-

nóstico da SM e também para os fatores de risco hoje

classificados como limítrofes que podem, no futuro, apontar

para alguma direção. Estudos têm demonstrado3 que, entre

indivíduos que apresentam sobrepeso (portanto não incluí-

dos nas taxas atuais de prevalência), 6,8% têm SM. Por essa

razão, a prevalência consideravelmente alta de adolescentes

com sobrepeso pode aumentar as taxas de SM e, consequen-

temente, a mortalidade cardiovascular. Este estudo contribui

para a identificação de fatores de risco de SM em um grupo

que não apresentava fatores de risco previamente conheci-

dos (i.e., obesidade, hipertensão, dislipidemia).

Finalmente, nossos dados chamam atenção para a seve-

ridade deste problema e a necessidade de atenção aos indi-

víduos nessa faixa etária, a fim de evitar o desenvolvimento

de fatores de risco isolados ou associados para doença car-

diovascular. Quando o diagnóstico precoce é alcançado, cau-

sas e fatores podem ser corrigidos e, assim, contribuir para a

redução da ocorrência de doenças cardiovasculares

posteriormente.
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