CATOLICA

ESCOLA SUPERIOR DE BIOTECNOLOGIA

PORTO

OBESIDADE E SINDROME METABOLICA. SERA PERTINENTE A SUA
DEFINICAO EM IDADE PEDIATRICA?

por

Lucia de Fatima Teixeira Coutinho

Maio de 2022



CATOLICA
ESCOLA SUPERIOR DE BIOTECNOLOGIA

PORTO

OBESIDADE E SINDROME METABOLICA. SERA PERTINENTE A SUA
DEFINICAO EM IDADE PEDIATRICA?

Tese apresentada a Escola Superior de Biotecnologia da Universidade Catdlica

Portuguesa para obtencdo do grau de Mestre em Biotecnologia e Inovagao

por

Lucia de Fatima Teixeira Coutinho

Orientacdo: Professora Doutora Carla Régo

Maio de 2022



Resumo

A obesidade infantil ¢ considerada uma epidemia a nivel mundial que gera
repercussdes graves, ndo so pela possibilidade de manutenc¢ao desta condigdo até a idade
adulta, mas também por aumentar o risco precoce de complicagdes metabodlicas

associadas ao excesso de gordura corporal, nomeadamente, a sindrome metabolica (SM).

Assim sendo, a obesidade funciona como um fator preditivo para alteragdes a
nivel metabolico, incluindo hipertensdo arterial, dislipidemia e resisténcia a insulina, que

por sua vez origina um aumento do risco de doencga cardiovascular (DCV).

A definicdo de SM ndo ¢ consensual em idade adulta, muito menos em idade
pediatrica. As limitagdes da definicdo para a idade adulta, em idade pediatrica acresce a
elevada variabilidade dos parametros somaticos e bioquimicos que integram a defini¢cdo
de SM. Na verdade, a idade cronoldgica, a maturidade bioldgica, o sexo e os fatores
precoces tais como o peso ao nascimento e o padrao de crescimento sdo determinantes

para a sua defini¢do de risco, particularmente numa situagdo de obesidade.

A prevaléncia de SM tem aumentado paralelamente com a obesidade, mas sera
provavelmente mais assertivo identificar individuos de risco cardiometabolico do que ter

a preocupagao de caracterizar a presenca da sindroma em si.

A autora, com o presente trabalho pretende apresentar a dificuldade de diagndstico
de SM em idade pediatrica e sugerir uma maior atengdo para outros fatores que ndo o da
definicdo classica de SM, que poderdo resultar em um maior risco individual de doenca

cardiovascular.

Palavras-Chave: Obesidade, Sindrome Metabodlico, Criangas e adolescentes, Fatores de

Risco Cardiometabdlico.



Abstract

Childhood obesity is considered a worldwide epidemic that has serious
repercussions, not only because it can be maintained until adulthood but also because it
increases the early risk of metabolic complications associated with excess body fat,

namely metabolic syndrome (SM).

Therefore, obesity functions as a predictive factor for metabolic changes,
including high blood pressure, dyslipidemia and insulin resistance, which in turn leads to

an increased risk of cardiovascular disease (DCV).

The definition of SM is not consensual in adulthood, much less pediatric age. To
the limitations of the definition in adulthood, in pediatric age is added the high variability
of the somatic and biochemical parameters that integrate the definition of MS. In fact,
chronological age, biological maturity, gender, and early factors such as birth weight and

growth pattern are crucial to their definition of risk, particularly in an obese situation.

The prevalence of SM has increased in parallel with obesity, but it will probably
be more assertive to identify individuals at cardiometabolic risk than to worry about

characterizing the presence of the syndrome in self.

The author, with the present study, intends to present the difficulty of diagnosing
MS at pediatric age and to suggest a greater attention to factors other than the classic

definition of SM, which may result in higher individual risk of cardiovascular disease.

Keywords: Obesity, Metabolic Syndrome, Children and Adolescents, Cardiometabolic
risk factors.
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Introducao

A obesidade infantil (OB) tem vindo a aumentar desde os anos 70 sendo considerada
a epidemia do século XXI. M Muito embora se registem prevaléncias mais elevadas em
paises desenvolvidos (Estados Unidos da América, Paises Europeus) o incremento
percentual dos valores médios registados nas duas ultimas décadas ¢ mais elevado em
paises em transi¢io nutricional, nomeadamente da Asia e da Africa Subsariana.

A literatura mostra a existéncia de uma forte correlagdo entre obesidade,
comorbilidade cardiometabolica e risco cardiovascular futuro. A constatagdo da
ocorréncia de agregacdo precoce de fatores de risco cardiometabodlico (RCM) tem
conduzido, a semelhanga do que ocorre no adulto, a preocupacao de definicdo da SM em
idade pediatrica. ®

No entanto, as particularidades do crescimento e maturagao carateristicas da idade
pediatrica resultam na dificuldade em encontrar consenso na defini¢do desta sindrome. @

A obesidade pediatrica apresenta uma forte estabilidade face a idade adulta, tal como
a sua comorbilidade cardiometabdlica, resultando num compromisso da qualidade e numa
reducdo da esperanca de vida.

As consequéncias em saude publica resultantes de comorbilidade cardiometabdlica
da obesidade pediatrica conduzem a necessidade do seu diagnostico precoce, mas
sobretudo a identificacdo precoce de fatores de risco, de forma a permitir programas de
prevencio e intervengdo precoce. )

Assim, a falta de consenso no que se refere a defini¢do de Sindrome Metabolica,

(particularmente em idade pediatrica) justifica a decisdo desta revisdo bibliografica.



1. Quadro Conceptual

1.1. Obesidade Pediatrica

A obesidade infantil ¢ uma preocupacao a nivel mundial, pela patologia em si, mas
também pela sua estabilidade para a vida adulta e pelo facto de ser um fator de risco para
o desenvolvimento de comorbilidade multisistémica. ® A obesidade per si, bem como a
comorbilidade a ela associada, resultam num comprometimento da qualidade e esperanca
de vida bem como em pesados encargos em satide para os paises. E uma doenga cronica,
cuja etiologia apresenta um carater multifatorial e de extrema complexidade, sendo
influenciada por fatores genéticos e ambientais. ® A sua prevaléncia tem vindo a
aumentar a um ritmo alarmante, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. Atualmente, ¢ considerada a doenga pedidtrica mais comum a nivel
mundial, pelo que ¢ reconhecida como um dos mais sérios desafios de saude publica do

século XXI. @

Evidéncias recentes sugerem que o aumento do risco de obesidade infantil esta
associado a fatores nutricionais nos primeiros meses/anos de vida. Efetivamente a
presenca de obesidade parental (particularmente materna), o excessivo ganho de peso na
gravidez, a ocorréncia de diabetes gestacional, a macrossomia fetal, o ganho ponderal
exacerbado nos primeiros meses de vida e a precocidade no ressalto adipocitario, resultam

numa maior suscetibilidade de desenvolver obesidade em idade adulta. ®

O primeiro ano de vida ¢ caracterizado por um rapido crescimento e elevado valor
percentual relativo de gordura corporal. O indice de massa corporal (IMC) aumenta no
decorrer do primeiro ano de vida, decrescendo até os 5-6 anos, altura em que volta a
aumentar. Este segundo aumento corresponde ao ressalto adipocitario. A sua ocorréncia
precoce constitui um fator preditivo de obesidade. ©® De acordo com um estudo de coorte,
que pretendeu avaliar prospectivamente a associa¢do entre o comportamento alimentar e
a composicao corporal na infancia, foi possivel constatar que os comportamentos
alimentares ¢ o IMC estdo intimamente relacionados ao longo da vida. ® Um estudo
recente realizado com 807 criangas da comunidade norueguesa encontrou evidéncias de
que um IMC mais elevado pode afetar o comportamento alimentar, através de um
aumento das necessidades energéticas e maior dificuldade na regulacdo do apetite.

Mallan et al., (2014) relataram uma associagdo entre o comportamento alimentar € o



ganho de peso difere ao longo dos anos da infancia, com a infincia e a primeira infancia
refletindo um periodo critico para as influéncias do apetite no desenvolvimento de peso,
de modo que, sugerem que criangas que se encontram numa trajetoria do IMC superior
ao adequado para a idade e género, em uma idade jovem, tém mais probabilidade de
desenvolverem excesso de peso através da regulagdo positiva do apetite. Assim sendo,
pode tornar-se dificil evitar a obesidade infantil, direcionando comportamentos

alimentares apenas no meio da infancia. 19

Ainda neste mesmo contexto, existem evidéncias que criangas que nascem com baixo

peso possuem um risco de possuir comorbilidades associadas, devido a mecanismos

_ _ (11,12) ' .
compensatorios de crescimento. Por outro lado, filhos de mées diabéticas ou obesas,

tem tendéncia a serem maiores a nascenga, a apresentarem uma maior velocidade de

. . L (11,13,14)
crescimento, e consequentemente, de obesidade ao longo da vida.

A obesidade pediatrica nao ¢ apenas um preditor de obesidade em idade adulta,
gerando complicacdes metabolicas, nomeadamente, resisténcia a insulina, dislipidemia,
hipertensdo arterial entre outras, funcionando como um fator de risco cardiovascular

(FRCV) no adulto. 1

A obesidade ndo ¢ uma causa da SM mas pode funcionar como um marcador
subjacente desta disfuncdo metabodlica e potencialmente impulsionar o seu

desenvolvimento. 19

1.1.1. Prevaléncia de obesidade

A obesidade infantil € um dos mais sérios desafios de saude publica do século XXI,
pelo que é reconhecida como uma epidemia global. E a doenca pediatrica mais prevalente
a nivel mundial, estimando-se que cerca de 40 a 50 milhdes de criangas e adolescentes
sdo obesos, com tendéncia a aumentar tanto em paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. '® Na Europa, a prevaléncia desta doenca tem-se mantido constante,
contudo, exige ainda preocupacdo, particularmente em criancas de estratos
socioeconomicos mais desfavorecidos. Os paises da Europa Central e de Leste tém vindo

a apresentar menores prevaléncias de excesso de peso e obesidade, comparativamente aos



da bacia mediterranica. Em Portugal mais de 30% das criancgas entre os 2 e os 15 anos de

idade apresenta excesso de peso, incluindo obesidade. !”)

O “Childhood Obesity Surveillance Initiative” (COSI) ¢ um sistema Europeu de
vigilancia Nutricional Infantil que consiste na criagdo de uma rede sistematica de recolha,
analise, interpretacdo e divulgacdo de informacdo descritiva sobre as carateristicas do
estado nutricional infantil de criangas dos 6-8 anos, que produz dados comparaveis entre

paises da europa e que permite a motoriza¢do da obesidade infantil a cada 2-3 anos. 1¥

O COS], iniciou-se em 2008 com a participacao de 13 paises. Atualmente, conta com

44 paises inscritos, constitui, assim o maior estudo europeu da OMS.

Em Portugal, o estudo denomina-se COSI Portugal, e disponibiliza os dados da

prevaléncia de excesso de peso e obesidade de criancas portuguesas dos 6 aos 8 anos. 18

Portugal tem vindo a apresentar, de forma consistente nos ultimos 11 anos, uma
tendéncia decrescente nas prevaléncias de excesso de peso e obesidade infantil. Segundo
dados preliminares obtidos na 5* ronda do COSI Portugal realizado durante o ano letivo
de 2018/2019, que consistiu na avaliacdo de 7210 criangas, entre os 6 e os 8 anos de idade
de 228 escolas do 1° ciclo do Ensino Bésico, verificou-se uma diminui¢ao de excesso de
peso e obesidade de 8,3% (37,9 para 29,6%) e 3,3% (15,3% para 12,0%) nas respetivas

prevaléncias. 19

Em 2008, foi também realizado outro estudo transversal, representativo e
proporcional a nivel continental pela Sociedade Portuguesa do Estudo da Obesidade
(SPEO), no qual foram avaliados 4803 participantes de ambos os géneros e com idades
compreendidas entre 2-15 anos. Esta amostra foi estratificada de acordo com a idade,
tendo-se verificado que 2243 criangas que participaram com idades compreendidas 2-5
anos, 35,5% possuiam excesso de peso (maior prevaléncia no sexo masculino) e 12,3%
de obesidade (maior prevaléncia no sexo feminino). Verificou-se, ainda, que dos restantes
participantes, 2560 adolescentes, com idades compreendidas entre 11-15 anos, 33,9%
possuiam excesso de peso e 14% obesidade, sendo a prevaléncia superior no sexo

masculino em ambas as categorias. 0

De acordo com os dados de um estudo representativo nacional do Padrdo Alimentar
e de Crescimento Infantil (EPACI) de 2012, que consistiu na avaliagdo de 2000 criangas

através de um estudo misto (retrospetivo e transversal) entre os 12 ¢ 36 meses, numa



amostra representativa nacional e proporcional por regido, verificou-se que a prevaléncia
de excesso de peso se situa nos 12% aos 2 meses de idade, ultrapassando os 30% aos 12
meses de idade. Na avalia¢do efetuada as criangas dos 12-36 meses de idade verificou-se

uma prevaléncia de 31,4% e 6,5% de excesso de peso e obesidade, respetivamente. !

1.1.2. Consequéncias da obesidade

A obesidade ¢ a doenc¢a nutricional mais prevalente em idade pediatrica, resultando
em graves consequéncias para a vida, a curto e a longo prazo. As consequéncias tanto

podem ser médicas como psicossociais. 2

A nivel médico as consequéncias mais comuns estdo associadas a ocorréncia de
fatores de risco para doenca cardiovascular, tais como, dislipidemia, intolerancia a glicose

e hipertensao arterial. 3%

Recomenda-se a medigdo da pressao arterial (PA) em todas as criangas a partir dos 3
anos de idade. * O excesso de peso é o principal fator de risco para hipertensio arterial
(HTA) em criangas e adolescentes, sendo que o seu risco aumenta com a gravidade da
obesidade e com a duragio da doenca. ®> Como os niveis de PA variam de acordo com
sexo, idade, etnia e estatura, a prevaléncia de niveis de pressdo arterial elevados e
especialmente hipertensio ¢ heterogénea (7-30%) em criangas obesas %27, As formas
primarias de HTA estdo associadas essencialmente a obesidade, e sdo mais frequentes em
criangas com idade superior a 6 anos. ?”?® J4 a HTA secundaria ¢ mais frequente em
criangas mais jovens, sendo a nefropatia, patologias nefro-vasculares e coarta¢ao da aorta
as mais frequentes, e responsaveis por 70-90% das causas, enquanto a hipertensdo por

causas endocrinas é rara. @

A pré-diabetes e diabetes mellitus tipo 2 (DM3) s@o outras das comorbilidades
associadas a obesidade, com expressdo ja em idade pedidtrica. A pré-diabetes
corresponde a um défice nos niveis de regulacdo da glicose, pelo que estdo demasiado
elevados, mas ndo cumprem os critérios para a diabetes. ?® Assim sendo, em adolescentes
obesos, a pré-diabetes pode ser um estado transitorio em 60% dos casos ha uma reversao
para valores normais no periodo de dois anos ou progride para diabetes, sobretudo em

adolescentes que ganham peso persistentemente, pelo que esta estd fortemente associada



a SM. Em relacdo a DM é rara em criangas, no entanto aumentou devido ao incremento
da obesidade infantil, pelo que geralmente se manifesta apos a puberdade. ¢*

A quantificacdo de glicose no sangue em jejum ¢ recomendada em todas as
criancas ¢ adolescentes com sobrepeso e obesidade desde os 6 anos de idade, como
primeiro passo para triagem de pré-diabetes ou DM;. O diagnostico de pré-diabetes, isto
¢, glicemia de jejum alta (IFG) e tolerancia a glicose diminuida (IGT) ou DM; ¢ baseado
na glicose plasmatica em jejum ou teste de tolerancia oral a glicose (TOTG), uma vez que
a utilizagdo de hemoglobina glicosilada Alc (HbAlc) ainda € controverso na idade
pediatrica. ?33%3D De acordo com as evidéncias fornecidas por estudos nacionais, a pré-
diabetes ja esta presente em cerca de 5% de criangas obesas com idade inferior a 10 anos,
pelo que se recomenda iniciar a triagem e testar com base na glicemia de jejum em todas
as criancas com sobrepeso ou obesas apos os 6 anos de idade. O TOTG ¢ apenas indicado
apos a idade de 10 anos ou no inicio da puberdade, de acordo com os critérios da American

Diabetes Association (ADA). ¢>33)

Relativamente a dislipidemia, a caracterizacdo do perfil lipidico [Colesterol
total (CT), HDL-colesterol (HDL-C), LDL-colesterol (LDL-C) e triglicéridos (TG)] é
recomendada em todas as criancas e adolescentes com obesidade a partir dos 6 anos de
idade, uma vez que o padrdo dislipidémico associado a esta doenca consiste na
combinacdo de TG elevados, LDL-C elevado ¢ HDL-C diminuido. A associacdo de
obesidade e hiperlipidemia (especificamente hipertrigliceridemia) € preditiva de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais na vida adulta, pelo que a triagem de dislipidemia
nesta faixa etaria ¢ recomendada e deve ser repetida apds 3 anos, caso o resultado seja
negativo, ou mais frequentemente caso haja um ganho de peso exacerbado num curto

espaco temporal ou se houver desenvolvimento de outras comorbidades. %

Muito embora a comorbilidade cardiometabdlica seja a que apresenta maior
impacto na qualidade e esperanga de vida, efetivamente a obesidade cursa com a patologia
multisistémica desde a idade pedidtrica. A prevaléncia de problemas respiratorios, como
asma, sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) e sindrome da hipoventilagdo da
obesidade (SHO), podem, pois, ser também consequéncias desta patologia e sdo mais
prevalentes em criangas e adolescentes obesos em comparagdo com a populagdo geral.
22) A doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica (NAFLD), comorbilidade frequente na

obesidade em idade pediatrica, particularmente na adolescéncia, também ¢ uma das



complica¢des metabolicas em criangas obesas. A acumulagdo de gordura intra-hepatica
principalmente de TG, pode estar diretamente relacionada com a resisténcia a insulina, e,
portanto, com a génese de SM. @9 Esta também descrita patologia gastro digestiva
associada a obesidade, nomeadamente, refluxo gastroesofagico bem como complicagdes
ortopédicas, tal como doencga de Blount entre outras. ©¢

A nivel psicossocial as criangas com excesso de peso e obesidade tém dificuldade de
integracdo social, como resultado da discriminagdo e estigmatizagdo. ¢”*® Num estudo
de Sutaria (2018) sdo relatadas evidéncias de que criangas do sexo feminino obesas t€ém
uma probabilidade significativamente superior de desenvolver um quadro depressivo
comparativamente as criangas do mesmo género ¢ idade, com um peso normal, sendo

que esse risco persiste até a idade adulta. 9

1.2. Sindrome metabdlica

1.2.1. Histdria do conceito de sindrome metabdlica

O conceito de SM estd identificado ha algumas décadas, com diversos nomes e
defini¢des. Contudo, s6 nos ultimos anos € que se gerou a controvérsia em relagdo a sua

caracterizacao.

ApoOs a Primeira Guerra Mundial, Hitzenberger e Richter-Quittner, de origem
australiana, estudaram a correlagio entre a HTA e DM,. “9 Neste mesmo periodo também
o sueco Kylin e o Espanhol Gregério revelam, nos artigos que publicaram

individualmente, a relagdo existente entre HTA e hiperglicemia. 4%

Em 1947, Vague alertou para a diferenca entre obesidade androide e gindide e
associou a existéncia de uma relagao entre obesidade abdominal, DM; e ateroesclerose.
“0) Entre as décadas de 1960 e 1980 surgiu uma pandplia de trabalhos nesta area, por
parte de varios investigadores de diversos paises, resultando em varias designagdes. A
primeira designacdo surgiu por parte de Avogaro e Crepaldi, que consideraram que HTA,
obesidade e hiperglicemia deveriam ser denominadas de “sindrome plurimetabdlica”. Em
1981, Hanefelf e Leonhardt utilizaram o termo “sindrome metabdlica”. Em 1988, e apos
a publicacdo da sua investigacdo, Reaven designou este conjunto de fatores como

“sindrome X ou sindrome metabdlico”, constituido pela resisténcia a insulina e



consequente hiperinsulinemia, tolerancia alterada a glicose, HTA, elevacdo dos TG e
diminui¢do do HDL- C. “Y Um ano mais tarde, Kaplan descreveu a importancia da
obesidade central como fator comum para a intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia e
hipertensao arterial, ganhando assim a denominacao de “Quarteto fatal”, chamando a
atencdo para a contribui¢do da obesidade, nomeadamente da obesidade visceral, para a
agregacdo de fatores de risco cardiovasculares. “? Outro dos termos propostos por

DeFronzo, Ferrannini e Haffner é “sindrome da resisténcia a insulina”. 4349

Pelo atrds exposto e por se tratar de uma alteragdo metabodlica que reune uma
multiplicidade de fatores, ¢ compreensivel a dificuldade em estabelecer uma definicao,

ndo existindo de momento consenso.

1.2.2. Definicdo e classificacdao de sindrome metabdlica

Sindrome metabdlica € uma designagao originalmente aplicada ao adulto, que ndo se
refere apenas a uma doenga especifica mas a uma agregacdo de fatores de risco
cardiovasculares (HTA, alteracdo do metabolismo da glicose, dislipidemia, obesidade
abdominal), que ocorre particularmente em situagdoes de obesidade e em particular na
dependéncia da deposicao intra- abdominal de gordura e que resulta em DCV , DM2 e
evento fatal . 4346)

Como previamente referido, muitos foram os termos atribuidos & SM, mas também
muitas defini¢cdes sdo utilizadas para a sua descrigdo por parte de varias organizagdes,
sendo que as defini¢cdes variam, sobretudo, no que respeita as variaveis consideradas bem
como aos pontos de corte assumidos para cada uma.

Dos varios critérios para a definicdo de SM em idade adulta podemos referir os da
Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS), do Grupo Europeu para o Estudo da Resisténcia
a Insulina (EGIR), da Internacional Diabetes Federation (IDF), do National Cholesterol
Education Program Third Adult Treatment Panel (NCEP-ATPIII), da American Diabetes
Association (ADA) e da American Association of Clinical Endocrinologists (AACE). A
controvérsia gerada pela multiplicidade de critérios deu origem a um consenso sobre a
definicdo global da SM por iniciativa da IDF e da American Heart Association/National
Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI), a que se juntaram a World Heart
Federation, a Sociedade Internacional de Aterosclerose e a Associa¢ao Internacional para

o Estudo da Obesidade, publicado em 2009. 4748



Muito embora esta tentativa por parte de varias organizacdes cientificas em encontrar
uma defini¢do universal para SM em idade adulta, o certo € que continuam a existir varios
critérios de classificagdo, sendo os mais usados descritos na Tabela 1.1. De referir que a
principal diferenca entre a defini¢do da SM pela IDF e pelo NCEP-ATPIII esta no valor

limite obrigatdrio (cut-off) do perimetro da cintura. “9

Tabela 1.1 — Defini¢ao de sindrome metabolico em adultos de acordo com as diferentes

organizagdes [Adaptado de Chrystal, Wittcopp. et al., 2016 ¢ Weiss, R. et al.,2013].

Diabetes mellitus
tipo 2 ou
Resisténcia a
o Obesidade central
insulina ou
) ‘ Trés critérios definida por etnia +
tolerancia a glicose ) )
o ou mais pelo menos dois
em jejum (110-125 o
critérios
mg/dL)
+
dois critérios
IMC > 30 Kg/m?
e/ou PC>102 cm
a razao cintura- (homens) ou >
PC > 94 cm (homens)
quadril > 0,9 88 cm
ou >80 cm (mulheres)
(homens) ou > 0,85 (mulheres)
(mulheres)
Glicemia de jejum
Glicemia de >100 mg/dL ou
Em cima descrito jejum >100 diabetes tipo 2
mg/dL previamente
diagnosticada



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weiss%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23356701

TG =150

mg/dL ou
HDL <40 TG em jejum > 150
TG > 150 mg/dL
mg/dL mg/dL ou HDL <40
e/ou HDL <35
(homens) ou < | mg/dL (homens) ou <
mg/dL (homens)
50 mg/dL 50 (mulheres) mg/dL
ou < 39 (mulheres)
(mulheres) ou ou em tratamento
mg/dL ST
tratamento para a hiperlipidemia
para
hiperlipidemia
PA > 130 ou
PAS > 140 mm Hg
85 mmHgoue PAS>130 mm Hgou
e/ou PAD > 90 mm
uso de PAD > 85 mm Hg ou
Hg e/ou em uso de ‘ _
‘ _ medicagdo uso de medicagdo
medicag¢do anti- ‘ o }
) ) anti- anti-hipertensiva
hipertensiva ) )
hipertensiva

Excrecao Urinaria
de Albumina > 20

ug/min ou a razao

albumina/creatinina

> 30 mg/g

IMC = Indice de Massa Corporal; PC = Perimetro da Cintura; PAS = Pressdo Arterial
Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastolica; TG = Triglicerideos; HDL = Lipoproteina
de Alta Densidade.

Nao sendo consensual o critério para o diagnostico de SM na idade adulta, facil é
perceber a dificuldade da sua defini¢do na idade pediatrica. Foram relatadas mais de 40
defini¢des, todas baseadas em modifica¢des dos critérios para adultos, com o intuito de
identificar criancas e adolescentes com SM. ©%1 As mais utilizadas podem ser

observadas na Tabela 1.2
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Tabela 1.2 — Critérios para a classificacdo da sindrome metabdlica em criangas e

adolescentes [Pergher, R. el al., 2010].

Cook et al., (2003) Ferranti et al., Weiss et al., (2004)
(52) (2004) (53) (54)
Obrigatério > 3 critérios > 3 critérios > 3 critérios
Definicao de PC > percentil 90 PC > percentil 75 | Z-score (IMC) >2
adiposidade
Glicemia em jejum
> 126 mg/dL ou
Glicemia em jejum = Glicemia em jejum Glicemia
Metabolismo
glicémico > 110 mg/dL >110 mg/dL plasmatica 2h do
TOTG = 200
mg/dL
TG > 110 mg/dL TG > 100 mg/dL TG > percentil 95
ST . ou HDL <40 ou HDL <50 ou HDL < percentil
Dislipidemia
mg/dL mg/dL ( 10
Hipertensio PA >p 90 PA > p 90 PA >p 95
arterial

PC = Perimetro da Cintura; TOTG = Teste Oral de Tolerancia a Glicose; TG =
Triglicerideos; HDL= Lipoproteina de Alta Densidade; PA = Pressdo Arterial.

Cook et al., (2003) realizou um estudo onde procedeu a analise de SM em
criangas, utilizando dados do Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III). Avaliou adolescentes de 12 a 19 anos de acordo com os definidos pelo
NCEP/ATP III, com algumas modifica¢cdes. A primeira delas é para a defini¢do de
adiposidade que foi considerado um perimetro de cintura (PC) > 90 para idade e género.
O ponto de corte para a PA foi retirado de dados publicados pelo Nacional Blood Pressure
Education Program (NBPEP) e os valores de referéncia para o perfil lipidico foram

obtidos do NCPE-ATP III. Este autor defende, ainda, a utilizagdo da medida de PC em
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detrimento de outras medidas tal como o IMC para estimar a obesidade, e afirma que a
distribui¢@o corporal de gordura ¢ um forte indicativo que se correlaciona com o risco
cardiovascular. 349
Um ano mais tarde, a mesma populagdo foi analisada por Ferratini ef al., (2004) tendo
este utilizado diferentes critérios para definir SM. Efetivamente utilizou os critérios
definidos pelo NCEP/ATP III com modificagdes, mas considerou diferentes pontos de
corte em relagdo a PC e ao perfil lipidico. Neste caso o ponto de corte utilizado foi o PC
> 75 e em relacao ao perfil lipidico baseou-se nos critérios definidos pelo NCEP/ATP III
para os adultos. 9
Muito embora a utilizag@o por estes dois autores dos mesmos critérios para definir SM, o
simples facto de os pontos de corte das variaveis utilizadas serem diferentes, resultam em
prevaléncias distintas para uma mesma populagdo: 4,2 % de Cook ef al., € 9,2 % de
Ferranti et al. 4%
Num estudo realizado com 429 criangas obesas, Weiss et al., (2004) analisaram, em
individuos dos 4 aos 20 anos, a prevaléncia de SM, utilizando critérios diferentes para
definir esta condicdo. De entre eles, foi utilizado o IMC para classificar a obesidade,
justificando que esta medida ¢ menos sujeita a variacdes decorrentes da puberdade ou
etnia e que possui uma forte correlagdo com a adiposidade visceral, correlacionando-se
também melhor com a PA e com o perfil lipidico, comparativamente a medida utilizada
nos estudos anteriores (o PC). 484

Em 2007, a IDF descreveu uma nova defini¢do para SM em idade pediatrica,
também ela se baseando na classificacao utilizada pela NCEP/ATP III para adultos, mas
assumindo existirem diferencas no desenvolvimento de criancas e adolescentes. Assim,
dividiu a populagdo pediatrica em grupos, de acordo com a idade: 6 aos 10 anos, 10 aos

16 anos e acima de 16 anos. (Tabela 1.3) G35
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Tabela 1.3 — Definicao de sindrome metabdlico em idade pediatrica de acordo com a
Internacional Diabetes Federation [ Adaptado de Chrystal, Wittcopp. et al., 2016].

6- <10 anos

10- <16 anos

>16 anos

Nao ¢ possivel fazer o
diagndstico nesta faixa

etaria

Obesidade > percentil 90
+

2 ou mais dos seguintes

critérios:

Glicemia em jejum >100
mg/dL (5.6 mmol/L) ou
diagndstico de diabetes

mellitus tipo 2;

PAS > 130 mmHg ou PAD
> 85 mmHg;

TG em jejum > 150 mg/dL

HDL < 40 mg/dL

Obesidade: PC > 94 cm (homens)
ou PC > 80 cm (mulheres)
+

2 dos seguintes critérios:

Glicemia de jejum > 100 mg / dL
ou diabetes mellitus tipo 2

previamente diagnosticada;

PAS > 130 mm Hg ou PAD > 85
mm Hg ou tratamento para

hipertensao;

TG em jejum >150 mg / dL ou

tratamento para hiperlipidemia;

HDL < 40 mg / dL (homens) ou
HDL < 50 mg / dL (mulheres) ou

tratamento para hiperlipidemia

PC= Perimetro da Cintura; PAS= Pressdao Arterial Sistolica; PAD= Pressdao Arterial

Diastolica; TG= Triglicerideos; HDL= Lipoproteina de Alta Densidade.
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Outros critérios foram ainda considerados para integrar a definicdo de SM em
criangas e adolescentes, tais como: a razao entre o perimetro da cintura/perimetro da anca

(Pc/Pa), niveis de insulina em jejum, LDL e espessura de pregas cutaneas.

Pelo atras exposto, a classificagdo de SM em idade pediatrica ¢ dificultada por
diversas limitacdes, resultantes antes de mais pela inexisténcia da concordancia da
defini¢dao na idade adulta, mas também devido a caracteristicas da propria faixa etaria
tais como: resisténcia fisiologica a insulina que ocorre na puberdade e pode afetar o
metabolismo e o ganho de peso; as alteragdes do perfil lipidico nas diferentes idades que
dificultam a utilizagdo de um valor fixo transversal a idade pediatrica e por fim a falta de
consenso em relagao aos pontos de corte das diferentes variaveis, nomeadamente, do PC,

para definir a adiposidade central, que altera de acordo com a idade o sexo e a etnia. 47

1.2.3. Epidemiologia

A utilizagao de diferentes critérios de classificagdo resulta na dificuldade em estimar
a prevaléncia de SM em criancas. Efetivamente, a utilizagdo de diferentes defini¢des de
SM para comparar a sua prevaléncia num estudo de coorte no qual participaram 1205
criangas e adolescentes, demonstra uma variagao entre 6% e 39%, dependo do critério de

definicdo aplicado. 657

No entanto, de acordo com uma revisao sistematica de 85 estudos em idade pediatrica
Friend A, et al., (2017) a prevaléncia média na populacdo em geral ¢ de 3,3%, (com uma
variagdo de 0 a 19,2%) aumentando em criangas com excesso de peso para 11,9 % (com
uma variacao de 2,8% a 29,3%) e em obesos para 29,2% (com uma variacao de 10% a
66%). Para as criangas que nao possuem excesso de peso nem obesidade foi de 0% a 1%.
Para além de questdes metodoldgicas na defini¢do de SM, estas variagcdes também podem
ser justificadas por diferengas de prevaléncia entre etnias, sendo esta maior em hispanicos

comparativamente & populagdo caucasiana ou afro-americana. 4%

Muito embora, possa ocorrer em criangas e adolescentes adequadamente nutridos, ¢

consensual o aumento paralelo entre SM e a epidemia de obesidade em idade pediéatrica.
(55

14



1.2.4. Fisiopatologia

A patogénese da SM e de cada um dos componentes ndo esta totalmente esclarecida,
mas a obesidade abdominal (central) e a resisténcia a insulina sdo as variaveis mais
influentes na sua expressdo. O excesso de adiposidade central da inicio ao
desenvolvimento da SM, justificando um estado de hiperinsulinémia que, durante anos,
pode ndo estar associada a aumento da glucose em jejum ou poés-prandial, enquanto a
funcdo das células beta-pancreaticas permitem uma resposta. Contudo, nos individuos
geneticamente predispostos, essas alteracdes surgem na sequéncia do defeito na secre¢ao
da insulina ou da diminuigfio da tolerancia a glicose. “’*® Este mecanismo patogénico, a
resisténcia a insulina, que ¢ dificil de medir na pratica clinica, € o processo inflamatorio
desencadeado pela obesidade, justificam quase tudo da SM. Com efeito, a disfun¢do do
tecido adiposo (adipdcitos, particularmente depositados na regido abdominal) estd na
origem da dislipidemia aterogénica (TG elevados, HDL baixo, elevacdo da
Apolipoproteina B (ApoB), das pequenas particulas LDL densas e das pequenas
particulas HDL), da disfuncdo endotelial e da HTA. %9 Neste processo complexo,
todavia, além da obesidade, interferem outros fatores metabolicos e patologicos: fatores
inflamatoérios, adipocitocinas (leptina, adiponectina, resistina), cortisol, stress oxidativo,
fatores vasculares, hereditariedade e fatores relacionados com estilos de vida. ©V

Na verdade, ndo se pode explicar tudo pela genética, na medida em que a prevaléncia
da SM tem aumentado nas ultimas décadas e a nossa caracterizagdo genética nao mudou.
Isto sugere a interagdo entre fatores ambientais e a predisposicdo genética para que
particularmente na presenca de obesidade, ocorra o desenvolvimento da SM. Os fatores
comportamentais mais responsaveis sdo o consumo excessivo de calorias e de gorduras

saturadas e um estilo de vida sedentario. #7)

1.2.5. SM e particularidades em idade pediatrica

As criancas que possuam SM vao apresentar, futuramente, um maior risco de

desenvolver DCV e DM,.

Um estudo de coorte realizado em criangas de varias etnias mostra que o grau de

obesidade tem uma forte correlagdio com a prevaléncia de SM. ®9 Neste contexto, a
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obesidade ¢ um fator crucial que vai funcionar como um desencadeador e marcador para
o desenvolvimento de SM, DM» e para o risco de DCV. Meta-analises multiplas

demonstram ainda, que a SM esta associada com um aumento de 2 vezes maior risco de

DCV. D

A definicdo de obesidade pressupde a existéncia de um excesso de adiposidade
corporal, com implicacdes efetivas para uma menor saide. Tendo em consideracdo a
dificuldade de, na pratica clinica ou em estudos na comunidade, avaliar a adiposidade, as
categorias do IMC funcionam como ferramenta de triagem para a avaliacdo do RCM e
consequentemente da SM. A sua simplicidade, razdo custo-efetividade e a sua forte
correlagdo com 0 RCM levam a que o IMC seja o indice mais utilizado. Assim, o calculo
do IMC e posterior interpretacao através das curvas de crescimento permite classificar o
grau de obesidade na infincia, de forma a que seja possivel identificar precocemente
criangas em risco. ®> Através da utilizagdo de dados da National Health and Nutrition
Examination Survey de 1999-2012 (NHANES), Skinner et al., (2017) demonstraram que,
quando comparados jovens com obesidade classe I e jovens com obesidade classe I, estes

Giltimos apresentam duas vezes maior risco de desenvolver hiperglicemia e HTA. GV

Por outro lado, a acumulacdo de gordura central, independentemente do IMC, esta

fortemente associada com a SM na infancia e DCV na idade adulta. ¢

No entanto, existem individuos que apesar de apresentarem baixo IMC possuem
elevado RCM, podendo esta particularidade estar relacionada com fatores
socioambientais, suscetibilidade genética (familiar) ou eventos adversos na primeira
infancia, tal como retardo no crescimento intrauterino. ¢ Bambrilla, P e Pietrobelli, A.
(2009) demonstraram claramente a (in)utilidade ou dificuldade da defini¢do de SM em
idade pediatrica, bem como contestaram a sua aplicabilidade clinica e o seu impacto na
satde futura. ® Considerando dois adolescentes do sexo masculino com 12 anos de idade
e um excesso ponderal bem como um aumento do perimetro abdominal sobreponiveis,
constataram que num dos casos foi possivel o diagndstico com base nos critérios de SM
mas efetivamente o outro individuo apresentava, na historia pessoal e familiar,
marcadores de risco de DCM que o colocavam em situagdo de maior risco de evento fatal.
Demonstram assim que, mesmo na auséncia de um padrao de manifestacao de SM, o seu
risco deve ser avaliado tendo em consideracao a presenga de outros fatores (familiares ou

individuais) que possam conferir a crianga um potencial risco futuro. (6364
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A agregagdo de FRCM em idade pediatrica estd associada a maior prevaléncia de SM
e sobretudo evento fatal na idade adulta. Varias defini¢cdes tém sido usadas para delinear
e estratificar o risco de SM em criangas. ®> No entanto, as particularidades desta faixa
etaria como por exemplo as variagoes fisioldgicas dos limiares na dependéncia da idade
e sexo, as alteracdes devidas a puberdade, dificultam a proposta de uma defini¢cdo
consensual e transversal em idade pediatrica. 67 Na puberdade ocorrem alteragdes a
nivel da gordura corporal, da tensdo arterial e dos lipidos. *® A percentagem de gordura
corporal aumenta significativamente até a adolescéncia, sobretudo, nas mulheres; ®® a
tensdo arterial sistolica aumenta também na puberdade, independentemente da idade,
particularmente nas raparigas; os valores lipidicos variam de acordo com a etnia, idade e
desenvolvimento pubertdrio na adolescéncia podendo essas alteragdes na gordura
corporal, PA e perfil lipidico durante a adolescéncia ser influenciadas por fatores
comportamentais tais como diminuicdo da atividade fisica e alteragdes nos habitos

alimentares. (©%70)

Dada a falta de consenso sobre os critérios diagnosticos ideais para a SM em idade
pediatrica, os esfor¢os mudaram no sentido da identificacdo de jovens com agrupamento

de FRCM em detrimento da definic¢do classica de SM. ®
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2. Metodologia

A pesquisa bibliografica foi efetuada com base em artigos médicos (pubmed),
utilizando como palavras-chave, “metabolic syndrome; pediatrics; obesity”. Foram
pesquisadas revistas de lingua inglesa, espanhola e portuguesa, assim como livros de
especialidade publicados nos ultimos 20 anos. Apo6s a leitura do titulo e do resumo
foram selecionados um total de 144 artigos para leitura integral sendo incluidos nesta
revisdo 78 artigos cientificos. Destes 78 artigos, foram selecionados 8 com o intuito
de tentar responder a nossa principal questdo “Obesidade e sindrome metabdlica. Sera
pertinente a sua defini¢do”, para tal foram utilizados os artigos de referéncia que
melhor nos permitem chegar a alguma conclusdo de acordo com o tipo de critério

utilizado.
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3. Resultados

Tendo em conta a metodologia de pesquisa referida, os trabalhos encontrados na

literatura, estdo sumarizados na Tabela 3.1.
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Tabela 3.1 - Quadro Resumo da Defini¢do e Prevaléncia de SM.

Autor e
Ano

(Serap S. et
al., 2007) 7Y

Régo, C. 2008
(72)

Local de
localizacao do
estudo

Turquia
(University Hospital
in Turkey)

Portugal
Centro Hospitalar S.
Joao, Porto
E.PE

Desenho de
estudo

Observacional
(caso-controlo)

Transversal

Metodologia

Objetivo geral

Determinar a
frequéncias de fatores
de risco metabdlico e
a prevaléncia de
sindrome metabdlica
em criangas obesas.

Avaliar em criangas e
adolescentes com
sobrepeso ou
obesidade primadria,
as associagdes entre
marcadores clinicos e
bioquimicos e a

comorbilidade na
dependéncia de
obesidade.

Amostra

186 criangas obesas
(97 raparigas ¢ 89
rapazes) e 98 criangas
saudaveis (46
raparigas e 52
rapazes) com idade
entre 0s 6 € 16 anos.

455 criangas com
idades entre os 2-15
anos.

Critérios

NCEP- ATP 111
(35.49)

IDF 2005
IDF 2007¢%
Agregacdo de
FRCV

Principais Resultados

144 (77,4%) das
criangas obesas
apresentam um,
dois ou mais FRC;
A prevaléncia de
SM nas criangas
obesas ¢ de 2,1%;

No grupo controlo,
0 agrupamento de
fatores de risco é
raro.

65,9%
independentemente
do sexo, apresenta
pelo menos um
fator de risco
associado a
obesidade .

De acordo com os
critérios da IDF
2005 e IDF 2007
verifica-se uma
prevaléncia de SM
16,0 % e 24,7%,
respetivamente;
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(Ford, E. et
al., 2008) 7

EUA

Espanha
(Centro
Endocrinologico

Prospetivo

Transversal

Estimar a prevaléncia
de SM em
adolescentes dos
EUA.

Estudar a prevaléncia
de SM em criangas e
adolescentes obesos.

2014  dados de
participantes com
idades compreendidas
entre os 12-17 anos do
National Heath and
Nutrition
Examination Survey
1999-2004
(NHANES).

255 criangas e
adolescentes o com
idade 11,3 (= 2,4)
anos, 45%  sexo

IDFG9

Presenca de pelo
menos trés dos
critérios de acordo
com as definigdes
de Ferranti, et
al . e Cook, et

e Maior prevaléncia
no sexo masculino
independentemente
da idade;

e De acordo com a
agregacdo de 2 ou
mais fatores de
risco
cardiometabolico a
prevaléncia
corresponde a
49,9%
independentemente
da idade.

e A prevaléncia de
SM no periodo de
1999 e 2004 foi de
4,5% (~1,1 milhdo)
e manteve-se
relativamente
estavel ao longo
dos 6 anos;

e A prevaléncia
aumenta com a
idade, sendo maior
em homens (6,7%)
que em mulheres
(2,1%) e varia de
acordo com a etnia.

De acordo as defini¢cdes com
Ferranti, et al., e Cook, et
al.,  respetivamente. A
prevaléncia de SM em:
e Homens: 53,5% vs
28%;
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(Eyzaguirre

F. et al., 2011)
74

(Sangum,O. et
al.,2011) 7

de la Clinica Santa

Maria)

Turquia

Retrospetivo

Comparar

a

prevaléncia de SM
em criangas e

adolescentes
turcas.

obesas

masculino, 60% na
puberdade.

614 de criangas e
adolescentes (307
rapazes e 307
raparigas) obesas com
idade compreendida
entre os 7-18 anos.

al.,>?
respetivamente.

OMS 3% Cook
et al.,®? e IDFGY;

Mulheres: 37,6%
vs 18,4%;

SM na puberdade:
50% vs 26,1%;
SM na pré-
puberdade: 36,9%
vs 17,5%.
Constatou-se que
240 (39%), 209
(34%) e 203 (33%)
das criangas ¢
adolescentes
apresentam SM de
acordo com oS
critérios da OMS,
Cook e IDF,
respetivamente;

A prevaléncia de
SM em 12-18 anos
foi
significativamente
maior (47%) do
que em pacientes
dos 7-11 anos de
idade (30%);

A utilizagdo de
critérios da OMS
modificados gerou
resultados
ligeiramente mais
altos.
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(Saffari, F. et
al., 2012) 79

(Ahrens W. et
al.,2014) 7

Irdo (Qazvin
Province, Iran)

8 Paises Europeus
(Suécia, Alemanha,
Hungria, Italia,
Chipre, Estonia,
Bélgica e Espanha)

Prospetivo

Coorte

Estimar a prevaléncia
de SM em criangas e
adolescentes com
IMC acima do
percentil 85;

Avaliar a relagdo
entre obesidade e
alteracdes
metabolicas;
Comparar a
prevaléncia de SM
utilizando duas
definigdes.

Estimar a prevaléncia
de SM em criangas;
padrdes de referéncia
obtidos em estudos
europeus;
Desenvolver um z-
score quantitativo
para descrever a
distribuigdo de SM
nesta populagao.

100 criangas ®
adolescentes  (58%
raparigas 42%
rapazes) com idade
entre os 6-16 anos;

(20 dos individuos
com excesso de peso e
80 com obesidade).

12147 criangas de 8
paises europeus com
idades entre 2-9 anos.

NCEP-ATP
IIG>4) ¢ defini¢do
de
Weiss et al.,¥
modificada.

Cook et al.,5?
IDFG

De acordo com os critérios
de NCEP-ATP III e Weiss et

al.,

modificada

respetivamente, a
prevaléncia de SM em
criangas e adolescentes com:

Excesso de peso ¢
50% (10
individuos) vs 25%
(5 individuos);

Obesos € de 66,2%
(53 individuos) vs

42,5% (34
individuos).

A maior
prevaléncia
encontrada foi de
5,5%, que
corresponde a uma
definigdo dos
proprios autores;
Segundo 0s

critérios da IDF e
Cook et al.,
respetivamente, a
prevaléncia de SM
foi de 0,4% s
1,4%;

Prevaléncia de SM
mais alta em
criancas  obesas,
segundo 0s
critérios da IDF e
Cook et al.,
respetivamente,
3,6% vs 11,6%;
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(Martino, F. et
al., 2015) 7®

Italia

Transversal
(caso-controlo)

Identificar em um
grupo de criangas e de
adolescentes
italianos.

300 criangas e
adolescentes (153
rapazes e 147
raparigas) dos 6- 14
anos.

IDF®)

Maior prevaléncia
de SM em
raparigas
comparativamente
aos rapazes, a
excegao dos
critérios da IDF.

Prevaléncia de SM
13%.
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4. Discussao

A prevaléncia de obesidade pediatrica, pelas propor¢des epidémicas que alcangou
tornou-se um sério problema de satude publica, ndo s6 pela obesidade em si, mas também

pelas comorbilidades associadas.

A obesidade ¢ a doenga nutricional mais prevalente em idade pedidtrica com
consequéncias graves para vida, a curto e a longo prazo, tais como risco de DCV,
dislipidemia, intolerdncia a glicose e HTA. Para além disto, acarreta encargos

econdmicos para os paises, tornando-se imprescindivel apostar em medidas de prevengao.

O conceito de SM esté identificado ha algumas décadas, através de diversos nomes
e defini¢des, sem existir ainda um consenso para a sua definigdo, muito embora se assuma
tratar-se de uma alteracdo metabolica que reine uma multiplicidade de fatores que,
particularmente na presenca de obesidade, resultam em DCV e DM, Independentemente
dos critérios utlizados para a sua defini¢do e classificagdo a obesidade abdominal ¢ a

resisténcia a insulina estardo na génese de DCV e do evento fatal.

Existem mais de 40 critérios para classificar SM em adultos, os mais comuns sdo 0s
da OMS, NCEP/ATP III, IDF, sendo que estas organizagdes consideram diferentes
valores de corte. Em idade pediatrica o grau de dificuldade para a sua defini¢do torna-se
acrescido, pois para além de ndo serem consensuais, a maior parte deles tem como base

a definicdo em idade adulta.

Foram apresentados alguns modelos de classificacio de SM em criangas e
adolescentes, contudo, observa-se uma consideravel divergéncia entre eles. Neste caso
as classificacdes mais comumente usadas sdo as definidas por Cook et al., (2003) Ferranti
et al., (2004), Weiss et al., (2003) e as da IDF, porém, a falta de padronizagdo e as
particularidades decorrentes da propria faixa etaria dificultam o conhecimento exato da
sua magnitude. Como pode ser observado na tabela 4.1, diferentes critérios da definicao
de obesidade (ex: Cole vs OMS) diferentes critérios de definicdo de SM resultam em
diferentes prevaléncias. Por outro lado, Serap et al., (2007) e Régo (2008) demonstram
claramente que a ocorréncia de agregacdo de fatores de risco cardiovascular ¢
francamente superior a prevaléncia de SM, qualquer que seja a defini¢do utilizada. Por

exemplo no estudo de Serap S. et al., 2007, numa amostra de 186 criancas obesas (97
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raparigas e 89 rapazes) e 98 criancas saudaveis (46 raparigas e 52 rapazes) com idade
entre os 6 e 16 anos 144 (77,4%) das criangas obesas apresentam um, dois ou mais FRC,
cujo objetivo ¢ determinar a frequéncia de fatores de risco metabdlico e a prevaléncia de
sindrome metabolica em criangas obesas, verificou-se que 144 das criangas apresentam

dois ou mais fatores de risco cardiometabdlico.

Num outro estudo realizado por Régo. (2008), e considerando uma amostra de n=
455), 65,9% (n= 300) e independentemente do sexo, apresenta pelo menos um fator de
risco associado a obesidade. Sendo o objetivo do estudo, determinar a prevaléncia de
sindrome metabdlica em fung¢do da idade cronologica considerando os critérios da IDF,
2005 e IDF, 2007. Verifica-se que cerca de metade (49,9%), para além da obesidade
apresenta, j4& em idade pedidtrica, 2 ou mais fatores de risco, sendo a prevaléncia de
agregacao independente do sexo. Nao existe diferenca significativa entre a obesidade e a
associacdo a pelo menos um fator de risco cardiometabolico na dependéncia da

adolescéncia.

Na populagdo avaliada por Régo (2008) regista-se uma elevada prevaléncia de
sindrome metabdlica independentemente do critério utilizado (IDF, 2005: 16,0% IDF,
2007: 24,7%). Os valores de prevaléncia encontrados quando utilizado o critério da IDF,
2007 sao sobreponiveis aos referidos na literatura para criancas e adolescentes obesos
(28,7%). O sexo masculino apresenta sempre valores superiores comparativamente ao
feminino, independentemente do critério utilizado. A idade parece nao interferir no risco
de expressdao de SM. No entanto, quando se utiliza o novo critério adaptado a idade
pediatrica (IDF, 2007) verifica-se, como previamente referido, que a prevaléncia ¢
aproximadamente dupla comparativamente aos outros critérios, o que poderd permitir
inferir, muito embora com desconhecimento do comportamento das criangas, que o risco

de expressao clinica desta sindrome ocorre perto da idade da adolescéncia.

Relativamente a agregacao de fatores de risco cardiovascular (RCV) observasse que
mais de metade (65,9%) desta populacdo de criancas e adolescentes obesos apresenta,
para além da sua obesidade, pelo menos 1 fator de RCV sendo que cerca de 1/6 (16,3%)

tem j& uma agregagao de 3 ou mais fatores, independentemente do sexo.

A patogénese do SM e de cada um dos seus componentes seja complexa e ainda nao
completamente compreendida, a obesidade e particularmente a obesidade central e a

insulinorresisténcia sdo assim assumidas como importantes fatores causais. O aumento
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dramaético da obesidade e da magnitude da mesma em idade pediatrica e a constatagdo da
frequente e cada vez mais precoce associagdo a comorbilidade metabdlica, fez com que
um grupo de peritos, para a definicdo de SM em idade pediatrica, fizesse adaptagdes dos
critérios propostos pelo NCEP - ATP III (2001) e pela OMS dando origem aos critérios
da IDF, 2007. Estas adaptagdes sao traduzidas particularmente pela inclusao do perimetro
da cinta, sendo que um valor superior ao percentil 90 para o sexo e idade ou ao valor do
adulto ¢ considerado critério obrigatério de inclusdo. O problema reside no facto de que
a composi¢ao corporal e as proprias proporcdes corporais sofrem alteracdes durante a
infancia, mas sobretudo na dependéncia da puberdade, bem como podem variar na

dependéncia do sexo e da raca.

Tal facto leva-nos a assumir a pouca sensibilidade da definicdo, de SM em idade
pediatrica, deixando escapar individuos de risco com marcadores de SM ou doenga
cardiometabolica. O exercicio pratico proposto por Bambrila, P. e Pietrobelli, A. (2009)
demonstra ser ainda necessario observar os antecedentes pessoais e¢ familiares dos

individuos, devendo estes ser tidos em consideragdo para prevenir eventos fatais futuros.

Efetivamente, a historia pessoal e familiar deverdo ser tidas em considera¢do na

avaliagdo de RCM, particularmente em situagdes de excesso ponderal ou obesidade.

Numa mesma podemos extrair diferentes desfechos, dependendo dos pontos de corte
a serem utilizados. Tal facto pode ser constatado no estudo de Ford, ef al., (2008) na qual
prevaléncia de SM € mais baixa (4,5%) comparativamente aos estudos anteriores (50%),
esta diferenga deve-se, sobretudo, aos pontos de corte utilizados para a PA, TG por parte

da IDF.

Apoés a andlise dos resultados do estudo de Sangum, et al., (2011) foi possivel
constatar que numa amostra de 614 criangas e adolescentes obesas com a idade
compreendida entre os 7- 18 anos, constatou-se que 449 criancas e adolescentes
apresentam SM de acordo com os critérios da OMS, Cook e IDF. Este facto deve-se a
utilizagdo de critérios modificados da OMS em idade pediatrica, resultou num aumento
da taxa de prevaléncia de SM, comparativamente aos outros critérios utilizados neste
estudo. E, ainda, que fatores tais como a histéria familiar, DC, DM,, OB, HTA ¢ a
auséncia de amamentacao na infancia funcionam como fatores de risco para SM nesta

faixa etaria.
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No estudo de Saffari, ef al., (2012) verificou-se também que numa amostra de 100
criangas e adolescentes com idade entre os 6-16 anos, a prevaléncia de SM em criangas e
adolescentes com excesso de peso ¢ de 50% vs 25%, em obesos ¢ de 66,2% vs 42,5 %, de
acordo com os critérios de NCEP-ATP III e Weiss et al,. Quando comparados os critérios
do NCEP-ATP III, cujos parametros incluem valores de corte mais alto para o CT e TG
detetam uma maior prevaléncia de SM comparativamente a definicdo de Weiss et al.,
(2004) modificada, pelo que os primeiros sdo capazes de diagnosticar um maior numero

de criancgas e adolescentes em risco metabolico.

Neste sentido, em todos os estudos a prevaléncia de SM varia de acordo com a
definicdo e os pontos de corte utilizados, com o peso € com a etnia, sendo assim, todos

estes fatores causam grande impacto nas discrepancias que sao observadas nos resultados.
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5. Conclusao

A auséncia de definicdo de SM em idade adulta demonstra a dificuldade para assumir

a sua etiopatogenia.

A idade pediatrica cursa com particularidades inerentes ao processo de crescimento e
maturagdo bioldgica, resultando numa dificuldade em validar pontos de corte fixos,
transversais a infancia e adolescéncia. Também a variabilidade interpessoal no que
respeita ao padrao de crescimento resulta numa dificuldade acrescida em definir SM nesta

fase da vida.

A obesidade seria um fator determinante do risco de comorbilidade cardiometabdlica.
A literatura demonstra que praticamente em criangas e adolescentes com excesso de peso
e obesidade, a prevaléncia de FRCM ¢ notoriamente superior as prevaléncias encontradas
para o SM, tendo em conta diferentes critérios. Assim, serd mais pertinente, em idade
pediatrica falar de RCM tendo em conta a magnitude da agregacao de fatores de risco. A
preocupacao de usar uma defini¢ao classica de SM poderd deixar escapar individuos em
risco de evento fatal futuro. A prevencao e o controlo de FRCM na infancia e adolescéncia
constituem uma prioridade e, por isso, devem ser tidos como medidas iniciais a abordar
neste problema, visto que as consequéncias que advém desta patologia se entendem para

a idade adulta.
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6. Trabalho Futuro

Uma vez que esta ¢ uma tematica para a qual existem poucos estudos, nomeadamente

longitudinais seria imprescindivel realizar mais investigacao.

Entretanto deve optar-se por promover a prevencdo e impedir o incremento de
doencas nutricionais que funcionem como fatores de risco para a DCM, particularmente,
a obesidade pediatrica, através de politicas que potenciem a mudanga de estilo de vida e
da educacao alimentar. As criangas com antecedentes pessoais e familiares devem
também ser seguidas, precocemente, de modo a monitorizar o seu estado de saude e

prevenindo, assim, complica¢des a longo prazo.
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