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Síndrome metabólica 
na adolescência

Síndrome metabólica 
(SM) é a associação de 
obesidade visceral, resis-

tência insulínica, intolerância 
à glicose, hipertensão e disli-
pidemia. A ocorrência de SM 
está associada ao aumento de 
risco para diabetes tipo 2 (DM 
2) e doenças cardiovasculares. 
Se esta antes era considerada 
uma doença tipicamente de 
adulto, o aumento dos índi-
ces de obesidade infantil e em 
adolescentes tem levado ao 
diagnóstico de SM em idades 
cada vez mais precoces.

Definição
	 A definição de critérios 
diagnósticos para identifica-
ção precoce de crianças e ado-
lescentes em risco de desen-
volver SM, bem como DM 2 
e doença cardiovascular vem 
sendo cada vez mais impor-
tante. Diversos critérios exis-
tem, entretanto, a não unifor-
midade de parâmetros usados 
dificulta a comparação entre 
as diferentes populações. A 
Federação Internacional de 
Diabetes (IDF) publicou uma 
definição simplificada para 
critérios de SM em adultos 

e mais recentemente uma 
para crianças e adolescentes 
(Painel). Antes dos dez anos 
de idade, não se recomenda 
fazer o diagnóstico de SM, 
mas na presença de obesidade 
abdominal deve-se enfatizar 
a importância de redução de 
peso e reeducação alimentar, 
com ênfase em mudança de 
comportamento. Em crianças 
acima de dez anos, a SM pode 
ser diagnosticada pela presen-
ça de obesidade abdominal e 
de duas ou mais manifesta-
ções clínicas, entre elas: tri-
glicérides aumentados, HDL 
(lipoproteínas de alta densida-
de) baixas, hipertensão arte-
rial ou hiperglicemia. Apesar 
de a pressão arterial, perfil de 
lipídios, sensibilidade à insuli-
na e dos dados antropométri-
cos variarem de acordo com 
a idade e o desenvolvimento 
puberal, devido aos poucos 
dados disponíveis, optou-se 
por uma simplificação dos va-
lores de corte.

Avaliação de 
obesidade
	 Em nosso meio, o méto-
do mais comum para avalia-
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expediente
ção de obesidade é o índice 
de massa corpórea (IMC), 
sendo que em crianças e 
adolescentes ele varia de 
acordo com o sexo e a ida-
de. Crianças e adolescentes 
com IMC entre os percentis 
85-95 apresentam sobrepe-
so e as com IMC acima de 
percentil 95, obesidade. A 
circunferência abdominal 
em crianças, assim como em 
adultos é um preditor inde-
pendente de resistência in-
sulínica, concentração sérica 
elevada de lipídios e pressão 
arterial. Além disso, em in-
divíduos obesos com IMC 
semelhantes, a sensibilidade 
à insulina é menor naqueles 
com maior circunferência 
abdominal, por aumento 
da adiposidade visceral. Por 
isso, a IDF utilizou a cir-
cunferência abdominal para 
avaliação de obesidade. En-
tretanto, a circunferência ab-
dominal apresenta variações 
étnicas importantes, necessi-
tando de criação de padrões 
validados para as diferentes 
populações. Diversos estu-
dos, avaliando a circunferên-
cia abdominal na população 
brasileira em diferentes fai-
xas etárias, têm sido publi-
cados recentemente, consti-
tuindo referências para esse 
indicador.

Prevalência
	 A prevalência de SM está 
aumentando em todo mundo, 
acompanhando a tendência 
global à obesidade. Em todos 
os estudos há uma alta preva-
lência de SM entre crianças 
e adolescentes obesos. En-
tretanto, a não uniformidade 
de parâmetros avaliados para 
acessar a prevalência de SM 
resulta em números discre-
pantes quando se comparam 
diferentes critérios. Estima-se 
que a prevalência de SM em 
crianças e adolescentes brasi-
leiros seja de aproximadamen-
te 14% e aumente para 26% 
com a presença de obesidade.

Fisiopatologia
	 A SM é um distúrbio me-
tabólico complexo provocado 
pela quebra da homeostase 
corporal. Fatores epigenéti-
cos podem reprogramar o 
desenvolvimento fetal em pe-
ríodos críticos, como forma 
de aumentar as chances de 
sobrevivência, resultando em 
alterações do metabolismo 
pós-natal, que irão persistir 
ao longo da vida adulta.

Resistência insulínica►►
O excesso de ácidos graxos li-
vres circulantes associados ao 
de tecido adiposo resulta em 
resistência à ação da insulina 
nos tecidos, principalmente 
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no tecido adiposo, músculo 
e fígado, necessitando de se-
creção maior de insulina para 
manter a glicemia em valores 
normais. A resistência insu-
línica é facilmente avaliada 
pelo HOMA-IR, índice de re-
sistência insulínica de HOMA 
(Homeostasis Model Assessment), 
que se obtém por meio da 
equação: glicemia de jejum 
(mol/dL) x insulinemia de je-
jum (μUI/mL)/22,5.

Obesidade e►►
circunferência abdominal
A obesidade central, devido 
ao aumento de tecido celu-
lar subcutâneo abdominal, 
comparado com o aumento 
da gordura visceral, resulta 
em diferentes mecanismos de 
liberação de ácidos graxos li-
vres. Enquanto na obesidade 
decorrente de aumento de te-
cido celular subcutâneo abdo-
minal os ácidos graxos livres 
são liberados na circulação 
sistêmica, na obesidade vis-
ceral, os derivados de lipídios 
são liberados diretamente na 
circulação portal, alcançando 
o fígado e alterando mais in-
tensamente seu metabolismo 
de produção de glicose, sínte-
se lipídica e secreção de pro-
teínas protrombóticas. Entre-
tanto, ambas estão associadas 
a aumento pós-prandial de 
ácidos graxos livres.

Dislipidemia►►
O aumento do fluxo de áci-
dos graxos livres no fígado 
aumenta a produção de lipo-
proteínas de densidade muito 
alta (VLDL) rica em triglicéri-
des e apo-B. Uma redução no 
HDL também ocorre na SM 
graças à presença de excesso 
de triglicérides, resultando 
em redução do conteúdo do 
colesterol no HDL e aumen-
to de sua depuração da circu-
lação. Há aumento do LDL 
com menor densidade e ta-
manho devido à redução de 
colesterol, sendo este LDL 
mais aterogênico por ser mais 
tóxico para o endotélio.

Intolerância à glicose►►
O defeito na ação da insulina 
sobre o metabolismo de gli-
cose resulta em falta de ini-
bição da produção de glicose 
no fígado e rins e inabilidade 
da insulina em promover a 
entrada de glicose nos tecidos 
sensíveis à insulina. O exces-
so de ácidos graxos livres 
pode levar a uma resistên-
cia insulínica nas células das 
ilhotas pancreáticas, aumen-
tando o risco de ocorrência 
de estados hiperglicêmicos.

Hipertensão►►
A presença de hipertensão 
arterial está associada à resis-
tência insulínica e aumento 
de ácidos graxos.
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Painel: Definição da IDF de grupo de risco e de 
síndrome metabólica em crianças e adolescentes

►

►

►

Crianças de 6 a < 10 anos
Obesidade centralJJ  (circunferência abdominal ≥ percentil 90) 
Nesta faixa etária, o diagnóstico de SM não pode ser feito, mas se houver história JJ
familiar de SM, DM 2, dislipidemia, doença cardiovascular, hipertensão ou obesidade, 
deverá ser realizada uma avaliação metabólica.

Adolescentes de 10 a < 16 anos
Obesidade centralJJ  (circunferência abdominal ≥ percentil 90 ou maior do que o limite 
inferior para adultos)
TriglicéridesJJ  ≥ 150 mg/dL
HDL-colesterolJJ  < 40 mg/dL
Pressão arterialJJ  sistólica ≥ 130 mm Hg ou diastólica ≥ 85 mm Hg
GlicemiaJJ  ≥ 100 mg/dL ou presença de DM 2*

Adolescentes > 16 anos
Usar o critério do IDF para adultos:

Obesidade centralJJ  definida por critérios de circunferência abdominal específica para 
cada etnia ou índice de massa corporal > 30 kg/m2 + pelo menos dois índices a seguir:
Aumento de triglicérides:JJ 	 > 150 mg/dL 

	 tratamento específico para esta anormalidade
Redução do HDL-colesterol:JJ 	 < 40 mg/dL em homens

	 <50 mg/dL em mulheres
	 tratamento específico para esta anormalidade

Aumento da pressão arterial:JJ 	 sistólica ≥ 130 mm Hg
	 diastólica ≥ 85 mm Hg
	 tratamento de hipertensão diagnosticada previamente

Aumento de glicemia de jejum:JJ 	 glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL*
	 DM 2 previamente diagnosticado
*Se glicemia de jejum acima de 100 mg/dL é recomendado teste de tolerância à glicose oral ou glicemia duas horas pós-
prandial, mas este não é necessário para definir a presença da SM.

Fonte: Zimmet P et al 2007.

Citocinas inflamatórias►►
A síndrome metabólica está 
associada a um quadro infla-
matório. O excesso de teci-
do adiposo leva ao aumento 
da produção de interleuci-
nas pró-inflamatórias pelos 
monócitos e macrófagos, 
incluindo interleucina 6, re-
sistina, fator de necrose tu-
moral α e proteína C reativa 
e redução de proteínas anti-

inflamatórias, como a adipo-
nectina. 

Conclusão
	 O ganho ponderal deve 
ser monitorado desde o nas-
cimento. A redução da obe-
sidade e o acompanhamento 
de crianças e adolescentes em 
risco para SM são importan-
tes medidas para prevenção 
de doenças associadas.




