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RESUMO

GIANNINI, Denise Tavares. Prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus
componentes em adolescentes com sobrepeso e obesidade. 2009. 114 f.
Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

A obesidade é um grave problema de saude publica, uma vez que outras
doencas e sindromes estdo a ela associadas. Dentre as quais a chamada -
“Sindrome Metabdlica” (SM) que é caracterizada pela agregacdo de fatores de
risco de origem metabdlica que inter-relacionados, estariam diretamente envolvidos
no desenvolvimento da doenca cardiovascular aterosclerética. O objetivo do estudo
foi estudar a prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus componentes nos
adolescentes com sobrepeso e obesidade. Trata-se de um estudo de corte
transversal, dividido em duas fases, realizado em uma escola publica do municipio
do Rio de Janeiro. Na primeira fase foi determinado o estado nutricional através do
indice de massa corporal mediante a utilizacdo dos pontos de corte proposto por
Cole et al. Na segunda fase realizou-se investigacdo dos componentes da SM
utiizando duas definicbes: do National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel IlI (NCEP-ATPIII) modificada de acordo com a proposta de
Ferranti et al. e pela da International Diabetes Federation (IDF). Na primeira fase do
estudo foram avaliados 1184 adolescentes, com meédia de idade de 15 anos
(desvio padrédo = 2,04). A prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) nos adolescentes foi de 21,9% (1C95%=19,6-24,4; n=260), sendo que
6,6% (1C95%=5,2-8,1; n=78) apresentavam obesidade com prevaléncia
significativamente mais elevada entre as meninas (8,4%; 1C95%=6,6-10,7; n=54)
do que entre os meninos (4,5 %; 1C95%=2,4-6,3; n=24) (p=0,01). Na segunda fase
do estudo foram avaliados 106 adolescentes com sobrepeso e 57 com obesidade.
A prevaléncia da SM conforme critério do NCEP foi significativamente elevada nos
adolescentes obesos (40,4%; 1C95%=27-54) comparados aos sobrepesos (9,4%;
IC95%=4-16) (p=0,000). De acordo com os critérios da IDF a prevaléncia da SM foi
de 24,6% (IC95%=14-37) nos adolescentes com obesidade e 1,9%(IC95%=2-6)
com sobrepeso (p=0,000). As definicdes adotadas nesse estudo apresentaram
grau de concordancia moderado (0,48) avaliado pelo indice Kappa. A presenca de
um fator que compdem a SM foi observada em 39,6% e 24,6% e a presenca de
dois fatores em 42,5% e 33,3% nos adolescentes com sobrepeso e obesos,
respectivamente de acordo com o critério de NCEP-ATPIIl. O percentual de
gordura corporal teve uma boa capacidade diagndéstica para SM (area sob a curva
ROC = 0,80). A chance de apresentar SM é 6,5 vezes maior nos adolescentes
obesos do que nos com sobrepeso (OR=6,49; 1C95%: 2,80-15,02; p=0,000). Os
adolescentes com o percentual de gordura corporal maior que 33% apresentaram
uma chance 7 vezes maior de ter SM. Os brancos tiveram uma chance 5 vezes
maior de apresentar SM do que os pardos e 4 vezes maior do que os pretos. Os
resultados revelaram elevada prevaléncia da SM e de seus componentes entre 0s
adolescentes obesos. Em conclusdo, os nossos achados sugerem que a
obesidade € um fator determinante para alteracdes do perfil lipidico e aumento de
pressédo arterial, demonstrando a necessidade de programas de intervencao e
prevencao, os quais permitam reverter este enorme problema. As escolas podem
ser um ambiente favordvel na execucdo das diretrizes desses programas,



estimulando mudancas no estilo de vida e assim influir favoravelmente nas altas
taxas de morbidade e mortalidade cardiovascular.

Palavras-chave: Prevaléncia. Obesidade. Adolescente. Sindrome metabdlica.



ABSTRACT

The obesity is a serious public health problem, based on the fact that others
diseases and syndromes are associated to it. Amongst which called —Metabolic
Syndromel] (MetSyn) is characterized by the cluster of interrelated risk factors of
metabolic origin, these would be directly involved in the development of the
atherosclerotic cardiovascular disease. The study objective was evaluated the
prevalence of MetSyn and their components in adolescents with overweight and
obesity. This is transversal study, separated into two phases, carried through in a
public school in Rio de Janeiro. In the first phase was established the nutritional
state through body mass index using the cut point proposed by Cole et al. In the
second phase evaluated of SynMet components based on two definitions: National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IIl (NCEP-ATPIIl) modified
according with Ferranti et al. proposal and International Diabetes Federation (IDF).
In the first phase of study were evaluated 1184 adolescents, with average age of 15
years (standard deviation = 2.04). The prevalence of weight excess (overweight and
obesity) in adolescents was 21.9% (1C95%=19.6-24.4; n=260), being 6.6%
(IC95%=5.2-8.1; n=78) presented obesity with prevalence significantly increased
among girls (8.4%; 1C95%=6.6-10.7; n=54) than among boys (4.5%; 1C95%=2.4-
6.3; n=24) (p=0.01). In the second phase of study were evaluated 106 adolescents
with overweight and 57 with obesity. The MetSyn prevalence according to the
criterion of NCEP was increased significantly in obese adolescents (40.4%;
IC95%=27-54) compared with overweight (9.4%; 1C95%=4-16) (p=0.000).
According with IDF criterion, the prevalence of MetSyn was 24.6% (1C95%=14-37)
in the obese adolescents and 1.9% (1C95%=2-6) with overweight (p=0.000). The
adopted definition in this study had presented moderated concordance degree
(0.48) evaluated by Kappa index. The presence of only one MetSyn factor was
observed in 39.6% and 24.6% and presence of two factors in 42.5% and 33.3% in
overweight and obese, respectively in accordance with NCEP-ATPIII criterion. The
percentage of body fat had a good capacity to diagnostic of MetSyn (area under
curve ROC = 0.80). The chance to obese adolescents to present Metsys is 6.5
times bigger than in adolescents with overweight (OR=6.49; IC95%: 2.80-15.02;
p=0.000). The adolescents with corporal fat over 33% present 7 times more the
possibility of having MetSyn. The white adolescents had a chance 5 times more
possibility of having MetSyn than pardos adolescents and 4 times more than black
adolescents. The outcomes showed a high prevalence of MetSyn and its
components among obese adolescents. In conclusion our findings suggest that the
obesity is a determinant factor for lipid profile changes and increase of blood
pressure, demonstrating a necessity of intervention and prevention programs, which



allow revert this enormous problem. The schools can be a favorable place to
implement policies of these programs, stimulating changes in the life style thus to
influence favorably in the high taxes of cardiovascular morbidity and mortality.

Keywords: Prevalence. Obesity. Adolescent. Metabolic syndrome.
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INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) descreve obesidade como 0 mais
evidente e negligenciado problema de saude publica. E usa o termo “globesity” para
refletir a epidemia global da obesidade (WHO, 2003). A International Obesity
Taskforce (IOTF) denomina obesidade como “millennium disease” destacando o
impacto desta condi¢do (IOTF, 2001). A obesidade € atualmente considerada uma
pandemia afetando adultos, adolescentes e criancas em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento (Quak et al., 2008).

O inicio da obesidade na adolescéncia é considerado critico, pois sugere
persistir com consequéncias importantes com relagdo a saude na vida adulta
(Daniels et al., 2005). De acordo com o National Health and Nutrition Examination
Survey Il (NHANES), o risco de uma crianga obesa com mais de 9 anos, tornar-se
um adulto obeso é de 80% até a idade de 35 anos (Bellizzi & Dietz, 1999). Os
resultados do Bogalusa Heart Study demonstraram que 77% das criangcas obesas e
apenas 7% das criangas com peso adequado se tornaram adultos obesos
(Freedman; King; Kennedy, 2001).

A obesidade presente na adolescéncia mostrou estar associada com o
aumento da mortalidade e especificamente com o aumento do risco de doenca
cardiovascular (DCV) e diabetes melitus tipo 2 (DM2) em adultos (Daniels et al.,
2005). Isto se deve provavelmente a forte relacdo da obesidade com alteracdes
metabdlicas, como o aumento da insulina plasmatica, a intolerancia a glicose, a
dislipidemia e a hipertenséo arterial sisté mica (HAS) (Zimmet et al., 1999).

Estudos longitudinais sugerem que a obesidade esta diretamente associada a
morbimortalidade por doenca arterial coronariana (DAC) na vida adulta. Must et al.
(1992) analisaram adolescentes incluidos no estudo de “Harvard Growth”, que foram
acompanhados durante 55 anos e verificaram que 52% dos individuos que
apresentavam excesso de peso quando adolescentes permaneceram neste estado
nutricional até o final do estudo. O risco relativo para todas as causas de doencas
coronarianas nesse estudo foi aproximadamente duas vezes maior nos individuos
com do gque nos sem excesso de peso.

Srinivasan et al. (1996) verificaram em um estudo longitudinal que dos 191

adolescentes obesos, 110 (58%) permaneceram neste estado na fase adulta (12 a
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14 anos mais tarde) e tiveram uma prevaléncia de HAS 8,5 vezes maior e valores de
lipoproteina de baixa densidade (LDL) e de triglicerideos (TG) 3,1 e 8,3 vezes
maiores, respectivamente, em relacdo aos que ndo apresentaram sobrepeso ou
obesidade.

Os fatores de risco para as DCV ja estdo presentes em criancas e
adolescentes obesos, sendo o inicio e o tempo de duracdo da obesidade um fator
importante no desenvolvimento da aterosclerose (Stary, 2000). A necessidade da
prevencdo dos fatores de risco para doencas cardiovasculares em criancas e
adolescentes tem sido crescentemente reconhecida (Allard et al., 2003).

Alguns desses fatores de risco para DCV sdo também os que compdem a
sindrome metabdlica (SM), como HAS, obesidade, dislipidemia e intolerancia a
glicose. Dessa forma consideramos relevante determinar a prevaléncia da SM e de
seus componentes nos adolescentes com excesso de peso do Ginasio Publico
Governador Leonel de Moura Brizola, contribuindo para a melhoria da saude,
estimulando a adocédo de estilos de vida saudaveis e visando politicas publicas mais
adequadas voltadas principalmente para a prevengéo da obesidade.
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1. OBESIDADE E SINDROME METABOLICA

Dada a atual epidemia de obesidade na infancia e na adolescéncia e sua
associacao com as alteracfes metabdlicas, a obesidade deve ser considerada um
componente mandatério no critério da SM, j& que ela parece ser importante gatilho
de resisténcia insulinica nessa faixa etaria, o que torna os adolescentes obesos um
grupo de risco (Lee et al, 2008). Em face disso, a identificagdo precoce da
obesidade torna-se de extrema importancia (Taylor et al., 2000). Todavia, essas
alterac6es podem ser reversiveis desde que se consiga a reducdo de peso e desde
que as estruturas organicas acometidas ndo tenham sofrido danos anatémicos

irreparaveis (Sigulem et al., 2001).

1.1. Epidemiologia da obesidade

A prevaléncia de sobrepeso no mundo em criancas e adolescentes € de
aproximadamente de 10% e o de obesidade em torno de 2 a 3% (Lobstein, Baur,
Uauy, 2004). Certos paises e regifes tém particularmente altas taxas de obesidade:
mais de 30% de criangas e adolescentes nas Américas e aproximadamente 20% na
Europa apresentam sobrepeso e obesidade (Quak et al., 2008).

No Brasil os dados mais recentes sdo referentes a Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2006). A POF de 2002-2003 realizou entrevistas em uma amostra de 48.470
domicilios. Com base nesses dados a prevaléncia de obesidade em adultos foi de
8,9% nos homens e 13,1% nas mulheres, sendo que a tendéncia de aumento em
mulheres associou-se ao nivel socioecondmico (NSE). As areas mais pobres do pais
apresentaram um aumento crescente da prevaléncia, enquanto que uma
estabilizacdo ou reducéo da prevaléncia ocorreu nas demais regides.

Em adolescentes 0 excesso de peso também seguiu essa forte tendéncia de
aumento conforme observado nos trés inquéritos nacionais: Estudo Nacional da
Despesa Familiar (ENDEF), realizado em 1974/75; Pesquisa Nacional sobre Saude
e Nutricdo (PNSN), realizada em 1989; e POF (IBGE, 2006). Comparando esses
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inquéritos constatou-se que a freqiéncia de excesso de peso em meninos foi
relativamente baixa no primeiro ingquérito (3,9%), no entanto um aumento
exponencial foi observado no segundo (8,3%) e no terceiro (17,9%) inquéritos. A
freqUéncia de excesso de peso em meninas aumentou em cerca de 80% do primeiro
para o segundo (7,5% para 13,8%) e em apenas cerca de 10% do segundo para o
terceiro inquérito (de 13,8% para 15,4%). Nesse Ultimo inquérito nacional, a
prevaléncia de excesso de peso foi de 16,7% e, em ambos 0s sexos, a frequéncia
do excesso de peso foi maxima entre adolescentes de 10-11 anos (cerca de 22%),
diminuindo para 12%-15% no final da adolescéncia (IBGE, 2006).

A frequéncia de adolescentes do sexo masculino com excesso de peso foi
maior nas regides sul (22,6%) e sudeste (21,5%). Entre meninas, a prevaléncia foi
apenas ligeiramente maior nessas regides (sul: 17%; sudeste: 18%) do que nas
demais. Foram diagnosticados como obesos pouco mais de 2% dos adolescentes
(meninos: 1,8% e meninas: 2,9%). A frequéncia da obesidade pouco variou com a
idade em meninos e tendeu a diminuir com a idade em meninas. A maior frequéncia
de obesidade ocorreu entre meninas do sudeste urbano (4%) e a menor entre
meninos do nordeste rural (0,2%) (IBGE, 2006).

Comparativamente, os dados dos Estados Unidos indicaram prevaléncias
maiores das que as que foram observadas no Brasil em 2006 tanto em adultos
guanto em adolescentes. Conforme dados da NHANES (2003-2006) a obesidade
atingiu 32,9% dos adultos e 17,6% dos adolescentes de 12 a 19 anos (CDC, 2008).
Nas ultimas trés décadas, a prevaléncia de obesidade aumentou entre criancas de
todas as idades. A obesidade na infancia tornou-se a principal ameaga a saude

enfrentada pelos Estados Unidos (Daniels et al., 2009).

1.2. Obesidade na adolescéncia

A obesidade pode ser definida como o excesso de gordura, resultante do
desequilibrio crébnico entre a energia ingerida e a utilizada, apresentando origem
multifatorial, como as influéncias ambientais e o componente genético, ndo sendo
ainda possivel a identificacdo da potencialidade de cada um desses fatores e a

interacdo entre eles (Fisberg, 2004). Dado que o patriménio genético humano nao
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mudou em tempos recentes, tém-se considerado que um aumento no consumo de
alimentos ricos em acgucar simples, gordura saturada e acidos graxos trans isdmeros,
com alta densidade energética e pobre em fibras, juntamente com a diminuicdo da
atividade fisica sdo fatores contribuintes para esse problema de salde publica
(Brasil, Fisberg, Maranhdo, 2007).

A adolescéncia é definida pela OMS, como a faixa etaria entre 10 a 19 anos.
E um periodo marcado por intensas mudancas fisicas destacando-se:
desenvolvimento dos Orgdos reprodutivos, aparecimento de caracteres sexuais
secundarios, crescimento pdéndero-estatural e mudanca da composicdo corporal,
além do desenvolvimento biopsicosocial, que confere intensa vulnerabilidade (Leal &
Silva, 2001).

Os adolescentes apresentam altos indices de comportamento de risco, como
o decréscimo do habito regular de atividade fisica e habitos alimentares irregulares
(Oehlschlaeger et al., 2004). Fonseca, Sichieri e Veiga (1998) sustentam que a
obesidade em adolescentes resulta do desequilibrio entre atividade fisica reduzida e
excesso de consumo de alimentos densamente energéticos.

Desta forma, atividades de prevencdo e intervencdo da obesidade na
adolescéncia sao de extrema importancia, ja que é a fase de grandes mudancas,
durante a qual a aquisicdo de novos habitos pode influenciar o estado de saude no

momento atual, assim como na vida adulta.

1.2.1. Diagnéstico da obesidade na adolescéncia

A antropometria tem sido o método mais utilizado para diagnostico nutricional
em criancas e adolescentes, pela praticidade, baixo custo e inocuidade. As medidas
antropométricas mais utilizadas sao: peso, altura, circunferéncia da cintura e dobras
cutaneas (Sigulem, Devincenzi, Lessa, 2000).

Nos Estados Unidos, um comité de especialistas propds diretrizes a serem
adotadas em servigos de prevencdo para adolescentes com sobrepeso, como forma
de estabelecer um critério especfifico para o diagnéstico e classificacdo da obesidade
(Himes & Dietz, 1994). Este comité escolheu o indice de massa corporal (IMC), que

€ obtido dividindo-se a massa corporal em quilograma pela estatura em metro
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elevado ao quadrado, de acordo com a idade e o sexo, como a medida mais
apropriada para a avaliagdo do excesso de massa corporal em adolescentes, uma
vez que este indice apresenta correlacao significativa com a gordura corporal nessa
faixa etaria. Além disto, a facilidade na sua obtengdo e utilizacdo permite utiliza-lo
como critério de comparacao e continuidade de avaliacdo para individuos adultos.
Posteriormente, a OMS (1995) internacionalizou esta proposta, reforcando a idéia de
que o IMC, segundo a idade e o sexo, € o melhor indicador antropométrico, por
incorporar informacdes especificas de idade e sexo.

Um dos problemas no diagndstico de sobrepeso e obesidade nos
adolescentes é o desacordo quanto aos pontos de corte e as curvas de referéncia a
serem usados (Giugliano & Melo, 2004). Com o objetivo de desenvolver uma curva
de IMC internacionalmente mais aceita, Cole et al. (2000) basearam-se em seis
levantamentos nacionais representativos (Brasil, Inglaterra, Hong Kong, Singapura,
Holanda e Estados Unidos), que incluiram dados de IMC de criancas e adolescentes
destes paises. Para cada faixa etaria e sexo, foram desenhadas curvas, de modo
que, aos 18 anos de idade estas passassem pelos pontos de corte para
classificacdo de sobrepeso e obesidade em adultos, 25 Kg/m? e 30 Kg/m?
respectivamente. A IOTF recomenda a utilizacdo desta curva com 0s respectivos
pontos de corte para a classificacdo de sobrepeso e obesidade na infancia e
adolescéncia, por ser menos arbitraria, mais universal e mais representativa do que
as outras curvas, além de ser um instrumento facil para estimar a prevaléncia da
obesidade internacionalmente nesta faixa etaria (Cole et al., 2000). Posteriormente,
0s autores complementaram o estudo publicando valores para diagnosticar baixo
peso, conseqientemente permitindo determinar também o peso adequado (Cole et
al., 2007).

Para a avaliacdo da composicéo corporal do adolescente, pode ser usado o
método de dobras cutédneas (DOC), que fornece uma estimativa dos depdsitos de
tecido adiposo subcutaneo, o qual apresenta uma relacdo com a gordura corporal.
Métodos mais sensiveis, como a absorciometria, tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética (Van & Seidell, 1993), por causa do alto custo, sdo inviaveis
em estudos epidemiolégicos, sobretudo na populagéo escolar.

As equacOes de predicdo do percentual de gordura corporal (%GC) devem
ser derivadas de modelos multicomponentes (Slaughter et al., 1988) que levam em

conta a variabilidade interindividual nos componentes da massa livre de gordura
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(MLG), como agua e minerais ou férmulas de conversdo de modelos de dois
componentes (Lohman, 1987) que ajustem as mudancas na densidade da MLG. O
modelo de dois componentes € limitado nessa populacdo por causa das mudancas
nas propor¢cdes e densidade dos componentes da MLG devido ao crescimento e a
maturacéo, evidenciada principalmente pela reducdo na agua corporal total e pelo
aumento do conteudo mineral (Heyward & Stolarczyk, 2000).

A soma das DOC tricipital e subescapular foi considerada de alta correlagcao
com a gordura corporal total em um estudo realizado com 12.560.000 escolares e
adolescentes norte-americanos, pelo National Children and Youth Fitness Study
(NCYFS) (Blair, Falls, Paie, 1983). Nielsen et al. (1993) atestaram boa concordancia
nas estimativas de %GC, em meninos e meninas de oito a vinte anos de idade, entre
0 modelo multicomponentes e o modelo de Lohman de dois componentes.

Medidas de composicao corporal podem ser usadas para classificar o nivel de
gordura corporal em criangas e adolescentes. Pesquisas mostram que meninos com
mais de 25% e meninas com mais de 30% de %GC tém maiores niveis de pressao
arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD), colesterol total e LDL,
indicando um risco maior de desenvolvimento de doencas -cardiovasculares
(Williams et al., 1992; Heyward & Stolarczyk, 2000). Outros autores sugerem que
criancas com %GC maior que 33% sao mais predispostas a risco cardiovascular
(Higgins et al, 2001; Steinberg & Daniels, 2003).

A avaliacdo da composicdo corporal € de suma importancia para o
diagnéstico e o tratamento da obesidade. No entanto, € importante avaliar ndo
somente a quantidade como também a distribuicdo da gordura corporal,
principalmente a localizada na regido abdominal, a qual esta mais relacionada com
as alteracdes metabdlicas do que a localizada na regido gluteo-femural (Daniels et
al., 1999).

As medidas antropométricas utilizadas para avaliar a distribuicdo da gordura
corporal sdo as da circunferéncia da cintura (CC) e da relacdo cintura/quadril (RCQ).
A RCQ pode ser uma medida inapropriada para esta faixa etaria jA que a largura
pélvica modifica-se rapidamente durante o estirdo do crescimento, e o indice pode
estar refletindo mais essa variacdo do que especificamente o acimulo de gordura
(Weiss et al., 2004). Entretanto, a CC apresenta boa correlagcdo com a adiposidade
central nessa populacdo. Taylor, Jones e Williams (2000) demonstraram uma

correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre a CC e a gordura abdominal



23

medida pelo absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA) em 580 criancas e
adolescentes entre 3 e 19 anos de idade. A CC foi considerada o melhor indice
antropométrico para predicdo de fatores de risco para DCV em adolescentes
americanos (Lee et al., 2006).

Embora desde o final da década de 1990, tanto a OMS como o National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI) propdem que se classifique distribuicdo da
gordura corporal pela CC, a afericdo dessa medida tem usado definicdes variaveis.
Dentre as mais comumente utilizadas, estdo: o ponto médio entre a crista iliaca e a
Ultima costela, recomendado pela WHO (2000); a menor cintura entre o térax e o
guadril, recomendada pelo Anthropometric Standardization Reference Manual
(Lohman, Roche, Martorrel, 1988); e o nivel imediatamente acima das cristas iliacas
a direita, recomendado pelo National Center of Health Statistics (2000); e o nivel
umbilical (Chuang et al., 2006).

Ainda ndo h& um ponto de corte recomendado mundialmente para
adolescentes, como ha para adultos e idosos. Entretanto, alguns autores (Taylor et
al. 2000; McCarty, Jarrett, Crawley, 2001; Katzmarzyk et al., 2004 Gémez-Diaz et al.
2005) sugeriram pontos de corte para CC na populacdo pediatrica, como por
exemplo, Fernandez et al. (2004), que disponibilizaram os dados de uma amostra
representativa de criancas e adolescentes americanas (NHANES Ill), de acordo com
idade, sexo e etnia.

A falta de padronizacdo da medida de circunferéncia e do ponto de corte
dificulta a comparabilidade dos resultados dos estudos e limita o entendimento do
desempenho de cada medida para identificagdo do risco, especialmente na fase da
adolescéncia, quando os indicadores modificam-se acentuadamente.

E de extrema importancia na pratica clinica o estabelecimento de pontos de
corte para as medidas antropométricas, que indicam o risco de a crianga ou O
adolescente desenvolverem doencas cardiovasculares na vida futura. Todavia,

estudos longitudinais seriam necessarios para obter dados a esse respeito.
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1.3. Sindrome Metabdlica

1.3.1. Conceitos

O constructo "sindrome metabdlica” ndo é reconhecido como ‘sindrome’ por
todos os investigadores na area de diabetes e DCV (Kahn et al., 2005). No entanto,
nesse estudo, foi usado como um agregado pragmatico que resume a influéncia em
potencial de fatores metabdlicos. A chamada SM é caracterizada pela agregacéo de
fatores de risco de origem metabdlica que, inter-relacionados, estariam diretamente
envolvidos no desenvolvimento da doenca cardiovascular aterosclerética. Esses
fatores incluem obesidade, dislipidemia, HAS, resisténcia insulinica (RI),
hiperinsulinemia, intolerancia a glicose ou DM2 (Lakka et al., 2002).

Inicialmente, os componentes da SM eram descritos separadamente. Em
1988, Gerald Reaven propés o termo “Sindrome X”, unificando as anormalidades do
metabolismo da glicose, dos lipideos e a HAS com a RI, associando-a ao risco de
doencas ateroscléroticas, sendo depois reportada em outros estudos por diversos
nomes como quarteto mortal, sindrome da resisténcia a insulina, sindrome
plurimetabdlica. Posteriormente, o préprio Reaven em outros trabalhos ampliou o
conceito da sindrome, sugerindo a inclusdo de outras manifestagbes clinicas e,
principalmente, da obesidade (Reaven, 1993). Cada vez mais estudos correlacionam
a obesidade (Carneiro, Faria, Ribeiro Filho, 2003) e o tecido adiposo abdominal
(Lopes, 2003) como fatores determinantes da SM.

A predisposicdo genética, os fatores ambientais, a interacdo dos varios
fatores de risco e das anormalidades metabdlicas freqlientemente encontrados na
SM sdo complexos e ainda ndo estdo completamente esclarecidos na sua esséncia
e na combinacdo entre eles (Zimmet & Thomas, 2003). No entanto a SM parece ter
trés fatores etiolégicos de importancia: 1 - obesidade e alterac6es funcionais do
tecido adiposo; 2 - a RI; e 3 - fatores independentes produzidos no figado ou sistema

imunoldgico ou vascular (Gagliardi, 2004).
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1.3.2. Mecanismos envolvidos na Sindrome Metabdlica

Obesidade

Para muitos autores (Lerario etal., 2002; Correa et al., 2003; Gagliardi, 2004),
0 aumento do tecido adiposo é a base do processo de RI. Acumulo excessivo de
gordura corporal ou na cavidade abdominal pode ser o maior determinante da Rl e
da SM (Lee, 2001).

Estudos longitudinais demonstraram associacdo entre adiposidade e R,
sendo a obesidade um importante fator antecedente no desenvolvimento da RI
(Everson et al., 1998; Lloyd-Jones et al., 2007). H& evidéncias consistentes do
desenvolvimento de um sistema de “retro-alimentacdo negativo” entre o ganho de
peso e sensibilidade a insulina, fazendo com que um aumento de peso resulte numa
progressiva resisténcia a acao da insulina a fim de desacelerar um ganho de tecido
adiposo ainda maior (Haffner et al., 2000). No entanto, ndo esta claro se a Rl é o
fator promotor ou simplesmente consequéncia do ganho de tecido adiposo (Gagliardi,
2004).

Inicialmente, somente os &cidos graxos livres (AGL) foram implicados no
desenvolvimento da RI, mas nos ultimos anos varios fatores regulatorios produzidos
por adipdcitos foram descritos. Atualmente sabe-se que o tecido adiposo ndo é um
orgao estatico, mas um notavel 6rgao enddcrino capaz de sintetizar e secretar uma
variedade de adipocinas, entre as quais angiotensinogénio, interleucina-6 (IL-6),
fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), inibidor do ativador do plasminogénio 1 (PAI-
1), leptina, resistina e adiponectina (Trayhurn & Wood, 2004). A maioria dessas
adipocinas encontra-se elevada na obesidade, criando um ambiente inflamatério,
algumas delas parecem participar da fisiopatologia da RI, embora ainda sejam

necessarios mais estudos para melhor definir esses papeis (Kahn & Flier, 2001).
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Resisténcia ainsulina

O termo RI se refere a reduzida sensibilidade tecidual a acdo da insulina
gerando importantes implicagbes metabdlicas. Para superar esta resisténcia e
buscar a manutencdo da homeostase da glicose, 0 pancreas secreta quantidades
cada vez maiores de insulina, resultando em hiperinsulinemia compensatéria (Lee et
al, 2006).

O tecido adiposo desempenha papel fundamental na RI. O aumento na
concentragdo dos AGL circulantes provenientes dos adipdcitos através da lipolise
tem contribuido para o desenvolvimento da RI. Os mecanismos pelos quais AGL
modificam a secrec¢éo da insulina ainda sédo pouco conhecidos. Resultados de varios
estudos (Kim, Shulman, Kahn, 2002; St-Onge, Janssen, Heymsfield, 2004) sugerem
que a elevacdo de AGL plasmatico resultaria em ativacdo da proteina quinase C
(PKC-p), levando a fosforilagdo das proteinas envolvidas na sinalizagédo da insulina
no residuo serina, e ndo tirosina, resultando em transmisséo reduzida do sinal da
insulina em direcdo a translocacdo de transportadores de glicose (GLUT4) para a
membrana celular, acarretando diminuicdo na captacao da glicose e RI.

A associacéao entre elevacdo de AGL e RI também pode envolver o acumulo
de TG e metabdlicos derivados de AGL (diacilglicerol, acil-CoA e ceramidas) no
musculo e no figado. Em um estudo que utilizou ressonancia magnética e
radioisotopos revelou alta correlacdo entre o conteudo de TG intramiocelular e Rl em
pacientes com obesidade e DM2, demonstrando o importante papel da deposicéo

ectopica de gordura na determinagédo da Rl (Hwang et al., 2001).

Dislipidemia

O perfil lipidico da SM caracteriza-se por elevacdo nas concentracdes de TG,
aumento da geracdo de particulas de LDL pequenas e densas, e reducdo da
lipoproteina de alta densidade (HDL) (Malik et al., 2004).

O aumento do influxo de AGLs para o figado induz a maior producdo de
lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL). O efeito da RI nesse processo € um
tanto complexo. Na RI, o aumento do aporte de AGL ao figado favorece a sintese de
TG. Ha também diminuicdo na degradacao intracelular de apo B-100, contribuindo

para maior secre¢do de VLDL. Adicionalmente, a Rl pode reduzir a concentracao da
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enzima lipase lipoprotéica (LPL), responsavel pela hidrélise dos TG presente nas
lipoproteinas VLDL e quilomicrons. Consequentemente a hipertrigliceridemia é
favorecida pelo aumento simultdneo da producdo de VLDL e prejuizo na sua
metabolizagéo pela LPL (Després et al., 2001).

Os TG das VLDL, por intermédio da proteina de transferéncia de ésteres de
colesterol (CETP), séo transferidos para as LDL, que sofrem agéao gradual da enzima
lipase hepatica (HL), favorecendo a formacéo de particulas de LDL menores e mais
densas, portanto mais aterogénicas. Embora a concentracdo de LDL-colesterol seja
em geral normal na SM, ha um aumento na concentracdo de apo B-100, refletindo
maior nimero de particulas de VLDL produzidas e convertidas em LDL (Holvoet,
2004).

Outra alteracdo das lipoproteinas na SM é a redugdo do HDL-colesterol. Essa
diminuicdo decorre do aumento da atividade da CETP, intensificando, no plasma, a
troca de ésteres de colesterol das HDL pelos TG das VLDL, reduzindo assim o
conteudo de colesterol das particulas de HDL e, consequientemente, a concentracao

plasmética do HDL-colesterol (Murakami et al., 1995).

Intolerancia a Glicose

O defeito na acdo da insulina no metabolismo da glicose inclui um
comprometimento na acdo desse horménio em compensar a produgdo hepética de
glicose e estimular captacéo de glicose nos tecidos, em especial, muscular, hepatico
e adiposo. Para compensar esse defeito a secrecdo de insulina e ou clearance
podem ser modificados para manter a glicemia dentro de valores normais. Na falha
desta compensacgédo ocorrerd hiperglicemia (Eckel, Grundy, Zimmet, 2005).

A RI nas células pancreaticas implica em incapacidade secretora para
compensar essa resisténcia. A deterioracdo progressiva da funcdo da célula beta
pode ser atribuida a lipotoxidade (Lee et al., 1994; Yaney & Corkey, 2003), que
consiste na exposicdo crénica dos AGL fornecidos pela lipélise causando a longo
prazo a chamada lipoapoptose, ou seja a morte celular programada, que leva a
diminuicdo na utilizacdo periférica de glicose a inibicdo da secrec¢do de insulina na
célula (Gagliardi, 2004). Outros autores acreditam na hipdtese da glicotoxidade,

segundo a qual a hiperglicemia crénica poderia provocar faléncia nas células sem
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um aumento compensatério na taxa de sintese destas células, resultando em
deficiéncia na secre¢do de insulina (Pereira, Francischi, Lancha Jr, 2003).

Esse defeito inicial na acdo da insulina leva, em pacientes predispostos, a
insuficiéncia de células pancreéticas e, em conseqiéncia, deficiéncia de insulina,
com ambos os fatores contribuindo para o desenvolvimento de DM2 (Eckel, Grundy,
Zimmet, 2005).

Hipertensao arterial sistémica

A relacdo entre Rl e HAS tem sido fortemente sugerida por alguns autores
(Ferrannini et al., 1987). A elevacdo da pressao arterial na SM decorrente da
hiperinsulinemia pode ser explicada por meio de uma série de mecanismos, entre
eles aumento da reabsorcdo tubular de sodio; estimulo do sistema nervoso
simpético (Reaven, Lithell, Landsberg, 1996); disfuncédo endotelial, regularizacao dos
receptores de angiotensina Il (Steinberg et al., 1996); e antagonismo a acao
vasodilatadora do 6xido nitrico (Després et al., 1996).

Por outro lado, o papel da hiperinsulinemia na patogénese da HAS na SM nao
tenha sido confirmado, alguns estudos epidemiolégicos sugerem a presenca de

outros fatores (Muller et al., 1993), dentre eles, os relacionados a variabilidade

genética (Barbato et al., 2004).

Inflamacéao

A inflamacdo é um processo mediado pelo aparecimento de moléculas de
adesdo endotelial e de varios mediadores inflamatorios liberados pelas células
teciduais e leucdcitos (Duarte, Miranda, Castellani, 2003). Segundo Yudkin et al.
(1999), o processo inflamatorio desempenha importante papel no desenvolvimento e
progressao da aterosclerose. Entretanto, os mecanismos que explicam a relacao
entre inflamagao e aterosclerose ainda nédo foram totalmente esclarecidos.

Estudos epidemiolégicos transversais, apoiados por pesquisas basicas,
postulam que ativacdo crénica do sistema inato estaria por tras da SM (Ducan &
Schmidt, 2001; Schmidt & Ducan, 2003; Ridker et al. 2003). Por exemplo, sabe-se
que os leucdcitos - uma vez ativados seja pela lesdo tecidual ou pela presenca de

agente infeccioso ou por outros estressores que atuam na parede vascular ou em
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qualquer sitio organico (ingestdo excessiva de alimentos proé-inflamatérios,
sedentarismo, contaminantes ambientais e estresses emocionais) - sintetizam uma
série de citocinas, tais como, IL-1, IL-6 e TNF-a que, cronicamente, poderiam
contribuir para a patogenia do DM2, da HAS e da SM.

Além disto, estudos reforcam o conceito que a obesidade ja seria um estado
inflamatério e que a maioria dos mediadores inflamatérios podem ser expressos pelo
tecido adiposo (Tchernof, 2007; Lottenberg, Glezer, Turatti, 2007; Laclaustra, Corella,
Ordovan, 2007).

1.3.3. Diagnéstico da sindrome metabdlica

A partir das primeiras descricbes da SM, seis diferentes grupos de critérios
foram estabelecidos para definir a SM, porém ndo se dispde, até o momento, de
uma definicdo unificada (Wang et al., 2008). A primeira definicdo foi proposta em
1998 pela OMS, que enfatizou a presenca da Rl e dos distarbios do metabolismo da
glicose como critérios essenciais (Alberti & Zimmet, 1998). Contudo, a metodologia
sugerida para a avaliacdo da Rl atravées do chamado “clamp euglicémico
hiperinsulinémico” é invasivo e de dificil realizacdo na pratica clinica.

Como a definicdo da OMS tem limitagdes metodoloégicas para propositos
clinicos, em 1999, um grupo europeu, The European Group for Study of Insulin
Resistance (EGIR), prop0s uma nova definicdo, que substituiu a determinagao direta
da RI pela insulinemia de jejum (Balkau & Charles, 1999). Pouco tempo depois a
OMS modificou sua definicdo de SM (Quadro 1), incluindo a insulinemia de jejum e

sugeriu um ponto de corte para HAS mais baixo que o original (WHO, 1999).
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Quadro 1: Definicdo da sindrome metabdlica segundo a Organizagdo Mundial da
Saude (Modificada).

Componentes Niveis

1. Diabetes ou glicemia de jejum alterada ou intolerancia a glicose ou resisténcia a insulina

> 140/90mmHg e/ou uso de medicacao anti-
hipertensiva

2. Pressao arterial

3. Dislipidemia
Triglicerideos > 150mg/dI
HDL-colesterol mulher < 39mg/dl e homem < 35mg/d|
RCQ: mulher > 0,85 e homem > 0,9 e/ou IMC >
30Kg/m?
Excrec¢édo de albumina > 20 pg/minuto ou razéo de
albumina/creatinina > 30mg/g
O diagnéstico da Sindrome Metabdlica deve ser feito quando o item 1 estiver presente e mais, pelo menos,
dois dos componentes.
RCQ = relacéo cintura quadril; HDL = lipoproteina de alta densidade
Fonte: WHO,1999

4. Obesidade ou IMC elevado

5. Microalbuminuria

Em 2001, o National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment
Panel Il (ATP Ill) publicou uma definicdo com perspectiva mais clinica (Quadro 2).
Essa definicdo ndo impés a presenca obrigatéria de qualquer uma dos componentes
metabdlicos para o diagnostico da SM, podendo estar presentes quaisquer trés dos

cinco componentes (NCEP, 2001).

Quadro 2: Definicdo da sindrome metabdlica segundo o National Cholesterol
Education Program, Adult Treatment Panel .

Componentes Niveis
1. Obesidade (circunferéncia da cintura)

Homens >102cm
Mulheres > 88cm
2. Triglicerideos > 150mg/dl
3. HDL-c

Homens < 40mg/dl
Mulheres < 50mg/dI

4. Presséo arterial > 130mmHg ou > 85mmHg

5. Glicemia jejum > 110mg/dI*
O diagnéstico da Sindrome Metabdlica deve ser feito mediante a presenga de 3 ou mais componentes.

HDL = lipoproteina de alta densidade
Nota: * modificado em 2004 para > 100 mg/d|
Fonte: NCEP-ATPIII, 2001

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), sugeriu

modificacdo dos componentes da SM propostos pelo NCEP-ATPIIl e o uso da RI



como fator fundamental na presenca das demais alteracdes metabdlicas,

constituindo a “Sindrome de Resisténcia Insulinica” (Einhorn et al., 2003).

A International Diabetes Federation (IDF) em 2005, divulgou uma nova
proposta de definicdo (Quadro 3), destacando a importancia da obesidade central no
desenvolvimento da sindrome. A CC alterada € fator obrigatorio nessa classificacao

e 0s pontos de corte para obesidade central sdo especificos para cada grupo étnico

(Quadro 4) (Alberti, Zimmet, Shaw, 2005).

Quadro 3: Definicdo da sindrome metabdlica segundo a International Diabetes

Federation.

Componentes

Niveis

1. Obesidade central

Circunferéncia da cintura de acordo com a etnia

2. Triglicerideos

> 150mg/dl e/ou tratamento especifico para essa
dislipidemia.

3. HDL-c
Homens
Mulheres

< 40 mg/dI
< 50mg/dI

elou tratamento especifico para essa dislipidemia.

4. Pressao arterial

> 130 mmHg ou > 85mmHg e/ou uso de medicacéo
anti-hipertensiva

5. Glicemia jejum

> 100 mg/dl ou DM

O diagnéstico da Sindrome Metabdlica deve ser feito mediante a presenga obrigatéria da obesidade mais 2

ou mais componentes.

HDL = lipoproteina de alta densidade; DM = diabetes mellitus

Fonte: Alberti & Zimmet, 2005

Quadro 4: Pontos de corte da circunferéncia da cintura de acordo com a etnia -
International Diabetes Federation.

Regides/etnias Sexo Circunferéncia da cintura
>
Europeus I-I\|A0Lrlr|1heer:1 ; gg gm
ot H 2
Sul-asiaticos/Chineses |_|\|/(|)L:T|]heeT ; 28 Enmq
Japoneses |—|\|/?L:1|1heer:1 i gg gm

América do Sul e Central

Utilizar medidas dos sul-
asiaticos por falta de dados
especificos

Africa subsaariana

Utilizar medidas dos
europeus por falta de dados
especificos

Leste e meio-leste do
Mediterraneo (paises
arabes)

Utilizar medidas dos
europeus por falta de dados
especificos
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Ainda em 2005, a American Heart Association (AHA) juntamente com o
NHLBI e a American Diabetes Association (ADA) publicaram as suas diretrizes
(NCEP-modificada) reafirmando a praticidade clinica dos critérios adotados pelo
NCEP-ATPIIl e mantendo os mesmos critérios deste, com pequenas modificacoes,
como atualizacdo da glicemia para > 100mg/dL, de acordo com a nova classificacéo
da ADA e o uso de medicacdes anti-hipertensivas e hipolipemiantes como variaveis
diagnésticas (Grundy et al., 2005).

Dos critérios para o diagnostico da SM, os mais utilizados sdo os da NCEP-
ATPIIl, que sdo os adotados pelo The Seventh Report of the Joint National
Commitee on Prevention, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, e
recomendados pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (IDBSM), devido a simplicidade e praticidade clinica (Sociedade

Brasileira de Hipertensdo, 2004).

1.3.4. ValidacOes das definicdes da sindrome metabdlica

As seis definicbes da SM, exceto a AACE, foram validadas em estudos
longitudinais, que tinham por objetivo predizer o risco de eventos cardiovasculares
(Dekker et al., 2005; Wang et al., 2007; Wang et al., 2008) e/ou DM2 (Wang et al.,
2007). Em todos esses estudos, o risco de desenvolver DCV e/ou DM2 foi
significativamente maior nos individuos com SM.

No San Antonio Heart Study, comprovou-se que a definicdo da NCEP-ATP lI
identificava melhor os sujeitos com maior risco de complicacfes cardiovasculares do
gue a da OMS (Hunt et al., 2004).

Em outra coorte, o Framingham Offspring Study, foi verificado que a SM,
segundo a definicdo da NCEP-ATP Ill, era um fator de risco significativo e
independente para a ocorréncia de acidente vascular cerebral (AVC) em pessoas
sem DM2 (Najarian et al., 2006).

Novos estudos foram realizados para avaliar a capacidade preditiva da
definicdo modificada da NCEP-ATP Il para a morbimortalidade por DCV e DM2. No
San Antonio Heart Study, a SM diagnosticada, segundo a definicdo modificada da
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NCEP-ATP lIl, aumentou significativamente o risco de incidéncia de DCV (Hunt et al.,
2007).

Resultado similar foi encontrado por Wilson et al. (2005) nos participantes do
Framingham Offspring Study. Nesse estudo, a definicAo modificada da NCEP-ATP Il
também foi capaz de predizer a incidéncia de DM2.

Wang et al. (2008) evidenciou que a IDF tinha maior poder preditivo para a
ocorréncia de AVC que todas as demais definicbes da SM. A explicacdo para esse
fato era que a IDF preconizava a obrigatoriedade da presenca da obesidade central
para o diagnéstico da SM. Em contraste, a definicho da AACE, que exclui esse
componente, ndo foi capaz de predizer a ocorréncia de AVC.

A IDF baseia sua recomendacdo na forte evidéncia de que a obesidade
abdominal se associa as DCV e aos demais componentes da SM (Eckel, Grundy e
Zimmet, 2005), sendo o0 passo inicial na cascata etiolégica dessa sindrome.

Por outro lado, a definicdo da IDF ndo conseguiu predizer a incidéncia de
DCV em uma coorte de 4.549 indigenas estadunidenses (Simone, Devereux, Chinali,
2007). Resultados semelhantes foram encontrados em outras investigagoes (Nilsson,
Engstrom, Hedblad, 2007; Saely et al., 2006).

1.3.5. Prevaléncia da sindrome metabdlica

O estudo da SM tem sido dificultado pela auséncia de consenso na sua
definicdo e nos pontos de corte dos seus componentes, dificultando assim a
comparagcao de resultados de diferentes estudos e caracterizagdo da tendéncia
secular na prevaléncia (Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2004).

Diante disso, a prevaléncia da SM depende amplamente do critério
diagnéstico utilizado, o que vem sendo evidenciado em diversos estudos
transversais e longitudinais (Candela et al., 2006; Ford, 2005; Harzallah, Alberti, Ben
Khalifa, 2006; Meigs et al., 2003; Panagiotakos et al., 2007; Wang et al., 2008).

Um estudo de coorte com 14 anos de seguimento, realizado em uma
populacdo de idosos de Kuopio (Finlandia), avaliou-se a capacidade da SM,
segundo as seis definicbes descritas acima em predizer a incidéncia de AVC. As

seguintes prevaléncias da SM foram observadas de acordo com cada proposta
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diagnéstica: 42,0% (WHO); 21,7% (EGIR); 42,1% (NCEP-ATP Il original); 65,9%
(AACE); 55,7% (IDF); 50,8% (NCEP-ATP Il modificada) (Wang et al., 2008).

Outros estudos realizados comparando as prevaléncias da SM segundo as
definicdes da OMS e do NCEP-ATP lll em adultos também encontraram resultados
similares, e diferencas importantes foram observadas nas estimativas entre 0s
grupos étnicos (Meigs et al., 2003; Ford & Giles, 2003; Rosenbaum et al., 2005).

Nos Estados Unidos, Ford, Giles e Dietz (2002), usando a base de dados do
NHANES Ill (1988-1994) e empregando o critério do NCEP-ATP Ill, observaram
diferentes valores de prevaléncia da SM, dependendo da etnia. A prevaléncia
ajustada pela idade foi de 23,7% em homens e mulheres com idade acima de 20
anos, sendo quase a mesma para 0s brancos (23,5%), maior em americanos
mexicanos (31,9%), e menor em americanos africanos (21,6%). Além disso esses
autores demonstraram que as taxas aumentavam de forma crescente com o
incremento da idade e entre individuos obesos. Nesse estudo, as prevaléncias da
SM estimadas foram de 22% em adultos com IMC de 25 a 29,9 kg/m? e 60% em
adultos com IMC igual ou superior a 30kg/m?, em comparagéo com a prevaléncia de
apenas 5% em adultos eutroficos.

Em outro estudo, Ford (2005) usando dados do NHANES (1999-2002) para
comparar as definicbes da SM do NCEP-ATPIIl e da IDF em 3601 homens e
mulheres com idade acima de 20 anos. A prevaléncia baseada na definicdo do
NCEP-ATPIIl, ajustada pela idade, foi 34,5% (homens: 33,3% e mulheres: 35,4%).
Usando a definicdo da IDF, a prevaléncia foi 39% (homens: 39,9% e mulheres:
38,1%). Houve, consequentemente, semelhanca entre as taxas de prevaléncia ao se
usar as duas definicdes, porém, foram observadas maiores taxas de prevaléncia em
todos os grupos étnicos ao se usar a definicdo do IDF, especialmente entre homens
americanos mexicanos.

Nao existem dados de ambito nacional referentes a prevaléncia da SM, mas
em uma série de 2264 casos de 4 a 93 anos avaliada na cidade do Rio de Janeiro,
observou-se que 21,2% da populacdo apresentava critérios que satisfaziam a
definicdo da SM (definicdo do NCEP-ATPIIl, empregando o IMC no lugar da CC),
havendo um aumento progressivo com incremento da idade (Pozzan, 2002).
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1.4. Sindrome Metabdlica na Adolescéncia

Diagndstico

Na crianca e no adolescente a SM ndo é formalmente reconhecida, devido a
auséncia de consenso na sua definicho. No entanto, varios pesquisadores
modificaram os critérios de adulto propostos pela OMS (Chu et al.,1998; Freedman
et al.,, 1999; Katzmarzyk et al., 2004; Lambert et al.,, 2004) e pelo NCEP-ATPII
(Cook et al., 2003; Duncan, Li, Zhou, 2004; Ferranti et al., 2004; Goodman et al.,
2004; Weiss et al., 2004) para padrbes pediatricos, a fim de avaliar a prevalé ncia da
SM. Os componentes da SM mais comumente observados em adolescentes nao
diferem daqueles descritos em adultos tais como obesidade, HAS, hiperinsulinemia e
ou RI, intolerancia a glicose, e ou hiperglicemia e DM2, dislipidemia caracterizada
por trigliceridemia e baixas concentracdes de HDL-colesterol (Molnar, 2004).

Cook et al. (2003), com base no NHANES llII, propuseram uma adaptacéo do
criterio do NCEP-ATPIII para avaliar a presenca da SM em adolescentes, mantendo
a exigéncia da presenca de trés ou mais fatores de risco para diagnosticar a
sindrome. Utilizaram como referéncia para os pontos de corte os valores do NCEP,
do Pediatric Panel Report, do Consenso de Diabetes Melitus Tipo 2 para criancas e
adolescentes (ADA, 2000) e as recomendacdes para o diagnodstico e tratamento da
hipertensdo do IOTF e do ATPIIl para criancas. Para os dados de CC foram
considerados os valores acima do percentil 90 da distribuicdo da propria amostra.

Posteriormente, Ferranti et al (2004) ao reavaliar a mesma populacao de
jovens americanos do NHANES |III, utilizou critérios analogos do ATPIIl para o
diagnéstico da SM, que incluiam TG e HDL, de acordo com o ponto de corte para a
idade (The Lipid Research Clinics Program Epidemiology Committee, 1979),
hiperglicemia usando os pontos de corte do ATPIIl, CC de acordo com 0 sexo e raca
como medida de obesidade central, utilizando o percentil comparavel ao percentil 70
para adulto do sexo masculino, e para a pressao arterial foi considerado o percentil
90 como ponto de corte para idade, sexo e altura (NHLBI, 1996)

Recentemente, a IDF estabeleceu uma nova definichio da SM para
adolescentes com a intencdo de criar uma definicdo consensual. A definicdo é

similar a do adulto e dividida de acordo com a idade. A medida da CC é o



36

componente principal e foram usados os percentis a fim de compensar a variagdo no
desenvolvimento da crianca e na origem étnica. O diagnéstico da SM pode ser
realizado para criancas com 10 anos ou mais pela observacdo de obesidade
abdominal (CC > percentil 90) e a presenc¢a de dois ou mais caracteristicas clinicas
(triglicérideos elevados, HDL-colesterol baixo, PA elevada e glicose sérica
aumentada). Para as criancas maiores de 16 anos sdo usados os critérios da IDF

para adulto (Zimmet et al., 2007).

Prevaléncia da sindrome metabdlica em adolescentes

Estudos sobre SM em criangas e adolescentes foram realizados em diversos
paises. A falta de uniformizacdo nos critérios de diagnostico torna dificil a
comparacdo das prevaléncias encontradas, que variam de 2,2% na Turquia
(Agirbasli et al., 2006) até 15,3% no México (Castillo et al., 2007) (Quadro 5).
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Quadro 5: Estudos de prevaléncia da sindrome metabdlica em criancas e
adolescentes em diversos paises.

FontelPais N Faixa etaria e R e Obes.idade Glicose Triglicerideos | Baixo HDL | Presséo arterial | Prevaléncias (tc:t.al € em grupos
(anos) abdominal (%) | elevada (%) | elevado (%) | colesterol (%) elevada (%) especificos)
Cook et al, (2003) 2430 | 12219  |NCEP-ATPII 98 15 234 233 49 Total: 4,2%
Estados Unidos Meninos: 6,1% Meninas: 2,1%
IMC > P95: 28,7%
Duncan et al. (2004) 991 12a19 NCEP-ATPIII 11,8 76 232 8,1 234 Total: 6,4%
Estados Unidos Meninos: 9,1% Meninas: 3,7%
IMC > P95: 32,1%
Ferranti et al. (2004) 1960 12a19  |NCEP-ATPIIl 21 1 95 42,2 31 Total : 9,2%
Estados Unidos Meninos: 9,5% Meninas: 8,9%
IMC > P85: 31,2%
Cruz & Goran (2004) 126 08a13 |NCEP-ATPIII 62 27 26 67 22 IMC > P85: 30%
Estados Unidos
Weiss et al. (2004) 439 4a20 [IMC>P95 58 27 17 ND 14 Moderadamente obesos: 38,7 %
Inglaterra Triglicerideos > P95 Muito obesos: 49,7%
HDL-colesterol < P5
Presséo arterial > P95
Intolerancia a glicose
Viner et al. (2005) 103 2a18  |Adaptagio da WHO ND 1 20 10 32 IMC > P95: 28%
Inglaterra
Agirbasli et al. (2006) 1385 10a17  |NCEP-ATPIIl 49 05 18,7 134 15,7 Total: 2,2%
Turquia IMC > P85: 21%
Esmaillzadeh et al. (2006) 3036 10a19 |NCEP-ATPIIl 10 06 375 428 238 Total: 10,1%
Ira Meninos:10,3% Meninas: 9,9%
Meninos com sobrepeso: 41%
Meninas com sobrepeso: 43%
Meninos eutroficos: 11,4%
Meninas eutréficas: 15,2%
Kim et al. (2007) 1317 12a19  |NCEP-ATPIIl 251 6.8 305 256 19,5 Total: 9,2%
Coréia do Sul Meninos: 12,5% Meninas: 5,8%
Meninos obesos: 50%
Meninas obesas: 40,0%.
Singh et al. (2007) 1083 12a17  |NCEP-ATPIIl 4 5 204 258 78 Total: 4,2%
india
Castillo et al. (2007) 1366 7a24  |NCEP-ATPII 222 04 4238 89,3 69 Total: 15,3%
México
Ford et al. (2008) 2014 | 12a17 |IDF 28,6 10,6 89 226 35 Total: 4,5%
Estados Unidos Meninos: 6,7% Meninas: 2,1%

NCEP-ATPIII = National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel IlI
IDF = International Diabetes Federation

IMC = indice de massa corporal, HDL = lipoproteina de alta densidade

ND = n&o disponivel

Estudos usando uma variedade de definicbes tém mostrado um aumento
alarmante dos componentes da SM. Isso sugere um aumento nos ultimos anos da
prevaléncia da SM em criancas e adolescentes e uma nova preocupacao de saude
publica com sérias consequéncias (Chi et al., 2006; Kelishadi, 2007).

Nos Estados Unidos parece evidente 0 aumento da SM nos adolescentes em
curto espaco de tempo. Nos inquéritos do NHANES realizados nos periodos de 1988
a 1994 e 1999 a 2000, a prevaléncia passou de 4,2% (Cook et al., 2003) para 6,4%
(Duncan, Li, Zhou, 2004). Na Coréia, um estudo longitudinal também evidenciou um
aumento expressivo da SM de 6,8% para 9,2%, em um periodo de 3 anos.
Particularmente nos meninos, a prevaléncia de SM chegou a dobrar, passando de
6,9% para 12,5% (Kim et al., 2007).
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Uma definicdo consensual para SM em criancas e adolescentes seria
benéfica, pois permitiria que pesquisadores realizassem comparagdes em relacéo a
caracteristicas bioldgicas, sociais e ambientais; documentassem tendéncia secular
da SM e investigassem a estabilidade da sindrome durante o tempo assim como
risco futuro de morbimortalidade. Estas informacdes poderiam direcionar a uma
compreensdo melhor da etiologia da SM, bem como identificagdo mais oportuna e
avaliacdo de novas estratégias de prevencado e intervencao (Chi et al., 2006). Em
geral, no entanto, é importante enfatizar que atencdo aos componentes isolados da
chamada SM é de grande importancia. Prevencdo e controle de fatores de risco,
como por exemplo, obesidade ou HAS deve ser de alta prioridade,
independentemente de se outros fatores de risco estdo presentes, satisfazendo a
definicdo da SM.

A ADA e o AHA estdo de acordo que a prevencdo e o tratamento da
obesidade na infancia e adolescéncia devem ser a primeira maneira de abordar este
problema (Steinberger & Daniels, 2003). Neste sentido, medidas educacionais de
saude, focadas na busca de um padrédo alimentar saudavel, atividade fisica regular e
a melhoria do estilo de vida em geral devem ser direcionados ndo sé para 0s jovens,
como também para seus familiares. Somente a atuacado no sentido de prevenir ou
eliminar os componentes as SM, nessa etapa da vida, sera capaz de efetivamente
garantir um estilo de vida sadio para o sistema cardiovascular na fase adulta e,
assim, influir favoravelmente na prevencao de enfermidades cardiovasculares e
diabetes (Brandéo et al., 2005).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Determinar a prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus componentes
nos adolescentes com sobrepeso e obesidade que estudam no Ginasio Publico

Governador Leonel de Moura Brizola do Municipio do Rio de Janeiro.

2.2. Objetivos especificos

e Determinar o estado nutricional dos adolescentes que estudaram no Ginasio
Publico;

e Comparar as prevaléncias da sindrome metabdlica das duas definicdes
propostas: NCEP-ATPIIl modificado por Ferranti e IDF nos adolescentes com
excesso de peso;

e Avaliar a frequéncia de cada um dos componentes da sindrome metabdlica nos
adolescentes com excesso de peso;

e Avaliar a associacdo entre as variaveis socio-demograficas, comportamentais,
histéria familiar e composicdo corporal com a sindrome metabdlica nos
adolescentes com excesso de peso;

e Investigar a associacdo da obesidade com a sindrome metabdlica;
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3. METODOS

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo com caracteristicas analiticas e descritivas de corte
transversal, conduzido a fim de avaliar a prevaléncia e os fatores de risco para SM
associado ao sobrepeso e a obesidade em adolescentes que frequentam escola
publica situada no municipio do Rio de Janeiro.

O estudo foi dividido em duas fases. Na primeira fase foi determinado o
estado nutricional através do IMC, mediante a utilizacdo dos pontos de corte
especificos para idade e sexo. Foram considerados elegiveis para o estudo:
adolescentes matriculados de ambos os sexos, de 10 até 18 anos. Foram
considerados critérios de exclusdo portador de deficiéncia fisica que impedisse a
avaliacdo antropométrica; gravidez ou amamentacdo; obesidade secundaria a
doenca enddcrina; e uso de medicamentos que podem interferir nos resultados do
estudo (corticoides, antiinflamatérios e anticonvulsivantes). Na segunda fase, todos
agueles com diagnéstico de sobrepeso e obesidade foram selecionados. Nesses
dois grupos foi realizada investigacdo dos componentes da SM utilizando duas
definicbes: a do NCEP-ATPIIl modificado, de acordo com a proposta de Ferranti et al.
(2004) e a da IDF (Zimmet et al., 2007). Os adolescentes foram divididos em dois
grupos: com e sem SM, a fim de identificar associacbes entre as variaveis de

exposicao.

3.2. Definicdo do campo

O estudo realizou-se no Ginasio Publico Governador Leonel de Moura Brizola,
localizado na comunidade da Mangueira no bairro de Vila Isabel. Esta escola recebe
adolescentes da comunidade adjacente e nho momento da pesquisa contava com

1382 alunos matriculados, sendo 747 meninas e 635 meninos. A escola foi atendida
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pelo Programa Saude na Escola (PSE), criado no ano 2000 fazendo parte da
Secretaria de Saude e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro.

O objetivo do PSE na perspectiva das Escolas Promotoras de Saude consiste
em desenvolver acbes de promocdo da saude, prevencdo de seus agravos e
recuperacdo da saude do aluno do Ginasio Publico, criando Pdlos Especiais de
Saude, proporcionando atividades de prevengdo, contribuindo para a melhoria da
saude, das condi¢des de desenvolvimento, do rendimento escolar, da auto-estima e
da autoconfianca e estimulando a adocdo de estilos de vida saudaveis, com
repercussoes favoraveis ao longo da vida. Essas propostas foram desenvolvidas nos
ndcleos de Saude instalado nos Ginasios Publicos por uma equipe multidisciplinar
formada por médicos (clinico e pediatra), dentistas, enfermeira, nutricionista,

fonoaudidloga, psicologa e assistente social.

3.3. Desenvolvimento do trabalho de campo

A primeira fase do estudo foi iniciada em margo de 2006 com término em
agosto de 2006, tendo recesso em julho devido a férias escolares. Uma vez por
semana a equipe formada pela pesquisadora, estagiarias de nutricdo, enfermeira e
auxiliar de enfermagem dirigiam-se as salas de aula a fim de, em um primeiro
momento explicar a pesquisa, e a importancia de avaliar a saude dos adolescentes.
Nessa ocasiao foi lido e entregue o termo de consentimento esclarecido e agendou-
se a avaliacdo dos adolescentes para a semana seguinte. Os alunos trouxeram o
termo de consentimento assinado pelos responséveis e tiveram peso e altura
aferidos pela pesquisadora. Esses procedimentos de avaliacdo nutricional foram
repetidos em todas as turmas.

Nos meses de setembro e outubro de 2006, foi realizado o estudo de
confiabilidade do questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) versdo curta
(anexo A) e da escala das silhuetas (anexo B).

Com a triagem realizada na primeira fase, foram identificados adolescentes
com sobrepeso e obesidade. A segunda fase do estudo transcorreu de outubro de
2006 a outubro de 2007, com recesso nos meses de férias (dezembro de 2006 e

janeiro e julho de 2007). Nessa etapa os adolescentes elegiveis foram notificados
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para realizacdo do exame de sangue e orientados quanto ao procedimento e sua
importancia. Os adolescentes receberam um comunicado, contendo a data do
agendamento e obrigatoriedade do jejum de 12 horas e o termo de consentimento
para essa fase da pesquisa.

No dia agendado para a avaliagdo bioquimica a pesquisadora realizou
entrevista prévia confirmando o jejum e a avaliacdo antropométrica (mensuragéo de
peso, estatura, CC e DOC). Essas informacdes foram registradas no formulario, que
foi elaborado a partir dos objetivos dessa fase (apéndice A).

ApO0s o0 exame de sangue, a equipe do projeto forneceu lanche aos
participantes, entregou questionario a ser preenchido pelos responsaveis sobre a
histéria familiar de DCV e agendou data da proxima entrevista. Na entrevista
seguinte foi aferida pressao arterial pela enfermeira ou auxiliar de enfermagem
previamente treinadas e pela pesquisadora e estagiarias de nutricdo foi aplicado
IPAQ e a avaliacdo do NSE.

3.4. Definicdo das variaveis do estudo

As variaveis foram selecionadas baseado nos determinantes da SM que tém
sido identificados em pesquisas epidemiolégicas, com destaque para os fatores
demogréficos: idade, sexo e cor da pele / etnia (Carnethon et al., 2004; Janus et al.,
2007; Meigs et al., 2003; Wilsgaard & Jacobsen, 2007); socioeconémicos: renda e
escolaridade (Carnethon et al.,, 2004; Paek et al., 2006; Park et al., 2007;
Silvertoinen et al., 2005); do estilo de vida: tabagismo, sedentarismo (Carnethon et
al., 2004; Park et al, 2003); antropométricos (IMC); de composi¢cdo corporal:
porcentagem de gordura corporal (Boonyavarakul et al., 2005; Carnethon et al.,
2004; Rasic-Milutinovic et al., 2007). No entanto essas associacfes nao sao

conhecidas adequadamente na adolescéncia.
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3.4.1. Demograficas

Para caracterizar os adolescentes, foram avaliadas as seguintes variaveis:

e Faixa etéria: a adolescéncia foi dividida em duas faixas etarias: 0 - de 10 a 14
anos, quando ocorre o inicio das mudancas puberais e 1 — de 15 a 18 anos, que
corresponde ao término da fase de crescimento e desenvolvimento morfolégicos
(WHO, 1995).

e Sexo: 0 - Masculino; 1 — Feminino

e Cor da pele: foi autodefinida em uma das categorias: O - branco, 1 — pardo, 2 -

preto, 3 - amarelo e 4 — indigena, segundo classificacao oficial do IBGE (1991).

3.4.2. Maturidade sexual

Nas meninas foi avaliada pela ocorréncia da menarca, optando-se pelo
método retrospectivo, ou seja, a menina deveria lembrar-se quando ocorreu a
primeira menstruacdo, sendo classificada como:

e 0 - ausente: quando a adolescente ndo apresentou seu primeiro ciclo
menstrual.
e 1 -—presente: quando a adolescente ja teve a menarca.

A menarca tem sido usualmente utilizada nos estudos de maturacao sexual,
estando relacionada a fase final da maturacdo sexual (WHO, 1995; Monteiro et al.,
2000).

Nos meninos, a avaliacdo do grau de maturacdo sexual foi realizada pela
observacdo de caracteristicas sexuais secundarias, através da analise da presenca
ou auséncia e/ou caracteristica dos pélos axilares (Matsudo, 1987; Oliveira, 1996).
No procedimento desta analise, a regido axilar foi observada livre de vestimentas,
com os dois bracos elevados. A classificagdo dos pélos axilares obedeceu as
seguintes categorias:

e Nivel 1 - Fase pré-puberal: auséncia de pélos axilares
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e Nivel 2 - Fase puberal: presenca parcial e os pélos axilares sao
caracterizados por ser em pequeno numero, mais lisos e finos.
e Nivel 3 — Fase pos—puberal: presenca total, quando os pélos axilares sao

caracterizados por ser em grande nimero, encaracolados, espessos.

3.4.3. Nivel socioecondmico

O nivel socioecondmico (NSE) foi avaliado de acordo com o critério de
classificagdo econdmica Brasil da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisas
(ABEP), que discrimina socioeconomicamente as pessoas mediante informacdes
sobre a escolaridade do chefe da familia e posse de itens de conforto doméstico
(apéndice B). Esta classificacdo usa um sistema de pontos e enguadra as pessoas
nas seguintes classes: Al, A2, B1, B2, C, D ou E, de acordo com a pontuacao

alcancada (www.abep.org/codigosquias/ABEP CCEB 2003.pdf).

Para a andlise dos dados, os adolescentes das classes A e Bl foram
considerados como pertencendo a um NSE alto, B2 NSE médio, C NSE médio baixo,
D NSE baixo e E NSE muito baixo.

3.4.4. Tabagismo

O adolescente foi considerado como fumante quando afirmou ter fumado um
ou mais dias nos ultimos 30 dias, conforme critério adotado pelo Centers for Disease
Control (CDC) dos Estados Unidos, pela OMS e pelo Instituto Nacional do Céancer /
Ministério da Saude do Brasil, em uma pesquisa mundial (Global Youth Tobacco
Survey , 2003).


http://www.abep.org/codigosguias/ABEP_CCEB_2003.pdf
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3.4.5. Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica habitual foi mensurado pelo IPAQ versédo 8 (anexo
A), validado em uma amostra da populacéo brasileira de adultos (Pardini et al, 2001)
e de adolescentes (Guedes, Lopes e Guedes, 2005). A versado usada foi a forma
curta através de entrevista, tendo como periodo de referéncia uma semana tipica ou
a Ultima semana. O questionario continha perguntas em relagdo a realizacdo de
atividades fisicas de intensidade vigorosa, moderada e leve, com duracdo minima de
10 minutos continuos.

Realizamos previamente um estudo de confiabilidade do instrumento com 50
adolescentes onde foi observado uma concordancia moderada (kappa ponderado =
0,54).

Para analisar os dados do nivel de atividade fisica, foram considerados os
criterios de frequéncia e duracdo preconizados na reunido de consenso realizada
conjuntamente pelo Centro de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Sé&o
Caetano do Sul (CELAFISCS) e pelo CDC de Atlanta em 2002. A classificacéao

seguiu 0s seguintes critérios:

1 - Muito ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de atividade:
e Vigorosa: 2 5 dias/semana e = 30 minutos por sessao e/ou
e Vigorosa: = 3 dias/semana e = 20 minutos por sessdo + Moderada e/ou

Caminhada : = 5 dias/semana e = 30 minutos por sessao.

2 - Ativo: aquele que cumpriu as recomendacgdes de atividade:
e Vigorosa: = 3 dias/semana e = 20 minutos por sessao: e/ou
e Moderada ou Caminhada: = 5 dias/semana e = 30 minutos por sesséo;
elou
e Qualquer atividade somada: = 5 dias/semana e = 150 minutos/semana

(caminhada + moderada + vigorosa).

3 — Irregularmente ativo: aquele que realiza atividade fisica, porém, insuficiente

para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendag¢fes quanto a
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freqUéncia ou duracéo. Para realizar essa classificagcdo soma-se a frequéncia e a

duracgéo dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa).

4 - Sedentéario: aquele que nado realizou nenhuma atividade fisica por pelo

menos 10 minutos continuos durante a semana.

3.4.6. Histéria familiar de obesidade

A historia familiar de obesidade foi obtida utilizando-se a escala de nove
silhuetas proposta por Stunkard, Sorenson e Schulsinger (1983), que representa um
continuum desde a magreza (silhueta 1) a obesidade severa (silhueta 9) para cada
sexo (anexo B); o adolescente escolheu o nimero da silhueta que considerou mais
semelhante a aparéncia corporal de seus pais bioldégicos. Essa variavel foi
categorizada em:

e 0 -pai e mae ndo obesos, ou seja, quando a silhueta escolhida for igual ou
inferior a 5;

e 1 -pai ou mae obesos, quando forigual ou superior a silhueta 6.

A escala de nove silhuetas possui boa validade verificada por meio do
coeficiente de correlacdo de Pearson com o IMC demonstrado em varios estudos, a
saber: Muerller, Joos e Schull. r=0,85 (1985); Tehard et al. r=0,78 (2002). A escala
também possui satisfatéria confiabilidade que varia, de r=0,55 a 0,71 conforme
estudos (Muerller, Joos, Schull., 1985; Tehard et al., 2002).

Para verificar a confiabilidade do diagnéstico nutricional obtido com a escala
de silhueta, realizou-se um estudo prévio com 83 adolescentes, objetivando verificar
a relacdo entre a percepcdo declarada pelos adolescentes dos seus pais com
diagnéstico nutricional obtido pelo IMC, obtendo concordancia de 0,46 para a
percepcao do adolescente para a mae e 0,57 para o pai, através do teste Kappa

ponderado.
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3.4.7. Histoéria familiar de doenca cardiovascular

A presenca de DCV (infarto agudo do miocérdio, doenga coronariana ou
cerebrovascular e morte subita) nos pais ou avds dos adolescentes foi pesquisada
através do questionario enviado ao responsavel. Para analise, essa variavel foi

categorizada da seguinte forma:

e 0-— pais e avos nao portadores de DCV;

e 1- paise/ouavos portadores de DCV.

3.4.8. Adiposidade global e abdominal

Avaliacdo antropomeétrica

As medidas antropométricas foram avaliadas pela pesquisadora, e incluiram
peso corporal, estatura, circunferéncia da cintura e dobras cutadneas tricipital e
subescapular.

Durante a avaliagdo os adolescentes estavam descalgos e com roupas leves.
As medidas foram aferidas segundo normas estabelecidas por Lohman, Roche e
Martorell (1988). O peso foi aferido em balanga digital da marca Tanita (Modelo UM-
028), com capacidade de até 150 kg e variacéo de 0,1Kg.

Para afericao da estatura foi utilizado estadibmetro movel da marca Alturexata,
com capacidade de escala bilateral de até 213 cm e resolucéo de 0,1 cm. Os alunos
estavam em posicdo ortostatica, encostados numa superficie plana vertical, bragos
pendentes com as maos espalmadas sobre as coxas, 0s calcanhares unidos e as
pontas dos pés afastadas, formando angulo de 60° joelhos em contato, cabeca
ajustada ao plano de Frankfurt e em inspiracdo profunda. A medida foi feita em
duplicata, admitindo-se variagcdo maxima de 0,5 cm, considerando a média aritmética
como medida final para a analise e repetindo-se o procedimento no caso de

ultrapassar essa variacao.
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O diagnostico nutricional dos adolescentes foi estabelecido pelo IMC,
recomendado internacionalmente para diagnésticos individuais e coletivos dos
distarbios nutricionais na adolescéncia (Monteiro et al., 2000). Os pontos de corte
utilizados integraram as duas propostas de Cole et al. (2000 e 2007) conforme sexo
e faixa etaria. O baixo peso foi obtido dos valores de IMC localizados na coluna de
18,5 kg/m? da proposta de Cole et al. de 2007 (anexo C). Para a definicdo de peso
adequado, foram considerados os valores do IMC que se situavam no intervalo entre
as colunas de 18,5 kg/m? da proposta de 2007 e 24,9 kg/m? da proposta de 2000.0
sobrepeso e obesidade foram estabelecidos com base na proposta de 2000,
adotando os valores de IMC de 25 kg/m2 e 30kg/m2 respectivamente (anexo D).

A CC foi mensurada na parte mais alta da crista iliaca direita ao final de uma
expiracdo normal, seguindo as recomendagbes do National Center of Health
Statistics, utilizando fita antropométrica milimetrada da marca Mabbis. A CC foi
adotada no presente estudo como indicador de obesidade abdominal; foi utilizado a
distribuicdo em percentis especificos para sexo e idade apresentado por Fernandez
et al. (2004) para todas as etnias (anexo E), dada a auséncia de referéncias
populacionais para medidas de cintura para a populacéao brasileira.

As DOC foram utilizadas como medidas de adiposidade e a afericdo seguiu
os procedimentos descritos no Anthropometric Standardization Reference Manual.
Essas foram verificadas duas vezes do lado direito do corpo em uma ordem rotativa
por meio do adipbmemetro Lange Skinfold Caliper, com precisdo de 0,5mm. A dobra
cutanea tricipital (DCT) foi mensurada verticalmente na regido posterior do braco,
sobre o triceps, no ponto médio entre o processo acromial da escapula e o processo
olecraniano da ulna. E a dobra cutanea subescapular (DCS) foi avaliada na diagonal,
ao longo da linha natural da pele, logo abaixo do angulo inferior da escapula
(Lohman, Roche, Martorell, 1988).

Gordura corporal

A gordura corporal foi estimada usando as equacfes preditivas propostas por
Slaughter et. al (1988), que levam em consideragéo idade e as variagdes sexuais e
de etnia nos seus calculos. As equacdes seguintes (Quadro 6) foram baseadas em
modelos multicomponentes e usam o somatorio das dobras tricipital e subescapular

para predizer o %GC.
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Quadro 6: Equacdes de predicao.

>triceps + subscapular
(ZDOC > 35mm) Negros e Brancos
Meninos (todas as idades) %GC = 0,783 (ZDOC) + 1,6
Meninas (todas as idades) %GC = 0,546 (XDOC) + 9,7
(XDOC < 35mm) Negros e Brancos
Meninos (todas as idades) %GC = 1,21 (EDOC) + 0,008 (EDOC)? + I*
Meninas (todas as idades) %GC = 1,33 (EDOC) + 0,013 (EDOC)? - 2,5
>DOC = soma das dobras cutaneas (mm); %GC = percentual de gordura corporal
I* = substituicbes de constante baseadas na maturagao e etnia para meninos:

Idade Negros Brancos
Pré-puberes -3,2 -1,7
Puberes -5,2 -3,4
PG4s-puberes -6,8 -5,5

O erro de predigao para essas equacdes variou entre 3,6 %GC e 3,9 %GC.
Na analise dicotomizada dessa variavel, utilizou-se o ponto de corte de 33 %GC,
com os valores maiores do que este ponto de corte indicando excesso de gordura
corporal e maior predisposicéo a risco cardiovascular (Higgins et al., 2001; Steinberg,
Daniels, 2003).

3.4.9. Pressao arterial sistémica

Para afericdo da pressao arterial foi utiizada a padronizagdo proposta pelo
Seventh Report of The Joint National Committee (NIH, 2004).

A medicao foi realizada no braco direito, estando o adolescente sentado, ap6s
5 minutos de repouso, com o0 manguito apropriado, ou seja, cobrindo
aproximadamente 80% da distancia entre o olecranio e o acrémio, e bolsa
pneuméatica de pelo menos 40% da circunferéncia do brago. O procedimento foi
realizado duas vezes, com intervalo de pelo menos 10 minutos entre as aferigdes.
Quando a diferenca era maior do que 5mmHg, tanto para PAS como para a PAD, o
procedimento foi repetido uma terceira vez. Para efeito de analise, utilizou-se a

média aritmética de duas afericbes da pressdo arterial, tanto sistdlica como
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diastélica. Em caso de 3 afericbes, a média aritmética da pressédo foi calculada
utilizando as duas ultimas.

O adolescente (10 a 17 anos) foi considerado como tendo presséo arterial
elevada se a PAS situou-se acima do 90° percentil para sua altura, sexo e idade, de
acordo com o Update on Task Force Report on High Blood Pressure (1996) (anexo
F). Nos participantes com 18 anos, foi seguido o padrao estabelecido para adulto:

PAS superior ou igual a 130mmHg e ou PAD igual ou superior 85mmHg.

3.4.10. Metabolismo glicidico e lipidico

Exame laboratorial

Amostras de sangue foram colhidas por técnico de laboratdério com ampla
experiéncia, no Nucleo de Saude do Ginasio Publico. Os adolescentes foram
orientados a realizar jejum de 12 horas. A amostra de sangue foi colhida por
venopungdo usando material descartavel, tubo soro com gel 5ml, no horario entre
8:00 as 9:30h. As amostras foram armazenadas em bolsa térmica e resfriada
(temperatura entre 8° e 10°). O material foi enviado imediatamente a sede do
laboratério. O processamento das amostras deu-se até 3 horas apds a coleta. O
plasma foi separado por centrifugacao a 3500 r.p.m por 10 minutos.

O laboratério possui como acreditacdo a norma do Programa de Aceitacdo de
Laboratérios Clinicos (PALC) 2007 entre outros certificados e, foi selecionado
através de cotacao realizada em 3 laboratérios.

Os laudos com os resultados foram fornecidos em duas vias, sendo uma via

entregue aos participantes.

e Glicose

A glicose plasmatica foi avaliada atraves do método colorimétrico enzimatico

(GOD/PAP) no equipamento Roche modular analitico.
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e Colesterol total, HDL-colesterol e os triglicerideos

O lipidograma incluiu a determinacéo do colesterol total, o HDL-colesterol e os
TG, analisados por meio do método enzimatico calorimétrico no equipamento Roche

modular analitico.

e LDL-colesterol

O valor de LDL-colesterol foi estimado pela férmula de Friedwald et al. (1972),

quando os valores dos TG séricos eram inferiores a 400 mg/dl: LDL = colesterol total
—(HDL + TG/ 5).

3.5. Definigdo da sindrome metabdlica

Devido a inexisténcia de definicdo aceita universalmente para SM em

adolescentes, duas definicdes foram usadas no estudo:

Definicdo 1 — adaptacdo da definicdo proposta pelo NCEP-ATPIII por Ferranti et al
(2004).
Definicdo 2 — definicdo da IDF (Zimmet et al., 2007).

Os quadro 7 e 8 apresentam os componentes da SM segundo NCEP-ATPIll e

IDF, respectivamente, com os pontos de corte adaptados para adolescentes.
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Quadro 7: Critério do National Cholesterol Education Program Adult Treatment

Panel Ill modificado por Ferranti et al. (2004) para definicdo da sindrome metabdlica
em adolescentes.

Componentes da SM Adaptacao para Adolescentes
Obesidade CC > Percentil 75 para idade e sexo
Glicemia de Jejum =110 mg/dL
Triglicerideos = 100 mg/dL

< 50 mg/dL, exceto meninos de 15 a 18 anos,
HDL-Colesterol

cujo ponto de corte foi < 45 mg/dL

Presséao Arterial PAS > percentil 90 para idade e sexo

SM = sindrome metabdlica; HDL = lipoproteina de alta densidade;
PAS = presséo arterial sistolica; CC = circunferéncia da cintura

Quadro 8: Critério da International Diabetes Federation (2007) para definicdo da
sindrome metabdlica em adolescentes.

Adaptacao para Adolescentes Adolescentes 2 16 anos
Componentes da SM L
Idade: 10 < 16 anos (critério para adulto)
Obesidade CC = Percentil 90 menino CC = 90 cm; menina CC = 80 cm
Glicemia de Jejum = 100 mg/dL =100 mg/dL
Triglicerideos = 150 mg/dL = 150 mg/dL
HDL-Colesterol <40 mg/dL menino < 40 mg/dL; menina < 50 mg/dL
Presséao Arterial PAS 2 130 ou PAD = 85 PAS 2130 ou PAD = 85

SM = sindrome metabdlica; HDL = lipoproteina de alta densidade; PAS = pressao arterial sistélica;
PAD = pressao arterial diastélica; CC = circunferéncia da cintura

3.6. Anédlise Estatistica

Os dados foram armazenados no aplicativo EPINFO e analisados no
Statistical Software for Professionals (STATA) 10. A descricdo das variaveis
continuas foi feita com a média e desvio padrdo. Para andlise das variaveis
categoricas utilizou-se o teste y2 e para a diferenca entre as médias das variaveis
continuas foi utilizado o teste t de Student.

Odds ratio foi utilizado como medida de associacdo estimada através de

regressao logistica incondicional. As variaveis que se mostraram estatisticamente
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significativas ou clinicamente relevantes na analise univariada foram incluidas no
modelo multivariada (Szklo & Javier Nieto, 2000).
Todas as analises estatisticas usaram um erro alfa de 5% com ponto de corte

para o nivel de significancia.

3.7. Aspectos Eticos

O estudo foi julgado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ernesto / Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ), cadastrado sob o numero 1950-CEP/HUPE. Os adolescentes e seus
responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido de cada fase
do estudo (apéndice C e D), contendo informagdes sobre o estudo, seus objetivos e

implicacdes.

3.8. O Cuidado com os adolescentes

Os adolescentes receberam copia do resultado do exame e todos aqueles
que apresentaram qualquer alteracdo relacionada a sua pressdo arterial ou
alteracdo detectada pelos exames laboratoriais receberam orientacdo da equipe do
PSE e encaminhados ao Nucleo de Estudos da Saude do Adolescente (NESA) —
Programa de Assisténcia e Prevencdo das Doencas Cardiovasculares e Metabdlicas
na Adolescéncia - UERJ.
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4. RESULTADOS

4.1. Primeira fase do estudo: Diagndstico nutricional

No ano de 2006, 1382 alunos estavam matriculados no Ginasio Publico (746
meninas e 636 meninos). Desse grupo foram excluidos 47 adolescentes: 38 por
terem idade superior a 18 anos; 6 por estarem gravidas, 2 por estarem
amamentando; 1 por ser portador de deficiéncia fisica. Cento e cinqlenta e um
adolescentes ndo foram incluidos no estudo porque estudavam no periodo da noite.
Consequentemente, na primeira etapa da pesquisa, foram avaliados 1184
adolescentes (85,7% dos alunos matriculados).

A média de idade da amostra foi de 15 anos (desvio padrdo = 2,04), sendo
54,6% (n=646) do sexo feminino.

A classificacdo do estado nutricional segundo IMC por idade e sexo revelou
gue o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) estava presente em 21,9% (IC95%:
19,6-24,4; n=260) dos adolescentes. A prevaléncia de obesidade foi de 6,6%
(IC95%: 5,2-8,1; n=78) (graficol).

Grafico 1: Distribuicdo do diagnéstico nutricional de acordo com o IMC para a Idade
entre adolescentes de 10-18 anos. Rio de Janeiro, 2006/2007.
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A prevaléncia de obesidade foi significativamente mais elevada entre as
meninas (8,4%; IC95%: 6,6-10,7; n=54) do que entre os meninos (4,5 %; IC95%:
2,4-6,3; n=24) (p=0,01) como mostra o grafico 2.

Grafico 2: Distribuicdo do diagndstico nutricional segundo o IMC para idade de
acordo com o sexo entre adolescentes de 10-18 anos. Rio de Janeiro, 2006/2007.

80
1

76.58

masculino feminino
Diagnostico Nutricional

I Desnutrido [ Eutrofico
I sobrepeso [ Obeso

4.2. Caracterizacao da populacdo da 22 fase do estudo.

Nessa etapa do estudo foram avaliados 106 adolescentes com sobrepeso e
57 com obesidade, sendo que as meninas constituiram 68,1% da populacao
estudada, com idade média de menarca de 11,6 anos (desvio padrdo = 1,29). Entre
0s adolescentes obesos e com sobrepeso, durante essa etapa foram registrados
37,3% de perdas decorrentes de: evasao escolar (22), transferéncia (8), conclusao
do curso (54) e recusa em realizar exame laboratorial (13). No entanto ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na linha de base dos participantes com
excesso de peso nas duas fases do estudo, ou seja, as amostras foram semelhantes

com relacéo a idade, peso, estatura e IMC (Tabela 1).
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Tabela 1: Comparacdo dos valores médios das variaveis antropométricas e idade
das amostras: 12 e 22 fase do estudo. Rio de Janeiro, 2007.

Primeira Fase Segunda Fase

Sobrepeso (n=182) (n=106)
Média IC (95%) Média IC (95%) p-valor

Idade (anos) 14,88 14,59 15,17 14,79 14,38 15,20 0,72
Peso corporal (Kg) 67,52 66,03 69,01 67,07 64,90 69,24 0,73
Estatura (m) 1,62 1,61 1,63 1,61 1,59 1,63 0,41
IMC (Kg/m2) 25,45 25,18 25,72 25,60 25,04 26,16 0,59
Obeso (n=78) (n=57)
Idade (anos) 15,05 14,57 15,53 15,18 14,61 15,75 0,73
Peso (Kg) 88,79 85,09 92,49 88,38 83,74 93,02 0,89
Estatura (m) 1,64 1,62 1,66 1,65 1,63 1,67 0,55
IMC (Kg/m2) 32,60 31,78 33,42 32,18 31,13 33,23 0,52

IC = intervalo de confianga, IMC = indice de massa corporal

As caracteristicas socio-demogréaficas, comportamentais e histéria familiar de
obesidade e de DCV dos adolescentes com excesso de peso estdo apresentadas na
Tabela 2.

A média de idade foi 14,93 anos (desvio padrdao = 2,12). As variaveis: sexo,
faixa etaria, tabagismo, nivel de atividade fisica e histdria familiar de obesidade e de
DCV néao se diferenciaram significativamente entre os adolescentes obesos e com
sobrepeso.

Com relacdo ao nivel de atividade fisica, mais do que a metade dos
adolescentes com excesso de peso (64% dos sobrepesos e 65% dos adolescentes
obesos) ndo realizava nenhuma atividade fisica ou irregularmente ativo.

Os niveis predominantes de NSE foram C e D. No entanto, o NSE médio (B2)
foi significativamente mais frequente entre os adolescentes obesos (12,3%) do que
nos com sobrepeso (0,9%). Entre os adolescentes obesos, a proporcdo que se

declararam brancos ( 26,3%) foi maior do que entre os com sobrepeso (11,3%).
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Tabela 2: Caracteristicas sécio-demograficas, comportamentais e histéria familiar,
em adolescentes com excesso de peso de 10 a 18 anos. Rio de Janeiro, 2007.

Sobrepeso Obeso
Variaveis e categorias (n=106) (n=57)
n % n % p-valor

Sexo 0,44
Masculino 36 34 16 28,10

Feminino 70 66 41 71,90

Cor da pele 0,009
Branco 12 11,30 15 26,30

Pardo 50 47,20 15 26,30

Preto 44 41,50 27 47,40

Faixa Etéaria 0,42
10-14 anos 42 39,60 19 33,30

15-18 anos 64 60,40 38 66,70

Nivel S6cioeconémico 0,01
B2 1 0,90 7 12,30

C 42 39,60 22 38,60

D 60 56,60 26 45,10

E 3 2,80 2 3,50
Tabagismo 0,43
Sim 3 2,80 3 5,30

Néo 103 97,20 54 94,70

Nivel Atividade Fisica 0,70
Sedentario 6 5,70 2 3,50
Irregularmente ativo 62 58,50 35 61,40

Ativo 32 30,20 19 33,30

Muito Ativo 6 5,70 1 1,70

Histéria Familiar Obesidade 0,82
Presente 56 52,80 33 57,90

Ausente 50 47,20 24 42,10

Histéria Familiar DCV 0,85
Presente 32 30,20 18 31,60

Ausente 74 69,80 39 68,40

DCV = doenga cardiovascular
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4.3. Avaliagdo antropométrica, do metabolismo glicidico e lipidico e dos niveis

de pressao arterial

As variacdes dos parametros antropométricos avaliados nos adolescentes
com excesso de peso estao apresentados na tabela 3.

Em relacdo ao perfil metabdlico os adolescentes obesos apresentaram
valores médios significativamente maiores de colesterol total, VLDL, LDL, TG,
glicose e de pressao arterial do que nos com sobrepeso com excecao o HDL (Tabela
3).

Tabela 3: Valores médios das variaveis antropométricas, metabdlicas e presséo
arterial em adolescentes com excesso de peso de 10 a 18 anos. Rio de Janeiro,
2007.

Sobrepeso (n=106) Obeso (n=57)

Variaveis p-valor
Média DP Média DP
Peso corporal(Kg) 67,07 11,26 88,37 17,49 0,020
Estatura (m) 1,61 0,10 1,65 0,10 0,010
IMC (Kg/m2) 25,60 2,90 32,18 3,96 0,000
Cincunferéncia da Cintura (cm) 87,11 8,57 102,70 10,47 0,000
Dobra Cutanea Triciptal (mm) 24,50 7,36 34,29 8,83 0,000
Dobra Cutanea Subescapular (mm) 22,19 7,70 32,91 8,60 0,000
Gordura Corporal (%) 34,93 9,15 48,36 9,36 0,000
Colesterol Total (mg/dl) 157,21 29,61 168,66 35,39 0,02
HDL-Colesterol (mg/dl) 52,63 11,22 51,28 12,75 0,49
LDL-Colesterol (mg/dl) 88,27 25,78 98,80 29.05 0,01
VLDL - Colesterol (mg/dl) 16,31 7,70 18,57 7,12 0,03
Triglicerideo (mg/dl) 81,50 38,53 92,80 35,60 0,03
Glicose (mg/dl) 82,70 7,03 84,91 6,69 0,02

Presséao Arterial Sistélica (mmHg) 107,29 14,16 117,50 16,90 0,001

Presséo Arterial Diastolica (mmHg) 69,15 9,95 77,28 10,65 0,000

IMC = indice de massa corporal, HDL = lipoproteina de alta densidade, LDL = lipoproteina de baixa densidade
VLDL = lipoproteina de muito baixa densidade, DP = desvio padrao
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4.4. Caracterizacdo e prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus

componentes

4.4.1. Conforme critério do NCEP-ATPIII

Usando a definicho do NCEP adaptada por Ferranti et al. (2004), a
prevaléncia da SM foi significativamente elevada nos adolescentes obesos (40,4%;
IC95%: 27-54) comparados aos com sobrepeso (9,4%; IC95%: 4-16) (p=0,000).

A frequéncia de adolescentes com ao menos um fator de risco para DCV foi
de 98,2% e 91,5% nos obesos e com sobrepeso, respectivamente. E 2 (3,5%)

adolescentes obesos apresentaram quatro parametros (Tabela 4).

4.4.2. Conforme critério da IDF

De acordo com os critérios da IDF a prevaléncia da SM foi de 24,6% (IC95%:
14-37) nos adolescentes com obesidade e 1,9% (IC95%: 2-6) nos com sobrepeso
(p=0,000). Além disso, 98,2% e 66% dos adolescentes obesos e com sobrepesos
respectivamente apresentaram ao menos um fator de risco para DCV. E 1 (1,8%)
adolescente obeso apresentou quatro fatores de risco (Tabela 4).

Independentemente do diagnéstico nutricional, ndo foram encontrados
adolescentes com cinco fatores de risco (Tabela 4). O grau de concordancia,
avaliado pelo indice Kappa, entre as definicbes da SM adotada nessa pesquisa foi
de 0,48.
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Tabela 4: Prevaléncia da sindrome metabdlica definida pelos critérios NCEP-ATPIII
e IDF em adolescentes com excesso de peso de 10 a 18 anos. Rio de Janeiro, 2007.

Critérios Sobrepeso (n=106) Obeso (n=57)
N° de Fatores de Risco n % n %

NCEP-ATPIII (adaptado por Ferranti)

Nenhum 9 8,5 1 1,8
Um 42 39,6 14 24,6
Dois 45 42,5 19 33,3
Trés 10 9,4 21 36,8
Quatro 0 0 2 3,5
Cinco 0 0 0 0
Sindrome Metabdlica 10 9,4 23 40,4
IDF
Nenhum 36 34 1 1,8
Um 46 43,4 22 38,6
Dois 22 20,8 20 35,1
Trés 2 1,9 13 22,8
Quatro 0 0 1 1,8
Sindrome Metabdlica 2 1,9 14 24,6

NCEP-ATPIII = National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel ||
IDF = International Diabetes Federation

A obesidade abdominal e o baixo nivel de HDL-colesterol foram os fatores
que mais contribuiram para a prevaléncia da SM em ambos os critérios (Tabela 5)

Considerando-se a definicdo do NCEP-ATPIII, a alteracdo da presséo arterial
foi de 13,49% (n=22) e de 18,4% (n=30) pelo critério da IDF. Independentemente da
definicdo adotada a alteracdo pressédo arterial apresentou diferenca significativa
entre os adolescentes com sobrepeso e obesos. O nivel elevado de glicemia néo foi
encontrado de acordo com o critério NCEP-ATPIII; no entanto, pelo critério da IDF

evidenciou-se 1,8% (n=3) dos adolescentes com excesso de peso (Tabela 5).
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Tabela 5: Prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica definida pelos

criterios NCEP-ATPIIl e IDF em adolescentes com excesso de peso de 10 a 18 anos.
Rio de Janeiro, 2007.

Sobrepeso (n=106) Obeso (n=57) p-valor
Critérios n % n %
NCEP-ATPIII (adaptado por Ferranti)
HDL-Colesterol < 50 mg/dI

42 39,62 27 47,37 0,55
HDL-Colesterol: M (15-18anos) < 45 mg/d|
Triglicerideo = 100 mg/dl 26 24,53 22 38,60 0,17
Glicose = 110 mg/dI 0 0 0 0 -
PAS > p90 5 4,72 17 29,82 0,000
CC > p75 84 79,25 56 98,25 0,40
IDF
HDL-Colesterol: (10-15an0s) < 40 mg/dl
HDL-Colesterol: (= 16anos) 19 17,92 20 35,09 0,06
M < 40 mg/dl; F <50 mg/dl
Triglicerideo = 150 mg/dl 7 6,60 7 12,28 0,26
Glicose = 100 mg/dl 1 0,94 2 3,51 0,28
PAS = 130 mmHg ou PAD = 85 mmHg 10 9,43 20 35,09 0,002
CC: (10-15an0s) = p90
CC: (=16anos) 59 55,66 56 98,25 0,02

M >90cm; F >80 cm

NCEP-ATPIII = National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel ll, IDF = International Diabetes Federation

HDL = lipoproteina de alta densidade, PAS = presséo arterial sistolica, PAD = pressao arterial diastélica, M = masculino, F = feminino
CC = cincunferéncia da cintura

A andlise comparativa dos adolescentes com excesso de peso com e sem SM
revelou que independentemente do critério adotado, os adolescentes com excesso
de peso portadores da SM, apresentaram valores mais elevados dos seguintes
parametros: antropométricos, do metabolismo lipidico e niveis de PA quando
comparados aos sem SM.

Os niveis de HDL foram significativamente inferiores nos adolescentes com
SM; no entanto, os niveis de colesterol total e LDL foram sem significancia
estatistica. Nos niveis séricos de glicose ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos de adolescentes com excesso de
peso com SM e sem SM. A média do %GC com SM foi significativamente maior
(48,53%; IC95%: 44,75-52,30) do que dos sem SM (37,37%; IC95%: 35,59-39,14)
pelo critério do NCEP. (Tabela 6).
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Tabela 6: Valores médios das varidveis antropométricas, metabodlicas e presséo

arterial dos adolescentes com excesso de peso, segundo diagnéstico de sindrome
metabdlica de acordo com os critérios NCEP-ATPIIl e IDF. Rio de Janeiro, 2007.

NCEP-ATPIIl (adaptado por Ferranti) IDF
Varidveis Com SM (n=33) Sem SM (n=130) Com SM (n=33) Sem SM (n=130)

Média DP Média DP p-valor | Média DP Média DP p-valor
Peso corporal (Kg) 89,02 1960 70,84 14,27 10,0000 97,47 16,07 72,02 15,27 0,0000
Estatura (m) 1,66 0,11 1,62 0,10 0,02 1,70 0,10 1,62 0,09 0,0008
IMC (Kg/m2) 32,00 4,25 26,86 4,03 0,0000 33,76 341 27,26 421 0,0000
Cincunferéncia da Cintura (cm) 102,00 11,25 90,17 10,83  0,0000 105,72 9,62 91,13 11,22 0,0000
Dobra Cuténea Tricipital (mm) 35,57 10,34 26,00 7,76 0,0000 38,62 9,95 26,76 8,31 0,0000
Dobra Cutanea Subscapular (mm) 32,40 9,46 24,30 8,83  0,0000 35,31 8,10 24,92 9,10 0,0000
Gordura Corporal (%) 48,53 1064 37,37 10,23 0,0000 52,59 8,53 38,22 10,58  0,0000
Colesterol Total (mg/dl) 161,63 3570 161,11 31,29 047 162,81 32,71 14656 21,67 0,97
HDL-Colesterol (mg/dl) 4418 12,00 5420 10,84 10,0000 42,37 8,43 53,22 1159  0,0002
LDL-Colesterol (mg/dl) 93,10 28,37 91,67 27,19 0,39 93,04 28,05 82,00 17,38 0,94
VLDL-Colesterol (mg/dl) 24,36 6,54 15,26 6,65 0,0000 22,19 10,65 16,55 6,97 0,0021
Triglicerideo (mg/dl) 121,90 3240 7620 33,30 0,0000 111,00 52,66 82,67 3496  0,0021
Glicose (mg/dl) 83,45 7,23 83,48 6,94 0,51 85,50 10,03 83,25 6,57 0,11
Pressdo Arterial  Sistélica (mmHg) 121,36 16,40 108,20 14,67 10,0000 126,87 1280 109,12 1524  0,0000
Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg) 76,74 11,18 70,79 10,52 0,002 81,40 11,30 70,96 10,38 0,000

NCEP-ATPIII = National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel III, IDF = International Diabetes Federation, DP = desvio padréo, SM = sindrome metabdlica
IMC = indice de massa corporal, HDL = lipoproteina de alta densidade, LDL = lipoproteina de baixa densidade, VLDL = lipoproteina de muito baixa densidade
excesso de peso = obesidade e sobrepeso

4.5. Associacao da sindrome metabdlica definida pelo critério do NCEP-ATPIII

com as variaveis estudadas

Com relacao as varidveis demograficas e comportamentais, ndo foi observada
associacao entre a presenca da SM e sexo, faixa etaria, NSE, tabagismo, nivel de
atividade fisica, historia familiar de obesidade e histéria familiar de doencas
cardiovasculares.

A chance de apresentar SM é 6,5 vezes maior nos adolescentes obesos do
gue nos com sobrepeso (OR=6,49; IC95%: 2,80-15,02;p=0,000). Os adolescentes
com o0 %GC maior que 33% apresentaram uma chance 7 vezes maior de ter SM
(Tabela 7).

A prevaléncia da SM entre os adolescentes de cor de pele branco foi maior do
que a dos pretos e pardos (p<0,005). Os brancos tém uma chance 5 vezes maior de

apresentar SM do que os pardos e 4 vezes maior do que os pretos (Tabela 7).
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Tabela 7: Prevaléncias (P) e odds ratios (OR) da sindrome metabdlica definida pelo
crittrio NCEP-ATPIIl nos adolescentes com excesso de peso, segundo as
caracteristicas socio-demograficas, comportamentais, histéria familiar e % de
gordura corporal.

Variaveis Categorias n P(%) IC(95%) OR IC(95%) p-valor
Sexo

Masculino 52 19 0,11 0,32 1,10 0,45 2,83 0,8254

Feminino 111 21 0,14 029 1
Cor da pele

Branco 27 44 0,28 0,63 1

Pardo 65 14 0,07 0,24 0,20 0,06 0,64 0,0015

Preto 71 17 0,10 0,27 0,25 0,09 0,76 0,0046
Faixa Etaria

10-14 anos 61 15 0,08 0,26 1

15-18 anos 102 24 0,16 0,33 1,78 0,72 4,69 10,1773
Nivel S6cioecondmico

B2 8 25 0,07 059 1,33 0,05 98,06 0,8351

C 64 19 0,11 0,30 0,92 0,08 49,19 0,9451

D 86 21 0,14 0,31 1,06 0,10 55,00 0,9603

E 5 20 0,04 062 1
Tabagismo

Sim 6 17 0,03 056 1

Nao 157 20 0,15 0,27 0,78 0,02 7,34 10,8241
Nivel Atividade Fisica

Sedentario 8 0 0 0,32

Irregularmente ativo 97 24 0,16 0,33 1

Ativo 51 20 0,11 0,32 0,78 0,30 1,92 0,5687

Muito ativo 7 0
Histéria Familiar Obesidade

Presente 130 20 0,14 0,28 1

Ausente 33 21 0,11 0,38 0,93 0,34 2,82 0,877
Histéria Familiar DCV

Presente 50 20 0,11 0,33

Ausente 113 20 0,14 0,29 0,98 0,38 2,38 0,9586
% de Gordura Corporal

<33 43 5 0,01 0,15 1

>33 120 26 0,18 0,34 7,14 1,66 63,91 0,003

P = prevaléncia, IC = intervalo de confianga, OR = odds ratio, DCV = doenga cardiovascular

Foi feita analise multivariada entre a variavel dependente (SM) e as varidveis
de interesse através de um modelo logistico. Apds comparacbes das
verossimilhangas de modelos aninhados de regressdo logistica, dois modelos
potenciais permaneceram com maior poder explicativo da prevaléncia da SM. O
primeiro deles incluiu somente 0 %GC, e 0 segundo 0 %GC e cor da pele. Nao
houve diferencas significativas entre esses dois modelos, indicando que somente
0 %GC explicaria a variabilidade da SM tanto quanto o segundo modelo; no entanto,
no segundo modelo, quando a variavel cor da pele foi inserida como variavel dummy,

passou a ser significativa (com regra de decisdo de 5%). A area sob a curva ROC
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(Receiver Operating Characteristics) foi de 0,80 e o coeficiente de determinac&o (r?)
foi 0,20 mostrando que 20% da variagcdo da SM em adolescentes com excesso de
peso pode ser explicada pelo %GC. O odds ratio para cada percentual de
incremento de gordura foi 1,10, ou seja, a cada aumento do %GC, h4 um aumento

de 10% na chance de ter SM (Tabela 8).

Tabela 8: Odds ratio da Sindrome metabdlica em adolescentes com excesso de
peso e fatores relacionados a cor da pele e percentual de gordura. Rio de Janeiro,

2007.

.,_ OR 0 OR
Variaveis IC(95%) Ajustado*

0 -
Bruto IC(95%) p-valor

Cor da Pele
Pardo 0,20 0,07 0,57 0,31 0,10 0,98 0,045
Preto 0,25 0,10 0,68 0,28 0,09 0,84 0,023
% de Gordura Corporal 1,11 1,06 1,16 1,10 1,05 1,15 0,000
OR = odds ratio, IC = intervalo de confianga
(*) ajustado pelas variaveis que compdem o modelo
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5. DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo foram: 1 - elevada prevaléncia de
obesidade em adolescentes, sendo significativamente maior nas meninas. 2 -
relevancia da obesidade como preditora da SM na adolescéncia; 3 - adolescentes
gue se autodeclararam brancos tinham 5 e 4 vezes mais chance de apresentar SM
do que os pardos e pretos respectivamente.

As caracteristicas da amostra na 12 e 22 fases do estudo sdo semelhantes;
dessa forma apesar da perda dos dados em 37,3% da amostra inicial,

provavelmente ndo houve viés de selecéao.

5.1. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade

Os estudos sobre prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes
brasileiros sdo escassos. Alem disso, a variedade de critérios diagnésticos para o
IMC dificulta a comparacdo dos resultados obtidos por diferentes estudos. Nesse
estudo seguiu-se o critério proposto por Cole et al. (2000), recomendado pela IOTF
pela sua validade para estimativa da obesidade na adolescéncia em nivel
populacional e por ser um critério epidemiolégico, com base em desfechos que na
idade adulta definiam os diagndsticos de desnutricdo, excesso de peso e obesidade
e/lou na alteracdo de diversos indicadores bioquimicos associados a doencas
cronicas na fase adulta (Bellizi & Dietz, 1999).

Dados da WHO (2000) tém revelado aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade na infancia e na adolescéncia independentemente do método de
classificacéo antropomeétrico utilizado.

No Brasil, de acordo com os trés inquéritos realizados: ENDEF (1974-1975),
PNSN (1989) e POF (2002-2003), verifica-se um processo de transicdo nutricional.
Na POF (2002-2003) a frequéncia de baixo peso nos adolescentes brasileiros foi
relativamente baixa em ambos os sexos (2,8% masculino e 4,7% feminino) (IBGE,
2006). Os dados encontrados na nossa pesquisa corroboraram os dados recentes

desse inquérito nacional, pois verificou-se também reduzida freqiéncia de baixo
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peso (4,0%), sendo, porém mais freqliente no sexo masculino (5,6%) do que no
feminino (2,8%). O inquérito da POF detectou também um aumento consideravel da
frequéncia de excesso de peso nos adolescentes: 18,0% no sexo masculino e 15,4%
no feminino, sendo essa frequéncia maior nas regibes sul e sudeste,
respectivamente para meninos (22,6%/21,5%) e meninas (17%/18%).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade encontrada nos adolescentes
avaliados no presente estudo foi de 21,9%, entretanto contrariamente ao que foi
observado na POF, a maior prevaléncia em nosso estudo foi verificada nas meninas
(25,39%). A elevada prevaléncia de excesso de peso encontrada em nosso estudo
foi consistente com outros estudos, como o estudo transversal realizado com 719
escolares de 11 a 13 anos no municipio de Capéao, Rio Grande do Sul, utilizando o
critério diagnostico adotado por Cole et al. (2000), observou prevaléncia de 24,8%
de sobrepeso e obesidade (Sufié et al.,, 2007). Observacdo semelhante ocorreu
também como o estudo transversal conduzido em Recife, em que foram incluidos
430 estudantes de 10 a 19 anos de uma escola da rede privada, sendo 154 do sexo
masculino e 276 do sexo feminino. Neste estudo, a prevaléncia de sobrepeso foi de
20%, e a de obesidade, 4,2% (Balaban & Silva, 2001).

Em S&o Paulo os alunos de 5% a 8% série das Regionais de Ensino Centro e
Centro-Oeste-Sul foram avaliados, totalizando 2125 alunos; a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade foi de 24%, sendo 26% nas escolas privadas e 22% nas
publicas (p=0,035) (Nobre et al., 2006).

No estudo de base populacional realizado no Municipio de Pelotas, com a
participacdo de 810 adolescentes, a prevaléncia de excesso de peso foi de 21,8%, e
a de obesidade, 4,5%, porém, ndo foram encontradas diferencas entre 0s sexos
(Dutra, Araujo, Bertoldi, 2006). No entanto, o nosso estudo revelou uma prevaléncia
de obesidade (6,6%) maior do que esses estudos que serviram de comparagcao. A
maior prevaléncia foi observada nas meninas (8,4%), sendo o dobro da maior
frequéncia (4%) encontrada entre as meninas no ultimo inquérito (POF/ 2002-2003)
realizada pelo IBGE (2006). Apesar de ndo ser consenso, alguns estudos sugerem
que o sexo feminino possa ser fator de risco para a obesidade infantil (Martin &
Ferris, 2007). A comparacdo entre os dados desses estudos permitiu confirmar a

magnitude e gravidade que a obesidade assumiu entre os escolares brasileiros.
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5.2. Caracteristicas s6cio-demogréaficas, comportamental e histéria familiar

Nesse estudo foi observada inatividade fisica entre os adolescentes obesos
como também nos com sobrepesos. Ou seja, a maioria dos adolescentes com
excesso de peso ndo cumpria as recomendacgdes da International Association for the
Study of Obesity (2004), quanto a intensidade, freqiéncia e duracdo da atividade
fisica. A obesidade foi mais freqlente entre os adolescentes de NSE médio baixo
(B2), corroborando com esses resultados dados da POF (2002/2003) demonstrou
que a porcentagem de individuos com sobrepeso e obesos aumenta a medida que
aumenta a renda familiar. Quanto a cor da pele a amostra foi predominante da cor
parda e preta, no entanto houve maior frequéncia de brancos entre o grupo de
obeso. Cabe ressaltar que o Brasil é o pais com maior populacdo de ancestrais
africanos no continente Americano e a miscigenacao é parte da histéria do pais
(Travassos & Williams, 2004). Com isso a classificacdo racial, que ja é dificil em
populacBes mais ou menos isoladas, fica ainda mais falha quando os individuos sédo
miscigenados. Essa dificuldade de classificacdo racial, principalmente em
populacbes miscigenadas, sO reforca a posicdo de antropsOlogos e geneticistas
guanto a inexisténcia de racas humanas biologicamente distintas e que o conceito
atual da palavra raca ndo passa de uma definicao sdcio-cultural (Maio et al.,2005).

Por outro lado, a autodeclaracéo de cor da pele € o método geralmente usado
em censo demografico brasileiro, como uma das dimensdes da estratificacdo social
no Brasil e o status soOcio-econdmico esta fortemente associado com raga,
considerando que tradicionalmente os individuos de cor branca apresentam NSE
mais favorecido, o que facilita 0 acesso aos alimentos, que pode ser determinante de
maior consumo energeético e conseqientemente de balanco energético positivo. Os
achados do presente estudo pressupdem que ha uma tendéncia de crescimento de
obesidade entre o grupo de maior renda nessa populacdo. Portanto, uma maior
frequéncia de brancos no grupo de obesos deve-se levar em conta o contexto racial
do pais.

Em relacdo a histéria familiar de obesidade ndo houve diferenca significativa
entre adolescentes obesos e com sobrepeso. Mais do que a metade dos
adolescentes com excesso de peso apresentaram histéria familiar de obesidade.

Estes resultados sédo similares a outras observacdes encontradas na literatura
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(Fonseca, Sichieri, Veiga,1998; Monteiro et al., 2000; Terres et al., 2006; Mondini et
al., 2007) Os fatores de risco familiares sdo os mais importantes pela soma da
influéncia genética e dos fatores ambientais. Antecedentes familiares de obesidade
sdo comumente encontrados entre criancas e adolescentes obesos (Fisberg, 2004).
Orisco de uma crianca ser obesa € de 80% quando os pais sao obesos, de 40% um
dos genitores é obeso e de 7% quando os pais ndo sdo obesos (Garn & LaVelle,
1985)

5.3. Caracterizagcdo e prevaléncia da sindrome metabdlica e de seus

componentes

Até o momento, ndo existe um consenso na definicdo da SM para criancas e
adolescentes. A auséncia deste consenso deve-se em parte as mudancas nas
caracteristicas metabdlicas e clinicas associadas a infancia e a puberdade
dificultando a elaboracdo de uma definicdo Unica da SM para essa faixa etaria
(Goodman et al., 2007), embora o conjunto de fatores de risco que prevé o
desenvolvimento da DCV ser bem conhecido nas criancas e adolescentes (Berenson
etal., 1998; Freedman et al., 1999).

A definicdo da SM utilizada para criancas e adolescentes consiste numa
extrapolacéao da definicdo do adulto. Diante da grande dificuldade de se estabelecer
pontos de corte das alteragbes metabdlicas para a faixa etaria da adolescéncia,
alguns pesquisadores estabeleceram critérios proprios nos quais mesclam aspectos
das propostas do ATPIll e da OMS (Weiss et al., 2004; Kim et al., 2007).

Nesse estudo, optou-se por utilizar 2 definicbes: a do NCEP-ATP il
modificado por Ferranti (2004) e a da IDF (Zimmet et al., 2007), por serem as de
mais facil aplicacdo em estudos epidemioldgicos e pelo fato de ndo incluirem RI,
ressaltando, porém a importancia da obesidade abdominal. A prevaléncia foi maior
entre os adolescentes obesos pelo critério do NCEP-ATPIIl (40,4%; 1C95%:27-54
contra 24,6%; 1C95%:14-37, utilizando o critério da IDF). Wan et al. (2007) também
verificaram maior prevaléncia quando adotado o critério do NCEP-ATPIIl em
adolescentes obesos. Embora produzindo diferentes valores de prevaléncia, as duas

definicbes da SM adotadas nesse estudo, apresentaram moderada concordancia
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(Kappa = 0,48). A elevada prevaléncia da SM encontrada nos adolescentes obesos
€ extremamente preocupante, pois evidencias sugerem que criangas e adolescentes
gque possuem SM aumentam 0s seus riscos de desenvolverem eventos adversos
mais tarde na vida adulta (Ford et al., 2008).

Um ponto importante a se discutido s&o os critérios utilizados para a definicao
da SM. As diferencas nos resultados podem se explicados por aspectos
metodologicos. Por exemplo, o critério do NCEP-ATPIII adaptado por Ferranti et
al.(2004) utilizaram pontos de corte menores para CC (valores acima do percentil 75
para idade e género) e para os lipidios, identificando, assim, um maior nimero de
portadores. Os autores justificaram que essa escolha foi baseada, ao contrario de
outros critérios, nos percentis pediatricos equivalentes aos dos adultos baseado no
crittrio NCEP/ATPIII, considerando os efeitos da idade, sexo e puberdade,
objetivando potencializar a ocorréncia de verdadeiros positivos, aumentando a
sensibilidade do diagndstico.

Consequentemente a dificuldade para comparar as prevaléncias da SM em
adolescentes que nao estd apenas na escolha da melhor definicdo, mas também na
falta de padronizacdo das medidas e do ponto de corte. Em relacdo ao ponto de
corte da CC nessa faixa etaria, ainda ndo ha um valor estabelecido para a
circunferéncia da cintura a partir do qual se possa diagnosticar aumento da gordura
visceral. E preciso considerar também que o valor atual usado neste estudo pode
subestimar o grau de obesidade central, uma vez que se baseia no obtido em
adolescentes americanos, com dados antropométricos diferentes dos nossos
(Barbosa et al., 2006). Por sua vez, no NHANES IIl, os valores estimados, tendo
como ponto de corte o p90, ja utilizado em outros estudos (Sorof et al., 2004;
Katzmarzyk et al., 2004) , excediam, em adolescentes a partir de 14 anos, os valores
preconizados para adultos (Zhu et al., 2002), sugerindo que pontos de corte
menores devam ser utilizados. Assim, os valores ideais de ponto de corte paraa CC
seria aquele com menor associacdo com valores alterados dos constituintes da
sindrome metabdlica. Essas consideracdes indicam a necessidade da determinagcao
de pontos de corte para a CC em populacdes pediatricas brasileiras.

Outro ponto a considerar sdo as modificacbes dos valores de pontos de corte
gue tem ocorrido ao longo dos anos. Os estudos de Cook et al. (2003) e Ferranti et
al (2004) mostram claramente que a simples mudanca nos pontos de corte para

definir o perfil lipidico e as alteracbes nas medidas de CC foram suficientes para
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aumentar em duas vezes a prevaléncia da SM numa mesma populacao (Ferranti et
al., 2004). Consequentemente os indices de prevaléncia da SM entre os estudos
variam de 2,2% (Agirbasli et al., 2006) a 52,1% (Sartorio et al., 2007) conforme o
grupo estudado e os critérios diagnésticos.

Apesar das diferencas metodologicas, os poucos estudos que avaliaram a
prevaléncia da SM apontam para prevaléncias elevadas em adolescentes, sendo
significativamente maior entre os obesos ou diabéticos. Neste contexto, o estudo
realizado por Wang et al. (2007) em alunos com sobrepeso e obesidade de 6 a 18
anos em Beijing revelou que a prevaléncia da SM utilizando o critério do NCEP foi de
0,9, 7,6 e 29,8% e pelo critério da IDF foi de 0,1, 5,2 e 28,6% nos grupos de alunos
com peso normal (grupo controle), sobrepeso e obesidade respectivamente. No
Chile em estudo com 489 criancas de 6 a 16 anos participantes de um programa de
tratamento da obesidade, a SM estava presente em 4% dos com sobrepeso e 30%
com obesidade, ndo foi observado diferenca quanto ao sexo e estagio puberal
(Burrows et al.,, 2007). Em consonancia com esses resultados, outros estudos
(Esmaillzadeh et al., 2006; Fu et al., 2007; Kim et al., 2007) também demonstraram
gue adolescentes obesos tém maior probabilidade desenvolver SM, e sua
prevaléncia varia de acordo com o grau de obesidade (Sen et al., 2008, Calcaterra et
al., 2008).

No Brasil, os estudos de prevaléncia da SM em adolescentes sdo escassos e
entre os que foram conduzidos ndo foram representativos da populagéo brasileira,
no entanto, os estudos indicaram elevada prevaléncia, o que pode ser explicado
pela tendéncia de aumento da adiposidade nesta idade (IBGE, 2006).

Guimaraes, Almeida e Guimardes (2008) avaliaram 314 adolescentes com
média de idade de 13,8 anos (desvio padrao=1,97), de escolas privadas e publicas
na Bahia, obtiveram diagnéstico da SM utilizando o critério do NCEP-ATPIII de 7,1%
nos eutroficos, 27,9% nos com sobrepesos e 59,3% nos obesos. Foi também
observada diferenca estaticamente significativa entre os sexos (masculino: 30,9% e
feminino: 16,3%; p=0,002). No entanto, ndo verificaram diferenga entre as escolas e
entre as etnias.

Em um estudo conduzido por Silva et al. (2005), dos 99 adolescentes com
histéria familiar para DM2, 6% apresentavam SM, sendo que nos adolescentes
obesos esta proporcéo foi de 26,1%. O estudo de Alvarez et al. (2006) que avaliou

388 adolescentes do sexo feminino, de 12 a 19 anos, uma escola de Niter6i no
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Estado do Rio de Janeiro, a SM foi encontrada em 3,2% do total das adolescentes,
sendo 21,4% nas meninas com sobrepeso e 0,14% naquelas sem sobrepeso.

Destacando esses estudos realizados no pais, apesar das diferencas nos
critérios de diagnostico e no desenho dos estudos, verificou-se que a SM esti
nitidamente associada a obesidade. Esses resultados sdo consistentes com 0s
observados na amostra do NHANES por Cook et al. (2003), em que 28,7% dos
adolescentes com obesidade apresentavam SM, comparados aos 6,8% com
sobrepeso e menos de 1% dos com peso normal; e também com os achados do
estudo de Ferranti et al. (2004), no qual adolescentes com sobrepeso/obesidade a
prevaléncia da SM foi de 31,2%. Esses dados provavelmente subestimam a
realidade atual, pois a obesidade cresceu nos EUA nas ultimas décadas (Ebbeling,
Pawlak, Ludwig, 2002) e os dados do NHANESIII foram coletados entre 1988 e 1994.
Corroborando essa hipétese, Weiss et al. (2004) verificaram a presenca da SM em
38,7% de adolescentes com obesidade moderada e de 49,7% das naqueles com
obesidade severa, sugerindo que o risco da SM associado ao IMC aumenta 55% por
cada meio unidade escore Z.

A ADA e European Association for the Study of Diabetes, questionam a
validade de se considerar a SM como uma sindrome verdadeira, uma vez que 0S
mecanismos fisiopatolégicos subjacentes a mesma ndo se encontram plenamente
estabelecidos e que faltam evidéncias claras que corroborem a escolha das
variaveis que devem ou ndo ser incluidas na sua definicdo. Todos estes aspectos
prejudicam a construcdo de uma definicdo precisa da sindrome que permita a
avaliacdo de sua real frequéncia e magnitude de riscos associados.

Goodman et al. (2007) verificaram instabilidade do diagndstico clinico da SM
em adolescentes, devido a variabilidade das medidas que ocorrem durante o
crescimento e desenvolvimento. Estes autores sugeriram o0 uso da analise isolada
dos principais fatores de risco, que pode fornecer informacdes mais detalhadas da
historia natural das alteracdes metabdlicas com relacdo ao risco cardiovascular.

Quando analisamos a prevaléncia dos componentes da SM individualmente,
independentemente do critério utilizado para o diagndstico da SM, a obesidade
abdominal e o perfil lipidico alterado foram os pardmetros com maiores prevaléncias.
Este resultado é consistente com outros estudos (Ferranti et al., 2004; Cruz et al.,
2004; Agirbasli et al., 2006; Esmaillzadeh et al., 2006; Ford et al., 2008) e como

também verificado em adultos (Ronnemaa et al., 1991). Esse padrao de ocorréncia
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também foi semelhante ao observado no estudo de Guimardes, Almeida e
Guimaréaes (2008), onde o baixo HDL-colesterol (94,4%) e a CC aumentada (90,1%)
foram os componentes mais freqlentemente identificados na SM.

O perfil lipidico encontrado nesse estudo mostrou médias significativamente
mais elevadas de colesterol total, LDL, VLDL e de TG nos adolescentes obesos
quando comparados aos com sobrepeso, com excecao do HDL. No entanto a alta
prevaléncia da alteracdo nos niveis de HDL foi verificada em ambos os grupos. E as
médias de colesterol dos dois grupos situaram acima do ponto de corte
recomendado para a faixa de normalidade para criancas e adolescentes no Brasil
(SBC, 2005). Este fato é preocupante por ser tratar de uma populacdo jovem e pela
associacao entre DCV com concentracOes séricas elevadas de colesterol total, LDL,
TG e também tem sido demonstrada a relagdo entre aterosclerose e concentracdes
séricas reduzidas de HDL (SBC, 2007; Magnussen et al, 2009). O excesso de peso
estd associado com mudancas morfologicas e fisiolégicas do tecido adiposo que
levam a RI e dislipidemia. O mecanismo que explica essa associacao talvez seja a
ativacao da via da cinase AMP-dependente, induzida pelo aumento da insulina e da
leptina e reducédo da ativacdo da adiponectina, que por sua vez aumenta a oxidacao
dos &cidos graxos (SBC, 2005). Tal associacdo entre os dois disturbios justifica o
inicio da prevencdo desde a infancia e a adolescéncia. No entanto, a maioria dos
estudos enfoca a problematica apenas na infancia ou na idade adulta. A revisdo da
literatura mostrou a existéncia de varios estudos descritivos sobre obesidade e peffil
lipidico no pais, porém séo raros aqueles que tratam da associacao entre obesidade
e dislipidemia na faixa etaria abordada, o que indica que a populacédo adolescente
ainda néao foi devidamente investigada.

Outros estudos também mostraram que na adolescéncia, a presenca de
obesidade tem sido associada a aumento na presséao arterial (Zwiauer et al., 2002;
Hansen, Gunn, Kaelber, 2007; Guimaraes et al., 2008). O resultado do presente
estudo esta de acordo com essa evidéncia revelando niveis significativamente mais
elevados de pressao arterial nos adolescentes obesos. Este fato pode ser
explicado pelo elevado fluxo de AGL no sistema porta, que aumenta a sensibilidade
vascular ao estimulo adrenérgico e causa vasoconstriccao (Eckel, Grundy, Zimmet,
2005). Hansen, Gunn, Kaelber (2007) identificaram que a HAS e a pré-hipertensao
sédo condicbes fregientemente ndo diagnosticadas e ressaltaram a importancia da

identificacdo de pressao arterial elevada em criancas e adolescentes, pois diante do
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aumento crescente da prevaléncia do excesso de peso e ja que a hipertensao
secundaria € mais comum em criancas e adolescentes do que em adultos, é
fundamental a identificacdo e o apropriado acompanhamento, evitando sequelas a
longo prazo.

A hiperglicemia foi o componente de menor prevaléncia nesse estudo (1,8%)
segundo a definicdo do IDF e nao foi diagnosticada quando utilizado a definicdo do
NCEP/ATPIIl. Este achado esta de acordo com os estudos (Cook et al., 2003;
Ferranti et al., 2004; Duncan et al., 2004; Agirbasli et al., 2006; Esmaillzadeh et al.,
2006; Kim et al., 2007; Singh et al., 2007; Castillo et al., 2007), excluindo-o realizado
com adolescentes DM2 (Sartorio et al., 2007). Uma razéo para baixa prevaléncia da
hiperglicemia, nos adolescentes com excesso de peso, pode ser que a RI esteja
associada ao aumento dos niveis de producdo da insulina. Entretanto essa
capacidade das células beta para compensar a RI, pela producdo de uma
guantidade extra de insulina em resposta a uma carga de glicose pode diminuir com
a idade (Dhuper et al., 2007). Segundo Weiss et al. (2004), a hiperglicemia € muito
rara em criangcas mesmo acima do peso. Dessa forma, observou-se que 0O risco
cardiovascular comeca antes do desenvolvimento da hiperglicemia franca.

O estudo de Ferranti et al. (2004) verificou que dois tercos dos adolescentes
(63,4%) apresentaram pelo menos 1 anormalidade metabdlica, em 1,6% foram
encontradas 4 anormalidades e nenhum apresentaram os 5 critérios. Nesse estudo,
de acordo com o criterio NCEP-ATPIlIl, 98,2% dos adolescentes obesos
apresentaram pelo menos 1 fator de risco para DCV, evidenciou a presenca de 4
alteracbes em 3,5% dos obesos e ndo foram também observados os 5 critérios em
nenhum dos adolescentes. Como esperado nos estudos com obesos, observa-se
que os componentes da SM s&do mais frequentes. Estudos vém apontando
associacao positiva e crescente entre as DCV e adiposidade. No Bogalusa Heart
Study, com 9167 individuos de 5 a 17 anos de idade constatou que entre 0s que
apresentavam obesidade (813), 58% tinham pelo menos um outro fator de risco
dislipidemia, hiperinsulinemia ou HAS (Freedman et al.,1999). A presenca de pelo
menos um fator de risco para DCV (HAS, dislipidemia ou hiperglicemia) tem sido
observada em 60% dos adolescentes com excesso de peso, sendo que 20%
apresentam dois ou mais fatores de risco (Styne, 2001). Resultados semelhantes
foram encontrados no presente estudo, em que 66,9% dos adolescentes com

excesso de peso (73,7% dos obesos e 63,2% dos sobrepesos) tinham pelo menos



74

uma alteracdo metabdlica e 20,8% apresentaram 2 ou mais fatores de risco, de
acordo com o critério do NCEP-ATPIIl adaptado por Ferranti et al. (2004). Esses
achados reforcam a hipotese de alguns pesquisadores que a obesidade, por si S0,
seria um determinante expressivo da SM, mesmo durante a infancia e a
adolescéncia (Srinivasan et al., 2002).

A presenca da pressdo arterial elevada e da dislipidemia na infancia e na
adolescéncia tém sido relacionada com niveis elevados quando adulto,
demonstrando que os fatores de risco associados com a SM tendem a permanecer
na vida adulta, aumentando o risco de conseqiéncias adversas a saude no futuro
(Kolovou et al., 2007). Sendo assim, é de grande relevancia a identificacdo e o
tratamento da obesidade e dos fatores de riscos para DCV. Mas com o0 aumento da
prevaléncia da obesidade entre criancas e adolescentes, a prevencao é considerada

o grande alvo em termos de saude publica.

5.4. Associacdo da sindrome metabdlica definida pelo critério do NCEP-ATPIII

com as variaveis estudadas

No nosso estudo, 0 %GC teve uma boa capacidade diagnéstica para SM
(area sob a curva ROC = 0,80). A adiposidade é preditor, independente para o
desenvolvimento da SM, embora nem todos os individuos obesos a apresentem,
assim a quantificacdo da gordura corporal se torna importante para identificar
individuos com maior risco para o desenvolvimento da SM, eleitos para sofrer
intervengbes precoces na tentativa de reduzir o impacto das anormalidades
metabolicas sobre a mortalidade cardiovascular.

As médias do %GC foram significativamente maiores nos adolescentes que
tinham SM. Dados da literatura confirmaram que os elementos fundamentais da SM
sdo: excesso de peso, inatividade fisica e a predisposi¢cdo genética para desenvolver
RI (Shirai, 2004; Flouris et al.,2008). Mas sugere-se que 0 aumento excessivo de
gordura corporal é a principal causa do desenvolvimento dessa sindrome (Kahn &
Flier, 2000). O aumento da adiposidade tem sido fortemente associado com a RI na
adolescéncia (Roemmich et al., 2002), contudo essa relacdo é ainda pouco clara
(Fernandez-Real & Ricart, 2003).
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A andlise transversal de uma coorte revelou que elevada adiposidade foi um
forte preditor independente de marcadores inflamatérios (Huang et al., 2009). As
citocinas liberadas pelo tecido adiposo como adiponectina, resistina, IL-6 e FNT-a
parecem ser o elo entre adiposidade e Rl em adolescentes (Valle et al., 2005; Rubin
et al., 2008) como nos adultos (Fernandez-Real & Ricart, 2004; ljzerman et al.,
2006). Sendo assim, a condi¢do inflamatoéria parece ligar a obesidade com RI na
vida adulta (Fernandez-Real & Ricart, 2004; ljzerman, 2006) e também pode estar
presente durante a adolescéncia (Rubin et al., 2008). Em consonancia com estes
resultados, estudos longitudinais como o Cardiovascular Risk in Young Finns Study
e 0 Bogalusa Heart Study demonstraram que a hiperinsulinemia, em especial a
obesidade sao os fatores de risco para a SM (Srinivasan, Myers, Berenson, 2002;
Raitakari et al., 2008). Embora se acredita que a SM esteja estreitamente
relacionada com a RI. Outros estudos sugerem que conjunto de fatores de risco
metabdlicos em jovens esta mais relacionado a adiposidade do que RI, sendo que a
associacdo com RI aumenta ao longo do tempo (Lamblet et al., 2004; Dhuper,
2007). Além disso, Weiss et al. (2004) verificaram que os componentes da SM
alteram-se com o aumento da adiposidade, independentemente do sexo, idade e
maturacao sexual.

As associacdes de outros determinantes com SM foram também avaliadas.
Encontrou-se associacao significativa com a cor da pele. Foi observado que 0s
adolescentes que se autodeclararam brancos tinham uma chance 5 e 4 vezes maior
de apresentar SM do que os pardos e pretos respectivamente. Vale ressaltar que
esse critério de “autodefinicdo” adotado pelo IBGE mesmo que nado seja o ideal, vem
sendo usado em estudos epidemiolégicos e foi recentemente validado no Rio de
Janeiro (Brasil), apresentando kappa >0,80 (Maio et al., 2005). A associacdo da SM
com a cor da pele manteve-se estatisticamente significativa mesmo apds ajuste
multiplo pelas demais varidveis estudadas. Fato semelhante foi encontrado em
amostras da populacdo americana. Weiss et al (2004) verificaram gque adolescentes
brancos tinham maior risco de apresentar SM do que os pretos (OR:2,20; IC95%:
1,35-3,59). Ferranti et al. (2004) observaram gue 0s americanos de origem mexicana
seguidos pelos brancos nao hispanicos tinham maior prevaléncia de SM
comparados com 0s negros nao hispanicos (12,9%, 10,9% e 2,5% respectivamente).
Lee et al. (2008) também acharam diferenca estatisticamente significativa na

associacao entre raca e SM. A prevaléncia média da SM definida por 4 critérios
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( Weiss et al.; Cook et al.; Ford et al. e Cruz et al.) foi de 31,3% nos americanos
africanos com excesso de peso e 42,9% nos caucasianos. Adicionalmente, embora
ndo esteja muito claro, € plausivel que a maior adiposidade presente nos
caucasianos do que nos americanos africanos possa explicar essa diferenga racial.
Portanto fatores genéticos e ambientais que podem contribuir para diferencas
étnicas na Rl e em outros componentes da SM sao insuficientemente
compreendidos (Steinberger et al., 2009).

Dentre as varidveis desse estudo que ndo apresentaram associacao
significativa com a SM deve-se considerar quanto ao sexo, uma variacao
consideravel, estudos apontam desde maior prevaléncia masculina (Duncan et al. ,
2004; Kim et al., 2007; Guimardes, Almeida e Guimaraes, 2008) até auséncia de
diferenca (Cruz e Goran, 2004; Buff et al., 2007; Burrows et al., 2007) conforme
nosso estudo.

Em relacdo ao nivel de atividade fisica observou-se que a maioria dos
adolescentes estudados, independentemente da presenca da SM eram
irregularmente ativo. Esse resultado foi comparavel ao estudo de Cheschini et al.
(2009) que classificaram mais de 60% dos estudantes do ensino médio de escolas
publicas estaduais de S&do Paulo como fisicamente inativos. Estudos sugerem que o
sedentarismo, baixo nivel de atividade fisica e de condicionamento cardiorespiratorio
em adolescente permanecem na vida adulta (Froberg e Andersen, 2005; Yang et al.,
2007) e também os fatores de risco metabdlicos tendem a persistir ao longo do
tempo (Kristensen et al., 2006; Chen et al, 2007) e isso pode predispor 0s
adolescentes a doencas cronicas na fase adulta (Hasselstrom et al., 2002; Marshall
etal., 2004). No entanto, no nosso estudo nao foi encontrada associacéo do nivel da
atividade fisica com SM, conforme outros estudos como Muscatine Study e AVENA
Study que utilizaram o autorrelato na mensuracao da atividade fisica (Janz, Dawson
e Mahoney, 2002; Garcia-Artero et al., 2007). Provavelmente, isso pode ter ocorrido
em razdo das dificuldades em dimensionar com maior exatiddo as atividades
desempenhadas pelos adolescentes. Evidéncias disponibilizadas na literatura
confirmaram que os jovens quando avaliados mediante questionarios tenderam a
apresentar maior predisposicdo em relatar um nivel de atividade fisica mais elevada
do que o real (Klesges et al.,, 1990; Guedes, Lopes e Guedes, 2005). Em
contrapartida estudos incluindo medidas objetivas para avaliar atividade fisica e

condicionamento fisico tendem a demonstrar associacdo inversa entre atividade
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fisica e risco metabdlico (Andersen et al. 2006; Butte et al., 2007; Ekelund et al.
2007).

Quanto a histdria familiar contrariamente a outros estudos da literatura, ndo
se observou associacdo entre a SM e a historia familiar para DCV (Pankow et al.,
2004; Forti et al., 2004). A falta de associacdo pode ser explicada pelo
desconhecimento da familia em relacdo aos antecedentes pesquisados. Visto que a
influéncia da hereditariedade no desenvolvimento de risco cardiovascular é bem
conhecida (Steinberger et al., 2009). O Bogalusa Heart Study mostrou que filhos de
pais com DCV desenvolveram um perfil de risco cardiovascular adverso (Bao et al.,
1997).

5.5. Consideracdes Finais

Independentemente do critério diagndstico adotado para SM, as organizacdes
internacionais reconhecem a importancia de se investigar e tratar cada um dos
fatores de risco identificados. Busca-se agora, mais do que nunca, definicdo
consensual da sindrome, a fim de melhor discriminar os riscos associados (Ford & Li,
2008).

Embora definir o conjunto de fatores de risco como uma sindrome seja
controversa (Reaven, 2006; Kahn, 2006), sua presenca esta associada com o
aumento do risco de futuras DCV em adultos (Dekker et al., 2005; Eberly et al., 2006;
Morrison, Friedman, Gray-McGuire, 2007). Recentemente, estudos longitudinais tém
demonstrado que criangas com caracteristicas da SM se tornam adultos com SM
(Shaibi & Goran, 2008; Sun et al., 2008; Mattsson et al., 2008), cujos componentes
séo fatores de risco para DCV aterosclerética. Esses fatores de risco, por sua vez,
estdo associados tanto a mortalidade geral quanto a cardiovascular, observando-se
riscos relativos de 1,5 e 2,5 respectivamente (Lakka et al., 2002; Gang et al., 2004)

O maior beneficio da definicdo da SM em criancas e adolescentes é de
chamar atencdo para os fatores de riscos associados a SM e a Rl (Dhuper, 2007). E
a ferramenta mais eficaz para a prevencdo da SM € evitar o desenvolvimento da
obesidade infantil. No caso da SM ja diagnosticada o tratamento eficaz consiste em

abordar os diferentes componentes da sindrome (Barkai & Paragh, 2006).
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As limitacbes do presente estudo estdo relacionadas ao seu desenho
transversal, que impedem a avaliacdo de relagbes temporais e aquelas impostas
pela faixa etaria estudada, para a qual ndo ha consenso em relacdo a definicdo da
SM. Adicionalmente ndo foi possivel realizar a avaliagdo da maturacdo sexual
conforme proposto por Marshall & Tanner (1970), devido as dificuldades
operacionais para esta avaliagdo, sobretudo em estudos epidemiolégicos. Entretanto,
0 estagio de maturacdo sexual pouco afetou os resultados, pois 82,8% da amostra
encontravam-se em fase poés-puberal de maturacdo sexual que foi avaliada pela

ocorréncia da menarca nas meninas e presenca de pélos axilares nos meninos.

Financiamento

O projeto recebeu auxilio a pesquisa da Fundacdo Carlos Chagas Filho de
Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro, nimero do processo:
E-26/170.581/2005; matricula: 2005.1492.7 .
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6. CONCLUSAO

Com base nos resultados encontrados no presente estudo pode-se concluir

que:

e haelevada prevaléncia de obesidade entre os adolescentes, principalmente entre

as meninas.

e a prevaléncia da SM diagnosticada nos adolescentes com excesso pelo critério
do NCEP-ATPIII foi maior do que da IDF

e A obesidade abdominal e o baixo nivel de HDL-colesterol foram os componentes

da SM mais prevalentes.

e 0 percentual de gordura corporal teve uma boa capacidade diagnéstica para SM
(area sob a curva ROC = 0,80).

e a SM tem elevada prevaléncia em adolescentes obesos, principalmente naqueles
com maior grau de obesidade; no nosso estudo, um aumento de cada um
percentual de gordura corporal correspondeu um incremento de 10% na chance
de ter SM.

e 0s adolescentes com o percentual de gordura maior que 33% apresentaram uma

chance 7 vezes maior de apresentar SM.

e 0s adolescentes que se autodeclararam brancos tiveram 5 e 4 vezes mais

chance de apresentar SM do que os pardos e pretos respectivamente.
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RECOMENDACOES

e ¢ fundamental que as equipes de saude saibam identificar a presenca dos
componentes da SM em adolescentes, principalmente entre aqueles com
excesso de peso. Estes adolescentes constituem provavelmente um grupo
diferenciado de risco para o desenvolvimento de danos cardiovasculares e

metabolicos

e urge o desenvolvimento de programas de prevencéo / intervencdo. A adogao
precoce por toda a populacdo de estilo de vida saudavel, preferencialmente
desde a infancia, € componente basico da prevencdo da obesidade e dos

componentes da SM.

e as escolas constituem-se em um ambiente favoravel na execucdo das diretrizes
de programas de prevencdo e promoc¢ao da saude, principalmente quando estes

fatores de risco estdo relacionados com o estilo de vida.
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Cor da pele: (1) Branco (2) Preto (3) Pardo (4) Amarelo (5) Indigena

4 - Tabagismo

Vocé fumou nos ultimos 30 dias? ()Sim ( )Nao

5 - Avaliagdo Antropométrica

Peso Corporal (Kg): Altura (m): IMC (Kg/m?):
Presséo Arterial (mm/Hg):

|dentificagdo da Silhueta: Pai: Mae: Aluno:

6 - Historia familiar de Obesidade

(0) Nao - Pai e Mde <5 (1) Sim - Pai e Mae > 6
7 - Historia Familiar de Doenca Cardiovascular

(0) Nao (1) Sim

8 - Avaliagao laboratorial

Data: /[

Glicose (mg/dI): Colesterol total (mg/dl):
VLDL-C (mg/dl): Triglicerideos (mg/dl):

FORMULARIO
1 - Identificagao
Nome: Id: Data: ___/
Data de Nascimento: /[ Turma: Turno:
Bairro: Telefone:
2 - Critérios de exclusao
Esta gravida ou amamentando? ( )Nao ( )Sim
Apresenta alguma doenga? ( YN&o ( )Sim Qual:
Faz uso de medicamento? ( )Nao ( )Sim Qual:
() Apto para o estudo () Né&o apto para o estudo
3 - Variaveis Demograficas
Sexo: ()M (2)F |dade:
Maturag&o Sexual: Masculino:  (0)Nao (1)Sim Pélos axilares: (1) (2) (3)
Feminino:  (0)Nao (1)Sim Idade da Menarca:

Cincunferéncia da cintura (cm):

1% Medig&o: PAD: PAS:___ 2*Medigdo: PAD:____ PAS:____ 3% Medig&o: PAD: PAS: Média: PAD:___ PAS:____

HDL-C (midl): LDL-C (mg/dl):
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APENDICE B - Avaliag&o do nivel s6cio-econdmico

Nome: Id:

Posse de ltens

x Tem
NE® (B 1 Pontos 2 Pontos 3 Pontos 40U +  Pontos
Televiséo em cores () () 2 () 3 () 4 () 5
Radio ()Y () 1 () 2 () 3 () 4
Banheiro () () 2 () 3 () 4 () 4
Automovel () () 2 () 4 () 5 ) 5
Empregada mensalista () () 2 () 4 () 4 () 4
Aspirador de p6 () () 1 () 1 () 1 () 1
Méaquina de lavar () () 1 () 1 () 1 () 1
Videocassete e/ou DVD () () 2 () 2 () 2 () 2
Geladeira () () 2 () 2 () 2 () 2
Freezer (aparelho () () 1 () 1 () 1 () 1
independente ou parte da
geladeira duplex)
Grau de instrucao do chefe de familia Pontos
Analfabeto / ensino fundamental (1° segmento — incompleto) () 0
Ensino fundamental (1° segmento completo — 12 a 42 série) ()
Ensino fundamental (2° segmento incompleto — 52 a 82 série) 1
Ensino fundamental (2° segmento completo)
Ensino médio — incompleto )
Ensino médio — completo / Superior incompleto ()
Superior completo ()

Total de Pontos:
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — 12 fase.

Projeto: Fase 1 - Avaliacdo do estado nutricional.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro aluno(a) e Sr(a) Responsavel,

A obesidade é considerada hoje como mal do século, e estd aumentando
muito em nosso meio. E uma doenca que pode causar outras doencas graves, COmMo:
pressao alta, diabetes, etc... A escola foi selecionada a participar da pesquisa sobre
avaliagdo do estado nutricional. Para isso sera necessario uma avaliagdo
antropométrica do aluno, que consiste nas medidas de: peso e altura. Este trabalho
sera realizado pela equipe do Nucleo de Saude - Programa Saude na Escola / Corpo
de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro / Secretaria de Defesa Civil e Nucleo de
Estudos da Saude do Adolescente / Universidade do Estado do Rio de Janeiro. A
direcdo da escola ja esta ciente dos objetivos da pesquisa e concordou com a
realizacdo, e agora estamos pedindo o seu consentimento para participar.

E importante ressaltar que as informacdes sdo confidenciais, e seréo
mantidas em sigilo e que essa pesquisa ndo tera quaisquer riscos, e nao havera
despesa de qualquer espécie de sua parte na participacdo. Os resultados desta
pesquisa sao importantes para conhecermos melhor o estado nutricional e assim
orientar adequadamente 0s jovens que apresentam excesso de peso.

Desde j4 agradecemos sua colaboracao.

Pesquisadora: Denise Tavares Giannini

Nutricionista
Tel: 3399-4713

Estou CIENTE e AUTORIZO a participacdo na pesquisa sobre avaliagdo do
estado nutricional.

Data: / /

Nome do Aluno(a): Turma:

Assinatura do Aluno(a):

Assinatura do responsavel:
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — 22 fase.

Projeto: Fase 2 — Investigacado dos fatores que compde a sindrome metabdlica.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro aluno (a) e Sr(a) Responséavel,

A sindrome metabdlica é um conjunto de fatores de risco (pressdo alta,
glicose, colesterol e triglicerideos elevados e obesidade) para as doencas do
coracdo. Vocé foi selecionado a participar dessa fase da pesquisa sobre a
investigacdo dos fatores que compdem a sindrome metabdlica. Para isso sera
necessario: avaliagdo antropométrica, que consiste nas medidas de: peso, altura,
circunferéncia da cintura e medidas de gordura do braco e das costas; coleta de
sangue para analise de glicose (acguUcar), colesterol total e fracdes, triglicerideos
(gorduras) e a medicdo da presséo arterial. Este trabalho sera realizado pela equipe
do Nucleo de Saude - Programa Saude na Escola / Corpo de Bombeiros do Estado
do Rio de Janeiro / Secretaria de Defesa Civil e Nucleo de Estudos da Saude do
Adolescente (NESA) / Universidade do Estado do Rio de Janeiro. A direcdo da
escola ja esta ciente dos objetivos da pesquisa e concordou com a realizacéo, e
agora estamos pedindo o seu consentimento para participar dessa fase do projeto.

E importante ressaltar que as informacdes s&o confidenciais, e ser&o
mantidas em sigilo e que essa pesquisa ndo terd quaisquer riscos, e ndo havera
despesa de qualquer espécie de sua parte na participacdo. Vocé tem o direito de
ndo participar ou de se retirar do estudo a qualquer momento, sem que iSSO
represente qualquer prejuizo para vocé. Os resultados desta pesquisa sao
importantes para identificarmos a presenca de fatores de risco para doencas do
coracdo e assim orientar adequadamente 0s jovens que apresentar qualquer
alteracéo e sendo necesséario encaminhamento para o ambulatorio do NESA.

Desde ja agradecemos sua colaboracéao.

Pesquisadora: Denise Tavares Giannini
Nutricionista
Tel: 3399-4713

Estou CIENTE e AUTORIZO a participacdo da 22 fase pesquisa sobre
investigacdo dos fatores que comp8em a sindrome metabdlica.
Data: / /

Nome do Aluno(a): Turma:

Assinatura do Aluno(a):

Assinatura do responsavel:
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ANEXO A - Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) - versao
curta.

Nome: Id:
Data: / /

NOs gostariamos de saber sobre sua atividade fisica. As perguntas estdo
relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na Ultima semana.

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sado aquelas que precisam de um grande

esforcgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.
» Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco

fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar

para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,

aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente



111

sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por

dia?

horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica,
jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou

qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do

coracao
dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas Gltimas questbes sédo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licAo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo

gasto sentando durante o transporte em Gnibus, trem, metrdé ou carro.
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ANEXO B - Escala de silhuetas.

feminino
® @ O
s
1 2 3 4 5 ‘ 6 7 8 9

2N

Reprinted from Stunkard AJ, Sorenson T, Schulsinger F. Use of the Danish Adoption
Register for the study of obesity and thinness. IN: SS Kety, LP Rowland, RL Sidman,
SW Matthysse (Eds.) The Genetics of Neurological and Psychiatric Disorders. New
York: Raven Press, 1983, pp. 115-120.
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ANEXO C - Valores de pontos de corte internacional de IMC para magreza grau

1,2e 3 deacordo com sexo em adolescentes.

Masculino Feminino

ldade (anos) —¢ 17 18 5 16 17 18 5
10 1266 1345 1464 1264 1343 1461
10,5 1277 13,58 148 1278 1359 14,81
11 1280 1372 14,97 12905 1379 1505
115 1303 1387 15,16 1315 1401 15,32
12 13,18 14,05 15,35 1339 1428 15,62
12,5 1337 1425 1558 1365 1456 15,93
13 1359 1448 15,84 1302 1485 16,26
135 1383 1474 1612 14.2 1514 1657
14 14090 1501 16,41 1448 1543 16,88
14,5 1435 1528 16,69 1475 1572 17,18
15 14,6 1555 16,98 1501 1598  17.45
15,5 1486 1582 17,26 1525 1622 17,69
16 1512 1608 17,54 1546 1644 17,91
16,5 1536 16,34 178 1563 1662 18,09
17 15,6 1658 18,05 1578 1677 18,25
17,5 1581 16,8 18,28 15,9 16,89 18,38
18 16 17 185 16 17 18,5

Fonte: Cole et al., Establishing Body mass index cut offs to define thinness in
children and adolescents: international survey. BMJ 2007;335;194.
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ANEXO D - Valores dos pontos de corte internacional para sobrepeso e
obesidade de acordo com o sexo para adolescentes, definidos a partir dos

pontos corte para adultos.

ldade (anos) IMC 25 kg/m2 IMC 30 kg/m2
Masculino Feminino Masculino Feminino

10 19,84 19,86 24 24,11
10,5 20,2 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,1 25,42
11,5 20,89 21,2 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,2
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,3 29,11
15,5 23,6 24,17 28,6 29,29
16 23,9 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,7 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,7 29,84
18 25 25 30 30

Fonte: Cole et al., Establishing a standard definition for child overwieght and obesity
worldwide: international survey. B.M.J., 320:1-6, 2000.
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ANEXO E - Valores estimados através de regressdo por percentil da

circunferéncia da cintura para criancas e adolescentes de etnia variada, de

acordo com o0 sexo.

Intercept
Slope
Age (y)

2
3
4
5
6
7
8
9
1

0
"
12
13
14
15
16
17
18

Percentile for boys
10th P5th  gQth
/7T M3 430
1.7 1.9 20

432 450 471
4489 1469 491
466 487 511
454 506 532
501 524 hR2Z
518 H43 572
535 BB1 593
553 HB0  B1.3
570 888 B33
587 B1.7 B54
605 B35 G674
622 654 G695
63.9 (672 (715
656 691 (734
674 708 V56
691 (728 |T7.6
08 T46 796

7 5th
436
26

43.8
51.3
539
hE6.4
53.0
61.5
641
666
69.2
i
74.3
76.8
79.4
81.9
84.5
g7.0
89.6

qth
44.0
34

508
h42
576
61.0
644
67.8
7.2
4.6
78.0
814
g4.8
88.2
91.6
95.0
984
101.8
105.2

Percentile for girls
10th  P5th  gQth
407 417 432
16 1.7 210

438 450 471
454 467 491
469 484 511
455 501 530
501 B18 B5D
516 535 5619
532 552 5819
548 5689 608
56.3 | AB.6 B2
579 603 648
595 820 BBT
61.0 637 BET
626 B54 (706
642 671 |726
B57 BB.8  T46
673 705 764
689 (722 7854

T hth
447
24

4895
518
543
567
591
61.5
63.9
66.3
6.7
7.1
735
759
78.3
80.7
83.1
8h.h
879

qQth
46.1
31

h22
bB.3
58.3
61.4
64 4
67.5
70.5
736
76.6
737
82.7
85.8
88.8
91.9
949
98.0
101.0

Fonte: Fernandez et al. Waist circumference percentiles in nationally representative
samples of African-American, European-American, and Mexican-American children
and adolescents. J Pediatr 2004; 145:442.



ANEXO F - Niveis de presséo arterial por percentil 90° e 95°.

Meninos com idade de 10 a 17 anos

Systolic BP (mmHg), by Height

Percentile from Standard Growth Curves

Diastolic BP (mmHg), by Height
Percentile from Standard Growth

Age [ BP Percentile | 5% [ 10% [ 25%[ 50%| 75%| 90%] 95% 5%] 10%] 25% [ 50% [ 75%] 90% [ 95%
10 90th 10| 112 113|115 | 117 | 118 | 119 73| 74 | 74 [ 75 | 76 | 77 | 78
95th 114 1M15] 117] 119 1211221123 | 77| 78 | 79 [ 80 | 80 | 81 | 82
11 90th 112 13| 115 117 | 1191120 | 121 | 74| 74 | 75 [ 76 | 77 | 78 | 78
95th 116 117 | 1191121 123 | 124125 78| 79 | 79 [ 80 | 81 | 82 | 83
12 90th 115] 116 | 117 | 119 121 1123|123 |75 75 | 76 [ 77 | 78 | 78 | 79
95th 1191120 | 121123 | 125126 | 127 79{ 79 | 80 [ 81 | 82 | 83 | 83
13 90th 11711181120 ] 122 | 124 1125|126 | 75| 76 | 76 [ 77 | 78 | 79 | 80
95th 1211122 124 1 126 | 128 1 129 130 79| 80 | 81 [ 82 | 83 | 83 | 84
14 90th 120] 121123 1125 126 | 128 | 128 | 76| 76 | 77 [ 78 | 79 | 80 | 80
95th 1241125 127] 128 130 132 132 80| 81| 81 [ 82 | 83 | 84| 85
15 90th 123 124 1 125|127 | 129 | 131 | 131 | 77| 77 | 78 [ 79| 80 | 81 | 81
95th 127112811291 131|133 ] 134|135 81| 82 | 83 [ 83 | 84 | 85| 86
16 90th 125] 126 128 |1 130 | 1321 133|134 79| 79 | 80 | 81 | 82 | 82 | 83
95th 129] 130 | 132 ] 134 | 136 ] 137 | 138 83| 83 | 84 [ 85| 86 | 87 | 87
17 90th 128] 129 131133 | 134 ] 136 136 81| 81 | 82 [ 83 | 84 [ 85| 85
95th 132] 133 135] 136 | 138 | 140 | 140| 85f 85 | 86 [ 87 | 88 | 89 | 89

Meninas com idade de 10 a 17 anos

Systolic BP (mmHg), by Height

Percentile from Standard Growth Curves

Diastolic BP (mmHg), by Height
Percentile from Standard Growth

Age| BP Percentile | 5% [ 10%] 25%]50% [ 75%] 90%| 95%] 5% [ 10% 25%| 50%| 75%] 90% [ 95%
10 90th 12| 112 114|115 116 | 117 | 118 73| 73 | 73 [ 74 | 75 | 76 | 76
95th 116|116 | 117 | 119|120 | 121 | 122 | 77| 77 | 77 [ 78 | 79 | 80 | 80
11 90th 114 114 | 116 | 117 | 118 | 119|120 | 74| 74 | 75 [ 75 | 76 | 77 | 77
95th 118 118 1191121 122 1123|124 |78 | 78 | 79 [ 79 | 80 | 81 | 81
12 90th 116] 116 | 118 | 119 120 | 121|122 75| 75 | 76 [ 76 | 77 | 78 | 78
95th 120 120 | 1211123 | 124 1125|126 79f 79 | 80 [ 80 | 81 | 82 | 82
13 90th 118 118 | 1191121 1221123 | 124 | 76| 76 | 77 [ 78 | 78 | 79 | 80
95th 12111221 1231125 126 | 127|128 | 80| 80 | 81 [ 82 | 82 | 83 | 84
14 90th 119] 120 | 1211122 | 124 | 125|126 77| 77 | 78 [ 79 | 79 | 80 | 81
95th 123] 12411251126 | 1281129 130 81| 81 | 82 [ 83 | 83 | 84 | 85
15 90th 1211121122 | 1241 1251126 | 127 | 78| 78 | 79 [ 79 | 80 | 81 | 82
95th 1241125 1261128 1291130 | 131 82| 82 | 83 [ 83 | 84 | 85| 86
16 90th 12211221123 1125|126 | 127|128 | 79| 79| 79 [ 80 | 81 | 82 | 82
95th 125|126 | 127 ] 128 130 ] 131|132 83| 83 | 83 [ 84 | 85 | 86 | 86
17 90th 12211231124 1125 1261128 128 79| 79 | 79 [ 80 | 81 | 82 | 82
95th 126] 126 | 1271129 130 131|132 83| 83 | 83 [ 84 | 85 | 86 | 86
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Fonte: National High Blood Pressure Education Program. Update on the 1987 Task
Force Report on High Blood Pressure in Children and Adolescents: A working group
report from the national high blood pressure education program. Pediatrics 1996;
653-654.



117

ANEXO G — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Y

g € UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO =
% vk & HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO : :
% tsmun COMITE DE ETICA EM PESOUISA |

Rio de Janeiro, 03 de dezembro de 2005

Do: Comité de Etica em Pesquisa
Profa, Patricia Maria C. O. Duque
Para: Profa. Maria Cristina C. Kuschnir

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério Pedro Ernesto, apds avaliacdo,
considerou o projeto (1950-CEP/HUPE) "ESTUDO DAS CO-MORBIDADES ASSOCIADAS A
OBESIDADE: DISFUN(,‘/SO ENDOTELIAL, HIPERTENSAO ARTERIAL, DIABETES MELLITUS TIPO 2 E
DISLIPIDEMIA EM ADOLESCENTES" aprovado, encontrando-se este dentro dos padrdes éticos da
pesquisa em seres humanos, conforme Resolugdo n.°196 sobre pesquisa envolvendo seres
humanos de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saliide, bem como o consentimento
livre e esclarecido.

L 4 ¢

O pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

0O Comité de Etica solicita a V. S2., que ao término da pesquisa encaminhe a esta comissdo
um sumdrio dos resultados do projeto.

N\ AWA ‘ i
Y ‘&/ \1/ ( 'J,’/ 1 ‘yl I —\r\ WAy
\W JJ.M'\\.UMU’\ J\,'J”‘.._,A-/v\}«f\«/ )
Profa, \Patricia Maria C. % ue

Membro do Comité de Etic isa

S

CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREO - VILA ISABEL - CEP 20551-030
TEL: 21 2587-6353 — FAX: 21 2264-0853 - E-mail: cep-hupe@uerj.br



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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