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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Há grande variação geográfica na prevalência da síndrome metabólica 

(SM), especialmente em adolescentes. Uma das causas da variação é a diversidade de critérios 

utilizados para diagnosticar a síndrome. 

OBJETIVOS: (a) Determinar a prevalência da SM diagnosticada de acordo com os critérios 

de Cook et al ,  da Federação Internacional de Diabetes (IDF) e com um Novo Critério, com 

ou sem as seguintes modificações: substituição da glicemia pelo HOMA-IR e a cintura pela 

relação cintura/estatura (RCE), isoladamente ou em conjunto; (b) criar um Novo Critério com 

base em modificações nos critérios de Cook et al. e da IDF; (c) Avaliar a RCE, verificando a 

sua sensibilidade para identificar obesidade e SM.  

MÉTODOS: Amostra aleatória de 699 adolescentes (10-14 anos, 414 meninas) selecionados 

em escolas públicas da Região Metropolitana da Grande Vitória. Análises bioquímicas, 

pressão arterial sistêmica, peso e altura foram avaliados segundo procedimentos 

padronizados. O Novo Critério (NC) foi criado utilizando valores da glicemia e de 

triglicerídeos da IDF e valores da pressão arterial, HDL e circunferência abdominal do critério 

de Cook et al. Para a RCE valores  0,480 para as meninas e de 0,487 para meninos foram 

considerados alterados.  

RESULTADOS:  Média de idade  12,8 ± 1,1 anos (meninas: 12,9±1,1; meninos:12,8±1,1). A 

prevalência de SM foi de 3,9%, 1,5% e 2,6%, respectivamente pelos critérios Cook et al., IDF 

e NC, sem diferença entre gêneros. Substituição da glicemia pelo HOMA-IR aumentou a 

prevalência com os três critérios (Cook:10,9%, IDF:4,3% e NC: 8,6%), o mesmo ocorrendo, 

em menor proporção,  com a substituição da cintura pela RCA (Cook:6,2%;IDF:2,3% e 

NC:4,4%). A dupla substituição elevou muito as prevalências (Cook: 14,5%, IDF: 6,7% e 

NC: 12,4%). A RCE mostrou alta sensibilidade para identificar obesidade (95%), mas muito 

baixa sensibilidade para identificar SM diagnosticada pelos três critérios utilizados (de 6 a 

15%).  No entanto apresentou boa sensibilidade para identificar adolescentes que 

apresentavam pelo menos um sinal da síndrome (sensibilidade entre 62 e 79%). 

CONCLUSÃO: A prevalência da SM em adolescentes de escolas publicas de Vitória foi  

semelhante a encontradas em outra regiões do Brasil, com variação de acordo com o critério 

utilizado, tendo o critério de Cook et al. identificado  maior  número de casos. As 

substituições da glicemia pelo HOMA-IR e da cintura pela RCE aumenta muito a prevalência 

da síndrome. O Novo Critério proposto identificou número intermediário de casos, por ter 

retirado o valor baixo de triglicerídeos utilizados no critério de Cook et al. (que aumenta o 

número de casos) e retirado a pressão arterial com valores para adultos utilizados do critério 

IDF (que diminui o número de casos). Embora tenha mostrado muito baixa sensibilidade para 

identificara a SM, a RCE apresentou boa sensibilidade para identificar os adolescentes com 

pelo menos um sinal da síndrome, razão pela qual concluímos que ela é bom índice para 

triagem de adolescentes para identificação de risco cardiometabólico. 

 

 

Palavras-chave: Síndrome X Metabólica, Adolescentes, Obesidade e Sobrepeso. 
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ABSTRACT 

 

 

INTRODUCTION: There is great geographical variation in the prevalence of metabolic 

syndrome (MS), especially in adolescents. One of the causes of this variation is the diversity 

of criteria used to diagnose the syndrome. 

OBJECTIVES: (a) To study the prevalence of MS diagnosed according to the criteria 

established by Cook et al, the International Diabetes Federation (IDF) and a New Criterion, 

with or without the following modifications: replacement of glucose by HOMA-IR and waist 

by the waist –to-height ratio (WHTR), alone or together; (b) To create a New Criterion based 

on  modifications in Cook and IDF criteria; (c) To evaluate the WHTR, checking their 

sensitivity to identify obesity and metabolic syndrome. 

METHODS: A randomized sample of 699 adolescents (10-14 years, 414 girls) from public 

schools of Metropolitan Region of the Great Victory was studied. Biochemical evaluations, 

blood pressure, weight and height were obtained according to standardized procedures. The 

New Criterion (NC) was created using the values of blood glucose and triglycerides as in IDF 

and values for blood pressure, HDL and waist circumference as in Cook criterion. For the 

WHTR values  0.480 for girls and for boys 0,487 were considered abnormal.  

RESULTS: Average age 12.8 ± 1.1 years (girls: 12.9 ± 1.1; boys: 12.8 ± 1.1). The prevalence 

of MS was 3.9%, 1.5% and 2.6% respectively by the Cook, IDF and NC criteria, with no 

difference between genders. The replacement of glucose by HOMA increased prevalence with 

the three criteria (Cook: 10.9%, IDF: 4.3% and NC: 8.6%), the same is true, but to a lesser 

extent, by replacing the waist by WHTR (Cook: 6.2%; IDF: 2.3% and NC: 4.4%). The double 

substitution greatly increased prevalence (Cook: 14.5%, IDF: 6.7% and NC: 12.4%). The 

WHTR showed high sensitivity to identify obesity (95%), but very low sensitivity to identify 

MS diagnosed by the three criteria (from 6 to 15%). However the WHTR presented good 

sensitivity to identify adolescents who had at least one sign of the metabolic syndrome (62% 

to 79%).  

CONCLUSION: The prevalence of MS in adolescents from public schools in Victoria are 

similar to observed in other Brazilian regions, with variation according to criterion utilized, 

and Cook criterion  identified more cases. The replacement of glucose by HOMA-IR and 

waist by WHTR greatly increases the prevalence of the syndrome. The proposed New 

Criterion identified intermediate number of cases, because the withdrawn of the low value of 

triglycerides from Cook criterion (which increases the number of cases) and the blood 

pressure values for adults from IDF criterion (which decreases the number of cases). 

Although the WHTR showed very low sensitivity to identify MS, it showed good sensitivity 

to identify adolescents with at least one sign of the syndrome, leading us to admit that WHTR 

is a good index for screening adolescents to identify cardiometabolic risk. 

 

 

Keywords: Metabolic X Syndrome, Adolescent, Obesity and Overweight. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 Esta tese intitulada “PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA EM 

ADOLESCENTES UTILIZANDO TRÊS CRITÉRIOS, COM OU SEM SUBSTITUIÇÃO 

DA GLICEMIA PELO ÍNDICE HOMA-IR E DA CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA  

PELA RELAÇÃO CINTURA-ALTURA” foi realizada no Espirito Santo com adolescentes 

entre 10 e 14 anos, matriculados em escolas públicas da Região Metropolitana da Grande 

Vitória. 

A razão para abordar este tema foi com base em diversos estudos apresentarem grande 

variação na prevalência da síndrome metabólica além dos trabalhos mostrarem que a 

síndrome metabólica em crianças e adolescentes ainda não está bem definida, o que justifica 

novos estudos. 

A tese foi elaborada, em formato de tese tradicional, seguindo as normas estabelecidas 

pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da Universidade 

Federal de Minas Gerais contidas na Resolução 03/10 de 05/02/2010, que regulamenta o 

formato de teses e dissertações. Foi estruturada da seguinte forma: 

1 Apresentação 

2 Introdução 

3 Revisão da literatura 

4 Objetivos 

5 Amostras e métodos 

6 Resultados 

7 Discussão 

8 Conclusão 

9 Comentários finais 

10 Referências Bibliográficas 

11 Anexos 

As citações no texto serão indicadas por números na ordem de entrada e estarão assim 

relacionadas nas referências bibliográficas. As referências serão descritas de acordo com as 

normas de Vancouver. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

O aumento da obesidade na infância e na adolescência configura-se como problema de 

saúde pública mundial, tendo em vista a dificuldade de controle, aumento da prevalência e a 

sua associação com risco cardiovascular e o desenvolvimento da síndrome metabólica1,2,3,4,5.  

A prevalência da síndrome metabólica na infância é variável, bem como os critérios 

utilizados para sua definição, o que limita sua comparação nos diferentes estudos. Por 

exemplo,  Deboer, Gurka6 avaliaram 2624 adolescentes entre 12 a 18 anos nos Estados 

Unidos da América (EUA), e identificaram prevalência da síndrome metabólica de 4,0 a 

15,1%, utilizando diferentes critérios diagnósticos.  

A síndrome metabólica é uma expressão que abrange um agrupamento de fatores de 

risco cardiometabólicos, sendo considerada um preditor de doenças cardiovasculares, diabetes 

mellitus tipo 2 e aumento de mortalidade1,3. Existem controvérsias quanto a definição da 

síndrome metabólica na faixa etária pediátrica7,8. Uma das primeiras definições da síndrome 

na infância foi estabelecida por Cook et al.5 no ano de 2003  que adotaram os critérios 

utilizados para adultos pelo National Cholesterol Education Program – Adult Treatment 

Painel III (NCEP-ATP III), modificando apenas os pontos de corte. Para Cook et al. 5 os 

critérios teriam os seguintes valores de pontos de corte: circunferência da cintura elevada (CC 

≥ p90), hipertrigliceridemia (≥ 110 mg/dL ), HDL baixo ( ≤ 40 mg/dL), hipertensão arterial 

sistêmica ( pressão arterial sistólica ou diastólica ≥ p90 ) e glicemia de jejum elevada (≥ 110 

mg/dL ). Para Cook 5 a síndrome metabólica é identificada em adolescentes de 12 a 19 anos, 

pela presença de pelo menos três  entre os cinco fatores citados. 

  O Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria 9 adota o consenso 

proposto pela International Diabetes Federation que definiu em 200710, os critérios para 

identificar a síndrome metabólica em adolescentes de dez a 16 anos, da seguinte maneira: 

aumento da circunferência da cintura (CC ≥ p90), mais dois outros critérios entre: hipertensão 

arterial sistêmica (PAS ≥ 130 ou ≥ PAD 85 mm Hg), hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dL ),  

HDL baixo (< 40 mg/dL),  glicemia de jejum elevada (≥ 100)10 . A IDF recomenda que para 

adolescentes acima de 16 anos devam ser usados os mesmos critérios para adultos. 

Outros critérios para identificar a síndrome metabólica têm sido propostos na faixa 

etária pediátrica como: de Ferranti et al.11, da Silva et al.12, Ford et al.13, Jolliffe e Janssen14.  

Porém, neste estudo serão utilizados para comparação os dois critérios mais adotados para 

diagnóstico da síndrome metabólica na adolescência, visto que as referências propostas por 

Cook et al.5 e a IDF10 foram adaptados das principais definições da doença em adultos.  
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 Embora a patogênese das alterações que ocorrem na síndrome metabólica não seja 

totalmente esclarecida15, há indícios que a obesidade central, a hiperglicemia, HDL baixo, 

triglicerídeos elevados e a hipertensão arterial estão relacionadas. Mais recentemente tenta-se 

incluir a resistência à insulina como elemento para definição da síndrome metabólica na 

infância2,3, uma vez que evidências sugerem que a resistência à insulina é um fenômeno 

comum e está associada aos cinco fatores citados anteriormente15,16.  Este achado têm levado 

alguns autores a sugerirem a sua inclusão para o diagnóstico da síndrome metabólica em 

crianças e adolescentes17,18. Costa et al.18 sugerem inclusive a substituição do critério glicemia 

de jejum pelo HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance). 

Muitos autores têm tentado estabelecer índices que possam predizer, de forma isolada, 

indivíduos mais susceptíveis a desenvolver obesidade e, indiretamente, outras doenças 

crônicas como a síndrome metabólica19-21. Assim, são utilizados alguns índices 

antropométricos: Índice de Massa Corporal – IMC (P/E2) e a relação cintura-quadril (RCQ) 

que, apesar de úteis, não tiveram sensibilidade e especificidade suficientes para identificar 

todos os casos da síndrome metabólica ou todos os fatores de risco cardiovascular19. Na 

infância, inclusive a RCQ tem sido pouco utilizada, com valores de corte ainda não 

estabelecidos. 

Recentemente, surgiu um novo índice antropométrico que relaciona a circunferência 

da cintura com a estatura, que se mostrou mais relacionado com risco cardiovascular, gordura 

visceral e a presença de outros fatores de risco cardiovascular em adultos20 e  em crianças21. A 

obtenção da relação cintura-estatura (RCE) em crianças e adolescentes deve levar em 

consideração a circunferência da cintura pela altura, em relação ao gênero e a idade 22 . 

Ainda existe muita discussão sobre os critérios para definição da síndrome metabólica 

na infância, especialmente em relação aos valores de corte para cada um deles, que tem 

resultado em dados discrepantes sobre a prevalência da síndrome na população infantil.   

Por exemplo, utilizando três critérios diferentes para avaliar a prevalência da síndrome 

metabólica em uma população pediátrica em Portugal, Braga-Tavares e Fonseca23 avaliaram 

237 adolescentes com sobrepeso ou obesidade, apresentando média de idade de 13,4 ± 1,4 

anos, verificaram prevalência da síndrome metabólica de 15,6%, 8,9%, 34,9% pelo critério de 

Cook et al. 5,   IDF10 e pelo de de Ferranti et al.11, respectivamente.  

No Brasil, Costa el al.18 avaliaram 121 adolescentes obesos com média de idade  11,1 

± 1,6 anos, e encontraram prevalência da síndrome metabólica em 51,2%, 39,7%, e 74,4% dos 

adolescentes, considerando os mesmos três critérios utilizados por Braga-Tavares e Fonseca, 

respectivamente23. 



21 

 

Tendo em vista a discrepância de resultados observados na prevalência da síndrome 

metabólica em adolescentes, considerando a utilização de diferentes critérios diagnósticos, 

decidimos avaliar, em uma amostra de estudantes de escolas públicas da Região 

Metropolitana da Grande Vitória – ES, a prevalência desta síndrome os utilizando critérios de 

Cook et al. 5 e da IDF 10, a substituição da glicemia pelo HOMA-IR e a relação cintura-altura,  

com finalidade de tentar estabelecer um novo critério a partir de  modificações nos critérios 

utilizados nesta pesquisa. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 SÍNDROME METABÓLICA NA ADOLESCÊNCIA 

 

A síndrome metabólica (SM) é uma expressão que abrange um agrupamento de fatores 

de risco cardiometabólicos, sendo considerada um preditor de doenças cardiovasculares, 

diabetes mellitus tipo 2 e aumento de mortalidade1,3,6. A síndrome é diagnosticada quando o 

paciente apresenta três ou mais dos seguintes sinais: obesidade abdominal, baixa concentração 

de HDL-C, aumento da pressão arterial, hiperglicemia e hipertrigliceridemia1,2,3,18. 

A SM foi descrita por Gerald Reaven24, em 1988, e apresenta vasta sinonímia: 

síndrome X, síndrome da resistência a insulina, síndrome x dismetabólica, síndrome 

metabólica cardíaca, quarteto mortal, síndrome plurimetabólica5,25-28. 

Os critérios para diagnóstico da SM em adultos ainda não estão bem estabelecidos, 

mas associações de especialistas em diversas áreas têm publicado consensos indicando os 

valores limites para cada um dos sinais considerados no diagnóstico da síndrome. Entre os 

mais utilizados estão os da National Colesterol Education Program-Adult Treatment Panel 

(NCEP-ATP III)29, International Diabetes Federation (IDF)10 e da Organização Mundial de 

Saúde (OMS)30.  Em relação à identificação da SM em crianças e adolescentes, embora sejam 

considerados os mesmos achados, os valores limites para cada um desses sinais são diferentes 

dos adultos, tendo em vista peculiaridades relacionadas ao fato de representarem indivíduos 

que estão em crescimento nos quais a maioria dos parâmetros fisiológicos é avaliada 

considerando a faixa etária e o desenvolvimento pôndero-estatural27. 

 Por exemplo, os limites de normalidade dos valores pressóricos nesse grupo variam 

com a idade, o gênero e a estatura. Por essas razões tem se buscado estabelecer os limites para 

os valores das variáveis que indicam os sinais da SM em crianças e adolescentes para que se 

possa estabelecer o diagnóstico desta síndrome.  

Uma das primeiras avaliações de SM em adolescentes de 12 a 19 anos foi realizada 

por Cook et al.5 que adotaram os critérios utilizados para adultos pelo NCEP-ATP III 29, 

modificando apenas os valores limites para cada um dos sinais considerados. Estes autores 

definiram os seguintes valores limites para diagnóstico da síndrome: circunferência da cintura 

≥ p90, trigliceridemia ≥ 110 mg/dL , HDL ≤ 40 mg/dL, pressão arterial sistólica e/ou 

diastólica ≥ p90 e glicemia de jejum  ≥ 110 mg/dL. Estes critérios, com esses valores limites, 

foram utilizados por vários autores em estudos de prevalência de SM em crianças, sendo 

cunhados com o nome de critérios de Cook et al.5.  
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Em 2007, o consenso proposto pela IDF10 definiu critérios para identificar a SM em 

adolescentes de dez a 16 anos, considerando que a identificação da síndrome será feita com a 

presença obrigatória de aumento da circunferência da cintura  (≥ p90), associada a dois dos 

outros sinais com valores assim indicados: hipertensão arterial sistêmica (PAS ≥ 130 ou ≥ 

PAD 85 mm Hg), hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dL ),  HDL baixo (< 40 mg/dL),  glicemia 

de jejum elevada (≥ 100)10. A IDF recomenda que para adolescentes acima de 16 anos, devam 

ser usados os mesmos critérios para adultos.  

Embora os critérios mais utilizados para crianças e adolescentes sejam os de Cook et 

al5,  e os da IDF10, vários outros têm sido propostos, com variações nos valores limites dos 

cinco sinais considerados na SM do adulto e/ou acrescidos da introdução de outras variáveis 

como índice de massa corporal (IMC), glicemia pós-prandial e índice Homeostasis Model 

Assessment – Insulin Resistance  (HOMA-IR). Os critérios considerados por alguns autores 

juntamente com os de Cook et al.,  e os da IDF estão resumidos na Tabela 1. Esses outros 

critérios, diferentes dos de Cook et al e da IDF, não tiveram grande aceitação porque 

apresentavam alguns pontos considerados críticos.  

Por exemplo, a definição da OMS requer a avaliação da resistência à insulina e o 

exame de microalbuminúria29, dificultando sua utilização em estudos epidemiológicos, por 

esse motivo não é amplamente utilizado. Em 2004 de Ferranti et al.11 abaixaram o percentil da 

circunferência abdominal para 75, considerado valor para eutróficos.   

Em 2005 da Silva et al.12 substituíram o valor da circunferencia abdominal pelo IMC 

para indicar obesidade,  o IMC em crianças e adolescentes não é considerado um índice 

acurado para obesidade, além de considera valores muito baixos para o HDL. Também 

introduziram a glicemia pós-prandial e o índice HOMA-IR, que são considerados mais 

difíceis e dispendiosos para serem obtidos.  Em 2007, Ford et al.13, ultilizaram os valores 

preconizados por Cook 5, exceto para a variável da glicemia de jejum que utilizaram valor de 

100 mg/dL. Também em 2007, Jollife e Jansen 14 avaliaram os dois critérios de Cook et al5, e 

IDF10 e  introduziram valores limites para os sinais indicadores da síndrome considerando as 

duas faixas etárias (12 a 19 e acima de 20 anos) separadas por gênero. Além disso, 

estabeleceram valores fixos para os limites de normalidade, sem considerar a sua distribuição 

em percentis. Como pode ser observado, os critérios propostos, diferentes dos de Cook et al5 e 

da IDF10, embora possam ter trazido alguma melhoria na avaliação de um outro sinal, foram 

de modo geral mais complicados para a sua aplicação. Talvez por essas razões aqueles dois 

critérios sejam os mais utilizados especialmente nas pesquisas sobre epidemiologia da SM na 

infância.  
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Tabela 1 - Valores limites de normalidade para os sinais considerados para o diagnóstico da 

síndrome metabólica em crianças e adolescentes de acordo com diferentes critérios utilizados. 

Autores N de sinais 

para 

diagnóstico 

                               Sinais para diagnóstico da síndrome metabólica 

     Obesidade                   Hipertensão            Hipertrigliceredemia HDL baixo    Hipeglicemia 

                                              mmHg                             mg/dL               mg/dL                   mg/dL 

OMS (1989)29 

 

Cook et al 

(2003)5 

≥2 a * 

 

≥3 

      IMC≥p97 

 

CC≥p90 

PAS ou PAD ≥p90 

 

PAS ou PAD ≥p90  

≥150 

 

≥110 

♂: ≤ 35 

♀: ≤ 45 

≤40 

≥110 e 
hiperinsulinemia 

 

≥110 

de Ferranti et al 

(2004)11 

≥3 CC>p75 

 

PAS ou PAD ≥p90  ≥100 

 

♂: <45 

♀: <50 

≥110 

da Silva et al 

(2005)12 

≥3 IMC≥p97 PAS ou PAD ≥p95  >130 ≤ 35 Jejum >110 

Pós-prandial 

>140 

HOMA >2,5 

Ford et al 

(2007)13 

≥3 CC≥p90 PAS ou PAD ≥p90  ≥110 ≤40 ≥100 

IDF (2007)10 ≥2b 6-10a: 

CC≥p90 

≥130/85 mmHg ≥150 <40 ≥100 

≥2b 10-

16a:CC≥p90 

≥130/85 mmHg ≥150 <40 ≥100 

Jolliffe, Janssen 

(2007) (ATP 

III) 

≥3 12a ♂: 

94,2cm 

121/76 mmHg 127 43,7  

 

≥100 
12a ♀: 

79,5cm 

121/80 mmHg 142 39,8 

20a ♂: 101,8 

cm 

130/85 mmHg 150 48,3 

20a ♀: 88 cm 130/85 mmHg 150 50,3 

Jolliffe, Janssen 

(2007) (IDF) 

≥2b 12a ♂: 85,1 

cm 

121/76 mmHg 127 43,7 

12a ♀: 72,5 

cm 

121/80 mmHg 142 39,8  

≥100 

20a ♂: 94 cm 130/85 mmHg 150 48,3 

20a ♀: 80 cm 130/85 mmHg 150 50,3 

Fonte: Silva et al 31, adaptado. *Além dos critérios acima a OMS sugere o exame de microalbuminúria.. 

aResistência à insulina mais ≥ 2 componentes para diagnóstico da SM; bCC elevada mais ≥ 2 componentes para 

SM; Abreviaturas: N, número; HDL, lipoproteína de alta densidade; CC, cincunferência da cintura; PAS, pressão 

arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; SM, síndrome metabólica; HOMA, homeostasis model 

assessment; IMC, índice de massa corporal; p, percentil; ♂, gênero masculino; ♀, gênero feminino;a, anos; IDF, 

International Diabetes Federation; ATP, Adult Treatment Panel III; OMS, Organização Mundial de Saúde. 
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Outros autores fizeram adaptações próprias do critério NCEP/ ATP III para adultos, 

sendo a adaptação de Cook et al o mais utilizado, talvez por ter sido o primeiro a propor 

modificações para faixa etária pediátrica32. No Brasil, o Departamento de Nutrologia da 

Sociedade Brasileira de Pediatria9 adota o consenso proposto pela Federação Internacional de 

Diabetes (IDF) que define SM, em adolescentes de dez e abaixo de 16 anos, como aumento da 

circunferência abdominal (> p90, segundo sexo e idade) associado a pelo menos duas das 

quatro anormalidades relacionadas.  

 

3.2 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES 

 

A multiplicidade de critérios para diagnóstico de SM na infância tem resultado em 

valores díspares na prevalência da síndrome, relacionados com o critério utilizado32. Por 

exemplo, estudo realizado em Porto Alegre (RS)18 utilizando os critérios de Cook et al5, de de 

Ferranti et al11 e da IDF10 identificaram prevalências, respectivamente de 51,2%, 74,4% e 

39,7%. Nesse estudo a maior prevalência de SM foi obtida com o critério de  de Ferranti et 

al11e a menor com a IDF10, mas houve um ponto em comum nas três análises: circunferência 

da cintura alterada foi a característica mais prevalente. Em outros estudos semelhantes 6,33, o 

critério de de Ferranti et al11, foi o que apresentou as mais altas prevalências de SM; isso se 

deve ao fato de que os pontos de corte  daqueles autores serem menos rigorosos, incluindo ás 

vezes valores dentro da normalidade, diminuindo a especificidade do diagnóstico33.  

A grande variação na prevalência de SM em crianças e adolescentes, relacionada com 

os diferentes critérios utilizados, fica evidente quando se observam resultados de pesquisas 

realizadas em diferentes países, em amostras populacionais (TABELA 2).  

Como pode ser observada, a comparação das prevalências da SM fica difícil, 

considerando a variação nos critérios utilizados.  Como a maioria das pesquisas resumidas na 

Tabela 2,  pode-se observar ampla variação  regional da SM, variando entre 0,7% em Attica 

na Grécia34 a 15,1,% nos EUA6 . Por outro lado, ficam evidentes as discrepâncias nas 

prevalências em uma mesma amostra quando se utiliza mais de um critério para o diagnóstico 

da síndrome, como por exemplo, nas observações feitas nos Estados Unidos da América, 

variando de 4 a 15,1% na mesma população6.    
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Tabela 2 – Prevalência de síndrome metabólica em crianças e adolescentes, em amostras 

aleatórias, sem seleção por classificação nutricional, em diferentes países.  
 

Local Idade 

(anos) 

N Critério(s) Prevalência 

(%) 

Autor 

Hong Kong, CH 

Quebec, CA 

Posada, AR 

EUA 

 

 

 

 

 

Ho Chi Minh, VIE 

Austrália 

 

Açores, PT 

EUA 

EUA 

Western Cape,ZA 

Attica, GR 

Atenas, GR 

Nova York, EUA 

Malásia 

Almeria, ES 

11-20 

12-18 

11-20 

12-18 

 

 

 

 

 

12-16 

13-15 

 

15-18 

12-19 

12-19 

15-18 

9-13 

13-15 

14-19 

13 

12- 16 

2115 

324 

532 

2624 

 

 

 

 

 

617 

769 

 

517 

3559 

2128 

324 

1138 

1091 

1185 

1014 

379 

Cook 

Cook 

Cook 

Cook 

de Ferranti 

Ford 

IDF 

Jolliffe, Janssen/ATP 

Jolliffe, Janssen/IDF 

IDF 

Jolliffe, Janssen/ATP 

Jolliffe, Janssen/IDF 

IDF 

Ford 

Cook 

Cook 

IDF 

IDF 

Ford 

IDF 

IDF 

NCEP/ATPIII 

2,4 

11,1 

4,5 

6,6 

15,1 

8,1 

4,0 

6,8 

8,4 

4,6 

4,0 

3,6 

5,0 

8,3 

6,4 

3,7 

0,7 

8,0 

9,5a/ 15,1b 

2,6 

3,8 

5,7 

Ozaki et al,(2007)35 

Syme et al, (2008)36 

Pedrozo et al, (2008) 37 

DeBoer, Gurka ,(2010)6 

 

 

 

 

 

Nguyen et al, (2010)38 

O’Sullivan et al, (2010)39 

 

Moreira el al, (2010)40 

Deboer, et al, (2011)41 

Carlson et al,(2011)42 

Rensburg et al,(2012)43 

Papoutsakis et al,(2012)34 

Efstathion et al, (2012)3 

Turchiano el al, (2012)44 

Fazlina et al, (2014)45 

Galera-Martinez et al,(2015)46 

 a Diagnóstico da síndrome metabólica considerou glicemia de jejum ≥100 mg/dL; b Diagnóstico da 

síndrome metabólica considerou HOMA-IR ≥ 3,99, critério alternativo para diagnóstico da síndrome. 

Abreviaturas: IDF, International Diabetes Federation; NCEP/ATPIII, Adult Treatment Panel III;  

No Brasil existem poucas publicações sobre a prevalência da síndrome metabólica em 

crianças e adolescentes em amostras representativas dessa população, ou seja, em amostras 

aleatórias independentes do estado nutricional.  

Estudo realizado por Alvarez et al. 47 em Niterói, RJ, com 388 adolescentes de 12-19 

anos,  acharam a prevalência de 3,2 %, utilizando critério adaptado pelos autores, que 

considerava  ≥ 3 componentes, que não incluíam a circunferência abdominal e a pressão 

arterial. A principal crítica a essa investigação foi à utilização de critério próprio, 

aparentemente não validado antes da realização da pesquisa. 

Oliveira et al.48, em Feira de Santana, BA, avaliaram 407 crianças entre   4 e 17 anos, 

utilizando o critério do NCEP – ATP III para adultos, modificado, usando o ponte de corte de 

circunferência da cintura de >P75 e glicose pós-prandial  ≥ 200 mg/dL. Esses autores 

encontraram SM em 17,7% da amostra avaliada, a redução do ponto de corte para a 

circunferência abdominal, pode ter resultado no aumento do diagnóstico da SM.  

Guimarães et al.49, em Salvador,BA, encontraram prevalência de 22,6% em 314 

adolescentes com média de idade de 13,8 anos, utilizando os critérios de  de Ferranti el al., 

modificando os valores para HDL, indicados em duas faixas por idade e não por gênero, e o 
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valor da glicemia para 110mg/dL. A alta prevalência observada está relacionada 

principalmente ao fato de que o critério de de Ferranti et al.,  considera  o ponto de corte da 

circunferência da cintura  acima do P75. 

Seki et al.50, em Maracai, SP, avaliaram  2170 crianças e adolescentes, entre 6 e 16 

anos, encontrou prevalência de 3,6% utilizando o critério do NCEP – ATP III para adultos 

com adaptações para crianças e adolescentes. A prevalência observada é  mais baixa do que as 

relatadas por Oliveira et al.48 e Guimarães et al.49 e o fator mais associado a discrepância 

parecer ser a circunferência da cintura considerada acima do P90.  

Rodrigues et al. 51, em Vitória, ES, encontraram prevalência de 1,3% de SM, em 380  

adolescentes de dez a 14 anos, substituindo a circunferência abdominal pelo IMC.  A 

prevalência mais baixa observada pode estar relacionada ao fato de que o IMC reflete menos a 

obesidade do que a circunferência da cintura na faixa etária da amostra estudada. 

Ribeiro-Silva et al.52, em Salvador, BA , com amostra de 879 crianças e adolescentes 

com idade de sete a 14 anos, encontraram 6,6 % de prevalência da SM,  utilizando o critério 

do NCEP – ATP III para adultos, com as modificações para a faixa pediátrica.  

Silva et al.31, na Região Metropolitana da Grande Vitória, ES, avaliaram 699 

adolescentes de escolas públicas, com idade de dez a 14 anos e encontraram 3,9% de SM, 

utilizando o critério de Cook et al.  

No estudo de Pitangueira et al.53, em Matuípe, BA, avaliaram 540 adolescentes entre 

sete e 14 anos utilizando o critério de de Ferranti e encontraram 12,8% de SM. A alta 

prevalência, maior do que a observada em Salvador pode estar relacionada ao fato da 

utilização da circunferência da cintura com ponto de corte acima do P75. 

 

Tabela 3 – Prevalência de síndrome metabólica em crianças e adolescentes, em amostras 

aleatórias sem seleção por classificação nutricional, no Brasil.  
 

Local Idade 

(anos) 

N Critério(s) Prevalência 

(%) 

Autor, ano 

Niteroi, RJ 

Feira de Santana, BA 

Salvador, BA 

Maracai, SP 

Vitória, ES 

Salvador, BA 

Grande Vitória, ES 

Matuípe, BA 

12-19 

4-18 

13,8 

6-16 

10-14 

7-14 

10-14 

7-14 

388 

407 

314 

2170 

380 

879 

699 

540 

3 componentes* 

NCEP- ATP III 

de Ferranti 

NCEP- ATP III 

NCEP- ATP III 

NCEP- ATP III 

Cook 

de Ferranti 

3,2 

17,7 

22,6 

3,6 

1,3 

6,6 

3,9 

12,8 

Alvarez et al. (2006) 47 

Oliveira et al. (2008) 48 

Guimarães et al. (2008)49 

Seki et al. (2008)50 

Rodrigues et al. (2009)51 

Ribeiro et al. (2014)52 

Silva et al. (2014)31 

Pitangueira et al. (2014)53 

*o autor que definiu os 5 critérios para SM. Abreviaturas: NCEP-ATP III, Adult Treatment Panel III. 
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Como observado para outros países, houve grande variação da prevalência da SM em 

diferentes regiões do Brasil, em amostras aleatórias de crianças e adolescentes, sem 

classificação nutricional. As diferenças observadas devem estar relacionadas ao fato de terem 

sido utilizados diferentes critérios para identificar a síndrome. As prevalências encontradas 

são em geral muito menores do que outros estudos brasileiros nos quais a amostra era 

constituída predominantemente de crianças e adolescente com excesso de peso, geralmente 

atendidos em ambulatórios ou clínicas especializadas ou ainda amostras de obesos 

selecionadas em escolas. Nessas amostras a prevalência variou entre 19 e 59,3 % em obesos e 

estava acima de 4% nos que só apresentavam sobrepeso54.  

 

3.3 RESISTÊNCIA À INSULINA E SÍNDROME METABÓLICA 

 

Embora a patogênese das alterações que ocorrem na síndrome metabólica não esteja 

totalmente esclarecida15, há indícios que a obesidade central, a hiperglicemia, HDL baixo, 

triglicerídeos elevados e a hipertensão arterial estão relacionadas entre si. Por outro lado, há 

evidências sugerindo que a resistência à insulina é um fenômeno comum e está associada aos 

cinco fatores citados 15,16. Por essa razão tenta-se incluir a resistência à insulina como um dos 

sinais para definição da síndrome metabólica na infância2,3.  

A resistência à insulina é definida como uma resposta diminuída às ações mediadas 

pela insulina, em níveis fisiológicos, ou seja, há necessidade  de maior quantidade de insulina 

para manter a euglicemia. Essa condição que precede o estabelecimento do diabetes tipo 2 é 

influenciada por vários fatores, incluindo: sobrepeso, sedentarismo, ter parente de primeiro 

grau como diabetes tipo 2, ter síndrome do ovário policístico, ter apresentado diabetes 

gestacional, ter 45 anos ou mais; ter hipertensão arterial sistêmica; ter baixo HDL-C; ter altos 

níveis de triglicerídeos; ter tido doença cardíaca ou aterosclerose de artérias carótidas ou dos 

membros inferiores15,55.  

Uma das consequências da resistência à insulina é a hiperinsulinemia compensatória 

crônica, fácil de ser demonstrada em adultos, mas em crianças e adolescentes os valores de 

referência de normalidade são mais difíceis de serem estabelecidos devido às variações 

fisiológicas do hormônio na puberdade e adolescência55.  

A avaliação da resistência à insulina requer avaliação da insulinemia e da glicemia 

tomados em diferentes tempos ou infusão de insulina para suprimir a secreção endógena do 

hormônio, seguida de infusão de glicose para avaliar a euglicemia 55. O método padronizado 

que melhor reflete essa resistência é o clamp euglicêmico hiperinsulinêmico, que consiste na 



29 

 

infusão de insulina, até se atingir uma determinada concentração de insulina circulante (em 

geral 100 mU/mL). Uma vez atingida esta concentração, a quantidade de glicose exógena 

necessária para manter normoglicemia (80-90 mg/dL) durante um período mínimo de 2 horas 

de hiperinsulinemia, corresponde à medida da sensibilidade à insulina. Nestas condições, a 

insulina endógena é suprimida, o estado de equilíbrio dinâmico (steady-state) da glicemia 

plasmática e os níveis de insulina são mantidos e a quantidade de glicose infundida reflete 

diretamente a quantidade de glicose utilizada de modo dependente de insulina. O resultado é 

dado em velocidade da infusão da glicose em mg/m2/min. Valores menores do que os 

controles indicam resistência á insulina. No entanto há grande variação na velocidade de 

infusão e alguns autores consideram que valores iguais ou abaixo de 150mg/m2/min são 

indicativos de resistência à insulina. Como 25% dos indivíduos com tolerância normal à 

glicose tem esse valor no teste, é possível que a sua ocorrência nessas circunstâncias possa ser 

preditora de futura resistência ao hormônio56. 

O clamp euglicêmico hiperinsulinêmico é método padrão ouro para avaliação da 

sensibilidade à insulina, mas é caro, necessita internação do paciente com múltiplas 

avaliações laboratoriais55,57. Por essa razão outros métodos têm sido propostos e validados:  

(a) teste de tolerância à glicose endovenosa com coletas múltiplas (Frequently 

sampled intravenous glucose tolerance test - FSIVGTT) avaliado por um modelo matemático 

mínimo consiste de uma infusão aguda intravenosa de glicose, seguida de múltiplas coletas 

num período de 3 horas, medindo-se os níveis de glicose e insulina55;  

(b) dosagem da glicose plasmática em estado de equilíbrio dinâmico (steady-state 

plasma glucose - SSPG) que consiste em infusão de glicose e insulina, durante um 

determinado período e de avaliação da insulina e da glicose plasmáticas em pelo menos três 

intervalos de tempo. A média dos valores obtidos da concentração de glicose e de insulina 

representa o estado de equilíbrio da concentração plasmáticas dessas substâncias (SSPI, 

steady state plasma insulin e SSPG steadt state plas glucose). Quanto mais alto for o SSPG 

maior a resistência à insulina57; 

 (c) quantitative insulin-sensivity check index (QUICKI) é obtido tomando os 

logaritmos na base 10 dos valores da glicemia em jejum e da insulina em jejum, com a 

seguinte fórmula: 1 / log insulina em jejum mU/mL + log glicemia em jejum mg/dL58. Os 

valores para diagnóstico de resistência são os abaixo de 0,357 para a população infantil, 

segundo estudo de Pastucha et al (2013)59. Desses métodos, os dois primeiros são também 

trabalhosos, exigindo internação e várias punções venosas, além de serem caros; já o  
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QUICKI é mais simples, apenas necessitando de alguns cálculos mais sofisticados é não é 

usualmente utilizado na faixa etária pediátrica. 

Por essas razões foi desenvolvida uma fórmula para estimar a resistência à insulina 

tomando uma avaliação da insulina plasmática e da glicemia feitas na mesma amostra. Esse 

método desenvolvido por Matthews et al (1985)60, que introduziram uma fórmula na qual se 

obtém o produto da insulina de jejum (μUI/mL) multiplicado pela glicemia de jejum 

(mmol/L), dividido por 22,5. Esse índice é denominado índice HOMA-IR  (Homeostasis  

Model Assessment - Insulin Resistance), tem boa  correlação com os resultados do 

clampeamento e é amplamente utilizado.  O HOMA-IR é mais fácil de calcular, pois 

independe de tabelas para identificação de logaritmos. 

Não existem na literatura valores considerados padrões para definição da resistência à 

insulina na infância56. Isso se deve ao fato de que as pesquisas realizadas para fazer as 

avaliações apresentam aspectos criticáveis com coortes de tamanhos insuficientes, falta de 

estudos longitudinais, variedade de técnicas utilizadas e variações fenotípicas das diferentes 

populações estudadas55. Por mais de duas décadas, a insulina de jejum foi utilizada como 

marcador de sensibilidade insulínica em vários estudos epidemiológicos, admitindo-se que a 

insulina de jejum seria equivalente a presença de resistência a insulina. Porém, a insulina de 

jejum não pode explicar mais de 30% a 40% da variação de sensibilidade insulínica 

encontrada no clampeamento61.  

O valor do índice HOMA- IR para indicar resistência à insulina em adultos foi 

estabelecido em 2,5 ou acima. Porém na faixa etária pediátrica esse valor ainda não foi 

estabelecido62. Estudo realizado por Keskin et al. 63, indicou que o índice HOMA-IR com 

ponto de corte em 3,16, apresentou maior sensibilidade e especificidade para diagnosticar a 

resistência insulínica em adolescentes obesos, quando comparados ao índice QUICKI  ou a 

relação glicemia/insulinemia.   

Um dos principais fatores que interfere nos resultados da  avaliação da resistência à 

insulina em adolescentes é a puberdade, que se acompanha de elevação fisiológica da insulina 

plasmática, caracterizando  estado de resistência à insulina64.  

Em 1986, Amiel et al.65 foram os primeiros a relatar que a resistência à insulina (RI) é 

maior na puberdade.  A liberação de glicose foi  30% menor em crianças entre Tanner fase  2 

a 4 comparado com adolescentes pré-púberes  ou adultos. Maior  massa de gordura, de 

esteróides sexuais , e concentrações mais elevadas de hormônio  de crescimento / IGF-1  têm 

sido propostas para explicar essa diferença64. 
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Essa variação foi  demonstrada em um estudo de Singh et al.62, com 691 adolescentes 

eutróficos ou com excesso de peso, que mostrou aumento progressivo do valor médio do 

índice HOMA-IR à medida que se aumentava a maturidade sexual, avaliada pelos estágios de 

Tanner, tanto nos obesos como nos eutróficos. Estudo de Medeiros et al.66 com 196 

participantes com sobrepeso e obesidade, com idades entre dois a 18 anos, mostrou que a 

resistência à insulina esteve associada à faixa etária de dez  a 18 anos em ambos os sexos, o 

que salienta o papel chave desempenhado pela puberdade no aparecimento da resistência à 

insulina. Em contrapartida, um estudo longitudinal realizado em 2012, com 235 crianças, que 

foram acompanhadas desde os cinco até os 14 anos, mostrou que a resistência à insulina 

começa a aumentar antes que a puberdade seja estabelecida, seja por aumento do hormônio 

luteinizante (LH) ou por alterações físicas64.   

Como a resistência á insulina pré-puberal e puberal ocorre em eutróficos e tende a 

desaparecer após a puberdade , e RI seria um processo fisiológico, mas pouco se sabe sobre a 

sua possível relação com desenvolvimento de diabetes do tipo 2 no futuro64 .  

Alguns autores admitem que a resistência a insulina em crianças e adolescentes obesos 

não retorna a níveis normais na adolescência 57,66,67. Embora a hiperinsulinemioa puberal seja 

considerada fisiológica, o estado de resistência à insulina em adolescentes é apontada como 

fator de risco para pré-diabetes e diabetes mellitus tipo 2 e também está associada com a 

síndrome metabólica e fatores de risco cardiovasculares51.  

Estudo de base populacional realizado com 1802 adolescentes americanos não 

diabéticos, mostrou a obesidade como sendo fator de risco mais importante para o 

desenvolvimento da resistência à insulina nessa população, sendo responsável por 29,1% da 

variância no índice HOMA-IR68.  

No estudo de Medeiros et al.66, também verificou a associação entre a resistência à 

insulina e alteração no triglicerídeo, HDL-C e à presença de síndrome metabólica em 

adolescentes com sobrepeso e obesidade . Pilia et al. 67  observaram, em estudo que 

realizaram com 547 crianças obesas, que o índice HOMA-IR aumenta mais na puberdade em 

crianças obesas do que naquelas com peso normal e não retorna aos valores normais no final 

da puberdade. Ao contrário, Baba et al.69mostraram que a resistência à insulina se associa 

com fatores de risco cardiovascular até mesmo em adolescentes não obesos. Desta forma, 

indivíduos que apresentem IMC ou outras medidas antropométricas normais também podem  

apresentar resistência à insulina e necessitar de intervenções no estilo de vida. 

 Estudo realizado na Argentina com 1009 crianças, sendo 508 meninos, de seis a 14 

anos de idade, tentou responder se meninas apresentam maior resistência à insulina que 
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meninos. Observaram que na faixa etária de dez à 13 anos as meninas apresentavam maior 

resistência à insulina. Através de uma regressão logística múltipla chegarão à conclusão que o 

sexo não influencia significativamente a resistência à insulina, permitindo sugerir que as 

diferenças nos valores do índice HOMA-IR são devido a um desenvolvimento da puberdade 

mais precoce em meninas70.  

Os critérios mais utilizados para o diagnóstico de síndrome metabólica em 

adolescentes, os de Cook et al.5 e o IDF10, não incluem a resistência à insulina. Kurtoglu et 

al.71 analisaram a prevalência de síndrome metabólica em adolescentes obesos de dez a 16 

anos, com critérios da IDF, e separaram a amostra em dois grupos: com ou sem SM. 

Avaliando o HOMA-IR nos dois grupos demonstraram que, com valor de corte de 3,16, não 

houve diferença significativa entre os dois grupos. Assim, fica evidente que os atuais critérios 

para diagnosticar a síndrome falham em identificar indivíduos com resistência à insulina, 

subestimando o risco metabólico de alguns pacientes obesos. A importância da resistência à 

insulina ser incluída no diagnóstico de síndrome metabólica foi também demonstrada por 

Medeiros et al. 66 que correlacionado aos valores do índice HOMA-IR com os valores dos 

sinais da SM, demostraram que a correlação foi positiva, exceto para os valores do HDL.  

Kurtoglu et al .72 compararam o índice HOMA-IR com outras medidas de resistência à 

insulina em crianças e adolescentes obesos, através de análises da curva ROC. O índice 

HOMA-IR foi o melhor determinante de resistência à insulina, exceto em um subgrupo de 

meninas pré-púberes. O que tira o valor desse achado foi o fato de o clamp euglicêmico 

hiperinsulinêmico não ter sido utilizado como critério de resistência à insulina na realização 

das curvas ROC. 

 Singh et al.62 realizaram um estudo com 691 adolescentes urbanos indianos, dos quais 

199 obesos, 205 com sobrepeso, e 295 com peso normal, visando determinar valores de corte 

do índice HOMA-IR para identificar síndrome metabólica nessa população. Foram utilizados 

os critérios da IDF e NCEP-ATP III adaptado para identificar a SM. Posteriormente foram 

realizadas curvas ROC, mostrando que um índice HOMA-IR  de 2,5 possui uma sensibilidade 

de 70% e especificidade de 60% no diagnóstico de síndrome metabólica. A força desse estudo 

está no grande número de adolescentes da amostra e sua distribuição comparável em todas as 

categorias de IMC. 
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3.4 RELAÇÃO CINTURA-ALTURA  

Muitos autores têm tentado estabelecer índices antropométricos que possam predizer, 

isoladamente, indivíduos mais susceptíveis a desenvolver obesidade e SM19-21. Assim, tem 

sido utilizada a circunferência abdominal ou o IMC. Recentemente, surgiu um novo índice 

antropométrico que relaciona a circunferência da cintura com a estatura que mostrou boa 

correlação com risco cardiovascular, gordura visceral e a presença de outros fatores de risco 

cardiovascular em adultos20 e em crianças21, 73. Esse índice é obtido dividindo a circunferência 

da cintura pela altura, ambos em centímetros22. 

Assim, relação cintura-altura (RCA) vem sendo utilizada em muitas investigações, 

demonstrando ter boa correlação coma adiposidade abdominal e a distribuição de gordura 

corporal e com outras manifestações da síndrome metabólica74, 75. A justificativa para o seu 

emprego está no pressuposto de que, para uma dada estatura, há quantidade aceitável de 

gordura na região do tronco73,76. 

Alguns autores admitem que devido à facilidade de sua obtenção, esse índice pode ser 

um método para ajudar a triar a síndrome metabólica74, 77. Um bom número de investigações 

mostra que o índice tem excelente correlação com sobrepeso e obesidade na população 

infantil 19,21 22,78. 

Embora essas investigações tenham mostrado resultados que reforçam as vantagens da 

relação cintura /estatura para avaliar obesidade e suas consequências em crianças e 

adolescentes, na prática clínica essas vantagens são ainda pouco conhecidas. 

Um dos problemas na utilização da RCA está nos pontos de corte a serem utilizados. 

Muitos autores têm utilizado um único ponto de corte para meninos e meninas, como é 

utilizado para adultos 74-78. O valor da RCA maior ou igual de 0,5 identifica um indivíduo 

adulto com risco de síndrome metabólica e comorbidades cardiovasculares 20,73. 

Alguns estudos na faixa etária pediátrica também adotaram esse valor de corte, sem 

levar em consideração a idade e gênero74,77,78.  Porém como crianças e adolescentes estão em 

fases de crescimento às variações na estatura e na distribuição da gordura corporal estão 

muito relacionadas á idade, gênero e maturação sexual. Por essas razões tem sido tentado 

estabelecer pontos de corte de levando em consideração essas três variáveis 19,79. Essa 

necessidade reduz as vantagens propostas para o método, especialmente no que se refere à 

necessidade de avaliação da maturação sexual.  Entretanto estudo realizado por Arnaiz et al.78 

em Santiago do Chile, com amostra de 2980 escolares entre seis a 14 anos avaliaram a RCE 

em relação com a idade, gênero e maturação sexual. Verificaram que as três variáveis não 
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influenciavam significativamente a  RCA, sugerindo que  seria possível usar um único valor 

de corte,  para identificar crianças com risco cardiometabólico.  

Estudo realizado por Nambiar et al.74 com  109 adolescentes obesos entre dez a 16 

anos,  demonstrou 20% de prevalência da SM segundo o critério da IDF e que a   RCE, IMC e 

HOMA-IR, foram significantes para predizer a SM na amostra estudada. No entanto os 

autores não calcularam a sensibilidade, especificidade e os valores preditivos da RCA. No 

estudo utilizaram o ponto de corte da RCE de 0,5 para ambos os sexos.   

Estudo realizado por Rodea-Montero et al.80 no México , com 110 crianças e 

adolescentes obesos entre oito a 16 anos, encontraram prevalência de 62% de SM de acordo 

com o critério NCEP- ATP III adaptado. A amostra foi dividida em dois grupos, um com e 

um sem a SM.  Encontraram diferença significativa entre os dois grupos  no IMC e na RCA 

quando não se separou por gênero. No entanto, quando cada grupo foi separado por gênero, a 

diferença desapareceu apenas para o IMC.  

Na China, estudo realizado por  Zhuo et al.81, em seis cidades, com 16914 crianças e 

adolescentes com idade entre sete e 17 anos, encontraram prevalência de 3,8% de SM de 

acordo com o critério de Cook et al.5 Estabeleceram que o ponto de corte de 0,47 em meninos 

e 0,45 em meninas foram os que mostraram melhor sensibilidade e especificidade 

(respectivamente acima de 95% e acima 88%). Além disso, o resultado mostrou que, para 

diagnóstico da obesidade geral, obesidade central e o diagnóstico da síndrome metabólica, o 

ponto de corte não foi influenciado pela faixa etária. Os autores concluíram que a RCA é útil 

como ferramenta de triagem da obesidade infantil e da síndrome metabólica e que os pontos 

de corte sugeridos por eles são mais aplicáveis á população de crianças e adolescentes da 

China. 

Garcia- Rubio et al.77, avaliaram a RCA  em  23180 adolescentes chilenos entre 13 a 

16 anos. Verificaram que 22,4% apresentavam RCA acima de 0,5, portanto, com aparente 

risco para síndrome metabólica, segundo os dados da literatura. As meninas entre 15 a 16 

anos apresentaram valores da RCA superiores aos meninos da mesma idade.   

Na Colômbia, Agredo- Zúniga et al.82 avaliaram a RCA 1672 adolescentes escolares 

entre dez e 17 anos. Os autores não informaram a prevalência da SM, embora tenham 

avaliado todos os seus componentes. A RCA foi associada apenas de forma independente com 

a elevada taxa de triglicerídeos, em meninas. Os autores concluíram que a circunferência 

abdominal apresentou melhor associação com o risco cardiometabólico do que a RCA.  

Diante do aumento da prevalência da obesidade infantil no mundo e por ela estar 

associada a fatores de risco para síndrome metabólica, a RCA é mais uma ferramenta que  
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pode ser utilizada para triagem de crianças e adolescentes com risco para aquela  

síndrome. Tem a vantagem de ser simples, de fácil execução, de baixo custo, mas que ainda 

precisa se testada em grupos étnicos diferentes para verificar a sua aplicabilidade e para 

identificar os melhores pontos de corte nesses grupos.  
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4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL  

Determinar a prevalência da síndrome metabólica conforme os critérios de Cook  et al., da 

IDF e por um novo critério a ser proposto; 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

4.2.1 Identificar a prevalência da síndrome metabólica com a substituição da glicemia de 

jejum pelos valores do HOMA-IR e a circunferência da cintura pela relação cintura-

altura, isoladamente ou em conjunto, nos critérios citados acima; 

4.2.2 Avaliar a relação cintura-altura com finalidade de verificar a sua sensibilidade para 

identificar obesidade e síndrome metabólica diagnosticada pelos critérios acima 

citados. 

4.2.3 Propor um novo critério para diagnóstico da síndrome metabólica em adolescentes, 

adotando como base os valores dos critérios de Cook e da IDF mais adequados para 

adolescentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 

 

 

 

 

5   AMOSTRA E MÉTODO 

  

Esta pesquisa faz parte de um estudo, desenvolvido pelo Núcleo de Pesquisa em 

Nutrição e Saúde Humana (NUPENSH) intitulada: “Prevalência de Excesso de Peso e sua 

associação com os fatores de risco cardiovascular e síndrome metabólica em Adolescentes da 

Rede Pública Estadual de Ensino da Região Metropolitana da Grande Vitória – ES” 31. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DA PESQUISA 

O Estado do Espírito Santo (ES) apresenta 78 municípios, divididos em 12 

Microrregiões de Gestão Administrativa (FIGURA 1). A Região Metropolitana da Grande 

Vitória (RMGV) é composta pelos municípios de Cariacica, Fundão, Guarapari, Serra, Viana, 

Vila Velha e Vitória, e concentra quase metade (48%) da população total do Estado, a qual é 

constituída por 3.514.952 habitantes, com taxa de urbanização de 98,3%83.  

Figura 1 – Mapa das Microrregiões de Gestão Administrativa do Espírito Santo. 
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  Fonte: Lira P; Cavantti C, 201084. 

Segundo dados da Secretaria de Estado da Educação, existem 139 escolas da rede 

estadual de ensino que ministram ensino fundamental na RMGV, perfazendo um total de 

27.787 matrículas, todas no período vespertino, sendo que 93,5% dessas escolas estão 

localizadas em áreas urbanas85. 

 

5.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO E AMOSTRA 

 

O estudo foi realizado no período de agosto de 2012 a outubro de 2013, em escolas 

públicas estaduais da Região Metropolitana de Vitória-ES, que compreende os municípios de 

Cariacica, Fundão, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitória.  Foram considerados para o 

cálculo do tamanho amostral margem de erro de 3%, nível de confiança de 95% e prevalência 

de excesso de peso de 20%86.  O tamanho da amostra de 820 sujeitos foi calculado a partir da 

equação abaixo87:  
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Onde: zα = 1,96 para um nível de confiança de 95%; p = 0,2 e (1 – p) = 0,8; e = 0,03, 

que define margem de erro de 3%; N = 27.787, número de matrículas de 5ª a 8ª série na rede 

estadual de ensino da RMGV89.   

A amostra obtida foi uma amostra probabilística, estratificada por conglomerados de 

tamanhos desiguais, selecionada em dois estágios: (a) no primeiro momento, foram 

selecionadas as escolas por meio de sorteio (total de 13 escolas), considerando os dados do 

Censo Escolar88; (b) posteriormente, dentro de cada uma das escolas selecionadas, foram 

sorteadas as turmas de alunos participantes, através de listagem fornecida pela direção das 

escolas. Foram recrutados 822 participantes, porém só participaram da etapa de coleta de 

sangue 699 adolescentes, que constituíram a amostra desse estudo. 

A Tabela 4 apresenta a distribuição proporcional amostral pelo número de matrículas, 

margem de erro calculado em relação ao tamanho amostral, tamanho amostral ajustado e 

margem de erro ajustada (margem de erro = 3%). 

 

 

Tabela 4 – Distribuição da amostra por Municípios da Região Metropolitana da Grande 

Vitória (ES). 

Municípios Número de matrículas Tamanho amostral Tamanho amostral 

ajustado 

 Nº % Nº Margem 

de erro 

Nº Margem de 

erro 

ajustada 

Cariacica 11.135 40,1 267 4,8 267 3,2 

Fundão 307 1,1 07 29,6 61 10,0 

Guarapari 1.643 5,9 39 12,5 61 10,0 

Serra 8.828 31,8 212 5,4 212 3,6 

Viana 1.138 4,1 27 0,15 61 10,0 

Vila Velha 4.122 14,8 99 7,9 99 5,3 

Vitória 614 2,2 15 20,2 61 10,0 

Total 27.787 100,0 667 - 822 - 

 

 

5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Foram incluídos os adolescentes na faixa etária estabelecida para o estudo (dez a 14 

anos), matriculados em escolas da rede estadual de ensino da RMGV, mediante assinatura do 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos avaliados e seus pais ou 

representantes legais. Excluídos os adolescentes com obesidade secundária, doenças 

inflamatórias agudas ou crônicas, e em uso de corticosteroide e/ou anti-inflamatório e com 

deficiência física que impossibilitasse a avaliação antropométrica. 

 

5.4 COLETA DE DADOS 

 

A pesquisa foi desenvolvida nas seguintes fases: Anuência da Secretaria Estadual de 

Educação (ANEXO A); submissão e aprovação do protocolo de pesquisa ao Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Glória (ANEXO B), e da 

Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO C). Seleção aleatória das escolas; reunião 

com diretores, pedagogas, pais e adolescentes para apresentação do projeto e solicitação de 

assinatura do TCLE e coleta dos dados. 

Em sala privativa foram obtidos os dados antropométricos (peso, estatura, 

circunferência abdominal) e aferida a pressão arterial. Realizada coleta de 10 mL de sangue 

venoso para avaliação de triglicérides, HDL-C, glicose, insulina, após jejum de 12 horas. 

 

5.4.1 Grupo de pesquisa 

Os dados foram coletados por pesquisadores e alunos do grupo de pesquisa: Núcleo de 

Pesquisa em Nutrição e Saúde Humana (NUPENSH). Todos os avaliadores foram 

previamente treinados e estavam aptos a executarem todas as etapas do estudo. 

O NUPENSH é composto por pesquisadores mestres e doutores, estudantes de 

graduação e de pós-graduação. Está vinculado às linhas de pesquisa, desenvolvidas no Centro 

de Pesquisa da Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória 

(EMESCAM), coordenado pelo professor Dr. Valmin Ramos Silva. 

 

5.4.2 Avaliação Nutricional  

A avaliação nutricional foi feita a partir do peso e da estatura, com o cálculo do Índice 

de Massa Corporal (IMC) e a medida da circunferência abdominal. Todas as medidas foram 

tomadas por dois avaliadores treinados. 

 

5.4.2.1 Avaliação do peso corporal 

O peso do adolescente foi aferido em balança Tanita® portátil, digital, com capacidade 

máxima de 150 Kg e divisão de 100g, com certificação do INMETRO, obedecendo aos 
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procedimentos estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde89. O adolescente estava 

descalço, com os braços estendidos ao lado do corpo, vestidos com uniforme escolar, pela 

impossibilidade de despi-los em ambiente escolar. 

 

5.4.2.2 Avaliação da altura 

A altura foi aferida em estadiômetro Alturaexata® com extensão de 214 cm e 

subdivisões de 1 mm, com certificação do INMETRO. O adolescente foi posicionado de pé, 

sem curvar os joelhos, braços ao longo do corpo com os calcanhares e ombros eretos 

orientados no plano de Frankfurt, obedecendo aos procedimentos estabelecidos pela 

Organização Mundial de Saúde89. As meninas estavam com o cabelo solto e sem adornos, 

para não prejudicar a tomada da medida. Deslizou-se a haste metálica do estadiômetro até 

encostar-se à cabeça do avaliado, com pressão suficiente apenas para comprimir os cabelos, 

mantendo-a firme.  

 

5.4.2.3 Avaliação do Índice de Massa Corporal para Idade e Estatura para Idade 

A partir das medidas de peso e estatura, foi calculado o Índice de Massa Corporal 

(IMC) aplicando-se a equação: IMC=Peso(kg)/Estatura(m)². Para classificação do estado 

nutricional foi utilizado o índice IMC para idade (IMC/I), em escore z, considerando os 

seguintes pontos de corte: magreza acentuada (< escore z -3); magreza (≥ escore z -3 e < 

escore z -2); eutrofia (≥ escore z -2 e ≤ escore z +1); sobrepeso (> escore z +1 e ≤ escore z 

+2); obesidade (> escore z +2 e ≤ escore z +3); obesidade grave (> escore z +3)90.  

O índice de estatura para idade (E/I) foi definido como muito baixa estatura para idade 

(< escore z -3); baixa estatura para idade (≥ escore z -3 e < escore z -2); e estatura adequada 

para idade (≥ escore z -2)90. Para identificar o escore z do IMC/I e E/I, foi utilizado o software 

WHO AnthroPlus  versão 1.0.391.  

 

5.4.2.4 Medida da circunferência da cintura 

A circunferência da cintura foi aferida com fita antropométrica inelástica, com 

extensão de 200 cm e subdivisões de 1 mm, da marca Sanny®, com certificação do 

INMETRO, ao nível da cicatriz umbilical92. A medida da circunferência da cintura foi 

realizada por dois avaliadores treinados para esse fim, sendo que um mantinha erguida a 

camisa do adolescente enquanto o outro procedia à aferição que foi obtida durante expiração 

normal.   
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5.4.2.5 Relação cintura-altura (RCA) 

O índice cintura-altura (RCA) foi obtido pela divisão do valor da circunferência da 

cintura (cm) pelo valor da altura (cm)22.  

Foram utilizados pontos de corte diferentes para o sexo e idade, de acordo com o 

estudo de  de Pádua-Cintra et al. 19, realizado em adolescentes matriculados em escolas 

públicas e privadas  da cidade de São Paulo, cujas idade variavam de 10 a 15 anos. 

Para meninas foram utilizados os seguintes pontos de corte: 10 anos  valor≥ 0,467, 11 

anos valor ≥ 0,475, 12 anos valor  ≥ 0,474, 13 anos valor de ≥ 0,479 e 14 anos valor de ≥ 

0,503. 

  Para meninos foram utilizados os seguintes pontos de corte: 10 anos valor de ≥ 0,483, 

11 anos valor  ≥ 0,489, 12 anos valor  ≥ 0,480, 13 anos valor  ≥ 0,489 e 14 anos valor  ≥ 

0,496. 19 

Quando feita a substituição da medida da circunferência da cintura pela a RCA nos 

critérios de Cook et al.5, IDF10  e pelo novo critério , foi utilizado como ponto de corte o valor 

de 0,480 para as meninas, e o valor de 0,487 para os meninos,  que representa a média dos 

pontos de corte relatados por de Pádua-Cintra et al.19 

 

5.4.3 Avaliação da pressão arterial  

A medida da pressão arterial foi tomada no braço direito, com o avaliado sentado, em 

repouso, por, pelo menos, cinco minutos, com monitor de pressão sanguínea de inflação 

automática, da marca OMRON®, modelo HEM–705CP, e manguitos, da marca OMRON®, de 

tamanhos adequados ao perímetro do braço dos adolescentes. O método empregado foi o 

oscilométrico, sendo calculada a média aritmética de três medidas da pressão arterial sistólica 

(PAS) e diastólica (PAD), após intervalo de um minuto.  

 

5.4.4 Exames laboratoriais 

 

5.4.4.1 Procedimentos de coleta de sangue 

Depois de jejum de 12 horas foi realizada coleta de sangue na própria escola, um 

técnico com expertise, depois de todos os procedimentos de assepsia, coletou 10 mL de 

sangue venoso, em membro superior, utilizando agulhas descartáveis e tubos a vácuo 

(Vacuntainer®). Os tubos foram acondicionados em caixas de isopor contendo gelo reciclável, 

vedados e transportados para o processamento. Todas as análises foram realizadas no 

laboratório da Central Sorológica de Vitória (CSV), para processamento e análise.  
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O Laboratório responsável pelas análises bioquímicas possui certificação de 

acreditação nacional e internacional. Foram dosados os níveis séricos de glicose, insulina, 

HDL-C (high density lipoprotein cholesterol) e triglicerídeos. 

 

5.4.4.2  Avaliação dos triglicerídeos e HDL-C 

O sangue foi centrifugado a 3.000 rpm durante dez minutos a 4º C até duas horas após 

a coleta. As dosagens bioquímicas foram realizadas no equipamento Dimension, da marca 

Siemens Healthcare Diagnostics Inc®, de fabricação norte americana, que utiliza o Kit TGL 

Flex para triglicérides; para HDL-C o Kit AHDL Flex e ambos utilizam o método enzimático 

colorimétrico. 

 

5.4.4.3  Avaliação da glicemia e da resistência insulínica 

A glicose foi dosada no equipamento Dimension, da marca Siemens Healthcare 

Diagnostics Inc®, por meio do Kit GLUC Flex e método enzimático colorimétrico. A insulina 

foi analisada no equipamento Architect, da marca Abbott Laboratories®, de fabricação norte 

americana, que utiliza Kit Reagente Architect Insulin e método de quimioluminescência. Para 

análise da resistência à insulina foi considerado o índice HOMA-IR (Homeostasis Model 

Assessment-Insulin Resistance) aplicando-se a equação: insulinemia (UI/mL) x glicemia 

(mmol/L)/22,5 93, e ponto de corte ≥ 3,16 94. 

 

5.4.5 Comparação dos dois critérios já existentes e a nova proposta para diagnóstico da 

síndrome metabólica 

Além de utilizar os critérios de Cook et al 5 (a partir daqui denominado critério de 

Cook) e os propostos para adolescentes pela International Diabetes Federation (a partir de 

agora denominado critério IDF)10  p ara verificar a prevalência da síndrome metabólica na 

amostra estudada, foram propostos novos valores dos sinais identificadores da síndrome 

metabólica, tomados dos critérios de Cook e IDF, identificados como Novo Critério. Com 

esse novo critério foi também calculada a prevalência da síndrome metabólica na amostra. 

 

Tabela 5 - Variáveis e pontos de corte segundo os três critérios para diagnóstico de síndrome 

metabólica em adolescentes 5,10. 

Variável Cook (2003) IDF (2007) Novo Critério 

HDL –c ≤ 40 mg/dL < 40 mg/dL ≤ 40 mg/dL 

Pressão arterial ≥P90 

(idade/sexo/estatura) 

PAS ≥130 ou PAD 

≥85 

≥P90 

(idade/sexo/estatura) 
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Glicemia ≥110 mg/dL ≥100 mg/dL ≥100 mg/dL 

Circunferência 

abdominal 

≥P90 (idade/sexo) ≥P90 (idade/sexo)* ≥P90(idade/sexo) 

Triglicerídeos ≥110 mg/dL ≥ 150 mg/dL ≥ 150 mg/dL 
*critério obrigatório; HDL-C, lipoproteína de alta densidade; IDF, International Diabetes Federation, P90, 

percentil 90, PAS, pressão arterial sistólica e PAD,Pressão arterial diastólica 

 

 Para o critério de Cook5 a síndrome metabólica é identificada pela presença de pelo 

menos três das cinco variáveis e para o critério da IDF10 são considerados a circunferência da 

cintura elevada e pelo menos mais dois das outras variáveis. O novo critério proposto, leva em 

consideração as criticas recebidas pelos dois critérios citados: (a) nos critérios de Cook a 

glicemia é considerada acima de 110 mg/dL e o consenso da IDF abaixou o ponto de corte 

para 100mg/dL e o valor dos triglicerídeos de 110mg/dL é considerado muito baixo. (b) nos 

critérios da IDF os valores da pressão arterial são os utilizados para adultos, sem levar em 

consideração a idade e o gênero. Desse modo admitimos para o novo critério, que para 

apresentar a SM deve ter a presença de pelo menos três das cinco variáveis, sendo proposto os 

valores de HDL-C, pressão arterial e circunferência abdominal seguem os valores segundo o 

critério de Cook e os valores de glicemia e triglicerídeos seguem os valores da IDF.  

 

 

 

5.5 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo está em consonância com a Resolução CNS nº 466/201296 e suas 

complementares, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (CAAE – 0301.0.203.000-11) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Glória – Vitória/ES (41/2012). Os dados foram 

coletados somente após a aprovação pelo CEP e assinatura do TCLE pelos adolescentes e 

seus pais ou representantes legais (APENCIDE 1). 

 

5.5.1 Assistência aos participantes da pesquisa  

Os resultados dos exames foram entregues aos adolescentes e seus pais ou 

representantes legais, em reuniões agendadas na própria escola. Quando necessário, os 

adolescentes eram encaminhados para atendimento no Ambulatório de Endocrinologia 

Pediátrica do Hospital da Santa Casa de Misericórdia de Vitória – ES. 

 

5.6 ANÁLISES DOS DADOS 
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As informações coletadas foram organizadas no software Excel®, versão 2010 e 

analisadas no software SPSS, versão 11.5. Todas as estatísticas estão apresentadas com os 

respectivos intervalos de confiança a 95%. Variáveis qualitativas foram comparadas pelo teste 

do qui-quadrado ou pelo teste exato de Fisher. O nível de rejeição para a hipótese de nulidade, 

para todos os testes aplicados, foi de 0,05. Par verificar o valor da relação cintura-altura para 

avaliar obesidade ou síndrome metabólica, foi calculado a sensibilidade e a especificidade 

desse índice para o diagnóstico da síndrome adotando como padrão o diagnóstico com os três 

critérios utilizados na pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 RESULTADOS  

 

6.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

Participaram do estudo 699 adolescentes, com média de idade 12,84 ±1,13 anos 

(mediana de 12,9; q1:12,0 e q3:13,7) , sendo 414 (59,2%) do sexo feminino. 

Segundo a classificação nutricional IMC/Idade 2 (0,3%) tinham magreza acentuada, 

13 (1,9%) magreza, 484 (69,2%) eram eutróficos, 134 (19,2%) tinham sobrepeso, 62(8,9%) 

obesidade e 4 (0,6%) obesidade grave. Em relação ao índice Estatura/Idade 02 (0,3%) 

apresentaram muito baixa estatura, 12 (1,7%) apresentaram baixa estatura e 685 (98,0%) 

apresentaram estatura adequada para idade. 

Na tabela 1 esta sumarizada a média de idade, peso, estatura, IMC, escore-z do  

IMC e das variáveis associadas a síndrome metabólica, de acordo com o gênero (teste t-

Student).  
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Tabela 6 – Média das variáveis associadas a síndrome metabólica separada por gênero em 

699 adolescentes matriculados em escolas públicas na Região Metropolitana da Grande 

Vitória, ES. 

 

Variável Masculino 

(Média±dp) 

Feminino 

(Média±dp) 

P 

Idade (anos) 12,8±1,1 12,9±1,1 0,230 

Peso (Kg) 47,7±12,3 49,6±11,4 0,037 

Altura (cm) 155,5±10,5 155,6±7,5 0,870 

IMC (kg/m2) 19,4±3,5 20,3±3,9 0,001 

Z-IMC 0,25±1,27 0,35±1,16 0,272 

Circunferência da cintura (cm) 70,2±9,9 71,1±9,7 0,232 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 112,5±11,7 111,6±10,8 0,336 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 63,5±7,9 66,0±7,7 0,000 

Glicose (mg/dL) 87,2±7,9 85,9±8,4 0,032 

Triglicérides (mg/dL) 73,1±31,9 86,1±42,7 0,000 

HDL-C (mg/dL) 50,8±10,1 50,2±10,4 0,419 

Insulina 11,5±7,9 15,0±8,3 0,000 

Homa-IR 2,5±1,8 3,2±2,0 0,000 
dp: desvio padrão da média; IMC: índice de massa corporal; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão 

arterial diastólica; HDL, high desnity lipoprotein cholesterol; HOMA-IR, Homeostasis Model Assessment-

Insulin Resistence. 

 

 

 

 

 

6.2 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA SEGUNDO OS DIFERENTES 

CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 

 A Tabela 7 mostra a prevalência da síndrome metabólica na amostra segundo os 

critérios de Cook, IDF e do novo critério proposto. Como pode ser observado o critério de 

Cook identificou número significativamente maior de crianças com síndrome metabólica em 

relação ao critério IDF. Já o novo critério proposto mostrou prevalência intermediária, não 

apresentando significância estatística. 

Tabela 7- Frequência de síndrome metabólica (SM) de acordo com os critérios de Cook, IDF 

e Novo Critério em 699 adolescentes matriculados em escolas públicas na Região 

Metropolitana da Grande Vitória, ES. 
 

Critério N % IC 95% 

 Cook  

  SM ausente 

  SM presente 

IDF 

  SM ausente 

 

672 

27 

 

689 

 

96,1 

3,9 

 

98,5 

 

94,6 - 97,4 

2,5  - 5,3 

 

97,9-99,5 
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  SM presente 

Novo critério 

   SM ausente 

   SM presente 

10 

 

681 

18 

1,5 

 

97,4 

2,6 

0,5-2,1 

 

96,3 – 98,5 

1,5 – 3,7 
Teste do 2 com correção de Yates:  Cook versus IDF p<0,05 .Cook versus Novo Critério p > 0,05   ; IDF versus 

Novo critério p > 0,05    

6.3 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA NA AMOSTRA ESTRATIFICADA 

PELA CLASSIFICAÇÃO NUTRICIONAL. 

Para verificar a variação da prevalência da SM em adolescentes com diferentes estados 

nutricionais, foi calculada a prevalência nos 699 adolescentes separados nas respectivas 

classes nutricionais de acordo com o índice IMC/I. 

Como esperado, a prevalência de SM foi sempre significativamente maior nos grupos 

sobrepeso, obesidade e obesidade grave, quando comparados com o grupo eutrófico, 

considerando o critério de Cook. Com a utilização do critério da IDF e o novo critério a 

prevalência só foi significativa em relação ao grupo eutrófico, para os grupos obesidade e 

obesidade grave (Tabela 8). 

Quando se compara a prevalência da síndrome metabólica em adolescentes com 

sobrepeso ou obesidade observa-se que o critério de Cook foi o que identificou o maior 

número de casos em relação aos dois outros critérios (23/200, 10/200 e 16/200 

respectivamente para os critérios de Cook, IDF e Novo critério).  A maior probabilidade de se 

identificar a síndrome metabólica pelo critério de Cook é evidenciada também pelo fato de 

esse critério ter identificado mais adolescentes com SM entre eutróficos do que os dois outros 

critérios (4/484, 0/484 e 2/484 respectivamente pelos critérios de Cook, IDF e Novo Critério). 

Tabela 8 - Prevalência da síndrome metabólica identificada pelos critérios de Cook , IDF e 

Novo Critério segundo o estado nutricional avaliado pelo índice IMC/I em adolescentes 

matriculados em escolas públicas na Região Metropolitana da Grande Vitória, ES. 

Classificação IMC/I 

                N 

Critério Cook 

N           % 

Critério IDF 

N           % 

Novo Critério 

N           % 

Magreza acentuada (2) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

Magreza (13) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

Eutrófico (484) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

4 

480 

 

0,8 

99,2 

 

0 

484 

 

0 

100 

 

2 

482 

 

0,4 

99,6 
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Sobrepeso (134) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

5 

129 

 

3,7* 

96,3 

 

1 

133 

 

0,7 

99,3 

 

3 

131 

 

2,2 

97,8 

Obesidade (62) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

16 

46 

 

25,8*# 

74,2 

 

8 

54 

 

12,9*# 

87,1 

 

11 

51 

 

17,7*# 

82,3 

Obesidade grave (4) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

2 

2 

 

50,0*# 

50,0 

 

1 

3 

 

25*# 

75 

 

2 

2 

 

50,0*# 

50,0 
Teste do 2, com correção de Yates; *significativo quando comparado com a classe eutrófico; #significativo 

quando comparado com  classe sobrepeso. Abreviaturas: SM presente: síndrome metabólica presente; SM 

ausente: síndrome metabólica ausente. 

 

6.4 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA COM A SUBSTITUIÇÃO DA 

GLICEMIA PELO ÍNDICE HOMA-IR 

Quando se substitui os valores da glicemia pelo índice HOMA-IR, nos três critérios, 

há uma drástica mudança na prevalência observada (Tabela 9). A mudança foi maior quando 

se utilizou o critério de Cook, embora com ambos os critérios, o acréscimo do diagnóstico 

tenha sido significativo, exceto quando comparado Cook com o novo critério proposto.  Com 

essa mudança o critério de Cook continua identificando um número maior de adolescentes 

com síndrome metabólica (p<0,05).  Quando se compara a prevalência da síndrome 

metabólica, em adolescentes com sobrepeso ou obesidade, o critério de Cook continua 

identificando mais adolescentes com a SM (Tabela 10).  A inclusão do HOMA-IR aumentou a 

identificação da SM inclusive no grupo de eutróficos, onde o critério de Cook continua 

identificando maiores números, especialmente em relação o IDF (22/484,2/484 e 16/484 

respectivamente com os critérios de Cook, IDF e Novo Critério).  

Tabela 9 - Frequência de síndrome metabólica (SM) de acordo com os critérios de Cook, IDF 

e Novo critério (NC), utilizando o valor  HOMA-IR no lugar da glicemia em 699 adolescentes 

matriculados em escolas públicas na Região Metropolitana da Grande Vitória, ES. 

Critério N % IC 95% 

 Cook HOMA 

  SM ausente 

  SM presente 

IDF HOMA 

  SM ausente 

  SM presente 

NC HOMA 

   SM ausente 

   SM presente 

 

623 

76 

 

669 

30 

 

639 

60 

 

89,1 

10,9 

 

95,7 

4,3 

 

91,4 

8,6 

 

86,9-91,4 

8,6-13,2 

 

94,2 – 97,2 

2,8-5,8 

 

89,4 – 93,4 

6,6 – 10,6 
Teste do 2 com correção de Yates:  Cook HOMA versus IDF HOMA p<0,05 .Cook HOMA versus Novo 

critério HOMA p >0,05; IDF HOMA versus Novo critério HOMA p< 0,05    
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Tabela 10 - Prevalência da síndrome metabólica identificada pelos critérios de Cook , IDF e 

Novo Critério substituindo a glicemia pelo HOMA-IR,  segundo o estado nutricional avaliado 

pelo índice IMC/I em adolescentes matriculados em escolas públicas na Região Metropolitana 

da Grande Vitória, ES.  

Classificação IMC/I 

                N 

Critério Cook 

N           % 

Critério IDF 

N           % 

Novo Critério 

N           % 

Magreza acentuada (2) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

Magreza (13) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

Eutrófico (484) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

22 

462 

 

4,5 

95,5 

 

2 

482 

 

0,4 

99,6 

 

16 

468 

 

3,3 

96,7 

Sobrepeso (134) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

19 

115 

 

14,2* 

85,8 

 

4 

130 

 

3,0* 

97,0 

 

14 

120 

 

10,4* 

89,6 

Obesidade (62) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

32 

30 

 

51,6*# 

48,4 

 

22 

40 

 

35,5*# 

64,5 

 

27 

35 

 

43,5*# 

56,5 

Obesidade grave (4) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

3 

1 

 

75,0*# 

25,0 

 

2 

2 

 

50,0*# 

50,0 

 

3 

1 

 

75,0*# 

25,0 
Teste do 2, com correção de Yates; *significativo quando comparado com a classe eutrófico; #significativo 

quando comparado com classe sobrepeso. Abreviaturas: SM presente: síndrome metabólica presente; SM 

ausente: síndrome metabólica ausente. 

6.5 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA COM A SUBSTITUIÇÃO DA 

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA PELA RELAÇÃO CINTURA-ALTURA 

 

Quando se substitui os valores da circunferência da cintura  pela relação cintura-altura,  

nos três  critérios, há mudança na prevalência observada (TABELA 11). A mudança 

observada para mais, com todos os critérios, foi menor do que a observada com a utilização 

do HOMA-IR no lugar da glicemia.  

Quando se compara a prevalência da síndrome metabólica, em adolescentes com 

sobrepeso ou obesidade pela classificação nutricional, o critério de Cook com a inclusão da 

RCA, continua identificando maior número de adolescentes com a SM. A modificação 

também aumentou muito a identificação de SM em eutróficos com o critério IDF, mesmo em 

relação à modificação decorrente da substituição da glicemia pelo HOMA-IR, o que não 

aconteceu em relação aos critérios de Cook e Novo Critério, nos quais houve redução do 

número de SM identificados na Tabela 12. 
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Tabela 11 – Frequência de síndrome metabólica (SM) de acordo com os critérios de Cook, 

IDF e Novo Critério (NC), utilizando o valor da relação cintura-altura (RCA) no lugar da CC 

em 699 adolescentes matriculados em escolas públicas na Região Metropolitana da Grande 

Vitória, ES. 
 

Critério N % IC 95% 

 Cook RCE 

  SM ausente 

  SM presente 

IDF RCE 

  SM ausente 

  SM presente 

NC RCE  

   SM ausente 

   SM presente 

 

656 

43 

 

675 

24 

 

668 

31 

 

93,8 

6,2 

 

96,6 

3,4 

 

95,6 

4,4 

 

92,1-95,5 

4,5-7,9 

 

95,5 – 98,8 

2,3-4,6 

 

94,1 – 97,1 

2,9 – 5,9 
 Teste do 2 com correção de Yates: Cook RCA versus IDF RCA p<0,05.Cook RCA versus Novo Critério RCA 

p >0,05 ; IDF RCA versus Novo critério RCA p <0,05 

 

 

 

 

 

Tabela 12- Prevalência da síndrome metabólica identificada pelos critérios de Cook , IDF e 

Novo Critério substituindo a circunferência da cintura pela relação cintura-altura,  segundo o 

estado nutricional avaliado pelo índice IMC/I em adolescentes matriculados em escolas 

públicas na Região Metropolitana da Grande Vitória, ES. 

Classificação IMC/I 

                N 

Critério Cook 

N           % 

Critério IDF 

N           % 

Novo Critério 

N           % 

Magreza acentuada (2) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

Magreza (13) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

Eutrófico (484) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

6 

478 

 

1,2 

98,8 

 

7 

477 

 

1,4 

98,6 

 

5 

479 

 

1,0 

99,0 

Sobrepeso (134) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

16 

118 

 

11,9* 

88,1 

 

8 

126 

 

6,0* 

94,0 

 

11 

123 

 

8,2* 

91,8 

Obesidade (62) 

   SM presente 

 

19 

 

30,6*# 

 

8 

 

12,9*# 

 

13 

 

21,0*# 
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   SM ausente 43 69,4 54 87,1 49 79,0 

Obesidade grave (4) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

2 

2 

 

50,0*# 

50,0 

 

1 

3 

 

25,0# 

75,0 

 

2 

2 

 

50,0*# 

50,0 
Teste do 2, com correção de Yates; *significativo quando comparado com a classe eutrófico; #significativo 

quando comparado com classe sobrepeso. Abreviaturas: SM presente: síndrome metabólica presente; SM 

ausente: síndrome metabólica ausente. 

 

6.6 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA COM A SUBSTITUIÇÃO DA 

GLICEMIA PELO HOMA-IR E DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA PELA 

RELAÇÃO CINTURA-ALTURA NOS TRÊS CRITÉRIOS UTILIZADOS 

 

Quando se substitui os valores da circunferência da cintura e da glicemia, 

respectivamente pela relação cintura-altura e pelo índice HOMA-IR,  nos três  critérios, há 

uma alteração para mais na prevalência da síndrome metabólica avaliada com os três métodos 

(TABELA 13). Essa variação foi maior do que a observada com substituição de apenas um 

desses sinais nos três critérios. 

Quando a prevalência da síndrome metabólica é comparada em adolescentes com 

sobrepeso ou obesidade pela classificação nutricional, o critério de Cook continua 

identificando maior número de casos. Também há um aumento na identificação da síndrome 

em eutróficos (24/434, 4/434, e 18/434 respectivamente pelos critérios de Cook, IDF e Novo 

Critério, com as modificações citadas), conforme Tabela 14.  

Tabela 13- Frequência de síndrome metabólica (SM) de acordo com os critérios  de Cook, IDF 

e Novo Critério(RC), utilizando o valor do HOMA no lugar da glicemia e o valor da RCA no 

lugar da circunferência da cintura (CC) em 699 adolescentes matriculados em escolas 

públicas na Região Metropolitana da Grande Vitória, ES. 

 

Critério N % IC 95% 

 Cook H+RCE 

  SM ausente 

  SM presente 

IDF H+RCE 

  SM ausente 

  SM presente 

NC H+RCE  

   SM ausente 

   SM presente 

 

598 

101 

 

652 

47 

 

612 

87 

 

85,5 

14,5 

 

93,3 

6,7 

 

87,6 

12,4 

 

82,9-88,1 

11,9-17,1 

 

91,5 – 95,0 

4,9-8,5 

 

85,2 – 90,0 

10,0 – 14,8 
Teste do 2 com correção de Yates: Cook H+RCA versus IDF H+ RCA p<0,05.Cook H + RCA versus Novo 

critério H+RCA p >0,05;  IDF H + RCA versus Novo critério H+ RCA p < 0,05    

 

Tabela 14 - Prevalência da síndrome metabólica identificada pelos critérios de Cook , IDF e 

Novo Critério substituindo a glicemia pelo HOMA-IR e a circunferência da cintura pela 
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relação cintura-altura,  segundo o estado nutricional avaliado pelo IMC/I em adolescentes 

matriculados em escolas públicas na Região Metropolitana da Grande Vitória, ES. 

Classificação IMC/I 

                N 

Critério Cook 

N           % 

Critério IDF 

N           % 

Novo Critério 

N           % 

Magreza acentuada (2) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

 

0 

2 

 

0 

100 

Magreza (13) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

 

0 

13 

 

0 

100 

Eutrófico (484) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

24 

460 

 

5,0 

95,0 

 

4 

480 

 

0,8 

99,2 

 

18 

466 

 

3,7 

96,3 

Sobrepeso (134) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

41 

93 

 

30,6* 

69,4 

 

16 

118 

 

11,9* 

88,1 

 

36 

98 

 

26,9* 

73,1 

Obesidade (62) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

33 

29 

 

53,2*# 

46,8 

 

25 

37 

 

40,3*# 

59,7 

 

30 

32 

 

48,4*# 

51,6 

Obesidade grave (4) 

   SM presente 

   SM ausente 

 

3 

1 

 

75,0*# 

25,0 

 

2 

2 

 

50,0*# 

50,0 

 

3 

1 

 

75,0*# 

25,0 
Teste do 2, com correção de Yates; *significativo quando comparado com a classe eutrófico; #significativo 

quando comparado com sobrepeso. Abreviaturas: SM presente: síndrome metabólica presente; SM ausente: 

síndrome metabólica ausente. 
 

6.7 RELAÇÃO CINTURA-ALTURA DE ACORDO COM A IDADE, GÊNERO E 

CLASSIFICAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Os resultados da avaliação da relação cintura-altura, na amostra separada pela idade, 

gênero e classificação nutricional estão na Tabela 15. Como pode ser observado o índice 

estava alterado em 95,4% dos portadores de obesidade ou obesidade grave (63/66), 

independente do gênero (94,6% nas meninas e 93,3% nos meninos; p>0,05). No grupo com 

sobrepeso a índice estava alterado em 64,9% (87/134), sendo a alteração mais prevalente nas 

meninas do que nos meninos, mas a diferença não alcançou significância estatística 

(respectivamente 69,0% e 58%; p>0,05).  Nos eutróficos o índice estava alterado em apenas 

5,2% (25/484) sendo maior a frequência nas meninas, porém sem significância estatística 

(respectivamente 6,6 e 3%; p>0,05).  

 

Tabela 15 - Relação cintura- altura (RCA) acima do valor de  corte proposto por de Pádua-

Cintra et al19 para os diferentes grupos etários, em 699 adolescentes matriculados em escolas 

públicas da Região Metropolitana da Grande Vitória ES. 
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Idade 

Sexo 

10 a 11 

F         M 

11 a 12 

F        M 

12 a 13 

F       M 

13 a  14 

 

          F        M 

> de 14 

F      M 

Total 

F+M 

IMC/idade 

   Magreza* 

   Eutrófico 

  Sobrepeso 

  Obesidade 

   Ob. Grave 

A/N* 

0/0 

3/10 

2/3 

5/5 

0/0 

A/N* 

0/0 

0/7 

1/2 

3/3 

0/0 

A/N* 

0/2 

1/49 

15/21 

6/6 

1/1 

A/N* 

0/2 

1/41 

7/14 

8/8 

0/0 

A/N* 

0/3 

4/77 

18/23 

7/7 

1/1 

A/N* 

0/3 

4/55 

10/17 

7/8 

0/0 

A/N* 

0/2 

10/84 

16/22 

9/10 

2/2 

A/N* 

0/2 

1/51 

6/10 

8/9 

0/0 

A/N* 

0/1 

1/67 

7/15 

4/4 

0/0 

A/N* 

0/0 

0/43 

5/7 

2/2 

0/0 

A/N* 

0/15 

25/484 

87/134 

59/62 

4/4 

*A/N=RCA≥ o valor de corte /número de adolescentes na classificação do IMC na faixa etária.  

 

 

 

 

 

 

6.8 UTILIZAÇÃO DA RELAÇÃO CINTURA-ALTURA COMO SUBSTITUTA DOS 

CRITÉRIOS DE COOK, IDF OU DO NOVO CRITÉRIO PARA IDENTIFICAÇÃO DA 

SÍNDROME METABÓLICA NA AMOSTRA ESTUDADA. 

 

 Para verificar a sensibilidade e a especificidade da relação cintura-altura para 

identificar a síndrome metabólica na amostra estudada foi realizada a frequência dos casos 

com a RCA alterada que apresentavam síndrome metabólica identificada pelos critérios de 

Cook, IDF ou novo critério. Verificou-se que os casos positivos para RCA que apresentavam 

síndrome metabólica tiveram frequência muito baixa (variando de 6,1 a 14,8%), mostrando 

sensibilidade muito baixa, apesar da alta especificidade (TABELA 16). No entanto quando 

verificamos, nos adolescentes com a RCA alterada, a presença de síndrome metabólica ou a 

presença de um ou dois dos sinais da síndrome, a frequência dos casos identificados pela 

RCA aumenta muito com sensibilidade variando de 62 a 79%, mantendo a especificidade 

acima de 99% (TABELA 17). 

 

Tabela 16 – Sensibilidade e especificidade da relação cintura-altura para identificar a 

síndrome metabólica diagnosticada pelo critério de Cook, IDF ou pelo Novo Critério, em 699 

adolescentes matriculados em escolas públicas da Região Metropolitana da Grande Vitória 

ES. 
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Síndrome 

metabólica: 
Relação cintura-altura 

Critério de 

Cook 
Alterada Normal Total 

Presente 

Ausente 

Total 

24 

138 

162 

3 

534 

537 

27 

672 

699 

Sensibilidade 14,8        Especificidade 99,4 

Síndrome 

metabólica: 
   Relação cintura-altura 

 
Critério IDF Alterada Normal Total 
Presente 

Ausente 

Total 

       10 

152 

162 

0 

537 

537 

10 

689 

699 

Sensibilidade 6,2%           Especificidade  100% 

Síndrome 

metabólica: 
   Relação cintura-altura 

Novo 

Critério 
Alterada Normal Total 

Presente 

Ausente 

Total 

17 

145 

162 

1 

536 

537 

18 

681 

699 

Sensibilidade 10,4%         Especificidade 99,8% 

Tabela 17 – Sensibilidade e especificidade da relação cintura-altura para identificar a 

síndrome metabólica ou a presença de 1 ou 2 sinais da síndrome diagnosticada pelo critério de 

Cook, IDF ou pelo Novo Critério, em 699 adolescentes matriculados em escolas públicas da 

Região Metropolitana da Grande Vitória ES. 

Síndrome 

metabólica: 

   Relação cintura-altura 

Critério de 

Cook 

Alterada Normal Total 

Presente 

Ausente 

Total 

128 

34 

162 

3 

534 

537 

131 

568 

699 

Sensibilidade 79,0 %        Especificidade 99,4% 

Síndrome 

metabólica: 

    Relação cintura-altura 

Critério 

IDF 

Alterada Normal Total 

Presente 

Ausente 

Total 

      100 

  62 

162 

0 

537 

537 

100 

599 

699 

Sensibilidade 62%           Especificidade 100% 

Síndrome 

metabólica: 

    Relação cintura-altura 

Novo 

Critério 

Alterada Normal Total 

Presente 

Ausente 

      120 

  42 

1 

536 

121 

578 
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Total 162 537 699 

Sensibilidade  74%         Especificidade  99,8% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 DISCUSSÃO 

 

7.1 PREVALÊNCIA DA SÍNDROME METABÓLICA NA AMOSTRA ESTUDADA  

 

 A presente pesquisa utilizou amostra representativa de 699 adolescentes estudantes da 

Rede Pública Estadual da Região Metropolitana da Grande Vitória. A amostra estudada, por 

ser constituída de adolescentes matriculados em escolas públicas, é bem representativa de 

adolescentes pertencentes predominantemente á classe social C, embora cerca de 30% 

pertença á classe B (dados não apresentados).  

A prevalência de SM variou de acordo com o critério utilizado para a sua 

identificação: 1,4% pelo IDF, 2,6% pelo Novo Critério e 3,9 % pelo critério de Cook. Essa 

variação é relatada na literatura pelos autores que fizeram investigação com diferentes 

critérios na mesma amostra 6,18. Como relatado na literatura às prevalências encontradas com 

o uso do IDF são sempre menores. Isso está relacionado com o fato de que no critério da IDF 

a presença de circunferência abdominal alterada é obrigatória acrescida da utilização de ponto 

de corte para hipertensão arterial igual ao utilizado para adultos (130x90 mm Hg). O novo 

critério aqui proposto teve como base a utilização de sinais utilizados nos critérios de Cook e 

da IDF, com supressão de presença obrigatória da presença de circunferência abdominal 
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alterada e com utilização do ponto de corte da pressão arterial levando em consideração a 

idade e o gênero (como sugerido por Cook) e da glicemia e dos triglicerídeos como proposto 

no critério IDF. Com esse novo critério o valor da prevalência fica intermediária ao detectado 

pelo critério de Cook e pela IDF. Acreditamos que esse valor intermediário retira o fator que 

força a redução da prevalência no critério IDF, ou seja, o ponto de corte muito alto para a 

pressão arterial; reduz também o fator que eleva a prevalência no critério de Cook que é a 

utilização de valores de triglicerídeos muito abaixo daqueles preconizados pela V Diretriz 

Brasileira de Dislipidemia e de Prevenção da Aterosclerose95. 

Como pode ser observado na Tabela 3, houve grande variação da prevalência da SM 

em diferentes regiões do Brasil, em amostras aleatórias de crianças e adolescentes, sem 

classificação nutricional. As diferenças observadas devem estar relacionadas ao fato de terem 

sido utilizados diferentes critérios para identificar a síndrome metabólica, pois ainda não 

existe um consenso internacional quanto aos critérios diagnósticos, limites de corte e curvas 

de referencia para sua definição. De fato, as frequências mais altas como as observadas em 

Salvador49 (22,6%), Feira de Santana48 (17,7%), Matuipe, Ba 53 (12,8%) foram obtidas com o 

critério de de Ferranti ou um critério NCEP- ATP III adaptado para crianças e adolescentes, 

nos quais o ponto de corte circunferência da cintura foi o do percentil 75, o que aumenta 

muito o diagnóstico da síndrome. As variações menores observadas, entre 1,3 e 6,6% podem 

estar relacionadas com diferenças na distribuição do sobrepeso nas populações estudadas. 

Em relação a um estudo anterior em Vitória51, em amostra de escolas públicas, que 

observou prevalência de 1,3%, mais baixa do que a relatada nessa pesquisa com qualquer dos 

três métodos utilizados, deve estar relacionado ao fato de que na pesquisa fez uma adaptação 

ao critério NCEP-ATPIII, mas sem utilização da circunferência abdominal que foi substituída 

pelo IMC. 

Como esperado, a prevalência de SM foi maior nos adolescentes com sobrepeso ou 

obesidade, independente do critério utilizado. Dos três critérios, o critério de Cook foi o que 

identificou maior número de adolescentes com a SM entre os que tinham sobrepeso e 

obesidade. A maior sensibilidade do critério de Cook pode estar relacionada ao fato de que o 

ponto de corte para triglicerídeos seja muito baixo; de fato dos quatro adolescentes eutróficos 

identificados pelo Critério de Cook, o Novo Critério que utiliza o valor do ponto de corte dos 

triglicerídeos segundo a IDF, identificou apenas dois com síndrome metabólica. Isso reforça a 

ideia de que o Novo critério proposto parece identificar melhor casos mais típicos da 

síndrome metabólica em adolescentes.  
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Na amostra aqui estudada se confirma que a prevalência de SM nos obesos é 

significativamente maior do que nos grupos de sobrepeso. A frequência de SM observada em 

obesos variou de 14 a 27%, semelhante ao observado em amostras de adolescentes estudadas 

em outras regiões do país54, 97. E algumas amostras brasileiras se observou prevalência de 

50% de SM em adolescente obesos, provavelmente porque eram formadas com predomínio de 

obesidade grave54. De fato, na amostra aqui apresentada, em quatro adolescentes com 

obesidade grave a prevalência da SM foi de 50% pelo critério de Cook e pelo Novo critério.  

 

7.2 PREVALÊNCIA DA SINDROME METABOLICA QUANDO SUBSTITUI O VALOR 

DE GLICEMIA PELO HOMA- IR 

  

Quando a glicemia de jejum foi substituída pelo cálculo do HOMA-IR, a prevalência 

aumentou drasticamente em todos os critérios utilizados: Cook, IDF e nova proposta.  

No estudo realizado em Porto Alegre, em 121 adolescentes obesos entre 10-14 anos, 

foi  feita a substituição da glicemia pelo índice HOMA-IR, utilizando o ponte de corte de < 

3,43, em três critérios: Cook, IDF e de Ferranti, também foi observado que  um  aumento 

estatisticamente significante da proporção de casos de síndrome metabólica para os três 

critérios. No critério da IDF, a proporção aumentou de 39,7 para 52,8% . No critério proposto 

por Cook, de 51,2 para 65,4%. E no critério proposto por de Ferranti, de 74,4 para 86,0%18. 

Outro estudo semelhante realizado por Sharma et al.100 em  108 crianças afro-

americanas de nove a 13 anos, com sobrepeso ou obesidade, verificou a presença de síndrome 

metabólica  identificada por  critério próprio, definida pela presença de três ou mais dos 

seguintes sinais: triglicerídeos ≥ 100mg/dL, HDL ≤ 50mg/dL, glicose de jejum ≥ 110mg/dL, 

circunferência de cintura > P75, e pressão arterial diastólica ou sistólica > p90 para idade, 

gênero e altura. Com esse critério identificou 17% de SM na amostra estudada. Quando 

substitui o valor da glicemia pelo HOMA-IR com ponto e corte de 2,5 a prevalência subiu 

para 38%, dobrando a prevalência da síndrome.    

No nosso estudo, como esperado a prevalência de SM foi sempre significantemente 

maior nos grupos sobrepeso, obesidade e obesidade grave, quando comparados com o grupo 

eutrófico, nos três critérios avaliados (Cook, IDF e Novo critério).      

Embora a utilização do HOMA-IR aumente muito a sensibilidade para identificação 

da síndrome metabólica tem a desvantagem de ser método invasivo e dispendioso, além de 

identificar adolescentes eutróficos com a SM. 
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7.3 PREVALÊNCIA DA SINDROME METABOLICA QUANDO SUBSTITUI O VALOR 

DA CINCUNFERENCIA DA CINTURA PELA RELAÇÃO CINTURA-ALTURA 

 

Quando se substitui os valores da circunferência da cintura pela relação cintura-altura, 

nos três critérios, há mudança na prevalência observada. A mudança observada para mais, 

com todos os critérios, foi menor do que a observada com a utilização do HOMA-IR no lugar 

da glicemia. Quando comparada em cada classe de IMC a prevalência da SM pelos três 

critérios utilizando essa substituição, embora maior não alcançou significância estatística pelo 

critério da IDF, quando comparado o grupo eutrófico com o grupo obesidade grave, o que 

pode ser justificado pelo número de obesos graves ser muito pequeno.  

 Não há na literatura relato de estudo semelhante para fazer alguma comparação.  

Acreditamos que essa substituição é simples já que a RCA é fácil de obter e tem boa 

correlação com adiposidade abdominal e a distribuição de gordura corporal e com outras 

manifestações da síndrome metabólica74,75. 

 

7.4 PREVALÊNCIA DA SINDROME METABOLICA QUANDO SUBSTITUI O VALOR 

DE GLICEMIA PELO HOMA- IR E A CINCUNFERENCIA DA CINTURA PELA 

RELAÇÃO CINTURA-ALTURA 

 

Quando se substitui os valores da circunferência da cintura e da glicemia, 

respectivamente pela relação cintura-altura e pelo índice HOMA-IR, nos três critérios, há uma 

alteração para mais na prevalência da síndrome metabólica avaliada com os três métodos. 

Essa variação foi maior do que a observada com substituição de apenas um desses sinais nos 

três critérios.  

Como esperado com ambas as substituições à prevalência de SM foi sempre 

significantemente maior nos grupos sobrepeso, obesidade e obesidade grave, quando 

comparados com o grupo eutrófico, independente do critério utilizado. 

Não existem estudos semelhantes para comparação. Embora aparentemente haja 

melhora na sensibilidade dos critérios para identificara a síndrome metabólica a substituição 

proposta implica nos mesmos obstáculos relacionados com o índice HOMA-IR, como 

discutido anteriormente. 

 

7.5 RELAÇÃO CINTURA-ALTURA NA AMOSTRA ESTRATIFICADA POR GENERO, 

IDADE E CLASSIFICAÇÃO NUTRICIONAL 
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Nossos resultados demonstram que a relação cintura-altura é um bom índice para 

identificação de adolescentes com excesso de peso. De fato, 134 adolescentes com sobrepeso 

87 (65%) apresentaram a RCA alterada e de 66 com obesidade 63 (95%) tinham o mesmo 

índice alterado. A sensibilidade para identificar obesos mostrada pela RCA na amostra aqui 

apresentada foi semelhante à relatada por de Pádua-Cintra et al.19. Esses autores 

demonstraram, em amostra de 8.019 adolescentes entre 10-15 anos, que a RCE tem 

associação significante com a classificação nutricional pelo IMC, apresentando altas 

sensibilidade (82,8-95%) e especificidade (84-95,5%) para identificar as variações do IMC 

indicativas de obesidade. 

  

7.6 UTILIZAÇÃO DA RELAÇÃO CINTURA-ALTURA COMO PREDITOR DA 

SÍNDROME METABÓLICA IDENTIFICADA COM DIFERENTES CRITÉRIOS 

 

Nesse estudo verificou-se que os casos positivos para RCA que apresentavam 

síndrome metabólica tiveram frequência baixa, mostrando sensibilidade muito baixa apesar da 

alta especificidade. No entanto quando verificamos, nos adolescentes com a RCA alterada, a 

presença de síndrome metabólica ou a presença de um ou dois dos sinais da síndrome, a 

sensibilidade da RCE aumentou muito, variando de 62 a 79%, mantendo a especificidade 

acima de 99%. Essa observação indica que a alteração da RCA está associada a pelo menos 

uma das alterações utilizadas para identificar síndrome metabólica em adolescentes. 

A maioria dos estudos realizados com avaliação da RCA não identificou a síndrome 

metabólica na amostra, embora os autores admitam que o índice possa ser bom preditor da 

mesma 21,73. Estudo realizado na China81 em grande amostra de adolescentes nos quais a 

síndrome metabólica estava presente em 3,8%, a RCA com ponto de corte de 0,47 em 

meninos e 0,45 em meninas, teve sensibilidade acima de 95% e especificidade acima de 88%, 

muito acima do observado na amostra aqui estudada. Estudo realizado por Rodea-Montero et 

al.80 no México em crianças e adolescentes com obesidade mostraram que a RCA com ponto 

de corte de 0,60 mostrou sensibilidade variando de 42 a 77% para identificar os diferentes 

sinais da síndrome metabólica. Nambiar et al.74 verificaram que a RCA se correlaciona 

significativamente com componentes da síndrome metabólica embora não tenha apresentado 

cálculos de sensibilidade e especificidade em relação ao diagnóstico da síndrome. Estudo 

realizado na Colômbia82, avaliando a RCA em 1672 adolescentes entre dez e 17 anos, 

demonstrou que a RCE estava associada de forma independente apenas com a elevada taxa de 
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triglicerídeos, em meninas levando os autores a concluir que a circunferência abdominal 

apresentou melhor associação com o risco cardiometabólico do que a RCA.  

Há, portanto alguma discrepância nos resultados as pesquisas que tentam correlacionar 

a RCA com a síndrome metabólica: na China mostrou alta sensibilidade e especificidade, no 

Chile sensibilidade intermediária para identificar componentes da síndrome e na Colômbia 

mostrou correlação positiva apenas com hipertigliceridemia em meninas. 

Os resultados aqui apresentados mostraram que a sensibilidade da RCA para 

identificar a SM diagnosticada por três critérios diferentes foi sempre muito baixa, embora a 

especificidade tenha sido próxima de 100%. É possível que os pontos de corte utilizados para 

a RCA tenham influenciado nos resultados: 0,48 para meninas e 0,487 para meninos 

utilizados na amostra aqui estudada, diferentes de 0,45 e 0,47 utilizados na amostra chinesa. 

Por outro lado, a sensibilidade da RCA para identificar crianças com SM ou com pelo menos 

um de seus sinais ficou entre 62 e 79%, confirmando as observações de Rodea-Montero et 

al.80 no México. Por essas razões acreditamos que a RCA, por ser método simples e fácil de 

ser executado, pode ser muito útil para triagem de adolescentes com sinais de aumento de 

risco para doenças cardiovasculares. 

8 CONCLUSÕES: 

 

1- A prevalência da SM em adolescentes de escolas públicas da região Metropolitana da 

Vitória é semelhante a observada em outras regiões do Brasil, com variação de acordo 

com o critério utilizado, tendo o critério de Cook identificado maior número de casos; 

2- As substituições da glicemia pelo HOMA-IR e da cintura pela RCA aumenta muito a 

prevalência da síndrome, quando a substituição é isolada ou associada, independente 

do critério utilizado; 

3-  O Novo Critério proposto identificou número intermediário de casos, por ter retirado 

o valor baixo de triglicerídeos utilizados no critério de Cook (que aumenta o número 

de casos) e retirado a pressão arterial com valores para adultos do critério IDF (que 

diminui o número de casos), podendo ser considerado como mais adequado para 

adolescentes. 

4-  A relação cintura-altura mostrou muito boa sensibilidade (acima de 95%) para 

identificar obesidade. 
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5- A relação cintura-altura mostrou sensibilidade muito baixa para identificar a SM, 

embora tenha mostrado boa sensibilidade para identificar os adolescentes com pelo 

menos um sinal da síndrome, razão pela qual concluímos que ela é bom índice para 

triagem de adolescentes para identificar risco cardiometabólico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 COMENTÁRIOS FINAIS   

 

A busca por um critério definitivo para diagnóstico da síndrome metabólica em 

adolescentes é muito importante, pois ainda não existe consenso quanto o critério diagnóstico, 

limites de corte e curvas de referência para sua definição. O novo critério aqui proposto 

mostrou prevalência intermediária em relação aos critérios de Cook e IDF, acreditamos que 

isso seja positivo, porém precisa ser testado em amostras maiores, que possa representar a 

população de adolescentes brasileiros. 

 A utilização do índice HOMA- IR aumentou drasticamente a prevalência da síndrome 

metabólica, inclusive na amostra de adolescentes eutróficos, não sabemos se essa é uma boa 

ferramenta para avaliação em adolescentes e uma limitação da pesquisa foi à impossibilidade 

de avaliar o estadiamento puberal, podendo ser a puberdade, uma justificativa para esse 

aumento da prevalência, além da desvantagem de ser método invasivo e dispendioso. 

Os resultados sinalizam que a relação cintura-altura é um bom índice para 

identificação de adolescentes com obesidade. Já em relação a utilização da RCA como 

preditor da SM, verificou-se sensibilidade muito baixa apesar da alta especificidade.   
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Há, portanto discrepância nos resultados das pesquisas que tentam correlacionar a 

RCA com a síndrome metabólica e poucos estudos realizados no Brasil, mostrando a 

necessita de mais estudos, incluindo a avaliação da composição corporal para que possa ser 

feita uma avaliação mais precisa e que possibilite a padronização de pontos de corte na 

população de adolescentes brasileiros.  
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11 – ANEXOS  

 

ANEXO A – Anuência da Secretaria Estadual da Educação do Espirito Santo 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Estadual Infantil Nossa 

Senhora da Glória de Vitória-ES (CEP/HEINSG) 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (COEP/UFMG) 
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APÊNDICE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os adolescentes e seus pais 

e/ou representante legais; 

Termo de consentimento livre e esclarecido para os adolescentes e seus pais ou responsáveis  

Ao responsável pelo menor: __________________________________________________ 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: “Prevalência de sobrepeso e 

obesidade em adolescentes do Estado do ES e sua associação com alguma variável da síndrome 

metabólica.” O estudo coordenado pelos pesquisadores: Joel Alves Lamounier, Valmin Ramos Silva, 

Janine Pereira da Silva e Patrícia Casagrande Dias de Almeida, pretende avaliar adolescentes (10 a 

14 anos). A sua participação consiste em permitir que seu filho seja pesado, medido, aferida a 

pressão arterial, coletado de 10 mL de sangue em um dos braços e coletada a saliva. Além disso ele 

responderá um questionário contendo algumas perguntas referentes à idade, gênero, dados de 

doença (individual e familiar), dados sobre a renda familiar, condição de moradia, prática de atividade 

física e consumo alimentar. O seu filho também deverá ingerir 10 mL de um líquido chamado de 

“agua pesada”, que será eliminado na saliva e servirá para indicar para indicar a quantidade de 

gordura existente em seu corpo. 

O estudo é muito importante porque vai indicar o número de adolescentes obesos e com possíveis 

complicações como alteração da pressão arterial, glicose, colesterol, triglicerídeos e outras. Essas 

informações serão úteis não somente para seu filho, mas também para orientar os governantes no 

planejamento de saúde em nosso Estado. 

A sua participação é muito importante, mas caso você decida não participar, seu filho não perderá 

nenhum dos seus direitos na escola. As informações obtidas serão mantidas em sigilo, e a divulgação 

dos resultados será feita de modo a nunca identificá-lo. Você não pagará e não receberá nenhum 

recurso financeiro para participar da pesquisa. As dúvidas ou esclarecimentos serão prestados pelos 

pesquisadores (27-99363613) ou pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa 

Senhora da Glória de Vitória-ES (27-33255546) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Depois de ter lido e entendido esse documento, cuja via está em meu poder. CONCORDO que o 

menor acima identificado participe da pesquisa: 

Assinatura do responsável:_______________________________ Data:__________ 

Assinatura do menor:____________________________________Data:__________ 

Assinatura do pesquisador:_______________________________Data:__________ 

Coordenador da pesquisa: Valmin Ramos Silva – Av. N.S.Penha 2190, Santa Luiza – Vitória ES. 

CEP:29045-402/Telefone: 27-3345-5491 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória – Vitória ES: 

Alameda Mary Ubirajara, 205, Santa Lúcia, Vitória ES. CEP:29055-120/Telefone:27-3325-5546 
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