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RESUMO 

 

FURTADO NETO, João Francisco Ribeiro. Prevalência da síndrome metabólica em 
adolescentes de 06 Escolas na Cidade de São Luís/MA Brasil. 2013. 51 f. Tese 
(Doutorado em Fisiopatologia Clínica e Experimental) – Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro e Universidade 
Federal do Maranhão, São Luiz, 2013. 
 
 
 Na população pediátrica tem aumentado a prevalência da Síndrome 
Metabólica. No Brasil, poucos estudos foram realizados em relação a sua 
prevalência, critérios de diagnósticos, principalmente no Norte/Nordeste. Apesar de 
não termos uma definição oficial para a Síndrome Metabólica em adolescentes, 
utilizamos critérios da NCEP ATP III modificados que consistiram em: Obesidade 
Abdominal >= 90 percentil, HDL-colesterol <= 40 mg/dl, Triglicerídeo > = 110 mg/dl, 
Glicemia em Jejum >= 100 mg/dl, Pressão Arterial >= 90 percentil ajustável para 
idade e gênero. Participaram deste estudo 468 adolescentes sendo 168 (40,2%) do 
gênero masculino e 280 (59,8%) do gênero feminino de 06 (seis) escolas públicas e 
particulares, da cidade de São Luís/MA, durante o ano de 2012. A prevalência da 
Síndrome Metabólica foi de 12,2% sendo 30 pacientes do gênero masculino e 27 do 
gênero feminino. Houve uma predominância no gênero masculino e a faixa etária 
mais acometida foi 16-17 anos, seguido da faixa de 13-14 anos. Em relação aos 
componentes da Síndrome Metabólica, a Hipertensão Arterial foi o componente 
dominante (100% dos casos), seguida do HDL-colesterol diminuída (94,7%), 
obesidade (79%), triglicerídeos (71,9%), proteína C reativa média e alto risco em 
28,1% dos casos, e glicemia em jejum alterada não foi encontrada em nenhum caso, 
porém, evidenciamos HOMA-IR alterado em 75,4% dos casos. Apesar de termos 
apena 01 referência na literatura brasileira na padronização sobre a medida da 
circunferência abdominal, foi realizado a sua medida na população estudada e a sua 
relação com a altura. Utilizamos como ponto de corte >= 0,5 para avaliar a 
adiposidade visceral nos pacientes estudados com Síndrome Metabólica 
encontramos relação Circunferência Abdominal e Altura aumentada em 66,7% dos 
casos. Em relação aos antecedentes mórbidos familiares dos adolescentes 
portadores de Síndrome Metabólica, a prevalência de obesidade foi de 22,8%, 
seguido de diabetes e hipertensão arterial em 17,5%, diabetes, hipertensão arterial e 
obesidade foi de 15,8%. 
 
Palavras-chave: Síndrome metabólica. Resistência à insulina. Obesidade. Adolescente. 



ABSTRACT 

 

In the pediatric population is increasing the prevalence of Metabolic 
Syndrome. In Brazil, few studies have been conducted regarding its prevalence, 
diagnostic criteria, especially in the North / Northeast. Despite not having an official 
definition for metabolic syndrome in adolescents, we used the NCEP ATP III criteria 
modified consisting of Abdominal Obesity > = 90 percentile, HDL-cholesterol <= 40 
mg / dl, triglycerides> = 110 mg / dl, Fasting glucose > = 100 mg / dl, blood 
pressure> = 90 percentile for age and gender. 468 adolescents were evaluated and 
168 (40.2%) male and 280 (59.8%) females of six (06) public and private schools in 
the city of São Luis / MA, during the year 2012. The prevalence of metabolic 
syndrome was 12.2% with 30 male patients and 27 female. There was a male 
predominance and the most affected age group was 14-15 years, followed by the 
range of 16-17 years. Regarding the components of the Metabolic Syndrome, 
hypertension was the dominant component in all cases, then HDL cholesterol 
decreased (94.7%), obesity (79%), triglycerides (71.9%), medium and high risk C-
reactive protein (28.1%), while hyperglicemia was not found in any case, alterede 
HOMA-IR was found in 75.4% of cases. It was measured  the relationship between  
waist circumference and height in this population with a cutoff size> = 0.5 in order to 
assess visceral adiposity.  In patients with metabolic syndrome it was found a relation 
RCA increased in 66.7% of adolescents. Regarding family history of patients with 
metabolic syndrome the prevalence of obesity was around 22.8%, followed by 17.5% 
Diabetes Hypertension and 15.8% Diabetes, Hypertension and Obesity. 
 

Keywords: Metabolic syndrome. Insulin resistance. Obesity. Teenage. 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Variáveis estudadas entre adolescentes de escolas públicas e     
particulares de São Luís, Maranhão, 2012.  ............................................. 27 

Tabela 2- Características dos adolescentes de escolas públicas e particulares de 
acordo com o gênero, São Luís, Maranhão, 2012. .................................. 28 

Tabela 3-  Características  dos adolescentes de  escolas públicas  e  particulares       
de acordo com a presença ou não de Síndrome Metabólica, São Luís, 
Maranhão, 2012. ...................................................................................... 28 

Tabela 4-  Características dos adolescentes de escolas publicas e particulares de 
acordo com a presença de síndrome metabólica. São Luís, Maranhão, 
2012. ........................................................................................................ 29 

Tabela 5-  Associação das variáveis antropométricas e bioquímicas com o gênero  
de   adolescentes  de  escolas  públicas  e  particulares   de  São  Luís, 
Maranhão, 2012. ...................................................................................... 30 

Tabela 6-  Associação  entre  as  variáveis  estudadas  e   a frequência ou não de 
Síndrome   Metabólica    entre  adolescentes  de   escolas  públicas   e 
particulares de São Luís, Maranhão, 2012. . ............................................ 31 

Tabela 7-  Associação   das   variáveis   antropométricas   e  bioquímicas  com  a   
Síndrome   Metabólica   entre   adolescentes  de   escolas   públicas  e 
particulares de São Luis, Maranhão, 2012. . ...........................................  32 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS  

 

HDL Colesterol Lipoproteína de Baixa Densidade 

HOMA-IR Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance 

IDF International Diabetes Federation 

IMC Índice de Massa Corporal 

NCEP-ATP III National Cholesterol Education Program do National Institute of 

Heath NCEP-ATP III 

NHANES National Health and Nutrition Examination Survey 

OMS Organização Mundial de Saúde 

PCR Proteína C Reativa Ultrassensível  

RCA Relação Circunferência Abdominal e Altura 

SM Síndrome Metabólica 

 

 



SUMÁRIO 

 

         INTRODUÇÃO ..................................................................................................... ..10 

1     REVISÃO DA LITERATURA ............................................................................... ..12 

1.1 Critérios para a síndrome metabólica no adulto ................................................ 12 

1.2 Prevalência da síndrome metabólica no adulto ................................................. 13 

1.3 Obesidade................................................................................................................14 

1.4 Diagnóstico da síndrome metabólica em adolescentes no Brasil.....................16 

1.5 Prevalência mundial da síndrome metabólica  em crianças e adolescentes...19 

1.6 Prevalência da síndrome metabólica em crianças e adolescentes no Brasil .. 19 

2    OBJETIVOS ............................................................................................................ 22 

2.1 Objetivo geral ........................................................................................................ 22 

2.2 Objetivos específicos ........................................................................................... 22 

3    MATERIAL E MÉTODOS ....................................................................................... 23 

3.1 Critérios de diagnóstico da síndrome metabólica ............................................. 23 

3.2 Circunferência abdominal e RCA ........................................................................ 24 

3.3 Pressão arterial ..................................................................................................... 24 

3.4 Exames bioquímicos ............................................................................................ 25 

3.5 Análise estatística ................................................................................................. 26 

4    RESULTADOS ........................................................................................................ 27 

5    DISCUSSÃO ........................................................................................................... 33 

6    CONCLUSÕES ....................................................................................................... 37 

      REFERÊNCIAS ...................................................................................................... 38 

      APÊNDICE – Ficha Protocolo ................................................................................. 49 

      ANEXO A – Parecer Consubstanciado Inicial PG 1 ............................................... 50 

      ANEXO B – Parecer Consubtanciado Inicial PG 2 ................................................. 51 



10 
 
 

INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome Metabólica é constituída de alterações metabólicas que 

consequentemente aumenta o risco para Diabetes Mellitus e doenças 

cardiovasculares como doença arterial coronariana, infarto do miocárdio, acidente 

vascular encefálico, além de aumentar a mortalidade cardiovascular (DAMIANI et al 

2011; CHAGAS et al 2007; FARIA et al 2009). 

Descrita em 1920 por Kylin como a tríade de hipertensão arterial, 

hiperuricemia e hiperglicemia. Em 1982 Gerald Reaven denominou como Síndrome 

X e atualmente é mais conhecida como Síndrome Metabólica ou Síndrome da 

Resistência Insulínica (DAMIANI et al 2011) 

Reaven verificou coexistência de anormalidades metabólicas e vasculares, 

que em conjunto constituíram uma síndrome sendo então a causa da resistência a 

insulina. Associação hiperglicemia, hipertensão arterial, HDL baixo e triglicerídeos 

elevados foi denominadas Síndrome X ou Síndrome de Resistência a insulina 

atualmente mais conhecida (DAMIANI et al 2011; CHAGAS et al 2007; MORAES et 

al 2011). 

A causa da Síndrome não tem sido claramente definida e vários mecanismos 

são propostos, contudo tem sido demonstrado que acomete ambos os gêneros, 

qualquer etnia ou faixa etária (ENES et al 2012; PERGHER et al 2010; VUKSAN et al 

2010; WALKER et al 2012).  

Os principais componentes da Síndrome Metabólica, como a obesidade, 

principalmente a obesidade visceral existem uma correlação com a resistência à 

insulina. A hiperatividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal pelo estresse crônico 

levaria um acúmulo da gordura visceral. A distribuição do tecido adiposo é relevante e 

especificamente a gordura visceral é um elo de ligação com a resistência à insulina. A 

gordura visceral produz citocinas, como interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa 

que por sua vez, interferem na sinalização intracelular da insulina (ZANELLA et al 

2006).  

Os adipócitos hipertrofiados presente no tecido visceral promove liberação de 

ácido graxos livres que são lançados na corrente sanguínea e no sistema portal. A nível 

de fígado teremos um aumento da produção da glicose, aumento da liberação de 

lipoproteína de baixa densidade (ZANELLA et al 2006). 
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Os aumentos dos ácidos graxos livres circulantes no músculo reduzem a 

sensibilidade à insulina inibindo a captação da glicose. O aumento da glicose circulante 

aumenta a secreção de insulina do pâncreas resultando em hiperinsulinemia (ZANELLA 

et al 2006). 

Em relação a dislipidemia há evidências que na presença da resistência à 

insulina haveria uma troca do conteúdo de triglicerídeos das lipoproteínas de baixa 

densidade por colesterol do HDL e LDL, através da proteína de transferência de 

colesterol esterificado, consequentemente diminuição do HDL colesterol e 

hipertrigliceridemia (ZANELLA et al 2006). 

A patogenia da hipertensão arterial associada a obesidade é complexa. Muitos 

fatores atuam em conjunto para promover vasos de constrição e retenção de sódio. Os 

ácidos graxos, a hiperinsulinemia estimulam a atividade simpática e a vaso constrição, 

consequentemente o aumento da reabsorção do sódio causada pelo aumento da 

atividade simpática renal, devido efeito direto da insulina e hiperatividade do sistema 

renina angiotensina (ZANELLA et al 2006). 

Em relação ao distúrbio do metabolismo dos carboidratos os níveis elevados de 

ácidos graxos livre promovem uma diminuição da sinalização da insulina a nível de 

receptores da insulina (ZANELLA et al 2006). 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

1.1  Critérios para a síndrome metabólica no adulto 

Para o diagnóstico da Síndrome Metabólica na população adulta a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) utilizou os seguintes critérios: Diabetes 

Mellitus, intolerância à glicose ou resistência insulínica associada a dois ou mais dos 

seguintes componentes (DUTRA et al 2012; LOPES et al 2009; SBEM, 2010). 

1. Obesidade Central: relação cintura – quadril > 0,9 gênero masculino > 

0,85 no gênero feminino ou Índice de Massa Corporal (IMC) > 30kg/m2. 

2. Dislipidemia: triglicerídeos > 150mg/dl e ou HDL< 35mg/dl no gênero 

masculino e < 39mg/dl no gênero feminino. 

3. Microalbuminúria >= 20ug/min. 

4. Pressão Arterial >= 140/90mmHg 

Em 2001 os critérios adotados pelo National Cholesterol Education Program 

do National Institute of Heath (NCEP ATP III), foram a presença de três critérios dos 

cinco citados abaixo. 

1. Obesidade abdominal: cintura >= 102 cm no gênero masculino e > 88 

cm no gênero feminino. 

2. Triglicerídeos >= 150 mg/dl no gênero feminino e masculino. 

3. HDL colesterol baixo: < 40mg/dl no gênero masculino e 50 mg/dl no 

gênero feminino. 

4. Pressão Arterial >= 130/85mmHg 

5. Glicemia Jejum >= 110mg/dl 

Em 2005, a Federação Internacional de Diabetes (International Diabetes 

Federation - IDF) estabelece os seguintes componentes para o diagnóstico de 
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Síndrome Metabólica, obesidade central associados a dois ou a mais dos seguintes 

componentes, conforme o gênero e etnia: 

1. Obesidade Central baseados nos limites da circunferência abdominal 

conforme o gênero e etnia. 

 Gênero 
masculino 

Gênero 
feminino 

Origem europeia e negros(as)  94cm 80cm 

Sul asiáticos e chineses(as) 90cm 80cm 

Sul americanos(as) 90cm 80cm 

Japoneses(as) 85cm 90cm 

2. Triglicerídeos >= 150 mg/dl 

3. HDL – colesterol < 40mg/dl no gênero masculino e 50mg/dl no gênero 

feminino. 

4. Pressão Arterial >= 130/85 mmHg 

5. Glicemia em Jejum >= 100mg/dl 

 

1.2  Prevalência da síndrome metabólica no adulto 

Nos Estados Unidos da América (EUA) a prevalência da Síndrome Metabólica 

foi em torno de 32,3%, em 1999-2000, no Canadá, NATALIE et al (2011)  a 

prevalência foi mais baixa 19,1%. FORD et al (2002),  utilizando dois  critérios de 

diagnóstico encontrou uma prevalência de 23,9% usando os critérios do (NCEP-ATP 

III) e 25% pelos critérios da Organização Mundial da Saúde (OMS). 

No Brasil estudos realizados na cidade de São José do Rio Preto, no Estado de 

São Paulo em 2007 a prevalência foi de 7,6% e em Vitória, no Espírito Santo, também 

em 2007 a prevalência foi em torno de 29,8% em ambos os gêneros, utilizando o 

critério NCEP ATP III (LOPES et al 2009). GONZAGA (2006) em Santa Catarina a 

prevalência foi 21,9% e 19,4% respectivamente para os gêneros masculino e 

feminino, usando o critério IDF (LOPES et al 2009). Em São Luís do Maranhão, 

estudo realizado por BARBOSA (2008) em adultos encontrou-se a prevalência no 

gênero masculino de 45,75% e no gênero feminino de 54,25%, usando o critério 

NCEP ATP III. 
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1.3  Obesidade 

Obesidade é uma enfermidade crônica multifatorial. A obesidade e sobrepeso 

vem aumentando de maneira alarmante nas últimas décadas no mundo (DAMIANI et 

al 2011; LOPES et al 2009; FONSECA et al 1998, FONSECA et al 2010; KLISH 

2010;). Fatores genéticos, ambientais como estilo de vida, sedentarismo, dieta 

hipercalórica são os principais fatores envolvidos na epidemia da obesidade nos 

adultos e nas crianças e adolescentes. De forma semelhante aos adultos os fatores 

de riscos cardiovasculares como obesidade, hipertensão arterial, dislipidemia, 

sedentarismo quando presente na faixa etária jovem levaria na vida adulta a 

complicações como Diabetes Mellitus, hipertensão arterial sistêmica e doenças 

cardiovasculares (LLOYD et al 2012; OLIVEIRA et al 2004) .  FREEDMAN et al 

(1999) enfatizam que no estudo de Bogalusa observou-se lesões aterosclerótica que 

já se inicia na infância e adolescência consequentemente aumentando o risco no 

futuro de doenças cardiovasculares (PERGHER et al 2010). 

A prevalência de obesidade nos Estados Unidos em adolescentes aumentou 

40% na faixa etária de 12 a 17 anos (COOK et al 2008; GIUGLIANO et al 2004). 

Estudos realizados no Brasil onde foram utilizados inquéritos do Estudo Nacional de 

Despesa Familiar (ENDEF) 1974/1975. Pesquisas Nacionais sobre Saúde e nutrição 

(PNSN) 1980, Pesquisa sobre Padrão de Vida (PPV) 1996-1997, verificaram na 

região Sudeste e Nordeste aumento da prevalência sobrepeso e obesidade de 4,1% 

para 13,9% em crianças e adolescentes (FERREIRA et al 2007). 

LIU et al (2010) em estudo realizada na China em 1844 crianças na faixa 

etária de 7 a 14 anos, acharam uma  prevalência da obesidade 33,1% , sobrepeso 

20,5% e peso normal 2,3%. 

Analisando dados obtidos do Projeto Esporte Brasil (PROESP – BR) 

representado por estudantes de 7 a 17 anos das cinco regiões brasileiras (Norte, 

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), no total 23 estados, em 2004 – 2005 

verificou que os valores do IMC das crianças e adolescentes brasileiros foram 

inferiores aos da OMS (85th percentil) em todas as idades (ANJOS et al 1998). 
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Devido ao aumento da prevalência da obesidade em crianças e adolescentes 

e sua associação com co-morbidades, a utilização de uma avaliação antropométrica 

pode ser usado para identificar aqueles que tem risco de sobrepeso/obesidade e 

consequentemente estabelecer medidas preventivas de mudanças de estilo  de vida 

(BUTTLE et al 2010; CHEN et al 2012; MORAES et al 2011). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) no Brasil assemelha-se ao encontrado em 

estudos realizados na França, Grã-Bretanha e Estados Unidos.  ANJOS et al (1998) 

analisou a distribuição em percentil de índice massa corporal da população jovem 

brasileira até os 25 anos. As medidas de massa corporal e estatura foram obtidas a 

partir de Pesquisa Nacional sobre saúde e nutrição realizada pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) e pelo Instituto Nacional de Alimentação em 

Nutrição (INAN) 1989. Os valores do Índice de Massa Corporal decrescem na faixa 

etária 1-6 anos, mantem-se estáveis até cerca 8 anos e aumentam 

progressivamente até se estabilizarem 19 a 20 anos para o gênero feminino e 20 a 

21 anos para o gênero masculino. Estudos epidemiológicos vem demostrando um 

aumento da prevalência de doenças crônicas como Diabetes Tipo 2, doenças 

cardiovasculares à medida que ocorre aumento do IMC na população (ANJOS et al 

1998; FERREIRA et al 2007). 

CAMPOS et al (2007) avaliou a prevalência de sobrepeso e obesidade 

em adolescentes em escolas em Fortaleza, encontrando prevalência total de 

sobrepeso e obesidade de 19,08%, enquanto nas escolas privadas foi de 23,96%. 

SILVA et al (2011) mostrou que a prevalência de sobrepeso e 

obesidade em crianças e adolescentes de uma escola de rede privada em Recife foi 

de 20% nas crianças e 35% nos adolescentes.  

FONSECA et al (2010), avaliou no Rio de Janeiro, 391 estudantes 

entre 12 a 17 anos de idade e encontrou a a prevalência de sobrepeso em 23,9% no 

gênero masculino e 7,2% no gênero feminino.  
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1.4  Diagnóstico da síndrome metabólica em adolescentes no Brasil 

A literatura mostra elevada correlação entre obesidade e a prevalência de 

Síndrome Metabólica independente dos critérios utilizados (CHAILA et al 2012; 

CHEN et al 2012; D’ADAMO et al 2009; MENDES et al 2008). Considerando que a 

obesidade vem aumentando na população pediátrica, convêm fazer rastreamento da 

Síndrome Metabólica principalmente em crianças e adolescentes com sobrepeso e 

obesidade. 

Para o diagnóstico da Síndrome Metabólica foram utilizados os critérios 

NCEP ATP III adaptados para adolescentes. A presença de 03 (três) dos 05 (cinco) 

critérios citados são utilizados para o diagnóstico (CHAILA et al 2012; CAVALI et al 

2010; BRANDÃO et al 2005; CHEN F et al 2012;  .CHEN W et al 2007)., DRUET et 

al 2010)  

1. Triglicerídios >= 150mg/dl. 

2. HDL Colesterol <= 40mg/dl, gênero feminino e masculino. 

3. Obesidade Abdominal – circunferência >= 90th percentil, gênero 

masculino e feminino. 

4. Glicemia Jejum >= 110mg/dl. 

5. Pressão Arterial >= 90 percentil. 

Os critérios propostos utilizados por FERRANTI et al em população pediátrica 

e baseado na presença de 03 (três) ou mais das 05 (cinco) variáveis. 

1. Trigliceridios >= 110mg/dl 

2. HDL colesterol < 45mg/dl gênero masculino < 50mg/dl gênero feminino 

3. Glicemia em Jejum >= 110mg/dl 

4. Circunferência abdominal > 75th percentil (gênero e idade) 

5. Pressão Arterial >= 90th percentil (gênero e idade) 

Em 2007 a Federação Internacional de Diabetes - IDF estabelecem critérios 

para crianças na faixa etária 10 a 16 anos não sendo utilizados seus critérios para 

menores de 10 anos. 
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Os seus critérios incluem a presença de obesidade central >= 90th percentil 

mais 02 (dois) de outros 04 (quatro). 

1. Triglicerídeos >= 150 mg/dl 

2. HDL <= 40 mg/dl 

3. Pressão Arterial >= 130/85mmHg 

4. Glicemia em Jejum >= 100mg/dl 

Na análise dos critérios utilizados no diagnóstico de Síndrome Metabólica no 

adulto, criança e adolescentes a obesidade visceral é melhor preditor para risco da 

doença cardiovascular e Diabetes Mellitus. Esse achado enfatiza a importância de 

obtermos informação da distribuição da gordura em particular a circunferência 

abdominal (DAMIANI et al 2011; FREEDMAN et al 1999; GALLO et al 2011; 

GARNETT et al 2007; MINDEL et al 2012).  

Existem outros métodos para fazer uma estimativa da gordura visceral como 

tomografia computadorizada, ressonância magnética, ultrassonografia e 

densitometria (MICKLESFIELD et al 2010, 2012). A utilização prática desses 

métodos, devido ao seu custo, dificulta seu uso na pratica médica e em estudos 

epidemiológicos. Dentro das medidas antropométricas para o diagnóstico de 

obesidade o Índice de Massa Corporal - IMC utilizando a equação Quetelet (que é a 

relação entre peso em kg e altura ao quadrado) para classificação dos graus de 

obesidade (BOTTI et al 2009). Já a circunferência abdominal é um método prático 

utilizado para avaliar gordura visceral na população adulta, o local de medida e 

valores para gênero e idade estão estabelecidos. 

Na população pediátrica não há consenso em relação ao local da medida da 

circunferência abdominal, ao nível umbilical ou no meio entre a reborda costal 

inferior e o topo da crista ilíaca. ROCCO et al (2011) preconiza que a circunferência 

abdominal seja definida como o 90th percentil tanto para o gênero masculino quanto 

para o feminino.  

ALVAREZ et al (2008) avaliando adolescentes entre 12 e 19 anos de idade de 

escolas publicas de Niterói concluiu que a medida da circunferência da cintura e a 

relação cintura/altura foram as medidas que apresentaram melhores associações 

com os componentes da síndrome metabólica em adolescentes. 
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Os critérios propostos para o Diagnóstico de Síndrome Metabólica em 

crianças e adolescentes ainda não apresentam consenso na literatura (MORAES et 

al 2009). Apesar das dificuldades no diagnóstico é importante fazer screening para 

identificar os componentes da Síndrome Metabólica e acompanhamento dos 

mesmos devido aos possíveis riscos cardiovasculares futuros (LAVRADOR et al 

2011). Tanto IMC como medidas da cintura abdominal são fáceis para identificar 

sobrepeso a obesidade em vários estudos realizados e as populações estudadas 

podem ser beneficiados com atividades preventivas, tais como dietas e atividades 

físicas (DAMIANI et al 2011; ROCCO et al 2011; YESTE 2011).  

Na população pediátrica o percentil da cintura abdominal tem sido utilizado na 

Espanha, MORENO (1999) e em Cuba, MARTINEZ (1994) e Grã-Bretanha, 

McCARTHY (1989) (AVALOS et al 2012; SARDINHA et al 2012; SENBANJO et al 

2009; VAN VIET et al 2009). 

Nos EUA a cintura abdominal foi maior que em outros países refletindo a alta 

incidência de obesidade em crianças nos Estados Unidos. 

Mokha propôs estabelecer como ponto de corte de 0,5 a relação entre cintura 

abdominal e estatura como indicativo de adiposidade visceral. Esta relação 

apresenta correlação com marcadores sugestivos de Síndrome Metabólica tais 

como, Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance (HOMA IR) alterado, 

elevada concentração sérica de proteína C reativa ultrassensível, hipertensão 

arterial e dislipidemia (MOKHA et al 2010). 

Estudo realizado no Canadá por KATZMARZYK et al (1981)   com o objetivo 

de avaliar o percentil de corte para a circunferência abdominal na população 

pediátrica entre 11 a 18 anos de idade, determinou em 1.540 indivíduos do gênero 

masculino e 1.524 do gênero feminino que o percentil entre 90th e 95th pode ser 

usado para identificar crianças e adolescentes com alta circunferência abdominal de 

acordo com a sua idade e gênero. 
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1.5  Prevalência mundial da síndrome metabólica em crianças e adolescentes 

Dados do NHANES III (1988-1992 e 1999-2000) constataram aumento da 

prevalência de Síndrome Metabólica de 4,2% (1988-1992) para 6,4% (1999-2000) 

na população de adolescentes americanos (CAVALI et al 2010). Estudos WEIS et al 

(2004) em crianças e adolescentes obesos, nos EUA, encontraram prevalência 

38,7% e 49,7% nos obesos moderado e grave respectivamente.  

COOK et al (2003) em estudo realizado nos EUA em 2.430 adolescente na 

faixa etária entre 12 a 19 anos estimou uma prevalência de 4,2%, sendo 6,1% no 

gênero masculino e 2,1% no gênero feminino. A Síndrome Metabólica foi encontrada 

em 28,7% dos adolescentes obesos com IMC >= 95th percentil e 6,8% nos 

adolescentes com IMC 85 < 95th percentil e 1% naqueles com IMC abaixo do 85th 

percentil. 

LIU (2009) na China, mostrou em 1.844 crianças na faixa etária entre 7 a 14 

anos em 6 escolas que a prevalência de Síndrome Metabólica em crianças obesas 

foi de 33,4%, enquanto naquelas com sobrepeso foi de 20,0% e em crianças com 

peso normal foi de 2,3%.  

PARK et al (2010) na Coréia, avaliou 664 adolescentes na faixa etária de 12–

19 anos a prevalência da Síndrome Metabólica foi de 2,5% e na população obesa 

24,3%, obedecendo o critério da IDF. 

1.6  Prevalência da síndrome metabólica em crianças e adolescentes no Brasil 

MADEIRA (2008) no Rio de Janeiro, com o objetivo de estabelecer o ponto de 

corte do Índice Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance (HOMA IR), 

avaliou em 140 crianças pré-púberes na (faixa etária 6,5 +- 2,3 anos), foi utilizando 

os critérios da Federação Internacional do Diabetes, concluíram que o ponto de 

corte é de 2,5. RODRIGUES et al (2009) também no Rio de Janeiro/Brasil, em 

estudo descritivo observacional transversal com 74 crianças e adolescentes entre 6 

a 17 anos de idade, utilizaram vários critérios, variando a prevalência entre 55,6% a 

74% de acordo com as propostas escolhidas. 



20 
 
 

CHAGAS et al (2007) na Bahia encontrou a prevalência de Síndrome 

Metabólica de 28,7% em 99 adolescentes, utilizando NCEP ATP III. 

ALVARES et al (2006) em Niterói com 388 adolescentes do gênero feminino 

na faixa etária de 12-19 anos utilizando critério da NCEP ATP III a prevalência foi de 

3,2% e 21,4% nos pacientes obesos.  

RODRIGUES et al (2005) no Espírito Santo avaliou 380 adolescentes de 10 a 

14 anos de idade e encontrou a prevalência de 1,1% no gênero masculino e 1,5% no 

gênero feminino. A Síndrome Metabólica foi definida como sendo a ocorrência de 

três ou mais dos seguintes critérios obesidade IMC > percentil 95 para o gênero e 

idade, glicemia jejum >=110, Triglicerídeos >=130 e HDL < 35mg/dl e Pressão 

Arterial >= percentil 95 para gênero e idade.  

CAROLINE BUFF et al (2007) em São Paulo, encontraram a prevalência de 

42,4% da Síndrome Metabólica em crianças e adolescentes com 

sobrepeso/obesidade, através de estudo transversal de 59 pacientes (faixa etária 

10,9 +- 0,5 anos) no período de 2004 a 2006. Entre os componentes da Síndrome 

Metabólica, a circunferência abdominal e a hipertensão arterial foram os mais 

frequentes. SILVA et al (2005), também em São Paulo realizaram estudo sobre 

prevalência de Síndrome Metabólica e da resistência à insulina em 99 adolescentes, 

utilizando o HOMA IR. A prevalência global da Síndrome Metabólica de acordo com 

os critérios da NCEP ATP III foi 6%, nenhum adolescente com IMC normal ou com 

sobrepeso apresentou o número necessário de fatores para o diagnóstico da 

síndrome, enquanto 26,1% dos obesos apresentaram a Síndrome Metabólica, 

conforme HOMA IR, com ponto de corte de 2,5, semelhante ao encontrado por 

Madeira (2006), no Rio de Janeiro. Outro estudo paulista GALLO (2011) mostrou em 

200 adolescentes entre 10 a 19,5 anos, que as variáveis antropométricas 

apresentam correlação no diagnóstico da Síndrome Metabólica, apenas com 

triglicerídeos e hipertensão arterial. 

FERREIRA et al (2007) em Brasília, em 52 crianças obesas, na faixa etária de 

7 a 10 anos encontraram prevalência de 17,3%. Neste estudo os autores enfatizam 

a obesidade e a resistência a insulina no desenvolvimento da Síndrome Metabólica. 

Os níveis de insulina foram maiores no gênero masculino quando comparados com 

o gênero feminino. Enquanto o HOMA IR apresentaram os valores mais elevados no 
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gênero feminino. Também no Distrito Federal, PINTO, 2011 em 150 adolescentes 

(faixa etária 15 anos +-0,8 anos) teve como objetivo avaliar a prevalência da 

obesidade associado a marcadores da Síndrome Metabólica. A prevalência da 

obesidade foi 20% e os marcadores 15,6%.  

SOUSA et al (2007) São Paulo em 84 adolescentes na faixa etária de 10 -19 

anos com obesidade/sobrepeso a prevalência da Síndrome Metabólica foi de 40% 

nos obesos e 4% no sobrepeso e o critério utilizado na Síndrome Metabólica foi do 

NCEP ATP III modificado (LOPES et al 2009). 

Em 2010 numa revisão de literatura realizados do Rafael Pergher e Alfredo 

Halpern et al enfatizaram o aumento da obesidade/sobrepeso na população 

pediátrica mundial. Na criança é importante saber que não temos uma definição 

oficial e utilizamos critérios utilizados do adulto modificados. Uma observação feita 

pelos autores e se a criança é classificada como portador de Síndrome Metabólica 

continuarão tendo a Síndrome Metabólica no futuro devendo ser estabelecidas 

medidas preventiva para evitar complicações futuras. 

Embora a prevalência da Síndrome Metabólica entre crianças e adolescentes 

vem crescendo de forma global, verificamos poucos estudos de prevalência no 

Brasil nos adolescentes, principalmente nas regiões Norte/Nordeste. Dessa maneira 

surgiu o interesse de estudar a prevalência da Síndrome Metabólica em 

adolescentes na cidade de São Luís/MA, Brasil. 
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo geral 

Estimar a prevalência da Síndrome Metabólica em adolescentes entre 12 a 17 

anos na cidade de São Luís, no período de 01 de novembro de 2010 a 01 de 

novembro de 2012, segundo os critérios NCEP-ATP III modificado. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Avaliar fatores de risco cardiovascular nos antecedentes mórbidos; 

 Verificar o padrão de atividade física; 

 Determinar a magnitude sobrepeso, obesidade, hipertensão arterial, 

dislipidemia e alterações na glicemia em jejum; 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

A população do estudo foi composta pelos alunos de 12 a 17 anos de ambos 

os gêneros, matriculados em escolas públicas e particulares de ensino. Optou-se por 

uma amostragem por conglomerado em dois estágios, no primeiro estágio foram 

selecionados aleatoriamente as escolas e, no segundo, duas turmas para cada 

escola pública, localizada nos bairros de São Luís, totalizando 6 escolas, 10 turmas, 

468 alunos. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão, Parecer 276110 de 15 de 

outubro de 2010. 

Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado por cada 

direção de escola. Os familiares dos escolares selecionados receberam uma carta 

explicativa do estudo e solicitação de Autorização em Termo De Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

Após identificação dos escolares foi preenchido a Ficha Protocolo com o 

nome do aluno, escola, gênero, idade, cor da pele, escolaridade, renda familiar, 

antecedentes mórbidos pessoais, atividade física, antecedentes mórbidos familiares, 

dados do exame físico, medidas da pressão arterial, peso, altura, IMC, 

circunferência, abdominal, relação da circunferência abdominal e altura. Após jejum 

de 12 horas, os participantes foram submetidos à coleta de sangue para glicemia em 

jejum, HDL-Colesterol, triglicerídeos, Insulina, HOMA IR e proteína C reativa 

ultrassensível (BOSTANCI et al 2012; BRAMBILIA et al 2011; FERNANDES et al 

2009; FARIA et al 2009; LI et al 2011; MARQUEZINE et al 2008; MAHADIK et al 

2008; POZZAN et al 2004). 

3.1  Critérios de diagnóstico da síndrome metabólica 

Para o diagnóstico da Síndrome Metabólica obedecemos os critérios NCEP 

ATP III, modificações que consistem na associação de 3 ou mais dos seguintes 

critérios (COOK et al 2003). 
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 Obesidade abdominal >= 90 percentil ou IMC; 

 Triglicerídeos >= 110 mg/dl; 

 HDL-colesterol <= 40 mg/dl; 

 Glicemia em jejum >= 100 mg/dl; 

 Pressão Arterial >= 90 percentil. 

Para a avaliação do peso, usamos balança analógica com capacidade 0 – 

136 kg e precisão de 0,1kg. A altura foi medida como o estadiômetro da balança 

com precisão de 0,1 cm. No cálculo do Índice de Massa Corporal usamos a fórmula 

de Quetelet (quociente do peso pelo quadrado da altura).  

Consideramos o IMC Normal percentil de 25 < 85, sobrepeso IMC > 85 e < 90 

e obesidade acima ou igual a 95 percentil (CDC Growth Charts: United State 2002). 

 

3.2  Circunferência abdominal e RCA 

A circunferência abdominal foi avaliada com fita métrica inelástica em cm. A 

medida foi realizada no ponto médio entre a última reborda costal e o topo da crista 

ilíaca anterossuperior. 

Na avaliação da relação de circunferência abdominal e altura utilizamos o 

ponto de corte >= 0,5 como indicador de adiposidade visceral (CUBA et al 2011; 

DAMIANI et al 2011). 

A Circunferência Abdominal e o ponto de corte, segundo ROCCO et al (2011) 

foi no gênero masculino 80,5 cm e gênero feminino 83 cm >= 95 percentil. 

 

3.3  Pressão arterial 

Foi medida utilizando-se a técnica auscultatória com esfignomanômetro 

aneroides calibrados. Foram realizadas duas 2 medidas com intervalos de 2 

minutos. Foi considerado como pressão arterial normal, abaixo do percentil 90 e 
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hipertensão arterial, acima ou igual a 95 percentil. A pressão arterial é diagnosticada 

de acordo com o gênero e idade e se a pressão sistólica e diastólica 95 (Willians et 

al 2002). 

 

3.4  Exames bioquímicos 

Os exames bioquímicos foram realizados utilizando os aparelhos ADVISA 

2400 utilizando kits SIEMENS e ADVISA 1650 para a glicemia em jejum método 

enzimático colorimétrico, tendo como valores de referência 70 a 99mg/dl. HDL – 

colesterol método enzimático, valor de Referência <=40mg, Triglicerídeos método 

enzimático, valor de Referência >= 110 m/dl, Proteína C Reativa Ultrassensível, 

método imunoturbidimetria. 

Alto risco > 0,30mg/dl; 

Médio risco 0,10 – 0,30 mg/dl; 

Baixo risco < 0,10 mg/dl; 

Insulina valor inferência < 15 mUI/L; 

HOMA IR = insulina de jejum x glicemia jejum/405; 

Ponto corte HOMA IR >= 2,5. 

Para a dosagem utilizamos os seguintes métodos: modelo 

quimioluminescência para o diagnóstico de resistência à Insulina utilizando o 

aparelho ADVISA, kits SIEMENS, HOMA-IR, Insulina (mUI/L x glicemia jejum mg/dl / 

405). O ponto de corte para o diagnóstico de resistência à insulina utilizamos os 

critérios utilizados por MADEIRA et al (2008). 
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3.5  Análise estatística 

Foi realizada uma análise descritiva das variáveis, sendo as quantitativas descritas 

em médias ou medianas, e valores mínimo e máximo, e as qualitativas, em frequências 

simples e percentuais. A normalidade das variáveis foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk. 

As diferenças nas frequências das variáveis estudadas de acordo com o gênero e 

prevalência de síndrome metabólica foram analisadas utilizando os testes do qui-quadrado 

ou exato de Fischer. Para todos os testes, adotou-se o nível de significância de 0,05. Os 

dados foram analisados no programa estatístico Stata, versão 10.0. 
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4 RESULTADOS 

Participaram do estudo 468 adolescentes, sendo 188, (40,2%) do gênero 

masculino e 280, (59,8%) do gênero feminino. A prevalência da Síndrome 

Metabólica foi de 12,2%, sendo 30 pacientes do gênero masculino e 27 do gênero 

feminino. Houve uma predominância no gênero masculino 15,95%, para o gênero 

feminino 9,64% e a faixa etária mais acometida foi entre 16 e 17 anos, seguido da 

faixa de 12 a 13 anos. 

As variáveis antropométricas e bioquímicas da população estudada. Tabela 1 e 2.  

Tabela 1 - Variáveis estudadas entre adolescentes de escolas públicas e 
particulares de São Luís, Maranhão, 2012. 

Variáveis 
Nº 

Adolescente 
% 

Gênero   

 Masculino 188 40,2 

 Feminino 280 59,8 

Faixa Etária   

 12 a 13 anos 134 28,6 

 14 a 15 anos 174 37,2 

 16 a 17 anos 160 34,2 

Cor   

 Branca 133 28,4 

 Parda 259 55,3 

 Negra 76 16,2 

Renda Familiar   

 1 a 2 salários mínimos 363 77,6 

 3 a 4 salários mínimos 101 21,6 

 5 salários mínimos 4 0,85 

Atividade Física   

 Sim 327 69,9 

 Não 141 30,1 

Antecedentes mórbidos familiares   

 Diabetes Tipo 2 55 11,8 

 Hipertensão Arterial 84 17,9 

 Obesidade 62 13,2 

 Diabetes Tipo 2 e Obesidade 20 4,3 

 Diabetes Tipo 2 e Hipertensão Arterial 99 21,2 

 Hipertensão Arterial e Obesidade 34 7,3 

 Diabetes Tipo 2, Hipertensão Arterial e Obesidade 39 8,3 

 Ausente 75 16,0 

Total 468 100,00 

 



28 
 
 

O IMC da população estudada foi mais elevada no gênero masculino 23% 

(Vmin 15,0 – Vmax 34,0) porém, na Circunferência/Altura não houve diferenças. 

Tabela 2. 

Tabela 2 - Características dos adolescentes de escolas públicas e particulares de 
acordo com o gênero, São Luís, Maranhão, 2012. 

Variáveis 
Total (n=468) Meninas (n=280) Meninos (n=188) p-valor 

M (Vmín-Vmáx) M (Vmín-Vmáx)  M (Vmín-Vmáx)   

Idade 15 (12-17) 15 (12-17) 14 (12-17) 0,259 
Índice de massa corporal 21 (15,0-32,0) 20,8 (14,7-31,0) 23 (15,0-34,0) <0,001 
Circunferência da cintura 69 (54,0-95,0) 68 (50,0-93,0) 70 (54,0-104,0) <0,001 
Relação cintura-altura 0,4 (0,3-0,6) 0,4 (0,3-0,6) 0,4 (0,3-0,6) 0,009 
Glicemia em Jejum mg/dl 73 (38,0-98,0) 72 (44,0-98,0) 74 (37,0-92,0) 0,222 
Insulinemia Basal mUI/L 11,6 (2,0-41,0) 11,6 (2,0-36,3) 11,8 (1,0-54,0) 0,280 
Triglicerídeos mg/dl 74,5 (26,0-445,0) 73 (26,0-457,0) 76,5 (25,0-445,0) 0,909 
HDL-colesterol mg/dl 43,6 (22,0-67,0) 45,4 (25,0-68,0) 40,9 (20,0-67,0) <0,001 
HOMA-IR 2,72 (0,2-1,5) 2,59 (0,6-8,7) 2,72 (0,2-10,5) 0,438 
Proteína C Reativa mg/dl 0,02 (0,01-1,02) 0,02 (0,01-1,02) 0,02 (0,01-0,86) 0,639 

M - Valor Médio; Vmin – Valor Mínimo; Vmáx – Valor Máximo 
 

Em relação as características dos adolescentes com Síndrome Metabólica, 

verificamos que o IMC variou de 20 – 35 kg/m2 e em média 27 kg/m2. No gênero 

masculino portadores de Síndrome Metabólica a média do IMC foi de 27,0 kg/m² e 

no gênero feminino a média foi 28,0 kg/m², Tabela 3 e 4. Na circunferência 

abdominal, a média foi 84 cm variando de 63,0-105,0 e a relação entre a cintura – 

altura, dos pacientes com Síndrome Metabólica, a média foi 0,5 variando de 0,3 – 

0,6. No gênero feminino a circunferência da cintura a média foi 80,0 cm e no gênero 

masculino 85,5cm. Triglicerídeos a média 120 mg/dl, variando 41,0 – 463,0, HDL-

colesterol, média 34,5 mg/dl, variando 20,0 – 68,0, HOMA-IR média 4,0, variando 

0,2 – 11,8 e Proteína C Reativa Ultrassensível, média 0,05, variando 0,01 – 1.02. 

Tabela 3 e 4. 

Tabela 3 - Características dos adolescentes de escolas públicas e particulares de 
acordo com a presença ou não de Síndrome Metabólica, São Luís, Maranhão, 2012. 

 SÍNDROME METABÓLICA  

Variáveis 
Não (n=411) Sim (n=57) p-valor 

M (Vmín-Vmáx)  M (Vmín-Vmáx)   

Idade 14 (12-17) 15 (12-17) 0,224 

Índice de massa corporal 20,4 (15,0-32,0) 27,0 (20,0-35,0) <0,001 

Circunferência da cintura 68,0 (54,0-85,0) 84,0 (63,0-105,0) <0,001 

Relação cintura-altura 0,4 (0,3-0,5) 0,5 (0,3-0,6) <0,001 

Glicemia em Jejum mg/dl 73,0 (38,0-94,0) 77,0 (52,0-99,0) 0,021 

Insulinemia Basal mUI/L 11,1 (2,7-36,8) 19,2 (1,0-54,0) <0,001 

Triglicerídeos mg/dl 70,0 (26,0-169,0) 120,0 (41,0-463,0) <0,001 

HDL-colesterol mg/dl 44,9 (22,0-67,0) 34,5 (20,0-68,0) <0,001 

HOMA-IR 2,5 (0,5-9,1) 4,0 (0,2-11,8) <0,001 

Proteína C Reativa mg/dl 0,02 (0,01-1,02) 0,05 (0,01-1,02) 0,089 

M - Valor Médio; Vmin – Valor Mínimo; Vmáx – Valor Máximo 
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Tabela 4- Características dos adolescentes de escolas publicas e particulares de 
acordo com a presença de síndrome metabólica. São Luís, Maranhão, 2012. 

 SÍNDROME METABÓLICA  

Variáveis 
Meninos (n=30) Meninas (n=27) p-valor 

M (Vmín-Vmáx)  M (Vmín-Vmáx)   

Idade 14,5 (12-17) 15 (12-17) 0,974 
Índice de massa corporal 27,0 (21,0-34,0) 28,0 (20,0-35,0) 0,865 
Circunferência da cintura 85,5 (70,0-105,0) 80,0 (63,0-100,0) 0,003 
Relação cintura-altura 0,5 (0,4-0,6) 0,5 (0,3-0,6) 0,347 
Glicemia em Jejum mg/dl 79,0 (52,0-99,0) 77,0 (56,0-98,0) 0,911 
Insulinemia Basal mUI/L 20,4 (1,0-54,0) 18,1 (2,8-34,5) 0,814 
Triglicerídeos mg/dl 117,0 (41,0-457,0) 124,0 (46,0-463,0) 0,512 
HDL-colesterol mg/dl 33,3 (20,0-40,0) 35,9 (24,0-68,0) 0,212 
HOMA-IR 3,9 (0,2-11,8) 4,2 (1,7-8,7) 0,695 
Proteína C Reativa mg/dl 0,05 (0,01-0,77)  0,05 (0,01-1,02) 0,523 

M - Valor Médio; Vmin – Valor Mínimo; Vmáx – Valor Máximo 

 

Quando analisamos a pressão arterial sistólica e diastólica encontramos 

elevada em 16,0% no gênero masculino e em 9,6% gênero feminino que 

apresentaram Síndrome Metabólica. Todos os pacientes estudados estavam no 

percentil 90. 

Com relação as variáveis bioquímicas da população de adolescentes 

estudada, verificamos que houve uma predominância de HDL- colesterol diminuído 

em 81,0% dos adolescentes, sendo 56,4% do gênero masculino e 24,6% do gênero 

feminino. Seguido do HOMA-IR sugestivo de resistência à insulina em 89.7% dos 

indivíduos, sendo 46,8% do gênero masculino e 42,9% do gênero feminino (Tabela 

4). 

Em relação aos Triglicerídeos encontramos elevados em 36,0% dos 

adolescentes, sendo 19,2% do gênero masculino e 16,8% no gênero feminino e 

aumento da Proteína C Reativa Ultrassensível de médio risco em torno 27,4% dos 

adolescentes, sendo 12,8% do gênero masculino e 14,6 do gênero feminino, e com 

alto risco um percentual de 19,1%, sendo 11,2% do gênero masculino e 7,9% do 

gênero feminino (Tabela 4). 

Em relação aos 57 adolescentes portadores da Síndrome metabólica, nos 

componentes da Síndrome Metabólica a obesidade foi em torno de 79% seguida 

respectivamente, Relação Circunferência Abdominal/Altura (RCA) 66,7%, 

triglicerídeos elevado 71,9%, HDL-colesterol diminuído 94,7%, hipertensão arterial 

100%, HOMA-IR elevado 75,4% e glicemia em jejum alterada 0% e proteína C 
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reativa médio e alto risco 28,1%. O componente dominante foi a hipertensão arterial 

(Tabela 5). 

Tabela 5 - Associação das variáveis antropométricas e bioquímicas com o gênero de 
adolescentes de escolas públicas e particulares de São Luís, Maranhão, 2012. 

VARIÁVEIS 

GÊNERO 

p valor Total 
% (n) 

Masculino 
% (n) 

Feminino 
% (n) 

IMC     

Baixo Peso 30,3 (142) 23,4 (44) 35,0 (98) 

 
0,001 

Eutrófico 33,1 (155) 34,0 (64) 32,5 (91) 

Sobrepeso 11,1 (52) 8,6 (16) 12,9 (36) 

Obesidade 25,4 (119) 34,0 (64) 19,6 (55) 

RCA     

Normal 87,8 (411) 85,1 (160) 89,6 (251) 0,141 

Aumentada 12,2 (57) 14,9 (28) 10,4 (29)  

Triglicerídeos     

Normal 82,3 (385) 80,8 (152) 83,2 (233) 0,512 

Elevado 17,7 (83) 19,2 (36) 16,8 (47)  

HDL-colesterol     

Normal 62,6 (293) 43,6 (82) 75,4 (211) <0,001 

Diminuído 37,4 (175) 56,4 (106) 24,6 (69)  

Glicemia     

Normal 99,6 (466) 100,0 (188) 99,3 (278) 0,518 

Elevada 0,4 (2) 0,0 (0) 0,7 (2)  

HOMA-IR    
 

0,399 
Sim 44,4 (208) 46,8 (88) 42,9 (120) 
Não 55,6 (260) 53,2 (100) 57,1 (160) 

PCR Ultrassensível    
 
 

0,436 

Baixo Risco 76,9 (360) 76,1 (143) 77,5 (217) 
Médio Risco 13,9 (65) 12,8 (24) 14,6 (41) 
Alto Risco 9,2 (43) 11,2 (21) 7,9 (22) 

Hipertensão Arterial    
 

0,041 
Sim 12,2 (57) 16,0 (30) 9,6 (27) 
Não 87,8 (411) 84,0 (158) 90,4 (253) 

Total 100,0 (468) 100,0 (188) 100,0 (280)  

 

Em relação aos antecedentes familiares dos adolescentes com Síndrome 

Metabólica, a prevalência de obesidade foi de 22,8%, seguido de Diabetes Melittus e 

Hipertensão Arterial (17,5%) e Diabetes, Hipertensão Arterial e Obesidade (15,8%) 

(Tabela 6). 
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Tabela 6 - Associação entre as variáveis estudadas e a frequência ou não de 
Síndrome Metabólica entre adolescentes de escolas públicas e particulares de São 
Luís, Maranhão, 2012. 

 

Quanto aos adolescentes caracterizados como tendo Síndrome Metabólica, 

37,0% eram obesos, 15,3% tinham sobrepeso e, apenas 2,5% eram eutróficos. Na 

população estudada encontramos 25,4% de obesidade, 11,1% de sobrepeso e 

33,1% eutróficos (Tabela 7). 

VARIÁVEIS 

SÍNDROME METABÓLICA 

p valor Total 
% (n) 

Não 
% (n) 

Sim 
% (n) 

Gênero     

Masculino 40,2 (188) 38,4 (158) 52,6 (30) 
0,041 

Feminino 59,8 (280) 61,6 (253) 47,4 (27) 

Faixa Etária     

12 a 13 anos 28,6 (134) 28,5 (117) 29,8 (17)  

14 a 15 anos 37,2 (174) 38,4 (158) 28,1 (16) 0,263 

16 a 17 anos 34,2 (160) 33,1 (136) 42,1 (24)  

Renda Familiar     

1 a 2 salários mínimos 77,6 (363) 78,1 (321) 73,7 (42) 0,639 

3 a 4 salários mínimos 21,6 (101) 20,9 (86) 26,3 (15)  

5 salários mínimos 0,8 (4) 0,97 (4) 0,0 (0)  

Atividade Física     

Sim 69,9 (327) 69,1 (284) 75,4 (43) 0,328 

Não 30,1 (141) 30,9 (127) 24,6 (14)  

Antecedentes mórbidos familiares    

 
 
 
 
 

0,129 

Diabetes 11,7 (55) 11,9 (49) 10,5 (6) 

Hipertensão Arterial 17,9 (84) 19,0 (78) 10,5 (6) 

Obesidade 13,2 (62) 11,9 (49) 22,8 (13) 

Diabetes e Obesidade 4,3 (20) 4,4 (18) 3,5 (2) 

Diabetes e Hipertensão Arterial 21,2 (99) 21,6 (89) 17,5 (10) 

Hipertensão Arterial e Obesidade 7,3 (34) 7,3 (30) 7,0 (4) 

Diabetes, Hipertensão Arterial e Obesidade 8,3 (39) 7,3 (30) 15,8 (9) 

Ausente 16,0 (75) 16,5 (68) 12,3 (7) 

Ausente 100,0 (468) 100,0 (188) 100,0 (280)  
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Tabela 7 - Associação das variáveis antropométricas e bioquímicas com a Síndrome 

Metabólica entre adolescentes de escolas públicas e particulares de São Luis, 

Maranhão, 2012. 

 

Nos pacientes portadores de Síndrome Metabólica, a renda familiar foi de 1-2 

salários mínimos (73,5%), em relação a atividade física os adolescentes portadores 

de Síndrome Metabólica fazem atividade física em torno de 75,5%. 

VARIÁVEIS                 SÍNDROME METABÓLICA p valor 

 Total 
% (n) 

Não  
% (n) 

Sim  
% (n) 

 

IMC     

Baixo Peso 30,3 (142) 34,5 (142) 0,0 (0) 

<0,001 
Eutrófico 33,1 (155) 36,7 (151) 2,5 (4) 

Sobrepeso 11,1 (52) 10,7 (44) 15,3 (8) 

Obesidade 25,4 (119) 18,0 (74) 37,0 (45) 

RCA     

Normal 87,8 (411) 95,4 (392) 33,3 (19) 
<0,001 

Aumentada 12,2 (57) 4,6 (19) 66,7 (38) 

Triglicerídeos     

Normal           82,3 (385)  89,8 (369) 28,1 (16) 
<0,001 

Elevado           17,7 (83) 10,2 (42) 71,9 (41) 

HDL-colesterol      

Normal 62,6 (293)  70,6 (290) 5,3 (3) 
<0,001 

Diminuído 37,4 (175) 29,4 (121) 94,7 (54) 

Glicemia     

Normal 99,6 (466) 99,5 (409) 100,0 (57) 
1,000 

Elevada 0,4 (2) 0,49 (2) 0,0 (0) 

HOMA-RI     
<0,001 Sim 44,4 (208) 40,2 (165) 75,4 (43) 

Não  55,6 (260) 59,8 (246) 14 (25,6) 

PCR     
 

0,182 
Baixo Risco 76,9 (360) 77,6 (319) 71,9 (41) 
Médio Risco 13,9 (65) 14,1 (58) 12,3 (7) 
Alto Risco 9,2 (43) 8,3 (34) 15,8 (9) 

Hipertensão Arterial    
 

<0,001 
Sim 12,2 (57) 0,0 (0) 100,0 (57) 
Não 87,8 (411) 100,0 (411) 0,0 (0) 

Total 100,0 (468) 100,0 (411) 100,0 (57)  
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5 DISCUSSÃO 

A obesidade e sobrepeso vem aumentando a sua prevalência em crianças e 

adolescentes, constituindo uma epidemia mundial e paralelamente a um aumento da 

prevalência da Síndrome Metabólica (ENES et al 2012; EYZAGUIRRE et al 2011; 

GARNETT et al 2011; GIUGLIANO et al 2004).  

Em adolescentes com o objetivo de evitar co-morbidades futuras, o seu 

tratamento deve ser estabelecido reduzindo a ingesta de alimentos e alto teor 

calórico, combater o sedentarismo e chamar atenção nas escolas, creches da 

necessidade de oferecer alimentos saudáveis e promover programas de educação 

física. 

Todas as fases da infância são importantes para a avaliação da obesidade e 

sobrepeso, porém, na adolescência é um período crítico para o desenvolvimento do 

aumento de peso. 

Na população adulta a obesidade associada a fatores de risco como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia constituem a síndrome 

metabólica. Em vários países, a sua prevalência vem aumentando e 

consequentemente, as complicações cardiovasculares passaram a ser mais 

frequentes (FELICIANO-ALFONSO et al 2010; FERREIRA et al 2007; GARNETT et 

al 2011; GIUGLIANO et al 2004). 

Nas crianças e adolescentes ainda não foi estabelecida uma definição oficial 

para Síndrome Metabólica, de tal forma, vem sendo utilizado critérios da população 

adulta adaptados com valor de ponto de corte para os componentes da síndrome. 

Alguns autores, dentre eles, PERGHER et al (2010) sugerem identificar os fatores 

de risco cardiovascular em vez de definir a Síndrome Metabólica na população 

pediátrica com o objetivo de estabelecer medidas preventivas, como dieta e 

atividade física para evitar no futuro mortalidade e co-morbidades cardiovasculares. 

Não utilizamos outros critérios de diagnóstico para a análise comparativa, 

devido ao ponto de corte ser diferente, dificultando assim uma análise dos nossos 

resultados. 
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Utilizamos somente o critério da NCEP ATP III que é o critério mais utilizado 

em vários trabalhos, adaptado conforme COOK et al (2003) que propuseram como 

definição da Síndrome Metabólica em população jovem a presença de três ou mais 

dos seguintes critérios: obesidade abdominal >= 90 percentil, HDL-colesterol <= 40 

mg/dl, triglicerídeos >= 110mg/dl, glicemia em jejum >= 100 mg/dl e pressão arterial 

> = 90 percentil ajustada para idade e gênero. 

ROCCO, et al (2011), estudaram em São Paulo, 319 indivíduos na faixa etária 

de 10-19 anos, sendo 179 (56,16%) do gênero feminino e no gênero masculino 140 

(43,90%) estabeleceram os melhores valores de corte para a circunferência 

abdominal, em 83 cm para o gênero feminino e 80,5 cm >= 90 percentil de acordo 

com a idade. 

A Hipertensão Arterial foi o componente dominante com uma frequência 

elevada quando comparada com estudos realizados no Brasil (MORAES; 

RODRIGUES, 2011; BOSTANCI 2012). 

Em relação ao perfil lipídico encontramos HDL-colesterol diminuído, superior 

aos estudos encontrados no Brasil e triglicerídeos elevados semelhante ao estudos 

realizados no Brasil. (MORAES; RODRIGUES 2011). 

Em todos os pacientes estudados portadores de Síndrome Metabólica os 

antecedentes familiares de fatores de risco cardiovasculares e condições 

socioeconômica baixa foi semelhante aos estudos de LOUCHS, 2007(); 

RODRIGUES, (2009); LOPES, (2009). Em relação aos antecedentes familiares dos 

pacientes portadores de Síndrome Metabólica a prevalência de Obesidade foi em 

torno de 22,8%, seguido de diabetes e Hipertensão Arterial em 17,5% dos casos e 

Diabetes, Hipertensão Arterial e Obesidade em torno de 15,8%, o que mostra uma 

relação com antecedentes mórbidos familiares, mas que não ocorreu em todos os 

casos. 

Nos pacientes estudados com síndrome metabólica encontramos uma relação 

RCA aumentada em 66,7% semelhante ao estudo feito por MOKEA et al (2010). 

Na população adulta a medida da circunferência abdominal tem sido usada 

para avaliar a adiposidade visceral. Há uma correlação entre aumento da 

adiposidade abdominal e alterações das lipoproteínas aterogênicas. FREEDMAN, 
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(1999) em crianças na faixa etária de 5 a 17 anos, observou que a distribuição da 

gordura abdominal avaliada pela medida da circunferência abdominal tem relação 

com a concentração elevada de lipoproteínas aterogênicas e insulina no soro. 

A prevalência da Síndrome Metabólica foi de 12,2%, sendo 30 pacientes do 

gênero masculino e 27 do gênero feminino. Comparando com os estudos realizados 

no Brasil, verificamos conforme a população estudada e critérios utilizados que a 

prevalência é bastante variável. 

RODRIGUES et al (2011) estudo realizado na região Sudeste em população 

obesa, 74 crianças na faixa etária de 6-17 anos, a prevalência foi de 74% inferior ao 

nosso estudo onde a prevalência foi de 79,0% nos adolescentes obesos, com 

sobrepeso foi de 14,0% e Eutróficos foi de 7,0%. 

TEIXEIRA et al (2009) em estudo realizado em 393 pacientes em  Goiás na 

faixa etária 10-14 anos a prevalência de Síndrome Metabólica foi de 37% em 

pacientes obesos, inferior ao nosso estudo. 

MORAES et al (2011) em estudo realizado em 121 adolescentes em Porto 

Alegre na faixa etária de 10-14 anos a prevalência foi de 74,4% em pacientes 

obesos, nosso estudo teve um aumento significado 79,0%. 

RODRIGUES et al (2005) na cidade do Espírito Santo, avaliou 380 

adolescentes na faixa etária de 10 a 14 anos, encontrou a prevalência de 1,1% no 

gênero masculino e 1,5% no gênero feminino, valores inferiores ao nosso estudo. 

COOK et al (2003) nos EUA em 2.430 adolescentes na faixa etária entre 12 a 

19 anos estimou a prevalência de 4,2% sendo 6,1% no gênero masculino e 2,1% no 

gênero feminino. A Síndrome Metabólica foi encontrada em 28,7% dos adolescentes 

obesos com IMC >= 95th percentil, utilizando o critério NCEP ATP III. 

LIU et al (2010) na China mostrou em 1.844 crianças na faixa etária entre 7 a 

14 anos em 6 escolas que a prevalência de Síndrome Metabólica em crianças 

obesas foi de 33,4%, enquanto naquelas com sobrepeso foi de 20,0% e em crianças 

com peso normal foi de 2,3% utilizando o critério IDF. 

Neste estudo, realizado em 468 adolescentes de escolas públicas e escolas 

particulares encontramos 57 portadores de Síndrome Metabólica, sendo 30 do 
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gênero masculino e 27 do gênero feminino. A prevalência foi de 12,2%. Houve uma 

predominância do gênero masculino 15,95% para o gênero feminino 9,64%. 

Os resultados encontrados tem importância para a saúde pública devido aos 

fatores de riscos cardiovasculares nos adolescentes. Sendo assim é necessário 

estabelecerem programas de atenção à população de adolescentes com sobrepeso 

e obesidade para prevenção futuras complicações cardiovasculares. 
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6 CONCLUSÕES 

Na população de adolescentes estudada em São Luís/MA a caracterização da 

Síndrome Metabólica demonstra as seguintes conclusões. 

 

 Que a prevalência na população estudada a Síndrome Metabólica foi 

em torno de 12,2% sendo 30 pacientes do gênero masculino e 27 

pacientes do gênero feminino. 

 Com relação aos componentes da Síndrome Metabólica a 

Hipertensão Arterial foi o componente dominante presente em todos 

os casos, seguida do HDL-colesterol sérico baixo (94,7% dos 

casos), obesidade 79%, triglicerídeos elevado 71,9%. Nenhum caso 

apresentou Glicemia em Jejum alterada. 

 HOMA-IR esteve alterado em 75,4% da população estudada que 

tinham Síndrome Metabólica, Proteína C reativa acometeu 28,1% 

dos adolescentes com Síndrome Metabólica. 

 Os antecedentes mórbidos familiares dos adolescentes portadores 

de Síndrome Metabólica demonstra a presença de fatores de risco 

cardiovasculares, mas não em todos os casos.  
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APÊNDICE – Ficha Protocolo 

PROTOCOLO 

Nome: 

Data de Nasc.: Idade: Gênero:  
 [  ]M     [  ]F 

Cor: Escolaridade: 

Escola: 

Renda Familiar: 
  [  ] 1 Salário [  ] 2 Salários [  ] 3 Salários [  ] 4 Salários [  ] 5 Salários 

 
ANTECEDENTES M. PESSOAS 

 
Hipertensão Arterial: 
[  ] Sim  [  ] Não 

Diabetes e Hipertensão Arterial: 
[  ] Sim  [  ] Não 

Hipertensão Arterial e Obesidade: 
[  ] Sim  [  ] Não 

Diabetes: 
[  ] Sim  [  ] Não 

Diabetes e Obesidade: 
[  ] Sim  [  ] Não  

Diabetes, Hipertensão Arterial, e Obesidade: 
[  ] Sim  [  ] Não  

Asma: 
[  ] Sim  [  ] Não 

 
 

 
 

Medicamentos: 
[  ] Diuréticos [  ] Corticóide [  ] Anabolizantes 

 
 

 
PREFERÊNCIA  

  
Gordura: 
  [  ] sim  [  ] Não 

 
PA: 

Hidratos de Carbono: 
  [  ] sim  [  ] Não 

 
Peso:  

Proteínas: 
  [  ] sim  [  ] Não 

 
Altura: 

Atividade Física: 
  [  ] sim  [  ] Não 

 
IMC: 

Motivo de Não Realização da Atividade Física  
Circunferência Abdominal 

Duração: 
 [  ] 2 Hora/semana [  ] > 2 horas/semana 

 
RCA: 

Duração: 
 [  ] 2 Hora/semana [  ] > 2 horas/semana 

 
ANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES 

 
Diabetes: 
  [  ] sim  [  ] Não 

Obesidade: 
  [  ] sim  [  ] Não 

Hipertensão Arterial: 
  [  ] sim  [  ] Não 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado Inicial PG 1 
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado Inicial PG 2 

 


