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Artigo de Revisao

Prevaléncia de alteragcoes metabdlicas em criangas e adolescentes
com sobrepeso e obesidade: uma revisao sistematica

Prevalence of metabolic changes in children and adolescents: a systematic review

Lucia Gomes Rodrigues’, Nina Pombo?, Sérgio Koifman?®
RESUMO

Objetivo: Descrever a prevaléncia de sindrome metabélica
em criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade bem
como os critérios utilizados em sua classificacgo.

Fontes dos dados: Revisdo sistemdtica realizada por
meio de busca eletrénica nas bases de dados Pubmed e na
Biblioteca Virtual em Satde. Os critérios de inclusio ado-
tados foram apresentar dados de prevaléncia de sindrome
metabdlica em criangas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade, sendo publicados em portugués, inglés, espanhol
e francés. Foram excluidos artigos de revisdo, comunica-
¢do breve e estudos em populagdes com doencgas de base
(genética, enddcrina, imunolégica, hipertensdo primadria e
presenca de acantose).

Sintese dos dados: Foram levantados 1.226 resumos,
sendo selecionados 65 artigos para andlise na integra, dos
quais 46 atendiam os critérios mencionados no perfodo
de 2003 a 2009, representando cinco regides geogrificas:
América do Norte (33%), América do Sul (20%), América
Central (4%), Asia (30%) e Europa (13%). As prevaléncias
descritas variaram de 2,1 a 58,3%, sendo 31,2% a prevaléncia
mediana. Houve divergéncia nos critérios, com 26 estudos
usando os mesmos componentes (triglicerideos, HDL, glico-
se, circunferéncia de cintura e pressio arterial), sem consenso
nos pontos de corte adotados. Nos demais estudos, houve
inclusdo de glicemia pés-prandial, indice de massa corporal,
colesterol, e indice HOMA-IR.

Conclusdes: A prevaléncia descrita de sindrome metab6-
lica em criangas e adolescentes na literatura apresentou uma

ampla variabilidade, ocorrendo heterogeneidade na escolha

das varidveis empregadas na defini¢io dos componentes da
doenca, bem como nos pontos de corte adotados.

Palavras-chave: sindrome X metabdlica; crianga; ado-
lescente; obesidade; prevaléncia.

ABSTRACT

Objective: To describe the prevalence of the metabolic
syndrome in children and adolescents, as well as the adopted
classification criteria.

Data source: Systematic review performed by electronic
search on PubMed and Virtual Library in Health database.
The inclusion criteria were: metabolic syndrome prevalence
data in children and adolescents with overweight and obes-
ity, and publications in Portuguese, English, Spanish and
French. The exclusion criteria were review articles and short
communications, investigations enrolling participants with
genetic, endocrine and immunologic diseases, primary hy-
pertension, and acanthosis nigricans.

Data synthesis: The review afforded 1.226 abstracts,
being 65 selected to be read, 46 of them matched the afore-
mentioned selection criteria and could be retrieved. They
were published between 2003 and 2009 and represented five
geographic regions: North America (33%), South America
(20%), Central America (4%), Asia (30%) and Europe
(13%). The metabolic syndrome reported prevalence ranged
from 2.1 t0 58.3%. The adopted criteria diverged among the
studies, 26 of them used the same components (neutral fat,
HDL, glucose, waist circumference and blood pressure), with
a median prevalence of 31.2%, without agreement on the
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chosen cut-off points. In the remaining studies, metabolic
syndrome definition included glucose oral tolerance, body
mass index, serum cholesterol, and HOMA-IR index.

Conclusions: The metabolic syndrome prevalence among
children and adolescents with obesity or overweight reported
in the literature showed a wide variability. There was
heterogeneity, regarding born the variables chosen to define
the presence of metabolic syndrome and their respective
cut-off points.

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

Introducgao

A Organiza¢gio Mundial da Satide (OMS) informou, em
20006, que aproximadamente 1,6 bilhdo de adultos apre-
sentam excesso de peso e, entre as criangas maiores de cinco
anos, o problema atingiria cerca de 20 milhdes. Esse agravo
nutricional ndo é privilégio dos paises desenvolvidos, pois
seu aumento tem se dado de forma dramdtica em pafses em
desenvolvimento.

A prevaléncia do excesso de peso vem aumentando de
forma alarmante no Brasil nos Gltimos 30 anos. Em 1975,
segundo o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF),
os homens apresentavam 18,6% de excesso de peso e as
mulheres, 28,6%. Em 2003, a Pesquisa de Or¢amentos
Familiares (POF) indicou um aumento dessa prevaléncia,
atingindo 41% dos homens e 39,8% das mulheres. O estudo
sobre Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), realizado des-
de 2006 pelo Ministério da Sadde (MS), confirma a tendéncia
de crescimento do excesso de peso no pais. Em 2008, esse
problema atingia 43,3% dos adultos, sendo da ordem de
47 3% nos homens e 39,5% nas mulheres.

Essa mesma tendéncia vem sendo observada na populagio
infantil. De acordo com o ENDEEF, a prevaléncia de excesso
de peso na faixa etdria de dez a 19 anos era de 7,5% nas me-
ninas e de 3,9% nos meninos. Na Pesquisa Nacional sobre
Satide e Nutri¢ao (PNSN) houve um aumento para 13,2 e
8,3%, respectivamente. Ap6s um intervalo de 14 anos, a POF
apresentou um crescimento desses indicadores, atingindo
18% do sexo masculino e 15,4% do feminino.

O aumento da gordura corporal, principalmente a visceral,
tem sido associado ao desenvolvimento de doengas cronicas,
como diabetes melito, dislipidemias e hipertensdo arterial.
A gordura visceral tem maior atividade lipolitica quando
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comparada a gordura subcutinea e, consequentemente, libera
maior quantidade de dcidos graxos livres e glicerol, trans-
portados diretamente para o figado, promovendo uma série
de altera¢des no metabolismo lipidico. Além disso, o tecido
adiposo tem papel de destaque na patogénese da resisténcia a
insulina (RI), devido a libera¢do de metabdlitos e hormonios
que afetam diferentes etapas da a¢do da insulina®.

A resisténcia a insulina estd associada ao desenvolvimento
de uma variedade de fatores de risco para doencas cardiovas-
culares, entre as quais se incluem a intolerdncia a glicose,
a hipertensdo arterial, a diminui¢do do HDL colesterol e
elevacdo dos triglicerideos, a lesdo vascular, as alteragdes de
coagulacdo e a inflamagdo. Esses fatores sio considerados os
principais mecanismos que implicam no desenvolvimento
da chamada sindrome metabdlica (SM), descrita por Reaven
como Sindrome X"?.

Virias organizagOes internacionais, como a OMS, o Natio-
nal Cholesterol Education Program (NCEP), o International Dia-
betes Federation ADF), o American College of Endocrinology (ACE)
e o European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR),
tém proposto defini¢des da SM para adultos usando diferentes
componentes e pontos de corte na distribui¢do das varidveis
empregadas para defini-la. Apesar das tentativas recentes
de se chegar a um consenso sobre a melhor defini¢do dessa
sindrome, ainda existem divergéncias entre os componentes
e os pontos de corte, o que pode dificultar a comparagdo das
prevaléncias relatadas nos diferentes estudos™.

Em func¢do do crescimento da obesidade e dos fatores de
risco para doencas cardiovasculares entre criancas e adoles-
centes obesos, tem surgido interesse em investigar a presenga
de alteragbes metabdlicas similares aquelas observadas na
SM do adulto. O Bogalusa Heart Study conta com estudos
longitudinais, com criangas e adolescentes entre cinco e 17
anos, com o objetivo de avaliar fatores de risco para doengas
cardiovasculares nas primeiras décadas de vida. Os resultados
sugerem que a dura¢io da obesidade encontra-se direcamente
associada 2 morbimortalidade por aquelas patologias. As
criangas com excesso de peso apresentaram uma razio de
chances de 2,4 vezes para a elevagdo de colesterol e pressio
arterial diastélica, 4,5 vezes para o aumento da pressdo ar-
terial sistélica, 7,1 vezes para o aumento de triglicerideos e
12,6 para insulina de jejum, encontrando-se pelo menos um
fator de risco (dislipidemia, hiperinsulinemia ou hipertensdo
arterial) em 58% da populagiao com indice de massa cosporal
(IMC)>P85“,

Sendo assim, védrios estudos tém sido desenvolvidos
com o intuito de diagnosticar a presenca ou nio da SM na
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populacio infantil®®. Adicionalmente, ainda ndo existem
critérios consistentes para diagnosticar a possivel ocorréncia
dessa sindrome na populag¢do pedidtrica, tanto nos compo-
nentes, como nos pontos de corte das varidveis utilizadas
em sua definicio®.

Devido a0 aumento da obesidade nessa populagio e de
suas consequéncias metabdlicas, faz-se importante conhecer
a dimensdo desse problema, por meio de estudos que inves-
tiguem a prevaléncia de altera¢Ges metabdlicas em criangas
e adolescentes, bem como os critérios utilizados para sua
classificagdo. Considerando-se a relevincia do tema, o ob-
jetivo desta revisdo sistemdtica foi descrever a prevaléncia
de altera¢bes metabdlicas em criangas e adolescentes com
sobrepeso ou obesidade relatada na literatura, bem como os

critérios utilizados em sua classifica¢go.

Fonte dos dados

Esse estudo consistiu em uma revisdo sistemadtica realizada
por meio de busca eletrénica nas bases de dados PubMed e
Biblioteca Virtual em Saiide (BVS), que tém como fontes de
informacgdo as bases Lilacs, Medline, Biblioteca Cochrane e SciE-
LO. Nas buscas, foi utilizado o seguinte unitermo: “prevalence
metabolic syndrome children” .

Foi desenvolvido um protocolo para sele¢io de resumos
e posterior inclusio e exclusdo dos artigos selecionados. Os
estudos identificados foram selecionados a partir da leitura
dos resumos, adotando-se como critério de inclusdo aqueles
que apresentassem informagdes relativas as estimativas de
prevaléncia de SM em criangas e/ou adolescentes a partir de
dados primdrios e publica¢do nos idiomas portugués, inglés,
espanhol e francés.

Os seguintes critérios de exclusdo foram adotados: artigos
de revisdo, comunicag¢do breve, e aqueles realizados em po-
pula¢io de estudo com doengas de base genética, endécrina,
imunoldgica, hipertensdo primdria, ou presenga de acantose.
Nio foi delimitado perfodo das publica¢des, por se tratar de
um tema recente no dmbito da faixa etdria de interesse.

A busca dos artigos completos se deu por meio de revistas
com acesso livre e gratuito on/ine, pelo portal da Coordenagdo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/Ministério
da Educagio (CAPES/MEC), por contato com os autores por
correspondéncia eletrdnica e busca no COMUT/SCAD.

Foi elaborada uma ficha para extra¢do de informagdes dos
artigos selecionados, na qual foram incluidos os seguintes
dados: nomes dos autores, ano e local de publicacio, popu-
lacdo de estudo, tamanho e descri¢do da amostra, critérios
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de inclusdo e exclusio, componentes da SM com pontos de
corte adotados, prevaléncia das alteragdes metabdlicas e da
SM e andlise estatistica realizada.

Sintese dos dados

Inicialmente foram identificados os resumos de 1.226
estudos sobre SM infancia e adolescéncia, sendo selecionados
65 artigos para leitura na integra. Apés leitura dos artigos
completos, 13 foram excluidos por ndo atenderem aos cri-
térios de inclusdo: auséncia de estimativas de prevaléncia da
SM na presenca de sobrepeso ou obesidade (quatro artigos);
publica¢des em outros idiomas, como japonés, romeno e po-
lonés (trés artigos); estudos realizados em criangas portadoras
de diabetes melito, hipertensio arterial e acantose nigricans
(trés artigos); e publica¢des de comunicagido breve e revisdao
(trés artigos). Sendo assim, 46 artigos®*1824°9 fizeram parte
dessa revisdo, cujo fluxograma com as diferentes etapas re-
lativas a estratégia adotada para identificagdo e inclusdo dos
estudos encontram-se retratadas na Figura 1.

Os artigos datavam do periodo de 2003 a 2009, sendo
origindrios de cinco regides geograficas: América do Norte
(33%)(5-7,14-16,24,29,55,38,40,42,49,51,36), Asia (50%)(9-11,25,30,33,36,39,41,43,
18505250 América do Sul (209%)1327:32:44-475355 Buropa (13%)
(121826285139 ¢ América Central (4%)®*". As prevaléncias
relatadas apresentaram estimativas mais reduzidas na Europa
(mediana de 22%)12-18:26283139 & majs elevadas na América
Central (mediana de 399 )®37.

A magnitude de prevaléncias de SM, em criancas e adoles-
centes com sobrepeso e obesidade, foi divergente, variando
de 2,1258,3%%%(Tabelas 1 e 2). A maior parte dos artigos
selecionados (96%) estabeleceu a presenca de trés ou mais
componentes para o diagnéstico da SM. Quanto a populagao
de estudo, 50% (23 artigos)-10:13:15:16.18.26:36:4449.53.50) 4pq];_
saram criangas e adolescentes conjuntamente, tendo 26%
analisado somente criancas!!12142438404143.45-47.55) & 2407
somente adolescentes®¢2>:37:39:42:4850.5152.59)

O critério diagnéstico da SM estabelecido pelo NCEP/
ATPIII para adultos, incluindo hipertrigliceridemia, redu¢éo
do HDL-c, hiperglicemia de jejum, obesidade abdominal
(circunferéncia de cintura — CC) e hipertensdo arterial, foi
utilizado em 28 artigos (619)°11:15:25:27:29:30.33,34.40-4546-51.53.54)
Nesse grupo de artigos, a prevaléncia mediana encontrada
foi de 31,2%. Os outros estudos utilizaram diferentes com-
ponentes para caracterizacdo da SM (Tabela 3).

Cerca de oito publica¢des basearam-se em dois ou

mais conjuntos de varidveis para realizar o diagndstico
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(Pubmed e BV
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de 1.226 estudos
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de SM em crian

Selegao: 65 resumos

e/ou adolescentes

ncia
cas

Obtidos na integ
59 artigos

livre e gratuito
- portal CAPES/M

eletrénica com au
- COMUT/SCAD

- revistas com acesso

- correspondéncia

ra

Indisponiveis
6 artigos
(revistas nao disponiveis)

EC

tores

INCLUIDOS:
46 artigos

EXCLUIDOS: 13 artigos
- ndo apresentavam
prevaléncia de sobrepeso
e obesidade (4)

- Idiomas (3)

- populacao de estudo (3)
- formato do artigo (3)

Figura 1 - Representacédo sistematica do método de busca e dos resultados obtidos.

da SM, tendo todas incluido alguma alteracdo no per-
fil lipidico (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia
ou redu¢io do HDL), homeostase anormal da glicose
(hiperinsulinemia ou tolerdncia a glicose diminuida) e
a presenca de hipertensdo arterial como componentes
da SM©:13:14,28,33,3551,545%)  Foram, ainda, citados outros
Componentes, como IMC(]O,]6,24,26,31,3’72,36,39,37,44,45,32,56),
colesterol"*3339 e indice Homeostatic Model Assessment for

Insulin Resistance (HOMA-IR )85,
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A divergéncia na escolha dos componentes para o diagndstico
da SM ocorreu também em relagdo a defini¢io dos pontos de
corte para cada uma dessas varidveis, com exce¢ao do colesterol
sérico, que apresentou o mesmo ponto de corte (percentil 95)
nos estudos’®3339 que utilizaram esse critério (Quadro 1).

Quanto ao HDL-c, ndo houve consenso tanto no ponto
de corte, como na forma de apresentagdo. Alguns autores
estabeleceram os limites em percentil de uma distribui¢do

(16 aftigOS, 54,8%)(14-16,18,24,31,32,36,37,39,41,43,46,47,54,56) e outros

Rev Paul Pediatr 2011;29(2):277-88.
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Tabela 1 — Prevaléncia de sindrome metabdlica na infancia e adolescéncia em populagbes referidas por unidades de saude
(ambulatorios e hospitais), reviséo sistematica da literatura, 2003-2009

Estudo Ano Local Populacao n Prevaléncia de SM (%)
Boney et al® 2005 Estados Criangas 6 anos, acompanhadas durante 179 GIG/DG - 50,0
Unidos 5 anos, filhas de m&es com e sem DG e AIG/DG - 21,0
PN (GIG e AIG) GIG - 29,0
,,,,, . AG=-180
~ Atabek et al'? 12006 Turquia  Criangas de 7 a 18 anos 189 272
Bueno et al'? 2006 Espanha Criangas obesas de 10,1+2,3 anos. 103 29,9 — Cook®
Departamento de Pediatria Hospital de 50,0 — Ferranti®
77777 ~ Zaragoza
Esmaillzadeh et al?® 2006 Ira Adolescentes de 10 a 19 anos que 3.036 56,6
77777 ~__ participaram do estudo de dislipidemia
Lopez-Capapé et al®® 2006 Espanha Criangas e adolescentes de 11,2+2,8 429 18,0
anos que se apresentaram para
77777 ~_ avaliag&o da obesidade
Quintos et al” 2006 Estados Criangas e adolescentes obesos de 3 a 194 35,5
Unidos 18 anos, inscritos em programa de perda
77777 ~ depeso
Buff et al?" 2007 Brasil Criancgas e adolescentes, 10,9+0,48 59 42,4
anos matriculados no Ambulatério de
77777 ~_ Obesidade
Burrows et al'® 2007 Chile Criangas com sobrepeso ou obesidade, 489 26,8 — Cook®
6 e 16 anos, atendidos no Programa 456 — Ferranti®
77777 ~__ Clinico de Obesidade
Ceballos et al?® 2007 Espanha Criangas e adolescentes obesos, 6 e 14 97 18,6 a 34,0
77777 ~____anos, da Endocrinologia Pediatrica
Dhuper et al® 2007 Estados Criangas e adolescentes obesos 576 44,6
Unidos 3 ¢ 19 anos, programa de obesidade de
77777 ~___um Hospital Universitario
Serap et al®? 2007 Turquia  Criancas e adolescentes, 6 a 16 anos, 284 21
77777 ~___em Hospital Universitario
Calcaterra et al®" 2008 Italia Criangas e adolescentes obesos 191 13,9
77777 ~_ caucasianos, idade de 11,2+3,4 anos
Carceres et al®? 2008 Bolivia  Criangas e adolescentes obesos, 61 36,1
77777 ~__4a18anos
Cizmecioglu et al®*® 2008 Turquia  Criangas e adolescentes obesos, 112 24,0 — NCEP
2 a 18 anos, buscando atengéo de 30,0 - OMS
77777 ~___Hospital Universitario
Kolsgaard et al** 2008 Noruega Criangas e adolescentes obesos de Oslo, 203 247
6 a 17 anos, participantes de programa
77777 ~____deintervengdo
Lee et al® 2008 Estados Criangas e adolescentes participantes de 251 24,0a51,0
77777 Unidos  estudos metabolicos
Mimoun et al'® 2008 Franca Criancas e adolescentes obesos, 384 10,4
2,5 a 18 anos recrutados em trés
77777 ~____hospitais-escola
Sen et al®® 2008 Turquia  Criangas obesas, 2 a 19 anos, buscando 352 41,8

atencéo de Hospital Universitario

SM: sindrome metabdlica; DG: diabetes gestacional; PN: peso ao nascer; GIG/DG: grande para a idade gestacional e diabetes gestacional; AIG/
DG: adequado para a idade gestacional e diabetes gestacional; GIG: grande para a idade gestacional sem diabetes gestacional; AIG: adequado
para a idade gestacional sem diabetes gestacional; NCEP: National Cholesterol Education Program; OMS: Organiza¢do Mundial da Saude.

Rev Paul Pediatr 2011,;29(2):277-88.
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Tabela 2 — Prevaléncia de sindrome metabdlica na infancia e adolescéncia em populacédo geral (escolas, inquéritos de saude),

revisao sistematica da literatura, 2003-2009

Estudo Ano Local Populagao n Prevaléncia de SM (%)
Cook et al® 2003 ES1B99S A dolescentes 12 a 19 anos 2.430 287
Unidos
Estados Criangas e adolescentes latinos, 8 a 13
Cruz et al'"® 2004 ) anos, participantes de estudo de fatores de 126 30,2
Unidos . . .
risco para diabetes tipo 2
. E
Ferranti et af® 2004 CStBUOS A ilescentes, 12 a 19 anos 1.960 31,2
Unidos
Rodriguez-Moran et al®” 2004 México Criangas e adolescentes, 10a18anos 965 26,1
i Obesidade mod.: 38,7
Weiss et al® 2004 Estgdos Criangas e adolescentes obesos, 4 a 20 439 .
Unidos anos Obesidade grave: 49,7
Estados Criangas afroamericanas de baixo nivel
Braunschweig et al®® 2005 Unidos socioecondmico, 32 ao 62 ano do ensino 90 13,8
fundamental
Yoshinaga et al") 2005 Japao Estudantes com sobrepeso ou obesidade, 471 145
6 9”171 anos
Agirbasli et al®® 2006 Turquia Criangas e adolescentes, 10 a 17 anos 1.385 21,0
Dubose et al“® 2006 Estgdos Escolares, 7a 9 anos e criangas inscritas 375 20,0
Unidos em programa de atividade fisica
. - Criangas obesas, 7 a 11 anos, todas as
(41) ) )
Ebrahimpour et al 2006 Iré escolas do 6° distrito de Teera 515 20,6
Ferranti et al“? 2006 CSAOS A olescentes, 12 a 19 anos 1.527 38,6
Unidos "~ ~——
Hamidi et al® 2006 Ira Criangas obesas, 7 a 12 anos, todas as 505 208
escolas do 6° distrito de Teera
Criangas e adolescentes com sobrepeso
Arias et al*4 2007 Colombia e obesidade, 6 e 18 anos, participantes de 361 58,3
um estudo na cidade de Medellin
Criangas e adolescentes de 7 a 24 anos,
Castillo et al® 2007 México  filhos de trabalhadores de trés instituicoes 1.366 52,8
mgg(rircanas 7777777777777777
Estados
Cook et al® 2003 . Adolescentes 12 a 19 anos 2.430 28,7
Unidos
Estados Criangas e adolescentes latinos, 8 a 13
Cruz et al'"® 2004 . anos, participantes de estudo de fatores de 126 30,2
Unidos . . .
risco para diabetes tipo 2
Ferranti et al® 2004 Estgdos Adolescentes, 12 a 19 anos 1.960 31,2
Unidos
Rodriguez-Moran et al®”? 2004 México Criangas e adolescentes, 10 e 18 anos 965 26,1
i Obesidade mod.: 38,7
Weiss et al® 2004 Estgdos Criangas e adolescentes obesos, 4 a 20 439 .
Unidos  anos Obesidade grave: 49,7
Estados Criangas afroamericanas de baixo nivel
Braunschweig et al®® 2005 ) socioecondmico, 32 ao 62 ano do ensino 90 13,8
Unidos
fundamental
Yoshinaga et al") 2005 Japao Estudantes com sobrepeso ou obesidade, 471 145

6 e 11 anos
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Continuagéo - Tabela 2

Estudo Ano Local Populacao n Prevaléncia de SM (%)
Agirbasli et al® 2006  Turquia  Criangas e adolescentes, 10 e 17 anos ~ 1.385 21,0
Dubose et al“® 2006 Estgdos Escolares, 7a 9 anos e crla,ngas inscritas 375 20,0
Unidos  em programa de atividade fisica =
. - Criangas obesas, 7 a 11 anos, todas as
(41) ’ ’
Ebrahimpour et al 2006 Iré escolas do 6° distrito de Teera ?15 20,6
Ferranti et a/*?) 2006 EUS;?:OOSS Adolescentes, 12 a 19 anos 1.527 38,6
Hamidi et a®® 2006 A Criangas obesas, 7 a 12 anos, todas as 505 20.8

Criangas e adolescentes com sobrepeso
Arias et al“* 2007 Coldbmbia e obesidade, 6 e 18 anos, participantes de 361 58,3

Criancas e adolescentes, 7 a 24 anos,

Castillo et al® 2007 México filhos de trabalhadores de trés instituicdes 1.366 52,8
mexicanas
Ferreira et al“® 2007  Brasi  Crnan¢asobesas?a f0anos, estudantes g, 17,3
de escolas publicas de Taguatinga, DF
Hirschler et al® 2007 Argenting C1an¢as: 5a13anos, de 5 escolas 620 43,9
primaras
Hirschler et al" 2007 Argenting C1an¢as 4 a13anos, de 2 escolas de 530 31,0
ensino fundamental
1.317
. . (1998)
Kim et al“® 2007 Coreia Adolescentes 12 a 19 anos 848 50,0
,,,,,,,,,,,,, (2001)
Kranz et al“? 2007 EUS:lia(;j:SS Criancgas e adolescentes, 2 a 18 anos 5172 23,0

Singh et al®? 2007 india escolas que participaram de uma pesquisa  1.083 36,6

44,2 — Cook®
E
Cook et al®*" 2008 Usr:?dcfss Adolescentes, 12 a 19 anos 1.826 12,4 — Cruz"®
S 26,2 — NCEP
Li et al® 2008 China Criangas e adolescentes, 7a 18 anos 8.861 38,1
Moayeri et al® 2008 Ira Estgdantes 11 e 17 anos, com sobrepeso 554 26.6
ourisco de sobrepgso
Seki et al®? 2008 Brasil Criangas e adolescentes, 6a 16 anos 2.170 34,5
29,2 — Cook®
Seo et al® 2008 Coreia Criancgas e adolescentes, 10 a 18 anos 3.431 28,5 — Cruz"™
e 49,3 — Ferranti®
Estados Criangas latino-americanas, 8 e 13 anos, 39,0 — Cook®
Shaibi et al'¥ 2008 Unidos participantes do Estudo de Adolescentes 218 30,7 — Cruz(™
Latinos em Risco 25,7 — Weiss!!®
olares 6 e 10 anos, es iblicas do 20,6 — NCEP
Strufaldi ef af® 2008 Brasil Escolla}rt.as 6 e 10 anos, escolas publicas do 929
Muq!mplo de Embu, SE 77777777777777 5,7 — OMS
Cali et al® 2009 Estados  Criancas e adolescentes com obesidade, 4 438 39,0

Unidos a 20 anos

SM: sindrome metabdlica; NCEP: National Cholesterol Education Program; OMS: Organizagao Mundial da Saude; mod.: moderada.
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Tabela 3 — Componentes utilizados no diagnéstico de sindrome metabdlica, criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesi-

dade, revisdo da literatura, 2003-2009

Componentes Artigos Prevaléncia
n (%) mediana de SM (%)

TG, HDL, GJ, CC e PA 28 (61,0) 31,2
IMC, TG, HDL, PAe TOG 7 (15,2) 29,0
TG, HDL, TOG, CC e PA 5 (10,9) 27,3
IMC, TG, HDL, PAe GJ 5 (10,9) 26,1
IMC, homeostase anormal da glicose (insulina de jejum, glicemia de 5 (4,3) 345
jejum ou TOG), PA e dislipidemia (TG, HDL ou CT) ’ ’
TG, HDL, CC, PA e homeostase anormal da glicose (GJ, TOG ou

. . 1 (2,2) 18,6
presenca de diabetes melito)
TG, HDL, HOMA-IR, CC e PA (2,2) 34,0
IMC, dislipidemia (TG, HDL ou CT), hiperinsulinemia e/ou |G 1 (2,2) 30,0
TG, HDL,PA, relacao entre gordura abdominal e nos membros 1 2,2) 104
inferiores
IMC, TG, HDL, IG e PA 1 (2,2) 20,6
IMC, TG, HDL, HOMA-IR e PA 1 (2,2) 57

TG: triglicerideos; HDL: lipoproteina de alta densidade; GJ: glicemia de jejum; CC: circunferéncia da cintura; PA: pressao arterial; IMC: indice
de massa corporal; TOG: tolerancia oral a glicose; CT: colesterol total; IG: intolerancia a glicose.

adotaram valores absolutos (31 artigos, 69,6%)° 1425303335,

38.40,42:44.85,48-5052-59) Ve ressaltar que alguns autores estrati-
ficaram o HDL-c segundo sexo: Quintos ez /7 utilizaram
40 e 50mg/dL como pontos de corte no sexos masculino e
feminino, respectivamente, enquanto Castillo ez 2/® e Li ez
al® aplicaram, respectivamente, 45 e 50mg/dL.

Uma importante divergéncia foi também observada em
relacdo aos triglicerideos séricos, tendo 29 autores utilizado
(5-14,25-28,30,34,35,38,40-

limites que variaram de 100 a 150mg/dL
1248505255 Somente Atabek er 2/ estabeleceram pontos
segundo a faixa etdria: 105mg/dL até dez anos de idade e
136mg/dL para maiores de dez anos.

A classificacdo da pressdo arterial em percentil, por idade e
estatura da crianca, foi verificada em 39 artigos (85%)°5!01%
16,18,24,26-28,50-33,35-39.4150) ' mag dois trabalhos estabeleceram os
limites de pressdo arterial em valores absolutos: 130x85
mmHg"”; 120x70mmHg e 130x80 mmHg"".

Jd 0 emprego da circunferéncia de cintura ndo apresentou
grande divergéncia, com 28 artigos®:6:$911:15:25:27-30.35,38,40-45,
16505359 estabelecendo o uso dos percentis 75 e 90 como
limites dessa varidvel. No entanto, novamente, Quintos ez
al®® empregaram valores absolutos: 102cm para meninos e
88cm para meninas. Somente um estudo analisou essa vari-
dvel por meio de valores limitrofes de desvio padrio (>1,3)
como indicativo de excesso de gordura corporal, tendo como
referéncia uma curva holandesa".

Resumindo, os pontos de corte mais utilizados para
as varidveis empregadas na definicio de SM na infincia

e adolescéncia foram: HDL-c<40mg/L (20 artigos)®"'!
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14.25-29.35.38,44,48-50,52.54.59) ¢ riglicerideos séricos >110mg/L

(1 9 artigos)(i,l 2,1 3,14,25,26,27,28,54,35,38,40,44,45,48,49,50,52,34), glicemia
> 1 lomg/L (21 artigos)<5—10,13,14,25,30,34*38,40,42,48,50,52,54)’ pressﬁo
arterial sistélica e/ou diastélica (26 artigos)®¢8:%1213:15,27-30,
3435,57.38:40-4447:5053.59 ¢ CC acima do percentil 90 (19 artigos)
(5,11,13-15,25,27-29,35,38,40,41,43,48-50,53,54) e IMC Supel‘ior 40S percentis
95 ou 97 (13 artigos)(lo,l6,24,26,31,52,36,37,39,44,45,52,36).
Analisando as distribui¢des de cada componente separada-
mente, as alteragdes mais prevalentes foram verificadas na CC,
HDL-c e triglicerideos, enquanto as menos prevalentes foram

observadas em rela¢do ao colesterol e a glicose (Tabela 4).

Discussao

O ndmero expressivo de estudos existentes sobre SM na
infancia e adolescéncia é sugestivo de sua crescente relevincia,
sendo cada vez mais discutidos a defini¢io e os parimetros
clinicos mais adequados para identificar criancas e adolescentes
sob risco. A distribuicdo dos artigos realizados em diferentes
populagdes no mundo pode denotar a preocupagdao mundial
com a obesidade e suas consequentes altera¢des metabdlicas.

A grande variabilidade nas prevaléncias encontradas
poderia ser explicada pela divergéncia nos componentes da
defini¢do empregada, como nos pontos de corte adotados.
Esse aspecto pode ser verificado por autores que utilizaram
mais de um critério na andlise de uma mesma amostra po-
pulacional. Bueno ez 2/'? e Burrows ez 2/'?, que se basearam
nas propostas estabelecidas por Cook ez #/* e Ferranti et al®,

observaram uma variagdo entre as prevaléncias na ordem de
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40%. J4 Shaibi et 2/ utilizaram trés propostas diferentes
(Cook et al®, Cruz et al™ e Weiss et al*?), tendo as preva-
1éncias variado entre 25,7 a 39,0%.

A presenga de trés ou mais componentes para o diagndstico
da SM estabelecida em praticamente todos os artigos poderia
decorrer do fato de que os critérios adotados para criancas se
baseiam nas propostas de defini¢io de SM para adultos.

Hipertrigliceridemia, redugdao do HDL-c, hiperglicemia
de jejum, obesidade abdominal (CC) e hipertensio arterial s@o
os componentes utilizados pelo NCEP/ATPIII na defini¢do
da SM em adultos para uma aplica¢io clinica direta, por se
tratarem de critérios mais especificos. Provavelmente, por tal
razdo, essa foi a proposta mais utilizada pelos pesquisadores
no diagnéstico da SM em criangas e adolescentes.

A CC tem sido recomendada por diversas organizacdes
(OMS, NCEP, IDF) como indicativo de adiposidade visceral
em adultos. Entretanto, existe uma grande limita¢do de seu
uso em criangas e adolescentes, pois ela é dependente de
comparag¢do com uma curva de distribui¢do representativa de
uma populagdo. Sendo assim, se faz necessdria a construgio
de curvas representativas de uma determinada populagio,
levando-se em consideragdo estatura, idade e etnia. Vale
ressaltar que o Brasil possui uma curva, mas esta € restrita a
idade de dez anos e representativa unicamente da populagdo
infantil de Florianépolis (SC). Outra limita¢do da CC diz
respeito a técnica para obter a medida, que muitas vezes ndo
é descrita, ou se adota a técnica de circunferéncia abdominal
(cicatriz umbilical). Além disso, é uma medida que pode
apresentar pequena reprodutibilidade e grande variabilidade
inter e intraobservador, na auséncia de protocolo para coleta
e treinamento prévio”.

Esses problemas no uso da CC levaram alguns pesqui-
sadores a utilizarem o IMC, que se baseia em medidas
simples, de ficil obteng¢do (peso e estatura) e com referéncia
e pontos de corte bem estabelecidos. As recentes curvas de
crescimento de zero a cinco anos da OMS, de 2006, foram

elaboradas com populagio representativa de diversas partes
do mundo. Jd as curvas da OMS de 2007, de cinco a 19 anos,
foram uma reconstrug¢do das curvas do National Center for

Quadro 1 — Pontos de corte dos componentes da sindrome
metabolica, criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesi-
dade, revisao da literatura, 2003-2009

Componente Ponto de corte N° estudos
CT >P95 2
<35mg/dL 2
<38mg/dL 1
<40mg/dL 20
HDL <45mg/dL 1
<50mg/dL 5
<P5 13
<P10 3
>100mg/dL
>110mg/dL 19
>120mg/dL 1
TG >130mg/dL 2
>150mg/dL 1
>P90 6
>P95 10
>100mg/dL 18
GJ
>110mg/dL 21
TOG 140-200mg/dL 9
>P90 22
PA
>P95 17
>P75 10
CcC
>P90 18
>P85 2
IMC >P90 1
>P95/97 13

CT: colesterol total; HDL: lipoproteina de alta densidade; TG:
triglicerideos; GJ: glicemia de jejum; TOG: tolerancia oral a glicose;
PA: presséao arterial; CC: circunferéncia da cintura; IMC: indice de
massa corporal.

Tabela 4 — Prevaléncia mediana de alteragdes metabdlicas descritas como associadas a sindrome metabdlica no sobrepeso e
obesidade em criangas e adolescentes, reviséo da literatura, 2003-2009

Componente Prevaléncia minima (%) Prevaléncia maxima (%) Prevaléncia mediana (%)
CcC 10,7 98,1 68,5
HDL-c 52 85,4 33,2
TG 7,5 81,2 34,2
PA 7.1 58,7 247
CT 8,9 36,7 15,4
TOG 3,6 27,0 10,3
GJ 0 28,3 5,8

CC: circunferéncia da cintura; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; TG: triglicerideos; PA: presséo arterial; CT: colesterol total; TOG: tolerancia

oral a glicose; GJ: glicemia de jejum.

Rev Paul Pediatr 2011,;29(2):277-88.
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Health Statistics INCHS), em 1977, que utiliza os dados das
primeiras curvas, suplementados com dados das curvas da
OMS para menores de cinco anos, por meio de metodologia
estatistica semelhante a utilizada na construgio da referéncia
da OMS. Essas curvas tém, portanto, se mostrado muito dteis
na comparacdo dos estudos. Entretanto, a nao utilizagao do
IMC como componente da SM poderia se justificar pelo
fato desse indice nem sempre apresentar correlacio direta
com a adiposidade na populagio adulta. Vale ressaltar que,
na populagdo infantil, dificilmente o IMC elevado ndo estd
associado ao aumento de gordura corporal.

J4 Mimoun ez «/"® utilizaram uma razdo entre gordura
abdominal e membros inferiores maior que 0,85 como
indicativo de adiposidade, ndo ocorrendo, entretanto, de-
talhamento da técnica na coleta das medidas que geraram
essa razdo e ndo sendo justificada sua utiliza¢do. Devido ao
ponto de corte estabelecido, este componente equivaleria &
relagdo cintura-quadril (RCQ), descrita pela OMS em 1999,
mas ndo mais considerada como critério diagndstico da SM.
A RCQ nem sempre reflete acimulo de gordura abdominal,
podendo também indicar uma pequena drea muscular no qua-
dril. Adicionalmente, pode ndo sinalizar risco, apresentando
valores reduzidos em individuos com acimulo de gordura
abdominal, acompanhado de grande acimulo de gordura

no quadril®”

. Nesse contexto, persiste 0 questionamento
sobre qual o critério antropométrico mais pratico e ficil de
ser utilizado em criangas, que expresse tanto o excesso de
gordura como sua localizagdo.

Todos os artigos inclufram alteragdes de perfil lipidico
(hipertrigliceridemia e diminui¢do do HDL-c), da home-
ostase da glicose (hiperglicemia de jejum ou intolerdncia
a glicose) e hipertensio arterial como componentes da SM.
Esse fato poderia ser justificado pela alteragio do meta-
bolismo lipidico, bem como o da glicose e 0 aumento da
presso arterial advirem do excesso de gordura corporal. O
tecido adiposo é um 6rgdo imuno-enddcrino-metabdlico,
secretando adipocinas e citocinas pré-inflamatérias (TNF-@,
IL-6 e IL-1) capazes de induzir a resisténcia a insulina, com
hiperinsulinemia compensatéria. Além disso, os adipdcitos
viscerais sdo insulino-resistentes, o que leva ao aumento
da lip6lise mediada por catecolaminas. A ndo inibi¢do da
lipélise, devido a hiperinsulinemia, acarreta maior libera¢do
de dcidos graxos livres. Esses sdo transportados para a veia
porta e, ao chegarem ao figado, podem causar alteractes no
metabolismo lipidico®?.

A partir dos dcidos graxos livres, o figado sintetiza trigli-
cerideos que sdo agrupados formando a lipoproteina de muito
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baixa densidade (VLDL-c). Pela acdo da proteina transferido-
ra de ésteres de colesterol, a VLDL-c permuta triglicerideos
por ésteres de colesterol da LDL-c e HDL-c. As lipases atuam
na LDL-c rica em triglicerideos formando LDL-c pequenas
e densas (mais aterogénicas). Jd a HDL-c perde moléculas
de apolipoproteina A-1, diminuindo sua capacidade de fazer
transporte reverso de colesterol. Essa série de eventos produz
lipoproteinas ricas em triglicerideos, mais aterogénicas, e
diminuicio da concentra¢io de HDL-c*?,

A resisténcia 2 insulina também € responsdvel pelo au-
mento da pressdo arterial por meio da eleva¢do da frequéncia
cardfaca e ativagdo adrenérgica, além de diminuir a produgio
de 6xido nitrico, que é um potente vasodilatador®”. Diante
da resisténcia a insulina como altera¢do metabdlica precur-
sora, muito se discute sobre qual seria o melhor critério para
seu diagnéstico. Esse fato pode ser verificado pela divergéncia
dos estudos entre o uso da glicemia de jejum, a tolerdncia
oral a glicose ou o indice HOMA-IR.

O uso da tolerdncia oral a glicose ou o indice HOMA-IR
baseia-se no fato de que os valores de glicemia de jejum di-
ficilmente se apresentam alterados nessa popula¢do, devido
a capacidade de homeostase metabdlica dessa molécula.
Quando a insulina estd aumentada, a produgdo de glicose por
meio da gliconeogénese € inibida®”, o que pode ser inferido
pela baixa prevaléncia da hiperglicemia de jejum. O indice
HOMA-IR, criado por Turner ¢# #/, é um modelo matemadtico
que prediz a sensibilidade 2 insulina pela medida da glicemia
e insulina de jejum. Tal método foi chamado de HOMA e
dele se extraem dois {ndices (HomalR e Homabeta), que
visam traduzir a sensibilidade a insulina e a capacidade se-
cretéria de célula beta, ou, em outras palavras, a resisténcia
a insulina e a funcdo de célula beta®”. No entanto, existe
uma grande dificuldade na prética clinica em se utilizar a
tolerdncia oral a glicose ou 0o HOMA-IR, pois se tratam de
exames caros e de coleta mais dificil em criangas. Além disso,
ndo existe consenso a partir de que valores dessas varidveis hd
aumento de risco a saiide em criangas e adolescentes.

Dentro do perfil lipidico, o colesterol sérico sé foi inclu-
ido em dois artigos. Isso se deve ao fato dessa varidvel ndo
ser considerada componente da SM em adultos, sendo a
elevagdo dos triglicerideos e a redu¢do do HDL-c conside-
radas as principais alteragdes no perfil lipidico advindas da
resisténcia a insulina®”. Entretanto, a utilizacio do colesterol
pode ser justificada por se tratar de um fator de risco bem
estabelecido para doengas cardiovasculares, relacionado a
obesidade. Esse fato foi observado no Bogalusa Heart Study,

no qual criancas obesas apresentaram um risco 2,4 vezes
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maior de hipercolesterolemia em relagdo a criangas de peso
normal®.

Apesar da unanimidade na utilizagdo da HDL-c e trigli-
cerideos por sua incontestdvel relacdo com risco de doengas
cardiovasculares, houve muita divergéncia nos pontos de
corte utilizados, devido a dificuldade em se estabelecer um
limite de normalidade, a partir do qual hd aumento do
risco de morbidade. Dessa forma, os autores estabeleceram
limites ora em percentis de uma distribui¢do, ora adotando
valores absolutos. Apesar de ter havido diferenciagdo dos
valores de HDL-c por sexo, este é bastante questiondvel em
criangas, pois ndo sdo encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre meninos e meninas. J4 nos adultos, essa
diferenciacio se justificaria pela relacio entre a HDL-c e os
niveis de 17-beta-estradiol no sexo feminino. A realizacio da
estratificagdo talvez ndo se justifique na populag¢do infantil,
pois as meninas nao tém atividade hormonal expressiva e
alguns autores sugerem que a op¢do mais adequada seria
a estratificacio dos niveis de HDL-c segundo estdgio de
maturacio sexual®?.

A importincia da inclusdo da pressdao arterial como
componente da SM, encontra-se bem estabelecida, jd sendo
validados os limites de corte nas distribui¢des para criancas,
nas quais os mesmos so estratificados por sexo, idade e per-
centil de estatura/idade. Dessa forma, ndo parece adequado
estabelecer o diagndstico da hipertensdo arterial por meio
de limites absolutos, semelhantes aos usados na populagdo

Referéncias bibliograficas

1. Chiarelli F, Marcovecchio ML. Insulin resistance and obesity in childhood. EurJ
Endocrinol 2008;159 (Suppl 1):S67-74.

2. De Ferranti SD, Osganian SK. Epidemiology of paediatric metabolic syndrome
and type 2 diabetes mellitus. Diab Vasc Dis Res 2007;4:285-96.

3. Chen W, Berenson GS. Metabolic syndrome: definition and prevalence in
children. J Pediatr (Rio J) 2007;83:3-11.

4. Freedman DS, Dietz WH, Srinivasan SR, Berenson GS. The relation of
overweight to cardiovascular risk factors among children and adolescents:
The Bogalusa Heart Study. Pediatrics 1999;103:1175-82.

5. Cook S, Weitzman M, Auinger P, Nguyen M, Dietz WH. Prevalence of a
metabolic syndrome phenotype in adolescents: findings from the third national
health and nutrition examination survey, 1988-1994. Arch Pediatr Adolesc Med
2003;157:821-7.

6. Ferranti SD, Gauvreau K, Ludwig DS, Neufeld EJ, Newburger JW, Rifai N.
Prevalence of the metabolic syndrome in American adolescents: findings
from the third national health and nutrition examination survey. Circulation
2004;110:2494-7.

7. Quintos JB, Muzumdar H, George M, Mercado AB, Lu H, Sternberg A et al.
The prevalence of metabolic syndrome in inner city obese African-American
youth. Pediatr Endocrinol Rev 2006;3 (Suppl 4):571-5.

8. Halley Castillo E, Borges G, Talavera JO, Orozco R, Vargas-Aleman C, Huitron-
Bravo G et al. Body mass index and the prevalence of metabolic syndrome

Rev Paul Pediatr 2011,;29(2):277-88.

adulta, como realizado em duas investigagoes incluidas nesta
revisdo-'V.

Apesar da grande variabilidade, a prevaléncia relatada de
SM em criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade foi
elevada, em torno de 30%. Embora existam questionamentos
da sua existéncia nessa popula¢ao®®?, os resultados ressaltam
a importancia das altera¢des metabdlicas em criangas e ado-
lescentes, indicando aumento dos riscos de morbidade por

doencas cronicas na vida adulta.

Conclusao

A prevaléncia da SM variou de 2,1 a 58,3% e o critério
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