ELIANE RODRIGUES DE FARIA

COMPARAGAO DE DIFERENTES COMPONENTES PARA O
DIAGNOSTICO DA SINDROME METABOLICA NA ADOLESCENCIA

Tese apresentada a Universidade Federal de
Vigosa, como parte das exigéncias do
Programa de Poés-Graduagdo em Ciéncia da
Nutricdo, para obtencdo do titulo de Doctor
Scientiae.

VICOSA
MINAS GERAIS - BRASIL
2013



Ficha catalografica preparada pela Secio de Catalogacéo e
Classificacdo da Biblioteca Central da UFV

T

Faria, Eliane Rodrigues de, 1981-
F224c¢ Comparagéo de diferentes componentes para o diagndstico
2013 da sindrome metabolica na adolescéncia / Eliane Rodrigues de

Faria. — Vigosa, MG, 2013.
xv, 201f. : il. (algumas color.) ; 29cm.

Inclui anexos.
Inclui apéndices.
Orientador: Silvia Eloiza Priore

Tese (doutorado) - Universidade Federal de Vigosa.
Inclui bibliografia.

1. Sindrome metabdlica. 2. Adolescentes. 3. Resisténcia a
insulina. 4. Composigdo corporal. I. Universidade Federal de
Vicosa. Departamento de Nutri¢do e Saude. Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncia da Nutrigdo. II. Titulo.

CDD 22. ed. 616.39




ELIANE RODRIGUES DE FARIA

COI'VIPARACAO DE DIFERENTES CQMPONENTES PARA O
DIAGNOSTICO DA SINDROME METABOLICA NA ADOLESCENCIA

Tese apresentada a Universidade Federal de
Vicosa, como parte das exigéncias do
Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncia da
Nutricdo, para obtengdo do titulo de Doctor
Scientiae.

APROVADA: 25 de fevereiro de 2013.

— el

Prof®. Silvia Naseimente de Freitas Prof*' Luciana Moreira Lima

\
< A Qﬂ_\llepsf_\ﬁm ) M&*M

7
Prg_tjiéyl\v\ji do Carmo Castro Frinceschini  Prof°. Masfa do (farmo (Gouveia Peluzio

_ ¥

(Coorientadora) - (Coorientadora)

R
(§ o

Prof* Silvia Elbiza Priore
(Orientadora)




Dedico este trabalho a meus pais, que, pelo seu
amor incondicional, me ensinaram a amar, a viver e a
reconhecer os principais valores da vida. Exemplos de
coragem, de dedicacéo, de garra, de confianca. Sei que
tudo que alcancei é reflexo de seus ensinamentos e muito
me orgulho de té-los em minha vida. Com vocés aprendi
0 que é ser uma pessoa de verdade, com carater,
honestidade, disposta sempre a enfrentar os obstaculos
do dia-a-dia.

A vocés, a quem muito amo e a quem devo a vida,

ofereco esta conquista.

i



AGRADECIMENTOS

A Deus, pelo dom da vida e pela bondade suprema que nos revela a cada dia.

Ao meu pai, pelo exemplo de honestidade, carater, me ensinando o verdadeiro
significado de um profissional humano e cidaddo, sempre me apoiando, seja
financeiramente ou simplesmente com seu carinho e amor.

A minha mée, por ter me dado a vida e pelo exemplo de coragem e amor que
sempre nos criou mostrando os verdadeiros valores da vida: amor, honestidade, respeito
pelos outros.

Aos meus irmaos, Ana Claudia e Evandro, pelo incentivo, apoio e amizade
sincera em cada etapa deste trabalho. Ao meu cunhado, Felipe, pelo incentivo e ajuda
nos momentos mais dificeis. A minha cunhada, Michele, pelo auxilio e boa vontade em
todos os momentos.

Aos meus sobrinhos Caio, Luisa e Arthur, pela alegria manifestada na pureza do
seu sorriso encantador e pelo seu jeitinho tnico e surpreendente da mais linda crianca.
Minhas inspiragdes de vida!

A professora Silvia Eloiza Priore, pela amizade, apoio, incentivo e dedicagdo
durante todos os anos na Universidade. Com vocé aprendi o verdadeiro significado de
ser uma profissional humana, disposta a lutar, através da minha profissdo, por um
mundo um pouco melhor. Obrigada a vocé, que ndo s6 me orientou a forma de agir
profissionalmente, mas também como ser uma pessoa melhor. A vocé, gratidao eterna,
por todo carinho e ensinamentos!

A professora Sylvia Franceschini, pelo carinho e alegria constante. Com vocé
aprendo a cada dia o significado e o respeito pela nossa profissdo e pelas pessoas que
dela necessitam. Agradeco pela amizade, pelos momentos alegres e pelo apoio nos
momentos dificeis!

As professoras Maria do Carmo Peluzio e Luciana Sant’Ana, pela atengdo,
serenidade, apoio e pela dedicag@o constante durante a realiza¢do do estudo.

A minha avé, pelo exemplo admiravel de honestidade, amor e por ter cuidado de
mim em todos os momentos da minha vida. Saudades demais de alguém que mesmo
ndo estando presente fisicamente, esta sempre em meu coragao € pensamentos.

A toda minha familia, em especial, meus tios Jodo, Ana e minha prima Renata,
pelo auxilio constante. Em especial, agradego as minhas afilhadas, Fernanda, Mara
Eduarda e Luisa, que me incentivam na busca de ser sempre exemplo de coragem e

honestidade.

iii



Aos meus queridos amigos Monica e Fernando, Alessandra, Mirna, por sempre
me apoiarem e torcerem pela concretizagdo dos meus sonhos. Em especial, & minha
amiga Glaucia por estar presente em todas as etapas do doutorado, pelo suporte
emocional, conselhos e amizade.

Aos colegas do mestrado Dani, Carlos, Naiara, Roberta, Pedro, Luiza e Dayane,
agradego a amizade, o carinho e o apoio constante de vocés em todas as nossas
atividades. Em especial, a grande amiga, nos bons e maus momentos, Cristiana, pelo
apoio constante e incondicional em todas as etapas deste estudo, muito mais que
simplesmente colega de trabalho, uma amiga pra vida toda. A Franciane pelo trabalho
em equipe, pelas longas horas no telefone para desabafo nestes trés anos de doutorado.

A Vivian e Ricardo, pelo apoio e¢ amizade nos momentos alegres e
principalmente nos momentos dificeis.

As minhas bolsistas de iniciagdo cientifica, Natasha, Alinne, Isabela, Thatianne e
Vivian, pela colaborag¢dao no desenvolvimento deste trabalho.

Aos adolescentes, pelo carinho, aten¢do e participacdo do estudo. Aos pais das
adolescentes, pela compreensdo, apoio e fornecimento das valiosas informacdes
necesséarias para a realizagdo deste estudo. As escolas, pela grande colaboragdo no
desenvolvimento das atividades do estudo.

A CAPES, pela concessio da bolsa de estudo.

A todos os funcionarios da Divisdo de Satide da Universidade Federal de Vigosa,
pelo carinho e dedicacdo na realizagdo da coleta de dados. Em especial Alexandre,
Fernando, Valkiria e Wanderson, pelo apoio sempre.

A Rita, secretaria da pos-graduagio, que sempre auxiliou prontamente, com um
sorriso e sempre nos motivando.

A todos os professores e funciondrios do Departamento de Nutrigdo e Satde,
pela extrema dedicacdo, seriedade e profissionalismo que esta equipe proporciona a
cada dia.

A CNPq (Processo n° 485986/2011-6) ¢ FAPEMIG (Processo n° APQ-01618-
10), pelo financiamento deste trabalho.

A Universidade Federal de Vigosa, pelos anos de estudo durante a graduagio e o
mestrado e doutorado nesta instituicdo de exceléncia, a qual me orgulho muito de ter

tido a oportunidade de ser aluna e admiradora pelos brilhantes trabalhos aqui realizados.

v



BIOGRAFIA

Eliane Rodrigues de Faria, filha de Nerlito Lopes de Faria e Almerinda
Rodrigues Faria, nasceu em 09 de novembro de 1981, na cidade de Vigcosa, Minas
Gerais.

Em 2001, iniciou o curso de Nutricdo na Universidade Federal de Vigcosa (MG),
o qual concluiu em julho de 2005. Em agosto do mesmo ano, iniciou o curso de
Mestrado no Programa de Po6s-Graduagdo em Ciéncia da Nutrigdo da Universidade
Federal de Vigosa na area de Satde e Nutrigdo em Grupos Populacionais. Em marco de
2010 voltou ao Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncia da Nutricdo da Universidade

Federal de Vigosa para cursar o doutorado, finalizado em fevereiro de 2013.



SUMARIO

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ... IX
RESUMO ..t b ettt st b et et e sre e beesnnas Xii
ABSTRACT ettt Xiv
1. INTRODUGAOQO GERAL ..o vee et nasss s s sanensas 1
1.1 Referéncias Bibliograficas .........cccecvuiieiiiieiiieeiee et 2
2. REVISAO DE LITERATURA ....coooviiecteeteeee sttt 4
2.1 AAOIESCENCIA ...t 4
2.2 MAtUraGao SEXUAI .......ccviiuieiieic e 6
2.3 Puberdade e AGE0 de HOFMONIOS ......cceeieiiiiieiieiiciieeeee e 8
2.4 Resisténcia a Insulina e Alteracfes Metabolicas em Adolescentes ................ 11
2.5 Fatores Associados as Alteracdes Metabolicas em Adolescentes ................... 14
2.5.1 Excesso de Peso e Alteragdes Metabolicas na Adolescéncia ....................... 14
2.5.2 Associagao da Gordura Corporal com as Alteragcdes Metabdlicas ............... 16
2.5.3 Estilo de Vida Inadequado ........c..cccevieriiiiniiniinieiicneceeeeeeceeeeeee 21

2.5.4 Demais Fatores Associados as Alteragoes Metabolicas na Adolescéncia .... 23
2.6 Sindrome Metabdlica na AdOIESCENCIA ........cccvveeeiverececeee e 25

2.6.1 Critérios Diagnosticos e Prevaléncia da Sindrome Metabdlica em

AOIESCENLES .....vvieeieiieeiiee ettt et e et e et e e et e e st e e sstaeesssaeessseeessseeesseeesseeanes 26
2.7 Prevencdo e Promocao da Saude na AdolesCeNCia ........ccccovvvrerieincieneeicnine 31
2.8 Referéncias BiblOgrafiCas ..........ccccvveiiiiiiiec e 32

2.9 Artigo de revisdo: Aspectos Metodoldgicos e Eticos na Realizacio da

Avaliacdo da Maturacédo Sexual de AdoIeSCENtES .........ccceveiiriiiiiiiieieee e 44
RESUIMO ...ttt e e e e e e e stae e e e s aaaaeeennns 45
ADSIIACE ..ottt ettt aeeaees 45
INErOAUGAOD ... e e 46
IMIELOAO ..ttt ettt ettt e b et eaee 47
Revisao de LIteratura ........cccveeeviieiiieeeiie ettt 48
Consideragies FINAIS ........cccviiiiuiiieiieiciieceiie e e e 54
Referéncias BiblIOGrafiCas ..........ccveoieeiieriiiiiiciieeieeie e 54
QUAAIOS ..t e et e e ettt e e e et e e e e abe e e e e tbe e e e eabaeaeeenneeas 58

S OBUIETIVOS ..ttt ettt et e et e eneenre et nnes 64

3.1 ODJELIVO GEIAl ...t ns 64

vi



3.2 ODbjetivos ESPECITICOS ....c..civveiiiieiieie et 64

4. METODOLOGIA ...ttt bbb sae e 65
4.1 Delineamento d0 ESTUAO ........ccooiiiiiiiiiee e 65
4.2 CASUTSTICA ..ttt 65
4.3 Criterios de INCIUSEO .......cccoviiiiiiiiiiiieeee e 66
4.4 Calculo e SeleGao da AMOSEIA .......coviirieiiiiieeeeee s 66
4.5 MateriaiS € IMETOUOS ........coveieiiiiiriiieesie et 70

4.5.1 ANITOPOIMEIIIA c..vvieiieiiieiieeiieeiee et eiee ettt et eesteeebeeeaee e bt e seaeensaesaseenseennns 70
4.5.2 Composi¢ao Corporal Total ........cccccuiieriiiiiiiiieriieeiee e 71
4.5.3 Medidas de Localizacdo de Gordura Corporal .........cccveevveeeciieecieeennenn. 78
4.5.4 Avaliacao BioqUImICa .......cceeviieiiieiiieiieeieeie e 79
4.5.5 Avaliacao da Pressao Arterial .........cccoccvveeevivieeeiieeciie e 81
4.5.6 Critérios Diagnoésticos para Definicao da Sindrome Metabdlica ............... 82
4.5.7 Caracterizacao Socioecondmica ¢ de Estilode Vida .............ccoceeeennn. 85
4.6 ESTUAO PIIOTO ... 86
4.7 Retorno aos INAIVIAUOS ..........ccciiiiiiiiiieieese e 87
BN o 1=Tox (o 3 = (oo OO 88
4.9 Processamento de Dados e Andlise EStatistiCa ...........c.coveevriiiiienncicnnns 88
4.10 Referéncias BiblOGrafiCas ........ccccueieiiieieie e 93
5. RESULTADOS E DISCUSSAO ......cooviveiieietieesieesesieessseesesseneesessenssnes s 97

5.1 Artigo Original 1: Predicdo da gordura corporal de adolescentes:

comparacdo entre dois modelos de bioimpedéancia elétrica em adolescentes de

ambos 05 SexX0S de 10 8 19 @N0S ......ccccvivieiiiiiie e 97
RESUMO ...ttt e e e e e e e et e e e e araeeeeennraeeeennns 97
INEFOAUGAOD ..ttt e ettt et e e e aa e e eabe e e saseeeasaeenneeas 98
MELOAOIOZIA ...ouvvieiiieeeiieiiecie ettt ettt et e et ebe e s eetaeenbeerbeeenseenneas 99
RESUITAAO ... 101
DISCUSSAO ..eviieiiieeiiee ettt et e et e et e e e ta e e st ae e s aaeessbaeeesseeesaseeesssesensseeennres 108
CONCIUSAOD ..ttt sttt sttt et sbe e eeee 112
Referéncias BiblIOGrafiCas .........cccveviieiiieiiieiiesie et 113

5.2 Artigo Original 2: Resisténcia a insulina e componentes da sindrome

metabolica, analise por sexo e por fase da adolescéncia ..........ccccevvevvevereiciiennean, 117
RESUMO <.t e e e et e e e s aba e e e e araeeeanes 117
ADSITACE ..ottt e e e et e et e e et e e eta e e eraeeeareean 118
INEFOAUGAOD ...t et aaaea s 118



IMEEEOAOS ettt eeeeeneneeenenenen 119

RESUIEAAOS ... e 122
DISCUSSAO ..eviieiiiieiiee ettt ettt e et e et e e e ta e e s baeesbaeessbaeesabeeessseeessseeensseeennnes 123
Referéncias BibliOGrafiCas ........cccccvevviieriiiiiieiieeieeeee e 128
TADCIAS ettt 131

5.3. Artigo Original 3: Proposta de novo critério e pontos de corte especificos
para diagnéstico de sindrome metabolica, segundo sexo e as trés fases da

AUOIESCENCIA ...t 138
RESUMO ..t 138
INErOAUGAOD ...ttt e eataea s 139
MEtOAOIOZIA ..ttt et e 140
RESUIAAOS ...t e 147
DISCUSSAO ..ttt ettt ettt ettt ettt e b eae 160
CONCIUSTLS ..ttt ettt et ettt e b e et ebeesaeean 165
Referéncias Bibliograficas ........ccocoieiiieiiiiiiiiieiiieeeeee e 167

6. CONCLUSOES FINAIS ...ttt sas sttt enas s, 172

7. SUGESTOES ..ottt 174

8. APENDICES .....ovuuuiiiriieesess ettt 177

8.1 Apéndice A: Termo de Consentimento Livre Esclarecido ...........cccveeneeenneee. 178
8.2 Apéndice B: Formulario de Avaliagao ..........cceevueeiiiiiiieniiiiieieeceeeeane 183
8.3 Apéndice C: Orientagdes para a realizacdo dos exames e da aferi¢do de gordura
corporal pela bioimMPEedANnCIa ..........coeeeiieriiiiieiiecieeee e 185
8.4 Apéndice D: Técnica da Afericdo da Pressao Arterial .........ccceevevvvevveeennenn. 186
8.5 Apéndice E: Questionario Socioeconomico e de Estilo de Vida .................... 187
8.6 Apéndice F: Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar ................... 189
8.7 Apéndice G: Folha de Retorno ..........cccceeevieriieeiieniiieiiesie e 193
9. ANEXOS . bbbt 194
9.1 Anexo 1: Formulario INBOAY 230® .........c.ccevvevierierieeiieieeieiieieieiesienieenns 195
9.2 Anexo 2: Critérios de Classificagdo para avaliacdo das condi¢des de habitacao,
segundo Pesquisa sobre Padrdes de Vida (IBGE, 1995) ....c.coooviviiiiiieiiiiiieiie, 196
9.3 Anexo 3: Questionario Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ) ............... 198
9.4 Anexo 4: Classificagdo do nivel de atividade fisica IPAQ .........ccccecueereennenne 199
9.5 Anexo 5: Questionario Habito de Fumar ..............cccoeeeviiiiiiicecieccccee, 200

9.6 Anexo 6: Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade

Federal de VICOSa .......oooiiiiiiiiieeee e 201



AACE
ADA
AUC

BIA
BIA1
BIA2
BTS
cm

CT
DEXA
DM2
DP

ECA
EGIR
EPE
F

g

Gl
G2
GH
%GC
HDL
HOMA-IR

IBGE
IC
IDF
IGF
IL-6
IPAQ

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American Association of Clinical Endocrinologists
American Diabetes Association

Area Abaixo da Curva

Coeficiente da Regressao

Bioimpedancia Elétrica

Bioimpedancia Elétrica Tetrapolar Horizontal
Bioimpedancia Elétrica Vertical com Oito Eletrodos Téateis
Bartlett Test of Sphericity

Centimetros

Colesterol Total

Absortometria Radiolégica de Raio X de Dupla Energia
Diabetes Mellitus Tipo 2

Desvio Padrao

Especificidade

Estatuto da Crianga e do Adolescente

European Group of Study of Insulin Resistance

Erro Padrdo de Estimativa

Sexo Feminino

Grama

Grupo 1: sem excesso de peso

Grupo 2: com excesso de peso

Hormonio do Crescimento

Percentual de Gordura Corporal

High Density Lipoprotein (Lipoproteina de Alta Densidade)
Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance (indice do
Modelo de Avaliacdo da Homeostase da Resisténcia a Insulina)
Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica

Intervalo de Confianca

International Diabetes Federation

Fator de crescimento insulin-like

Interleucina 6

Questionario Internacional de Atividade Fisica

X



IMC

kcal
kg/m®
KMO
LDL
LH

Max
Md

MG
Min
MCT
mg/dL
mL
MLG
mmHg
n
NADPH
NCEP
NCEP-ATP III
NHANES
OR

p

p90

PA
PAI-1
PAD
PAS

PC

PCR
POF

Indice de Massa Corporal

Coeficiente de Kappa

Quilocaloria

Quilos

Quilos por metros ao quadrado

Teste Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy
Low Density Lipoprotein (Lipoproteina de Baixa Densidade)
Hormonio Luteinizante

Metros

Sexo Masculino

Méximo

Mediana

Massa de Gordura

Minimo

Massa Corporal Total pelo DEXA

Miligramas por Decilitro

Mililitro

Massa Livre de Gordura

Milimetros de Merctrio

Amostra

Nicotinamida Adenina Dinucleotideo-P

National Cholesterol Education Program

National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111
Third National Health and Nutritional Survey
Oddis Ratio

Nivel de Significancia Estatistica (Probabilidade)
Percentil 90

Pressao Arterial

Inibidor do Ativador do Plasminogénio

Pressdo Arterial Diastolica

Pressdo Arterial Sistolica

Perimetro da Cintura

Proteina C reativa

Pesquisa de Orgamentos Familiares



PPV
PROASA
PVC
QFCA

T

r2

RCE
RCQ
ROC

SM
TG
TNF-a
TOTG
UFV
VLDL

VPN
VPP
WHO

Pesquisa sobre Padroes de Vida

Programa de Aten¢ao a Saude do Adolescente

Pico de Velocidade do Crescimento

Questiondrio de Frequéncia de Consumo Alimentar
Coeficiente de Correlagao

Coeficiente de Determinagdo da Regressao Linear
Relagao Cintura/Estatura

Relacao Cintura/Quadril

Receiver Operating Characteristic

Sensibilidade

Sindrome Metabdlica

Triglicerideos

Fator de Necrose Tumoral o

Teste Oral de Tolerancia a Glicose

Universidade Federal de Vigosa

Very Low Density Lipoproteins (Lipoproteina de Muito Baixa
Densidade)

Valor Preditivo Negativo

Valor Preditivo Positivo

World Health Organization (Organizagdo Mundial da Saude)
Ohms

X1



RESUMO

FARIA, Eliane Rodrigues de, D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de
2013. Comparacdo de diferentes componentes para o diagndstico da sindrome
metabdlica na adolescéncia. Orientadora: Silvia Eloiza Priore. Coorientadoras: Sylvia
do Carmo Castro Franceschini, Maria do Carmo Gouveia Peluzio e Luciana Ferreira da
Rocha Sant’ Anna.

A resisténcia a insulina estd associada a alteragdes metabdlicas como dislipidemias,
hipertensdo, diabetes, excesso de peso e/ou de gordura corporal, que em conjunto,
caracterizam a sindrome metabdlica e se comportam de forma diferente nas trés fases da
adolescéncia. Com o objetivo de comparar os componentes da sindrome metabolica
entre os sexos e as trés fases da adolescéncia, propondo um novo critério para
diagnostico da sindrome, procedeu-se a um estudo epidemioldgico, de corte transversal.
Foram avaliados 800 adolescentes, de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, de escolas
publicas e privadas da zona urbana e rural do municipio de Vigosa-MG/Brasil,
conforme as fases da adolescéncia: inicial (10-13 anos), intermediaria (14-16 anos) e
final (17-19 anos). Foram verificados os pardmetros antropométricos e de composi¢ao
corporal como peso, estatura, IMC, percentual de gordura corporal, massa de gordura e
livre de gordura, perimetros da cintura, quadril, relacdo cintura/estatura (RCE) e relagao
cintura/quadril (RCQ); parametros bioquimicos como colesterol total e fragdes,
triglicerideos, glicemia, insulina de jejum e 4cido urico; pardmetros clinicos como
pressdo arterial sistolica e diastolica e estilo de vida como habitos alimentares, atividade
fisica, tabagismo. O percentual de gordura corporal foi estimado por duas
bioimpedancias elétricas: BIA1 (tetrapolar horizontal); BIA2 (vertical com oito
eletrodos tateis) e pelo DEXA. A resisténcia a insulina foi determinada utilizando-se os
niveis de insulina e glicemia de jejum por meio do HOMA-IR. Utilizou-se critérios para
o diagnéstico da sindrome metabdlica da WHO (1998); EGIR (1999); NCEP/ATPIIL
(2001) e IDF (2007) com adaptagdes propostas para adolescentes. A analise fatorial de
componente principal foi empregada na investigacdo do agrupamento dos componentes
da sindrome metabdlica e a regressdo logistica para avaliar os fatores associados a
resisténcia & insulina. Utilizou-se o grafico de Bland Altman, Indice de Kappa,
calculou-se os erros totais e erros padroes de estimativa (EPE) e os valores de
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo e negativo na avaliagdo do

melhor equipamento para predicdo de gordura corporal. Este estudo foi aprovado pelo
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Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa.
Em relacdo ao estado nutricional, 21,3% apresentava excesso de peso e 43%
apresentaram percentual de gordura corporal inadequado pela bioimpedancia vertical
com oito eletrodos. O colesterol total foi o que apresentou maior percentual de
inadequagdo (58,6%), seguido do HDL (34,4%), LDL (33,6%) e triglicerideos (14,8%),
com diferengas em relacao ao sexo e fase da adolescéncia. Observou-se inadequagdo em
10,3; 10,0; 2,9 e 0,75%, respectivamente, em relacio ao HOMA-IR, insulina, pressao
arterial e glicemia. A bioimpedancia vertical com oito eletrodos foi mais eficaz na
avaliagdo da gordura corporal do que a bioimpedancia horizontal tetrapolar, por
apresentar maior correlacdo e concordancia com o DEXA e menores EPE. Os
adolescentes da fase inicial apresentaram maiores valores de colesterol total, LDL,
HDL, triglicerideos, glicemia de jejum e relagdo cintura/quadril, ficavam menos tempo
sentados e realizavam maior numero de refei¢des (p<0,05). A resisténcia a insulina
esteve associada a inadequag¢ao na composicao corporal, nos niveis bioquimicos e¢ no
estilo de vida, sendo diferente para cada fase da adolescéncia. A prevaléncia da
sindrome metabodlica variou de 0,4-5,7% de acordo com o critério utilizado, ndo se
observando diferenca por sexo e fase (p>0,05). A analise fatorial reduziu onze variaveis
inter-relacionadas a um conjunto de quatro fatores, comportando-se de forma diferente
para cada fase da adolescéncia, sendo que o fator 1 relacionado as alteracdes da
composicdo corporal (IMC, perimetro da cintura, RCE e percentual de gordura
corporal) explicaram aproximadamente 30% da variancia total. Observou-se que 9,8%
apresentavam risco para a sindrome metabolica pelo critério sugerido neste estudo,
considerando o percentil 90 das varidveis e 14,6% considerando os pontos de corte
estabelecidos pela curva ROC. Sugere-se mais estudos para padronizar a sindrome
metabodlica em adolescentes bem como mais estudos que confirmem a utilizagdo de um
novo critério para diagnosticar o risco de apresentar sindrome metabolica considerando
a presenca de uma alteracdo na composi¢ao corporal mais duas inadequacdes (niveis
lipidicos, resisténcia a insulina, 4cido Urico, pressdo arterial), utilizando pontos de corte
segundo sexo e fase. A alta prevaléncia desses disturbios metabdlicos e o estilo de vida
inadequado apresentados podem comprometer a saude atual e futura destes
adolescentes, justificando a necessidade de intervencdo constante junto a esta
populagdo, reforcando a importancia de programas especificos de atengdo a saude do

adolescente.
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ABSTRACT

FARIA, Eliane Rodrigues de, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February, 2013.
Comparison of different components for diagnosis of the metabolic syndrome in
the adolescence. Adviser: Silvia Eloiza Priore. Co-advisers: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini, Maria do Carmo Gouveia Peluzio and Luciana Ferreira da Rocha
Sant’ Anna.

Insulin resistance is associated to metabolic disorders such as dyslipidemia,
hypertension, diabetes, overweight and/or body fat, which together characterize
metabolic syndrome and behave differently in the three phases of adolescence. Aiming
to compare the components of the metabolic syndrome between the genders and the
three phases of adolescence, proposing new criteria for diagnosing the syndrome, we
proceeded to an epidemiological cross-sectional study. 800 adolescents were evaluated,
aged from 10 to 19 years old, from both sexes, from public and private schools from
urban and rural areas of Vigosa-MG/Brazil county, considering the stages of early (10-
13 years), intermediate (14-16 years) and late adolescence: (17-19 years). We checked
the anthropometric and of the body composition parameters such as weight, height,
BMI, body fat percentage, fat mass and fat-free mass, waist perimeter, hip perimeter,
waist/height relation (WHR) and waist/hip ratio (WHR), biochemical parameters such
as total cholesterol and fractions, triglycerides, blood glucose, fasting insulin and uric
acid; clinical parameters such as systolic and diastolic blood pressure and lifestyle such
as diet, physical activity, smoking. The percentage of body fat was estimated by two
electric bioimpedances: BIA1 (horizontal tetra polar); BIA2 (vertical with eight tactile
electrodes) and by DEXA. Insulin resistance was determined using insulin levels and
fasting blood glucose by means of HOMA-IR. Criteria for diagnosis of metabolic
syndrome by WHO (1998); EGIR (1999); NCEP / ATPIII (2001) and IDF (2007) were
used with adjustments proposed to adolescents. The principal component factor analysis
was used to investigate the clustering of metabolic syndrome components and logistic
regression to assess factors associated with insulin resistance. We used the Bland
Altman graph, Kappa index, calculated the total errors and standard errors of estimate
(SEE) and the values of sensitivity, specificity, and positive and negative predictive
value in assessing the best equipment for predicting body fat.This study was approved
by the Ethics Committee on Human Research of the Federal University of Vigosa.
Regarding nutritional status, 21.3% were overweight and 43% had inappropriate body

fat percentage by vertical bioimpedance with eight electrodes. Total cholesterol showed
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the highest percentage of inadequacy (58.6%), followed by HDL (34.4%), LDL (33.6%)
and triglycerides (14.8%), with differences according to gender and adolescence stage.
Inadequacy was observed at 10.3, 10.0, 2.9 and 0.75%, respectively, relative to HOMA-
IR, insulin, blood pressure and blood glucose. Vertical bioimpedance with eight
electrodes was more effective in assessing body fat than the horizontal tetrapolar
bioimpedance, by presenting higher correlation and agreement with DEXA and smaller
EPE. The adolescents from the initial phase had higher levels of total cholesterol, LDL,
HDL, triglycerides, fasting glucose and waist/hip ratio, they were less time sitting and
had more meals (p<0.05). Insulin resistance was associated to inadequate body
composition, in biochemical levels and lifestyle, being different for each phase of
adolescence. The prevalence of metabolic syndrome ranged from 0.4 to 5.7% depending
on the criterion used, there were no gender or phase differences observed (p>0.05).
Factor analysis reduced eleven interrelated variables to a set of four factors, behaving
differently for each phase of adolescence, being the factor 1 related to changes in body
composition (BMI, waist perimeter, WHR and body fat percentage) explained about
30% of the total variance. It was observed that 9.8% were at risk for metabolic
syndrome by the criteria suggested in this study, considering the 90th percentile of the
variables and 14.6% considering the cutoff points established by the ROC curve.
Further studies to standardize the metabolic syndrome in adolescents and more studies
confirming the use of a new test to diagnose the risk of having metabolic syndrome
considering the presence of a change in body composition over two mismatches are
suggested (lipid levels, resistance insulin, uric acid, blood pressure) using cutoffs points
according to gender and phase. The high prevalence of these metabolic disorders and
inappropriate lifestyle shown may compromise the present and future health of these
adolescents, justifying the need for constant intervention in this population, reinforcing

the importance of specific attention to adolescent health.
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1. INTRODUCAO GERAL

A Organizagdo Mundial da Satde define a adolescéncia como o periodo que vai
de 10 a 19 anos e que envolve transformacdes fisicas, psiquicas e sociais, as quais
podem se manifestar de formas e em periodos diferentes para cada individuo (WHO,
2005). A adolescéncia pode ser dividida em trés fases: inicial (10 a 13 anos),
intermediaria (14 a 16/17 anos) e final (17/18 a 19 anos) (WHO, 2005; SALMELA-
ARO, 2011), com diferengas na composicao corporal e no perfil bioquimico entre estas.

A adolescéncia ¢ um dos periodos criticos para o inicio ou a persisténcia da
obesidade e para o desenvolvimento de suas complicacdes. A prevaléncia do excesso de
peso e /ou de gordura corporal na adolescéncia tem aumentado em todo o mundo,
tornando-se problema de saude publica no Brasil (IBGE, 2010). Em decorréncia desta
transicdo nutricional observa-se ainda que a prevaléncia de sindrome metabdlica,
definida como o conjunto de alteragdes como: obesidade central, resisténcia a insulina,
dislipidemia, hipertensdo arterial, glicemia de jejum alterada, vem aumentando inclusive
em faixas etarias mais jovens (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

A medida que este quadro de mudanga epidemioldgica se instala, associados
principalmente a resisténcia a insulina e ao excesso de gordura corporal, surge a
necessidade de estudos relacionados aos grupos populacionais vulneraveis ao problema
e seus possiveis fatores de riscos (FONSECA et al, 1998).

A resisténcia a insulina é considerada fator de risco cardiovascular isolado,
sendo achado comum nos individuos com a sindrome metabdlica (MENDES et al,
2009), inclusive na adolescéncia (FARIA et al, 2009; PEREIRA et al, 2011).

Em adolescentes, as alteracdes iniciais de cada um desses fatores de risco para
sindrome metabolica, incluindo a resisténcia a insulina, podem ocorrer em associagdes
variadas, sendo que, mesmo de expressdo pequena, determinam um perfil
cardiovascular desfavoravel para esses jovens (BRANDAO et al, 2005). Sendo assim, a
adolescéncia ¢ uma fase de oportunidades para se realizar atividades que previnam as
doengas cronicas nao transmissiveis, como as cardiovasculares, incluindo formacao de
habitos saudaveis.

No entanto, para adolescentes, os critérios diagndsticos da sindrome metabolica
e seus pontos de corte considerados de risco ainda ndo estdo bem estabelecidos. Estudos
sobre a sindrome metabdlica em adolescentes vém sendo realizados, utilizando
adaptacdes das definicdes existentes para adultos, principalmente da proposta do

National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Il (NCEP-ATP
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[11/2001) e WHO (1998) (ALBERTI e ZIMMET, 1998) (BOKOR et al, 2008; COSTA
et al, 2012), além do International Diabetes Federation (IDF, 2007) (ZIMMET et al,
2007) proposto para adolescentes.

Diante do quadro apresentado, entende-se a importancia de se estudar os fatores
associados a resisténcia a insulina ¢ a sindrome metabolica e os pontos de corte das
variaveis de composi¢do corporal segundo sexo ¢ a fase em que se encontram na

adolescéncia, objetivando o diagndstico e prevencao precoce destas alteracdes.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Nesta revisdo bibliografica, serdo enfatizadas as fases da adolescéncia e as
mudangas hormonais e de composi¢ao corporal na puberdade, maturagdo sexual, fatores
de risco para o desenvolvimento da resisténcia a insulina e demais alteracdes
metabolicas associadas, a sindrome metabodlica e seus critérios para diagnostico e

prevaléncia na adolescéncia, além da importancia da prevencao neste grupo etario.

2.1) Adolescéncia

A adolescéncia ¢ o periodo de transicdo entre a infancia e a idade adulta,
caracterizada pela puberdade, mudangas fisicas, cognitivas e comportamentais, sendo o
crescimento fisico caracterizado principalmente pelo estirdo e pela maturagdo sexual
(WHO, 2005). No Brasil, de acordo com o Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente (ECA)
(Lei n°® 8.069 de 13/07/1990), considera-se como adolescente, os individuos na faixa
etaria de 12 a 18 anos (BRASIL, 2005). Porém, para a Organizagdo Mundial de Satde
(2005) compreende o periodo de 10 a 19 anos, podendo ser dividida em trés fases de
acordo com as modificagdes fisicas, psicologicas e sociais, apresentadas no Quadro 1:

e Adolescéncia inicial — periodo variavel, normalmente de 10 a 13 anos;
e Adolescéncia intermediaria — 14/15 a 17 anos;

e Adolescéncia tardia —17 a 19 anos.



Quadro 1. Modifica¢des psiquicas, sociais ¢ comportamentais segundo as fases da

adolescéncia.
Caracteristicas Fase Inicial Fase Intermediaria Fase Final
Imagem corporal | Ajustamento ao | Insatisfacdo com o corpo; | Estabilizacdo da
processo puberal, | Tentativa de mudar a | autoimagem corporal.
davidas e | aparéncia.
preocupagdes com O
corpo.
Pensamento Raciocinio concreto; Desenvolvimento maximo | Idealismo;
Inicio do pensamento | do pensamento abstrato; Altruismo.
abstrato. Fascinado com as novas
habilidades cognitivas;
Egocentrismo.
Independéncia Lacos de dependéncia | Afastamento dos pais; Independéncia
ainda fortes com a |Prefere os amigos a | emocional, as vezes,
familia; familia. também econOmica;
Comeca a  testar Reaproximagdo  dos
limites. pais em uma relacdo
de igualdade.

Pares Do mesmo sexo. Forte vinculo com o | Relagdes individuais
grupo, que pode ter | mais importantes que o
individuos de ambos os | grupo.

SeXO0s.
Sexualidade Curiosidade; Experiéncia sexual; Relacionamento sexual
Autoerotismo. Sexo oposto, visto como | maduro, responsavel e
objeto sexual. com afetividade.

Identidade Identificacao com | Contesta valores | Consolidagao da

figuras parenterais; familiares; identidade pessoal;

Comeca a questionar | Identificagdo com outros | Autoconceito;

os valores familiares. | adultos e com os amigos. Autodeterminagao;
Escolha vocacional.

Fonte: Chipkevitch (1995).




Outros autores como SOUZA (1989), também divide a adolescéncia em trés
fases distintas:

Precoce ou inicial: 10 a 14 anos, onde ¢ marcada por preocupagdes com a
puberdade e esforgos para o estabelecimento da independéncia. Grupos de pares
unissexual.

Média: 15 a 17 anos, ocorre a consolidagdo da imagem corporal e da identidade
sexual. Grupo de pares se torna heterossexual.

Tardia ou final: 17 a 20 anos, onde a identidade e a ideologia pessoal se
estabilizam, héa a necessidade da op¢ao profissional e as relagdes individuais se tornam
mais profundas do que as com o grupo.

Salmela-Aro (2011) considera a adolescéncia como o periodo entre 11 e 19 anos,
podendo ser classificado em trés fases: adolescéncia precoce (aproximadamente 11 a 13
anos), adolescéncia média (aproximadamente 14-17 anos) e adolescéncia tardia (entre
17 a 19 anos). Além disso, o autor considera que nao se deve considerar apenas o
crescimento fisico ¢ as mudancas fisicas da adolescéncia, mas também a mudanca
emocional, psicoldgica, social e mental.

Os adolescentes compreendem cerca de 20% do total da populagio no mundo. E
esperado 1,13 bilhdes de adolescentes para o ano de 2025 (WHO, 2005). O censo 2010
(IBGE, 2011) mostra que 17,9% da populagdo no Brasil, correspondem aos
adolescentes (10-19 anos), equivalendo a 34.157.633 milhdes de adolescentes,

encontrando-se distribuicdo semelhante quando se separa por fase, 10-14 e 15-19 anos.

2.2) Maturacao Sexual

A Maturagdo sexual ¢ um tipo de maturagdo bioldgica e ocorre durante a
puberdade. A maturacgao bioldgica ¢ definida como o processo de progressdao em diregao
ao estado bioldgico maduro, acontecendo a especializacdo e a diferenciagdao celular
(ROGOL, ROEMMICH e CLARK, 2002). A avaliacdo da maturagdo sexual ¢ usada em
atendimento nutricional e em estudos populacionais, sendo a idade da menarca para o
sexo feminino e os estidgios de maturagdo sexual para ambos os sexos propostos por
Tanner (1962), os métodos mais utilizados para avaliagao da maturacao sexual.

A sequéncia dos eventos puberais foi sistematizada por Tanner (1962) que
considerou o desenvolvimento mamario para o sexo feminino, o desenvolvimento da
genitalia externa para o sexo masculino e o desenvolvimento dos pelos pubianos em

ambos os sexos (Quadro 2). Esta avaliagdo pode ser realizada por médico com
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experiéncia em adolescentes ou através da autoavaliagdo, em que o adolescente

identifica seu estdgio de maturagdo, com base em fotografias/figuras de Tanner.

Quadro 2. Estagios de maturacao sexual ou estagios de Tanner, segundo os géneros.

Genitais (sexo masculino)

G1 | Pénis, testiculos e escroto de tamanho e proporgdes infantis.

Aumento do escroto e com mudanga de textura e de cor da pele escrotal que
02 torna-se avermelhada.

Crescimento peniano, principalmente em comprimento. Maior crescimento dos
o testiculos e escroto.

Continua crescimento peniano, agora principalmente em didmetro. Maior
o4 crescimento dos testiculos e do escroto.
G5 | Desenvolvimento completo da genitalia, que assume tamanho e forma adulta.

Mamas (sexo feminino)

M1 | Mama infantil, com elevagdo somente da papila.

Broto mamario, aumento inicial da glandula mamaria com elevagao da aréola e
Mz papila, formando uma pequena saliéncia. Aumenta o didmetro da aréola.
M3 | Maior aumento da mama e da aréola, mas sem separagao de seus contornos.

Maior crescimento do mamilo e da aréola, sendo que esta agora forma uma
Mé segunda saliéncia acima do contorno da mama.

Mamas com aspecto adulto. O contorno areolar novamente incorporado ao
W contorno da mama com desaparecimento da saliéncia presente em M4.

Pelos Pubianos (ambos 0s sexos)
. Auséncia de pelos pubianos. Pode haver uma leve penugem semelhante a

’ observada na parede abdominal.

Aparecimento de pelos esparsos, levemente pigmentados, lisos ou pouco
b encaracolados, principalmente na base do pénis (ou ao longo dos grandes labios).

Maior quantidade de pelos, agora mais grossos, escuros e encaracolados,
" espalhando-se esparsamente pela sinfese pubica.

Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regido pubica, mas ainda sem
b atingir a face interna das coxas.
ps Pilosidade pubiana igual a do adulto, em quantidades e distribuicao, invadindo a

face interna das coxas.

Fonte: Tanner (1962).




A Organizagao Mundial de Saude (1995) recomenda a utilizagdo de marcadores
biologicos para o inicio e o final do estirdo puberal, que ocorrem aproximadamente um
ano antes e um ano apos o pico de velocidade de crescimento. Para as meninas,
considera-se a menarca e o estagio 2 do desenvolvimento mamadrio e para 0s meninos,
estagio 3 do desenvolvimento da genitalia e mudanga do timbre de voz.

Porém, pela dificuldade de se avaliar a maturacao sexual, alguns estudos avaliam
a maturacao sexual no sexo masculino levando-se em conta a presenga de pelos axilares
e faciais, uma vez que estas pilosidades ocorrem mais tardiamente, geralmente dois ou

trés anos apds o aparecimento dos pelos pubianos (COLLI, 1991; PRIORE, 1998).

2.3) Puberdade e A¢do de Hormonios

A puberdade ¢ definida como o processo fisioldégico de maturagdo hormonal e de
crescimento somatico, que torna o organismo apto a se reproduzir, ocorrendo de forma
similar na maioria dos individuos. Contudo, o tempo e a magnitude de cada fase podem
ser diferentes, devido as influéncias hormonais, genéticas e ambientais (WHO, 2005;
OLIVEIRA, 2010).

Geralmente o inicio da puberdade ocorre entre 8 e 13 anos nas meninas e entre
9,6 e 13,6 anos nos meninos, sendo classificados como precoces ou tardios aqueles
individuos que iniciam o processo antes ou depois desses intervalos etdrios
(OLIVEIRA, 2010).

As principais modificagdes fisicas que ocorrem durante a puberdade sdo
desenvolvimento das génadas e dos o6rgdos reprodutores secundarios, crescimento de
pelos na regido pubiana e axilar em ambos os sexos e de pelos faciais no masculino,
aceleragdo da velocidade de crescimento (estirdo do crescimento), modificacdo da
massa corporal magra e distribui¢do da gordura corporal, fusdo das epifises 6sseas com
a parada do crescimento, maturacdo dssea, alteracdes no timbre de voz e aumento das
areas cardiaca e respiratoria (OLIVEIRA, 2010; PRIORE et al, 2010), que sdo mediadas
por hormdnios (GARNETT et al, 2004).

Dentre esses hormonios, o estrogeno favorece o armazenamento de gordura, a
absor¢do de calcio e redug¢dao do turnover 6sseo, no sexo feminino, € a testosterona
contribui com o aumento da massa magra e do tecido adiposo na regido toracica, além
das caracteristicas sexuais secundarias, no masculino (GARNETT et al, 2004). Embora
0 hormoénio de crescimento (GH) seja mais frequentemente associado ao seu papel de

estimulagdo do crescimento longitudinal, apresenta outras fungdes, influenciando a
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quantidade relativa e distribui¢do de gordura corporal e tecido muscular (BOLANDER
JR.,2007; DAMIANI, 2011).

O estirdo de crescimento inicia-se aproximadamente aos nove anos nas meninas,
um a dois anos antes que nos meninos, com a ocorréncia do pico de velocidade de
crescimento (PVC) aos 12 e 14 anos, respectivamente (ROGOL, ROEMMICK e
CLARK, 2002). J4 o pico de velocidade de ganho de peso, no sexo feminino, ocorre
proximo a menarca, entre os estagios de maturagdo sexual da mama 3 e 4: M3 — M4, no
periodo de desaceleragdo do crescimento, diferente do masculino, que ocorre
juntamente com o PVC, cronologicamente entre 13 e 14 anos, no estdgio de maturagao
sexual da genitalia 4: G4 (Quadro 2) (MARSHAL e TANNER, 1970).

O aumento de tecido adiposo que ocorre em ambos os sexos no periodo que
antecede a adolescéncia e no inicio da puberdade para os meninos, ¢ utilizada como
reserva para o crescimento. Porém, ao iniciar a puberdade, de acordo com o estagio de
Tanner (G2 ou M2), em ambos os sexos, a velocidade de ganho de gordura corporal
diminui, aumentando o ganho de massa muscular e dssea, refletindo no ganho ponderal
(ROGOL, ROEMMICK e CLARK, 2002; WHO, 2005).

As mudangas marcantes na composi¢do corporal, incluindo alteragcdes nas
proporg¢des relativas de agua, musculo, gordura e 0sso, sdo caracteristicas da maturacao
puberal e resultam nas diferengas fenotipicas entre os sexos (ROGOL, ROEMICH e
CLARK, 2002), sendo que os meninos apresentam maior propor¢ao de massa livre de
gordura e as meninas de massa de gordura, devido as modificagdes nos niveis de
estrogénio e testosterona durante a puberdade (WHO, 2005).

Todas as alteracdes estdo associadas com o estagio de maturacdo sexual, € a
idade cronoldgica dos acontecimentos pode variar entre os individuos, visto depender
de processos genéticos, hormonais e ambientais e devem ser considerados durante a
avalia¢do do estado nutricional do adolescente (WHO, 2005; BARBOSA et al, 2006).

Durante este periodo, verifica-se aumento de aproximadamente 50% do peso e
15% da estatura final do adulto. O crescimento acelerado torna elevadas as necessidades
de energia e nutrientes, que na maioria das vezes, sdo inadequadamente atendidas
(PRIORE et al, 2010). Uma alimentacdo inadequada nesta fase pode retardar o
crescimento bem como a maturagao sexual (WHO, 2005).

Nas Figuras 1 e 2 estdo apresentados o estirdo de crescimento, os estagios de
maturagdo sexual, e a demanda de alguns micronutrientes, de acordo com o sexo e

idade.



1 Necessidades de Ca, Fe, Zn, Mg,
Vit. A, C, D e do complexo B

Pico de velocidade
PVvC — .
maxima

de ganho de peso

Velocidade de Crescimento

10/11 12/13 13/14 14/15 Idade

Fonte: Adaptado de Priore et al. (2010).

Durante o PVC ha aumento das
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necessidades de:

Célcio, ferro (intenso
crescimento, menarca), Zzinco
(crescimento, perda menstrual),
magnésio;

Vitaminas A, C e¢ D, e do
complexo B.

Figura 1. Estirdo de crescimento, maturagdo sexual e necessidades de micronutrientes,

no sexo feminino.

IE = inicio do estirdo; PVC = pico de velocidade de crescimento; FE = final do estirdo.

1 Necessidades de Ca, Fe, Zn, Mg,
Vit. A, C, D e do complexo B

PVC -

68

Velocidade de Crescimento

\FE

11712 12/13 14/15 15/16 Idade

Fonte: Adaptado de Priore et al. (2010).

Calcio, ferro (intenso
crescimento, crescimento da
massa muscular, aumento nas

concentracdes de
hemoglobina), zinco
(crescimento,  perda  pelo

sémen), magnésio;
Vitaminas A, C e D, e do
complexo B.
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Figura 2. Estirdo de crescimento, maturagdo sexual e necessidades de micronutrientes,

no sexo masculino.

IE = inicio do estirdo; PVC = pico de velocidade de crescimento; FE = final do estirdo.
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2.4) Resisténcia a Insulina e Alteracdes Metabdlicas em Adolescentes

Estudos epidemiologicos transversais e longitudinais descrevem o aumento da
prevaléncia de fatores de risco para sindrome metabdlica e indicam que as alteragdes
hormonais (principalmente insulina) que acompanham esta sindrome parecem ser, em
geral, consequentes ao excesso de peso, notadamente ao aumento da gordura visceral,
levando a resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia (NCEP/ATP III, 2002).

Alteragdes do metabolismo de glicose sdo associadas a obesidade, resisténcia a
insulina e diabetes mellitus (BINDLER, BINDLER ¢ DARATHA, 2012), que tém
aumentando a prevaléncia mundial na adolescéncia, acompanhando o processo de
transicdo nutricional crescente e rapido, independente das condigdes socioecondmicas
(IBGE, 2010), resultando no aumento da prevaléncia da sindrome metabolica também
em adolescentes.

Bao et al. (1996) avaliaram os niveis de insulina plasmatica em criangas (5 a 9
anos) e em adolescentes e adultos jovens (17 a 23 anos) da populacdo do Bogalusa
Heart Study e observaram que apés 8 anos de acompanhamento a prevaléncia de
obesidade foi de 72% nos individuos que apresentavam niveis de insulina
persistentemente elevados. E os casos de hipertensdo e dislipidemia foram de 2,5 a 3,0
vezes maiores, respectivamente, para estes individuos.

O diagnostico da resisténcia a insulina e da hiperinsulinemia ¢ de relevancia na
avaliacdo da presenca de sindrome metabdlica, por serem os primeiros sinais para o
desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2. Portanto, o aumento da producdo endégena
de glicose acontece no estagio tardio do desenvolvimento do diabetes mellitus, sendo
um distirbio menos frequente em criangas e adolescentes, mesmo acima do peso, ao
contrario da insulina de jejum alterada e a resisténcia a insulina, que ja foram
encontradas antes mesmo da alteracdo da glicemia, justificando a inclusdo destes dois
ultimos fatores também como componentes da sindrome metabdlica (FARIA et al,
2009; PEREIRA et al, 2011).

A resisténcia a insulina, frequentemente sugerida por alteracdes dos niveis de
glicemia e insulina de jejum e apds o teste oral de tolerancia a glicose oral (TOTG),
pode ser avaliada mais precisamente através da técnica do clamp euglicémico
hiperinsulinémico. Essa técnica ¢ considerada método de referéncia (padrao-ouro) para
avaliagdo acurada da sensibilidade a insulina in vivo, porém, a complexidade e o custo
elevado limitam seu uso. Varios métodos alternativos para a avaliagdo da sensibilidade

a insulina tém sido propostos nos ultimos 20 anos, tais como a infusdo continua de
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glicose com emprego de um modelo matematico (Continuous Infusion of Glucose with
Model Assessment - CIGMA), o teste de tolerdncia a glicose endovenosa (Modelo
Minimo de Bergman), o teste de supressdo da insulina e o teste de tolerancia insulinica
(VASQUEZ et al, 2008).

O HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance ou Indice do
Modelo de Avaliagio da Homeostase da Resisténcia a Insulina) foi proposto por
Matthews et al. (1985) como uma alternativa simples e de baixo custo em relagdo as
técnicas mais sofisticadas. Dessa forma, o HOMA-IR tem sido amplamente utilizado,
representando uma das alternativas para avaliagdo desses parametros, principalmente
em estudos envolvendo grande niumero de participantes (VASQUEZ et al, 2008).

Estudo realizado por Keskin et al. (2005), comparando os indices HOMA-IR e
QUICKI, observaram que o HOMA-IR ¢ o método mais sensivel e especifico para
avaliar a sensibilidade insulinica. Além disso, estes mesmos autores determinaram que o
ponto de corte para adolescentes ¢ de 3,16, diferente dos adultos.

Em estudo envolvendo a participagdo de 156 criangas e adolescentes americanos
(64 do sexo masculino ¢ 92 do sexo feminino), incluindo eutréficos e com excesso de
peso, as correlagdes encontradas entre o HOMAI-IR e o clamp euglicémico foram
muito fortes e altamente significantes (r=0,91; p<0,01). Neste mesmo estudo, o
HOMAI1-B% (avaliacdo da capacidade funcional das células B pancreaticas) também
correlacionou-se fortemente com o clamp hiperglicémico, tanto na avaliagdo da
primeira (r=0,82; p<0,01) quanto na segunda fase de secrecdo insulinica (r=0,86;
p<0,01), mostrando ser um bom método para estimativa da resisténcia a insulina e da
capacidade funcional das células 3 pancreaticas (GUNGOR et al, 2004).

Entre os principais fatores que influenciam a sensibilidade a insulina, destacam-
se a deposicao de gordura visceral (ALBU et al, 2005), a perda de massa muscular, o
envelhecimento (RODER, 2000), o sedentarismo (RYAN et al, 2006), as diferencas
étnicas (RYAN et al, 2002) e os fatores dietéticos.

Embora o indice HOMA-IR venha sendo amplamente utilizado, ha pouco
consenso quanto aos pontos de corte para a classificagdo da resisténcia a insulina, que
deve levar em consideracdo a etnia e a faixa etdria, o que dificulta sua utilizagdo na
pesquisa e, principalmente, na pratica clinica. Para a comparagdo das prevaléncias de
resisténcia a insulina entre diferentes populagdes, ¢ necessario o estabelecimento de
valores de referéncia de HOMA-IR para cada populaciao (VASQUEZ et al, 2008).

Nao existe consenso em relacdo aos pontos de corte do HOMA-IR na

adolescéncia. O valor mais difundido como ponto de corte para 0 HOMA-IR ¢ o de 3,45
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(GARCIA et al, 2007); entretanto, ja foram sugeridos os valores de 2,5 (SILVA et al,
2005); 3,16 (KESKIN et al, 2005); 3,8 (BARIJA et al, 2003), entre outros. O que se pode
observar ¢ que, também nesse caso, um ponto de corte fixo parece inadequado,
considerando a importante variacdo entre as diferentes faixas etdrias e entre o sexo
feminino e masculino.

Um estudo realizado em escolas publicas de Ribeirdo Preto (SP), com 447
criancas e adolescentes eutroficos, de ambos os sexos, com idades entre 7 ¢ 17,9 anos,
entre as meninas, os valores de glicemia apresentaram variagdo entre 7 a 8,9 anos. Para
ambos os sexos, em relagdo a insulinemia, ocorreu variagao de acordo com a idade, com
valores mais elevados na faixa de 13 a 14,9 anos. Os valores de HOMA-IR
apresentaram variacdo significativa de acordo com a idade para meninos e meninas,
com valores crescentes até a faixa de 13 a 14,9 anos. Se forem considerados os dados do
presente estudo, somando a média dos valores obtidos a 2 desvios padrio, pode-se
observar que o valor maximo obtido seria de 3,2 para os meninos e 3,4 para as meninas,
ambos na faixa etaria entre 13 e 14,9 anos e, nas outras faixas, valores bastante
inferiores. Dessa forma, ¢ muito provavel que utilizar 3,45 como ponto de corte para
HOMA-IR leve ao subdiagnoéstico de resisténcia a insulina nas idades anteriores a 13 e
posteriores a 15 anos; por outro lado, utilizando o mesmo raciocinio, valores na faixa
entre 2,5 e 2,71 seriam convenientes apenas entre 11 e 12,9 anos para meninos ¢ 9 e
10,9 anos para as meninas (De ALMEIDA et al, 2008).

Faria (2007) em estudo com adolescentes do sexo feminino, encontrou HOMA -
IR acima do esperado em 11% das adolescentes, sendo a média das com excesso de
peso (2,69) superior as com eutrofia (1,90) e com baixo peso (1,14). Entretanto, os
valores médios de HOMA-IR do artigo acima foram superiores aos observados em
estudo em que se avaliaram adolescentes do sexo feminino de 12-19 anos, no qual os
maiores valores foram encontrados no grupo com sobrepeso, com média de 2,24, sendo
a média no grupo sem sobrepeso de 1,91 (ALVAREZ et al, 2006).

Kim et al. (2013) em estudo com 2972 adolescentes coreanos de 10 a 18 anos,
avaliando também a resisténcia a insulina pelo indice HOMA-IR, encontraram que no
sexo feminino, os maiores quartis d¢ HOMA-IR aumentaram a chance de apresentar
sindrome metabolica (OR=5,33; 1C95% 1,57-18,11), perimetro da cintura aumentado
(OR=3,22; 1C95% 1,01-10,35), aumento dos niveis de triglicerideos (OR=6,43; IC95%
2,83-14,58) e baixos niveis de HDL (OR=2,49; 1C95% 1,5-4,11), independente de

idade, sexo, IMC, porém, ndo se observou as mesmas associagdes no sexo masculino.
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A hiperinsulinemia é também considerada fator de risco independente para
doencas cardiovasculares, ja que tem papel importante no desenvolvimento de outros
componentes da sindrome metabdlica, como as dislipidemias, a hipertensdo e a
hiperuricemia (FARIA, 2007). Faria (2007) encontrou alta correlagcdo entre insulina e
HOMA-IR (1=0,983), ressaltando que a insulina isoladamente ¢ bom indicador da
resisténcia a insulina.

Outro fator de risco que tem sido encontrado na literatura ¢ o aumento do 4cido
urico, sendo que estudos sugerem que a hiperuricemia esteja associada a resisténcia a
insulina, condicdo subjacente a sindrome metabolica, inclusive em adolescentes
(CARVALHEIRA e SAAD, 2006; WANG et al, 2012). Este fato ¢ explicado por
provavel mecanismo envolvendo a inibi¢do da func¢do endotelial. Sabe-se que a insulina
necessita de 6xido nitrico para estimular a capta¢do da glicose e a disponibilidade do
oxido nitrico esta diminuida quando ocorre hiperuricemia (HEINIG e JOHNSON,
2006).

Além disso, a hiperinsulinemia ativa o sistema renina-angiotensina, aumentando
a angiotensina II, que eleva o 4cido urico plasmatico tanto pela reabsor¢do de urato
como pelo aumento de sua sintese a partir do metabolismo das purinas. A
hiperinsulinemia também promove maior produgdo de espécies reativas ao oxigénio e
ao nitrogénio por indugdo enddogena de NAD(P)H (nicotinamida adenina dinucleotideo-
P) oxidase e xantina oxidase. O acido urico, em elevadas concentragdes, induz o fator
nuclear Kappa B e a proteina quimioatrativa de mondcitos, mecanismos envolvidos no
processo inflamatdrio presente na resisténcia a insulina e na aterosclerose (MOTA et al,

2009).

2.5) Fatores associados as alterac6es metabodlicas em adolescentes

Entre fatores associados a resisténcia a insulina e demais alteracdes metabdlicas,
a literatura destaca o excesso de peso e/ou de gordura corporal, principalmente
acumulado na regido abdominal, o sedentarismo, etilismo, tabagismo, hébitos

alimentares inadequados, sexo e idade (SANTOS et al, 2008).

2.5.1) Excesso de peso e alteragdes metabdlicas na adolescéncia

A obesidade ¢ um estado pro-inflamatorio com hipertrofia e hiperplasia de
adipocitos relacionados a alteragdes metabolicas e cardiovasculares (GONZALEZ-
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JUANATEY et al, 2009). Nos ultimos anos tornou-se evidente que o tecido adiposo ¢
um 6rgdo ativo e dindmico envolvido nos processos de obesidade, diabetes mellitus tipo
2, hipertensdo arterial, arteriosclerose, dislipidemias, processos inflamatorios agudos e
cronicos, entre outros (FONSECA-ALANIZ et al, 2006).

A distribui¢do da gordura corporal estd mais relacionada a morbidade e
mortalidade por doengas cardiovasculares quando comparado a quantidade de gordura
corporal total. Dessa forma, a gordura visceral apresenta maior associagdo com as
alteragdes lipidicas e glicidicas, hipertensdo arterial e doenga arterial coronariana, além
de apresentar alta capacidade lipolitica e menor sensibilidade ao estimulo anti-lipolitico
da insulina (HALPERN et al, 2006).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude a obesidade ¢ um dos mais sérios
desafios de satde publica do século XXI. A epidemia ¢ global e sua prevaléncia ¢
crescente nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 2009).

Dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) realizada em 2008-2009 em
areas metropolitanas do Brasil encontraram 20,5% de excesso de peso entre
adolescentes de 10 a 19 anos, sendo de 21,5% no sexo masculino e 19,4% no feminino,
aumento de aproximadamente 4% quando comparado com os resultados da mesma
pesquisa em 2002-2003. Quando dividido por faixa etaria, observa-se maior prevaléncia
de excesso de peso na fase inicial, chegando a 28,6% nos de 10-11 anos e 25,5% nos de
12 a 13 anos, lembrando que pode ser devido a reserva fisiologica de gordura necessaria
ao estirdo de crescimento e na fase inicial, grande parte destes adolescentes ainda nao
realizaram o estirdo (IBGE, 2010).

Estudo realizado por Armas et al. (2012) com 133 adolescentes com obesidade
(>p97), tratados pelo Hospital de Getafe, Madrid, Espanha, 100% apresentaram
perimetro da cintura > p90 para idade e sexo; 26,08% com hipertensdo; 15,94% com
hipertrigliceridemia superior a 150 mg/dL; 10,86% HDL <40 mg/dL; 7,97% com
glicemia >100 mg/dL. A prevaléncia de sindrome metabolica foi de 19,6% e estes
apresentavam maior grau de obesidade e resisténcia a insulina.

Os resultados encontrados nestes estudos sdo preocupantes, uma vez que
alteracdes metabolicas e de composi¢cdo corporal na adolescéncia podem manter-se na
vida adulta. Oliveira et al. (2009) realizaram estudo com 100 individuos do sexo
masculino, em trés fases da vida: ao nascer, no final da adolescéncia (18 ¢ 19 anos) e no
inicio da vida adulta. O IMC na adolescéncia correlacionou-se positivamente com o
peso e o IMC na vida adulta (r =0,634; p<0,001; r =0,678; p<0,001; respectivamente).

Os adultos com sindrome metabdlica apresentavam na adolescéncia maiores valores de
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peso, perimetro da cintura e IMC, reforcando a constatagdo de que com o aumento da
prevaléncia de sobrepeso/obesidade na adolescéncia pode refletir no aumento da
prevaléncia da sindrome metabolica na vida adulta.

Portanto, o aumento da prevaléncia da obesidade e demais alteracdes
metabolicas na adolescéncia constitui-se fator de risco para o desenvolvimento da

resisténcia a insulina, que estd fortemente associado a sindrome metabolica.

2.5.2) Associacgdo da gordura corporal com as alteragdes metabdlicas

A andlise da composi¢do corporal ¢ importante na avaliagdo e no
acompanhamento da satide e do estado nutricional da populacdo, visto a relagdo de
morbimortalidade entre doengas cardiovasculares e excesso de gordura corporal
(HALPERN et al, 2006).

O excesso de gordura corporal, principalmente abdominal, ¢ um dos
componentes principais na instalagdo de alteracdes inflamatorias ligadas a resisténcia a
insulina, podendo levar a sindrome metabdlica. Sugere-se que o perfil inflamatorio
associado com excesso de tecido adiposo visceral pode estar ligado a armazenamento do
excedente de energia resultante de balanco energético positivo (excesso na alimentagao
e/ou falta de atividade fisica) (DESPRES, 2012).

A quantificagdo e distribuicdo da gordura corporal ¢ um dos componentes mais
analisados em estudos de composicdo corporal. O excesso de gordura corporal,
principalmente na regido central do corpo, constitui-se um dos mais sérios problemas de
saude publica na atualidade, apresentando associagao com as alteragdes metabolicas e
forte relacdo na etiologia da hiperinsulinemia e dos outros componentes da sindrome
metabolica (OLIVEIRA et al, 2004).

Quanto a distribuicdo da gordura corporal existe diferenca entre os sexos. Os
adolescentes do sexo masculino apresentam menor quantidade de gordura corporal que
os do feminino. Ambos acumulam peso em tecido magro durante a adolescéncia, porém
esse acimulo ¢ menor nas adolescentes que acumulam mais tecido adiposo (FORBES,
1991).

Em homens, a sindrome metabolica relaciona-se a um hipogonadismo tanto por
diminuicdo de gonadotrofinas como por inibi¢do direta da producdo de testosterona. Ja
nas mulheres, existe um excesso de produgdo de androgénios, principalmente
relacionado a hiperinsulinemia, aumento da atividade da aromatase e da liberagcdo de

LH (horménio luteinizante) (MATOS, MOREIRA e GUEDES, 2003).
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Individuos obesos com sindrome metabolica geralmente tém maior distribuigao
da gordura na regido visceral e esta aumenta o risco de doencas cardiovasculares por
estar associada com desordens metabolicas que levam a resisténcia a insulina. A
sindrome metabolica e a resisténcia a insulina estdo associadas com a produ¢do de
substancias do tecido adiposo visceral, como acidos graxos livres (que irdo levar as
dislipidemias) e citocinas (como as TNF-a) (MOON, KIN e SONG, 2004).

O acumulo de gordura na regido abdominal e a hiperinsulinemia também esta
associado com um perfil trombogénico e inflamatdrio. Concentragdes aumentadas de
fibrinogénio e do inibidor do ativador do plasminogénio 1 (PAI-1) tém sido relatadas
em individuos com obesidade visceral, aumentando o risco de trombose nestes
individuos. Embora exista evidéncia de que possa existir uma forte relagdo da
hiperinsulinemia com concentragdes elevadas do PAI-1, € possivel que este mecanismo
seja dependente do estado metabdlico e da quantidade de gordura corporal. Niveis
elevados de certos marcadores inflamatorios como a interleucina 6 (IL-6), o TNF-a
(fator de necrose tumoral) e a proteina C reativa (PCR) também estdo associados ao
excesso de gordura corporal (OLIVEIRA et al, 2004), e sua presenga durante a infancia
e adolescéncia favorece a manifestacao precoce de comorbidades associadas, uma vez
que as primeiras lesdes vasculares ocorrem neste periodo (GONZALEZ-JUANATEY,
2009).

Além disso, as alteracdes metabolicas ocorridas na puberdade, mediadas pelos
glicorticoides, hormonios sexuais e de crescimento, também influenciam a composi¢ao
corporal, o metabolismo lipidico e da glicose, aumentando o risco cardiovascular e a
resisténcia a insulina em adolescentes puberes (MATOS, MOREIRA, GUEDES, 2003).

No estudo realizado por Zwiauer et al. (1990) observaram que a relagdo entre
distribuicdo de gordura corporal, lipidios e lipoproteinas em adolescentes obesos ¢
diferente entre os sexos. Os adolescentes do sexo feminino com elevada relagao
cintura/quadril (RCQ) sd3o mais aptos a terem aumento nos niveis de triglicerideos,
colesterol total e LDL. J4 nos do sexo masculino, os triglicerideos sdo levemente
aumentados, mas o HDL e a rela¢do colesterol total/HDL sdo diminuidos. Entretanto,
em ambos o0s sexos, um aumento da gordura abdominal, avaliada pela RCQ, tem
consequéncias negativas quanto aos niveis de lipidios e lipoproteinas.

Varios sdo os métodos de avaliagdo da composi¢ao corporal, os quais variam em
acuracia, complexidade, custos e disponibilidade. Dentre estes, a bioimpedancia tem
sido utilizada para se estimar a gordura corporal total e regional em todas as faixas

etarias, inclusive adolescentes, embora nao seja 0 método padrdo-ouro para se avaliar a
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adiposidade, como o0 DEXA (BARBOSA et al, 2006; FARIA et al, 2009; PEREIRA et
al, 2011a), e também pelo custo mais alto, pode ser inviavel em estudos populacionais.
Desta forma, pelas limitacdes e alto custo dos equipamentos de avaliagdo da
composi¢ao corporal, sdo utilizadas em estudos epidemiologicos, medidas
antropométricas, como perimetros da cintura, relacdo cintura/quadril (RCQ), relagdo
cintura/estatura (RCE), pela praticidade e pelo baixo custo (LI et al, 2006), além de
serem utilizadas como preditoras de risco para doengas cardiovasculares (FARIA et al,
2009; GONTUO et al, 2010; PEREIRA et al, 2011Db).

O perimetro da cintura é um indice antropométrico mais representativo da
gordura intraabdominal e de afericdo mais simples e reprodutivel e esta medida isolada
tem demonstrado melhor associagdo com as alteragdes metabdlicas do que a RCQ. Em
adolescentes, parece que a RCQ ndo ¢ apropriada como medida antropométrica para
avaliar a distribuicdo da gordura corporal, pois a largura pélvica sofre alteragdes rapidas
durante a maturacao sexual, podendo a RCQ estar mais relacionada a essa variagao do
que a distribui¢do da gordura corporal, propriamente dita. Entretanto, ainda ndo foram
estabelecidos pontos de corte para perimetro da cintura que indiquem o risco do
adolescente desenvolver doenga cardiovascular na vida futura (OLIVEIRA et al, 2004;
PEREIRA et al, 2011b).

Em estudo com 6152 meninas de 6 a 19 anos da China, dividiram a amostra em
trés grupos: perimetro da cintura normal, moderado e alto e encontraram estreita
associac¢do entre o perimetro da cintura e o desenvolvimento sexual, especialmente a
idade da menarca. Meninas com alto perimetro da cintura foram mais vulneraveis a
menarca precoce e excesso de gordura corporal (YAN e YE, 2011).

Estudo de Wu et al. (2012) com 6.997 alunos com idades entre 12 e 24 anos
encontrou uma prevaléncia de sindrome metabolica de 1,4% nos adolescentes, sendo
que a relacdo cintura/estatura esteve mais fortemente associada com os componentes da
sindrome metabdlica do que os valores iguais ou superiores ao percentil 90 do perimetro
da cintura e relagdo cintura/quadril.

Bindler, Bindler e Daratha (2012) ao avaliar 150 adolescentes de Washington,
Estados Unidos, observaram que os com obesidade apresentavam maiores valores de
HOMA-IR, proteina C reativa, triglicerideos e pressao arterial e o perimetro da cintura e
os niveis de triglicerideos foram preditores da resisténcia a insulina nesta populacao.

No decorrer da adolescéncia, com o processo de maturacdo, a composi¢do do
organismo ¢ alterada. Na puberdade, as adolescentes apresentam maior deposi¢do de

tecido adiposo do que o sexo masculino (FORBES, 1991; PRIORE, 1998). Portanto, o
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percentual de gordura corporal ¢ uma medida importante para a avaliacdo e
acompanhamento do estado nutricional e da satde dos adolescentes, ¢ o diagnostico
precoce possibilita a realizacdo de interven¢des em um periodo propicio a reducdo dos
fatores de risco.

A deposicao excessiva de tecido adiposo principalmente na regido abdominal
agrava essa situacdo. Por isso deve-se prestar atengdao ao adolescente que apresenta
indice de Massa Corporal (IMC) adequado, uma vez que este pode apresentar
percentual de gordura elevado e também vir a apresentar riscos de morbimortalidade
semelhantes aos com IMC elevado. Estes sdo denominados de adolescentes
metabolicamente obesos de peso normal uma vez que possuem alto percentual de
gordura corporal, podendo se comportar de modo semelhante a individuos com excesso
de peso, acontecendo principalmente nas adolescentes do sexo feminino (FARIA et al,
2009; SERRANO et al, 2010; PEREIRA et al, 2011a; VIEIRA et al, 2011).

O excesso de gordura corporal pode aumentar os riscos de alteragdes
metabolicas como dislipidemias, resisténcia a insulina, tolerdncia diminuida a glicose e
hipertensdo arterial, fatores estes que quando presentes simultaneamente em um
individuo determinam o diagnéstico da sindrome metabolica (FARIA et al, 2009;
SERRANO et al, 2010). Logo, torna-se evidente a importincia de se avaliar a
composi¢ao corporal nesta fase para prevencao das doengas cronicas ndo transmissiveis
na vida adulta.

Outro indice que tem sido muito utilizado na literatura, inclusive em
adolescentes, ¢ a RCE (ALVAREZ et al, 2008; PEREIRA et al, 2011b) que apresenta
vantagem em relacdo ao perimetro da cintura isolado, pois seu ajuste pela estatura
permite o estabelecimento de um ponto de corte Unico e aplicavel a populagdo geral,
independentemente do sexo, idade e etnia (PEREIRA et al, 2011b).

Alvarez et al. (2008) avaliaram a associa¢do entre medidas antropométricas de
localizagao de gordura central e os componentes da sindrome metabdlica em uma
amostra probabilistica de 610 adolescentes de 12 a 19 anos de escolas publicas de
Niter6i, RJ. Nos meninos, a associacdo positiva entre perimetro da cintura (=1,03,
p<0,01) e relagdo cintura/estatura (f=2,33, p<0,05; =2,12 e p<0,01) com triglicerideos
foi mantida independente de IMC e percentual de gordura corporal (%GC),
respectivamente. O perimetro da cintura se correlacionou com a pressao arterial sistolica

independente do %GC, tanto nos meninos (=0,70 p<0,01) quanto nas meninas
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(B=0,68; p<0,01), sendo a medida de gordura central a que apresentou melhor
associagdo com os componentes da sindrome metabolica nos adolescentes.

Pereira et al. (2011b) também avaliaram se o perimetro da cintura e a RCE sdo
preditores de fatores de risco cardiovasculares em 113 adolescentes do sexo feminino de
14 a 19 anos de Vigosa-MG. As adolescentes com obesidade abdominal apresentaram
maiores valores de triglicerideos (exceto para a RCE), insulina, HOMA-IR, leptina,
pressdo arterial sistdlica e diastélica; o HDL foi mais baixo no grupo com perimetro da
cintura >percentil 90, porém sem significancia estatistica (p=0,052). Concluiram que o
perimetro da cintura e a RCE s3o medidas uteis para identificar adolescentes do sexo
feminino com maior risco cardiovascular; contudo, o perimetro da cintura,
isoladamente, apresentou melhor desempenho.

Porém, nao ha pontos de corte especificos de perimetro da cintura, relagdo
cintura/quadril e relacdo cintura/estatura em adolescentes brasileiros. Por isso, muitos
estudos utilizam populagdes de outros paises ou realizam estudos regionais a fim de
estabelecer pontos de corte para esta faixa etaria. Além disso, Wang (2002) enfatiza o
fato de que, essa medida apresentar variacdo, em razao do crescimento fisico, faz com
que os pontos de corte, quando existem, tenham que ser diferentes para cada faixa etaria
€ sexo, por isso a importancia de se estudar estes pontos de corte nas trés fases da
adolescéncia.

Alguns estudos avaliam pontos de corte especificos para adolescentes. Klunder-
Klunder e Flores-Huerta (2011) propde a utilizacdo de valores de perimetro da cintura
em relacdo aos percentis de estatura para avaliagdo da obesidade abdominal, em estudo
com 3378 criancas e adolescentes de 6 a 16 anos do México. Estimaram valores de
perimetro da cintura de acordo com idade e género para percentis de estatura. No sexo
masculino, o perimetro da cintura aumentou 2 cm para dez unidades de percentil de
estatura e 2,5 cm para cada ano de idade. No sexo feminino, o perimetro da cintura
aumentou em 1 cm e 2,8 cm, respectivamente. Valores de perimetro da cintura em
individuos da mesma idade e género nos menores percentis de estatura foram inferiores
as dos individuos nos percentis superiores, portanto, conclui-se que ha variagdes nos
valores de perimetro da cintura diretamente associados com os percentis de estatura.

De Plata et al. (2011) em estudo com 1773 adolescentes de 10 a 16 anos de Cali,
Colombia, usando percentis de perimetro da cintura, encontraram maiores valores das
variaveis antropométricas nas adolescentes do sexo feminino, incluindo percentual de
gordura corporal, porém o perimetro da cintura foi maior nos do sexo masculino para a

maioria das idades. Portanto, os autores sugerem que a avaliagdo dos indicadores
20



antropométricos seja realizada através de percentis usando a propria populagdo como
referéncia.

Desta forma, a defini¢do de pontos de corte das varidveis de composi¢ao
corporal relacionados ao excesso de peso e/ou de gordura corporal e alteracdes
metabolicas em adolescentes, ¢ de extrema importancia e pode ajudar no diagnostico
precoce de individuos em risco aumentado para doengas e auxiliar na efetividade das

medidas preventivas.

2.5.3) Estilo de vida inadequado

A cultura “obesogénica”, caracterizada pela adogdo de pratica alimentar
inadequada, vem se consolidando entre adolescentes. Além de ser uma fase importante
para mudanca de comportamento, a adolescéncia é o periodo que antecede a vida adulta
e o habito adotado pelos jovens tende a se manter com o avancar da idade (WHO,
2005).

Pesquisas tém mostrado que a pratica alimentar de adolescentes geralmente ¢
inconsistente com as recomendacdes para uma alimentagdo saudavel (TORAL et al,
2007; MONGES-ROJAS et al, 2010). Frutas e hortali¢as sao alimentos normalmente
rejeitados e, além disso, ¢ dificil atingir a recomendagdo das porgdes diarias destes
alimentos (TORAL et al, 2007) enquanto alimentos ricos em agucar e gordura como
refrigerantes, salgadinhos e balas sdo preferencialmente consumidos (LEVY et al,
2010).

Durante a adolescéncia ¢ comum omitir refeicdes, especialmente do café da
manha, comprometendo assim a ingestdo de alimentos e de alguns nutrientes como o
calcio. Tal fato pode refletir especialmente em processos fundamentais para o
crescimento ¢ desenvolvimento e contribuir para o aparecimento de alteragdes
metabolicas. Para os adolescentes pré-puberes esta inadequacao ¢ ainda mais relevante
tendo em vista o crescimento mais intenso (SANTOS et al, 2007).

Além disso, as refeigdes principais, como almog¢o e jantar, tendem a ser
substituidas por lanches quase sempre pouco nutritivos (ricos em gorduras e agucares,
pobre em vitaminas, minerais e fibras) (MONGES-ROJAS et al, 2010).

Em estudo com jovens foram observadas mudangas no comportamento alimentar
entre grupo controle e grupo de interven¢ao. Observou-se aumento de 13,9% de jovens

que relataram “nunca ou quase nunca” consumir lanches vendidos por ambulantes, a
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substitui¢do do almogo ou jantar por lanche nesta categoria aumentou 20,7% para o
almoco e 15,9% para o jantar (VARGAS et al, 2011).

O habito alimentar inadequado e o sedentarismo irdo favorecer acimulo de
tecido adiposo e a obesidade futura, além do aparecimento de doencas crénicas e por
isso deve ser investigado.

Estudo de Fernandes et al. (2011) com 1.630 adolescentes na cidade de
Presidente Prudente, em Sao Paulo, Brasil, encontraram que adolescentes do género
masculino foram mais ativos do que as do feminino (21,7 e 9,4%, respectivamente;
p=0,001), ao passo que o habito de assistir televisdo foi mais frequente entre as meninas
(44,0 e 29,2%; p=0,001). Praticas de atividade fisica foram associadas com maior
consumo de frutas (OR=1,90; IC95% 1,39-2,60) ¢ hortalicas (OR=1,48; 1C95% 1,09-
2,01), ao passo que o maior consumo de frituras (OR=2,13; 1C95% 1,64-2,77) e
salgadinhos (OR=1,91; 1C95% 1,49-2,45) esteve associado ao habito de assistir
televisdo.

Por ser a fase de maior velocidade no crescimento e de modificagdes na
composi¢ao corporal, o adolescente apresenta demanda energética elevada e a
alimentagdo deve ser quanti e qualitativamente adequada para atender as necessidades
nutricionais especificas desse periodo da vida (BRAGA et al, 2007). Diante da
preocupacdo com o corpo esbelto e esguio, os adolescentes, principalmente do sexo
feminino, podem buscar dietas inadequadas para o controle de peso aumentando o risco
de compulsdo alimentar e distirbios alimentares (ESPINOZA et al, 2010).

Portanto, os métodos faceis e rapidos para emagrecimento, que ndo garantem a
adog¢do de comportamentos alimentares saudaveis, além da privacdo do prazer de
comer, levam a risco para os transtornos alimentares, como a anorexia e a bulimia
nervosa e risco para o desenvolvimento do adolescente (CORDAS et al, 2011).

Estas modificagdes no estilo de vida podem levar a obesidade e a fatores de risco
para o desenvolvimento da sindrome metabdlica (SANTOS et al, 2008). Ja na
adolescéncia, individuos obesos e/ou com alteragdes metabolicas provavelmente
permanecerdo acima do peso e com as respectivas alteracdes na idade adulta
(OLIVEIRA et al, 2009).

Esta fase também ¢ caracterizada como um periodo de vulnerabilidade bioldgica
e social, uma vez que os adolescentes sdo mais propicios ao envolvimento com drogas
ilicitas, abuso de bebidas alcodlicas, tabagismo e inicio de relacionamento sexual
desprotegido, que nesse ultimo caso pode resultar em gravidez precoce, aborto, AIDS e

outras doengas sexualmente transmissiveis, comprometendo a qualidade vida do
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adolescente (BRASIL, 2005). Além disso, o aumento nas prevaléncias de excesso de
peso e alteracdes metabolicas, bem como a ocorréncia de doengas carenciais, como a
anemia, ressaltam a importincia de ag¢des de saide direcionadas a este grupo
populacional, uma vez que tais fatores podem persistir na idade adulta (WHO, 2005).

Sendo assim, por anteceder de imediato a idade adulta, a adolescéncia ¢
considerada uma fase de oportunidades para que se estabelecam intervencdes que
possam modificar riscos futuros para a saide dos individuos. Adolescentes sdo a
populacdo adulta de amanha e a saude e bem estar deles sdo essenciais. Diante de todas
estas questdes, os adolescentes devem ser vistos como grupo chave no ambito da
atencdo primaria, pois além das mudancas caracteristicas da fase, também ja trazem
alteracOes fisicas e comportamentais da infancia (WHO, 2005). Além disso, a
adolescéncia ¢ um periodo oportuno para a adocdo e consolidacdo de habitos
alimentares na vida adulta e prevengdo de doengas cronicas ndo transmissiveis futuras
(BURT, 1998).

Portanto, entender esta fase e as questdes relacionadas a ela, propicia atengdo a
satde mais adequada por parte do profissional, bem como o planejamento de politicas e

programas governamentais direcionados a este grupo populacional.

2.5.4) Demais fatores associados as altera¢fes metabdlicas na adolescéncia

Quando o objetivo ¢ garantir uma dieta saudavel ¢ importante saber como os
fatores relacionados se comportam. Ao verificar a contribui¢do sociodemografica nos
padrdes alimentares de adolescentes em estudo transversal com reavaliagdo cinco anos
mais tarde ainda na adolescéncia, observou-se manuten¢do dos padrdes nos dois
momentos. A frequéncia de alimentagcdo com a familia se associou positivamente a uma
dieta mais saudavel (ingestdo de frutas, vegetais e cereais) e negativamente com a
presenca de alimentos gordurosos. Ressalta-se que na segunda avaliagdo surgiu um
novo padrao dietético: os ““fast foods”” (CUTLER et al, 2011).

Em geral, acredita-se que os pais possuem grande influéncia sobre o
comportamento alimentar dos filhos, moldando suas preferéncias, escolhas e atitudes
alimentares. Entretanto, estudo longitudinal com adolescentes holandeses de 13 a 16
anos demonstrou que parece nao haver transmissao direta da restricdo alimentar dos pais
para os filhos. Isso ocorreu porque tais influéncias geralmente estiveram presentes nos
adolescentes mais novos, faixa esta em que a restricdo nao ¢ interessante (SONCK et al,

2009). Vale ressaltar que a influéncia verbal dos pais pode ser diferente para meninos e
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meninas, sendo que os primeiros tendem a apresentar maior impacto negativo na
ingestdo. Acdes podem ser mais efetivas que palavras, ou seja, adolescentes tendem a
ser mais influenciados pelo que vém (MONGE-ROJAS et al, 2010).

Os pares também podem influenciar a alimentagdo adotada pelos jovens, tanto
de modo positivo, quando este precisa de apoio para persistir em alguma mudanga de
habito (SANTOS et al, 2007); quanto de modo negativo, ao fazerem comentarios
negativos sobre peso e exercerem pressao para adogdo de estratégias que visem perda
peso, especialmente para as meninas (TREMBLAY e LARIVIERE, 2009).

Publicidade e propaganda também devem ser consideradas ao pensar na
constru¢do do padrao alimentar de adolescentes, principalmente na fase inicial
(MATTOS et al, 2010). No inicio da adolescéncia o individuo j& tem o seu perfil de
consumidor delineado. O padrdo alimentar vem sendo modificado ao longo da histéria
em fun¢do de varios aspectos, como facilidade de acesso ¢ maior poder aquisitivo da
sociedade moderna, que permitem maior ampliagio do mercado consumidor e a
diversidade dos produtos nas prateleiras (CAVALCANTI e MELO, 2008). As
estratégias de marketing utilizadas geralmente chamam aten¢do para adocdo de
comportamentos de consumo ndo saudaveis e sdo amplamente divulgadas para este
publico podendo ferir o direito humano a alimentagao adequada (MOURA, 2010).

A televisao ¢ o veiculo de acesso a informagdo mais comum entre a populagao.
Além de reduzir a realizacdo de exercicios fisicos, o habito de assistir televisao
geralmente estd associado a ingestdo de alimentos pouco sauddveis como biscoitos,
salgadinhos, lanches e refrigerantes (LEVY et al, 2010) e a perda de percepgdo quanto a
quantidade de alimentos ingeridos (FIATES et al, 2007).

O adolescente ¢ extremamente vulneravel ao meio em que estd inserido, pois
passa por periodo de intensa transformag¢do, buscando encontrar uma nova identidade,
passando a adotar e compartilhar as mesmas tendéncias, costumes e habitos
apresentados, ndo somente pelo grupo de amigos, mas pelos familiares, podendo, nesse
periodo, fazer uso de dlcool e tabaco (MORENO et al, 2010).

As condi¢des de vida e o relacionamento ou vinculo do adolescente com a
familia, podem ser fatores que favorecam o uso de substancias ilicitas pelo adolescente.
Em contrapartida, relacdes familiares sauddveis atuam como fatores de protecdo no
estabelecimento de normas para os diversos comportamentos sociais (MATOS et al,
2010).

Moreno et al. (2010) em estudo com 1533 adolescentes entre 10 e 20 anos do

municipio de Embu-SP, mostraram que 4,8% sdo fumantes e 58,3% experimentaram
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bebida alcoolica. A média de idade de iniciagcdo ao consumo de bebida alcodlica é de
13,1 anos ¢ a média de idade de iniciacdo do uso de tabaco ¢ de 12,6 anos, sendo este
consumo principalmente em festas, com os amigos, ou at¢ mesmo em casa, com
familiares. Entre os fatores relatados que influenciaram na sua decisdo em fumar,
encontrou-se prevaléncia elevada de amigos e familiares fumantes, que somados,
representavam 29,8%, mostrando que o fumo pelos jovens apresenta sinergismo com 0s
individuos, que convivem e interagem.

Comportamentos de risco, como tabagismo, promiscuidade sexual, uso de
drogas ilicitas, vandalismo e atos agressivos, muitas vezes, S30 mecanismos
compensatorios de estados emocionais comprometidos pela depressdo e pelo estresse
emocional. As a¢des de prevencdo contra os fatores desencadeantes da depressao, como
falta de objetivos de vida, sensacdo de inutilidade frente ao mundo, falta de perspectiva,
falta de estratégias para lidar com as tensdes da vida e desconhecimento do valor de
habitos de vida saudaveis para a manutencao da satde, podem colaborar para habitos de
vida inadequados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Por fim, a histéria familiar para alteragdes metabolicas, também ¢ considerada
fator de risco, pois inclui os fatores genéticos, a heranga cultural e os hébitos de vida,
inclusive os alimentares (FARIA, 2007). Em estudo realizado com 100 adolescentes do
sexo feminino de 14 a 17 anos, em Vigosa-MG, encontrou-se 93% com historia familiar
de doencas cronicas ndo transmissiveis, sendo que as maiores prevaléncias foram para
historia familiar de hipertensdo arterial (82%), seguida de dislipidemia (57,3%).
Encontrou-se associagdo entre excesso de peso atual e glicemia de jejum alterada com
histéria familiar de obesidade e entre a presenca de hipertensdo arterial e histéria

familiar para esta alteracdo (FARIA, 2007).

2.6) Sindrome Metabdlica na Adolescéncia

O termo sindrome metabdlica descreve um conjunto de fatores de risco
metabodlicos que se manifestam num individuo e aumentam as chances de desenvolver
doencas cardiovasculares, devido a uma base fisiopatologica comum entre os
componentes da sindrome, possivelmente articulada pela obesidade central e resisténcia
a insulina. Entre os fatores incluidos estdo obesidade visceral, dislipidemias, hipertensao
arterial, alteracdo no metabolismo da glicose e insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2009).
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A sindrome metabdlica vem se destacando devido a sua associagdo com o
desenvolvimento de doenca cardiovascular. Sua prevaléncia em adultos varia conforme
as caracteristicas da populacdo estudada, e a coexisténcia dessas multiplas varidveis de
risco cardiovascular também vém ocorrendo em adolescentes, podendo persistir na vida
adulta (FARIA et al, 2009).

Nao ha consenso no diagnostico da sindrome metabdlica em adolescentes e por
isso a prevaléncia varia de 1,1-44%, dependendo do critério, ponto de corte e das
caracteristicas da populagdo e da regido (COOK et al, 2003; BURROWS, 2008;
ALVAREZ et al, 2011; COSTA et al, 2012).

2.6.1) Critérios Diagnosticos e Prevaléncia da Sindrome Metabdlica em

Adolescentes

No sentido de inserir a sindrome metabdlica na pratica clinica, muitas
organizagoes tém formulado critérios para o seu diagndstico. Para os individuos adultos,
existem cinco conjuntos de critérios bem definidos para o diagndstico de Sindrome
Metabolica.

O primeiro proposto foi o da World Health Organization (WHO) em 1998.
Segundo este critério, a resisténcia a insulina ¢ a causa primaria da sindrome
metabodlica. O diagnostico da WHO pode ser feito quando um paciente apresenta
marcador de resisténcia a insulina (medida por clamp euglicémico ou equivalente)
associado a pelo menos dois outros fatores de risco adicionais, entre eles, obesidade,
hipertensdo arterial, triglicerideos elevado, niveis baixos de HDL (High Density
Lipoprotein - lipoproteina de alta densidade) ou microalbuminuria. Embora a resisténcia
a insulina seja uma medida menos usada na pratica clinica, muitos tipos de evidéncias
indiretas sdo aceitas, como tolerancia a glicose, glicemia de jejum alterada, diabetes
mellitus tipo 2 ou disponibilidade da glicose prejudicada como condi¢des
hiperinsulinémicas e euglicémicas (ALBERTI e ZIMMET, 1998).

Em 1999, o European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR) propos a
modificacdo da definicdo da WHO (1998), que passou a usar o termo “sindrome da
resisténcia a insulina” ao invés de “sindrome metabolica”, assumindo que a resisténcia a
insulina ¢ a maior causa da sindrome. Niveis plasmaticos de insulina no maior quartil da
populacao associados a dois outros fatores de risco (obesidade abdominal, hipertensao,

triglicerideos elevados, baixos niveis de HDL e glicemia plasmatica elevada)
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constituem o diagndéstico da sindrome de resisténcia a insulina (BALKAU e CHARLES,
1999).

Em 2001, o National Cholesterol Education Program (NCEP) - Adult Treatment
Panel 111 (NCEP-ATP I11/2001) desenvolveu uma defini¢do para uso clinico, ndo
exigindo a comprovacao de resisténcia a insulina, facilitando sua utilizagdo. Segundo o
NCEP-ATP I11/2001, o diagnodstico da sindrome metabodlica leva em consideragdo a
presenca de trés ou mais dos seguintes fatores: hipertrigliceridemia, HDL baixo,
hipertensdo arterial, glicemia de jejum elevada e obesidade abdominal (NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2001).

Em 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
modificou o critério do NCEP-ATP III/2001, enfocando a resisténcia a insulina como a
causa primaria de desordens metabolicas. Os critérios usados foram glicemia de jejum
alterada, triglicerideos elevados, baixos niveis de HDL, pressdo arterial elevada e
obesidade, nao estabelecendo um niimero de fatores para caracterizar a sindrome, que
deve ser julgada na pratica clinica. Outros fatores usados para informagdo na clinica sdo
a historia familiar de doengas cardiovasculares ou diabetes, sindrome do ovario
policistico e hiperuricemia (EINHORN, 2003).

Em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) publicou novo critério para
modificagdo da definigdo do NCEP-ATP III (2001). O grupo da IDF preferiu a
definigdo do NCEP-ATP III/2001 pela sua simplicidade, tendo considerado que a
obesidade abdominal estd muito correlacionada com a resisténcia a insulina, portanto,
outras medidas de resisténcia a insulina s3o desnecessarias. A definicdo da IDF
considera a presencga da obesidade abdominal mais dois fatores adicionais da defini¢ao
do NCEP-ATP I11/2001. A IDF considera as diferencas étnicas na correlagdo entre
obesidade abdominal e outros fatores de risco da sindrome metabélica. Por esta razdo, o
critério de obesidade abdominal foi especificado por nacionalidade ou etnia baseado nas
melhores estimativas de populagdes avaliadas (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2005).

Em 2007, a IDF sugeriu um critério especifico para adolescentes. Porém, os
autores ressaltam que existem diferencas étnicas, entre os sexos e idades, sendo
necessario mais estudos para estabelecer os riscos em cada grupo. A nova defini¢do da
IDF ¢ dividida em grupos de idade, pensando nas diferencas em relagdo as mudancas da
puberdade. Para adolescentes de 10 a 16 anos, a sindrome metabolica pode ser
diagnosticada pela presenca de obesidade abdominal e mais duas alteragdes

(hipertrigliceridemia, baixos niveis de HDL, alta pressao arterial, glicemia de jejum
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alterada). Para maiores de 16 anos, o critério de defini¢do para adultos pode ser usado
(ZIMMET et al, 2007).

A defini¢ao da sindrome metabolica em adolescentes tem sido estabelecida em
varias populagdes usando diferentes componentes para diagnostico (medida de pregas
cutaneas, pressao arterial, gordura corporal, etc) (DUNCAN et al, 2004; FERREIRA et
al, 2007). Além disso, estudos sobre a sindrome metabdlica em adolescentes vém sendo
realizados, utilizando adaptacdes das definicdes de adultos com pontos de corte
especificos de adolescentes (SILVA et al, 2005; FARIA, 2007; ARMAS et al, 2012;
COSTA etal, 2012).

Alvarez et al. (2006), em estudo no Brasil com 388 adolescentes do sexo
feminino de 12-19 anos, utilizaram critério para diagndstico da sindrome metabolica
especifico para adolescentes. Estes autores definiram a sindrome metabolica pela
presenga de pelo menos trés dos seguintes componentes: sobrepeso/obesidade de acordo
com o critério do IOTF (International Obesity Task Force), glicose > 100mg/dL, HDL
< 35mg/dL, triglicerideos > 130mg/dL.

Jessup e Harrel (2005) ressaltam que a prevaléncia da sindrome metabodlica na
adolescéncia varia segundo o critério diagnostico utilizado, bem como a defini¢do
adotada para os pontos de corte. Existe também a variacdo em relacdo ao sexo, etnia e
gravidade de obesidade.

Estudo realizado no sul da Australia com 99 criangas de 6-9 anos com sobrepeso
ou obesidade, utilizando trés defini¢des da sindrome metabolica, propostas pelo NCEP-
ATP 111/2001, EGIR e Lambert et al. para adultos ¢ modificados para adolescentes,
encontrou 0-4% do total de individuos classificados com sindrome metabolica, quando
foram aplicadas defini¢des de adultos. A sindrome metabdlica aumentou para 39-60%
quando foram usadas adaptacdes para criangas e adolescentes (GOLLEY et al, 2006).

Estudo de Costa et al. (2012) com 121 adolescentes obesos na fase inicial, entre
10 a 14 anos, de escolas publicas de Porto Alegre, Brasil, utilizando trés critérios para
diagnoéstico da sindrome metabolica: IDF (2007); Cook et al. (2003) e Ferranti et al.
(2004), encontraram a sindrome em 39,7; 51,2 ¢ 74,4%, de acordo com IDF, Cook ¢
Ferranti, respectivamente. Houve concordancia (pelo teste de Kappa) para os trés
critérios em 60,3% da amostra, sendo o perimetro da cintura aumentado, o componente
mais prevalente (81,0; 81,0 e 96,7%), enquanto que a glicemia de jejum alterada foi a
menos prevalente (7,4; 1,7 e 1,7%). O uso do HOMA-IR aumentou a propor¢do de

diagnosticos positivos para a sindrome metabdlica.
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Sabe-se, no entanto, que a prevaléncia da sindrome metabdlica é maior entre
adolescentes com sobrepeso ou obesidade (HASSAN et al, 2011; ARMAS et al, 2012;
STABELINI NETO et al, 2012). O Quadro 3 apresenta a prevaléncia da sindrome
metabolica em adolescentes de diferentes populagdes.

Estes resultados encontrados na literatura tém importantes implicagdes para a
saude publica, pois estes fatores de risco na adolescéncia estdo associados a presenca da
sindrome metabdlica em adultos (OLIVEIRA, 2009). Diante disso, ressalta-se a
necessidade de estudar mais para estabelecer um critério para o diagnostico da sindrome

metabolica e pontos de corte especificos segundo as trés fases da adolescéncia.
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Quadro 3. Estudos relacionados a sindrome metabodlica em adolescentes.

AUTOR/ANO LOCAL

FAIXA ETARIA

CRITERIO

PREVALENCIA

Ferranti et al. (2004) Estados Unidos

1960 adolescentes; 12-19

NCEP-ATPIII/2001

- 63,4% com pelo menos uma alteracdo metabdlica;

anos adaptados para sexo e idade 9,2% com SM; 31,2% IMC>p85 tinham a sindrome.
Barbosa (2006) Vigosa/MG, Brasil 60 adolescentes do sexo NCEP-ATPIII/ —> Nenhuma adolescente apresentou SM;
feminino de 14-17 anos 2001 adaptado para > 23,3% com CT acima do desejavel; 15% LDL acima
adolescentes do desejavel; 10% hipertrigliceridemia; 5% HDL
baixo; 3,2% glicemia alterada.
Faria (2007) Vigosa/MG, Brasil 100 adolescentes do sexo Comparagdio WHO (1998); > 57% CT acima do desejavel; 47% LDL acima do

feminino de 14-17 anos

EGIR (1999); NCEP/ATPIII
(2001); AACE (2003); IDF
(2005)

desejavel; 22% hipertrigliceridemia; 50% HDL baixo;
4% glicemia alterada, 11% resisténcia a insulina; SM

variou de 1-28% dependendo do critério usado.

Gontijo et al. (2010)  Vigcosa/MG, Brasil

199 adolescentes de 10 a

19 anos

Critério proposto por Faria

et al. (2007)

- 16,6%, sendo 35,5% nos com excesso de peso.

Armas et al. (2012)  Madrid, Espanha

133 individuos de 5 a 19

anos com obesidade

IDF (2007)

- 19,6% com sindrome metabdlica.

Stabelini Neto et al.
(2012)

Parana, Brasil

582 adolescentes de 12 a

18 anos

NCEP-ATPIII/2001
adaptados para adolescentes

segundo Cook et al. (2003)

- A prevaléncia de SM foi 6,7%; sexo masculino 9,4% e
feminino 4,1%. Prevaléncia de SM de 17,2% ¢ 37,1%

nos com sobrepeso e obesidade, respectivamente.

SM = sindrome metabolica; CT = colesterol total; %GC = percentual de gordura corporal.
WHO - World Health Organization; EGIR — European Group for Study of Insulin Resistance; NCEP/ATPIII/2001- National Cholesterol Education Program-
NCEP -Adult Treatment Panel 111 — ATPIIT (2001); AACE - American Association of Clinical Endocrinologists; IDF - International Diabetes Association.
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2.7) Prevencdo e promogcao da saude na adolescéncia

No Brasil, observa-se a influéncia da midia na valorizagdo do modelo norte-
americano como referéncia de modernidade, tornando o padrdo alimentar mais permeével a
mudancas, especialmente em criangas e adolescentes, estimuladas pela publicidade e
também pela industria, devido a produgdo abundante de alimentos praticos e saborosos.
Assim, medidas preventivas, como o controle da propaganda de alimentos pela midia e a
inclusdo da educagdo alimentar no curriculo escolar, devem ser instituidas desde a infancia,
visando ao melhor manejo no controle da obesidade (CAVALCANTI e MELO, 2008).

Vale ressaltar ainda que os adolescentes ja apresentam fatores de risco para
sindrome metabolica, como excesso de peso e/ou de gordura corporal, alteracdo nos niveis
séricos lipidicos, glicidicos e nos niveis de pressdo arterial, que tendem a persistir na vida
adulta (OLIVEIRA et al, 2009). Por esse motivo, a prevengdo das doengas cronicas nao
transmissiveis deve ter inicio em fases precoces da vida, com a identificacao de seus fatores
de risco e as condi¢des que propiciam a sua instalacio (GUERRA et al, 2003).

Sendo assim, por anteceder de imediato a idade adulta, a adolescéncia ¢ considerada
um periodo de grande importancia para que se estabelecam intervengdes que possam
modificar riscos futuros para a satde dos individuos. A adogdo precoce por toda a
populagdo de um estilo de vida relacionado a manutencao da saude, como dieta adequada e
pratica regular de atividade fisica, preferencialmente desde a infancia e adolescéncia, ¢ um
componente basico da prevengdo da sindrome metabolica (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 2004).

A importancia do conhecimento sobre este assunto justifica-se pela necessidade da
implementacdo de medidas intervencionistas e de prevengdo no combate a sindrome
metabolica e seus fatores de risco. Programas governamentais que incluam incentivo a
pratica de atividade fisica regular e hdbitos alimentares adequados sdo importantes no
controle destas alteragdes metabolicas em adolescentes. Também ¢ evidente que essas
medidas sO6 serdo alcangadas se houver participacdo da familia, das escolas, das
comunidades, em um esfor¢o conjunto da sociedade e do governo. Por isso, a atuacao
integrada dos membros da equipe de satde (médico, nutricionista, educador fisico,
enfermeiro, psicologo, assistente social, farmacéutico) visando a assisténcia ao paciente, ¢
de grande importancia para conquistas futuras (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

HIPERTENSAO, 2004).
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RESUMO

Objetivo: Analisar os aspectos metodologicos e éticos na realizagdo da avaliacdo da
maturagdo sexual em adolescentes.

Fontes de dados: Buscaram-se livros e teses, artigos e legislagdes nas bases Scielo, Science
direct, além de documentos de organiza¢des como a Organizagdo Mundial de Satde e
Sociedades Brasileira e Paulista de Pediatria, publicados entre 1962 a 2011. Foram usadas

29 ¢

as palavras-chave: “maturidade sexual”, “auto-avaliacao”, “avaliac¢do clinica da maturacao
sexual”, “puberdade”, “adolescentes”, em portugués e inglés.

Sintese dos dados: A avaliagdo da maturagdo sexual ¢ usada em estudos populacionais e
em atendimento clinico, sendo a avaliagdo direta realizada por médico especializado e a
autoavaliagdo realizada pelo proprio avaliado. Esta avaliagdo deve ser realizada em local
adequado, de forma cuidadosa, sob aspectos éticos, ndo constrangendo o paciente, sempre
mantendo a privacidade do adolescente e respeitando a confidencialidade. Antes desta
avaliacdo, independente do método a ser usado, o adolescente devera ser informado e
esclarecido sobre o procedimento e os instrumentos que serdo utilizados, tendo o direito de
querer ou ndo um responsavel junto a ele.

Conclusdes: Os estudos de validagdo da autoavaliagdo mostraram que esta ¢ inferior a
avaliagdo clinica e, por isso, deve ser realizada apenas quando ndo for possivel o exame
direto por um médico.

Palavras-chave: puberdade, ética, adolescente, desenvolvimento do adolescente,

maturidade sexual, autoavaliacao.

ABSTRACT

Objective: To analyze both methodological and ethical aspects in performance the
evaluation of the sexual maturation in adolescents.

Data sources: Books and theses, articles and legislations on the databases SciELO, Science
Direct, besides documents from organizations such as World Health Organization and
Pediatric Society of Brazil and Sao Paulo, published from 1962 to 2011. The following
keywords were used in Portuguese and English: "sexual maturation", "self-assessment",

nn nn

"clinical evaluation of the sexual maturation", "puberty", "adolescents".
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Data synthesis: The evaluation of the sexual maturation is used in population studies and
clinical routine. The direct evaluation is performed by the specialized physician, whereas
the self-assessment is performed by the own person. This evaluation should be carefully
performed in the appropriate place, taking into account the ethical aspects, besides not
constraining the patient and always maintaining the adolescent's privacy and respecting the
confidentiality. Before this evaluation and independent of the method to be used, the
adolescent should be given the information and explanation about the procedure and the
tools that will be applied, besides having the right to want or not a responsible person close
to him.

Conclusions: Validation studies showed that self-assessment is inferior to clinical
assessment, and should therefore be performed only when the direct examination by
physicians not possible.

Key-words: puberty; ethics; adolescent; adolescent development; sexual maturation; self-

assessment.

Introducéo
A adolescéncia ¢ o periodo de transicdo da infancia para a idade adulta, que

compreende a faixa de 10-19 anos, caracterizada por intensas transformagdes

M

biopsicossociais' ’, influenciada pela realidade do individuo, por contextos sociais e

. 2
culturais®

familia”.

) podendo ser vivenciada de forma diferente entre individuos da mesma

“A puberdade refere-se ao periodo de transi¢ao biologica entre a infancia e a vida
adulta, variando de individuo para individuo quanto a idade de seu inicio e velocidade das
mudangas, periodo no qual as caracteristicas sexuais secundérias comeg¢am a se desenvolver
e a capacidade de reprodugdo sexual ¢ atingida™®. A maturago sexual é bioldgica e pode
ser definida como o processo de progressao em dire¢ao ao estado maduro, acontecendo a
especializagdo e a diferenciagao celular™®.

A avaliagdo da maturacdo sexual ¢ importante em estudos populacionais € no
atendimento clinico. A idade da menarca e os estagios de maturagdao sexual propostos por

(N

Tanner'”’ sdo os métodos mais utilizados para avaliar a maturacdo sexual. A avaliagdo

direta da maturagdo sexual ¢ feita por meio de médico especializado e devidamente
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treinado. Ja na autoavaliagdo, o individuo deve indicar qual estdgio mais se assemelha ao
que ele se encontra, sendo mais subjetiva, pois depende da avaliacdo do proprio individuo.
Porém ambos os métodos apresentam limitacdes a serem consideradas e devem ser
realizados de forma cuidadosa em ambiente proprio, do ponto de vista ético, nao
constrangendo o paciente ¢ mantendo a privacidade do individuo a ser avaliado.

Este artigo de revisdo tem como objetivo analisar os aspectos metodoldgicos e
éticos da realizagdo da avaliacdo da maturacdo sexual de adolescentes, abordando aspectos
como mudangas que ocorrem na puberdade, métodos de avaliagdo da maturacido sexual,

validagdo da autoavaliacdo e aspectos éticos relacionados a esta avaliagao.

Método

A revisdo de literatura foi realizada com base em periddicos nacionais e
internacionais, livros e teses, além de documentos de organizagdes como a Organizagdo
Mundial de Saude e Sociedades Brasileira e Paulista de Pediatria, que abordam assuntos
relacionados a maturagdo sexual e aos aspectos éticos envolvidos neste processo. As bases
consultadas foram a Medline, Scielo e a Science Direct, com busca no periodo de 1962 a
2012. A data inicial refere-se ao estudo de Tanner'”, que propds a avaliagio da maturagio
sexual por estagios de desenvolvimento. As palavras-chave utilizadas na busca dos artigos
foram: maturidade sexual (sexual maturation), auto-avaliacdo (self-assessment), puberdade
(puberty), ética (ethics), adolescente (adolescent) e desenvolvimento do adolescente
(adolescent development), que correspondem a descritores da bireme. Além destas,
utilizou-se também o termo avaliagdo clinica da maturacdo sexual (objective assessment of
sexual maturation), na busca de artigos referentes as sociedades brasileira e paulista de
pediatria, pela maior facilidade de encontrar artigos referentes ao tema a partir deste termo.
Na busca dos artigos, ap6s inclusdo dos descritores em conjunto, encontrou-se
aproximadamente 300 referéncias relacionadas ao tema. Logo apds andlise dos artigos,
optou-se pela utilizacdo de 37 referéncias mais importantes, incluindo artigos, teses e
documentos das sociedades brasileiras e internacional.

Dentre as limitagoes da revisao realizadas, estdo a ndo utilizagdo da base de dados
Embase, optando-se por ndo utiliza-la, uma vez que as outras bases ja propiciaram a revisao
do tema, com materiais de grande importancia sobre o assunto proposto. Além disso, nao

foi possivel utilizar todos os artigos encontrados, uma vez que ao se realizar a busca, um

47



grande numero de trabalhos sdo encontrados, ndo sendo possivel incluir todos nesta revisao,
e desta forma, artigos também importantes, podem nao ter sido incluidos, e por isso, ainda
ha muito que discutir sobre ética e maturagdo sexual em adolescentes, uma vez que a

analise critica acerca deste assunto se faz cada vez mais necessaria.

Reviséo de Literatura
1. Puberdade

A puberdade ¢ definida por uma série de eventos maturacionais interrelacionados e
que promovem mudangas corporais (estirdo pubertario), desenvolvimento da fungao
reprodutiva e dos caracteres sexuais secundarios™. Nesse periodo acontece a maior
diferenciagdo sexual desde a vida fetal e a mais rapida taxa de crescimento linear desde os
primeiros anos de vida, além do ganho de estatura e peso que irdo definir tais varidveis na
idade adulta®.

A puberdade envolve o desenvolvimento de caracteres primarios (nas meninas
ovario, utero e vagina; nos meninos, testiculos, prostata e espermatogénese) e secundarios
(mamas, pénis, pelos pubianos, axilares e faciais e modificagdo da voz). No sexo
masculino, o primeiro sinal da maturacdo sexual ¢ o aumento do volume testicular e, no
feminino, o desenvolvimento mamario, sendo a menarca considerada indicador de
maturidade sexual, uma vez que ocorre, geralmente, no final da puberdade, em torno dos 12

e 13 anos'®.

Na puberdade ocorrem modificagdes no padrio de secre¢ido de varios horménios. E
essencialmente a ativagdo do eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal, que desencadeia, sob
estimulo das gonadotrofinas, a secrecdo dos esterdides sexuais, predominantemente, a
testosterona no sexo masculino e o estradiol no feminino, responsavel pelas modificagdes

morfolégicas do periodo puberal®'?.

2. Avaliacéo da Maturacéo Sexual

A sequéncia dos eventos puberais foi sistematizada por Tanner'”, que considerou:
desenvolvimento mamadrio para o sexo feminino, desenvolvimento da genitalia externa para
o sexo masculino e desenvolvimento dos pelos pubianos em ambos os sexos. Os critérios

foram enumerados de 1 a 5. Esta avaliagdo pode ser realizada por médico com experiéncia
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em adolescentes ou por autoavaliagdo, em que o adolescente identifica seu estagio de

maturagao, com base em fotografias/figuras de Tanner.

Avaliacdo Clinica x Autoavaliacao

A avaliacdo direta pode ser feita apenas pela inspe¢do visual ou também pela
palpacdo e com uso comparativo de orquidometro (para testiculos), que aumentam a sua
exatidao e precisdo. A obtencao de medidas por meio de orquidometro e palpagdo torna-se
importante principalmente em pesquisas nas quais existem varios avaliadores, pois o uso
destas técnicas associado a padronizagdo dos avaliadores podem minimizar o erro inerente
a utilizacdo de varios avaliadores, aumentando a confiabilidade inter e intra-avaliador®'".

O Quadro 1 apresenta vantagens e limitacdes dos dois métodos de avaliagdo da maturagao

sexual.

Validacéo da Autoavaliagdo

Varios estudos realizaram a validacdo da autoavaliagdo da maturagdo sexual,
comparada com a avaliagdo por médico, como observado no Quadro 2. Porém, caso seja
escolhido este método, deve-se principalmente tomar cuidado com os aspectos técnicos ¢
éticos relacionados a sua realizagdo, conforme discutido nos proximos topicos.

A Organizagdo Mundial de Saude!'®

recomenda, para estudos populacionais, o uso
de marcadores biologicos para o inicio e o final do estirdo puberal, que ocorrem
aproximadamente um ano antes e um ano apo6s o pico de velocidade de crescimento. Para as
meninas, considera-se a menarca e o estagio 2 do desenvolvimento mamario e, para os
meninos, estagio 3 do desenvolvimento da genitalia e mudanga do timbre de voz. Alguns
estudos também avaliam a maturagdo sexual no sexo masculino levando em conta a
presenca de pelos axilares e faciais, uma vez que ocorrem mais tardiamente, em geral dois

A , . . 19,20
ou trés anos apds o aparecimento dos pelos pubianos!'**?.

3. Estratégias que podem minimizar erros do método de autoavaliacao

Trabalho realizado na Tailandia por Wacharasindhu et al®"

mostrou que a acuracia
da autoavaliagdo foi melhor quando os pacientes tiveram mais tempo para realiza-la. Outro
fator que pode melhorar a eficdcia e confiabilidade da autoavaliacdo ¢ o uso de material

grafico mais bem elaborado, apesar de dois estudos semelhantes, realizados por Martin et
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al®? e Bojikian et al'® nio mostraram diferenca entre a autoavaliagdo por meio de fotos ou
desenhos em meninos e, posteriormente, em meninas.

Evidéncias do uso de fotos como fator de melhor correlagdo na autoavaliagdo
puberal foi sugerido por Chan et al®” que estudaram 354 criancas e adolescentes chineses
entre 8 e 18 anos, comparando a autoavaliagdo realizada com auxilio de desenhos
explicativos dos estagios de Tanner a avaliagdo objetiva posterior por pessoal médico
treinado.

Vale destacar que ndo basta apenas melhorar o material grafico, acrescentando
textos explicativos, se ndo for considerada a limitacdo de capacidade intelectual ainda
vigente em parcela consideravel de nossa populagdo, tornando o desenvolvimento deste
material uma tarefa mais complexa, como observam Guimaries e Costa Passos'?.

O cuidado maior em explicar previamente ao avaliado leva & maior seguranca em

identificar o estagio de desenvolvimento do qual ele mais se aproxima®?.

4. Aspectos éticos na avaliacao da maturacao sexual

Os marcos legais que definem a adolescéncia ou o que significa ser um adulto sdao
variados e acabam trazendo dificuldades no atendimento a satide dos adolescentes, pois
impedem que estes tenham clareza com relagdo aos seus direitos e deveres, podendo gerar
conflitos em situagdes que envolvam o direito a autonomia, privacidade e
confidencialidade® .

No Brasil, de acordo com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (Lei n°
8.069 de 13/07/1990), considera-se como adolescente, os individuos na faixa etaria de 12 a
18 anos®. O Codigo Civil determina a maioridade aos 18, entretanto, ¢ permitido votar aos
16 anos; ou seja, de um lado ja se ¢ adulto aos 16 anos para votar e, por outro, s6 aos 18
anos o individuo torna-se apto a casar, criar empresas, submeter-se a determinados
procedimentos, etc'*>. Para a Organizagio Mundial da Satde, a adolescéncia compreende a

(18), considerando-se

faixa etaria de 10 a 19 anos e a juventude dos 15 aos 24 anos
adolescentes jovens aqueles com idade entre 15 ¢ 19 anos e adultos jovens entre 20 e 24
anos®. Esse enquadramento variavel em relagio a faixa etaria confunde o profissional ¢ o
proprio adolescente, que as vezes passa por tratamentos diferentes para situacoes

semelhantes, dependendo da idade®2°.
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Na avalia¢do da maturagdo sexual, seja pela avaliagdo clinica ou pela autoavaliagao,
ndo se pode esquecer dos aspectos éticos envolvidos. Ressalta-se que antes da avaliacdo da
maturacao sexual, independente do método a ser usado, o adolescente devera ser informado
e esclarecido a respeito de como o exame ocorrera, os instrumentos a serem utilizados e o
seu direito de querer ou ndo um responsdvel junto a ele. Sugere-se que o exame seja
explicado ao adolescente em consulta anterior a que sera realizado e o médico envolvido na
pratica da medicina do adolescente (herbiatra) se preocupe com as dimensdes éticas da
relacdo médico-paciente nesse periodo da vida.

Ressalta-se a importancia do consentimento informado que corresponde ao “registro
em prontuario de uma decisdo voluntaria, por parte do paciente ou de seus responsaveis
legais, tomada ap6s um processo informativo e esclarecedor, para autorizar um tratamento
ou procedimento médico especifico, consciente de seus riscos, beneficios e possiveis con-
sequéncias™@”. No caso de pesquisas, a participa¢io do adolescente s é possivel mediante
a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido nos menores de 18 anos por
parte do adolescente e seu responsavel, segundo o art. 3° das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo n° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude)®®.

O bom atendimento médico, mesmo quando o desfecho ¢ desfavoravel, depende da
empatia entre a equipe de saude, o paciente e sua familia. O envolvimento da familia nas
questdes de satde do adolescente ¢ desejavel e deve ser estimulado, porém os limites desta
participacdo devem estar bem definidos para a familia, para o jovem e para o proprio
profissional de saude'””. Para participar das decisdes sobre sua satde, o paciente e seus
responsaveis legais precisam ser esclarecidos sobre a enfermidade, seu prognoéstico, a
necessidade de exames complementares e de procedimentos e as opgdes terapéuticas, com
seus riscos, beneficios e custos. Tais informacdes devem ser detalhadas e abordadas em
termos que possam ser entendidos pelo paciente ou por seus responsaveis legais.
“Documentar que tais informacgdes foram transmitidas e compreendidas ¢ o espirito do
consentimento informado. Ele expressa o respeito ao direito do paciente ou seus
responsaveis legais de decidir, de modo esclarecido, a respeito de qualquer ato praticado
para fins de diagnéstico e tratamento da doen¢a”®”. Além disso, é dever do profissional da
area da saude recomendar a conduta que considera a mais adequada, baseada nas melhores

evidéncias disponiveis, respeitando o direito do paciente e de seus responsaveis legais de
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escolherem livremente o melhor tratamento, respeitando seus proprios valores religiosos,
espirituais, morais, éticos e culturais. Por isso, o consentimento informado ndo ¢ mera
formalidade para comprovar qualidade de atendimento por parte das instituicdes de
satide®”.

O Quadro 3 apresenta os aspectos éticos envolvidos na avaliagdo da maturacao
sexual. A privacidade ¢ o direito que o adolescente possui independentemente da idade de
ser atendido sozinho, em espago privado de consulta e deve ser mantida também durante o
exame fisico, sendo sinénimo de crescimento e responsabilidade®”. A confidencialidade é
definida como um acordo entre o profissional de saude e o cliente, no qual as informacdes
discutidas durante e depois da consulta ou entrevista ndo podem ser passadas a seus pais
e/ou responsaveis sem a permissao explicita do adolescente. A confidencialidade apoia-se

em regras da bioética médica, através de principios morais e de autonomia®”.

A Sociedade Brasileira de Pediatria®"

destaca a importancia do sigilo,
confidencialidade e privacidade no atendimento ao adolescente: “Algumas vezes, este nao
deseja revelar informac@es confidenciais na presenca de seus pais. Para lhe oferecermos a
oportunidade de falar de si, é necessario que o atendimento sempre ocorra em dois
momentos, no primeiro, com seu responsavel e, no segundo, a sés com o profissional. A
diferenca da relagdo médico-paciente no adolescente em relacdo a da crianga é que a
primeira deixa de ser uma relacdo profissional-responsavel e passa a ser uma relacédo
profissional-adolescente. Trata-se de uma questao ética a ser discutida, na medida em que
0 responsavel precisa dar autorizacdo para que o menor seja atendido com sigilo e
confidencialidade garantidos™.

Além disso, a Sociedade Brasileira de Pediatria®” também ressalta que o
adolescente, desde que identificado como capaz de avaliar seu problema e de conduzir-se
por seus proprios meios para soluciona-lo, tem o direito de ser atendido sem a presenca dos
pais ou responsaveis no ambiente da consulta, garantindo-se a confidencialidade e a
execuc¢ao dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos necessarios. Dessa forma, o jovem
tem o direito de fazer opg¢des sobre procedimentos diagndsticos, terapéuticos ou
profilaticos, assumindo integralmente seu tratamento. Os pais ou responsdveis somente
serdo informados sobre o conteudo das consultas, com o expresso consentimento do
adolescente. O Cédigo de Etica Médica, cap IX, artigo 74°?, estabelece que é vedado ao

médico “Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a
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seus pais ou representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento,
salvo quando a néo revelagdo possa acarretar dano ao paciente”.

Estudo realizado nos EUA®® mostra que, quando o direito do sigilo ¢ a
confidencialidade nao sdo garantidos, a maioria dos adolescentes ndo revela informagdes
importantes ao atendimento. A quebra do sigilo ¢ justificada somente nos casos em que
possa causar danos ao adolescente ou a outras pessoas. O Quadro 4 destaca as
recomendagdes do Departamento de Bioética e Adolescéncia da Sociedade de Pediatria de

34,35 .
(3439 sobre o atendimento ao adolescente.

Sdo Paulo

O Estatuto da Crianga e do Adolescente- ECA (Lei 8069 de 13 de julho de 1990)°®
estabelece a prioridade do atendimento médico do adolescente, o direito a autonomia e sua
absoluta protegdo a vida e a saude de forma que permita seu desenvolvimento sadio e
harmonioso. Em nenhum momento o ECA condicionou o acesso do adolescente a esses
servicos ou direito por anuéncia de seus pais ou responsaveis e garante que toda crianga ou
adolescente seja ouvida e sua opinido considerada no momento que se decidir sobre fatos
que envolvam sua vida intima®”. No entanto, ainda ocorrem situagdes conflituosas, nas
quais normas estabelecidas parecem ser insuficientes para responder com clareza as
questdes éticas envolvidas no atendimento ao adolescente, principalmente no que se refere
a avaliagdo da maturacdo sexual. Diante disso, os profissionais devem avaliar a maturidade
do adolescente quanto ao entendimento e capacidade de solucionar o problema; conhecer as

(25)

leis e os estatutos; documentar cuidadosamente as informagdes nos prontudrios ™ e pautar

sua conduta nos principios éticos, garantindo ao adolescente um atendimento adequado e de

qualidade®”.

3 .
G7) sobre a postura profissional acerca do

Dessa forma, ressalta-se a fala de Saito
atendimento ao adolescente: “O respeito da autonomia da crianca e do adolescente, o que
implica para este Gltimo em privacidade e confidencialidade, faz com que esses individuos
passem de objeto a sujeito de direito. Sempre que se fala em privacidade e em
confidencialidade se fala em ética, mas ndo em lei. O profissional que assim se conduz nao

fere nenhum preceito ético, ndo devendo temer nenhuma penalidade legal”.
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Consideragdes finais

A avaliagdo da maturacdo sexual ¢ utilizada em estudos envolvendo adolescentes,
mas também muito importante para o atendimento clinico. A autoavaliacdo tem sido
sugerida como um método valido quando o exame direto por um médico ndo € possivel,
principalmente em estudos populacionais. Porém, fica evidente que os estudos de validagao
da autoavaliacdo aqui discutidos, mostraram que esta ¢ inferior a avaliagdo clinica e, por
isso, deve se ter cautela na utilizacdo do método, sendo indicada apenas quando nado for
possivel o exame direto por um médico.

Independente do método a ser utilizado, ¢ preciso considerar os apsectos éticos
envolvidos no cuidado e na pesquisa de adolescentes, como local adequado de atendimento
e privacidade, evitando-se o constrangimento do individuo avaliado. Além disso, ¢
essencial, antes da avaliagdo da maturagao sexual, independente do método a ser usado, que
o adolescente seja esclarecido de como o exame ocorrerd, os instrumentos a serem
utilizados e que ele tenha o direito de decidir ter ou ndo um responsavel junto a ele. Sugere-
se que o exame seja explicado ao adolescente em consulta anterior. Portanto, o uso dos
métodos de avaliagdo da maturagdo sexual deve ser cuidadoso com relagdo aos aspectos
éticos pelos profissionais que trabalham com jovens em processo de crescimento e
desenvolvimento, podendo auxiliar na estimativa da idade bioldgica, desde que se tome o

cuidado de interpretar os resultados do crescimento e desenvolvimento como um todo.
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Quadro 1. Vantagens e limitagdes dos métodos de avaliagdo da maturag@o sexual.

Método

Por que usar?

Dificuldades/Limitagdes

Autoavaliacéo

v Simplicidade estudos

populacionais'?,

para

situagdes que

dificultam a inspecdo da genitalia

durante o exame clinico (instalagdes

inadequadas, fatores culturais e

emocionais, entre outros);

v A validagdo permite sua

inclusdo em protocolos de pesquisa
onde a avaliagdo objetiva por
profissionais médicos adequadamente
nao for

capacitados no método

disponivel ou mesmo conveniente.

4 Fatores como metodologia
empregada, cultura, nogdes de
autoimagem  (que também ¢

influenciada pela existéncia ou nao
de sobrepeso, condi¢cdo nutricional
reconhecidamente  associada a
alteragdes de  percepcdo  da

autoimagem) sdo responsaveis pela

variabilidade dos resultados nas
populagdes;

v E  uma medida mais
subjetiva, ja que depende da

autoavaliag@o do proprio individuo.

Avaliacdo
Médica

v E um método mais preciso e a
palpacdo e o uso de orquidometros
aumentam a exatiddo e precisdo da

avaliacdo.

4 Pode gerar desconforto e
constrangimento;
v Necessita de  médicos

especializados e local adequado.
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Quadro 2. Estudos de validagdo da autoavaliagdo da maturagdo sexual.

AUTORES

FAIXA ETARIA, AMOSTRA,
LOCAL

RESULTADQOS

Matsudo e Matsudo™

174 individuos do sexo feminino
(média de 11,5 anos) e 178 individuos
do sexo masculino (média de 13,1

anos), Ilha Bela, Sao Paulo

*

% Concordancia entre avaliador e avaliado foram, para meninas e
meninos respectivamente, 60,9% e 60% (seios e genitdlia) e 71,3% e
69,7% (pelos pubianos);

A concordancia foi menor nos estagios 2, 3 ¢ 4 de Tanner, variando
de 23% para P4 e G3 a 83,7% para G4; Maiores concordancias
aconteceram nos estagios 1 e 5.

/7

A reprodutibilidade para avaliadores e avaliado variou de 80 a 90%;
¢ Os autores consideram a autoavaliagdo uma técnica valida para
avaliacdo da maturagdo sexual, apresentando validade moderada a alta e

reprodutibilidade alta, podendo ser aplicada a partir dos 6 anos.

Schlossberger et al.!?

Adolescentes de 11-14 anos, sendo 46
do sexo masculino ¢ 37 do sexo

feminino, de Sado Francisco, Califoérnia

¢ Concordancia entre exame fisico e de autorelato do
desenvolvimento dos pelos pubianos (masculino) na escola foi de 58%
(k=0,35) e 78% (k=0,66) na clinica.

¢ Concordancia do autorelato do desenvolvimento dos genitais na
escola e na clinica foi de 27% (k = - 0,06, p=0,49) e 44% (k = 0,18,
p=0,04), respectivamente.

+» Concordancia da autoavaliagao do desenvolvimento da mama: 59%
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(k=0,43) na escola e 72% (k = 0,59) na clinica.

+ Concordancia da autoavaliagio do desenvolvimento de pelos
pubianos no sexo feminino foi de 58% na escola (k = 0,42) e 75% na
clinica (k = 0,64).

+ Houve tendéncia dos individuos a superestimar seu desenvolvimento

nos primeiros estagios de maturagao e subestimar em fases posteriores.

Hergenroeder et a 107 meninas de 8-17 anos, na darea

metropolitana de

7

O coeficiente kappa para interobservador médico para avaliacdo do
desenvolvimento mamario foi de 0,5;

% O coeficiente kappa para concordincia do  médico
para a avaliagdo dos pelos pubianos foi de 0,79.

s O coeficiente kappa para a validade da autoavaliagdo do
desenvolvimento mamario foi de 0,34, e para autoavaliagdo do pelo
pubiano foi de 0,37,

* A concordancia entre a avaliagdo do médico e a autoavaliagdo
para desenvolvimento mamario foi baixa e
portanto, ndo ¢ confiavel;

¢ A avaliacdo médica do desenvolvimento de pelos pubianos foi boa,

mas pela autoavaliacdo ndo foi confidvel neste grupo de meninas.

Bojikian et al.® 340 meninas, entre 10 e 16 anos,

participantes

*

+ E valida a realizagdo da autoavaliacdo por fotos ou desenhos, que

teve concordancia moderada com a avaliacdo médica, mostrando-se a da
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Talento" (Instituto Ayrton Senna)

pilosidade pubiana mais eficaz do que a do estagio de desenvolvimento

de mamas.

Rapkin et al."”

124 mulheres de 8-18 anos, Los
Angeles

+» Compararam a autoavaliagio com hormoénios da puberdade e
encontraram correlagdes entre o estagio puberal utilizando autoavaliagao
e marcadores hormonais de desenvolvimento puberal, especificamente
estradiol e FSH (hormoénio foliculo estimulante) e concluiram que a
autoavaliagdo ¢ util em estudos epidemioldgicos, quando o exame fisico
e coleta de sangue ndo for viavel, devido ao custo, acesso ou barreiras

psicossociais.

Azevedo et al.™®

319 individuos, 178 ambulatoriais (96
meninos ¢ 82 meninas) e 141 (73
meninos € 68 meninas) de escolas

publicas (8,3-18,7 anos), Natal, RN

+ Naio houve diferenga entre as correlagdes obtidas no ambulatdrio e
nas escolas. As correlagdes entre os examinadores foram maiores que as
da autoavaliagdo, com kappa de 0,75 (0,8-0,69) para mamas/genitalia
entre examinadores contra 0,27 (0,34-0,20) e 0,29 (0,36-0,22) entre os 2
examinadores e a autoavaliacao (p<0,0001).

¢ A autoavaliacdo ndo deve substituir a avaliagdo objetiva feita por
profissionais treinados. Um aperfeicoamento do método de autoavaliacao

poderia permitir seu uso em estudos populacionais.
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Quadro 3. Aspectos éticos envolvidos na avaliagdo da maturagdo sexual

Auto Avaliagdo

Avaliacéo Clinica

v
v
v
v
v

Explicagdo ao paciente
Confidencialidade

Sigilo

Privacidade — local adequado

Nao constranger o paciente

AN N N N NN

Explicacdo ao paciente

Postura profissional

Sigilo

Privacidade — local adequado

Nao constranger o paciente

Caso seja realizado na presenga dos
pais/responsaveis, somente deve ser

feito com a permissao do adolescente
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Quadro 4. Recomendagdes do Departamento de Bioética e Adolescéncia da Sociedade

de Pediatria de Sdo Paulo®**?

1. O médico deve reconhecer o adolescente como individuo progressivamente capaz e
atendé-lo de forma diferenciada.

2. O médico deve respeitar a individualidade de cada adolescente, mantendo postura de
acolhimento, centrada em valores de satide e bem-estar do jovem.

3. O adolescente, desde que identificado como capaz de avaliar seu problema e de
conduzir-se por seus proprios meios para soluciond-lo, tem o direito de ser atendido sem
a presenga dos pais ou dos responsaveis no ambiente da consulta, garantindo-se a
confidencialidade e a execugdo dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos
necessarios. Dessa forma, o jovem tem o direito de fazer opcdes sobre procedimentos
diagnosticos, terapéuticos ou profilaticos, assumindo integralmente seu tratamento. Os
pais ou os responsaveis somente serdo informados sobre o conteudo das consultas,
como, por exemplo, nas questdes relacionadas a sexualidade e a prescri¢ao de métodos
contraceptivos, com o expresso consentimento do adolescente.

4. A participagdo da familia no processo de atendimento do adolescente ¢ altamente
desejavel. Os limites desse envolvimento devem ficar claros para a familia e para o
jovem. O adolescente deve ser incentivado a envolver a familia no acompanhamento de
seus problemas.

5. A auséncia dos pais ou dos responsaveis ndo deve impedir o atendimento médico do
jovem, seja em consulta de matricula ou nos retornos.

6. Em situagdes consideradas de risco (por exemplo: gravidez, abuso de substancias,
ndo adesdo a tratamentos recomendados, doengas graves, risco a vida ou a satde de
terceiros) e frente a realizagcdo de procedimentos de maior complexidade (por exemplo,
bidpsias e intervengdes cirurgicas) torna-se necessaria a participagdo e o consentimento
dos pais ou dos responsaveis.

7. Em todas as situagdes em que se caracterizar a necessidade da quebra do sigilo

médico, o adolescente deve ser informado, justificando-se os motivos para essa atitude.
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3. OBJETIVOS

3.1) Geral

Comparar os componentes da sindrome metabolica entre os sexos e as trés fases

da adolescéncia, propondo um novo critério para diagnostico da sindrome.

3.2) Especificos

e Verificar entre dois modelos de bioimpedancia elétrica qual prediz melhor a
gordura corporal, em relacdo ao DEXA, em adolescentes brasileiros de ambos os

sexos com ¢ sem excesso de peso.

e Analisar a influéncia dos componentes da sindrome metabolica na resisténcia a

insulina, por sexo e fase da adolescéncia.

e Comparar critérios diagnosticos e pontos de corte dos componentes da sindrome

metabolica, de acordo com sexo e entre as trés fases da adolescéncia.

e Propor novo critério e pontos de corte para diagnostico da sindrome metabolica

em adolescentes.
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4. METODOLOGIA

4.1) Delineamento do Estudo

Estudo epidemioldgico observacional, transversal, tendo como unidade de

estudo o individuo (KLEIN e BLOCH, 2009).
4.2) Casuistica

Avaliou-se 800 adolescentes, sendo 28 excluidos do estudo pelos seguintes
motivos: uso de medicamento anticonvulsivante (1); historia de hipotireoidismo (1);
jejum inadequado (2); impossibilidade técnica na coleta de sangue (1); uso de
antidepressivo (fluoxetina) (9); historia de mielomenigocele (1); presenca de cancer no
nariz (1); uso de hormoénio do crescimento (1); alteragdes hormonais (3); uso de
suplementos e/ou vitaminas (5); gravidez anterior (2); pé inchado, com gesso (1).
Ressalta-se que todos estes adolescentes fizeram a avaliagdo antropométrica e da
composi¢ao corporal, e sempre que possivel, dos exames bioquimicos, recebendo seus
resultados e acompanhamento nutricional.

Os adolescentes que atendiam os critérios de inclusdo e que fizeram parte do
estudo foram agrupados por intervalos etarios, conforme descrito abaixo (Tabela 1), e

subdividido por sexo.

Tabela 1. Distribui¢do dos adolescentes conforme faixa etaria e fase da adolescéncia.

Fase Idade n (%) Sexo Feminino  Sexo Masculino
n (%) n (%)
Fase Inicial 10-13 anos 336 (42) 157 (19,6) 179 (22,3)
Fase Intermediaria 14 —16 anos 229 (28,6) 134 (16,8) 95(11,9)
Fase Final 17-19 anos 235 (29,4) 123 (15,4) 112 (14,0)
Amostra Total 10-19 anos 800 (100) 414 (51,8) 386 (48,2)

65



4.3) Critérios de incluséo

v Ter entre 10 a 19 anos;

v' Aceitar participar da pesquisa, atestando por meio da assinatura do termo de
consentimento pelo adolescente e seu responsavel;

v' Naio fazer uso regular de medicamentos que alterassem a pressdo arterial, a
glicemia, insulinemia ou o metabolismo lipidico (CAPRIO, 2005);

v" Nao ter engravidado ou estar gravida;

<\

Nao participar de programa atual de redugdo e controle de peso;

v' Nio utilizar anticoncepcional hd menos de dois meses (NIH THECNOL
ASSESS STATEMENT, 1994);

v' Nido utilizar regularmente diuréticos/laxantes, marcapasso ou protese (NIH

THECNOL ASSESS STATEMENT, 1994).

4.4) Célculo e Selecdo da amostra

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se o programa Epi Info, versio 6,04
a partir de formula especifica para estudos transversais, considerando-se populagdo
infinita, prevaléncia esperada de 50%, visto o estudo considerar como desfecho
multiplos fatores de risco cardiovasculares e variabilidade aceitdvel de 5%, totalizando
amostra minima de 663 adolescentes, com 99% de nivel de confianca. A este
acrescentaram-se 10% para recuperar possiveis perdas e 10% para controle de fatores
de confusdo, chegando a 796 adolescentes. Entre todos os adolescentes que atenderam
aos critérios de inclusdo, procedeu-se a uma amostragem aleatéria simples por meio de
sorteio, até que se alcancasse o tamanho amostral.

A escola foi o meio de acesso, sendo o estudo representativo de adolescentes de
10 a 19 anos do municipio, sendo realizado em todas as escolas publicas e privadas da
faixa etaria de interesse. Durante a selecdo, as direcdes das escolas foram contactadas e
apds permissdo das mesmas distribuiu-se os convites aos adolescentes, € os que
aceitaram receberam o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice A) que
foi assinado pelo adolescente e seu responsavel.

Os adolescentes foram selecionados por meio de amostragem aleatoria simples,
sendo realizado entre os interessados, que devolveram o referido termo assinado e, por
meio de dispositivo aleatério foi selecionada a quantidade desejada. A tentativa de

contato com o individuo sorteado foi de até trés vezes. No caso em que ndo se obteve
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sucesso, 0 mesmo foi recolocado junto aos demais e novo sorteio foi realizado, até que
se completasse em cada grupo o nimero amostral descrito anteriormente.

Quando o adolescente ndo aceitava participar ou desistia do estudo, novo sorteio
era realizado para substitui¢do, respeitando-se a proporcionalidade da faixa etdria
estudada em cada escola. Desta forma, buscou-se que cada escola contribuisse na
amostra com a proporcionalidade do nimero de alunos que possuia em cada faixa etaria,
porém, nem sempre foi possivel, pela ndo participacdo dos alunos ou pela ndo
autorizagdo por parte de uma escola.

Para aqueles interessados em participar do estudo, agendou-se a avaliacdo
nutricional e exames bioquimicos na Divisao de Saiude da Universidade Federal de
Vigosa (UFV) e explicou-se as recomendacdes para realizacdo da bioimpedancia
elétrica, do DEXA e dos exames de sangue. Posteriormente foi agendado um retorno
para aplicacao dos inquéritos dietéticos, questionario socioeconomico ¢ de estilo de vida
e para repassar os resultados e realizar o atendimento nutricional.

No momento do estudo, o municipio possuia 28 escolas aptas a participarem do
projeto': seis privadas, uma publica de ensino médio®, dez publicas estaduais e 11
publicas municipais, das quais oito sdo rurais (Tabela 2). Participaram da selecdo da
amostra, os estudantes de 27 escolas, sendo 21 (84,8%; n=679) publicas ¢ 6 (15,2%;
n=121) privadas. Todos os estudantes das escolas privadas na faixa etaria de interesse
foram convidados a participar do estudo, porém a participagdo foi menor que das
escolas publicas, em grande parte por falta de estimulo do adolescente e dos proprios

pais ou alguns casos ja realizavam acompanhamento com outros profissionais de satude.

' Escolas piblicas e privadas de ensino fundamental, com 5° a 8 série para sistemas com oito anos de
duragdo, ou, do 6° ao 9° ano para sistemas com nove anos de duragdo, e de ensino médio, localizadas nas
zonas urbana e rural do municipio de Vigosa-MG.

% A escola foi excluida, uma vez que eram desenvolvidas nas suas dependéncias, atividades de educagio
nutricional e acompanhamento individualizado com estudantes, o que poderia interferir nos resultados.
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Tabela 2. Numero total ¢ propor¢ao de alunos matriculados e participantes do estudo na

faixa de 10 a 19 anos, segundo a escola. Vigosa/MG.

Escola NUmero de Proporcéao de NUmero de Proporcéao de
matriculados Matriculados (%) participantes participantes (%o)

Privada 1 620 8,2 26 3,3
Privada 2 563 7,5 54 6,8
Privada 3 370 49 18 2,2
Privada 4 266 3,5 15 1,9
Privada 5 118 1,6 5 0,6
Privada 6 47 0,6 3 0,4
Estadual 1 1271 16,9 159 19,9
Estadual 2 857 11,4 114 14,2
Estadual 3 650 8,7 96 12,0
Estadual 4 436 5,8 58 7,3
Estadual 5* 407 5,4 15 1,9
Estadual 6 389 52 33 4,1
Estadual 7 342 4.5 21 2,6
Estadual 8 297 4.0 16 2,0
Estadual 9 100 1,3 11 1,4
Estadual 10 76 1,0 9 1,1
Municipal Urb 1 266 3,5 32 4,0
Municipal Urb 2 209 2.8 14 1,8
Municipal Urb 3 122 1,6 17 2,1
Municipal Rur 1 27 0,4 16 2,0
Municipal Rur 2 24 0,3 19 2.4
Municipal Rur 3 20 0,3 10 1,2
Municipal Rur 4 19 0,3 14 1,7
Municipal Rur 5 14 0,2 6 0,7
Municipal Rur 6 12 0,2 11 1,4
Municipal Rur 7 8 0,1 4 0,5
Municipal Rur 8 4 0,1 4 0,5
Total (27) 7534 100,0 800 100,0

Urb = escola zona urbana; rur = escola zona rural; *A dire¢do ndo permitiu a

realizagdo do estudo com os alunos entre 10 a 14 anos.
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A Figura 3 apresenta a descricao da selecdo amostral e da coleta de dados dos

adolescentes.

Contato com as escolas

(Estaduais, Municipais e Privadas)

!

Permissdo | « Pedido de permissao para distribui¢ao dos

negada convites aos adolescentes

!

Permissdo concedida

!

Sorteio Aleatério Simples

!

Contato com o adolescente sorteado

!

Explicagdo sobre todos os procedimentos a serem

realizados, convite ao adolescente a participar da

pesquisa
!
! !

Entrega do Termo de

Recusa (pelos pais ou ) )
Consentimento Livre
adolescente) ' '
Esclarecido assinado

!

Retorno: Questionario, ) )
o Avaliacao antropométrica,
Analise dietética e . .
) . — bioquimica e de composi¢ao
socioecondmica
corporal

(2% consulta)

!

Retorno: Entrega dos exames,

acompanhamento nutricional

Figura 3. Selegdo amostral e coleta de dados.
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4.5) Materiais e Métodos

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de marco de 2010 a abril de
2012. A avaliagdo nutricional constou de andlise antropométrica, de composi¢do
corporal, bioquimica, dietética e de pressdo arterial (Apéndice B). Toda a avaliagdo
antropométrica ¢ de composicdo corporal foi realizada e supervisionada pelas
nutricionistas, autoras do trabalho. Também houve participacdo de estudantes de
graduacgdo e pds-graduagao do curso de Nutrigdo/UFV, treinados para este fim.

Tais procedimentos foram realizados em no minimo trés encontros, sendo

detalhados a seguir:

4.5.1) Antropometria

Peso

O peso foi obtido por balanga portatil digital eletronica com capacidade méxima
de 150kg e sensibilidade em 50g, sendo verificada, semanalmente, a conferéncia com
peso padrdo. Na pesagem, conforme as técnicas preconizadas por Jellife (1968), os
adolescentes vestiram o minimo de roupas possivel, sendo utilizado um avental de pano,
tendo sido retirados relogios, adornos, carteiras, chaves, celular e outros objetos que

pudessem interferir no peso.

Estatura

A estatura foi aferida em duplicata por meio de estadidmetro portatil, com
extensdo de 2,13 m e resolugdo de 0,1 cm, com esquadro acoplado a uma das
extremidades, segundo as normas preconizadas por Jellife (1968). Os individuos foram
colocados descalcos, corpo firmemente encostado na superficie, de costas para o seu
marcador, com os calcanhares unidos ¢ os pés formando um angulo de 45°, em posi¢ao
ereta, olhando para o horizonte. A leitura foi feita no centimetro mais préximo quando o
esquadro de plastico com visor encostava na cabega. Caso os adolescentes estivessem
de cabelo preso, foi solicitado que fossem soltos. A leitura foi realizada e admitiu-se
variagdo maxima de 0,5cm entre as duas medidas, sendo utilizada a média como

resultado final.

indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado por meio da razdo entre o peso

corporal (kg) e estatura (m?). A partir desse indice, classificou-se o estado nutricional
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dos adolescentes em escore-z, de acordo com o sexo e idade, utilizando a referéncia
antropométrica da WHO (2007), cujos pontos de corte encontram-se descritos no

Quadro 4.

Quadro 4. Classificac¢do do estado nutricional em escore-Z de adolescentes.

Classificacao do Estado Valores Criticos
Nutricional
Baixo Peso < Escore-z -2
Eutréfico > Escore-z -2 e < Escore-z +1
Sobrepeso > Escore-z +1 e < Escore-z +2
Obesidade > Escore-z +2

Fonte: WHO (2007)
4.5.2) Composicéao corporal total

Para estimar o percentual de gordura corporal nos adolescentes, foram
utilizados o aparelho de bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal (Byodinamics
M450®) ¢ uma bioimpedancia vertical com oito eletrodos tateis (In Body 230), para
verificar se havia diferenca entre os dois métodos ¢ em relagdo ao “padrdao-ouro”
DEXA.

A avaliacdo da composicdo corporal pelos trés equipamentos abaixo, foi
realizada entre 7h e 8h30 da manha, estando todos os participantes em jejum de 12
horas. Os individuos submetidos a tal técnica foram orientados a seguir os
procedimentos prévios, sem os quais os resultados poderiam ser comprometidos
(Quadro 5). Uma folha de recomendacgdes para realizagdo dos exames e bioimpedancia

foi entregue aos adolescentes e encontra-se no Apéndice C.
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Quadro 5. Recomendagdes para aferigdo da gordura corporal pela Bioimpedancia

Horizontal e Vertical.

Recomendacéo

Referéncia

Estar pelo menos hd 7 dias da data da tultima

menstruacgao e 7 dias antes da proxima

Gleichauf e Roe (1989)

Jejum absoluto de 12 horas anteriores a realizacdo

do exame

Slinder e Hulthen (2001)

N3o realizar exercicio fisico nas 12 horas anteriores

a realizacao do exame

Manual de Instrugdo (2007)

Nao ingerir alcool nas 48 horas anteriores a

realizacdo do exame

Manual de Utilizagao (2005)

Nao fazer uso de diuréticos pelo menos nos 7 dias

NIH Thecnol Assess Statement

anteriores a realiza¢ao do exame (1994)
Retirar objetos metalicos como brincos, anéis, | NIH Thecnol Assess Statement
relogios e outros (1994)

Urinar 30 minutos antes da realizacao do exame

Manual de Instrugao (2007)

Manter-se pelo menos 5-10 minutos de repouso
absoluto em posicdo decubito dorsal antes de

efetuar as medidas

Rodrigues et al. (2001)

Fonte: Faria (2007)

Bioimpedancia elétrica tetra polar horizontal (Byodinamics M450%)

O percentual de gordura corporal foi estimado, utilizando-se o aparelho de

bioimpedancia elétrica horizontal (Biodynamics M450%) (Figura 4), que se baseia em
trés variaveis: a estatura, o peso corporal e a impedancia. O principio da bioimpedancia
corporal baseia-se no fato de que a impedancia (Z), resultante da resisténcia (R) e da
reactdncia (Xc) ao fluxo elétrico (Z* = R* + Xc? ou Z = raiz quadrada de [R* + X)),
relaciona-se com o volume do corpo como um condutor, tendo sido demonstrada
correlacdo significativa entre seu valor e a massa magra. Assim, Z tera valor maior na
massa lipidica comparativamente a massa biologicamente ativa (tecido magro) que
contém praticamente toda a 4gua corporea com eletrdlitos, portanto, altamente

condutora e com resisténcia baixa (PEREIRA e AGUILAR-NASCIMENTO, 2001).
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As medidas foram realizadas com o individuo deitado sobre uma superficie nao
condutora, na posi¢ao supina, com bracos e pernas abduzidos a 45 graus, a partir do
corpo. Imediatamente antes da colocagdo dos eletrodos, foi passado algodao embebido
em alcool nas areas de contato, para posterior posicionamento dos adesivos. Um
eletrodo emissor foi colocado proximo a articulacdo metacarpo-falangea da superficie
dorsal da mao direita ¢ o outro distal do arco transverso da superficie superior do pé
direito. Um eletrodo detector foi colocado entre as proeminéncias distais do radio e da
ulna do punho direito e o outro, entre os maléolos medial e lateral do tornozelo direito,

de acordo com o manual do fabricante (MANUAL DE INSTRUCAO, 2007) (Figura 5).
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Figura 4. Aparelho de bioimpedancia elétrica tetrapolar horizontal Biodynamics M
450".
Fonte: http://www.biodyncorp.com/product/450/450.html

Figura 5. Posicionamento dos eletrodos para realizagdo do teste de bioimpedancia
elétrica.

Fonte: Manual de Instrugdo (2007).
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Bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis (In Body 230)

A avaliacdo da composicdo corporal utilizando-se a bioimpedancia elétrica
vertical com oito eletrodos tateis InBody 230°, capacidade de 250 Kg e precisdo de
100g, foi realizada com o individuo descalgo, vestindo roupas leves e sem adornos
metalicos (MANUAL DE UTILIZACAO, 2006) (Figura 6), para aferi¢do das seguintes
medidas, registradas pelo equipamento: Massa de gordura (kg), massa livre de gordura

(kg) e gordura corporal (%).
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Figura 6. A) Aparelho de bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis In
Body 230®. B) Posicionamento correto para realizacio do teste.

Fonte: http://www.inbody.pt/files/InBody230.pdf; Manual de Utilizag¢ao (2006).

Para iniciar a avaliagdo, o individuo subiu, de forma centralizada, na plataforma
do equipamento, adequando os pés limpos e secos sobre os dois conjuntos de eletrodos
da base, e esperou até que o peso fosse fixado pelo equipamento. Posteriormente,
quando solicitado na tela do aparelho, o individuo segurou com os cinco dedos da mao,
sem apertar a haste que continha a superficie do eletrodo e os bragos foram abduzidos
cerca de 15° fora do corpo durante a analise (MANUAL DE UTILIZACAO, 2006)
(Figuras 6B; 7).

Durante a avaliagdo, o individuo permaneceu imével, relaxado e foi orientado a
ndo soltar os dedos da haste com a superficie de eletrodos. Finalizada a avaliagdo, foi
emitido um sinal sonoro e na tela do equipamento a mensagem de conclusdo, e

retornaram-se os eletrodos na posi¢do original (MANUAL DE UTILIZACAO, 2006).
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Os resultados foram impressos em formulario especifico para cada adolescente (Anexo
1). A afericdo da composi¢do corporal pelo InBody 230 foi realizada trés vezes,
utilizando-se trés etnias diferentes: caucasiano, hispanico e outros. Os dados utilizados
no estudo foram referentes a etnia “outros”, uma vez que nao houve diferenca entre os
valores de percentual de gordura corporal’.

Quando os resultados obtidos de percentual de gordura corporal apresentavam
variagdo de = 1%, repetiu-se a avaliagdo para confirmacdo do resultado. Caso o novo
resultado estivesse com valores proximos ao primeiro, manteve-se a primeira avaliacao,

caso contrario, o resultado mais proximo das outras etnias.
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Figura 7. Posicionamento das maos e dos pés para realizac¢ao do teste de bioimpedancia
elétrica.

Fonte: Manual de Utiliza¢ao (2006).

Absortometria Radioldgica de Raio X de Dupla Energia (DEXA)

O DEXA ¢ um procedimento de imagem de alta tecnologia que permite a
quantifica¢do da gordura e do musculo, assim como do conteido mineral o0sseo e das
estruturas osseas mais profundas do corpo. E um método baseado na dependéncia de

energia da atenuagdo do coeficiente de absor¢ao do conteudo mineral 6sseo que contém

3 Para comparagdo dos percentuais de gordura corporal utilizando trés etnias diferentes, utilizou-se o teste
estatistico de Kruskal-Wallis.
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um elemento atomico de calcio, e tecidos moles que contém baixo nimero dos
elementos: hidrogénio, oxigénio e carbono (LOUZADA, 2007).

O principio basico do DEXA ¢ a utilizagdo de uma fonte de raio X com um filtro
que converte feixe de raio X em picos fotoelétricos de baixa e alta energia que
atravessam o corpo do individuo. A obtenc¢ao da composi¢ao corporal ¢ feita através da
medida de atenuagdo dos picos fotoelétricos no corpo.

A medida foi feita com o individuo em decubito dorsal, através de uma série de
varreduras transversais a partir da cabeca até os pés, com a duragdo do rastreamento do
corpo inteiro de aproximadamente 10 minutos e a exposicao a radiagdo ¢ de 0,05 a 1,5
rem, dependendo do modelo do equipamento utilizado, ndo sendo invasivo € sem riscos
ao individuo (LOUZADA, 2007). Nao € necessario preparo ou requisito especiais para a
execucdo desse exame, porém, como os adolescentes ja estavam realizando os outros
equipamentos de bioimpedancia, utilizou-se 0 mesmo preparo, para fins de comparagao.

O DEXA (Lunar Prodigy Advance DXA System - analysis version: 13.31, GE
Healthcare) (Figura 8) foi realizado pelos técnicos da Divisdo de Saiude da

Universidade Federal de Vigosa, com acompanhamento da equipe do projeto.

Figura 8. Equipamento DEXA utilizado para a avaliagdo da composigdo corporal dos
adolescentes.
Fonte: Imagem cedida por funcionarios do setor de Diagnostico por Imagem da Divisao

de Saude da UFV.
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O percentual de gordura corporal pelos trés equipamentos utilizados foi
analisado segundo a classificacdo proposta por Lohman (1992) descrito no quadro

abaixo (Quadro 6).

Quadro 6. Classificagdo do percentual de gordura corporal de adolescentes, segundo

S€XO0.
L % de Gordura Corporal
Classificagao __ i
Sexo Feminino Sexo Masculino
Baixo peso <15 <10
Eutrofia >15e<25 >10e<20
Risco de sobrepeso >25e<30 >20e<25
Sobrepeso > 30 >25

Fonte: Lohman (1992).

Ressalta-se que o equipamento do DEXA foi adquirido pela UFV quando o
projeto ja estava em andamento, ndo sendo possivel a realizacdo deste exame em todos
os adolescentes. Portanto, dos 800 adolescentes avaliados, em 500 que atendiam os
critérios de inclusdo foi possivel a realizacio do DEXA e das duas bioimpedancias
elétricas. Desta forma, no artigo 1 de comparagdo das bioimpedancias elétricas, utilizou-
se amostra de 500 adolescentes, nimero adequado para este estudo, uma vez que em
estudos de validagdo recomenda-se tamanho amostral de no minimo 100 individuos
(WILLET et al, 1998). E no calculo do tamanho da amostra para empregar-se a analise
de concordancia dos equipamentos em relagdo ao padrido-ouro, sugere-se que seja
calculado considerando a precisdo do viés e dos limites de concordancia, pois, como a
decisdo clinica deve ser baseada nos limites de concordancia, ¢ importante que os
mesmos sejam precisos. De uma forma geral, com uma amostra de 100 ¢ possivel
estimar os valores (viés e limites) com um intervalo de confianca de 95% aproximado
de + 0,34DP e, com 200, um intervalo de + 0,24DP (HIRAKATA ¢ CAMEY, 2009).

A comparacdo das duas bioimpedancias elétricas em relacdo ao DEXA foi uma
etapa inicial para decisdo de qual equipamento utilizar para avaliar a composi¢ao
corporal dos adolescentes estudados, uma vez que nem todos os adolescentes realizaram
a avaliacdo pelo DEXA, que ¢ considerado padrdo-ouro para avaliagdo do percentual de

gordura corporal.
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4.5.3) Medidas de Localizacdo de Gordura Corporal

Perimetros
Os perimetros da cintura e do quadril foram aferidos com fita métrica, de

extensdo de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em
milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes moles, sendo que as
medidas foram realizadas em duplicata por um unico avaliador e utilizou-se a média,
sendo que caso as medidas tivessem diferenga maior que 1 cm, repetia-se a medida
(WHO, 2008). O perimetro da cintura foi obtido, durante a expiragdo normal,
utilizando-se de quatro técnicas:

1) Circundando-se o menor perimetro horizontal, localizada abaixo das costelas e

acima da cicatriz umbilical (PETROSKI, 2003).

2) Medida realizada dois dedos acima da cicatriz umbilical.

3) Ponto médio entre a margem inferior da tltima costela e a crista iliaca, no plano

horizontal (WHO, 2008).

4) Afericdo sobre a cicatriz umblilical (ASAYAMA et al, 1997).

A partir da afericao das quatro técnicas de perimetro da cintura, verificou-se qual
mais se relacionava com resisténcia a insulina ¢ demais alteracdes metabdlicas,
optando-se pela técnica do ponto médio entre a margem inferior da tltima costela e a
crista iliaca, no plano horizontal (WHO, 2008), uma vez que se observou maior
correlacdo desta técnica com o indice HOMA-IR (r=0,4932; p<0,001).

O perimetro do quadril foi verificado na regido glutea, sendo circundada a maior
porcdo da regido dos glateos, entre a cintura e os joelhos (HEYWARD e
STOLARCZYK, 2000).

Relacdo cintura/quadril

A relagdo cintura/quadril foi obtida pelas quatro técnicas descritas acima,
procedendo-se a divisdo do perimetro da cintura pelo perimetro do quadril. Os valores
obtidos foram usados para verificar se havia associagdo com a resisténcia a insulina e
demais alteragdes metabolicas, e se havia diferenca entre a relacao pelas quatro técnicas

utilizadas.
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Relacdo cintura/ estatura

Obtida pelo quociente da medida da cintura (cm) pelas quatro técnicas utilizadas
pela medida da estatura (cm). Os valores obtidos foram usados para verificar se havia
associacdo com a resisténcia a insulina e demais alteracdes metabodlicas, e se havia

diferenca entre a relagdo pelas quatro técnicas utilizadas.

4.5.4) Avaliacdo Bioquimica

Coletou-se o sangue de todos os voluntarios ap6s jejum de 12 horas, para analise
de glicemia, insulina plasmatica, acido urico e lipidios séricos, como colesterol total,
triglicerideos, HDL (high density lipoprotein - lipoproteina de alta densidade), LDL
(low density lipoprotein - lipoproteina de baixa densidade) e VLDL (very low density
lipoprotein- lipoproteina de muito baixa densidade), posteriormente analisado no
Laboratoério de Analises Clinicas da Divisdo de Saude da Universidade Federal de
Vigosa/UFV, no municipio de Vigosa/MG. As amostras foram colhidas no periodo entre
07h30min as 09h da manha, sendo coletados 12 mL de sangue, ap6s jejum de 12 horas,
por pun¢do venosa, com material descartavel. Os niveis de insulina foram dosados em

um laboratorio de referéncia da cidade do Rio de Janeiro, RJ.

Perfil Lipidico

As andlises foram feitas no soro sanguineo, ap6s o material ter sido centrifugado
em centrifuga Excelsa modelo 206 BL por 10 minutos a 3.500 rpm. O colesterol total,
HDL e triglicerideos foram dosados pelo método colorimétrico enzimatico, com
automagdo pelo equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e o LDL calculado pela
formula de Friedwald, visto que nenhum valor de triglicerideos foi maior que 400
mg/dL (FRIEDEWALD et al, 1972).

Utilizou-se para classificacdo de dislipidemias os pontos de corte preconizados
pela 1T Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infincia e na Adolescéncia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005) que sdo recomendados para
adolescentes brasileiros (Quadro 7) e considerou-se como inadequado, os valores
limitrofes e elevados. Esta referéncia foi utilizada, visto a importancia de pontos de
corte especificos para adolescentes brasileiros, que sdo mais sensiveis, objetivando a

prevencgao das dislipidemias neste grupo populacional.
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Quadro 7. Valores de referéncia do perfil lipidico em criangas e adolescentes (entre 2 e

19 anos de idade).

Parametros Desejavel Limitrofe Elevado
Colesterol Total (mg/dL) <150 150 — 169 >170
LDL (mg/dL) <100 100 — 129 >130
HDL (mg/dL) >45 - -
Triglicerideos (mg/dL) <100 100 — 129 >130

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005).

Alteracao no metabolismo de glicose

Glicemia de Jejum

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimatico da Glicose-oxidase por
meio do equipamento de automacdo Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e classificou-se
como alterada glicemia de jejum > 100 mg/dL (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2006).

Insulina de Jejum
A insulina de jejum foi dosada pelo método de eletroquimioluminescéncia e
classificada de acordo com a I Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infincia e na

Adolescéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005), a qual

considera insulina plasmatica de jejum alterada > 15uU/mL.

Resisténcia a Insulina

Através dos niveis de insulina e glicemia de jejum, foi calculado o HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance) ou Indice do Modelo de
Avaliacdo da Homeostase da Resisténcia a Insulina = [(insulina de jejum (pU/mL) x
glicemia de jejum [mmol/L])/22,5], considerando-se a presenga de resisténcia a insulina

quando o HOMA-IR for >3,16 (KESKIN et al, 2005).

Acido Urico
O éacido urico foi dosado pelo método colorimétrico enzimatico, com automagao
pelo equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.) (BURTIS et al, 2008) e classificado

de acordo com o sexo e idade, segundo o percentil 90 da populagdo de estudo.
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4.5.5) Avaliacdo da Pressao Arterial

A pressdo arterial foi aferida utilizando monitor de pressdo sanguinea de
subflagdo automatica (Omron® Model HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia, seguindo as orientagdes das VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (2010) e o manual do aparelho (Apéndice D).

A aferi¢do foi realizada com o paciente sentado, em repouso, certificando-se que
0 mesmo nao estivesse de bexiga cheia, ndo tenha praticado atividade fisica na ultima
lh e 30 minutos e ndo tenha ingerido bebidas alcodlicas ou fumado nos ultimos 30
minutos. Foram realizadas medidas no brago direito e esquerdo € o que apresentasse
maior valor da pressdo arterial, foram realizadas mais duas medidas, com intervalo de
um a dois minutos entre elas, excluindo-se a primeira e fazendo a média das duas
ultimas. Caso as pressdes diastolicas e sistolicas obtidas apresentassem diferencas
superiores a 4 mmHg, novas verificacdes foram realizadas, até que se obtivesse medidas
com diferencga inferior a esse valor. Caso necessario, foram realizadas novas aferigoes
em outras consultas, para confirmagdo do diagnostico.

Foram utilizados os pontos de corte de pressdo sistolica e diastdlica
preconizados pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2010),
considerados para adolescentes até 17 anos, de acordo com os percentis de estatura, para
ambos os sexos, os valores < percentil 90 como normotenso, desde que inferiores a
120/80 mmHg; entre os percentis 90 e 95, como limitrofe e maior que percentil 95,
como hipertensao arterial, salientando-se que qualquer valor igual ou superior a 120/80
mmHg mesmo que inferior ao percentil 95, foi considerado limitrofe. Para os
adolescentes de 18 a 19 anos, considerou-se inadequado os valores maiores ou iguais a
130/85 mmHg. Considerou-se como inadequado, os valores limitrofes e alterados.

Os adolescentes que apresentaram inadequagao da pressdo arterial sistolica e/ou
diastolica foram encaminhados ao servico de enfermagem da Divisdo de Saude, para
confirmacdo da medida, por meio da técnica auscultatéria com wuso de
esfigmomandmetro aneroide. Além disso, agendou-se mais uma consulta para reforcar
as orientacdes nutricionais e repetir a medida da pressdo arterial. Se as novas medidas
mantivessem proximas as anteriores e/ou se fossem maiores, manteve-se a média da

primeira consulta, caso contrario, da segunda.
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4.5.6) Critérios diagnosticos para definicdo da sindrome metabolica

Utilizou-se trés diferentes critérios propostos na literatura para o diagnostico da
sindrome metabolica em adultos e um critério proposto para adolescentes (IDF, 2007)
(ZIMMET et al, 2007). Em fun¢do de a maioria das propostas ser destinada a utilizagdo
em individuos adultos, a avaliacdo dos componentes da sindrome metabodlica, foi
realizada mediante adaptagdes sugeridas pelo presente estudo que consiste na utilizagdo
de pontos de corte especificos para adolescentes. Para o IDF (2007), com a finalidade de
comparacao dos resultados, utilizou-se além dos pontos de corte propostos pelo critério,

adaptacdes propostas por este estudo, mais sensiveis para adolescentes (Quadro 8).
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Quadro 8. Indicadores metabdlicos e pontos de corte, incluidos nas defini¢des usadas para classificar a sindrome metabolica, adaptados a faixa etaria.

COMPONENTES

WHO (1998)*

DEFINICAO DA SINDROME METABOLICA

EGIR (1999)

ATPIII (2001)°

IDF (2007)*

Toleréncia a glicose

Proposto

Adaptado

Dislipidemias
Proposto

Adaptado

Pressédo Arterial
Proposto

Adaptado

Obesidade
Proposto

Adaptado

DM2 ou tolerancia a glicose
diminuida ou resisténcia a
insulina
Glicemia de jejum >100 mg/dL’
ou HOMA>3,16°

TG > 130mg/dL,
HDL < 35 mg/dL

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA >140/90 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e
PA >130/85 mmHg (18-19
anos)8

IMC > 30kg/m”* e/ou RCQ >
0,90 (M) e > 0,85 (F)

IMC - > escore-z +1° e/ou RCQ
>p90

Glicemia de jejum
>110 mg/dL e < 126
mg/dL; insulina > p75

Insulina plasmatica > 15 uU/mL7,
Glicemia de jejum>100 mg/dL’

TG > 130mg/dL,
HDL < 35 mg/dL

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA > 140/90 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e PA
>130/85 mmHg (18-19 anos)®

PC>94 cm (M) e >80 cm (F)

PC > p90 (segundo sexo e fase da
adolescéncia)

Glicemia de jejum >
110 mg/dL

Glicemia de jejum
>100 mg/dL’

TG > 130mg/dL,
HDL < 35 mg/dL

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA >130/85 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e PA
>130/85 mmHg (18-19 anos)®

PC > 102 cm (M) e > 88 cm (F)

PC > p90 (segundo sexo e fase da
adolescéncia)

Glicemia de jejum > 100 mg/dL ou
DM2

Glicemia de jejum > 100 mg/dL’

10-16 anos: TG >150mg/dL,
HDL<40mg/dL; 17-19 anos:
TG>150mg/dL, HDL<40 mg/dL (M);
<50 mg/dL(F)

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA >130/85 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e PA
>130/85 mmHg (18-19 anos)®

10-16: PC > p90; 17-19: PC > 90cm
(M) e > 80cm (F)

PC > p90 (segundo sexo e fase da
adolescéncia)
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Condigdes necessarias ao
diagnostico
Proposto DM2 ou tolerancia a glicose Insulina plasmatica > p75 e mais Trés alteracdes PC >p90 e mais duas alteracdes
diminuida ou resisténcia a duas alteragoes
insulina e mais duas alteragdes

Adaptado Glicemia de jejum >100 mg/dL’  Insulina plasmatica > 15uU/mL’ e Trés alteracdes PC >p90 ¢ mais duas alteragdes
ou HOMAZ.’>,166 mais duas alteragoes
e mais duas alteracdes

DM2: diabetes mellitus; PA: pressio arterial; TG: triglicerideos; RCQ: relagdo cintura/quadril; PC: perimetro da cintura; IMC: Indice de Massa Corporal; F: sexo
feminino; M: sexo masculino; p90 e p75: percentil 90 e 75.

'WHO — World Health Organization (ALBERTI e ZIMMET, 1998); *EGIR — European Group for Study of Insulin Resistance (BALKAU e CHARLES, 1999);
SNCEP/ATPIII/2001- National Cholesterol Education Program- NCEP -Adult Treatment Panel 11l — ATPIII (2001); ‘IDF - International Diabetes Association
(ZIMMET et al, 2007); >American Diabetes Association (2006); *Keskin et al (2005); ’Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005); *Sociedade Brasileira de
Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensdo (2010); "WHO (2007).

Nota: Para WHO (1998); EGIR (1999) e NCEP/ATPIII (2001) utilizou-se somente critério adaptado e para IDF (2007) utilizou-se os pontos de corte propostos pelo

critério e pontos de corte adaptados sugeridos pelo estudo.
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4.5.7) Caracterizacao Socioecondmica e de Estilo de Vida
Foi aplicado um questiondrio que englobou aspectos socioecondomicos,
condicdes sanitarias, habitos alimentares, tabagismo, etilismo, pratica de atividade fisica

e condicdes de satide do adolescente e da familia (Apéndice E).

Aspectos socioecondmicos € condicoes sanitarias

Em relacdo aos aspectos socioecondmicos foi questionado se a residéncia em
que a familia mora era propria e se possuia energia elétrica e o numero total de quartos.
Além disso, foi analisada a escolaridade dos pais, bem como o numero total de pessoas
que residem no mesmo domicilio.

Com relagdo as condigdes sanitarias, foi questionado se a residéncia das familias
possuia agua encanada potavel, servigo de esgoto, bem como a frequéncia da coleta de
lixo. Em relagao as condi¢des de moradia e saneamento basico, foi usada a mesma
metodologia adotada pela Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV 1996-1997) (IBGE,
1995) (Anexo 2).

Avaliacdo dietética

A andlise dietética dos adolescentes estudados foi realizada por meio de
Questiondrio de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA) (Apéndice F) visando
conhecer a frequéncia de consumo dos grupos de alimentos bem como de alimentos
contribuintes para o excesso de peso e alteragdes metabdlicas. O QFCA foi aplicado
individualmente, sendo que os adolescentes foram orientados a relatar a frequéncia de
consumo dos alimentos, referente ao més precedente (SERRA-MAJEM e
ARACENTA-BARTRINA, 1995). Quando necessario, o QFCA foi realizado nas
residéncias dos adolescentes.

A lista de alimentos que compuseram o Questionario de Frequéncia foi
determinada considerando os alimentos que fazem parte dos hdbitos alimentares de
adolescentes do municipio de Vicosa - MG, com base nos dados referentes a aplicagao
de recordatorios 24 horas em adolescentes assistidos pelo Programa de Atengdo a Satde
do Adolescente (PROASA), da Universidade Federal de Vigosa (BARBOSA, 2006).

O QFCA foi testado antes do inicio do processo da coleta de dados. Tal pré-teste
foi realizado com adolescentes de Vigosa-MG, reproduzindo a mesma metodologia do

estudo. Este procedimento foi realizado no sentido de verificar se a lista dos alimentos
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do QFCA estava adequada ao grupo de estudo. Neste pré-teste foram observados relatos

de alimentos que ndo faziam parte da lista inicial sendo estes acrescentados a mesma.
Os voluntarios também foram questionados quanto ao habito de realizar

refeicdes regulares dentro de horérios estabelecidos, bem como o tipo € o nimero de

refei¢des diarias.

Atividade fisica

Utilizou-se o questiondrio internacional de atividade fisica — versdo curta —
International Phisycal Activity Questionnaire — short form (IPAQ) (CELAFISC, 2010)
(Anexo 3), validado para adolescentes (GUEDES et al, 2005). Classificou-se o nivel o
nivel de atividade fisica em: sedentario, irregularmente ativo, ativo e muito ativo

(CLELAFISC, 2010) (Anexo 4).

Histéria Familiar

Os adolescentes foram questionados sobre a historia familiar caracterizada a
partir de informagdes referentes aos antecedentes familiares, parentes de primeiro grau
maternos ou paternos (pais, tios e avos), que faleceram em funcdo de alguma
enfermidade cronica ndo transmissivel ou apresentavam alguma enfermidade cronica
ndo transmissivel como obesidade, dislipidemias, hipertensdao arterial, diabetes e

doencas cardiovasculares.

Consumo de cigarro

Os voluntérios foram questionados quanto ao habito de fumar, se ¢ fumante ou
ndo, em caso positivo a quantidade didria de cigarros consumida e a quanto tempo ¢

fumante (BATISTA, 2006) (Anexo 5).

Etilismo
Foi questionado se consumiam bebidas alcoolicas e, em caso positivo, qual o

tipo mais consumido, a frequéncia, quantidade e ha quanto tempo consumiam alcool.

4.6) Estudo Piloto
Foi realizado um pré-teste dos questiondrios utilizados, com adolescentes de
Vigosa-MG, sendo realizadas modificagdes no mesmo, de acordo com a realidade da

populacdo de adolescentes.
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4.7) Retorno aos individuos

Todos os adolescentes que apresentaram alteragdo do estado nutricional ou
doengas cronicas ndo transmissiveis diagnosticadas, foram atendidos pelas
nutricionistas, independentemente de atender ou nao ao critério de inclusdo do estudo.

Apos a avaliagdo do estado nutricional por meio de parametros dietéticos,
antropométricos, de composicao corporal e bioquimicos, todos os voluntarios receberam
relatorio de sua avaliagdo (Apéndice G), e aqueles que apresentaram alguma alteracdo
nutricional, bioquimica ou de pressdo arterial foram orientados pelas participantes do
projeto. Quando necessario maior periodo de acompanhamento nutricional, este foi feito
pela equipe do Programa de Atencao a Satide do Adolescente (PROASA) na Divisdo de
Satde da Universidade Federal de Vigosa. Caso fosse necessario, os adolescentes
também eram encaminhados a outros profissionais de saude como médicos e
psicologos.

Depois de coletadas todas as informagdes necessdrias para a realizacdo do
estudo, todos os adolescentes receberam, individualmente, orientacdo nutricional
especifica, objetivando a melhoria do estilo de vida. O enfoque principal do
atendimento aos adolescentes foi a substituicdo por alimentos sauddveis; a orientagao
quanto ao numero e horario das refei¢des realizadas durante os dias tteis da semana e
no fim de semana; o incentivo a reducdo de consumo de alimentos altamente
energéticos, gordurosos e de pouco valor nutritivo € o aumento do consumo de frutas,
verduras e legumes; o estimulo a pratica de atividade fisica; e orientagdes alimentares
especificas quanto ao respectivo resultado bioquimico obtido (levando em consideragao
as deficiéncias e excessos encontrados). Além dessas orientagdes, foram também
enfatizados a diminui¢do das por¢des ingeridas e o incentivo a perda de peso pelos
adolescentes com excesso de peso, destacando a importdncia de uma alimentagdo
adequada.

Além das orientagdes nutricionais, realizou-se palestras no ambiente escolar e
foram entregues relatdrios sobre o estado nutricional dos adolescentes a cada escola
participante do estudo e as Secretarias de Educagdo ¢ Saide do municipio de Vigosa,
Minas Gerais, a fim direcionar agdes publicas de promog¢do da satde e prevengao de

doengas, neste grupo populacional.
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4.8) Aspecto ético

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 0140/2010), de acordo com a resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (Anexo 6).

Os pais foram informados e esclarecidos sobre os objetivos, bem como a forma
de execugdo deste trabalho, sendo o termo de consentimento apresentado a estes, e
solicitada, entdo, a autorizagcdo por escrito para que o adolescente menor de 18 anos
pudesse participar deste estudo. Para os adolescentes de 18-19 anos, foi esclarecido
sobre o trabalho, sendo solicitado a sua assinatura do termo de consentimento.

A participag@o no estudo foi voluntéria e conferiu-se o direito ao adolescente ou
a familia a recusar-se a participar ou retirar-se do estudo a qualquer momento, sem

qualquer prejuizo e os dados individuais foram mantidos em sigilo.

4.9) Processamento de dados e Analise Estatistica

O banco de dados foi duplamente digitado e a verificacdo da consisténcia dos
dados foi realizada através do programa Epi Info Versdo 3.5.4. Apos esta verificagdo
dos dados, foram realizadas as analises nos softwares SPSS for Windows, versido 13.0,
Stata, versdo 11.0 e para analise das curvas ROC (Receiver Operating Characteristic
Curve) utilizou-se o software Medcalc 12.4.0. Foram aplicados testes paramétricos ou
ndo paramétricos, de acordo com a distribui¢do das varidveis, bem como testes de
associacdo, correlacdo e analise de regressdao. O nivel de rejeicdo da hipotese de

nulidade para todos os testes foi de 5%.

- Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov: teste de normalidade
(CALLEGARI-JACQUES, 2003) utilizado para se verificar a distribui¢ao dos valores
das varidveis antropométricas, de gordura corporal e bioquimicas quanto aos
afastamentos observados em relacdo aos esperados na distribuicdo normal, na amostra
total e nas sub-amostras referentes a sexo e fases da adolescéncia. A partir do resultado,
utilizou-se os testes paramétricos, para variaveis com distribui¢do normal, e nao

paramétricos, para aquelas sem distribuicdo normal.

- Teste do Qui-Quadrado e Teste Exato de Fisher: utilizados para verificar a

associacao entre duas variaveis qualitativas. O teste Exato de Fisher foi utilizado
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quando o valor esperado em pelo menos uma das caselas da tabela de contingéncia 2x2
foi inferior a cinco (CALLEGARI-JACQUES, 2003). Utilizou-se para verificar
associagao entre:

v' Prevaléncia de alteragdes metabdlicas, excesso de peso, excesso de gordura
corporal, sindrome metabolica e sexo;

v' Prevaléncia de alteragdes metabolicas, excesso de peso, excesso de gordura

corporal, sindrome metabolica e fases da adolescéncia.

- Correlacdo de Pearson: medida de correlagdo existente entre duas variaveis
quantitativas, em que pelo menos uma tenha distribuigdo normal (CALLEGARI-
JACQUES, 2003).

v' Utilizado para verificar correlagdo entre as variaveis bioquimicas e de composi¢do

corporal, em que pelo menos uma variavel apresentasse distribui¢ao normal.

- Correlacdo de Spearman: medida de correlagdo existente entre duas variaveis
quantitativas, quando ndo apresentam distribuicdo normal (CALLEGARI-JACQUES,
2003).

v Utilizado para verificar correlagdo entre as varidveis bioquimicas e de composi¢do

corporal, em que as varidveis nao apresentassem distribui¢ao normal.

- Kruskal-Wallis: utilizado para compara¢dao de dois ou mais grupos em relagdo a
tendéncia central dos dados, quando as variaveis analisadas ndo apresentam distribui¢ao
normal. Este teste sera complementado pelo Teste de Comparacdes Multiplas de
Dunn's que permite identificar quais grupos diferem entre si, mantendo controlado o
nivel de significancia do teste (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

v’ Utilizado para verificar se houve diferenga das variaveis de composigdo corporal e

bioquimicas, nas trés fases da adolescéncia.

- Teste t de Student: utilizado para comparagdo entre duas amostras independentes,
cujas variaveis apresentaram distribui¢do normal (SOKAL e ROLF, 1969). Utilizou-se
para comparar:

v' Massa livre de gordura e perimetro do quadril no sexo feminino entre os grupos
com ¢ sem resisténcia a insulina;

v' Perimetro do quadril, colesterol total, HDL, pressdo sistdlica e diastolica no sexo

masculino entre os grupos com € sem resisténcia a insulina.
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- Mann Whitney: utilizado para comparagdo entre duas amostras independentes, no
caso de as variaveis nao apresentarem distribuicdo normal (SIEGEL, 1975). Utilizou-se
para comparar:

v IMC, percentual de gordura corporal, massa de gordura, perimetro da cintura, RCE,
RCQ, colesterol total, LDL, HDL, VLDL, triglicerideos, acido urico, pressao sistolica e
pressao diastélica no sexo feminino entre os grupos com e sem resisténcia a insulina;

v IMC, percentual de gordura corporal, massa de gordura, perimetro da cintura, RCE,
RCQ, LDL, VLDL, triglicerideos e acido tirico no sexo masculino entre os grupos com

e sem resisténcia a insulina.

- Indice Kappa: para verificar a concordancia (CALLEGARI-JACQUES, 2003) entre
diagnosticos fornecidos pela avaliagdo das medidas obtidas pelos dois equipamentos de

bioimpedancia com o DEXA, conforme a classificagao de Lohman (1992).

- Sensibilidade: capacidade que um teste possui de identificar corretamente os
individuos doentes. Corresponde a probabilidade de um individuo doente ser
classificado como tal pelo teste (SANCHEZ-VILLEGAS e MARTINEZ-GONZALEZ,
2009; MASSAD, 2004).

- Especificidade: capacidade que o teste possui de identificar corretamente os
individuos saudaveis. Corresponde a probabilidade de um individuo sadio ser
classificado como tal pelo teste (SANCHEZ-VILLEGAS e MARTINEZ-GONZALEZ,
2009; MASSAD, 2004).

- Valor Preditivo Positivo: probabilidade de um individuo ter uma determinada

doenga, dado que ele € positivo a um teste diagnéstico (MASSAD, 2004).

- Valor Preditivo Negativo: probabilidade de um individuo ser sadio dado que tem um
teste diagnostico negativo (MASSAD, 2004).

v' Calculou-se os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo dos dois modelos de bioimpedancia para detec¢ao de excesso

de gordura corporal nos adolescentes.
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- Curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve): para demonstrar o poder
preditivo e de discriminagio do teste nos diagnosticos clinicos (SANCHEZ-VILLEGAS
¢ MARTINEZ-GONZALEZ, 2009).

v A construgdo de curvas ROC (receiver operating characteristic) deu-se pelo uso do
software Medcalc 12.4.0 que possibilitou avaliar o poder discriminante dos pardmetros
bioquimicos, de pressao arterial e de composicdo corporal para o diagnostico da
sindrome metabolica, segundo os critérios avaliados, além de se estabelecer pontos de
corte destas variaveis. Calculou-se as areas abaixo das curvas (AUC), e seus respectivos

intervalos de confianga de 95%.

- Bland-Altman: analise de concordancia entre métodos (HIRAKATA ¢ CAMEY,
2009).

v Para testar a acuracia das bioimpedancias elétricas em relagdo ao DEXA utilizou-se
critérios propostos por Lohman (1992): coeficiente de correlagdo linear de Pearson (r) >
0,80; teste t pareado para verificar a diferenca entre a média dos %GC estimados pelas
bioimpedancias elétricas e pelo DEXA; erro total < 2,5% e erro padrdo de estimativa
(EPE) < 3,5% para a predi¢do do %GC. Os limites de concordancia dos %GC estimados
pelos métodos foi avaliado pelo grafico de Bland-Altman.

v'  Estas analises correspondentes ao artigo 1 da tese, corresponde a uma etapa incial
do trabalho para se avaliar qual método de avaliacdo da composi¢do corporal mais se
aproximava do DEXA, uma vez que nem todos os adolescentes realizaram este

equipamento.

- Andlise de Regressao:

Regressdo linear simples: para se avaliar a relagdo causa-cfeito entre duas variaveis

quantitativas (SANCHEZ-VILLEGAS e MARTINEZ-GONZALEZ, 2009).

v Utilizou-se regressdo linear simples para avaliar a relagdo entre o percentual de
gordura corporal estimado pelas bioimpedancias elétricas (variavel independente) e o
percentual de gordura corporal aferido pelo DEXA (variavel dependente), separados por

sexo e estado nutricional.

Regressdo logistica: para verificar a contribui¢do de cada variavel independente em
relagdo & variavel dependente categérica (SANCHEZ-VILLEGAS ¢ MARTINEZ-
GONZALEZ, 2009).
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v Para o estudo de contribui¢do individual de cada fator de risco para a resisténcia
a insulina (variavel dependente), com controle dos efeitos das demais incluidas no
modelo, foi utilizados modelos de regressao logistica.

v Utilizou-se modelos de regressdo logistica simples e multipla para avaliar
associacdo entre a resisténcia a insulina (variavel dependente) e varidveis explicativas
(de estilo de vida, composicao corporal e bioquimicas). As variaveis com p<0,20 e com
plausibilidade bioldgica na regressdo logistica simples foram selecionadas para o
modelo multiplo, que foi construido utilizando-se o critério forward. A significancia de
cada variavel foi avaliada pelo teste de Wald, retirando-se do modelo as varidveis nao
significativas.

v O ajuste do modelo multiplo foi avaliado pelo Teste da Verossimilhanga e pelo
teste de Hosmer & Lemeshow (avalia a consisténcia do ajuste do modelo, considerando-
se bom ajuste quando p>0,05) a cada inclusdo de uma nova variavel no modelo e para
verificar o ajuste do modelo final, além do poder de predigcdo do modelo. Avaliou-se
também a multicolinearidade e a interagdo entre as varidveis independentes. A forca de
associacdo foi avaliada pelo célculo da odds ratio (OR) com Intervalo de Confianga (IC)
95%. Elaborou-se um modelo de risco para cada fase da adolescéncia, ajustado por

S€XO0.

- Andlise Fatorial de Componente Principal: A analise fatorial exploratoria foi
empregada na investigacao do agrupamento dos componentes da sindrome metabdlica.
v A adequacdo dos dados para a andlise fatorial foi confirmada pelos
testes Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO) ¢ Bartlett Test of
Sphericity (BTS). Para extra¢do do conjunto de fatores que possivelmente constituem a
base da determinag¢do da sindrome metabolica utilizou-se o método de componentes
principais (Analise Fatorial de Componente Principal). Reteve-se no modelo os fatores
que apresentaram autovalores >1 (MINGOTI, 2005).

v A rotagdo ortogonal varimax foi utilizada para obtencdo do conjunto
independente de fatores resultantes. Considerou-se aderidas ao fator as varidveis que
apresentaram cargas fatoriais > 0,5 (MINGOTI, 2005).

4 Para avalia¢dao da adequagao do modelo final utilizou-se o indice KMO > 0,7. A
escolha das varidveis foi baseada na matriz de correlagdo e nos diferentes componentes
estabelecidos pelos critérios, sempre tendo em vista manter varidveis que
contemplassem todos os componentes da sindrome metabolica: obesidade, dislipidemia,

hipertensao arterial e disturbios do metabolismo da glicose.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Artigo Original 1: Predi¢do da gordura corporal de adolescentes: comparacao
entre dois modelos de bioimpedancia elétrica em adolescentes de ambos 0s sexos de
10 a 19 anos

Resumo

Objetivo: Verificar qual dos modelos de bioimpedancia elétrica, em relagdo ao DEXA,
prediz melhor a gordura corporal, em adolescentes brasileiros de ambos os sexos com e
sem excesso de peso.

Métodos: Avaliou-se dados relacionados a composi¢do corporal de 500 adolescentes de
10-19 anos, de ambos os sexos, de escolas publicas e privadas das areas urbanas e rurais
de uma cidade do interior de Minas Gerais/ Brasil. Os adolescentes foram agrupados
em: Grupo 1: sem excesso de peso, com IMC/idade <escore-z +1; Grupo 2: com
excesso de peso, IMC/idade > escore-z +1 (WHO, 2007), e subdivididos por sexo. O
percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado por duas bioimpedancias elétricas:
BIA1 (tetra polar horizontal); BIA2 (vertical com oito eletrodos téteis) e pelo DEXA.
Utilizou-se o grafico de Bland Altman, indice de Kappa, calculou-se os erros totais e
erros padrdes de estimativa (EPE) e os valores de sensibilidade, especificidade e valor
preditivo positivo e negativo. Este estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa.

Resultados: Em relagdo ao estado nutricional, 76,2; 19,4 ¢ 4,4%, respectivamente,
apresentaram eutrofia, sobrepeso/obesidade e baixo peso e 47,4% alto percentual de
gordura corporal pelo DEXA. O %GC estimado pela BIA2 apresentou maior correlagdo
(p<0,05) com o0 %GC pelo DEXA e apenas os erros totais da BIA2 nos com excesso de
peso apresentaram valores adequados (< 2,5%). Os EPE foram inferiores a 3,5%, com
os menores valores para a BIA2. Verificou-se tendéncia entre as bioimpedancias
elétricas em subestimarem o %GC no sexo feminino, € no masculino de superestimarem
0 %GC nos individuos do grupo sem excesso de peso e de subestimarem naqueles do
grupo com excesso de peso.

Conclusdo: A bioimpedancia vertical com oito eletrodos foi mais eficaz na avaliagdo da
gordura corporal. Independente do método utilizado deve-se ter cuidado na
interpretagdao dos resultados para avaliar a composi¢do corporal de adolescentes, tendo

como prioridade a prevencao de alteracdes metabdlicas atuais e futuras.
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Introducéo

A adolescéncia ¢ o periodo compreendido entre 10 a 19 anos, caracterizado por
crescimento rapido marcado pelo inicio da puberdade, quando se evidenciam mudancas
fisiologicas, na composi¢do corporal, psicolégicas e sociais que ocorrem de forma
heterogénea entre os individuos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Com o processo de maturagdo, a composi¢ao do organismo ¢ alterada bem como
as diferencas entre sexo, em que 0s meninos apresentam maior propor¢ao de massa livre
de gordura e as meninas maior quantidade de massa de gordura (WHO, 2005). Portanto,
a estimativa correta da composi¢do corporal ¢ importante na avaliagdio e no
acompanhamento da satde e do estado nutricional do adolescente, visto a relagdao entre
doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, dislipidemias, hipertensdo arterial,
sindrome metabolica e excesso de gordura corporal (SIERVOGEL et al, 2003; JAEGER
e BARON, 2009; KIM et al, 2011), que geralmente se mantém na vida adulta
(OLIVEIRA et al, 2009).

Observa-se aumento da prevaléncia de obesidade e alteragdes metabodlicas
associadas em todo o mundo e em todas as faixas etdrias. A Pesquisa de Orgamento
Familiar (POF), realizada nas areas metropolitanas do Brasil entre os anos 2008 e 2009
aponta prevaléncia de 20,5% de excesso de peso entre a populagdo adolescente, sendo
de 21,5% no sexo masculino ¢ 19,4% no feminino, aumento de aproximadamente 4%
quando comparado com os resultados da mesma pesquisa em 2002/2003 (IBGE, 2010).
O excesso de gordura corporal tem sido observado inclusive em adolescentes com peso
adequado (CARVALHO et al, 2010; SERRANO et al, 2010; VIEIRA et al, 2011).

Existem diferentes métodos para avaliagdo da composi¢do corporal, dentre eles a
bioimpedancia elétrica (BIA), que mensura resisténcia ou impedancia oferecida pelos
tecidos a passagem de uma corrente elétrica de baixa intensidade. Trata-se de um
método simples, rapido, relativamente de baixo custo, ndo invasivo, portatil e seguro
(JAEGER e BARON, 2009; GUPTA et al, 2011; VERDICH et al, 2011; LEAHY et al,
2012). Porém, comparagdo da avaliagdo da composi¢do corporal entre os equipamentos
que utilizam quatro eletrodos e os que utilizam oito eletrodos tateis foram analisadas em
estudo com criangas ¢ adolescentes de 6 a 13 anos (KRIEMLER et al, 2008) e com
faixa etaria jovem de 18 a 29 anos (LEAHY et al, 2012), mas ndo se encontra este tipo
de estudo para a faixa etaria de 10 a 19 anos.

Diante da grande utilizagdio da BIA na pratica clinica e em estudos

populacionais, este trabalho objetivou verificar qual dos modelos de bioimpedancia

98



elétrica, em relacdo ao DEXA, prediz melhor a gordura corporal, em adolescentes

brasileiros de ambos os sexos com e sem excesso de peso.

Metodologia

Casuistica

Estudo epidemiolégico, de corte transversal, realizado com 500 adolescentes, de
ambos os sexos, de 10 a 19 anos, selecionados em escolas publicas e privadas, das areas
urbanas e rurais, de uma cidade do interior de Minas Gerais/ Brasil. Considerou-se
como critérios de inclusdo ndo ter doencas cronicas; ndo usar regularmente
medicamentos que alterassem a pressdo arterial, glicemia de jejum ou metabolismo
lipidico; ndo fazer uso continuo de diuréticos/laxantes, marcapasso ou protese € no caso
do sexo feminino, ndo ter utilizado anticoncepcional hd menos de dois meses e ndo ter
ficado ou estar gravida.

A selecdo da amostra foi baseada no total de adolescentes do municipio na faixa
etaria de interesse, em 2012. A amostra foi calculada através do programa Epi Info,
versdo 6.04 para estudos transversais, considerando-se populacdo total de 12080
adolescentes de 10 a 19 anos do municipio de Vigosa, MG/Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012), frequéncia esperada de excesso de gordura corporal de 26,5%
(CRIZEL, 2010) e variabilidade de 5%, totalizando 496 individuos, com nivel de
confianga de 99,9%.

Os adolescentes foram selecionados por meio de amostragem aleatoria simples,
tendo a escola como meio de acesso, sendo o estudo realizado nas escolas publicas e
privadas, totalizando 27 com alunos na faixa etaria de interesse. Durante a selecdo, as
dire¢des das instituigdes de ensino foram contactadas e apos permissdo das mesmas
distribuiu-se os convites aos adolescentes, ¢ 0s que aceitaram receberam o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido. O sorteio foi realizado entre os interessados que
devolveram o termo assinado, € de maneira aleatéria foi selecionado o numero de
adolescentes desejado, respeitando-se a proporcionalidade de alunos por escola.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 0140/2010), de acordo com a resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude. A participagdo foi voluntdria apds
esclarecimento verbal e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, pelos

adolescentes e seus responsaveis.
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De acordo com a classificagio do estado nutricional (WHO, 2007), os
adolescentes foram agrupados em: Grupo 1 (G1): sem excesso de peso (baixo peso e
eutrofia), com IMC/idade <escore-z +1; Grupo 2 (G2): com excesso de peso, IMC/idade

> escore-z +1, e subdivididos por sexo.

Avaliacdo Antropométrica

O peso foi obtido em balanca digital, eletronica, com capacidade méaxima de
150kg e subdivisdo em 50g e a estatura por estadiometro portatil, com extensdo de
2,13m e escala de 0,1 cm, com esquadro acoplado a uma das extremidades, sendo esta
medida aferida em duplicata permitindo trabalhar com o valor médio. Caso a diferenga
entre elas superasse 0,5cm, realizava-se novas medidas. O peso e a estatura foram
aferidos segundo as técnicas preconizadas por Jellife (1968).

O estado nutricional foi avaliado pelo resultado obtido em escore-z do Indice de
Massa Corporal (IMC), utilizando-se os pontos de corte e a referéncia antropométrica
preconizados pela World Health Organization (2007). Adolescentes com sobrepeso e
com obesidade foram classificados como excesso de peso (> escore-z +1) (FARIA et al,

2009).

Composic¢ao corporal

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado por duas bioimpedancias
elétricas: BIA1 (tetra polar horizontal; Biodynamics Modelo 450®); BIA2 (vertical com
oito eletrodos tateis - InBody 230®) ¢ pelo equipamento de Absortometria Radiologica
de Raio X de Dupla Energia - DEXA (Lunar Prodigy Advance DXA System - analysis
version: 13,31, GE Healthcare), no periodo da manha, respeitando-se protocolo
especifico para o teste (BARBOSA, 2006). Além do percentual de gordura corporal, a
massa corporal total pelo DEXA (somatdrio do tecido gorduroso, magro e &sseo)
também foi avaliada. O percentual de gordura corporal foi analisado segundo a

classificagdo proposta por Lohman (1992).

Analise estatistica

O banco de dados foi duplamente digitado e ap6s verificagdo da consisténcia dos
dados, realizou-se as analises nos softwares SPSS for Windows 13.0 e Stata 11.0. O
teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para se avaliar a distribuicao

das variaveis e o indice Kappa para verificar a concordancia entre diagnosticos
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fornecidos pela avaliagdo das medidas obtidas pelos dois equipamentos de
bioimpedancia com o DEXA, conforme a classificacdo de Lohman (1992).

Calculou-se os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
e preditivo negativo dos dois modelos de bioimpedancia para deteccdo de excesso de
gordura corporal nos adolescentes.

Utilizou-se regressdo linear simples para avaliar a relacdo entre o %GC estimado
pelas bioimpedancias elétricas (variavel independente) e o %GC medido pelo DEXA
(variavel dependente), separados por sexo e estado nutricional.

Para testar a acurdcia das bioimpedancias elétricas em relacio ao DEXA
utilizou-se critérios propostos por Lohman (1992): coeficiente de correlacao linear de
Pearson (r) > 0,80; teste t pareado para verificar a diferenca entre a média dos %GC
estimados pelas bioimpedancias elétricas e pelo DEXA; erro total < 2,5% e erro padrdo
de estimativa (EPE) < 3,5% para a predi¢ao do %GC. Os limites de concordancia dos
%GC estimados pelos métodos foi avaliado pelo grafico de Bland-Altman.

O nivel de rejei¢do da hipotese de nulidade para todos os testes foi de 5%.

Resultados

Caracteristicas dos Sujeitos

Participaram do estudo 500 adolescentes, com mediana da idade de 13,79 anos
(Minimo: 10,02; Méximo: 19,99 anos), sendo 55,8% (n=279) do sexo feminino.

Com relacdo ao estado nutricional, 4,4% (n=22) eram baixo peso, 76,2%
(n=381) eutrodficos e 19,4% (n=97) excesso de peso e deste, 5,4% (n=27) eram obesos.
Em relacdo ao sexo, o masculino apresentou 20,4% de excesso de peso ¢ o feminino,
18,6%, nao sendo encontrada diferenca entre os sexos.

Em relagdo a gordura corporal, 47,4% apresentaram excesso pelo DEXA, sendo
que o sexo feminino apresentou maior prevaléncia (62,7%) em relagdo ao masculino
(28,1%) (p<0,001), o que fisiologicamente ja era esperado. O grupo sem excesso de
peso apresentou excesso de gordura corporal em 53,7 e 11,9%, respectivamente, para os

sexos feminino e masculino.
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Comparacdo entre percentual de gordura corporal pelas bioimpedancias e pelo
DEXA

A caracterizagdo da composicdo corporal e a relacdo entre o percentual de
gordura corporal das duas bioimpedancias com o DEXA sdo observadas na Tabela 1.
Verificou-se diferenga (p<0,05) entre o %GC mensurado pelo DEXA e pelas
bioimpedancias elétricas para ambos 0s sexos e grupos com e sem excesso de peso.

No caso de adolescentes do sexo feminino, com e sem excesso de peso, a BIA1
subestimou 0 %GC em -6,68 + 3,01% e -1,89 + 3,93%, e a BIA2 em -0,82 + 2,32% ¢ -
1,35 £+ 2,63%, respectivamente. Ja em individuos do sexo masculino ¢ sem excesso de
peso, as BIA1 e BIA2 superestimaram o %GC em 0,91£3,08% e 1,23+2,68%, ¢
subestimaram o %GC nos com excesso de peso em -4,55+4,00 e -0,90+2,54%,

respectivamente.

Tabela 1. Composi¢ao corporal de adolescentes, segundo sexo e grupo com € sem

excesso de peso. Vigosa, Minas Gerais. Brasil.

Sem Excesso de Peso (n=403) Com Excesso de Peso (n=97)

Variaveis Feminino Masculino Feminino Masculino
Média+DP  Média+DP Média+DP  Média+ DP
Peso 46,17+9,71 47,65€13,79  57,05+11,17 63,54+18,92
Estatura 156,09+10,0 159,76+14,7  152,76+£9,02  159,22+13,90
IMC 18,74+2,47 18,21+2,58 24224278 24,43+4,04
MCT DEXA 45,94+9,66 47,96+14,1 56,58+11,14 63,37+18,97
%GC DEXA  24,89+6,34" 12,96+5,55"  37,38+5,60" 29,12+7,38*
%GC BIAL  23,00+4,6°  13,87+5,17°  30,70+4,21°  24,57+5,17°
%GC BIA2 23,54+5,88° 14,1944,77° 36,56+5,78° 28,22+6,80°

DP = desvio-padrdo; IMC = Indice de Massa Corporal; MCT = massa corporal total
pelo DEXA (somatorio pelo DEXA do tecido gorduroso, magro e 6sseo); %GC =
percentual de gordura corporal; BIA1= bioimpedancia elétrica horizontal com quatro
eletrodos; BIA2= bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis.

Teste t pareado (DEXA x BIA1; DEXA x BIA2, BIA1 x BIA2, separado por sexo e
grupo com e sem excesso de peso); Letras diferentes indicam diferenga entre os valores

de percentual de gordura corporal pelos equipamentos avaliados (p<0,05).
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Independente dos grupos com e sem excesso de peso, o %GC estimado pela
BIA2 apresentou maior correlagdo (p<0,05) com o %GC medido pelo DEXA para
adolescentes de ambos os sexos (Tabela 2). Verificou-se que apenas os erros totais da
BIA2 para individuos com excesso de peso apresentaram valores considerados
adequados (< 2,5%), sendo de 2,21% para o sexo feminino e 2,5% para o masculino. Os
Erros Padrao de Estimativa (EPE) foram inferiores a 3,5%, considerado adequado pelo
critério de acuracia de Lohman (1992), com os menores valores para a BIA2 (Tabela 2).

Encontrou-se correlagdes fortes e positivas, superiores a 0,80, entre os %GC
estimados pela BIA2 ¢ DEXA para ambos 0s sexos € grupos com ¢ sem excesso de
peso. A BIA1 apresentou maiores valores de correlacdo em relagdo ao DEXA (p<0,05)
apenas para individuos do grupo com excesso de peso, porém inferiores aos valores
obtidos pela BIA2 (Tabela 2).

Nas Figuras 1 e 2 estdo apresentados os graficos de Bland-Altman para as duas
bioimpedancias elétricas. Ao se avaliar os dois modelos de BIA ¢ o DEXA, observa-se
um valor de r préximo a zero, sem diferenca entre o método e o DEXA para
adolescentes do sexo masculino sem excesso de peso na BIA1 (Figura 1) e para ambos
os sexos naqueles com excesso de peso para a BIA2 (Figuras 1 e 2). Portanto, a BIAI
pode ser realizada em adolescentes do sexo feminino sem excesso de peso ¢ a BIA2
pode ser utilizada em adolescentes de ambos os sexos com excesso de gordura corporal.
Ao analisar os residuos verificou-se tendéncia entre as bioimpedancias elétricas em
subestimarem o %GC no sexo feminino (Figura 1), e no masculino de superestimarem o

%GC nos individuos do G1 e de subestimarem naqueles do G2 (Figura 2).
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Tabela 2. Regressao linear simples utilizando o percentual de gordura corporal pelo DEXA como variavel dependente ¢ a medida de percentual de

gordura corporal pelos equipamentos de bioimpedancia como varidvel independente, em adolescentes com e sem excesso de peso, segundo sexo.

Vigosa, Minas Gerais. Brasil.

Sem Excesso de Peso Com Excesso de Peso

Variavei — - — -
ariaveis Feminino Masculino Feminino Masculino
BIA 1
Equacéo Y=1,081204X + 0,0149939 y=0,7964547+1,917352 Y =1,127074X + 2,780695 Y =1,219052X -0,8329755
r’ 0,6199%* 0,5506%* 0,7197* 0,7294%*
r 0,787* 0,742* 0,848* 0,854*
Erro Total (%) 3,90 3,69 2,93 3,79
EPE (%) 2,41 1,85 1,57 2,03
BIA 2
Equacéo Y=0,9821347X + 1,763344 y=1,020325x-1,515125 Y =0,8883529X +4,904636 Y =1,018983X + 0,3575502
r? 0,8287* 0,7673%* 0,8407* 0,8819%*
r 0,910* 0,876* 0,917* 0,939*
Erro Total (%) 2,62 3,16 2,21 2,5
EPE (%) 1,09 1,13 1,18 1,34

BIA 1= bioimpedéncia elétrica horizontal com quatro eletrodos; BIA2= bioimpedéncia elétrica vertical com oito eletrodos tateis; r'= Coeficiente de

determinagdo; r= Coeficiente de correlagdo de Pearson; EPE= Erro padrao de estimativa; *p<0,0001.
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Sexo feminino, sem excesso de peso
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Figura 1. Representacdo grafica de Bland-Altman dos escores residuais do percentual de

gordura corporal (%GC) mensurada pelo DEXA e por bioimpedancias elétricas (BIA1 e BIA2)

em adolescentes do sexo feminino, com e sem excesso de peso. Vicosa, Minas Gerais. Brasil.

BIA1= bioimpedancia elétrica horizontal com quatro eletrodos; BIA2= bioimpedancia elétrica

vertical com oito eletrodos tateis; DP=desvio-padrio.
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Figura 2. Representa¢dao grafica de Bland-Altman dos escores residuais do percentual de

gordura corporal mensurada pelo DEXA e por bioimpedancias elétricas (BIA1 e BIA2) em

adolescentes do sexo masculino, com e sem excesso de peso. Vigosa, Minas Gerais. Brasil.

BIA 1= bioimpedancia elétrica horizontal com quatro eletrodos; BIA2= bioimpedancia elétrica

vertical com oito eletrodos tateis; DP= desvio-padrao.
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A Tabela 3 apresenta a concordancia entre os diagnoésticos fornecidos pelo
DEXA e pelos dois equipamentos de BIA. Para todos os grupos, a BIA2 apresentou

melhor concordancia no diagnostico de percentual de gordura corporal que a BIAT1.

Tabela 3. Concordancia entre o diagnostico do percentual de gordura corporal obtido

pelo DEXA e por bioimpedancias, de adolescentes de 10 a 19 anos. Vigosa, Minas

Gerais.
Avaliacdes Amostra Total G1 G2
Sexo M Sexo F Sexo M SexoF SexoM  Sexo F
k=0,55 k=0,48 k=0,42 k=0,42 k=0,33
DEXA xBIA1 p<0,001 p<0,001  p<0,001  p<0,001 p=0,011 -
80,6% 67,2% 61,9% 57,4% 90,2% 90,4%
k=0,64 k=0,66 k=0,49 k=0,62 k=0,65
DEXA xBIA2 p<0,001 p<0,001  p<0,001  p<0,001 p<0,001 -
88,7% 81,0 66,7% 73,8% 100,0% 98,1%

Grupo 1: Sem excesso de peso; G2: Com excesso de peso; DEXA - Absortometria
radioldgica de dupla energia; BIA1= bioimpedancia elétrica horizontal com quatro
eletrodos; BIA2= bioimpedancia elétrica vertical com oito eletrodos tateis;

k= Coeficiente de Kappa; % = percentual de concordancia do diagndstico de excesso de
gordura corporal em relagdo ao DEXA.

- ndo foi possivel realizar o teste, devido ao numero insuficiente de adolescentes com

excesso de peso sem excesso de gordura corporal.
Observou-se no geral maiores valores de sensibilidade, especificidade, valor

preditivo positivo e negativo para a BIA2, mostrando ser melhor em nivel individual e

populacional do que a BIA1 (Tabela 4).
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Tabela 4. Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo ¢ Negativo, dos dois

modelos de bioimpedancia, em relacdao ao “padrao-ouro” DEXA, de adolescentes de 10

a 19 anos. Vigcosa, Minas Gerais.

DEXA (“Padrédo-Ouro™)

Alto percentual de gordura corporal

Valores em %

BIA1 BIA 2

S E VPP VPN S E VPP VPN

Amostra Total (Sexo) 93,64 7992 80,7 934 | 94,07 90,15 89,5 94,4
- Feminino 88,51 77,14 86,5 80,2 | 87,36 96,19 97,4 82,1

- Masculino 88,71 88,05 743 952 | 88,71 98,11 94,8 95,7
Sem Excesso de Peso (Sexo) 81,36 66,67 83,7 62,9 | 85,88 75,0 87,9 71,6
- Feminino 85,25 77,14 81,2 81,8 91,8 88,57 90,3 90,3
- Masculino 85,71 80,65 37,5 97,7 | 100,0 81,9 42,0  100,0
Com Excesso de Peso (Sexo) 90,32 100,0 100,0 30,8 | 94,62 100,0 100,0 44,4
- Feminino 90,4 0 100,0 0 98,1 50,0 94,9 33,3
- Masculino 94,5 50,0 94,9 33,3 | 100,0 50,0 95,4 100,0

BIA 1= bioimpedancia elétrica horizontal com quatro eletrodos; BIA2= bioimpedancia elétrica
vertical com oito eletrodos tateis; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP = valor preditivo

positivo; VPN = valor preditivo negativo.

Discusséo

A composi¢do corporal ¢ de grande importancia na avaliacdo nutricional de
individuos e populagdes, ja que permite avaliar a distribui¢do e a propor¢do dos
compartimentos corporais, além de fornecer informagdes que pode indicar o risco de
alteragdes metabolicas e doengas associadas a obesidade (CERCATO et al, 2004; KIM
etal, 2013).

Sievorgel (2003) destaca que ¢ importante levar em consideragdo as mudangas
fisiologicas ocorridas durante a puberdade associadas a composi¢do corporal, sendo
essencial sua avaliacao tendo em vista que o tecido adiposo estd envolvido em muitas
interagdes hormonais (adipocinas, insulina e hormdnios esterdides), no crescimento e
em fatores maturacionais que podem estar relacionados a manuten¢do da satde do

adolescente e a prevengdo de doengas cronicas atuais e na vida adulta.
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Quanto a distribuicdo da gordura corporal existe diferenca entre os sexos,
conforme demonstrado pelos resultados deste estudo. No decorrer da adolescéncia, com
o processo de maturagdo, a composicdo do organismo ¢ alterada bem como as
diferengas entre sexo, refletindo em mudangas na composi¢do corporal, em que os
meninos apresentam maior propor¢do de massa livre de gordura e as meninas maior de
massa de gordura (WHO, 2005), devido as modificagdes nos niveis de estrogénio e
testosterona durante a puberdade (OLIVEIRA et al, 2004).

A alta prevaléncia de adolescentes com excesso de gordura corporal encontrado
neste estudo ¢ semelhante a outros realizados no Brasil (FARIA et al, 2009; PEREIRA
et al, 2011; CHAVES et al, 2012) e em outros paises (VICENTE-RODRIGUEZ et al,
2012; KIM et al, 2013), principalmente nas adolescentes do sexo feminino, que chamam
atencdo para esta alteracio mesmo nas eutrdficas pelo IMC (FARIA et al, 2009;
CARVALHO et al, 2010; SERRANO et al, 2010; PEREIRA et al, 2011; VIEIRA et al,
2011).

O excesso de peso corresponde ao maior percentual dos adolescentes distroficos
pelo IMC assim como encontrado pela Pesquisa de Or¢amentos Familiares 2008-2009
(IBGE, 2010) e por estudo com adolescentes de Vigosa, MG/Brasil (GONTIJO et al,
2010). Considerando que a avaliagdo do IMC ¢ percentilar, ou seja, ¢ considerado
sobrepeso IMC maior ou igual ao percentil 85 (WHO, 2007), esperava-se para
sobrepeso/obesidade no maximo 15% da populacdo estudada e foi encontrado 19,4%,
percentual este maior que o esperado, o que ¢ motivo de preocupacdo, mostrando a
necessidade de interveng¢do nesta populagdo, uma vez que o excesso de peso estd
associado a alteragdes metabodlicas, como dislipidemia, hipertensdo, intolerancia a
glicose e as doencas cardiovasculares, podendo persistir na vida adulta (OLIVEIRA et
al, 2009).

Existem varios métodos de avaliagdo da composi¢do corporal como tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, absor¢ao do raio X de dupla energia (DEXA),
pesagem hidrostatica, bioimpedancia elétrica, interactdncia de infravermelho proximo e
pregas cutaneas. A escolha do método a ser utilizado depende de quais compartimentos
corporais se pretende determinar, qual a populacdo de interesse, custo,
validade/reprodutibilidade, aplicabilidade do método e grau de treinamento necessario
ao avaliador (HEYWARD, 2001).

A bioimpedancia elétrica tem sido utilizada na é4rea clinica e em estudos
epidemioldgicos na avaliagdo dos compartimentos corporais € tem apresentado menores

erros de estimativas da composi¢do corporal do que as equacdes de pregas cutaneas
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(SARDINHA et al, 1998; FARIA et al, 2009). Este método baseia-se na conducao da
corrente elétrica de baixa intensidade (500 a 800 pA) e de alta frequéncia (50 kHz) e no
calculo da impedancia que ¢ determinada pelo somatério da resisténcia e reatdncia. A
impedancia varia de acordo com o tecido corporal, sendo superior na massa magra
devido a maior concentragio de agua e eletrolitos neste tecido (JAEGER e BARON,
2009). Porém, existem varios equipamentos de bioimpedancia, que podem divergir em
relacdo aos resultados apresentados, assim como neste estudo realizado com dois
métodos de bioimpedancia (tetrapolar e com oito eletrodos tateis) com diferentes
resultados apresentados na composi¢ao corporal.

Dessa forma, apesar de ser um método de facil utilizagao, ndo invasivo, e de alta
reprodutibilidade, a bioimpedancia elétrica pode ter a acuracia reduzida em situagdes
como, ingestdo de alcool e atividade fisica intensa, realizadas previamente ao teste,
presenga de edema ou retencdo hidrica (EICKEIMBERG et al, 2011), obesidade
(BAUMGARTNER et al, 1998) e ingestdo prévia de refeigdoes (SLINDE e
ROSSANDER-HULTHEN, 2001), por isso a importincia da realizagdo de protocolo
adequado.

Na literatura encontraram-se varios trabalhos comparando diferentes métodos de
composi¢ao corporal (GUPTA et al, 2011; RECH et al, 2011; VICENTE-
RODRIGUEZ et al, 2012), porém ha poucos estudos comparando os dois equipamentos
de BIA com o DEXA, em adolescentes de 10 a 19 anos, como no presente estudo.

Gupta (2011) em estudo com adultos chineses compararam a BIA tetrapolar
horizontal com o DEXA e encontraram boa concordancia entre os métodos, porém, sé
recomendam seu uso para estudos epidemioldgicos porque os intervalos de confianga
sdo muito amplos. Nesse estudo, a BIA superestimou o percentual de gordura corporal
da populagdo total e dos homens e subestimou nas mulheres, em relagdo ao DEXA.

Kim et al. (2011) comparou o método da BIA com oito eletrodos com o DEXA
em 174 adultos. Correlagdes entre %GC pela BIA e pelo DEXA foram de 0,956 para os
homens e 0,960 para mulheres com erro total de de 2,1% em homens e 2,3% em
mulheres. A diferenca média entre os métodos foi pequena, mas significante (p <0,05),
semelhante a deste estudo, o que resultou em uma superestimagao de 1,2 = 2,2% de
gordura (95% 1C=-3,2-6,2%) em homens e uma subestimacao de -2,0+2,4% de gordura
(95% IC = -2,3-7,1%) em mulheres. Na analise de Bland-Altman, o %GC de 86,3% dos
homens e de 66,0% das mulheres foi estimado com precisdo dentro da faixa do erro
padrio de estimativa de 3,5%. Concluiram que a BIA com 8 eletrodos teve boa

concordancia com o0 DEXA na predi¢dao do %GC em adultos coreanos. No entanto, este
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equipamento teve pequenos, mas sistematicos, erros na precisdo da estimativa
individual do %GC. O total de erros levaram a uma superestimagdo do %GC em
homens magros e uma subestimagao do %GC em mulheres obesas.

Portanto, devido aos resultados apresentados na literatura e pelo presente estudo,
a avaliacdo da composi¢do corporal pelos diferentes métodos utilizados deve ser
interpretada com cautela, sendo importante considerar o sexo e estado nutricional do
individuo.

Por isso, optou-se em estratificar a amostra, por sexo e grupo com € sem excesso
de peso, podendo observar que a BIA2 apresentou os melhores resultados, independente
do sexo, principalmente no grupo com excesso de peso, em que este equipamento
mostrou-se mais preciso que a BIA1 (Figuras 1 e 2; Tabelas 3 e 4).

Além disso, o aparelho equipado com 8 eletrodos tacteis (BIA 2), comparado a
BIA1, demonstrou-se mais sensivel na detec¢do do excesso de gordura corporal, sendo
capaz de identificar o maior numero de adolescentes que necessitam de
acompanhamento, independente do sexo, tanto a nivel populacional, quanto individual,
quando se observam os valores preditivos positivos e negativos deste equipamento
(Tabela 4). Ainda apresentou menor erro, maiores correlagdes com o DEXA, maior
concordancia pelo Bland Altman, principalmente na avaliacao do excesso de peso. Ja a
BIA1 nao se mostrou adequada para estes adolescentes, de ambos os sexos, com e sem
excesso de peso, pois tém correlagdo inferior a 0,80, apresentando maior diferenga em
relacdo ao DEXA, além de apresentar erro total superior a 2,5%.

Kriemler et al. (2008) avaliaram 333 criancas e adolescentes suicos de 6-13 anos
com o objetivo de validar equipamentos de BIA tetra e octopolar. Assim como para a
populagdo avaliada, a BIA com oito eletrodos tateis foi mais precisa na avaliacdo da
massa magra e da gordura corporal segmentar.

Leahy et al. (2012) em estudo com 403 individuos de 18 a 29 anos da Irlanda,
comparando a BIA com oito eletrodos tateis com o DEXA, encontram que a BIA
subestima o percentual de gordura total em homens e mulheres, sendo maior a
subestimagdo em homens com %GC acima de 24,6% ¢ mulheres acima de 32%. Os
autores ressaltam que a BIA deve ser utilizada com cuidado na avaliagdo da composi¢ao
corporal, principalmente em individuos com %GC acima de 25%.

Outra questdo importante a ser destacada ¢ em relagdo a falta de estudos com a
BIA 2, principalmente na faixa etaria do estudo, dificultando as comparacdes com este
método. Este equipamento por apresentar resultados mais préximos ao “padrao-ouro” ¢

de grande relevancia, possibilitando ser utilizado em nivel populacional e na pratica
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clinica, porém pelo custo mais elevado, muitas vezes se escolhe métodos mais simples e
baratos. A BIA1 por apresentar erros padrdes de estimativa inferiores a 3,5% e pelos
razoaveis valores de sensibilidade e valor preditivo positivo, também podem ser
utilizados na auséncia de métodos mais sensiveis de avaliacdo da composi¢ao corporal.
Dessa forma, deve-se ficar atento ao método utilizado, a faixa etaria de estudo e
o estado nutricional do individuo, pois os erros apresentados pelos equipamentos podem
levar a diagnosticos incorretos do excesso de gordura corporal, consequentemente,
muitos adolescentes podem ndo receber o tratamento nutricional adequado. O excesso
de gordura corporal é fator de risco para resisténcia a insulina e alteragcdes metabolicas
associadas, devendo ser diagnosticado precocemente, para evitar problemas atuais e

futuros (PEREIRA et al, 2011; KIM et al, 2013).

Concluséo

A bioimpedancia vertical com oito eletrodos (BIA2) foi mais eficaz na avaliagdo
da gordura corporal do que a bioimpedancia horizontal tetrapolar (BIA1l) porque
subestimou ou superestimou menos o percentual de gordura corporal e por apresentar
maior correlagdo e concordancia com o DEXA, menor erro ¢ maiores valores de
sensibilidade e especificidade, sendo mais evidente nos adolescentes com excesso de
peso em relacdo aos sem excesso de peso. Portanto, a BIA 2 mostrou-se um bom
método a ser usado nos adolescentes avaliados tanto em nivel populacional quanto
individual.

Ja a bioimpedancia horizontal tetrapolar (BIA1) apesar de ndo apresentar
melhores resultados em relagao a BIA2, por ser um equipamento de mais baixo custo e
mais disponivel nos servigos de saude, em relacdio a BIA2 e por apresentar erros
padroes de estimativa inferiores a 2,5%, também podem ser utilizados com cautela, na
auséncia de métodos mais sensiveis de avaliagdo da composi¢do corporal. Por isso,
deve-se tomar cuidado ao avaliar a composicdo corporal nestes adolescentes,
independente do método utilizado, tendo como prioridade a prevencdo de alteracdes

metabolicas atuais e futuras.
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Titulo abreviado: Resisténcia a insulina na adolescéncia

Resumo

Objetivo: Analisar a influéncia dos componentes da sindrome metabolica na resisténcia
a insulina, por sexo e fase da adolescéncia. Sujeitos e Métodos: Avaliou-se dados
bioquimicos, clinico, de estilo de vida e composi¢ao corporal de 800 adolescentes de
10-19 anos, de ambos os sexos de uma cidade do interior de Minas Gerais/ Brasil,
divididos em fases: inicial (10-13 anos), intermediaria (14-16 anos) e final (17-19 anos).
Resultados: 10,3 e 3,4% apresentavam, respectivamente, resisténcia a insulina e
sindrome metabdlica. Os da fase inicial apresentaram maiores valores de colesterol
total, LDL, HDL, triglicerideos, glicemia de jejum e relagdo cintura/quadril, ficaram
menos tempo sentados e realizavam maior nimero de refeicdes (p<0,05). O modelo
final, ajustado por sexo, foi diferente para cada fase da adolescéncia. Conclusfes: A
resisténcia a insulina esta associada a inadequa¢do na composi¢ao corporal, nos niveis
bioquimicos e no estilo de vida, sendo os fatores associados diferentes em cada fase da
adolescéncia.

Palavras-chave: Resisténcia a insulina, composi¢ao corporal, adolescente, sindrome X

metabdlica.
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Abstract

Objective: To analyze the influence of metabolic syndrome components in insulin
resistance, by gender and adolescence phase. Subjects and Methods: We evaluated
biochemical, clinical, lifestyle and body composition data of 800 adolescents from 10-
19 years old, from both genders, from a city in Minas Gerais / Brazil, and there was the
division by stage: early (10-13 years), intermediate (14-16 years) and late (17-19 years).
Results: 10.3 and 3.4% had, respectively, insulin resistance and metabolic syndrome.
Those from the initial phase had higher levels of total cholesterol, LDL, HDL,
triglycerides, fasting glucose and waist/hip ratio, stayed less time sitting and had more
meals (p<0.05). The final model, adjusted for gender, was different for each phase of
adolescence. Conclusions: Insulin resistance is associated with inadequate body
composition, in biochemical levels and lifestyle, being the factors associated different in
each phase of adolescence.

Keywords: Insulin resistance, body composition, adolescent, metabolic syndrome X.

Introducéo

A Organizagdo Mundial da Saude define a adolescéncia como o periodo que vai
de 10 a 19 anos e envolve transformagdes fisicas, psiquicas e sociais, que podem se
manifestar de formas e em periodos diferentes para cada individuo (1). A adolescéncia
pode ser dividida em trés fases: inicial (10-13 anos), intermediéria (14-16/17 anos) e
final (17/18-19 anos) (1), com diferencas importantes entre elas, principalmente na
composi¢ao corporal e no perfil bioquimico.

A adolescéncia ¢ um dos periodos criticos da vida para o inicio ou a persisténcia
da obesidade e suas complicagdes, como a resisténcia a insulina, que estd entre as
principais desordens metabdlicas (2), podendo se manter por toda a vida (3).

A resisténcia a insulina pode ser definida como resposta diminuida as agdes
biologicas da insulina; anormalidade que ocorre principalmente em razdo de acao
inadequada da insulina nos tecidos periféricos, como tecido adiposo, muscular e
hepatico (4). Esta associada ao excesso de gordura corporal e alteragdes metabdlicas,
como diabetes, dislipidemias, hipertensdo arterial, que em conjunto constituem a
sindrome metabdlica (5).

Virios métodos para a avaliacdo da sensibilidade a insulina tém sido propostos
(6), sendo o HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance ou indice
do Modelo de Avaliagdo da Homeostase da Resisténcia a Insulina) proposto por

Matthews e cols. (7) como alternativa simples e de baixo custo as técnicas mais
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sofisticadas, mostrando boa correlagio com o padrdo ouro clamp euglicémico,
possibilitando o uso em estudos populacionais e na pratica clinica.

Entre os fatores associados a resisténcia a insulina, destaca-se excesso de peso
e/ou de gordura corporal, localizado principalmente na regido abdominal, sedentarismo,
habitos alimentares inadequados, sexo e idade (5). Poucos estudos avaliando os fatores
associados a resisténcia a insulina entre as fases da adolescéncia sdo encontrados (8),
sendo que na literatura brasileira ndo ha nenhum que compare as trés fases e o sexo.

Desta forma, objetivou-se analisar a influéncia dos componentes da sindrome

metabolica na resisténcia a insulina, por sexo e fase da adolescéncia.

Métodos
Casuistica

Estudo transversal, realizado com 800 adolescentes, de ambos os sexos, de 10 a
19 anos selecionados em todas as escolas publicas e privadas, das areas urbanas e rurais
de Vicosa-MG, totalizando 27 escolas com estudantes na faixa etaria de interesse.
Considerou-se critérios de inclusdo: nao ter doengas cronicas; ndo usar regularmente
medicamentos que alterassem a pressdo arterial, glicemia de jejum ou metabolismo
lipidico; ndo fazer uso continuo de diuréticos/laxantes, marcapasso ou protese € no caso
do sexo feminino, ndo ter utilizado anticoncepcional ha menos de 2 meses ¢ nao ter
ficado ou estar gravida.

O tamanho amostral foi calculado através do programa Epi Info 6,04 a partir de
formula especifica para estudos transversais, considerando-se populacdo infinita,
prevaléncia esperada de 50% (visto o estudo considerar como desfecho multiplos
fatores de risco cardiovasculares) e variabilidade aceitavel de 5%, totalizando 663
adolescentes, com 99% de nivel de confianga. A este acrescentaram-se 10% para
recuperar possiveis perdas e 10% para controle de fatores de confusao, chegando a 796
adolescentes.

Entre todos os que atenderam os critérios de inclusdo e que devolveram o termo
assinado, o sorteio foi realizado, respeitando-se a proporcionalidade do numero de
alunos que cada escola possuia em cada faixa etaria. Quando o adolescente ndo quis
mais participar ou saiu do estudo, novo sorteio foi realizado para substitui¢ao.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 0140/2010). A participacdo foi
voluntaria ap6s esclarecimento verbal e assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido, pelos adolescentes e responsaveis.
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Métodos

O peso foi obtido em balanca digital, eletronica, com capacidade méaxima de
150kg e subdivisdo em 50g e a estatura por estadiometro portatil com extensdo de 2,13
m e escala de 0,1 cm, com visor de plastico e esquadro acoplado a uma das
extremidades sendo esta medida aferida em duplicata permitindo trabalhar com o valor
médio, conforme o preconizado por Jellife (9).

O estado nutricional, pelo ndice de Massa Corporal (IMC)/idade; bem como, os
pontos de corte e a referéncia antropométrica foram os preconizados pela World Health
Organization (10). Adolescentes com sobrepeso e com obesidade foram classificados
como excesso de peso (>percentil 85) (11).

Os perimetros da cintura (ponto médio entre a margem inferior da Gltima costela
e a crista iliaca, no plano horizontal) (12) e do quadril foram aferidos com fita métrica,
flexivel e inelastica, dividida em centimetros ¢ subdivida em milimetros, sendo as
medidas realizadas em duplicata, por um unico avaliador e se utilizou a média.
Calculou-se a relagdo cintura/quadril (RCQ) e a relacdo cintura/estatura (RCE).

Utilizou-se aparelho de bioimpedancia elétrica vertical de oito eletrodos tateis
(In Body 230) para avaliar percentual de gordura corporal, massa de gordura (kg) e
massa livre de gordura (kg). O percentual de gordura corporal foi classificado segundo
Lohman (13). A avaliacdo foi realizada entre 7h e 8h30’ da manha, respeitando-se
protocolo especifico para o teste (11).

A pressao arterial foi aferida com monitor de pressdo sanguinea de inflagdo
automatica e a avaliagdo da pressdo sistolica e diastolica foi realizada conforme
preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, utilizando para tal o percentil de
estatura do adolescente (14).

Coletou-se sangue dos voluntarios apds jejum de 12 horas, para analise de acido
urico, glicemia, insulina e lipidios séricos, como colesterol total, triglicerideos, HDL
(High Density Lipoprotein-Lipoproteina de Alta Densidade), LDL (Low Density
Lipoprotein-Lipoproteina de Baixa Densidade) ¢ VLDL (Very Low Density
Lipoprotein-Lipoproteina de Muito Baixa Densidade).

Para dislipidemias e hiperinsulinemia os pontos de corte foram os preconizados
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (15) e para glicemia de jejum alterada a
American Diabetes Association (16): >100 mg/dL. A resisténcia a insulina foi
determinada através da formula do HOMA-IR = [(insulina de jejum (pU/mL) x
glicemia de jejum [mmol/L])/22,5>3,16] (17).
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Para avaliagdo do 4cido urico, perimetro da cintura e do quadril e relagao
cintura/estatura e cintura/quadril, optou-se por utilizar o percentil 90 da propria
populagdo, segundo fase da adolescéncia (18), uma vez que ndo existem pontos de corte
validados para adolescentes.

Para classificacdo da sindrome metabolica, utilizou-se critério proposto pela
International Diabetes Federation-IDF (19): perimetro da cintura > percentil 90 (18)
mais duas alteracdes: triglicerideos > 100mg/dL (15); HDL < 45mg/dL (15); glicemia de
jejum alterada > 100mg/dL (16); pressao arterial > percentil 90 para estatura e sexo (14).

Os adolescentes responderam a Questiondrio de Frequéncia de Consumo
Alimentar (QFCA), de estilo de vida (tabagismo, histéria familiar e habitos alimentares)
e de atividade fisica (Questionario Internacional de Atividade Fisica-IPAQ), validado

para adolescentes (20).

Software’s e Andlise Estatistica

O banco de dados foi duplamente digitado no Microsoft Office Excel 2007 e
apos verificagdo da consisténcia dos dados, realizaram-se as analises nos softwares
SPSS for Windows 13.0 e Stata 11.0. Os testes utilizados foram o de Kolmogorov
Smirnov para verificar a distribuicao das variaveis, o de Correlagdo de Pearson, Teste t
de Student ou de Mann Whitney, Kruskal Wallis complementado pelo Teste de
comparagao de Dunn’s. O teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fischer foi utilizado para
avaliar associacdo entre a prevaléncia de alteragdes metabolicas, por sexo e fase da
adolescéncia. O nivel de rejei¢do da hipotese de nulidade para todos os testes foi de 5%.

Utilizou-se modelos de regressao logistica simples e multipla para avaliar
associacdo entre a resisténcia a insulina (varidavel dependente) e varidveis explicativas
(de estilo de vida, composi¢ao corporal e bioquimicas). As varidveis com p<0,20 e com
plausibilidade biolégica na regressdo logistica simples foram selecionadas para o
modelo multiplo, que foi construido utilizando-se o método forward. A significancia de
cada variavel foi avaliada pelo teste de Wald, retirando-se do modelo as varidveis nao
significativas. O ajuste do modelo multiplo foi avaliado pelo Teste da Verossimilhanca
e pelo teste de Hosmer & Lemeshow (avalia a consisténcia do ajuste do modelo,
considerando-se bom ajuste quando p>0,05) a cada inclusdo de uma nova variavel no
modelo e para verificar o ajuste do modelo final, além do poder de predi¢ao do modelo.
Avaliou-se também a multicolinearidade e a interacdo entre as variaveis independentes.

A forga de associacdo foi avaliada pelo calculo da odds ratio (OR) com Intervalo de
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Confianga (IC) 95%. Elaborou-se um modelo de risco para cada fase da adolescéncia,

ajustado por sexo.

Resultados

Avaliou-se 800 adolescentes de 10 a 19 anos, com média de 14,71 + 2,95 ¢
mediana de 14,87 anos (10,02-19,99).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo da amostra e a prevaléncia de alteragdes,
entre sexo e fase da adolescéncia, sendo que os da fase inicial apresentaram maior
prevaléncia de inadequacdo do colesterol total e LDL e os da intermediaria maior de
acido trico elevado (> percentil 90) e excesso de gordura corporal (p<0,05). Em relagao
ao sexo, os do feminino tiveram maiores inadequagdes de colesterol total, triglicerideos,
de excesso de gordura corporal, de resisténcia a insulina e de insulina alterada (p<0,05).
Nos do masculino constatou-se maior prevaléncia de baixo HDL e de elevado acido
urico e de pressao arterial (p<0,05).

Observou-se na fase inicial maiores valores de colesterol total, LDL, HDL,
triglicerideos, VLDL, glicemia de jejum e relacdo cintura/quadril e menores para
insulina, HOMA-IR, 4cido urico, peso, altura, perimetro da cintura, perimetro do
quadril, massa de gordura e livre de gordura, pressao sistdlica e diastolica; bem como,
ficavam menos tempo parados durante a semana e fim de semana e realizavam maior
numero de refei¢des (p<0,05) (dados nao apresentados em tabelas).

A Tabela 2 apresenta a comparacdo entre as variaveis de composi¢do corporal e
bioquimicas, entre os grupos com e sem resisténcia a insulina, de acordo com o sexo.
Pode-se observar que o grupo com resisténcia a insulina apresentou valores superiores
da maioria das variaveis antropométricas e bioquimicas, para ambos os sexos (p<0,005).

A Tabela 3 apresenta as diferencas em relagdo ao sexo e fases da adolescéncia
para as variaveis de composi¢ao corporal, bioquimicas e clinica, segundo o grupo com e
sem resisténcia a insulina. Observou-se que no grupo com resisténcia a insulina somente
as variaveis de composi¢do corporal diferiram entre as fases (p<0,05), diferente do
grupo sem resisténcia a insulina, que se comportaram de forma semelhante & amostra
total.

A partir da regressdo logistica simples, as varidveis que entraram no modelo
final foram selecionadas, em cada fase da adolescéncia, conforme demonstrado na
Tabela 4. Os individuos do sexo feminino e aqueles que apresentaram inadequagdo de
triglicerideos, colesterol total, LDL, os com sobrepeso/obesidade, excesso de gordura

corporal, perimetro da cintura, do quadril e das relagdes cintura/quadril e
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cintura/estatura > p90 apresentavam mais chance de ter resisténcia a insulina, na
amostra total (p<0,05), apresentando comportamentos diferentes nas fases da
adolescéncia.

Em relagdo as varidveis antropométricas, encontrou-se multicolinearidade entre
RCE, RCQ, perimetro da cintura e do quadril, optando-se pela utilizagdo do perimetro
da cintura e do quadril isoladamente, apresentando melhor ajuste do modelo, ao incluir
estas variaveis. Além disso, optou-se pela utilizacdo das varidveis continuas HDL, acido
urico e pressdo arterial sistolica e diastolica, uma vez que se mantiveram no modelo
final, e quando categorizadas, ndo se observou o mesmo comportamento.

Para resisténcia a insulina, o modelo final, ajustado por sexo, foi diferente para
cada fase da adolescéncia, destacando o alto poder de predicdo do modelo (maior que
80%), independente da fase. O modelo considerando a amostra total além de ser
ajustado por sexo, também foi ajustado de acordo com a fase da adolescéncia (Tabela

5).

Discusséo

A adolescéncia corresponde a uma ampla faixa etaria, com modificagdes
diferentes ao longo desta faixa. Deve-se levar em conta que na fase inicial ocorre o
estirdo de crescimento e o surgimento das caracteristicas sexuais secundarias e nas
demais fases atinge-se o pico maximo de crescimento e chega até¢ a finalizagdo do
crescimento. No decorrer da adolescéncia, a composi¢do do organismo ¢ alterada bem
como as diferencas entre géneros, refletindo em mudangas na composi¢do corporal, em
que os meninos apresentam maior propor¢do de massa livre de gordura e as meninas
maior quantidade de massa de gordura, devido as modificagdes nos niveis de estrogénio
e testosterona durante a puberdade (1). Por isso, a importancia de se considerar a fase
da adolescéncia, o sexo e os sinais de maturagao sexual.

Encontrou-se alta prevaléncia de alteragdes como excesso de peso e/ou de
gordura corporal, dislipidemias, alteragdes no metabolismo glicidico e na pressdao
arterial, independente do sexo e fase da adolescéncia (Tabela 1), semelhante a outros
estudos (11, 18, 21), o que é preocupante, uma vez que estas alteracdes podem levar a
prejuizos na saude atual e futura do adolescente (3).

As varidveis antropométricas sdo utilizadas em estudos epidemioldgicos que
objetivam identificar adolescentes em risco para doencas cardiovasculares (11,19).
Ressalta-se que o IMC ndo deve ser usado isoladamente, adolescentes com IMC

adequado podem apresentar percentual de gordura corporal elevado e também vir a
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apresentar riscos de morbimortalidade semelhantes aos com IMC elevado,
principalmente no sexo feminino (11, 18, 21-23). No presente estudo, dos 78,8% sem
excesso de peso pelo IMC, 29% apresentaram excesso de gordura corporal, sendo este
percentual ainda maior no sexo feminino (44,7%), reforcando a necessidade da
avaliacdo de outras medidas antropométricas como forma de identificar possiveis
fatores de risco a saude (11,22).

O diagnostico da resisténcia a insulina ¢ de relevancia na avaliacdo da presenca
de alteragdes metabolicas, incluindo a sindrome metabdlica. O HOMA-IR tem sido
amplamente utilizado (11,17-18), principalmente em estudos populacionais, por ser um
método rapido, validado, de facil aplicagdo e de menor custo (6). Estudo realizado por
Keskin e cols. (17), comparando indices de resisténcia a insulina em adolescentes,
observa que o HOMA-IR ¢ o método mais sensivel e especifico para avaliar
sensibilidade insulinica.

O aumento da producao endodgena de glicose acontece no estagio tardio do
desenvolvimento do diabetes mellitus (16), sendo um distarbio raro em criangas e
adolescentes, ao contrario da insulina de jejum alterada e a resisténcia a insulina, que ja
sdo encontradas antes mesmo da alteragdo da glicemia, justificando a inclusdo destes
dois ultimos fatores como componentes da sindrome metabodlica (11). O critério de
diagnostico da sindrome metabolica especifico para adolescentes da Internacional
Diabetes Federation (19) ndo considera a resisténcia a insulina como componente da
sindrome, o que pode levar ao subdiagnoéstico da mesma neste grupo etario, uma vez
que a alterag@o nos niveis de insulina ja antecede a glicemia de jejum alterada.

Sabe-se que a resisténcia a insulina envolve a interagdo de multiplos fatores,
incluindo genéticos, sexo, idade, sedentarismo, hdbitos alimentares inadequados,
tabagismo, etilismo, excesso de peso e/ou de gordura corporal e presenca de alteragdes
como dislipidemias, diabetes, hipertensdo, que em conjunto caracterizam a sindrome
metabolica (24-25). Al-Isa, Thalib, Akanji (8) em estudo com adolescentes do Kuwait
apresentam que 0 HOMA-IR ¢ maior nos com excesso de peso, considerando idade,
sexo, dieta e atividade fisica, semelhante ao encontrado neste trabalho.

Houve diferenca no comportamento das variaveis relacionadas a resisténcia a
insulina, de acordo com o sexo. Estudo realizado por Kim e cols. (24), com 2972
adolescentes coreanos de 10 a 18 anos, apresenta que no sexo feminino, os maiores
quartis de HOMA-IR aumentaram a chance de apresentar sindrome metabdlica,
perimetro da cintura aumentado e aumento dos niveis lipidicos, porém, ndo se observa

as mesmas associagdes no sexo masculino e diferente do presente estudo, ndo se
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encontra diferenga na prevaléncia da resisténcia a insulina por sexo. Estudos com
adolescentes apresentam resultados contrarios ao presente estudo, uma vez que o sexo
masculino apresenta a maior prevaléncia de resisténcia a insulina (26) e os maiores
valores do indice HOMA-IR (8).

Diferentes fatores associados a resisténcia a insulina foram encontrados neste
estudo, em relagao as trés fases da adolescéncia (Tabela 5). Para todas as fases,
encontrou-se dentre o modelo final, uma alteracdo lipidica e da composi¢do corporal.
Em estudo com 774 adolescentes do Kuwait, comparando as trés fases da adolescéncia,
observa que o indice HOMA-IR é maior nos adolescentes da fase inicial (8), ao
contrario deste estudo, que observou maiores valores nos adolescentes da fase
intermediaria. J4 Ella e cols. (26) em estudo com 4250 adolescentes de 10 a 18 anos,
encontrou maior prevaléncia de resisténcia a insulina nos adolescentes com 15 a 18
anos.

Resultados preocupantes referem-se a elevada prevaléncia de dislipidemias,
principalmente de hipercolesterolemia, nos adolescentes da fase inicial (Tabela 1) que
esta associado a presenca de aterosclerose, ja ocorrendo precocemente nesta populagao.
Estudo realizado por Chaves e cols. (27) com 120 adolescentes de 10-13 anos de
Vicosa, MG/Brasil, apresenta 21,6% com excesso de peso, 17,5% com excesso de
gordura corporal, 54,2% com inadequacao de colesterol total, 26,7% LDL elevado,
25,8% de HDL baixo e 20% de hipertrigliceridemia.

O comportamento referente as alteragdes lipidicas também foi diferente entre os
sexos ¢ fases da adolescéncia. A Sociedade Brasileira de Cardiologia (15) destaca que o
perfil lipidico dos adolescentes ¢ diferente entre os sexos, decorrente da maturagdo
sexual, sofrendo variacOoes durante a fase de crescimento ¢ desenvolvimento, com
diferengas segundo idade, pela atua¢do dos hormonios sexuais nesta fase. Nas meninas,
observa-se aumento progressivo do HDL a partir dos 10 anos, sendo este superior ao
dos meninos no final da adolescéncia. Também o LDL e o colesterol total elevam-se
progressivamente a partir dos 14-15 anos nas meninas, sendo superiores aos dos
meninos por volta dos 17-18 anos. Talvez a menarca seja importante no
desencadeamento deste fenomeno. Nos meninos, a maturagdo sexual acarreta
diminui¢do progressiva do colesterol total, LDL e HDL em funcao da evolugdo dos
estagios puberais de Tanner.

Além dos niveis lipidicos, ressalta-se o d&cido Urico como componente
importante da resisténcia a insulina na amostra total e ja na fase inicial da adolescéncia.

Elevagdes nas concentragdes séricas de acido urico sio comumente vistas em
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associacdo com excesso de peso, intolerancia a glicose, dislipidemia e hipertensao
arterial, e ha correlagdo significativa entre estas concentragdes e resisténcia a insulina
ou niveis de insulina plasmaticos, podendo esta alteracdo ja estar presente em idades
precoces (28). Ha evidéncias de que a insulina reduz o clearance urinario de acido
urico. No entanto, os niveis elevados de triglicerideos também estao relacionados com a
hiperuricemia, podendo ser devido a um aumento da necessidade de NADPH
(nicotinamida adenina dinucleotideo-P) para a sintese de acidos graxos nos individuos
obesos, aumentando a producdo de 4cido urico (29), podendo levar as doencas
cardiovasculares.

No presente estudo o tempo parado durante a semana foi um dos fatores de risco
que esteve associado a resisténcia a insulina na fase final da adolescéncia. Portanto,
deve-se levar em consideragdo o estilo de vida dos adolescentes, com alto percentual de
habitos alimentares inadequados (consumo de lanches caléricos, ricos em gorduras e
agucares, a nao realizacao das principais refeigdes, grandes intervalos de tempo entre as
refei¢des, diminui¢do do consumo de frutas, verduras e legumes), maior permanéncia do
tempo sentado realizando atividades como ficar em frente a televisdo, computador,
video games; aumento da prevaléncia de tabagismo e etilismo ja nesta fase (30).

Ressalta-se que adolescentes da fase inicial realizavam maior numero de
refeicdes ao longo do dia e ficavam menos tempo parado, realizando atividades como
jogar futebol, brincar na rua, que sdo caracteristicas desta faixa etaria, sendo que os das
fases intermediaria e final realizavam atividades mais paradas, gastando menos energia,
podendo levar a obesidade e alteragdes metabolicas associadas. Adolescentes da fase
inicial geralmente sofrem mais influéncia da familia, realizando a maioria das refeigdes
em casa (27).

Em todos os modelos finais, independente da fase da adolescéncia, esteve
presente pelo menos uma varidvel relacionada ao excesso de peso e/ou de gordura
corporal, evidenciando que a composi¢cdo corporal teve melhor associagdo com a
resisténcia a insulina que as variaveis bioquimicas.

Destaca-se o perimetro do quadril, mantendo-se como fator de risco para
resisténcia a insulina na fase inicial e final, sendo que quem tem gordura acumulada na
regido do quadril tem mais chance de apresentar resisténcia a insulina, com aumento da
producdo de substancias do tecido adiposo visceral, como acidos graxos livres (que irdo
levar as dislipidemias) e citocinas (como as TNF-a) (31).

Estes resultados sdo sustentados por estudos que demonstram a relacdo entre

variaveis associadas ao excesso de peso e/ou de gordura corporal e a resisténcia a
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insulina e sindrome metabolica, em adolescentes (11,18). Portanto, o nivel de resisténcia
a insulina deve ser monitorado principalmente em adolescentes com excesso de peso
e/ou de gordura corporal, pois parece que, quanto maior os niveis de HOMA-IR, maior
a frequéncia de fatores de risco cardiovascular, maior a prevaléncia de sindrome
metabolica e, consequentemente, maior o risco de desenvolvimento prematuro de
diabetes e doencas cardiovasculares (11), reforcando a importancia da prevengao
precoce.

Deve-se ter em conta, entretanto, a limitacao do trabalho referente ao ponto de
corte utilizado para o indicador HOMA-IR em estudos cientificos, pois ndo existe um
ponto de corte estabelecido internacionalmente, que possa ser utilizado em comparagdes
de estudos.

Nesse estudo encontrou-se alta prevaléncia de resisténcia a insulina e alteragdes
metabolicas associadas. Medidas de avaliagdo da composi¢do corporal, niveis de acido
urico, de lipidios e sedentarismo estiveram associados a resisténcia a insulina, que se
diferenciaram de acordo com a fase da adolescéncia, destacando o alto poder de
predicdo da resisténcia a insulina por essas varidveis. Por isso a importancia de se
considerar as fases separadamente na avaliagdo do estado de satde do adolescente,
utilizando precocemente os niveis plasmaticos de insulina para se avaliar a presenga de
risco cardiovascular.

Além disso, o grupo com resisténcia a insulina apresentou maiores valores na
maior parte das varidveis antropométricas e bioquimicas. Sendo assim, ¢ importante a
adog¢do de medidas que permitam o diagndstico precoce da resisténcia a insulina e dos
fatores de risco associados. Destaca-se a adolescéncia como momento oportuno para
colocar em pratica estas medidas, a fim de que tenham impacto positivo no futuro, uma
vez que este grupo se torna relevante e estratégico em termos de saude publica, na

promogao de saude e prevencao de doengas na vida adulta.
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Tabela 1. Prevaléncia de inadequagdes de acordo com sexo e as fases da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil.

Alterac6es Amostra Total Sexo % (n) Fases da Adolescéncia % (n)
% (n) Feminino Masculino Inicial Intermediaria Final

Amostra 100, 0 (800) 51,8 (414) 48,2 (386) 42,0 (336) 28,6 (229) 29,4 (235)
Colesterol Total (> 150mg/dL) 58,6 (469) 65,7 (272)* 51,0 (197)* 67,3 (226) 52,8 (121)° 51,9 (122)°
Triglicerideos (> 100mg/dL) 14,8 (118) 17,6 (73)** 11,7 (45)%* 17,0 (57)° 14,0 (32)° 12,3 (29)°
HDL (<45mg/dL) 34,4 (275) 28,3 (117)** 40,9 (158)** 31,8 (107)" 35,8 (82)* 36,6 (86)"
LDL (> 100mg/dL) 33,6 (269) 36,2 (150) 30,8 (119) 42,9 (144)* 24,5 (56)° 29,4 (69)°
Insulina de Jejum (> 15pU/mL) 10,0 (80) 12,6 (52)* 7,3 (28)* 11,01 (37)* 10,5 (24) 8,1 (19)*
Resisténcia a Insulina (> 3,16) 10,3 (82) 12,8 (53)* 7,5 (29)* 11,6 (39)° 11,4 (26)° 7,2 (17)*
Glicemia de Jejum (> 100mg/dL) 0,75 (6) 0,72 (3) 0,78 (3) 1,2 (4)* 0,44 (1)* 0,43 (1)*
Pressdo Arterial (>p90)' 2,9 (23) 1,7 (7)* 4,1 (16)* 3,0 (10)° 3,5 (8)* 2,1 (5)°
Acido Urico > p90 10,1 (81) 3,4 (14)* 17,4 (67)* 3,6 (12)° 15,3 (35)° 14,5 (34)°
Excesso de Gordura Corporal’ 43,0 (344) 55,8 (231)* 29,3 (113)* 39,3 (132)* 49.8 (114)° 41,7 (98)*°
Excesso de Peso’ 21,3 (170) 20,5 (85) 22,0 (85) 25,0 (84)° 18,8 (43)° 18,3 (43)°
Sindrome Metabolica* 3,4 (27) 2,9 (12) 3,9 (15) 4,2 (14) 3,1 (7) 2,6 (6)°

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05; **p<0,001 (diferenga por sexo);
'10 a 17 anos: Pressdo arterial > percentil 90 para idade, sexo e percentil de estatura; 18-19 anos: pressao arterial > 130/85mmHg; 2> 20% sexo masculino
e > 25% sexo feminino; *Excesso de peso = sobrepeso ou obesidade (> percentil 85); *Perimetro da cintura> p90 mais duas alteragdes: triglicerideos >
100mg/dL; HDL <45mg/dL; glicemia de jejum alterada > 100mg/dL; pressdo arterial > percentil 90 para estatura e sexo.

Letras diferentes indicam diferengas entre os grupos (p<0,05).
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Tabela 2. Comparagdo entre as variaveis de composi¢do corporal, bioquimicas e

clinicas, em relagcdo aos grupos com e sem resisténcia a insulina. Vigcosa, MG/Brasil.

HOMA <3,16 HOMA_> 3,16
Variaveis (n=718) (n=82) p
MédiatDP  Md (Min-Mé&x) MédiatDP Md (Min-Max)

Sexo Feminino n=361 n=53

IMC (kg/m®) 20,0£3,3 19,7 (12,5-35,0) 23,14£5,3 22,5 (16,5-45,8)  <0,001
Percentual de GC (%) 26,1+£7,3 25,4 (8,8-48,7) 32,1£9,4 32,3 (13,5-52,5)  <0,001
Massa de Gordura (kg) 13,446,3 12,9 (2,4-48,6) 19,2+10,6 17,3 (5,9-65,5) <0,001
Massa Livre de Gordura (kg)* 36,0+£6,5 36,6 (19,7-51,1) 37,6+6,5 36,9 (26,7-59,4) 0,112
Perimetro da Cintura (cm) 72,1£9,0 71,5 (53,5-98,0) 80,3+12,8 78,5 (64,5-128,5)  <0,001
Perimetro do Quadril (cm)” 87,2+10,5  88,5(59,5-128,0)  93,0+12,19 90,5 (77-137,25)  <0,001
Relacdo Cintura/Estatura 0,46+0,05 0,45 (0,37-0,62) 0,51+0,08 0,5 (0,4-0,78) <0,001
Relacdo Cintura/Quadril 0,83+0,05 0,83 (0,70-1,0) 0,86+0,07 0,85 (0,73-1,02)  <0,001
Colesterol Total (mg/dL) 159,7429,0  159,0 (89,0-283,0)  168,9+27.,5 170 (122-234) 0,033
LDL (mg/dL) 93,0£25,3 90,2 (34,6-202,8)  103,2+26,4 105 (53,4-162,6) 0,01
HDL (mg/dL) 52,9+¢12,1 52,0 (30,0-100,0) 45,849,1 47 (23-70) <0,001
VLDL (mg/dL) 13,846,3 12,2 (4,8-41,8) 19,9+9,5 18 (8,6-54,4) <0,001
Triglicerideos (mg/dL) 69,1£31,3 61,0 (24,0-209,0) 99,4+47,7 90 (43-272) <0,001
Acido trico (mg/dL) 2,940,78 2,9 (1,0-5,6) 3,3+0,81 3,2 (1,6-5,2) 0,002
Pressao Sistolica (mmHg) 98,0+9,1 97,5 (72,5-150,0) 101,448,2 100,5 (78,5-121)  <0,001
Pressdo Diastolica (mmHg) 61,6+£7,2 61,0 (44,0-110,0) 63,5+5,9 62,5 (51,5-75,5) 0,025
Sexo Masculino n=357 n=29

IMC (kg/m®) 19,5+3.,4 19,4 (13,2-31,5) 27,2+4,9 26,6 (20,3-40,1)  <0,001
Percentual de GC (%) 16,5+6,8 14,8 (3,9-40,3) 29,9+8,6 30,2 (13,9-43,9)  <0,001
Massa de Gordura (kg) 8,7+5,1 7,4 (1,6-32,8) 23,5+10,3 23,5 (9,8-51,7) <0,001
Massa Livre de Gordura (kg) 43,2+13,1 44,2 (20,4-80,2) 53,5+12,9 54,9 (31,8-86,9)  <0,001
Perimetro da Cintura (cm) 70,5£9,5 70,1 (51,2-102,5) 91,2+12,1 90,6 (74,0-118,0)  <0,001
Perimetro do Quadril (cm)” 82,7+11,2  82,5(58,5-110,0) 100,45+12,3 99,5 (78,5-134,3)  <0,001
Relagdo Cintura/Estatura 0,44+0,05 0,43 (0,35-0,64) 0,54:+0,06 0,53 (0,43-0,68)  <0,001
Relagao Cintura/Quadril* 0,85+0,05 0,85 (0,72-1,0) 0,91+0,06 0,91 (0,8-1,0) <0,001
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Colesterol Total (mg/dL)*
LDL (mg/dL)

HDL (mg/dL)’

VLDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
Acido trico (mg/dL)
Pressdo Sistolica (mmHg)*

Pressdo Diastélica (mmHg)"

152,9427,7
90,5+23,0
49,2+12,6
13,2+46,1
65,9+30,6

3,6%1,1

101,4+11,4

58,5474

150,0 (87,0-234,0)
89,8 (27,6-155,6)
47,0 (21,0-117,0)
12,3 (2,8-49,6)
61,5 (14,0-248,0)

3,5(1,3-7,4)

100,3 (73,5-143,0)

58,0 (40,0-96,5)

152,2+35,4
89,8+25,9
43,5+8,8
19,0+11,5
95,0+57,7

4,6+1,3

110,7+10,1

61,3+8,0

147,0 (83,0-252,0) 0,9
84,8 (44,8-147,0) 0,61

43,0 (32,0-71,0) 0,01

19,2 (6,2-64,0) 0,001
96,0 (31,0-320,0) 0,001
42(1,9-7,5)  <0,001
1105 (90,0-136,0)  <0,001
61,5 (46,0-84,0) 0,052

*Teste t de Student; para o restante das varidveis utilizou-se o Teste de Mann Whitney.

Md = Mediana; Min = Minimo; Max = Maximo; DP= desvio-padrao.
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Tabela 3. Variaveis de composi¢ao corporal, bioquimicas e clinica de acordo com o
sexo ¢ fases da adolescéncia, em relagdo aos grupos com e sem resisténcia a insulina.

Vicosa, MG/Brasil.

HOMA <3,16 (n=718) HOMA > 3,16 (n=82)
Diferenca Diferenca Diferenca Diferenca
Variaveis entre sexo  entre fases entre sexo entre fases

IMC (kg/mz) F>M 3>1;2>1;2=3 M>F 3>1; 1=2;2=3
Percentual de GC (%) F>M 1=2=3 M=F 1=2=3
Massa de Gordura (kg) F>M 3>1;2>1; 2=3 M>F 3>1; 1=2;2=3
Massa Livre de Gordura (kg) M>F 3>1;2>1;2=3 M>F 3>1;2>1;2=3
Perimetro da Cintura (cm) F>M 3>1;2>1;2=3 M>F 3>1; 1=2;2=3
Perimetro do Quadril (cm) F>M 1>2; 1>3;2=3 M>F 3>1;2>1;2=3
Relagdo Cintura/Estatura F>M 1=2=3 F=M 1=2=3
Relagao Cintura/Quadril M>F 1>2; 1>3;2=3 M>F 1=2=3
Colesterol Total (mg/dL) F>M 1>2; 1>3; 2=3 F>M 1=2=3
LDL (mg/dL) M=F 1>2; 1>3; 2=3 F>M 1=2=3
HDL (mg/dL) F>M 1>3;1=2;2=3 M=F 1=2=3
VLDL (mg/dL) M=F 1=2=3 M=F 1=2=3
Triglicerideos (mg/dL) M=F 1=2=3 M=F 1=2=3
Acido trico (mg/dL) M>F  3>1;2>1;2=3 M >F 1=2=3
Glicose (mg/dL) M>F 1>2; 1>3;2=3 M=F 1=2=3
Insulina (pU/mL) F>M 2>3; 1=2; 1=3 M=F 1=2=3
Pressdo Sistolica (mmHg) M>F 3>1;2>1;3>2 M>F 1=2=3
Pressao Diastolica (mmHg) F>M 3>1;2>1;2=3 M=F 1=2=3

Teste de Kruskall-Wallis (diferenga entre as fases), complementado pelo procedimento
de comparagdes multiplas de Dunn’s; Teste de Mann Whitney (diferenca entre sexo).
= (p>0,05); > (p<0,05); 1= fase inicial; 2= fase intermedidria; 3= fase final; F = sexo

feminino; M = sexo masculino.
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adolescéncia. Vigosa/MG, Brasil.

Tabela 4. Associagdo das variaveis de composi¢do corporal, bioquimicas, de estilo de vida e clinica com a resisténcia

Variavel

Amostra Total
OR (IC 95%)

Fase Inicial
OR (IC 95%)

Fase Intermediéria
OR (IC 95%)

Fase Final
OR (IC 95%)

Sexo
Masculino

Feminino

Acido arico (mg/dL)*

Colesterol Total
Normal
Alterado

HDL (mg/dL)*

LDL
Normal
Alterado

Triglicerideos

Normal

Alterado

IMC

Sem excesso de peso

Sobrepeso

Obesidade

Excesso de peso

1
1,81 (1,12-2,91)
1,52 (1,24-1,87)

1
1,78 (1,11-2,83)
0,95 (0,93-0,97)

1
2,3 (1,42-3,73)

1
4,89 (2,46-9,7)

1
3,78 (2,13-6,7)
17,7 (9,19-34,11)
6,5 (4,0-10,5)

1
3,31 (1,59-6,91)
2,38 (1,64-3,44)

1
1,11 (0,56-2,17)
0,93 (0,89-0,96)

1
1,58 (0,79-3,17)

1
3,84 (1,47-10,04)

1
3,01 (1,29-6,98)
10,37 (4,23-25,39)
4,9 (2,5-9,8)

1
1,04 (0,45-2,37)
1,17 (0,80-1,7)

1
3,29 (1,39-7,74)
0,97 (0,93-1,004)

1
3,16 (1,24-8,04)

1
5,09 (1,38-18,78)

1

5,04 (1,87-13,64)

14,5 (4,06-51,83)
7,0 (2,9-16,3)

1
1,33 (0,49-3,61)
1,65 (1,08-2,54)

1
2,18 (0,79-6,01)
0,97 (0,93-1,02)

1
3,66 (1,3-10,27)

1
7,57 (1,71-33,52)

1
4,13 (1,1-15,51)
108,5 (18,49-636,54)
10,7 (3,7-30,8)
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Gordura Corporal
Normal
Alterado
Perimetro da Cintura
< percentil 90
> percentil 90
Perimetro do Quadril
< percentil 90
> percentil 90
Rela¢do Cintura/Estatura
< percentil 90
> percentil 90
Relagdo Cintura/Quadril
< percentil 90
> percentil 90
Pressdo Sistolica (mmHg)*
Pressdo Diastdlica (mmHg)*

1
6,01 (3,45-10,5)

1
7,71 (4,52-13,13)

1
5,6 (3,26-9,6)

1
8,21 (4,90-13,76)

1
3,84 (2,2-6,75)
1,04 (1,02-1,06)
1,04 (1,01-1,08)

1
6,37 (2,91-13,93)

1
9,9 (3,8-25,7)

1
18,9 (5,38- 66,4)

1
6,4 (2,9-13,8)

1
3,10 (1,5-6,5)
1,07 (1,03-1,1)
1,09 (1,03-1,14)

1
3,45 (1,06-11,23)

1
7,30 (2,85-18,71)

1
5,72 (2,29-14,28)

1
6,84 (2,69-17,39)

1
3,18 (0,78- 12,83)
1,06 (1,01-1,1)
0,99 (0,94-1,05)
1,002 (0,99-1,004)

1
26,54 (3,45-203,83)

1
11,55 (4,02-33,16)

1
5,36 (1,92-14,95)

1
18,04 (6,05-53,74)

1
10,87 (2,72-43,37)
1,02 (0,97-1,08)
1,06 (0,99-1,13)
1,002 (0,99-1,01)

Tempo sentado fds (minuto)* 1,002 (1,001-1,003) 1,02 (1,01-1,04)
1,001 (1.001-1.003) 1,01 (0,99-1,04) 1,002 (0,99-1,003) 1,004 (1,001-1,01)

Nota: *Acido tirico, HDL, pressao sistolica e diastolica, tempo sentado sem (média diaria tempo sentado segunda a sexta); tempo sentado fds (média tempo sentado

Tempo sentado sem(minuto)*

sdbado e domingo) entraram no modelo como variavel continua; excesso de peso = sobrepeso/obesidade; Odds Ratio (OR); intervalo de confianga (IC).
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Tabela 5. Modelo Final de risco para a resisténcia a insulina, ajustado por sexo, nas trés fases da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil.

Fatores Amostra Total Fase Inicial Fase Intermediaria Fase Final
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Acido trico (mg/dL) 1,54 (1,18-2,0) 0,01 1,91 (1,2-3,0) 0,006 - - - -

HDL (mg/dL) - - 0,93 (0,89-0,98) 0,005 - - - -

Hipertrigliceridemia 2,84 (1,28-6,3) 0,01 - - - - 7,8 (1,47-41,26) 0,016

Hipercolesterolemia - - - - 4,22 (1,54- 0,005 - -
11,52)

Pressao arterial sistolica (mmHg) - - - - 1,05 (1,005-1,1) 0,03 - -

Excesso de gordura corporal 3,08 (1,66-5,71)  <0,001 3,28 (1,3-7,85) 0,008 - - - -

Sobrepeso - - - - 4,8 (1,7-13,58) 0,003 - -

Obesidade 5,69 (2,79-11,6)  <0,001 - - 8,29 (2,07- 0,003 - -
33,11)

Perimetro do quadril (>p90) - - 8,26 (1,73-39,4) 0,008 - - 10,33 (3,26-32,66) <0,001

Tempo parado semana (min) - - - - - - 1,04 (1,001-1,002) 0,018

Ajuste do Modelo p=0,51 p=0,99 p=0,86 p=0,63

Poder de Predicao = 89,4%

Poder de Predigdo = 89,0%

Poder de Predigao = 90,4%

Poder de Predi¢ao = 92,8%

Ajuste dos modelos: Teste de Hosmer & Lemesher (p>0,05).

Nota: *Acido trico, HDL, pressio sistolica e diastolica, tempo sentado sem (média diaria tempo sentado segunda a sexta); tempo sentado fds (média

tempo sentado sabado e domingo) entraram no modelo como variavel continua; excesso de peso = sobrepeso/obesidade; Odds Ratio (OR); intervalo de

confianca (IC); tempo sentado semana = média didria tempo sentado segunda a sexta.
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5.3. Artigo Original 3: Proposta de novo critério e pontos de corte especificos para

diagnostico de sindrome metabdlica, segundo sexo e as trés fases da adolescéncia

Resumo

Objetivo: Comparar critérios diagnosticos e pontos de corte dos componentes da
sindrome metabolica propondo-se um novo critério e pontos baseados nos resultados
encontrados, de acordo com o sexo e entre as trés fases da adolescéncia.

Meétodos: Avaliou-se dados bioquimicos, clinico, de estilo de vida e composigdo
corporal de 800 adolescentes de 10-19 anos, de ambos os sexos, de escolas publicas ¢
privadas da zona urbana e rural de uma cidade do interior de Minas Gerais, Brasil,
conforme as fases da adolescéncia: inicial (10-13 anos), intermediaria (14-16 anos) e
final (17-19 anos). Utilizou-se critérios para o diagndstico da sindrome metabdlica da
WHO (1998); EGIR (1999); NCEP/ATPIII (2001) e IDF (2007) com adaptagdes
propostas para adolescentes. A anélise fatorial de componente principal foi empregada
na investiga¢cdo do agrupamento dos componentes da sindrome metabdlica. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigosa.

Resultados: A prevaléncia da sindrome metabodlica variou de 0,4-5,7% de acordo com
o critério utilizado, sexo ou fase da adolescéncia, nao se observando diferenca por sexo
e fase (p>0,05). A andlise fatorial reduziu onze varidveis inter-relacionadas a um
conjunto de quatro fatores, comportando-se de forma diferente para cada fase da
adolescéncia, sendo que o fator 1 relacionado as alteracdes da composi¢cdo corporal
(IMC, perimetro da cintura, relacdo cintura/estatura e percentual de gordura corporal)
explicaram aproximadamente 30% da variancia total. Observou-se que 9,8%
apresentavam risco para a sindrome metabolica pelo critério sugerido neste estudo,
considerando o percentil 90 das varidveis e 14,6% considerando os pontos de corte
estabelecidos pela curva ROC.

Conclusdo: Sugere-se mais estudos para padronizar a sindrome metabdlica em
adolescentes bem como mais estudos que confirmem a utilizagdo de um novo critério
para diagnosticar o risco de apresentar sindrome metabdlica, considerando a presenga de
uma alteracdo na composicao corporal mais duas inadequacdes (niveis lipidicos,
resisténcia a insulina, acido urico, pressao arterial), utilizando pontos de corte segundo

sexo e fase da adolescéncia.
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Introducéo

A World Health Organization — WHO (Organizagao Mundial da Saude) define a
adolescéncia como o periodo que vai de 10 a 19 anos e que envolve transformagdes
fisicas, psiquicas e sociais, as quais podem se manifestar de formas e em periodos
diferentes para cada individuo (WHO, 2005). A adolescéncia pode ser dividida em trés
fases: inicial (10 a 13 anos), intermedidria (14 a 16/17 anos) e final (17/18 a 19 anos)
(WHO, 2005; SALMELA-ARO, 2011), com diferengas na composi¢do corporal e no
perfil bioquimico entre elas.

Este ¢ um dos periodos criticos da vida para o inicio ou a persisténcia da
obesidade e para o desenvolvimento de suas complicagdes. A obesidade na adolescéncia
tem adquirido caracteristicas epidémicas em todo o mundo, tornando-se problema de
saude publica no Brasil. Dados da Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF) realizada
em 2008-2009 em areas metropolitanas do Brasil encontraram 20,5% de excesso de
peso entre adolescentes de 10 a 19 anos, sendo de 21,5% no sexo masculino e 19,4% no
feminino, aumento de aproximadamente 4% quando comparado com os resultados da
mesma pesquisa em 2002-2003. Quando dividido por faixa etaria, observa-se maior
prevaléncia de excesso de peso na fase inicial, chegando a 28,6% nos de 10 a 11 anos e
25,5% nos de 12 a 13 anos (IBGE, 2010).

A obesidade, ja4 na adolescéncia, encontra-se associada a complicagdes
metabolicas, que, em conjunto, caracterizam a sindrome metabdlica (BOKOR et al,
2008; COSTA et al, 2012), podendo permanecer na vida adulta (OLIVEIRA et al,
2009). O termo sindrome metabdlica descreve um conjunto de fatores de risco
metabodlicos que aumentam o risco de desenvolver doencgas cardiovasculares, associados
a obesidade central e resisténcia a insulina. Entre os fatores que caracterizam a sindrome
metabolica estdo obesidade visceral, dislipidemias, hipertensdo arterial, alteragdo no
metabolismo da glicose e insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2009).

O estudo da sindrome metabdlica tem sido dificultado pela auséncia de consenso
na sua definicdo, bem como nos pontos de corte e nos proprios componentes,
principalmente em adolescentes, com repercussdes na pratica clinica e nas politicas de
saude. Estudos sobre a sindrome metabolica em adolescentes vém sendo realizados,
utilizando adaptacdes das defini¢des existentes para adultos, principalmente da proposta

do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP
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[11/2001) e WHO (1998) (COOK et al, 2003; BOKOR et al, 2008; COSTA et al, 2012),
além do International Diabetes Federation (IDF, 2007) proposto para adolescentes.

Atualmente, os dados de prevaléncia da sindrome metabodlica na adolescéncia
variam de 1,1-44%, dependendo do critério, ponto de corte e das caracteristicas da
populacdo e da regido (COOK et al, 2003; BURROWS, 2008; ALVAREZ et al, 2011;
COSTA et al, 2012).

Na literatura encontram-se estudos avaliando os pontos de corte e critérios da
sindrome metabolica nos adolescentes de 10 a 19 anos e nas fases separadamente (LEE
et al, 2008; CAVALI et al, 2010; COSTA et al, 2012), mas ndo se encontra este tipo de
estudo considerando as trés fases da adolescéncia.

Diante do quadro apresentado, objetivou-se comparar critérios diagndsticos e
pontos de corte dos componentes da sindrome metabolica propondo-se um novo critério
e pontos baseados nos resultados encontrados, de acordo com o sexo e entre as trés

fases da adolescéncia.

Metodologia

Casuistica
Estudo epidemiologico, de corte transversal, realizado com 800 adolescentes, de

ambos os sexos, de 10 a 19 anos, selecionados em escolas publicas e privadas, das areas
urbanas e rurais, do municipio de Vigosa-MG-Brasil. Como critérios de inclusao
considerou-se ndo apresentar doencas cronicas; ndo usar regularmente medicamentos
que alterassem a pressao arterial, glicemia de jejum ou metabolismo lipidico; ndo fazer
uso continuo de diuréticos/laxantes, marcapasso ou protese e no caso do sexo feminino,
nao ter utilizado anticoncepcional hd menos de dois meses e ndo ter ficado ou estar
gravida.

A escola foi 0 meio de acesso, sendo o estudo representativo de adolescentes de
10 a 19 anos do municipio e realizado em todas as escolas publicas e privadas das
adreas urbanas e rurais, na faixa etaria de interesse. O municipio apresenta 11 escolas
municipais, 10 estaduais e 6 privadas, totalizando 27 escolas com adolescentes
matriculados na faixa etaria de 10 a 19 anos. Durante a selecdo, as dire¢des das escolas
foram contactadas e apo6s permissdo das mesmas distribuiu-se os convites aos
adolescentes, ¢ os que aceitaram, receberam o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido que foi assinado pelo adolescente e seu responsavel. O sorteio foi realizado
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entre os interessados, que devolveram o referido termo assinado e, aleatoriamente,
selecionou-se o nimero de adolescentes necessarios.

Quando o adolescente ndo aceitou participar ou saiu do estudo, novo sorteio foi
realizado para substituicdo, respeitando-se a proporcionalidade da faixa etaria estudada
em cada escola. Desta forma, cada escola contribuiu na amostra com a
proporcionalidade do nimero de alunos que possuia em cada faixa etaria.

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se o programa Epi Info, versdo 6,04
a partir de formula especifica para estudos transversais, considerando-se populagdo
infinita, prevaléncia esperada de 50%, visto o estudo considerar como desfecho
multiplos fatores de risco cardiovasculares e variabilidade aceitavel de 5%, totalizando
amostra minima de 663 adolescentes, com 99% de nivel de confianga. A este
acrescentaram-se 10% para recuperar possiveis perdas e 10% para controle de fatores
de confusdo, chegando a 796 adolescentes. Entre todos os que atenderam os critérios de
inclusdo, procedeu-se a uma selecdo aleatoria por meio de sorteio, até que se alcangasse
o tamanho amostral.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa (Of. Ref. N° 0140/2010), de acordo com a resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude. A participacdo foi voluntiria apos
esclarecimento verbal e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, pelos

adolescentes e responsaveis.

Métodos

O peso foi obtido em balanca digital, eletronica, com capacidade méaxima de
150kg e subdivisdo em 50g e a estatura por estadiometro portatil com extensdo de 2,13
m e escala de 0,1 cm, com visor de plastico e esquadro acoplado a uma das
extremidades sendo esta medida aferida em duplicata permitindo trabalhar com o valor
médio. O peso e a estatura foram aferidos segundo as técnicas preconizadas por Jellife
(1968).

O estado nutricional foi avaliado pelo resultado obtido em escore-z do Indice de
Massa Corporal (IMC), utilizando-se os pontos de corte e a referéncia antropométrica
preconizados pela World Health Organization (2007). Adolescentes com sobrepeso e
com obesidade foram classificados como excesso de peso (> escore-z +1) (FARIA et al,

2009).
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Os perimetros da cintura e do quadril foram aferidos com fita métrica, de
extensdo de 2 metros, flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida em
milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes moles, sendo que as
medidas foram realizadas em duplicata por um unico avaliador e utilizou-se a média,
sendo que caso as medidas tivessem diferenga maior que 1 cm, repetia-se a medida
(WHO, 2008). Trabalhou-se com quatro técnicas de perimetro da cintura, para verificar
qual mais se relacionava com a resisténcia a insulina e demais componentes da
sindrome metabdlica, optando-se pela técnica do ponto médio entre a margem inferior
da ultima costela e a crista iliaca, no plano horizontal (WHO, 2008), uma vez que se
observou maior correlagao desta técnica com o indice HOMA-IR (r=0,4932; p<0,001).
Calculou-se a relagdo cintura/quadril (RCQ) e a relacdo cintura/estatura (RCE).

Para avaliagdo do percentual de gordura corporal utilizou-se o aparelho de
bioimpedancia elétrica vertical de oito eletrodos tateis (In Body 230). A avaliagao foi
realizada entre as 7h e 8:30h da manha, respeitando-se protocolo especifico para o teste
(BARBOSA, 2006). O percentual de gordura corporal foi classificado, considerando os
pontos de corte propostos por Lohman (1992).

A pressdo arterial foi aferida com monitor de pressdo sanguinea de inflagao
automatica e a avaliagdo de pressdo sistolica e diastolica foi realizada conforme
preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), utilizando para tal o
percentil de estatura do adolescente.

Coletou-se o sangue dos voluntarios apoés jejum de 12 horas, para andlise de
acido trico, glicemia, insulina plasmatica e para avaliagdo da concentragdo de lipidios
séricos, como colesterol total, triglicerideos, HDL (High Density Lipoprotein -
Lipoproteina de Alta Densidade), LDL (Low Density Lipoprotein - Lipoproteina de
Baixa Densidade) ¢ VLDL (Very Low Density Lipoprotein- Lipoproteina de Muito
Baixa Densidade),

Para dislipidemias os pontos de corte para adolescentes foram os preconizados
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005). Para glicemia de jejum alterada
utilizou-se a recomendacdo da American Diabetes Association (2006) de glicemia de
jejum > 100 mg/dL e para insulina de jejum alterada > 15puU/mL (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). A resisténcia a insulina foi determinada
através da formula do HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance

ou Indice do Modelo de Avaliagio da Homeostase da Resisténcia a Insulina) =
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[(insulina de jejum (pU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22,5 >3,16] (KESKIN et al,
2005).

Para avaliacdo dos niveis de acido urico sanguineos e das varidveis de
composi¢ao corporal (perimetro da cintura e do quadril e as relagdes cintura/estatura e
cintura/quadril), optou-se por utilizar o percentil 90 da propria populacdo (PEREIRA et
al, 2011), para comparagao dos critérios, segundo sexo e fase da adolescéncia, uma vez

que ndo existem pontos de corte validados especificos para adolescentes.

Critérios Diagnosticos para definicdo da sindrome metabdlica

Utilizou-se trés diferentes critérios propostos na literatura para o diagnoéstico da
sindrome metabolica em adultos e um critério proposto para adolescentes (IDF, 2007).
Em funcdo de a maioria das propostas ser destinada a utilizagdo em individuos adultos,
a avaliagdo dos componentes da sindrome metabolica, foi realizada mediante
adaptacdes sugeridas pelo presente estudo que consiste na utilizagcdo de pontos de corte
especificos de adolescentes. Para IDF (2007), com a finalidade de comparacdo dos
resultados, utilizaram-se além dos pontos de corte propostos pelo critério, adaptagdes
propostas por este estudo, com pontos de corte mais sensiveis para adolescentes

(Quadro 1).

Softwares e Analise Estatistica

O banco de dados foi duplamente digitado e apos a verificagdo da consisténcia
dos dados, realizou-se as analises nos softwares SPSS for Windows, versao 13.0 e Stata,
versdo 11.0. Os testes utilizados foram o de normalidade Kolmogorov-Smirnov, para se
avaliar a distribui¢@o das variaveis; Correla¢do de Pearson ou de Spearman, dependendo
da caracteristica das varidveis. O teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher foi
utilizado para avaliar a associagdo entre a prevaléncia de alteragcdes metabolicas, por
sexo e fase da adolescéncia.

A construgdo de curvas ROC (receiver operating characteristic) deu-se pelo uso
do software Medcalc 12.4.0 que possibilitou avaliar o poder discriminante dos
parametros bioquimicos, de pressdo arterial e de composi¢cdo corporal para o
diagnostico da sindrome metabolica, segundo os critérios avaliados, além de se
estabelecer pontos de corte destas varidveis. Calculou-se as areas abaixo das curvas

(AUCQC), e seus respectivos intervalos de confianca de 95%.
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A andlise fatorial exploratéria foi empregada na investigacdo do agrupamento
dos componentes da sindrome metabolica. A adequagdao dos dados para a andlise
fatorial foi confirmada pelos testes Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling
Adequacy (KMO) e Bartlett Test of Sphericity (BTS). Para extragdo do conjunto de
fatores que possivelmente constituem a base da determinacdo da sindrome metabdlica
utilizou-se o método de componentes principais (Andlise Fatorial de Componente
Principal). Reteve-se no modelo os fatores que apresentaram autovalores >1
(MINGOTI, 2005). A rotagao ortogonal varimax foi utilizada para obtengao do conjunto
independente de fatores resultantes. Considerou-se aderidas ao fator as varidveis que
apresentaram cargas fatoriais > 0,5 (MINGOTI, 2005). Para avalia¢ao da adequacao do
modelo final utilizou-se o indice KMO > 0,7. A escolha das variaveis foi basecada na
matriz de correlagdo e nos diferentes componentes estabelecidos pelos critérios, sempre
tendo em vista manter varidveis que contemplassem todos os componentes da sindrome
metabolica: obesidade, dislipidemia, hipertensao arterial e distarbios do metabolismo da
glicose.

O nivel de rejeicdo da hipotese de nulidade para todos os testes foi de 5%.
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Quadro 1. Indicadores metabodlicos e pontos de corte, incluidos nas defini¢des usadas para classificar a sindrome metabolica, adaptados a faixa etaria.

COMPONENTES

WHO (1998)*

DEFINICAO DA SINDROME METABOLICA

EGIR (1999)>

ATPIII (2001)°

IDF (2007)*

Tolerancia a glicose
Proposto

Adaptado

Dislipidemias
Proposto

Adaptado

Pressdo Arterial
Proposto

Adaptado

Obesidade
Proposto

DM2 ou tolerancia a glicose
diminuida ou resisténcia a
insulina

Glicemia de jejum >100
mg/dL’> ou HOMA>3,16°

TG > 130mg/dL,
HDL < 35 mg/dL

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA >140/90 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e
PA >130/85 mmHg (18-19
anos)®

IMC > 3Okg/m2 e/ou RCQ >
0,90 (M) e > 0,85 (F)

Glicemia de jejum
>110 mg/dL e < 126
mg/dL; insulina > p75

Insulina plasmatica >
15uU/mL’, Glicemia de
jejum>100 mg/dL’

TG > 130mg/dL,
HDL < 35 mg/dL

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA > 140/90 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e
PA >130/85 mmHg (18-19
anos)®

PC>94 cm (M) e >80 cm (F)

Glicemia de jejum >
110 mg/dL

Glicemia de jejum
>100 mg/dL’

TG > 130mg/dL,
HDL < 35 mg/dL

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA >130/85 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e
PA >130/85 mmHg (18-19
anos)®

PC>102 cm (M) e > 88 cm (F)

Glicemia de jejum > 100 mg/dL ou
DM2

Glicemia de jejum > 100 mg/dL’

10-16 anos: TG >150mg/dL,
HDL<40mg/dL; 17-19 anos:
TG>150mg/dL, HDL<40 mg/dL
(M); <50 mg/dL(F)

TG > 100mg/dL’,
HDL < 45 mg/dL’

PA >130/85 mmHg

> Percentil 90 (10-17 anos) e PA
>130/85 mmHg (18-19 anos)®

10-16: PC > p90; 17-19: PC > 90cm
(M) e > 80cm (F)
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Adaptado IMC - > escore-z +1° e/ou PC > p90 (segundo sexo ¢ fase PC > p90 (segundo sexo ¢ fase PC > p90 (segundo sexo ¢ fase da

RCQ >p90 da adolescéncia) da adolescéncia) adolescéncia)
Condigdes necessarias
ao diagnostico
Proposto DM2 ou tolerancia a glicose  Insulina plasmatica > p75 e mais Trés alteragdes PC >p90 e mais duas alteragdes
diminuida ou resisténcia a duas alteragdes

insulina e mais duas alteracdes

Adaptado Glicemia de jejum >100 Insulina plasmatica > 15pU/mL’ Trés alteragdes
mg/dL’ ou HOMA>3,16° e mais duas alteragdes
e mais duas alteracoes

PC >p90 e mais duas alteracdes

DM2: diabetes mellitus; PA: pressio arterial; TG: triglicerideos; RCQ: relagdo cintura/quadril; PC: perimetro da cintura; IMC: Indice de Massa Corporal; F: sexo
feminino; M: sexo masculino; p90 e p75: percentil 90 e 75.

'WHO — World Health Organization (ALBERTI e ZIMMET, 1998); *EGIR — European Group for Study of Insulin Resistance (BALKAU e CHARLES, 1999);
*NCEP/ATPIII/2001- National Cholesterol Education Program- NCEP -Adult Treatment Panel 11l — ATPIII (2001); ‘IDF - International Diabetes Association
(ZIMMET et al, 2007); American Diabetes Association (2006); °Keskin et al (2005); ’Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005); *Sociedade Brasileira de
Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensdo (2010); "WHO (2007).

Nota: Para WHO (1998); EGIR (1999) e NCEP/ATPIII (2001) utilizou-se somente critério adaptado e para IDF (2007) utilizou-se os pontos de corte propostos pelo

critério e pontos de corte adaptados sugeridos pelo estudo.
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Resultados

Avaliou-se 800 adolescentes de 10 a 19 anos, com média de 14,71 + 2,95 ¢
mediana de 14,87 anos (10,02-19,99).

A Tabela 1 apresenta a distribui¢do da amostra e a prevaléncia da sindrome
metabolica pelos diferentes critérios avaliados; bem como, seus componentes, segundo
sexo ¢ fase da adolescéncia. Em relagdo ao sexo, os do feminino tiveram maiores
inadequagdes do excesso de gordura corporal, de resisténcia a insulina e de insulina de
jejum alterada (p<0,05). Nos do sexo masculino constatou-se maior prevaléncia de
baixo HDL e de pressdo arterial inadequada (p<0,05). Os adolescentes da fase inicial
apresentaram maior prevaléncia de inadequagdo do HDL (<40mg/dL), os da
intermediaria maior de 4cido urico elevado (> percentil 90) e os da final maior de HDL
<40mg/dL (masculino); <50mg/dL (feminino) (p<0,05). Nao se observou diferenca em
relacdo a prevaléncia da sindrome metabdlica pelos diferentes critérios avaliados, por
sexo e fase da adolescéncia (p>0,05).

Quando separado por fase, o sexo feminino apresentou maior prevaléncia de
triglicerideos > 100mg/dL (22,3%), insulina de jejum > 15pU/mL (17,2%), resisténcia a
insulina (HOMA-IR> 3,16) (17,8%) e excesso de peso (25,5%) na fase inicial em
relagdo aos da final e, os da fase final apresentaram maior prevaléncia de HDL <
50mg/dL (40,7%) em relagdo as demais fases (p<0,05). Nos do sexo masculino, a fase
inicial apresentaram maior prevaléncia de excesso de gordura corporal (21,2%) em
relagdo a intermedidria e menor prevaléncia de acido urico >p90 (5,6%) e os da final
apresentaram maior prevaléncia de HDL <45mg/dL (48,2%) e HDL < 40mg/dL (33%)
(p<0,05).

Os dados de perimetro da cintura, relacdo cintura/estatura e relagao
cintura/quadril ndo foram apresentados na tabela 1, uma vez que se utilizou o percentil
90 para sexo e fase da adolescéncia, portanto, 10% estariam acima deste percentil, o que
ja € esperado.

A prevaléncia da sindrome metabolica variou de 0,4 a 5,7% de acordo com o

critério utilizado, sexo ou fase da adolescéncia (Tabela 1).
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Tabela 1. Prevaléncia de sindrome metabdlica e seus componentes pelos critérios avaliados, de acordo com sexo ¢ as fases da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil.

Critérios e componentes da sindrome

Amostra Total

Sexo % (n)

Fases da Adolescéncia % (n)

metablica % (n) Feminino Masculino Inicial Intermediaria Final
Amostra 100, 0 (800) 51,8 (414) 48,2 (386) 42,0 (336) 28,6 (229) 29,4 (235)
Critérios Sindrome Metabdlica
WHO (1998) adaptado 4,6 (37) 4,4 (18) 4,9 (19) 5,7 (19)* 4,8 (11)* 3,0 (7)°
EGIR (1999) adaptado 4,3 (34) 4.4 (18) 4,1 (16) 5,1 (17) 3,9 (9)° 3,4 (8)
NCEP/ATPIII (2001) adaptado 3,4 (27) 2,9 (12) 3,9 (15) 4,2 (14) 3,1(7)° 2,6 (6)°
IDF (2007) 1,0 (8) 0,7 (3) 1,3 (5) 0,9 (3)* 0,4 (1)* 1,7 (4)*
IDF (2007) adaptado 3,4 (27) 2,9 (12) 3,9 (15) 4,2 (14) 3,1(7)° 2,6 (6)°
Componentes
Triglicerideos (> 100mg/dL) 14,8 (118) 17,6 (73)** 11,7 (45)** 17,0 (57)° 14,0 (32)* 12,3 (29)°*
Triglicerideos (> 150mg/dL) 3,4 (27) 3,4 (14) 3,4 (13) 4,5 (15) 2,6 (6)* 2,6 (6)*
HDL (<45mg/dL) 34,4 (275) 28,3 (117)** 40,9 (158)** 31,8 (107)* 35,8 (82)° 36,6 (86)*
HDL<40mg/dL (M); <50mg/dL (F) 22,5 (180) 21,0 (87) 24,1 (93) 14,0 (47)* 20,1 (46)"* 37,0 (87)°
Insulina de Jejum (> 15pU/mL) 10,0 (80) 12,6 (52)* 7,3 (28)* 11,01 (37)* 10,5 (24)° 8,1 (19)°
HOMA-IR (= 3,16) 10,3 (82) 12,8 (53)* 7,5 (29)* 11,6 (39)* 11,4 (26)" 7.2 (17)°
Glicemia de Jejum (> 100mg/dL) 0,75 (6) 0,72 (3) 0,78 (3) 1,2 (4)° 0,44 (1) 0,43 (1)*
Acido Urico > p90 10,1 (81) 3,4 (14)* 17,4 (67)* 3,6 (12)° 15,3 (35)° 14,5 (34)°
Pressdo Arterial >p90' 2,9 (23) 1,7 (7)* 4,1 (16)* 3,0 (10)* 3,5 (8)" 2,1 (5)"
Pressdo Arterial > 130/85mmHg 0,6 (5) 0,5 (2) 0,8 (3) 0,9 (3)" 0,4 (1)* 0,4 (1)
Excesso de gordura corporal® 24,6 (197) 32,4 (134)%** 16,3 (63)** 23,8 (80)" 26,6 (61)* 23,8 (56)"
Excesso de Peso’ 21,3 (170) 20,5 (85) 22,0 (85) 25,0 (84)* 18,8 (43)* 18,3 (43)*

M: masculino; F: feminino; '10 a 17 anos: Pressdo arterial > percentil 90 para idade, sexo e percentil de estatura; 18-19 anos: pressdo arterial > 130/85mmHg; 2> 25% sexo
masculino e > 30% sexo feminino; *Excesso de peso: sobrepeso ou obesidade (> escore-z +1).
Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; *p<0,05; **p<0,001 (diferenga por sexo); Letras diferentes indicam diferengas entre os grupos (p<0,05).
Nota: Para WHO (1998); EGIR (1999) e NCEP/ATPIII (2001) utilizou-se somente critério adaptado e para IDF (2007) utilizou-se os pontos de corte propostos pelo critério e pontos
de corte adaptados.
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Buscando-se testar a inclusdo de novos componentes no diagnostico da sindrome
metabolica, realizou-se a curva ROC para verificar se as varidveis relacao
cintura/estatura, percentual de gordura corporal e 4cido Urico seriam preditores da
sindrome metabdlica, avaliada por cinco critérios diferentes e em relagdo a resisténcia a
insulina (HOMA-IR > 3,16) (Tabela 2). Estas varidveis, na maioria das vezes, foram
preditores de sindrome metabdlica e de resisténcia a insulina; bem como, de cada
componente incluido em cada critério avaliado (dados ndo apresentados), por isso a
relagdo cintura/estatura, o percentual de gordura corporal e o acido urico foram
utilizados na analise fatorial. A RCE na maioria das vezes apresentou as maiores areas
abaixo da curva (AUC) na predi¢ao da sindrome metabodlica e da resisténcia a insulina,
seguido do percentual de gordura corporal que apresentou maiores AUC principalmente

nos adolescentes do sexo feminino da fase inicial.
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Tabela 2. Variaveis de composigdo corporal e acido urico, como preditores da sindrome metabdlica e resisténcia a insulina, segundo sexo e fase da adolescéncia.

Vigosa, MG/Brasil.

Diagnéstico/

Comparacao

Sexo M

Inicial

Sexo F

Total

Fases da Adolescéncia

Sexo M

Intermediaria

Sexo F

Total

Sexo M

Final
Sexo F

Total

WHO (1998)
Acido trico
RCE

%GC

EGIR (1999)
Acido urico
RCE

%GC

ATPIII (2001)
Acido urico
RCE

%GC

IDF (2007)
Acido urico
RCE
%GC

0,78 (0,72-0,84)*
0,93 (0,88-0,96)*
0,89 (0,84-0,93)*

0,89 (0,83-0,93)*
0,95 (0,90-0,98)*
0,90 (0,85-0,94)*

0,93 (0,88-0,96)*
0,95 (0,91-0,98)*
0,92 (0,87-0,96)*

0,79 (0,72-0,85)*
0,85 (0,78-0,90)*
0,85 (0,78-0,90)*

0,78 (0,70-0,84)*
0,84 (0,78-0,90)*
0,84 (0,77-0,89)*

0,81 (0,74-0,87)*
0,94 (0,89-0,97)*
0,95 (0,91-0,98)*

0,90 (0,84-0,94)*
0,92 (0,87-0,96)*
0,95 (0,90-0,98)*

0,79 (0,74-0,83)*
0,89 (0,85-0,92)*
0,87 (0,83-0,90)*

0,81 (0,76-0,85)*
0,89 (0,85-0,92)*
0,88 (0,83-0,91)*

0,86 (0,81-0,89)*
0,95 (0,92-0,97)*
0,93 (0,90-0,96)*

0,89 (0,86-0,92)*
0,94 (0,91-0,97)*
0,95 (0,92-0,97)*

0,78 (0,68-0,86)*
0,92 (0,84-0,96)*
0,91 (0,83-0,96)*

0,77 (0,67-0,85)*
0,98 (0,92-0,99)*
0,93 (0,86-0,97)*

0,86 (0,78-0,93)*
0,97 (0,91-0,99)*
0,94 (0,87-0,98)*

0,73 (0,64-0,80)
0,89 (0,82-0,94)*
0,94 (0,88-0,97)*

0,73 (0,64-0,80)
0,89 (0,82-0,94)*
0,94 (0,88-0,97)*

0,56 (0,48-0,65)
0,95 (0,89-0,98)*
0,89 (0,82-0,94)*

0,78 (0,72-0,83)*
0,87 (0,82-0,91)*
0,78 (0,72-0,83)

0,75 (0,68-0,80)*
0,93 (0,89-0,96)*
0,83 (0,77-0,87)*

0,78 (0,72-0,84)*
0,94 (0,9-0,97)*
0,79 (0,73-0,84)*

0,81 (0,73-0,88)*
0,98 (0,94-1,0)*
0,97 (0,91-0,99)*

0,67 (0,58-0,76)
0,98 (0,93-0,99)*
0,88 (0,81-0,94)*

0,92 (0,85-0,96)*
0,99 (0,94-1,0)*
0,99 (0,94-1,0)*

0,97 (0,91-0,99)*
0,97 (0,93-0,99)*
0,95 (0,89-0,98)*

0,65 (0,56-0,73)
0,95 (0,89-0,98)*
0,97 (0,92-0,99)*

0,53 (0,43-0,62)
0,96 (0,91-0,99)*
0,96 (0,91-0,99)*

0,63 (0,54-0,71)
0,99 (0,96-1,00)*
0,98 (0,94-0,99)*

0,72 (0,66-0,78)
0,96 (0,93-0,98)*
0,90 (0,85-0,93)*

0,65 (0,59-0,71)
0,96 (0,93-0,98)*
0,81 (0,75-0,85)

0,82 (0,76-0,87)*
0,97 (0,94-0,99)*
0,89 (0,84-0,93)*

0,94 (0,90-0,97)*
0,95 (0,92-0,98)*
0,83 (0,77-0,87)*

150



...Continuacéo: Tabela 2. Variaveis de composi¢do corporal e acido trico, como preditores da sindrome metabolica e resisténcia a insulina, segundo sexo e fase da adolescéncia.

IDF (2007) adap
Acido trico

RCE

%GC
HOMA-IR> 3,16
Acido urico

RCE

%GC

0,93 (0,88-0,96)*
0,95 (0,91-0,98)*
0,92 (0,87-0,96)*

0,81 (0,75-0,87)*
0,95 (0,91-0,98)*
0,91 (0,86-0,95)*

0,81 (0,74-0,87)*
0,94 (0,89-0,97)*
0,95 (0,91-0,98)*

0,71 (0,63-0,78)*
0,70 (0,62-0,77)*
0,69 (0,61-0,76)*

0,86 (0,81-0,89)*
0,95 (0,92-0,97)*
0,93 (0,90-0,96)*

0,73 (0,68-0,78)*
0,79 (0,74-0,83)*
0,80 (0,75-0,84)*

0,86 (0,78-0,93)*
0,97 (0,91-0,99)*
0,94 (0,87-0,98)*

0,61 (0,50-0,71)*
0,93 (0,85-0,97)*
0,88 (0,80-0,94)*

0,56 (0,48-0,65)
0,95 (0,89-0,98)*
0,89 (0,82-0,94)*

0,52 (0,44-0,61)
0,61 (0,53-0,70)
0,65 (0,57-0,73)

0,78 (0,72-0,84)*
0,94 (0,9-0,97)*
0,79 (0,73-0,84)*

0,53 (0,47-0,60)*
0,75 (0,69-0,81)*
0,72 (0,65-0,77)*

0,92 (0,85-0,96)*
0,99 (0,94-1,0)*
0,97 (0,91-0,99)*

0,64 (0,55-0,73)
0,91 (0,84-0,96)*
0,94 (0,88-0,98)

0,63 (0,54-0,71)
0,99 (0,96-1,00)*
0,98 (0,94-0,99)*

0,71 (0,62-0,79)*
0,89 (0,82-0,94)*
0,88 (0,81-0,93)*

0,82 (0,76-0,87)*
0,97 (0,94-0,99)*
0,89 (0,84-0,93)*

0,63 (0,57-0,69)*
0,90 (0,85-0,93)*
0,87 (0,82-0,91)*

*p<0,05; Resultados da curva ROC: Dados apresentados em area abaixo da curva (AUC), Intervalo de confianga (IC) 95%; RCE

: Relagdo Cintura/Estatura; %GC: Percentual de

Gordura Corporal; WHO — World Health Organization; EGIR — European Group for Study of Insulin Resistance; NCEP/ATPIII/2001- National Cholesterol Education Program-
NCEP -Adult Treatment Panel I11; IDF - International Diabetes Association; IDF adap (adaptagéo no critério do IDF, 2007).

- ndo foi possivel ser calculado, uma vez que ndo ha casos suficientes de sindrome metabdlica por este critério; dados em negrito correspondem as maiores AUC.
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A Tabela 3 apresenta a matriz de correlagdo dos componentes da sindrome
metabolica. Para todas as fases, a maioria das varidveis correlacionou-se entre si, 0 que
viabilizou a realizacdo da técnica de analise fatorial. Destaca-se diferencas nas
correlagdes entre os componentes por fase da adolescéncia, na maioria das vezes, a fase
inicial apresentou os maiores valores do coeficiente de correlagdo, proporcionando a
op¢ao por realizar-se a andlise fatorial, considerando a fase. As variaveis colesterol
total, LDL, RCQ foram testadas, mas optou-se por ndo utiliza-las na analise fatorial,
uma vez que ndo apresentavam correlagdo com a maioria dos componentes da sindrome

metabolica e também por ndo se ajustaram adequadamente ao modelo avaliado.
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Tabela 3. Correla¢do dos componentes da sindrome metabdlica, segundo fase da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil.

\Fa{ HDL Glicose Insulina HOMA-IR Acido urico PAS PAD IMC PC RCQ RCE %GC
Componente
TG -0,280* 0,093* 0,374* 0,364* 0,145% 0,019 0,058 0,194* 0,239% 0,252% 0,292% 0,258*
Inicial -0,376* 0,084 0,360* 0,336* 0,174* 0,084 0,098 0,261* 0,280* 0,228* 0,296* 0,276*
Intermediaria -0,264* 0,077 0,366* 0,369* 0,177* -0,032 -0,019 0,167* 0,253* 0,186* 0,219* 0,216*
Final -0,166* 0,001 0,435* 0,439* 0,194* 0,100 0,126 0,306* 0,365* 0,338* 0,383* 0,292*
HDL 0,021 -0,132* -0,123* -0,267* -0,119* 0,050 -0,242%  -0,268*  -0,172*  -0,204* -0,052
Inicial 0,012 -0,147* -0,137* -0,233* -0,080 0,005 -0,244* -0,260* -0,244* -0,242* -0,136*
Intermediaria - -0,027 -0,158* -0,151 -0,302* -0,068 0,088 -0,202* -0,253* -0,220%* -0,194* -0,003
Final 0,001 -0,068 -0,069 -0,228%* -0,125 0,130* -0,203* -0,224%* -0,271%* -0,144* 0,042
Glicose 0,201* 0,337* -0,004 -0,014 -0,007 -0,049 -0,058 0,110* -0,012 -0,057
Inicial 0,231* 0,348* -0,047 0,083 0,045 0,053 0,023 -0,074 -0,011 -0,009
Intermediaria - 0,253* 0,399* 0,118 0,088 -0,014 0,012 0,050 0,138* -0,013 -0,123
Final 0,090 0,246* 0,151* 0,080 0,036 0,048 0,026 0,021 0,006 -0,053
Insulina 0,985* 0,168* 0,220% 0,188* 0,505* 0,520% 0,210%* 0,521%* 0,478%*
Inicial 0,987* 0,324* 0,399* 0,317* 0,606* 0,628* 0,246* 0,546* 0,508*
Intermediaria - 0,984* 0,045 0,158* 0,029 0,484* 0,481% 0,213 0,474* 0,427%*
Final 0,985* 0,091 0,047 0,176* 0,510* 0,528* 0,299* 0,552%* 0,489*
HOMA-IR 0,163* 0,212* 0,180%* 0,479* 0,493* 0,222%* 0,500%* 0,446*
Inicial 0,301* 0,389* 0,308* 0,583* 0,601* 0,229* 0,519* 0,479*
Intermediaria - 0,066 0,165* 0,023 0,474* 0,478* 0,234%* 0,461%* 0,391*
Final 0,117 0,062 0,178* 0,512* 0,526* 0,303* 0,546* 0,466*
Acido arico 0,411* 0,052 0,431* 0,447* 0,060 0,202* -0,006
Inicial 0,408* 0,176* 0,438* 0,464* 0,181* 0,321* 0,231*
Intermediaria - 0,227* -0,109 0,261* 0,306* 0,216* 0,117 -0,127
Final 0,389* -0,037 0,368* 0,340* 0,316* 0,158* -0,193*
PAS 0,505* 0,468* 0,471% -0,037 0,204* 0,047
Inicial 0,658* 0,535* 0,526* 0,099 0,357* 0,305*
Intermediaria - 0,424* 0,305* 0,295% 0,100 0,143* -0,020
Final 0,332* 0,246* 0,248%* 0,258%* 0,046 -0,269*
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Continuacgéo... Tabela 3. Correlagao dos componentes da sindrome metabdlica, segundo fase da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil.

\Qs TG HDL Glicose Insulina HOMA-IR Acido urico PAS PAD IMC PC RCQ RCE %GC
Componen
PAD 0,224* 0,244%* -0,032 0,218%* 0,279*
Inicial 0,385* 0,397* 0,121* 0,350* 0,393*
Intermediaria - 0,043 0,043 -0,086 0,066 0,167*
Final 0,083 0,112 -0,007 0,172* 0,243*
IMC 0,933* 0,168%* 0,818%* 0,634*
Inicial 0,950* 0,441* 0,892* 0,790*
Intermediaria - 0,902* 0,295% 0,872%* 0,654*
Final 0,905* 0,456* 0,849* 0,534*
PC 0,316* 0,842%* 0,640%*
Inicial 0,547* 0,900* 0,784*
Intermediaria - 0,555% 0,919* 0,666*
Final 0,688* 0,896* 0,550*
RCQ 0,561%* 0,265*
Inicial 0,695* 0,462*
Intermediaria - 0,560* 0,230*
Final 0,623* 0,184*
RCE 0,826*
Inicial 0,877*
Intermediaria - 0,813*
Final 0,772*
%GC
Inicial
Intermediaria -
Final

TG: triglicerideos; PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastolica; IMC: Indice de Massa Corporal; PC: Perimetro da cintura; RCQ: Relagao
Cintura/Quadril; RCE: Relagao Cintura/Estatura; %GC: Percentual de Gordura Corporal.

* p<0,05; Correlacao de Pearson = variaveis paramétricas; Correlacdo de Spearman = variaveis nao paramétricas.
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Na analise fatorial dos componentes principais, quatro fatores foram retidos,
como mostra a Tabela 4. A explicacdo da variancia total dos dados das fases inicial,
intermediaria e final, foram, respectivamente, 81,97; 79,07 e 79,25%. Valores de carga
fatorial acima de 0,5 demonstram em que fator cada componente aderiu. Embora nas
trés fases da adolescéncia, os fatores corresponderam aos mesmos componentes
relacionados a alteracdo da composicao corporal, da pressdo arterial, dos niveis de acido
urico, HOMA-IR e insulina e dos niveis lipidicos, os quatro fatores foram diferentes
para cada fase. O fator 1 que explica aproximadamente 30% da variancia total foi igual
para as trés fases, correspondendo as varidveis de composi¢ao corporal: IMC, perimetro
da cintura, RCE e percentual de gordura corporal. Para o fator 2, em todas as fases,
estiveram presentes alteragdes do metabolismo glicidico, a insulina ¢ HOMA-IR. As
maiores diferencas corresponderam aos fatores 3 e 4, que incluiram componentes
diferentes relacionados a pressao arterial, acido trico e niveis lipidicos, em cada fase da

adolescéncia.
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Tabela 4. Analise fatorial dos componentes principais, apos rotagdo varimax dos componentes da sindrome metabolica, segundo sexo e fase da

adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil.

Fases da Adolescéncia

Variavel Inicial Intermediéria Final
Fator1 Fator2 Fator3 Fator4 Fatorl Fator2 Fator3 Fator4 Fatorl Fator2 Fator3 Fator4
IMC (kg/m®) 0,84 0,25 0,33 0,19 0,89 0,19 0,23 0,11 0,87 0,24 0,27 -0,09
Perimetro da cintura (cm) 0,83 0,27 0,34 0,21 0,89 0,21 0,29 0,12 0,88 0,28 0,26 -0,08
Relagao cintura/estatura 0,93 0,21 0,15 0,15 0,95 0,20 0,08 0,02 0,93 0,30 0,01 0,02
Percentual de gordura (%) 0,90 0,21 0,11 0,03 0,85 0,21 -0,26 -0,03 0,75 0,28 -0,42 0,21
Triglicerideos (mg/dL) 0,12 0,43 -0,09 0,63 0,06 0,61 0,28 -0,14 0,15 0,67 0,15 -0,08
HDL (mg/dL) -0,13 0,04 -0,01 -0,86 -0,08 -0,21 -0,68 0,10 -0,12 -0,12 -0,32 -0,59
Acido trico (mg/dL) 0,17 0,07 0,54 0,48 0,08 -0,02 0,84 0,10 0,15 0,09 0,74 -0,30
Insulina (mU/mL) 0,34 0,89 0,22 0,10 0,32 0,90 -0,02 0,10 0,33 0,89 -0,04 0,07
HOMA-IR 0,31 0,90 0,21 0,08 0,30 0,90 0,01 0,11 0,32 0,90 -0,01 0,07
Pressdo sistolica (mmHg) 0,21 0,17 0,88 0,04 0,11 0,04 0,27 0,86 0,03 0,03 0,86 0,28
Pressao diastolica (mmHg) 0,23 0,15 0,76 -0,14 0,04 -0,01 -0,25 0,80 0,12 0,15 0,24 0,83
Variancia total (%) 31,38 18,73 18,23 13,64 31,21 20,01 14,46 13,40 29,47 21,77 16,29 11,71
Variancia acumulada (%) 31,38 50,10 68,33 81,97 31,21 51,22 65,68 79,07 29,47 51,24 67,54 79,25

Nota: destacados em negrito os valores de carga acima de 0,5 que demonstram em que fator cada componente aderiu.
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A tabela 5 apresenta os quatro fatores com o agrupamento dos componentes da
sindrome metabolica para cada fase da adolescéncia. A andlise fatorial de componentes
principais reduziu um grupo de onze varidveis inter-relacionadas a um conjunto de
quatro fatores, comportando-se de forma diferente para cada fase da adolescéncia.

A adequagdo da amostra para o modelo de analise fatorial foi satisfatoria, tanto
para a fase inicial (KMO = 0,81), quanto para as fases intermediaria (KMO = 0,73) e
final (KMO = 0,75) e a significancia para o Bartlett Test of Sphericity (BTS) foi menor
que 0,001, permitindo novamente confirmar a possibilidade e a adequagdo do método de

analise fatorial para o tratamento dos dados.

Tabela 5. Analise fatorial dos componentes da sindrome metabolica, segundo as fases

da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil.

Fatores Fases da Adolescéncia
Inicial Intermediéria Final
Fator1 IMC, PC, RCE, %GC IMC, PC, RCE, %GC —» IMC, PC, RCE, %GC —»
— 31,4% 31,2% 29,5%

Fator 2  Insulina, HOMA-IR  Triglicerideos, Insulina,  Triglicerideos, Insulina,

— 18,7% HOMA-IR — 20,0% HOMA-IR — 21,8%
Fator 3 PAS, PAD, acido HDL, acido arico — PAS, acido urico —
urico — 18,2% 14,5% 16,3%
Fator 4  Triglicerideos, HDL PAS, PAD — 13,4% PAD, HDL — 11,8%
— 13,6%

IMC: Indice de Massa Corporal; PC: Perimetro da cintura; RCE: Relacao
Cintura/Estatura; %GC: Percentual de Gordura Corporal; PAS: pressao arterial sistolica;

PAD: pressdo arterial diastdlica.

A partir destes resultados, optou-se por incluir no novo critério proposto por este
estudo as varidveis usadas na andlise fatorial (IMC, perimetro da cintura, RCE,
percentual de gordura corporal, insulina, HOMA-IR, pressao sistolica e diastdlica, acido
urico, triglicerideos e HDL). Como ndo existem pontos de corte validados segundo sexo
e fase da adolescéncia das variaveis RCE, perimetro da cintura, percentual de gordura
corporal e 4cido urico, utilizou-se com finalidade de comparagdo o percentil 90 ou o
menor ponto de corte do qual os adolescentes apresentavam sindrome metabolica, pelos

critérios avaliados, segundo a fase da adolescéncia.
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A partir destas associagdes, sugere-se um novo critério, mais sensivel, e,
portanto, diagnosticando mais individuos em risco. Como as varidveis de composicao
corporal explicaram maior variancia de todos os componentes da sindrome metabdlica,
optou-se por utilizar este critério como condicdo para avaliar o risco desta alteracdo.
Portanto, a sindrome metabolica seria definida pela presenca de uma alteragdo na
composi¢ao corporal: IMC > p85 e/ou percentual de gordura corporal e /ou RCE e/ou
perimetro da cintura alterado (> p90 ou ponto de corte pela curva ROC) segundo sexo e
fase da adolescéncia (Tabela 6) mais duas alteracdes a seguir: triglicerideos >
100mg/dL; HDL < 45mg/dL; pressao arterial > percentil 90 para idade, sexo e percentil
de estatura para os de 10-17 anos e > 130/85mmHg para os com 18-19 anos; presenca
de diabetes mellitus ou glicemia de jejum alterada > 100mg/dL e/ou HOMA > 3,16 e/
ou insulina de jejum > 15 pU/mL; presenca de acido urico elevado (Tabela 6). Em
relacdo aos pontos de corte apresentados na tabela 6, pode-se utilizar os pontos de corte
propostos pela curva ROC, mais sensiveis, e, portanto, possibilitando identificar mais
individuos em risco. Se o objetivo é maior especificidade, pode-se optar pelo percentil
90 da populagao de estudo. Nota-se que os pontos de corte variaram de acordo com sexo
e fase da adolescéncia, principalmente em relagdo ao percentual de gordura corporal,
fisiologicamente maior no sexo feminino em relagdo ao masculino. Como o objetivo do
estudo ¢ verificar quais s30 os componentes relacionados a sindrome metabolica, optou-
se por utilizar os pontos das variaveis capazes de predizer a sindrome metabolica.

Observou-se que 9,8% da amostra apresentou risco para a sindrome metabolica
pelo critério sugerido neste estudo; considerando o percentil 90 das variaveis e 14,6%
apresentou a sindrome considerando os pontos de corte estabelecidos pela curva ROC
(Tabela 6), nao havendo diferenga por sexo e fase da adolescéncia (p>0,05). Somente
quando se avaliou a sindrome metabdlica utilizando o percentil 90 das varidveis, na fase
final, encontrou-se maior prevaléncia da sindrome no sexo masculino (12,5%), em
relacdo ao feminino (5,7%) (p<0,05). O critério proposto por este estudo apresentou
maior sensibilidade em relagdo aos demais critérios, diagnosticando maior nimero de

adolescentes em risco.
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Tabela 6. Valores de percentil 90 ¢ pontos de corte pela curva ROC para os novos
componentes da sindrome metabolica propostos, segundo sexo e fase da adolescéncia.

Vicosa, MG/Brasil.

Fases da Adolescéncia
Variaveis Fase Inicial Fase intermediaria Fase Final

SexoM SexoF Total SexoM SexoF Total SexoM SexoF Total

n=179 n=157 n=336 n=95 n=134 n=229 n=112 n=123 n

=235

PC

- Percentil 90 80,5 83,5 82,0 87,5 88,0 88,0 90,15 87,0 89,5
- Curva ROC' 68,0 64,35 65,0 71,0 72,0 72,5 79,0 75,0 76,25

- CurvaROC* 73,5 72,35 72,35 81,15 80,15 80,15 89,0 84,0

RCE
- Percentil 90 0,53 0,55 0,54 0,52 0,54 0,53 0,51 0,54
- Curva ROC' 0,45 0,45 0,45 0,42 0,46 0,46 0,43 0,47

- Curva ROC? 0,48 0,47 0,47 0,48 0,49 0,48 0,50 0,52

%GC
- Percentil 90 31,2 37,5 35,4 26,5 37,0 35,9 26,6 38,0

- Curva ROC! 21,2 25,2 19,4 21,8 31,8 19,3 23,1 28,3

- Curva ROC? 21,2 30,5 29,9 21,8 34,5 28,8 244 37,6
Acido Urico

- Percentil 90 4,2 3,8 4,0 5,7 4,2 5,1 5.4 3,9

- Curva ROC! 3,1 2,9 2,9 4,2 3.2 4,2 3.8 3,2

- Curva ROC? 33 3,0 33 473 3,2 42 4.6 32

84,1

0,53
0,43

0,50

34,8
24,1

25,9

5,0
3.9

3,9

M: sexo masculino; F: sexo feminino; PC: perimetro da cintura; RCE: Relagdo Cintura/Estatura;
%GC: percentual de gordura corporal. 'Ponto de corte obtido pelo menor valor dado pela curva
ROC que apresentava alguma alteracao nos niveis lipidicos, glicidicos, de insulina e HOMA-IR
e pressio arterial (p<0,05); *Ponto de corte obtido pelo valor dado pela curva ROC que
apresentava sindrome metabolica pelo critério da WHO (1998), uma vez que € o Gnico que nao
apresenta o perimetro da cintura como componente (p<0,05); *Ponto de corte obtido pelo menor
valor dado pela curva ROC que apresentava sindrome metabodlica por algum dos critérios

avaliados (p<0,05).
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Discusséo

A adolescéncia corresponde a uma ampla faixa etaria, com modificacdes diferentes
ao longo desta faixa. Deve-se levar em conta que na fase inicial ocorre o estirdo de
crescimento e o surgimento de caracteristicas sexuais secundérias e nas demais fases
atinge-se o pico maximo de crescimento chegando-se a finalizagdo do crescimento. No
decorrer da adolescéncia, a composi¢do corporal ¢ alterada, acentuando as diferencas entre
géneros, refletindo em mudangas na composicdo corporal, sendo que os meninos
apresentam maior propor¢ao de massa livre de gordura e as meninas de massa de gordura,
devido as modificagdes nos niveis de estrogénio e testosterona durante a puberdade (WHO,
2005). Por isso, a importancia de se considerar a fase da adolescéncia e o sexo.

Independentemente da proposta utilizada, foram encontradas elevada prevaléncia de
sindrome metabolica e de alteracdes metabodlicas como hipertrigliceridemia, resisténcia a
insulina, elevagdo da pressao arterial, redugdo do HDL e excesso de peso e /ou de gordura
corporal em ambos 0s sexos e nas trés fases da adolescéncia (Tabela 1), corroborando com
outros estudos com adolescentes (FARIA et al, 2009; PEREIRA et al, 2011; CHAVES et
al, 2012). Esse perfil refor¢a a importancia do diagndstico precoce € monitoramento dessas
alteracdes na populacdo-alvo, com o intuito de reduzir o risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares na vida adulta (RODRIGUES et al, 2011). As tentativas de
estabelecer critérios diagnosticos para a sindrome metabdlica basearam-se no principio de
que os componentes podem agir de maneira sinérgica ou aditiva ampliando o risco, o que
ainda nao foi elucidado (SAAD, 2006).

A prevaléncia da sindrome, dependendo do critério e modificacdes sugeridas, variou
de 0,4-5,7% na populacao estudada (Tabela 1). O uso de diferentes critérios diagnosticos da
sindrome metabolica também contribuiu para a variabilidade na sua prevaléncia e dificulta
a comparacao de resultados obtidos em diferentes estudos. A maioria dos estudos com
sugestoes de adaptacdes de critérios para sindrome metabdlica em adolescentes ¢ elaborado
a partir do critério para adultos de NCEP/ATPIII (2001), utilizando trés dos cinco
componentes propostos, porém com pontos de corte especificos para adolescentes (FORD
et al, 2008).

Stabelini Neto et al. (2012) em estudo com 582 adolescentes do Parana-Brasil, de 12
a 18 anos apresentaram prevaléncia de sindrome metabdlica em 6,7%, utilizando critério de

Cook et al (2003) baseado em adaptacdes do NCEP/ATPIII (2001), sendo maior no sexo
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masculino (9,4%) em relacdo ao feminino (4,1%). Prevaléncia de sindrome metabolica de
17,2% e 37,1% foi observada em adolescentes com sobrepeso ¢ obesidade,
respectivamente. Todos os obesos tinham pelo menos um fator de risco presente e
demonstraram elevada razao de prevaléncia de sindrome metabolica comparados aos com
peso normal (RP: 11,1; IC: 5,75-21,47). Assim como no presente estudo, quando divididos
por faixa etaria, 12-14 e 15-18 anos, ndo se observou diferenga na prevaléncia de sindrome
metabolica.

No entanto, para adolescentes, os critérios diagndsticos da sindrome metabdlica e
seus pontos de corte considerados de risco ainda ndo estdo bem estabelecidos, dificultando
o diagnostico pelos pesquisadores e clinicos na pratica clinica e nas politicas de saude.
Conforme Jessup e Harrel (2005), tal inconsisténcia na definicdo dos pontos de corte
utilizados deve-se, principalmente, as modificagdes fisicas decorrentes do processo de
crescimento e desenvolvimento caracteristicos da infancia e adolescéncia.

Lambert et al. (2004), em estudo representativo com criangas e adolescentes de 9-16
anos, em Quebec-Canadd, encontraram 11,5% do total com sindrome metabdlica pelo
critéerio da WHO (1998) e este aumentou para 14% quando utilizado o NCEP/ATPIII
(2001), adaptado a faixa etaria.

Estudo de Costa et al. (2012) com 121 adolescentes obesos na fase inicial, entre 10 a
14 anos, de escolas publicas de Porto Alegre, Brasil, utilizando trés critérios para
diagndstico da sindrome metabdlica: IDF (2007); Cook et al. (2003) e Ferranti et al. (2004),
encontraram a sindrome em 39,7; 51,2 e 74,4%, respectivamente. Houve concordancia
(pelo teste de Kappa) para os trés critérios em 60,3% da amostra, sendo o perimetro da
cintura aumentado, o componente mais prevalente (81,0; 81,0 e 96,7%), enquanto que a
glicemia de jejum alterada foi a menos prevalente (7,4; 1,7 e 1,7%). O uso do HOMA-IR
aumentou a propor¢ao de diagnosticos positivos para a sindrome metabolica.

Neste estudo, ndo se encontrou diferenca nas prevaléncias de sindrome metabolica
entre sexo e entre as fases da adolescéncia. Nao existem estudos comparativos da sindrome
metabolica entre as trés fases da adolescéncia, dificultando a comparacao com a literatura,
encontrando-se apenas estudos isolados com diferentes faixas: 10-14 anos (COSTA et al,
2012), 15-18 anos (GRANT et al, 2008), 12-18 anos (STABELINI NETO et al, 2012) e 10-
19 anos (LI et al, 2009; CAVALI et al, 2010; GONTIJO et al, 2010), variando a

prevaléncia da sindrome de 1,1 - 44%.
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Outra questdo que influencia o diagnostico ¢ a escolha dos componentes da
sindrome metabdlica, pois alguns autores sugerem a utilizagdo da resisténcia a insulina, por
meio do HOMA-IR, ao invés da glicemia de jejum (CAVALI et al, 2010; SHARMA et al,
2011, COSTA et al, 2012). Sabe-se que o aumento da producdo endogena de glicose
acontece no estagio tardio do desenvolvimento do diabetes mellitus (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2006), sendo um distarbio de mais baixa prevaléncia em
criangas e adolescentes, ao contrario da insulina de jejum alterada e a resisténcia a insulina,
que ja sao encontradas antes mesmo da alteracdo da glicemia, justificando a inclusdo destes
dois ultimos fatores como componentes da sindrome metabolica (FARIA et al, 2009). Neste
estudo quando se utilizou critérios que incluiam a resisténcia a insulina e/ou insulina de
jejum alterada como componente da sindrome, a prevaléncia era maior do que os que
utilizavam apenas a glicemia, sendo mais sensiveis e, portanto, diagnosticando
precocemente os adolescentes em risco.

O diagnostico da resisténcia a insulina ¢ de relevancia na avaliacdo da presenca de
alteragcdes metabdlicas, incluindo a sindrome metabolica. O HOMA-IR tem sido
amplamente utilizado, inclusive com adolescentes (GRANT et al, 2008; FARIA et al, 2009;
SERRANO et al, 2010; ARMAS et al, 2012; COSTA et al, 2012), principalmente em
estudos populacionais, por ser um método rapido, validado, de facil aplicacdo e de menor
custo (VASQUEZ et al, 2008).

Novos componentes relacionados a obesidade, ndo incluidos nos critérios avaliados,
sao sugeridos por este estudo: a RCE e o percentual de gordura corporal, sendo que as
medidas antropométricas sao utilizadas como indicadoras de localizagdo de gordura central
em estudos epidemiologicos que visam identificar adolescentes com risco para doengas
cardiovasculares (FARIA et al, 2009; CARVALHO et al, 2010; PEREIRA et al, 2011). O
excesso de gordura corporal, principalmente abdominal, ¢ um dos componentes principais
na instalagdo de altera¢des inflamatorias ligadas a resisténcia a insulina, podendo levar a
sindrome metabolica (DESPRES, 2012). No entanto, ainda ndo ha consenso sobre a melhor
medida para este fim, uma vez que um bom indicador de localizagao de gordura corporal
deveria associar-se de maneira independente de sexo, idade e adiposidade total com os
marcadores de risco para doencas cardiovasculares.

Neste estudo a relagao cintura/estatura foi uma das medidas que teve correlagdo com

maior numero de variaveis bioquimicas. A relacao cintura/estatura ¢ um indicador que vem
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sendo utilizado recentemente, mostrando-se bom marcador para monitorar excesso de peso
em adolescentes (PEREIRA et al, 2011; KRUGER et al, 2012) por que considera o tamanho
da cintura e o crescimento linear (LI et al, 2006) e pela maior facilidade e menor custo,
pode ser utilizado, quando nao for possivel a realizagdo do percentual de gordura corporal
que requer equipamentos mais caros e sofisticados.

Porém, deve-se levar em consideragdo que independente do componente que se
incluir no diagndstico da sindrome metabdlica, deve-se utilizar pontos de corte especificos
para adolescentes, considerando sexo e fase, conforme realizado por este estudo.
Encontrou-se variabilidade nos pontos de corte de RCE segundo as fases da adolescéncia,
diferente de Kruger et al. (2012) que propde o ponto de corte de 0,41 para adolescentes de
14 a 18 anos, independente do sexo.

Ressalta-se o acido trico elevado como componente importante da resisténcia a
insulina estando associado com excesso de peso, intolerancia a glicose, dislipidemia e
hipertensao arterial, podendo esta alteragdo ja estar presente em idades precoces
(CARVALHEIRA e SAAD, 2006). Além disso, este estudo observou correlagdo entre
hiperuricemia e sindrome metabdlica em adolescentes, principalmente na fase inicial, assim
como estudo de Wang et al. (2012) com 663 adolescentes de 10 a 15 anos. Este fato ¢
explicado por provavel mecanismo envolvendo a inibi¢ao da func¢do endotelial. Sabe-se que
a insulina necessita de 6xido nitrico para estimular a captacao da glicose e a disponibilidade
do 6xido nitrico estd diminuida quando ocorre hiperuricemia (HEINIG e JOHNSON,
2006). Neste contexto, a inser¢do do acido urico como componente da sindrome metabdlica
pode ser interessante, por ser um exame de facil realizacdo e de baixo custo, podendo ser
util na pratica clinica, especialmente em adolescentes com sindrome metabdlica.

Devido a divergéncia nos critérios, faz-se necessario a elaboragdo de uma proposta,
respaldada pela comunidade cientifica, para avaliar e monitorar adequadamente
adolescentes, que devera servir de subsidio para a pratica clinica e para o planejamento e
acdes de politicas publicas de satde (RODRIGUES et al, 2011).

No presente estudo, a andlise fatorial possibilitou o agrupamento de onze
componentes da sindrome metabolica em quatro fatores, definindo que as varidveis
componentes da sindrome metabolica se agrupavam de forma diferente nas trés fases da
adolescéncia (Tabelas 4 e 5), destacando que o fator 1 explicava a maior variag@o, nas trés

fases, correspondendo ao mesmo grupo de variaveis: IMC, perimetro da cintura, RCE ¢
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percentual de gordura corporal, em que foi comprovado a capacidade de predizer a
sindrome metabodlica nos adolescentes deste estudo (Tabela 2). Ford et al. (2008) através de
uma revisdo de literatura, relatou a ocorréncia de 11 estudos que usavam analise fatorial
exploratoria para agrupar os componentes da sindrome metabdlica e o nlimero de
componentes variou de 5 a 19 e o de fatores identificados varioude 1 a 5.

Estes resultados possibilitaram avaliar quais os componentes deveriam ser incluidos
no critério da sindrome proposto por este estudo. O critério diagnostico da sindrome
metabodlica em adolescentes de ambos os sexos, sugerido por este artigo, apresentou maior
sensibilidade em relagdo aos demais e foi baseado no fato de que ¢é preciso estabelecer
estratégias de prevengdo individuais e populacionais no controle dos fatores de risco para
doengas cardiovasculares na adolescéncia, uma vez que a presenga de trés ou mais fatores
de risco, independente de quais componentes representam, ja oferece risco ao adolescente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Além disso, observou-se comportamentos diferentes em relacdo a correlagdo entre
os componentes da sindrome metabolica, justificando a utilizagdo de mais de um indicador
dos componentes da sindrome, como a obesidade abdominal e alteragdes do metabolismo
de glicose, possibilitando um diagnostico correto destas alteragdes. Ressalta-se que o
critério proposto apresenta os mesmos componentes para ambos os sexos e fases da
adolescéncia, porém, os pontos de corte, conforme apresentados anteriormente, devem ser
especificos por sexo e fase.

Embora os achados para a amostra do presente estudo ndo possam ser generalizados
para todos os adolescentes, apresentaram coeréncia com resultados encontrados em estudos
recentes (COOK et al, 2003; BOKOR et al, 2008; COSTA et al, 2012), sugerindo a
necessidade do estabelecimento de um consenso quanto aos pontos de corte para os fatores
de risco e uma definicdo diagndstica unica para a sindrome metabolica em adolescentes, a
fim de diminuir as dificuldades de interpretagdo e comparacdo dos dados obtidos em
diferentes populagdes, bem como auxiliar na conduta preventiva ou terapéutica a ser
empregada. Portanto, o critério aqui sugerido pode ser utilizado com objetivo de
diagnostico precoce da sindrome metabdlica, visando a prevengado desta alteragao.

Deve-se ter em conta, entretanto, a limitacdo do estudo referente ao ponto de corte
utilizado para o acido trico e HOMA-IR em adolescentes, pois ndo existe um ponto de

corte bem estabelecido internacionalmente, que possa ser utilizado nas comparagdes dos
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estudos. Além disso, ndo se realizou a avaliacdo direta da maturagdo sexual, apesar de
serem questionados sobre alguns sinais de maturagao e terem sido divididos em faixa etaria
na tentativa de homogeinizar a amostra e o estagio de maturagao sexual, pois na faixa etaria
estudada podemos encontrar adolescentes em diferentes estagios puberais, sendo esta uma
fase de modificagdes metabolicas importantes.

Contudo, essas consideragdes nao invalidam os achados deste estudo e a inclusdo de
componentes importantes no critério da sindrome metabdlica permite maior identificacao
dos adolescentes em risco, com importantes implicacdes para a saude publica, pois este
critério sugerido permite um diagnostico precoce de fatores de risco na adolescéncia que
estdo associados a presenca da sindrome metabolica em adultos (OLIVEIRA et al, 2009),
permitindo a realizacdo de estratégias que visem ao controle e a prevengdo de disturbios
metabolicos, para que estas estratégias tenham impacto positivo sobre as doencas

cardiovasculares no futuro.

Conclusoes

Nesse estudo encontrou-se alta prevaléncia de alteragdes metabodlicas associadas,
incluindo a sindrome metabdlica. A analise fatorial reduziu um grupo de onze variaveis a
quatro fatores principais, incluindo componentes relacionados a composi¢do corporal,
resisténcia a insulina, hiperuricemia, alteragdo de pressdo arterial e de niveis lipidicos. Os
resultados obtidos mostraram variagdo entre as prevaléncias pelos cinco critérios
diagnosticos, independente do sexo e fase da adolescéncia. Nao se observou diferenca na
prevaléncia de sindrome metabolica pelos diferentes critérios avaliados segundo sexo e fase
da adolescéncia. Além disso, a utilizagdo da resisténcia a insulina, no lugar da glicemia de
jejum, aumentou significativamente a propor¢ao de diagnosticos positivos para a sindrome
metabolica.

Destaca-se o acido urico, relagdo cintura/estatura e percentual de gordura corporal
como importantes componentes da sindrome metabolica, que apresentaram diferentes
pontos de corte segundo sexo e fase da adolescéncia. Por isso a importancia de se
considerar as fases separadamente na avaliacdo das alteragdes metabolicas em adolescentes,
utilizando precocemente os niveis plasmaticos de insulina, acido urico e de lipidios, niveis

da pressdo arterial e alteragdes da composi¢do corporal para se avaliar a presenca de
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sindrome metabodlica. Ressalta-se que, o critério proposto engloba componentes de baixo
custo como perimetro da cintura, IMC e RCE, assim como glicemia de jejum alterada e
acido urico que podem ser utilizados quando ndo for possivel o uso de componentes mais
caros e invasivos para critério de diagndstico da sindrome metabolica em adolescentes.
Como nao ha consenso no diagndstico e pontos de corte da sindrome metabolica em
adolescentes sugere-se a utilizagdo do critério usado neste estudo com adaptacdes das
diferentes propostas da literatura, com pontos de corte segundo sexo e fase da adolescéncia.
Este critério apresentou maior sensibilidade, portanto, maior niumero de adolescentes
podera ser identificado precocemente, permitindo novas estratégias de prevengdo e
tratamento, a fim de que estas medidas tenham impacto positivo sobre as doengas

cardiovasculares no futuro.
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6. CONCLUSOES FINAIS

A bioimpedancia vertical com oito eletrodos (BIA2) foi mais eficaz na avaliagdo da
gordura corporal do que a bioimpedancia horizontal tetrapolar (BIA1) mostrando-se bom
método a ser usado nos adolescentes avaliados tanto em nivel populacional quanto
individual. Ja a BIA1 apesar de ndo apresentar melhores resultados em relagdo a BIA2, por
ser um equipamento de mais baixo custo e mais disponivel nos servigos de saude, em
relacdo a BIA2 e por apresentar erros padrdes de estimativa inferiores a 3,5%, também
podem ser utilizados com cautela, na auséncia de métodos mais sensiveis de avaliacdo da
composic¢ao corporal.

Nesse estudo encontrou-se alta prevaléncia de resisténcia a insulina e alteracdes
metabolicas associadas, incluindo a sindrome metabdlica. Medidas de avaliacdo da
composic¢ao corporal, niveis de acido trico, de lipidios e sedentarismo estiveram associados
a resisténcia a insulina, que se diferenciaram de acordo com a fase da adolescéncia. Por isso
a importancia de se considerar as fases separadamente na avaliagdo do estado de saude do
adolescente. Além disso, o grupo com resisténcia a insulina apresentou maiores valores na
maior parte das varidveis antropométricas e bioquimicas e a utilizacdo da resisténcia a
insulina, no lugar da glicemia de jejum, aumentou significativamente a prevaléncia de
sindrome metabolica, por isso deve ser utilizado precocemente para se avaliar a presenca de
risco cardiovascular.

A resisténcia a insulina pelo HOMA-IR, o acido urico, RCE e percentual de gordura
corporal se mostraram importantes componentes da sindrome metabdlica e, portanto,
devem ser utilizadas no diagnostico desta alteragcdo, considerando os pontos de corte
segundo sexo e fase da adolescéncia. Ressaltam-se ainda as variaveis RCE e acido turico
como componentes mais baratos, que podem ser utilizados isoladamente caso ndo seja
possivel a obtencao de todos os componentes da sindrome metabolica.

Como nao ha consenso no diagnodstico e pontos de corte da sindrome metabdlica em
adolescentes sugere-se a utilizagdo do critério usado neste estudo com adaptacdes das
diferentes propostas da literatura, uma vez que este ¢ um critério mais sensivel,
possibilitando a identificacdo de adolescentes em risco.

Sendo assim, ¢ importante a adogdo de medidas que permitam o diagnostico precoce

da resisténcia a insulina, dislipidemias, hipertensdo, diabetes, excesso de peso e/ou de
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gordura corporal e da propria sindrome metabodlica, sendo necessaria a realizacdo de
estratégias que visem ao controle e a prevengdo dos fatores de risco, na tentativa da
melhoria do estilo de vida dos adolescentes. Destaca-se a adolescéncia como momento
oportuno para colocar em pratica estas medidas, a fim de que tenham impacto positivo no
futuro, uma vez que este grupo se torna relevante e estratégico em termos de saude publica,
na promog¢do de saude e prevencdo de doengas na vida adulta. Reforca-se assim, a

necessidade de programas especificos de atencao a saude dos adolescentes.
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7. SUGESTOES

Utilizar para levantamento populacional e em nivel clinico o critério proposto

através dos resultados encontrados, baseado na prevengdo e promogao da saude. A

adolescéncia ¢ uma fase de oportunidades para realizar atividades que previnam as doencgas

cronicas ndo transmissiveis, como as cardiovasculares, incluindo forma¢do de habitos

saudaveis, para que tenham impacto positivo sobre as doengas cardiovasculares no futuro.

Por isso, a sindrome metabdlica deve ser identificada pela presenca de alteracdo na

composi¢do corporal mais 2 dos seguintes fatores apresentados abaixo.

Recomendacdo 1: Critério proposto para diagndstico da sindrome metabodlica, em

adolescentes de ambos os sexos de Vigosa, MG.

Componentes

Obesidade

Dislipidemias

Hipertensao Arterial

Tolerancia a glicose

Acido trico elevado

Pontos de Corte

IMC> p85

e/ou
Inadequagdo do percentual de
gordura corporal e/ou perimetro
da cintura e/ou RCE'
Triglicerideos > 100 mg/dL;
HDL <45 mg/dL
> Percentil 90 para idade, sexo e
percentil de estatura para os de
10-17 anos e > 130/85 mmHg
para os com 18-19 anos
Diabetes ou glicemia de jejum
alterada >100 mg/dL e/ou
HOMA-IR > 3,16 ¢/ ou insulina
de jejum > 15 pU/mL
Percentil 90 ou pontos de corte
pela curva ROC' segundo sexo e

fase da adolescéncia

Referéncia (Adolescente)

World
(2007)

Percentil 90 da populacao ou

Health  Organization

pontos de corte curva ROC'
segundo sexo e fase.
Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2005)
VI Diretrizes Brasileiras de

Hipertensao Arterial (2010)

American Diabetes Association
(2000)
Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2005)

Pontos de corte apresentados em

tabela abaixo.
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'Pode-se utilizar os pontos de corte propostos pela curva ROC, mais sensiveis, e, portanto,

possibilitando identificar mais individuos em risco. Se o objetivo ¢ maior especificidade,

pode-se optar pelo percentil 90 da populagdo de estudo, na tabela abaixo.

Recomendacao 2. Valores de percentil 90 ¢ pontos de corte pela curva ROC para os novos

componentes da sindrome metabolica propostos, segundo sexo e fase da adolescéncia.

Vicosa, MG/Brasil.

Fases da Adolescéncia

Variaveis Inicial (10-13 anos) Intermediéria (14-16 anos)  Final (17-19 anos)
SexoM SexoF SexoM Sexo F Sexo M Sexo F

PC (cm)

- Percentil 90 80,5 83,5 87,5 88,0 90,15 87,0

- Curva ROC! 68,0 64,35 71,0 72,0 79,0 75,0

- Curva ROC? 73,5 72,35 81,15 80,15 89,0 84,0
RCE

- Percentil 90 0,53 0,55 0,52 0,54 0,51 0,54

- Curva ROC! 0,45 0,45 0,42 0,46 0,43 0,47

- Curva ROC? 0,48 0,47 0,48 0,49 0,50 0,52
%GC

- Percentil 90 31,2 37,5 26,5 37,0 26,6 38,0

- Curva ROC! 21,2 25,2 21,8 31,8 23,1 28,3

- Curva ROC? 21,2 30,5 21,8 34,5 24,4 37,6
Acido drico (mg/dL)

- Percentil 90 4,2 3.8 5,7 4,2 5,4 3.9

- Curva ROC! 3,1 2,9 4,2 32 3,8 3,2

- Curva ROC? 3,3 3,0 4,3 3,2 4.6 3,2

M: sexo masculino; F: sexo feminino; PC: perimetro da cintura; RCE: Relacao

Cintura/Estatura; %GC: percentual de gordura corporal. 'Ponto de corte obtido pelo menor

valor dado pela curva ROC que apresentava alguma alteracdo nos niveis lipidicos,

glicidicos, de insulina e HOMA-IR e pressdo arterial (p<0,05); *Ponto de corte obtido pelo

valor dado pela curva ROC que apresentava sindrome metabdlica pelo critério da WHO

(1998), uma vez que € o Gnico que nao apresenta o perimetro da cintura como componente

(p<0,05); *Ponto de corte obtido pelo menor valor dado pela curva ROC que apresentava

sindrome metabolica por algum dos critérios avaliados (p<0,05).
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Através dos resultados deste estudo, observa-se a importancia da adequada
avaliagdo da composicao corporal, como o percentual de gordura corporal e as medidas de
perimetro da cintura, RCE, na avaliagao dos fatores de risco cardiovasculares. Por isso,
sugere-se sua utilizagcdo na pratica clinica e em nivel populacional, sempre que possivel,
tomando-se cuidado com o uso do protocolo adequado para realizagao destas medidas.

Os niveis de acido urico e de insulina, sempre que possivel, também devem ser
dosados e desta forma, calcular o HOMA-IR, para se avaliar a resisténcia a insulina, que ¢
capaz de diagnosticar mais precocemente o risco do adolescente apresentar a sindrome
metabolica.

Porém, deve-se tomar cuidado na avaliagdo desses indicadores, como a correta
avaliagdo da composi¢do corporal e de pressdo arterial, seguindo protocolo com todas as
recomendagdes necessarias para que nao haja interferéncia nestas avaliagdes. Outro ponto
importante a ser considerado ¢ o uso de pontos de corte especificos para adolescentes, de
acordo com as caracteristicas da populacdo, sempre que possivel, podendo se utilizar o
percentil 90 da populagdo. Caso ndo se apresentem pontos de corte especificos na
populacdo de estudo, pode-se utilizar os pontos de corte apresentados acima, para avaliar o
risco de alteragcdes na composic¢ao corporal.

Além disso, ¢ importante que os servicos de satde estejam atentos a sindrome
metabodlica, diagnosticando corretamente os adolescentes atendidos. Por isso, sdo
necessarias ndo so a realizacdo do diagnodstico da sindrome metabdlica, mas também a
avaliacdo dos fatores de risco cardiovasculares individuais em adolescentes. Na avalia¢do
antropométrica e bioquimica, ¢ importante que se faca o maior nimero possivel de medidas
e exames, para que se tenha certeza do diagnostico das alteracdes apresentadas, uma vez
que a adolescéncia ¢ caracterizada por transformagdes fisicas, psiquicas e sociais e por isso,

muitas vezes, torna-se dificil o diagndstico desses disturbios.
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8) APENDICES

8.1 APENDICE A: Consentimento Livre Esclarecido

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

1. Titulo do estudo

“Estudo comparativo entre as trés fases da adolescéncia em relacdo ao excesso de gordura
corporal e dos fatores de risco para sindrome metab6lica em adolescentes matriculados em escolas
de Vicosa-MG™

2. Objetivo do estudo
Objetivo Geral

Comparar os critérios para diagnodstico da sindrome metabolica e seus possiveis fatores de
risco entre adolescentes que se encontram em uma das fases da adolescéncia, matriculados nas

escolas de Vicosa-MG.

Obijetivos Especificos

- Caracterizar nas trés fases da adolescéncia, a situagdo nutricional, perfil bioquimico, habitos
alimentares, pratica de atividade fisica, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas;

- Associar nas trés fases da adolescéncia, a condigdo socioecondmica dos adolescentes com os
fatores de risco da sindrome metabdlica;

- Comparar o estado nutricional e a composi¢do corporal dos adolescentes de cada uma das trés
fases;

- Associar o estado nutricional, a composi¢do corporal, o estilo de vida e os possiveis fatores de
risco para sindrome metabolica nos adolescentes;

- Avaliar a presenca de doencas cronicas ndo transmissiveis em familiares proximos;

- Conhecer a influéncia da histéria familiar materna e paterna nos fatores de risco da sindrome
metabolica;

- Determinar a prevaléncia de fatores de risco para sindrome metabolica entre adolescentes
estudados;

- Comparar os diferentes critérios para diagnostico da sindrome metabdlica, segundo sexo, grupo

etario e escola matriculada;
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- Comparar diferentes pontos de corte de perimetro da cintura, relagdo cintura/quadril e relagdo

cintura/estatura para predizer alteracdes metabdlicas.

3. Local de Execucéo

Os adolescentes serdo selecionados a partir das escolas publicas e privadas do municipio de
Vigosa-MG, sendo que as avaliagdes antropométricas, de composicdo corporal e os exames
bioquimicos serdo realizados nos laboratdrios afins da Divisdo de Saude da Universidade Federal de

Vigosa.

4. Contatos dos investigadores

Profa. Silvia Eloiza Priore — UFV: 3899- 1266 (nutricionista, orientadora do projeto; docente do
Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vigosa). CRN-4 1220

Eliane Rodrigues de Faria — Res: 3891-7708 (Nutricionista). CRN-9 3736

Profa. Sylvia do Carmo Castro Franceschini — UFV: 3899- 1275 (nutricionista, co-orientadora,
docente do Departamento de Nutricdo ¢ Saude da Universidade Federal de Vigosa) — CRN-3 2890-3
Luciana Ferreira da Rocha Sant'Ana — UFV: 3899-3744 (nutricionista, co-orientadora, docente do
Departamento de Nutri¢cdo e Saude da Universidade Federal de Vigosa)

Maria do Carmo Gouveia Peluzio — UFV: 3899-1275 (nutricionista, co-orientadora, docente do

Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de Vigosa)

5. Critérios de Incluséo

- Ter entre 10 a 19 anos;

- Aceitar participar da pesquisa, atestando por meio da assinatura do termo de consentimento pelo
responsavel;

- Residir no municipio de Vigosa com a familia, de areas urbanas e rurais.

6. Critérios de excluséo

- Fazer uso regular de medicamentos que alterem a pressdo arterial, a glicemia, insulinemia ou o
metabolismo lipidico;

- Ja ter engravidado ou estar gravida;

- Participagdo atual em programa de redugdo e controle de peso;

- Uso de anticoncepcional ha menos de 2 meses;

- Uso regular de diuréticos/laxantes, marcapasso ou protese (NIH Thecnol Assess Statement, 1994).
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7. Critérios de acompanhamento e assisténcia

Toda a avaliacdo antropométrica e de composigdo corporal sera realizada e supervisionada
pelas nutricionistas, autoras do trabalho. Haverd participacdo de estudantes de graduacdo e pos-
graduagdo do curso de Nutricdo/UFV, treinados para este fim. A coleta de sangue sera realizada
apods jejum de 12 horas, com seringas descartdveis no Laboratério de Analises Clinicas da Divisao

de Saude da UFV.

8. Descricdo do estudo

Trata-se de um estudo transversal, que investigard informag¢des antropométricas,
bioquimicas, clinicas e dietéticas de adolescentes do municipio de Vigosa.

A pesquisa consistira em estudar 930 voluntarios, de ambos os sexos na faixa etaria de 10 a
19 anos. Os adolescentes, que fardo parte do estudo serdo agrupadas por intervalos etarios.

Os adolescentes serdo submetidos a avaliagdo antropométrica, de composi¢cdo corporal e
sera aferida também a pressdo arterial. Nestas avalia¢Oes, as técnicas, preconizadas para obtengao
correta destas medidas, ser@o respeitadas.

Para andlise dos pardmetros bioquimicos serdo coletados 12 mL por pun¢do venosa, para
analise de colesterol total e fragdes, triglicerideo, glicemia e insulina de jejum.

Serdo ainda aplicados questiondrios socioecondomicos e de estilo de vida, inquéritos
dietéticos e de estilo de vida (pratica de atividade fisica, fumo, bebidas alcoodlicas) do adolescente.

As avaliagdes realizadas serdo previamente agendadas. A partir dos dados coletados, sera
realizada uma criteriosa avaliagdo de cada participante, a fim de diagnosticar o percentual ¢ a
distribui¢do da gordura corporal, hdbitos alimentares, estilo de vida e perfis bioquimicos. Esta
avaliagdo visa investigar possiveis fatores de risco para Sindrome Metabolica e Doengas
Cardiovasculares.

Sera realizado atendimento nutricional individualizado com os participantes a fim de
melhorar o estado nutricional, o perfil bioquimico e os habitos alimentares, quando necessario, de

acordo com os dados obtidos no estudo.

9. Beneficios para os individuos

Os voluntarios receberdo avaliagdo do estado nutricional e de saude, de acordo com a
avaliagdo da porcentagem de gordura corporal ¢ IMC, pressdo arterial ¢ pelos exames bioquimicos
realizados. Receberfo avaliagdo dietética, realizada por um nutricionista. Se for do interesse dos
mesmos, receberdo acompanhamento nutricional para modificagdo da alimentacdo, visando a

ingestdo de uma dieta mais saudavel.
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10. Riscos para os individuos
Nao ha qualquer tipo de risco para os envolvidos no desenvolvimento do trabalho. Os

participantes serdo devidamente informados e orientados sobre todo procedimento.

11. Alternativas para o estudo

Nao ha alternativas para este estudo em questdo.

12. Direito dos individuos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo
A participacao no estudo ¢ voluntéria e ao individuo confere-se o direito para recusar-se a

participar ou retirar-se do estudo a qualquer momento, sem prejuizo ou justificativa.

13. Direitos dos individuos quanto a privacidade:
Os resultados da pesquisa serdo analisados e aos envolvidos sera assegurada a privacidade

dos voluntarios.

14. Publicacéo das informag0es
Os dados obtidos estardo disponiveis a equipe envolvida na pesquisa, € 0s mesmos serao

publicados, sendo mantendo aos participantes, os direitos assegurados nos itens 12 e13.

15. Informacéo financeira
Os individuos que participardo da pesquisa serdo voluntarios sem contrato de trabalho e

sem remuneragao.

16. Dano a satde
Qualquer enfermidade ocorrida durante a pesquisa ndo ¢ de responsabilidade da equipe,
uma vez que a mesma ndo estd associada a nenhum dano a satde. Assim, a equipe de trabalho fica

isenta da obrigacdo de tratamento de enfermidade durante o estudo.

Silvia Eloiza Priore Eliane Rodrigues de Faria
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TERMO DE CONSENTIMENTO RESUMIDO

Estou ciente de que:
1. Os procedimentos que serdo adotados na pesquisa “Estudo comparativo entre as trés fases da
adolescéncia em relagcdo ao excesso de gordura corporal e dos fatores de risco para sindrome
metabdlica em adolescentes matriculados em escolas de Vigosa-MG”, sdo resumidos em:
aplicagdo de questionarios para obtencdao de dados socioeconomicos e de estilo de vida; aplicacdo
de inquérito dietético, avaliacdo antropométrica por métodos ndo invasivos (peso, altura,
perimetros, avaliagdo da composi¢do corporal por bioimpedancia elétrica), de medida da pressao
arterial, de exames laboratoriais, sendo necessario para isso, a coleta de aproximadamente 12 mL de
sangue, feita em laboratdrio bioquimico devidamente reconhecido na cidade de Vigosa para analise
de colesterol total e fragdes, triglicerideos, glicemia e insulina de jejum. Para isto serdo necessarias
2 consultas de aproximadamente 2 horas cada.
2. Eu ndo serei submetido a nenhum tipo de intervencdo que possa causar danos a saude.
3. Minha participagdo ¢ voluntaria. Tenho o direito de abandonar o estudo a qualquer momento sem
justificativa.
4. Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envolvida na pesquisa e poderdo ser
publicados com a finalidade de divulgacdo das informagdes cientificas obtidas, ndo sendo
divulgada a identidade dos voluntarios.
5. Nao receberei remuneragdo por minha participacao nesse projeto.
6. Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comité de Etica na
Pesquisa com Seres Humanos da UFV, dirigindo-me ao seu Presidente: Gilberto Paixdo Rosado,
pelo telefone: 3899-1269.

De posse de todas as informagdes necessarias, concordo em participar ou permito que meu
filho (a) participe do projeto.

Assinaturas:
Equipe:

Eliane Rodrigues de Faria:

Silvia Eloiza Priore:

Voluntério e Responsavel pelo adolescente:

Data: / /
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8.2 Apéndice B: Formulario de Avaliagdo

Avaliacdo Antropométrica e Clinica

Nome: REC:
OM  (OF Datade Nasc.: __ [/ |/ Datade Aval: __ /| |/
1. Avaliacdo Antropométrica:
Variaveis antropométricas:
Peso padrao: kg
Altura(1): cm L
- Média (altura): cm
Altura(2): cm
Perimetros:
Perimetro umbilical: ) 2) Média:
“Menor perimetro” (1) 2) Média:
Perimetro “ponto médio” ) 2) Média:
“2 dedos acima da cicatriz umbilical” (1) 2) Média:
Perimetro do quadril ) 2) Média:
2. Avaliacéo Clinica:
Pressdo Arterial (mmHg) Medida1  Repeticdo  Repeticdo  Repeticao Média

Braco Direito

Brago Esquerdo

Atividade Fisica regular: () Nao ( ) Sim

Horas/semana:

Pelos axilares: ( ) Nao ( ) Sim Pelos pubianos: ( ) Nao ( ) Sim

Pelos na face ( ) Ndo ( ) Sim Meninas: Desenvolvimento de mamas ( ) Nao ( ) Sim

1. DEXA:

Massa corporal total (kg):
Tecido gorduroso (g):
Tecido magro (g):

Tecido 6sseo (g):

% gordura corporal:
% tecido magro:
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2. Bioimpedancias:

InBody 230:
Peso (k) Massa muscular Massa gorda Aoua total Massa livre de
eso (kg gua tota
(kg) (kg) gordura (kg)
Gord 1 Control
IMC (kg/m?) | o CorPord RCQ TMB (kcal) ontrore
(%) muscular
Massa magra Massa magra Massa magra Massa magra
Controle da L o
q brago esquerdo brago direito perna esquerda perna direita
gordura
(kg) (kg) (kg) (kg)
Gordura corp. Gordura corp. Gordura corp. Gordura corp.

Massa magra

tronco (kg)

braco esquerdo
(kg)

braco direito
(kg)

perna esquerda
(kg)

perna direita
(kg)

Gordura corp.
tronco (kg)

BioDynamics 450:

Massa Magra
Kg:
%:

Gordura corporal
Kg:
%:

Massa celular corporal
Kg:
%:

Massa extracelular
Kg:
%:

Relagdo massa

Agua corporal total

Agua intracelular

Agua extracelular

extra/intra Litros: Litro: Litros:
ME/MCC %: %:
IMC (kg/m?) TMB (kcal) ACT/massa magra ACT/peso
(%) (%)
Resisténcia Reatancia Anglo fase Capacitancia do

corpo
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8.3 Apéndice C: OrientacOes para a realizacdo dos exames e da afericdo de gordura

corporal pela bioimpedancia

PROTOCOLO PARA AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL PELA
BIOIMPEDANCIA ELETRICA E REALIZACAO DOS EXAMES BIOQUIMICOS

Nome:

Data do exame: / / Horario:

Local: Divisdo de Saude (Hospital) da Universidade Federal de Vigosa

Recomendagcdes para realiza¢do do exame:

e Estar pelo menos ha 7 dias da data da ultima menstruagdo e 7 dias antes da proxima;

e Jejum absoluto (ndo comer nem beber nada) de 12 horas antes da realizagdo do exame;
e Nao realizar exercicio fisico nas 12 horas antes da realizacdo do exame;

e Naio ingerir alcool nas 48 horas (2 dias) antes da realizagdo do exame;

e Nao usar diuréticos pelo menos nos 7 dias antes da realiza¢ao do exame;

e Urinar 30 minutos antes da realiza¢do do exame;

e Usar roupas leves, sem metal.

Eliane Rodrigues de Faria

CRN9 - 3736

185



8.4 Apéndice D: Técnica da Afericdo da Pressdo Arterial

TECNICA DA AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL
1. Explicar o procedimento ao paciente, orientar que nao fale e deixar que descanse por 5 a 10
minutos em ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promover relaxamento.
2. Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia; ndo praticou exercicios fisicos ha
60-90 minutos; ndo ingeriu bebidas alcoodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes; e
ndo esta com as pernas cruzadas.
3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de
borracha deve corresponder a 40% do perimetro do brago e o seu comprimento, envolver pelo
menos 80%.
4. Sentar o individuo em uma cadeira com os pés firmemente plantados no chao e mantenha o brago
em uma mesa para que o manguito esteja na altura do coragao, livre de roupas, com a palma da mao
voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.
5. Coloque o brago na abertura do manguito, certificando-se que a borda inferior esteja a
aproximadamente 1,27 cm acima do cotovelo e que o marcador verde no manguito esteja acima da
artéria braquial.
6. Puxe a extremidade do manguito para que ele todo envolva firmemente o brago e pressione o
material do gancho contra o lado do manguito.
7. Pressione o botdo ON/OFF.
8. Apo6s aparecer o simbolo do coracdo no painel digital, pressione o botdo Start e permaneca
imoével até que se complete a medigao.
9. Quando a medida estiver concluida, o monitor exibe a pressdo arterial e a taxa de batimentos
cardiacos e desinfla o manguito automaticamente.
10. Registrar os valores das pressdes sistolica e diastolica, complementando com a posi¢do do
paciente, o tamanho do manguito e o bragco em que foi feita a medida. Nao arredondar os valores de
pressdo arterial para digitos terminados em zero ou cinco.
11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas. Pode ser necessario mais tempo de
descanso entre as leituras, dependendo das caracteristicas fisioldgicas de cada individuo.
12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressdo arterial e a possivel

necessidade de acompanhamento.
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8.5 Apéndice E: Questionario Socioecondmico e de Estilo de Vida

5 QUESTIONARIO
1) IDENTIFICACAO

Data da avaliagdo: / / Data de Nascimento: / /

Nome: Sexo:
Nome mae: Hospital nascimento:

Escola Série:
Telefone: Endereco:

Apresenta alguma enfermidade? ( ) sim ( ) ndo Se sim, qual?

No caso de adolescentes do SEXO FEMININO:

J& apresentou a primeira menstruagdo? () sim () ndo Se sim: Data 1 menstruagdo:
Faz uso de anticoncepcional? ( ) Sim ( ) Nao Hé quanto tempo?
Apresenta ovario policistico diagnosticado? () Sim ( ) Nao

I1) SITUACAO FAMILIAR

1) Quadro relativo a todas pessoas que moram na mesma residéncia do adolescente

Nome Sexo Parentesco Escolaridade DN/ idade gﬁ;ﬁgg)
111) CONDICOES DE MORADIA E SANEAMENTO BASICO
1) De qual material é constituido o piso da sua casa (cimento, ceramica...)?
2) Qual ¢ o tipo de material das paredes (alvenaria, madeira..)?
3) Qual ¢ o tipo de material do teto (laje, telha, bambu..)?
4) Rede de Esgoto sanitario/uso da instalag@o sanitaria:
() rede geral ou fossa séptica/uso exclusivo do domicilio
() rede geral ou fossa séptica/uso comum a mais de um domicilio
() outro:
5) Abastecimento de agua:
() com canalizagdo interna () rede geral ou pogo, sem canalizagio interna
() outra forma, sem canalizacdo interna
6) Destino do lixo: () coletado () queimado ou enterrado ( ) outro:
7) A coleta de lixo acontece:
() Todos os dias () 1 vez/semana ()2 a3 vezes/semana ( ) Nao acontece
Se ndo acontece, o que a familia faz com o lixo?
8) Tem energia elétrica? ( ) Sim ( ) Nao
9) Apresenta agua filtrada/agua mineral em casa? ( ) Sim ( ) Nao

10) Apresenta fogdo a gas em casa? () Sim ( ) Nao
11) E geladeira? () Sim ( )Nao
12) Ntmero de comodos habitaveis (excluindo banheiro e cozinha):
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IV) CONDICOES SOCIOECONOMICAS

1) Moraem ( ) casaou ( ) apartamento e este é:

() propria (o) pago ( ) cedida (o) por outros ( ) propria (o) pagando ( ) alugada (o)
( ) arrendada (o)

2) Escolaridade da mae: anos de estudo completo

3) Escolaridade do pai: anos de estudo completo

V) HABITOS ALIMENTARES
1) Quais refeigdes vocé realiza por dia? () Desjejum () Colagdo ( ) Almocgo
( )LanchedaTarde ( )Jantar ( ) Ceia () Lanche em substitui¢do ao jantar

2) Usa adogante ou algum produto da linha diet/light (incluindo desnatado)? ( ) Sim ( ) Nao
- Se sim, qual alimento:

3) O habito alimentar se modifica no final de semana? ( ) Sim () Nao - Se sim, citar a
modificagdo:
() aumenta a quantidade () come mais doce
() fraciona menos as refeigdes () come menos doce
() toma mais refrigerante () come mais massa
() diminui a quantidade () come menos massa
() fraciona mais as refei¢des () come menos hortaligas
() toma menos refrigerante () come mais hortalicas
4) O adolescente tem aversdo a algum alimento? () sim () ndo
Alimento (s) Motivo da aversao

5) Faz uso de bebidas alcodlicas? ( ) Sim ( ) Nao
- Se sim, qual bebida: Frequéncia de consumo:

6) Informac6es adicionais:
- Quantas latas de 6leo sdo compradas mensalmente? :
- Quantas latas de 6leo sdo usadas mensalmente? :
- Usa banha de porco? Sim ( ) Nao ( ) Se sim, qual a quantidade gasta por més?
- Quantos kg de agticar sdo comprados mensalmente?
- Quantos kg de acucar sao usados mensalmente?
- Vocé adiciona sal na comida, além do utilizado na preparagdo?
- Qual a quantidade de sal comprada por més?
- Qual a quantidade de sal usado por més?

Vocé esta satisfeito (a) com seu corpo (peso)? () Sim ( ) Nao
Se ndo: gostaria de ganhar peso? quantos kg?  gostaria de perder peso? quantos kg?

VI) HISTORIA FAMILIAR DE DOENCAS

PARENTESCO PAI MAE | IRMAOS AVO AVO TIOS

DOENCA M P M P M P

Obesidade

Diabetes

Dislipidemias

Hipertensao

DCV
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8.6 Apéndice F: Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar

QUESTIONARIO DE CONSUMO E FREQUENCIA ALIMENTAR
FREQUENCIA DE CONSUMO (EM DIAS/SEMANA)

1) Paes, Massas, Cereais, Raizes e Tubérculos

<l dia | 1dia | 2 dias | 3 dias | 4 dias | 5dias | 6dias | 7dias | Nunca
INGESTAO DO GRUPO
Pao () branco
() integral
Arroz
Angu (Polenta)
Salgado () frito. Qual?
() assado. Qual?
Bolo ( ) s/ cobertura
( ) ¢/ cobertura
Broa
Pizza
Biscoito simples
Biscoito recheado
Biscoito caseiro Qual?
Batata Inglesa () frita
() cozida
() puré
Batata Doce () frita
() cozida
() puré
Batata Baroa () frita
() cozida
() puré
Inhame
Mandioca (Aipim, macaxeira)
Pdo de Queijo
Macarrdo
Lasanha
Miojo
Pipoca salgada
Milho/Quirera (canjiquinha)
2) Hortalicas
<lIdia| 1 dia | 2dias | 3 dias | 4 dias | 5dias | 6dias | 7dias | Nunca
INGESTAO DO GRUPO
Alface
Tomate
Agrido

Couve ()cru
() refogado - com que?

Almeirdo ()cru
() refogado — com que?

Serralha () cru
() refogado — com que?

Mostarda () cru
() refogado — com que?

Lobrob6 () cru
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() refogado — com que?

Cenoura () cru
() cozido

Pepino

Beterraba

Abobrinha

Repolho () cru
() cozido

Quiabo

Couve-flor

Moranga (Abobora)

Vagem

Jilé

Rabanete

Pimentao

Chuchu

Cebola

3) Frutas

<1 dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

Sdias

6dias

7dias

Nunca

INGESTAO DO GRUPO

Acerola

Abacate

Banana

Carambola

Caju

Conde

Maga

Mamao

Laranja

Goiaba

Graviola

Melao

Péra

Uva

Abacaxi

Ameixa

Mexerica (Tangerina)

Salada de fruta

Vitamina de fruta ( ) com agtlicar
() sem agucar

Suco natural () com agtlicar
() sem actcar

Melancia

4) Leguminosas

<1 dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

Sdias

6dias

7dias

Nunca

INGESTAO DO GRUPO

Feijao — refogado com o que?

Outra (ervilha, soja, lentilha)

5) Carnes, embutidos e ovos

<1 dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

Sdias

6dias

7dias

Nunca

INGESTAO DO GRUPO
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Carne deboi ( ) frita
() cozida
( )assada

Carne de porco ( ) frita
() cozida
() assada

Carne de frango ( ) frita
() cozida
() assada

Carne de hamburguer

Peixe
Embutidos (Presunto, salame,
salsicha)
Ovo () frito
() cozido
Cachorro quente
Hamburguer
Lingiiica

6) Leite e Derivados

<1ldia | 1dia | 2dias | 3 dias | 4 dias | Sdias | 6dias | 7dias | Nunca

INGESTAO DO GRUPO
Leite () integral

() desnatado

() “daroga”
Queijo (Tipo: )
Requeijao
logurte
Yakult
Leite condensado
Creme de leite
Outros

7) Acucares e Doces
<1dia | 1dia | 2dias | 3 dias | 4 dias | 5dias | 6dias | 7dias | Nunca

INGESTAO DO GRUPO
Chocolate
Achocolatado
Bala
Chicletes
Pirulito
Sorvete
Picolé

Doce (leite, amendoim, goiabada)

Pipoca doce

Refrigerante

Tortas doces (De qué? )

Mel

Suco artificial () com agticar
() sem agucar

Café ( )com agucar ( )sem agucar

Chup chup
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8) Oleos e Gorduras

<1 dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

Sdias

6dias

7dias

Nunca

INGESTAO DO GRUPO

Manteiga

Margarina

Maionese

Frituras

Banha de porco

Azeite

Outros

9) Condimentos

<1 dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

Sdias

6dias

7dias

Nunca

INGESTAO DO GRUPO

Mostarda

Catchup

Caldo knorr/sazon

Outros
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8.7 Apéndice G: Folha de Retorno

Avaliacao Nutricional

Nome: Idade:
e Avaliacdo Antropométrica:

Peso (kg): Altura (m):

indice de Massa Corporal (IMC) (kg/m?): Classificagdo:
e Composic¢édo Corporal:

Massa Magra (kg): Percentual de Massa Magra (%):

Massa magra € a quantidade de musculos, 0ssos e drgaos (visceras) do organismo !!
Massa de gordura (kg):
% de Gordura corporal: Classificagao:

O percentual de gordura corporal adequado para adolescentes do sexo masculino €
maior que 10 e menor que 20% e para o sexo feminino é maior que 15 e menor que 25%. Para
manter o percentual de gordura corporal adequado, pratique atividade fisica regularmente e
tenha uma alimentagdo saudavel!!!

e Pressdo Arterial:
Sua pressdo arterial é: . Ela esta . Através da pressao arterial, nos
podemaos saber se seu coragao esta trabalhando direito!!

e Exames Bioquimicos:
Colesterol TotaL: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
LDL: ( ) Desejavel () Limitrofe  ( ) Elevado
HDL: ( ) Desejavel () Abaixo do Desejavel
Triglicerideos: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
Glicose de jejum: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
Insulina: ( ) Desejavel () Limitrofe  ( ) Elevado
Resisténcia a Insulina: ( ) Presente () Ausente
Acido Grico: ( ) Desejavel () Limitrofe () Elevado
Hemograma: ( ) Normal ( ) Com alteragdes:
OBS:

Vigosa,  de de 2010.

Nutricionista
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9. ANEXOS
9.1 Anexo 1: Formulario InBody 230®

9.2 Anexo 2: Critérios de Classificacdo para avaliagdo das condi¢des de habitagdo, segundo

Pesquisa sobre Padroes de Vida (IBGE, 1995)

9.3 Anexo 3: Questionario Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ)
9.4 Anexo 4: Classificagdo do nivel de atividade fisica [IPAQ

9.5 Anexo 5: Questionario Habito de Fumar

9.6 Anexo 6: Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de

Vigosa
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9.1 Anexo 1: Formuléario InBody 230®

InBody

1D ALTURA

GENERO

Data

IDADE Tempo

Composicao do corpo

Peso

Massa muscular
Masca muscular do esqueletn

gassa de ura
) corpogord

)\Agl-l;cl'ud do Corpo

mgsem Cordura

Diagnoéstico da obesidade

O

MC (kg/m’)
ndice da Massa Corperal
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9.2 Anexo 2: Critérios de Classificagdo para avaliagdo das condices de habitacéo,
segundo Pesquisa sobre Padrdes de Vida (IBGE, 1995)

Critérios de Classificacéo para avaliacdo das condicbes de habitacao
Para estabelecer a avaliagdo das condi¢des de habitacdo, serdo utilizados os quatro grupos
criados pela Pesquisa sobre Padrdes de Vida (IBGE, 1998):

Grupo Habitacdo
Domicilio adequado: domicilio do tipo casa/apartamento, cujos componentes correspondentes de

parede, piso e cobertura sdo constituidos de materiais duraveis (alvenaria ou madeira aparelhada nas
paredes; laje de concreto, telha de barro, zinco ou madeira apareclhada na cobertura; madeira
aparelhada, cimento/ceramica no piso).

Domicilio deficiente: domicilio do tipo casa ou apartamento com um dos componentes (parede,
piso ou cobertura) feito de material ndo duravel ou, ainda, os domicilios do tipo quarto/coémodo ou
rustico, com dois de seus componentes de materiais duraveis.

Domicilio inadequado: o domicilio do tipo quarto/coémodo ou rastico que possui todos ou 2 de seus
componentes feitos de materiais ndo duraveis, ou o domicilio do tipo casa ou apartamento que
possui apenas um de seus componentes de material duravel.

Grupo Servigos
Para facilitar a classificagdo foi estabelecido um sistema de conceitos, descrito a seguir:
Esgotamento sanitario/uso da instalagdo sanitaria
- rede geral ou fossa séptica/uso exclusivo do domicilio........... a
- rede geral ou fossa séptica/uso comum a mais de um domicilio.......... b
- OULIO .. o v v e c
Abastecimento d’4dgua

- com canalizagdointerna. ........................ a
- rede geral ou pogo, sem canalizag¢do interna . . .. ... .. b
- outra forma, sem canalizagdo interna .. ............. c
Destino do lixo

- coletado................... a

- queimado ou enterrado . . .. .. .. b

- 0] 13 (o S c

Iluminacdo elétrica

- POSSUL .. oo veveeen a

- nAoOPossui . ............. c

Domicilio adequado: domicilio com quatro conceitos “a”.

Domicilio deficiente: domicilio com trés conceitos “a” e um conceito “c”, ou trés conceitos “a” e
um conceito “b”, ou dois conceitos “a” e dois conceitos “b”.

Domicilio inadequado: demais domicilios.
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Grupo Bens

Domicilio adequado: domicilio em que foram encontrados filtro/agua mineral, fogdo e geladeira.
Domicilio deficiente: domicilio que ndo possui um desses trés bens.

Domicilio inadequado: domicilio que possui, no maximo, um desses trés bens.

Grupo Densidade

Foi adotado o modelo de classificagdo desenvolvido pelo Instituto Nacional de Ciéncias
Econdmicas da Franga e adotado pelo Ministério da Reconstru¢do e Habitagdo daquele pais, modelo
este explicitado por Olga Lopes da Cruz e David Michael Vetter (1981) e reproduzido a seguir. A
aplicagdo deste modelo exige o conceito de comodo habitavel (total de comodos exclusive cozinha
e banheiro).

Numero de Nuimero de moradores e classifica¢do

comodos 1 2 3 415 6 7 8 9 10 ou +
habitéveis

1 pn spt Spc spc Spc Spc spc spc spc | Spc

2 sbm pn Spt spc Spc Spc spc | spc spc Spc

3 sbm pn Pn pn Spt Spc spc | spc spc Spc

4 ba bm bm pn Pn Spt spt | spc spc Spc

5 ba ba ba sbm Sbm Pn pn pn spt Spt
6 ba ba ba sba Sbm Sbm pn pn pn Pn
7 ou + ba ba ba sba Sba Sba sba sbm sbm Pn

Legenda: spc — superpovoamento critico; spt — superpovoamento temporario admissivel; pn —
povoamento normal; sbm — subpovoamento moderado; sba — subpovoamento acentuado.

Classificacdo final

Grupo Servicos (peso 4) Domicilio adequado 6 pontos
Domicilio deficiente 3 pontos
Domicilio inadequado 1 ponto
Grupo Habitagdo (peso 3) Domicilio adequado 6 pontos
Domicilio deficiente 3 pontos
Domicilio inadequado 1 ponto
Grupo Densidade (peso 2) Domicilio de subpovoamento acentuado 8 pontos
Domicilio de subpovoamento moderado 7 pontos
Domicilio de povoamento normal 6 pontos
Grupo Bens (peso 1) Domicilio adequado 6 pontos
Domicilio deficiente 3 pontos

O total de pontos ¢ obtido pelo nimero de pontos em cada grupo, ponderado pelos
respectivos pesos, variando de um minimo igual a 10 a0 maximo, igual a 64.
Categorias: A — 60 a 64 pontos; B — 31 a 59 pontos; C — 10a 30 pontos

O limite inferior da categoria A corresponde a domicilios com classificagdo na categoria
adequado para as variaveis habitagdo, servicos e bens e na categoria povoamento normal na
variadvel densidade, o que significa reunirem-se, nessa categoria, os domicilios em condigdes
plenamente adequadas de moradia. Por outro lado, um domicilio com classificacdo deficiente
para as variadveis habitagdo, servigos e bens, e superpovoamento temporario para a variavel
densidade, atingiria 30 pontos. Logo, os domicilios abaixo deste limite sdo aqueles cujas
condicdes de moradia podem ser consideradas como precarias, que aparecem na categoria C. Na
categoria B, agrupam-se os domicilios em condi¢des intermedidrias entre adequados e precarios.
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9.3 Anexo 3: Questionario Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADES FiSICAS - IPAQ

la - Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades vigorosas por pelo menos 10
min continuos, como por exemplo, correr, fazer gindstica, aerébica, jogar futebol, pedalar rapido
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faca vocé suar bastante ou aumentem muito sua
respiragdo ou batimentos do coragao.

Dias por semana () nenhum

1b — No dia em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 min continuos, quanto
tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

2a — Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades moderadas por pelo menos 10
min continuos, como, por exemplo, pedalar leve ou na bicicleta, nadar, dangar, 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 faca suar
leve ou aumentem moderadamente sua respiragdo ou batimentos cardiacos (por favor, ndo inclua
caminhada).

Dias por semana () nenhum

2b — Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 min continuos,
quanto tempo total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

3a — Em quantos dias da semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 min continuos em casa
ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, prazer ou como
forma de exercicio?

Dias por semana () nenhum

3b - Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?
Horas: Minutos:

Estas ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em
casa, na escola ou na faculdade durante o tempo livre, fazendo licdo de casa, visitando amigos,
lendo e sentando ou deitando assistindo televisdo, computador, video game. Nao inclua o tempo
gasto sentado durante o transporte em 6nibus, trem, metro ou carro.

4a — Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia de semana?
Horas: Minutos:

4b - Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?
Horas: Minutos:
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9.4 Anexo 4: Classificacdo do nivel de atividade fisica IPAQ

CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) Vigorosa: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao
b) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessio + MODERADA e/ou CAMINHADA:

> 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao.

2. Ativo: aquele que cumpriu as recomendagoes de:

a) Vigorosa: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo; ou

b) Moderada ou Caminhada: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo; ou

¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada + moderada

+ vigorosa).

3. Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendagdes quanto a frequéncia ou
duracgdo. Para realizar essa classificagdo soma-se a frequéncia e a duragdo dos diferentes
tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois
subgrupos de acordo com o cumprimento ou nao de alguns dos critérios de recomendagao:
Irregularmente Ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendacao
quanto a frequéncia ou quanto a duragdo da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragao: 150 min / semana

Irregularmente Ativo B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios da recomendagao

quanto a frequéncia nem quanto a duracao.

4. Sedentario: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10

minutos continuos durante a semana.
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9.5 Anexo 5: Questionario Habito de Fumar

QUESTIONARIO - HABITO DE FUMAR

Vocé experimentou o cigarro pelo | () sim, ( )ndo
menos uma vez? Tinha que idade? ()

Seu pai fuma? ( )sim ( )ndo
Sua mae fuma? ( )sim ( )ndo

Caso vocé fume, responda o quadro seguinte:

Com que idade comegou a fumar?

Com que frequéncia vocé€ fuma? () Diariamente, quantos cigarros por dia? ()
() S6 quando bebo
() S6 em reunides sociais (festas, encontros, etc)
Seus pais sabem que vocé fuma? ( )sim ( )ndo
Caso seus pais saibam que vocé | () sim ( )ndo
fuma, eles o proibem de fumar?
Se seus pais o proibem de fumar, a | () Estimula vocé a fumar
proibigdo deles: () Inibe seu habito de fumar
() E indiferente
Vocé pretende deixar de fumar? ( )sim ( )ndo
Como vocé comegou a fumar? () Influéncia de amigos
() Influéncia do pai
() Influéncia da mae
() Influéncia das propagandas
() Nao tive nenhuma influéncia
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9.6 Anexo 6: Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade

Federal de Vigosa

COMITE DE ETICA

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Campus Universitdario - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref. N° 0140/2010/Comité de Etica
Vigosa, 25 de novembro de 2010.

Prezada Professora:

Cientificamos V.S". de que o Comité de FEtica em
Pesquisa com Seres Humanos, em sua 8" Reunido de 2010, realizada em
24-11-2010, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa
intitulado Estudo comparativo entre fases da adolescéncia em relagdo ao
excesso de gordura corporal e dos fatores de risco para sindrome
metabdlica.

Atenciosamente,

.—.")‘ A
A
Professor Gilberto Paixdo Rosado
Comité de Etica em Pesqriisa com Seres Humanos
Presidente

Professora
Silvia Eloisa Priore
Departamento de Nutrigdo e Saude

/rhs.
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