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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo investigar a associacao da maturacao sexual, do
nivel de atividade fisica e do consumo alimentar com os componentes da sindrome
metabdlica em adolescentes de ambos 0s sexos, pertencentes a rede publica de ensino
da cidade de Curitiba-PR. A amostra foi composta de 960 adolescentes, dos quais 412
eram meninos. Medidas antropométricas de peso, estatura e circunferéncia da cintura
foram aferidas. Através de uma amostra sanguinea foi caracterizado o perfil lipidico (HDL-
c e TG) e a glicemia de cada adolescente. A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi
realizada por meio do questionario IPAQ versao 8, forma curta (MATSUDO, 2007). Os
habitos alimentares foram avaliados mediante o questionario simplificado de consumo de
alimentos relacionados ao risco cardiovascular em adolescentes (CHIARA; SICHIERI,
2001). Ja a maturacgao biolégica da amostra foi avaliada através da proposta de Tanner
(1962). Foi utilizado método auscultatorio para verificar a pressao arterial (NHBPEP,
2004). Para definicdo da sindrome metabdlica foi utilizada aproposta adaptada para
criancas e adolescentes do NCEP-ATP Ill, sendo que sindrome metabdlica foi
caracterizada com a presenca no mesmo sujeito de trés ou mais dos seguintes critérios:
glicemia de jejum = 110mg/dL; triglicérides = 110mg/dL; HDL-c < 40mg/dL; circunferéncia
da cintura = percentil 90° para idade e sexo; pressdo arterial sistdlica e/ou diastdlica =
percentil 90° para idade, sexo e percentil de estatura. As comparagbes entre as
propor¢cdes foram realizadas pelo Teste Exato de Fisher e Teste do Qui-Quadrado, ja a
analise multivariada foi realizada através da Regressao Logistica Binaria, sendo adotado
um p<0,05 para todas as analises. A propor¢cdo de meninos suficientemente ativos foi
superior a proporgdo de meninas (40,5% vs 49,1%). 34,5% dos meninos e 27% das
meninas estiveram acima do peso ideal. A CC esteve associada ao nivel de atividade
fisica e a PA associada ao comportamento alimentar nos meninos (p<0,05). Houve
associacao da CC, da PA, do TG e comportamento alimentar com o IMC nos meninos
(p<0,01) e uma associacao da CC, da PA, do TG e do HDL-c com o IMC nas meninas
(p<0,01). Além disso, foi verificada nas meninas uma associagdo entre o nivel de
atividade fisica e a maturagao sexual (p<0,01). A regressao logistica binaria mostrou que
meninos pos-puberes possuem um fator protetor para a alteragdo da CC. Além disso, os
meninos com excesso de peso possuem uma maior chance de apresentar a PA e 0 TG
alterado em comparacao com os meninos eutréficos. Ja para o grupo de meninas, as que
foram classificadas com excesso de peso apresentaram maiores chances de alteracao na
PA, no TG e no HDL-c em comparagcdo com as de peso normal. Estratégias que
viabilizem a pratica de atividade fisica e o consumo alimentar adequado sao
procedimentos indispensaveis para a perda de peso e prevencao da SM na adolescéncia.

Palavras-chave: Adolescentes, Consumo Alimentar, Atividade Fisica e Componentes da

Sindrome Metabdlica.



ABSTRACT

The present study aims to investigate the association of sexual maturity, physical activity
level and food intake with the metabolic syndrome components in adolescents of both
sexes, belonging to public schools in the city of Curitiba - PR. The sample consisted of 960
adolescents, of whom 412 were boys. Anthropometric measurements of weight, height
and waist circumference were gauged. Through blood sample, lipid profile (HDL-C and
TG) and glucose levels of each adolescent were characterized.The assessment of
physical activity level was performed using the short form IPAQ version 8, (MATSUDO,
2007). Dietary habits were assessed using the food consumption short questionnaire
related to cardiovascular risk in adolescents (CHIARA; SICHIERI, 2001). For sample
biological maturation, it was assessed by Tanner (1962) putting. Auscultatory method was
used to check blood pressure (NHBPEP, 2004). For metabolic syndrome definition, we
used the adapted proposal for children and adolescents NCEP-ATP lll, and metabolic
syndrome was characterized by the presence in the same subject of three or more of
following criteria: fasting glucose = 110mg/dL, triglycerides = 110mg/dL, HDL-c < 40mg/dL;
waist circumference = 90th percentile for age and sex, systolic and/or diastolic blood
pressure = 90th percentile for age, sex, and height percentile. Comparisons between
proportions were performed by Fisher's exact test and Chi- Square, while multivariate
analysis was performed using the Binary Logistic Regression, being adopted p<0.05 for all
analyzes. The proportion of sufficiently active boys was higher than girls proportion (40.5
% Vs 49.1 %). 34.5 % of boys and 27 % of girls were overweight. The CC was associated
with level of physical activity and BP associated with feeding behavior in boys (p<0.05).
There was an association of WC, BP, TG and feeding behavior with BMI in boys (p<0,01)
and an association of WC, BP, TG and HDL-C with BMI in girls (p<0,01). Furthermore, in
girls it was found an association between physical activity level and sexual maturation
(p<0,01). A binary logistic regression analysis showed that post-pubescent boys have a
protective factor for altering the WC. In addition, the overweight boys have a higher
chance for PA and TG raised compared with normal-weight boys. For the girls group, who
were classified as overweight were more likely to present changes in BP, TG and HDL-C
comparing with those normal weight. Strategies that enable the physical activity and
adequate dietary intake are essential procedures for weight loss and MS prevention in
adolescence.

Keywords: Adolescents, Food Consumption, Physical Activity and Metabolic Syndrome
Components.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia se caracteriza como a transicdo da infancia para a vida adulta,
sendo esta a fase da vida em que o individuo apresenta diversas e complexas
transformacdes morfoldgicas, fisioldgicas, psicolégicas e sociais. (WHO, 2005). Essas
alteracbes sao alcancadas em um plano individual, onde o crescimento e
desenvolvimento sdo as principais caracteristicas apresentadas por cada individuo, sendo
que tais caracteristicas sao influenciadas pelo potencial genético e pelo ambiente em que
esse individuo se encontra (GUEDES, 2011).

O crescimento e o desenvolvimento dos adolescentes até a fase adulta é
caracterizada pela alta demanda energética que este grupo necessita para a realizacao
dos processos metabolicos inerentes deste ciclo da vida. Porém, nos dias atuais, €
comum encontrar situacées em que os adolescentes consomem mais energia do que a
despendida, desta forma, a preocupagdo advinda de um novo cenario nutricional e
comportamental torna-se relevante, uma vez que o resultado desta combinacdo é o
aparecimento de diversas doencas relacionadas ao aumento de peso corporal, tais com
as doencas cardiovasculares e o diabetes do tipo Il (FARIA et al., 2009).

Estima-se que as doencgas de cunho cardiovascular aumentardo cerca de 50% até
o ano de 2020 em paises com a economia estavel (WHO, 2010), enquanto que o
Diabetes do tipo Il acometera aproximadamente 439 milhdes de pessoas em todo o
mundo até o ano de 2030 (COOPER et al., 2012). Assim, a prevencao de fatores que
contribuem para o desencadeamento dessas patologias ganha importancia quando
aplicadas principalmente ao publico jovem, pois, diversos estudos tém reportado que a
complicacdo a salde supracitada tem seu inicio diagnosticado ja nos anos iniciais de vida
(GUEDES et al., 2006; FERREIRA; OLIVEIRA E FRANGCA, 2007; SPOLIDORO et al.,
2012).

A obesidade, principalmente na regido do abdome, é comumente associada a
resisténcia da acao da insulina, que por sua vez, é caracterizada como uma disfuncao
que apresenta condicdes essenciais para alteracbes hemodindmicas, bem como uma
contribuicao para o aparecimento da Sindrome Metabdlica (SM) tanto em adultos como
em criancas e adolescentes (DESPRES JP et al., 2008; STEINBERGER, J et al., 2009).

A SM, que recebeu diversas denominacdes ao longo da historia, € caracterizada
pela agregacao de trés ou mais fatores, de origem metabdlica, e que oferecem risco para
o desencadeamento de doengas de cunho cardiovascular (OLIVEIRA et al., 2004;
TUOMILEHTO, 2005). Dentre estes fatores de risco destacam-se a obesidade
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(principalmente na regido abdominal) a pressado arterial elevada, a glicemia em jejum
elevada, niveis baixos de HDL (lipoproteina de alta densidade) e triglicerideos elevados
(COOK et al., 2003; SBC, 2005; CAVALI et al., 2010).

Com a constante presenca de doencgas crbnicas degenerativas em individuos de
diversas idades, tem sido destacada a importancia da pratica de atividade fisica como um
comportamento adequado para a prevencao de tais doencas (BARUFALDI et al., 2012).
Alguns estudos relataram que a pratica de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa contribuiu para a reducdo dos niveis de triglicerideos, além da diminuicao da
gordura visceral em adolescentes com sobrepeso (HARDIN et al., 1997; GUTIN et al.,
2002; TENORIO, et al., 2010). Além disso, exercicios com duracdo de no minimo 30
minutos, com uma frequéncia de 3 vezes/semana, sdo eficazes na reducao da pressao
sanguinea em adolescentes com hipertensao, bem como na reducao dos niveis elevados
de lipidios séricos (TENORIO, et al., 2010; ANDERSEN et al., 2011). Neste sentido, o
combate ao sedentarismo, através da pratica regular de atividade fisica nos anos iniciais
de vida, reflete condicbes favoraveis a saude e a qualidade de vida nos anos futuros.

Adicionalmente, relatos cientificos também abordam o inadequado consumo
alimentar como fator relevante para o ganho de peso, e por consequéncia, para o
surgimento de doencas relacionadas. Assim, medidas educativas quanto a alimentacao
dos jovens auxiliam na prevencdo de doencas de cunho cardiovascular que podem estar
presentes na idade adulta (CIMADON, GEREMIA E PELLANDA, 2010; BECK et al.,
2011).

Entretanto, existe uma necessidade de averiguagao cientifica no que diz respeito
as alteracbes hormonais e suas consequéncias durante o periodo pubertario em
adolescentes, uma vez que o aumento do peso corporal, a elevacao da pressao arterial,
além das alteragdes dos lipidios séricos sdo eventos comuns durante a transicao da
adolescéncia a fase adulta, contudo, a permanéncia do aumento destes fatores pode
causar danos a saude futura destes individuos.

Neste sentido, faz-se necessario na literatura atual a presenca de estudos que
busquem apresentar o quanto as condigdes maturacionais e comportamentais (pratica
habitual de atividade fisica e habitos alimentares) podem influenciar nas alteracbes dos
componentes que contribuem para o surgimento da SM em adolescentes.

A partir das necessidades cientificas supracitadas algumas questdes merecem
atencao no que diz respeito a contribuicdo da maturagao bioldgica, da inatividade fisica e
de habitos alimentares inadequados como fatores responsaveis pelas alteracées dos

componentes da SM na adolescéncia: a) Qual a relacdo da Maturacdo Sexual nas
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alterac6es dos componentes da SM em adolescentes da cidade de Curitiba- PR? b) Qual
a influéncia dos niveis de atividade fisica habitual nos componentes da SM em
adolescentes da cidade de Curitiba- PR? ¢) Qual a influéncia do consumo alimentar nos
componentes da SM em adolescentes da cidade de Curitiba- PR?

Desta forma, o presente estudo visa verificar se a maturacao bioloégica, bem como
os niveis de atividade fisica habitual e o consumo alimentar associam-se com o0s
componentes da SM em uma amostra de adolescentes de ambos os sexos pertencentes
a rede publica de ensino da cidade de Curitiba-PR?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Investigar a associagcdo da maturagdo sexual, da atividade fisica habitual e do
consumo alimentar com os componentes da sindrome metabdlica em adolescentes de

ambos 0s sexos pertencentes a rede publica de ensino da cidade de Curitiba-PR.

1.1.2 Objetivos especificos

1.1.2.1 Descrever a proporcao dos adolescentes, de ambos os sexos, quanto aos
componentes da SM, o nivel maturacional, o nivel de atividade fisica, o consumo

alimentar e o IMC;

1.1.2.2 Descrever a prevaléncia da SM nos adolescentes de acordo com a
maturacdo sexual, 0 comportamento alimentar e o nivel de atividade fisica em ambos os

SEX0S;

1.1.2.3 Verificar se existem diferencas significativas para os componentes da SM e

em cada sexo e de acordo com cada nivel de atividade fisica e com o consumo alimentar;

1.1.2.4 Verificar se existem diferengas significativas para o nivel de atividade fisica,

o consumo alimentar e os componentes da SM em cada sexo e de acordo com cada
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estagio maturacional (pubere e péds-pubere) e cada estado nutricional (eutrdfico,

sobrepeso e obeso);

1.1.2.5 Verificar a razdo de chances dos adolescentes poOs-puberes, além dos
adolescentes com baixos niveis de atividade fisica, consumo alimentar inadequados e
IMC elevado apresentarem os componentes da SM alterados em cada sexo, controlando

pelo nivel socioeconémico;

1.2 JUSTIFICATIVA

Encontra-se bem estabelecido na literatura atual que a obesidade vem
apresentando dados alarmantes na populagdo mundial (ADAMI; VASCONCELOS 2008;
REILLY, 2011). Além disso, este novo perfil nutricional vem ganhando um destaque ao se
tratar do publico jovem. A Organizacdo Mundial da Saude divulgou em 2007 que cerca de
20 milhdes de criangas acima de 5 anos estariam acima do peso ideal (WHO, 2007). Além
disso, este agravo nutricional ndo é um privilégio apenas de paises desenvolvidos, pois
sua presenca é constatada em paises em desenvolvimento (DUTRA; ARAUJO;
BERTOLDI 2006; GISKES et al., 2010).

A presenca de tal disturbio ja nos anos inicias de vida associa-se a danos a saude
em idades futuras, sendo que esta é principal preocupacao das autoridades competentes
em relacdo a obesidade, pois existe uma precocidade no surgimento das doencas de
cunho cardiovascular em adolescentes acima do peso (DEHGHAN; AKHTAR-DANESH,;
MERCHANT; 2005; SBP, 2008).

Por outro lado, além de estar sendo abordada constantemente pela literatura
cientifica (GUEDES; GUEDES, 2001; VIEIRA et al.,, 2002; HALLAL et al.,, 2006;
TASSITANO et al., 2007) a pratica de atividade fisica na infancia e na adolescéncia tem
demostrado auxiliar na perda de peso contribuindo positivamente com a salde desta
populagcdo, (BOREHAM et al., 2004; STRONG, 2005), além disso, 0 comportamento ativo
nos anos inicias da vida tem sido associado a manutencao deste comportamento na fase
adulta (DUMITH et al., 2011). Neste sentido, torna-se importante a investigacdo acerca
das contribuicdes da atividade fisica a saude dos jovens, uma vez que as alteracbes dos
fatores presentes na SM comprometem a saude cardiovascular desta populacado, sendo
que a pratica de atividade fisica contrapfe-se a esse quadro de danos a saude.
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Ao mesmo tempo, a literatura atual ainda aponta que além da necessidade da
pratica de atividade fisica regular é necessaria uma dieta que priorize alimentos com
baixo teor calérico e de aclucar, uma vez que tais alimentos estao associados ao ganho de
peso e por consequéncia contribuem para a alteragdo dos componentes presentes na SM
em diversas idades. Desta forma, estudos que procurem identificar a presenca da pratica
constante de atividade fisica, além de uma alimentacdo adequada na populagédo jovem,
tornam-se relevantes, uma vez que podem demonstrar a necessidade de uma intervencao
mais efetiva na prevengdo de doencgas cronicas degenerativas ndo transmissiveis nesta
populacéo.

Adicionalmente, a literatura tem demonstrado que a etiologia da SM esta atrelada a
presenca da obesidade (BRANDAO et al., 2005; CHEN; BERENSON, 2007), sendo que
para a mesma tem sido observado um crescimento alarmante quanto a sua prevaléncia
em adolescentes, por consequéncia, acredita-se que a SM esteja se apresentando como
uma doenca mais constante entre os jovens (CAVALI et al., 2010; NETO et al., 2012).

Entretanto, contrapondo-se a literatura internacional, sdo escassos os trabalhos
que buscam evidenciar a presenca da SM em adolescentes brasileiros. Neste sentido,
trabalhos que busquem avaliar os componentes que contribuem para a presenga da SM
nos anos iniciais de vida sdo importantes no intuito da promocao de medidas eficazes
para o combate da SM entre adolescentes.

Além disso, quando sdo realizadas pesquisas com o intuito de verificar as
contribuicbes da dieta, bem como da pratica de atividade fisica em adolescentes, as
alteracoes fisioldgicas e morfofuncionais, resultantes do periodo da maturacao bioldgica,
devem ser consideradas a fim de que se possa obter um controle das variaveis
analisadas, para que as mesmas nao sejam interpretadas como alteradas por conta das
diversas acbes hormonais que ocorrem “naturalmente” neste periodo.

Neste sentido, tornam-se importantes para o cunho cientifico pesquisas que
considerem os niveis maturacionais das amostras avaliadas. Entretanto, encontra-se
escasso na literatura estudos que avaliem as possiveis contribuicbes da pratica da
atividade fisica, e do consumo alimentar, com relacdo as fatores de risco inerentes da SM

em adolescentes que se encontram em diferentes estagios maturacionais.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 SINDROME METABOLICA.

A agregacao de fatores de risco metabdlico, conhecida atualmente como sindrome
metabdlica, foi descrita pela primeira vez em 1920 por Kylin, sendo caracterizada pelo
agrupamento de trés fatores: hipertensdo, hiperglicemia e gota (ALBERT; ZIMMET E
SHAW, 2006). Este transtorno a saude ja recebeu diversas terminologias ao longo dos
anos, tais como: quarteto mortal, sindrome plurimetabdlica, sindrome X e sindrome de
resisténcia a acao da insulina (LOPES, 2003; LOTTENBERG; GLEZER E TURATTI,
2007).

Atualmente, a SM se caracteriza pela agregacao de trés ou mais fatores que
contribuem para o risco de doencas de cunho cardiovascular. Dentre estas situacdes
clinicas responsaveis pelo desencadeamento da SM sao destacadas a pressao arterial
elevada, a obesidade (principalmente na regido abdominal), niveis baixos de HDL
(lipoproteina de alta densidade), triglicerideos elevados e glicemia em jejum elevada
(COOK et al., 2003; SBC, 2005; CAVALI et al., 2010).

Os critérios mais utilizados para o diagnostico da SM sdo os da Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 1999) e os do National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel Il (NCEP-ATP l1ll, 2001).

Segundo o critério da NCEP-ATP Ill o diagnostico da SM é concretizado se o
individuo apresentar alteracoes em trés ou mais dos seguintes fatores: pressao arterial
elevada, deposicdo central de gordura, baixos niveis de HDL colesterol, triglicérides
elevados e glicemia em jejum elevada. Este critério € amplamente utilizado em diversas
pesquisas pela sua praticidade na aplicacdo. A tabela 1 demonstra os componentes da
SM segundo o NCEP-ATP Il

Tabela 1 - Componentes da sindrome metabdlica segundo o NCEP-ATP Il

Componentes Niveis
Obesidade abdominal Homens >102 cm
Mulheres > 88 cm
Triglicerideos >150 mg/dL
HDL colesterol Homens < 40 mg/dL

Mulheres < 50 mg/dL
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Pressao arterial > 130 mmHg ou = 85 mmHg
Glicemia em jejum > 110 mg/dL

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. | Diretriz Brasileira de diagnéstico e tratamento da

sindrome metabdlica. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. v. 84(Sl), p. 1-28 2005.

Ja as recomendacdes da OMS (1999) foram elaboradas tendo como pressuposto
principal o diagnostico da resisténcia da agdo da insulina, sendo este um fator
preponderante para a SM. Desta forma, a alteragdo deste componente, juntamente com
outros dois fatores (obesidade abdominal, triglicerideos, HDL colesterol e pressao arterial)
caracteriza a SM segundo o critério referido.

Contudo, ressalta-se que um critério de diagnostico da SM especifico para a
populacao infantil ainda encontra-se inexistente no Brasil. Para tanto, no contexto mundial
Cook e colaboradores (2003) realizaram uma adaptacao para os critérios do NCEP-ATP
[Il e propuseram como definicido de SM em adolescentes a presenca de trés ou mais dos

seguintes critérios: obesidade abdominal > percentil 90°; presséo arterial > percentil 90°.
glicemia de jejum = 100mg/dL; triglicerideos = 110mg/dL, e HDL-colesterol < 40mg/dL
ajustados para sexo, idade e percentil da estatura (NHBPEP, 2004). A tabela 2 apresenta
o referido ponto de corte para adolescente em comparagdo com o ponto de corte para
adultos.

Tabela 2. Critério para SM em adolescentes.

CRITERIO ADULTOS ADOLESCENTES
Triglicerideos elevados, mg/dL =150 2110
Baixo nivel de HDL, mg/dL

Homens <40 <40
Mulheres <50 <40
Obesidade Abdominal,
Circunferéncia da Cintura, cm
Homens > 102 > percentil 90°
Mulheres > 88 > percentil 90°
Niveis elevados de glicose =110 =110
Pressao arterial elevada > 130/85 > percentil 90°

Fonte: COOK S. et al. Prevalence of a metabolic syndrome phenotype in adolescents: Findings from
the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994. Archives of Pediatrics and
Adolescent Medicine. v. 157, p. 821-827, 2003.
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O crescimento da SM vem acometendo a populacdo mundial de uma forma geral,
uma vez que todas as alteracdes que a compde sao resultados do estilo de vida moderno.
Portanto, o principal passo a ser tomado no objetivo de prevenir doengcas do coracao
associadas a SM ¢ identificar o mais precocemente possivel os fatores potenciadores e
geradores de tal disturbio, além da adogcao de um estilo de vida saudavel que preconize
uma alimentagédo adequada, bem como a pratica regular de atividade fisica desde os anos
iniciais de vida (TUOMILEHTO, 2005).

2.2 SINDROME METABOLICA NA ADOLESCENCIA: PREVALENCIAS E IMPLICACOES

Para o diagnéstico da SM na adolescéncia é adotada a identificacdo da presenca
dos mesmos fatores que sdo avaliados nos individuos adultos (WEISS et al., 2004;
CAPRIO, 2005). Porém, tais fatores podem apresentar algumas oscilagdes durante a
adolescéncia, sendo que estas diferencas podem se dever ao fato de que diversas
alteracdes fisicas ocorrem em adolescentes durante o periodo da puberdade (JESSUP e
HARRELL, 2005). Mudancas na estatura, peso, niveis de pressao arterial, bem como o
aumento de gordura corporal variam de acordo com a idade e sexo, portanto, a
determinacdo de um ponto de corte fica comprometida nesta populacéo, diferentemente
do publico adulto.

Para tanto, os mesmos critérios utilizados para os adultos sdo adotados em grande
parte dos estudos ao se tratar do publico infantil. Jessup e Harrel (2005) colocam que a os
distintos valores de prevaléncias da SM em adolescente se caracteriza de acordo com a
variagdo em relagcdo ao género, etnia e grau da obesidade, além de uma definicdo
adotada para os cortes, bem como o critério de diagnéstico utilizado.

Diante do exposto, a prevaléncia da SM nesta populagdo pode oscilar de
sobremaneira podendo chegar até 60%, dependendo de como os componentes foram
avaliados e que pontos de cortes foram utilizados para o diagnéstico da SM (CAVALLI,
2010; SANTOS, 2011). Na tabela 3 sao apresentadas, através de trabalho realizado por
Moraes et al (2009), as prevaléncias de diversos estudos e seus respectivos pontos de

corte.
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Tabela 3. Diferentes prevaléncias da SM de acordo com o critério utilizado e intervalo de
confianca de 95%.

Obesidade Glicose Triglicéride HDL-C PA Prevaléncia
Referéncia Critério abdominal elevada elevado Baixo elevada SM
[%(1C95%)] [%(1C95%)] [%(1C95%)] [%(1C95%)] [%(1C95%)] [%(1C95%)]
9,8 1,5 23,4 23,3 4,9 4,2
Cook et al. NCEP-ATP llI (8,2-11,4) (0,1-2,8) (19,9-27,0) (20,6-26,0) (3,4-6,4) (2,9-5,4)
21,0 1,0 9,5 42,2 3,1 9,2
Ferranti etal. | NCEP-ATP Il (19,2-22,8) (0,6-1,5) (8,2-10,8) (39,9-44,4) (2,4-3,9) (7,9-10,5)
11,8 7,6 23,2 8,1 23,4 6,4
Duncanetal. | NCEP-ATP IIl (8,6-15,1) (4,8-10,4) (18,6-27,9) (5,3-10,6) (19,3-27,6) (3,8-8,9)
OMS 27,7 7,7 9,5 20,8 7,1 4,5
Moran et al. (24,8-30,5) (6,0-9,4) (7,6-11,4) (18,3-23,4) (5,5-8,8) (3,2-5,8)
NCEP-ATP IlI 6,5
(4,7-7,8)
OMS 22,3 1,7 4,9 4,9 12,3 8,4
Goodman et (20,2-24,4) (1,1-2,5) (3,8-6,1) (3,8-6,1) (10,7-14,1) (7,0-9,9)
al. NCEP-ATP llI 20,0 4,2
(18,0-22,1) (3,3-5,4)
OMS 58,0 27,0 17,0 14,0 38,7
(53,4-62,3) (23,1-31,1) (13,7-20,8) ND (11,1-17,5) (34,4-43,2)
Weiss et al. NCEP-ATPIII 27,0
(23,0-31,1)
4,9 0,5 18,7 13,4 15,7 2,2
Agirbasil et al. | NCEP-ATP Il (3,8-6,1) (0,2-1,0) (16,6-20,8) (11,7-15,3) (13,8-17,7) (1,5-3,1)
14,4 44,9 20,2 31,8 37,6
Atebek et al. OMS ND (7,1-25,0) (32,9-57,4) (11,6-31,6) (21,2-44,2) (26,3-50,1)
Esmaillzadeh | NCEP-ATP IlI 10,0 0,6 37,5 42,8 23,8 10,1
etal. (9,0-11,1) (0,3-0,9) (35,8-39,3) (41,0-44,6) (22,3-25,3) (9,0-11,1)
OMS 92,5 92,5 75,0 75,0 87,5 10,3
Sanders (81,4-97,8) (81,4-97,8) (61,1-85,9) (61,1-85,9) (76,6-95,6) (3,2-21,0)
NCEP-ATP llI
OMS 29,7 ND 13,8 ND 5,4 10,3
Fu et al. (24,8-34,6) (10,3-17,8) (3,3-8,3) (7,3-14,0)
NCEP-ATP llI
25,1 6,8 30,5 25,6 19,5 9,2
Kim et al. NCEP-ATP llI (23,2-26,9) (5,7-7,9) (28,5-32,4) (28,7-27,4) (17,8-21,2) (8,0-10,5)
92,5 75,0 75,0 90,0 52,1
Sartorio etal. | NCEP-ATP IIl ND (89,6-94,7) (70,6-78,9) (70,6-78,9) (86,8-92,6) (47,4-56,9)
Jolliffe & 7,6
Janssen NCEP-ATP llI ND ND ND ND ND (6,9-8,3)
4,0 5,0 20,4 25,8 7.8 4,2
Singh et al. NCEP-ATP III (2,8-5,2) (3,7-6,3) (18,0-22,8) (23,2-28,4) (6,2-9,4) (3,1-5,5)
22,2 0,4 42,8 89,3 6,9 15,3
Castilloetal. | NCEP-ATP Il (18,5-26,2) (0,0-1,4) (38,3-47,3) (86,1-91,9) (4,7-9,4) (12,2-18,8)

NCEP-ATP llI: National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Ill; OMS: Organizagdo Mundial da Saude; ND:
informagéo nao disponivel no estudo. Fonte: MORAES, A. C. F et al. Prevaléncia de sindrome metabdlica em adolescentes: uma
revisdo sistematica. Caderno de Saude Publica. v.25, n.6, p:1195-1202, 2009.
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Em um estudo internacional realizado por Goodman et al. (2004), foi encontrado
uma diferenga de 4,2% na prevaléncia da SM em adolescentes de acordo com o critério
utilizado. Sendo que através do critério da OMS, a prevaléncia chegou a 8,4%, e a
prevaléncia utilizando o critério da NCEP-ATP Il chegou a 4,2%.

Em um estudo nacional realizado por Rodrigues e colaboradores (2009) foi
diagnosticada a presenca da SM em apenas 1,3 % dos 380 adolescentes avaliados em
Vitéria (ES). Ja em outro trabalho recente, realizado por Costa et al. (2012), onde foram
avaliados somente adolescentes obesos, foram encontradas prevaléncias da SM de 39,7,
51,2 e 74,4%, sendo que cada um destes valores representa um dos trés diferentes
critérios utilizados.

Entretanto, estudos vém demonstrando que a presenca da SM é mais constante
em adolescentes que se apresentam acima do peso ideal, assim, independentemente do
critério utilizado, a presenga da SM na adolescéncia se encontra relacionada com o
aumento de peso nesta populacdo, pois, as maiores prevaléncias de SM sao
diagnosticados em jovens com sobrepeso e obesidade em relagdo aos de peso normal
(WEISS et al, 2004; DUNCAM, 2004; CAPRIO, 2005).

Corroborando com a afirmacao supracitada, Weiss et al. (2004) observaram em
439 individuos, entre criangas e adolescentes de 4 a 20 anos, uma prevaléncia de SM em
50% entre os “obesos graves”. Em trabalho nacional realizado por Buff et al. (2007) foram
avaliados 59 individuos com sobrepeso/obesidade e com idade média de 10,9 anos, dos
quais 42,4% foram diagnosticados com a SM, sendo que a alteracdo na variavel de
circunferéncia da cintura (CC) foi a mais presente na amostra (88,1%), seguida da
hipertensao arterial (47,5%), da resisténcia insulinica (23,7%), do aumento dos
triglicerideos (TG) (42,4%) e de valores inadequados de HDL-c (6,8%).

Pode-se observar assim que a presenca de adiposidade elevada na regiao central
do corpo, mensurada através da CC (medida no ponto médio entre a Ultima costela e a
crista iliaca antero-superior) se apresenta como preditor independente de risco
cardiovascular tanto em adultos como em adolescentes (DAMIANI et al., 2011). Portanto,
a avaliacdo da CC se torna relevante na populagao jovem, uma vez que essa variavel é
considerada como um importante indicador de resisténcia insulinica, hipertensao arterial e
dislipidemias, componentes estes que fazem parte da SM e que de forma cada vez mais
precoce sdo encontrados no publico jovem (JANSSEN, KATZMARZYK E ROSS, 2004).

Algumas questdes relacionadas a patogénese da SM na adolescéncia ainda se
encontram sem elucidacdo. Sabe-se que dois fatores sdo primordiais para tentativa de

compreensao desta doenca: obesidade central e resisténcia a insulina. Entretanto, outros
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fatores como a origem genética, a inatividade fisica, a alimentacdo rica em calorias e
alteragdes hormonais devem ser consideradas quando se avaliam os aspectos que
podem desencadear a SM na adolescéncia (ANDERSON et al., 2001).

Desta forma, a SM, como supracitado, pode ser caracterizada como uma doenca
causada por multiplos fatores, o que a classifica com um elevado grau de risco a saude
ao se tratar do publico jovem, pois, atualmente, tem aumentado o0 numero de
adolescentes que optam por um consumo excessivo de alimentos inadequados, bem
como, um comportamento sedentdrio, 0 que acaba aumentando as chances de
desenvolver a SM em idades futuras (GUIMARAES E GUIMARAES, 2006).

Portanto, a adolescéncia pode ser caracterizada como um importante periodo da
vida para que sejam adotados comportamentos que possam auxiliar na promocao e
manutencdo da saude em idades futuras. Assim, a adocao de um estilo vida saudavel,
que preconize uma alimentacdo adequada e a pratica regular de atividade fisica,
preferencialmente na infancia, € componente importante no combate a SM nesta
populacao (SBC, 2004).

2.3 COMPONETES DA SINDROME METABOLICA

2.3.1 Hipertensao arterial

A hipertensao arterial (HA) é caracterizada pelo aumento da pressao sanguinea
sobre a parede das artérias, (GUYTON; HALL, 1997; RUBIN, 2006; ELIANE; MARIEB,
2009) tendo valores que se mantém acima dos niveis considerados normais. Por se tratar
de uma doenca, que em grande parte dos casos apresenta-se assintomatica, a HA
oferece um grande potencial de risco clinico gerando muita preocupacao das autoridades
da saude quanto sua prevencdo (ALMEIDA et al.,, 2003). Dentre as principais
complicagdes provenientes da HA destaca-se a insuficiéncia renal crénica, o acidente
vascular cerebral e o infarto agudo do miocardio. (BOING; BOING, 2007).

A HA atinge aproximadamente 30% da populacdo adulta em todo o mundo, sendo
que cerca de 7,1 milhdes de pessoas morrem prematuramente em decorréncia dos
elevados niveis de pressao arterial (WHO, 2005; COSTANZI et al., 2009).

Dados epidemiolégicos mostram que no Brasil a HA vem se tornando uma doenca
cada vez mais comum e que acomete cerca de 20% da populagcdo. Suas complicacdes
resultam ao paciente a necessidade de cuidados médicos que exigem uma elevada

demanda financeira, destacando-se entre esses cuidados o uso constante de farmacos,



21

0s exames realizados de forma perioddica, além dos diversos procedimentos cirdrgicos
(COSTA et al., 2007).

As doengas de carater cardiocirculatério sdo apontadas no Brasil como uma das
principais causas de internacdo em hospitais, sendo resultado de um grande custo
financeiro para a saude publica brasileira (ALMEIDA et al., 2003; COSTA et al., 2007;
CHRISTOFARO et al., 2011).

Devido aos grandes riscos oferecidos a saude pelo aumento dos niveis
pressoricos, atitudes preventivas e de tratamento sdo importantes para o combate desta
patologia em nosso pais. Para tanto, € de extrema relevancia determinar os fatores de
riscos que podem elevar os niveis pressoricos, pois tais fatores podem se diferir conforme
a localidade e regiao estudada (BARBOSA et al., 2008).

Diversos séo os fatores conhecidos e que podem culminar na elevagéao da pressao
arterial, dos quais podemos destacar o uso excessivo do &lcool, o sedentarismo, o
excesso de peso corporal, a alimentacédo inadequada, o0 aumento da idade, entre outros.
Contudo, cabe ressaltar que as minimas atitudes que visam o controle sobre esses
fatores de risco auxiliam de sobremaneira no combate a HA em adultos (LOPES, 2007;
BARBOGSA et al., 2008).

Contudo, a HA ja deixou der ser uma exclusividade apenas do publico adulto e vem
sendo encontrada de forma cada vez mais precoce na infancia e na adolescéncia
(CHIOLERO et al., 2007). Sua incidéncia nesta populacao pode estar ligada a fatores
genéticos e ambientais, sendo a genética uma herancga deixada pela familia e os fatores
ambientais caracterizados pelos comportamentos e habitos inadequados do individuo
durante o transcorrer da vida (CHAVES et al., 2010; COSTA; MACHADO, 2010).

Ainda que seus sintomas apresentem maiores prejuizos a saude na idade adulta, a
HA na infancia e na adolescéncia esta associada a diversos problemas que podem ter
inicio ainda nos primeiros anos de vida, tais como o acidente vascular cerebral (AVC), a
hipertrofia ventricular esquerda com ou sem insuficiéncia cardiaca, a doenca renal, e a
aterosclerose (SALGADO; CARVALHAES, 2003; RIBEIRO et al., 2006). Diante do
exposto, a principal preocupagdo do aumento da pressao arterial no publico jovem é
exatamente a persisténcia desses niveis alterados ao longo da vida, que podem aumentar
as chances de morbidades e elevar as taxas de mortalidade futuramente nesta populacao
(LISSAU et al., 2004; CHAVES et al., 2010; TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010).

As mudangas ocorridas nas Uultimas décadas relacionadas ao consumo de
alimentos ricos em calorias, aliada a elevada frequéncia de individuos que nao possuem

habito de praticar alguma atividade fisica regular resultaram em um grande numero de
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pessoas que sofrem com a HA em todo o mundo. (JARDIM et al., 2007; SILVA; JUNIOR
2007). Estes comportamentos também se encontram de forma estabelecida ao se tratar
do publico jovem, como sdo retratados em diversos estudos (REGO; CHIARA, 2006;
ZANOTI; PINA; MANETTI, 2009; QUEIROZ et al., 2010). Além disso, deve ser dada uma
devida importancia para outros aspectos que estdo relacionados com o aumento dos
niveis pressoricos em adolescentes, tais como, o histérico de HA na familia, o consumo
excessivo de alcool, o tabagismo e até mesmo o nivel social deste publico (GARCIA et al.,
2004; COSTANZI et al., 2009).

Mesmo com a possibilidade da HA se manifestar ja nos primeiros anos de vida,
suas complicacées serdo realmente observadas na idade adulta, por isso existe uma
grande preocupacao das autoridades da saude em diagnosticar e prevenir a HA ainda no
publico jovem. Em detrimento da falta de conhecimento prévio e da nao realizacdo de
exames rotineiros, diversos adolescentes entraram em estado clinico de HA nos ultimos
anos (BORGES; PERES; HORTA, 2007). Diante do exposto, a necessidade de um
monitoramento da pressao arterial logo na infancia se faz necessario na busca do
diagnéstico e da prevencédo de doencas cardiovasculares, a fim de que esta populagcéao
ndao venha sofrer sérios danos a saude em idades futuras (SANTOS et al., 2003;
MAGALHAES et al., 2010).

A classificacdo da pressao arterial na populacdo jovem pode ser feita de acordo
com as tabelas desenvolvidas pelo The fourth report on the diagnosis, evaluation, and
treatment of high blood pressure in children and adolescents. Estas tabelas levam em
consideracao o0 sexo, a idade e a estatura para a classificacdo desta populacdo, sendo
que abaixo do percentil 90 a pressao arterial € considerada normal, ja entre o percentil 90
e abaixo de 95 a pressdao é considerada normal alta, e por fim, a PA alterada é
diagnosticada na crianca que apresentar o percentil igual ou acima de 95 (NHBPEP,
2004).

Ainda que hipertensao arterial ndo se apresente como um fator determinante para
riscos a doengas cardiovasculares no inicio da infancia e na adolescéncia, medidas
clinicas e preventivas para o controle dos niveis pressoricos sdo de fundamental para a

reducao dos efeitos deletérios a saude nesta populacdo (GARCIA et al., 2004).

2.3.2 Dislipidemias na infancia e adolescéncia.

Partindo dos pressupostos fisiolégicos os compostos quimicos mais relevantes
para o organismo humano sdo os lipidios. Dentre estes compostos destacam-se 0s
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fosfolipides, o colesterol, os ftriglicerideos (TG) e os acidos graxos (GUYTON; HALL,
1997; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

Os fosfolipides constituem a estrutura basica das membranas celulares. O
colesterol, por sua vez, além de também constituir as membranas celulares, atuando na
fluidez destas e na ativacdo de enzimas localizadas nesta regido, € precursor dos acidos
biliares, dos hormdnios esteroides e da vitamina D. Ja os TG s&o usados pelo organismo
como forma de energia para as diferentes fungées metabdlicas e constitui seus depdsitos
no tecido adiposo e muscular (GUYTON; HALL, 1997; SBC, 2007).

Quando nao existem quilomicrons a nivel sanguineo, mais de 95% dos lipidios no
plasma encontram-se na forma de lipoproteinas, sendo estas particulas menores que os
quilomicrons e que apresentam em sua composicao triglicerideos, colesterol, fosfolipidios
e proteinas (GUYTON; HALL, 1997). Assim, existem ainda trés outras principais classes

de lipoproteinas:

e Lipoproteina de densidade muito baixa: A qual contém grandes
concentragdes de triglicerideos e concentragdes moderadas de colesterol e
fosfolipidios;

e Lipoproteina de baixa densidade: contendo baixa concentragdo de
triglicerideo, mas alta concentracao de colesterol;

e Lipoproteina de alta densidade: que apresenta cerca de 50% de proteina e

menores concentragdes lipidios.

A funcao basica das lipoproteinas do plasma é de transportar tipos especiais de
lipidios para todo corpo. Assim os triglicerideos sao transportados para o tecido adiposo e
outros tecidos periféricos pela lipoproteina de densidade muito baixa. Ja as lipoproteinas
de baixa densidade sdo residuos da lipoproteina de densidade muito baixa apds o
transporte dos TG para o tecido adiposo. Por fim, a lipoproteina de alta densidade é
responsavel por transportar o colesterol dos tecidos periféricos até o figado, tendo papel
preponderante na prevencao de doencas cardiovasculares (GUYTON; HALL, 1997).

Como observado acima, os lipideos apresentam diversas e importantes funcoes
para o organismo humano, entretanto, a sua alta concentragdo no plasma sanguineo esta
associado a diversas complicagdes de cunho cardiovascular, com um destaque para a
doenca arterial coronariana. (SBC, 2005).
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Aos disturbios ocorridos no organismo devido as grandes concentracdes de lipidios
na corrente sanguinea da-se o nome de dislipidemia. Tal disturbio encontra-se presente ja
nos anos iniciais de vida.

A obesidade é classificada como um dos principais fatores que podem
desencadear a dislipidemia em jovens, pois, devido a esta patologia ocorre um aumento
dos niveis de triglicérides, queda dos niveis de HDL-c e composi¢gdo anormal de LDL-
colesterol (SBC, 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008).

Desta forma, devido ao alarmante aumento de sobrepeso e obesidade em jovens
de todo o mundo, e por consequéncia, das complicacdes causadas pelo aumento da
dislipidemia nesta populacdo, € necessario a conscientizacdo e mudanca no
comportamento desde a infancia no que diz respeito ao tipo de alimentacdo ingerida
normalmente, bem como os habitos de praticar o minimo recomendado de atividade fisica
diariamente (SBP, 2008).

A coleta e andlise sanguinea sao os procedimentos habituais para se caracterizar
0s niveis de lipidios séricos, sendo que para a dosagem do colesterol total, do HDL-c e do
TG é utilizado o0 método enzimatico-colorimétrico automatizado, ja para identificar o valor
do low density lipoprotein (LDL-C) a férmula de Friedewald; Levy e Fredrickson (1972)
(LDL-C = CT - HDL - TG/5) é utilizada.

Desta forma, sdo considerados as 4 principais dislipidemias, a saber: a)
Hipercolesterolemia isolada: elevacédo isolada do colesterol total, correspondendo ao
aumento do colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL-colesterol). b)
Hipertrigliceridemia isolada: elevagéo isolada dos triglicerideos, refletindo no aumento das
particulas de lipoproteinas de densidade muito baixa (VLDL) ou dos quilomicrons ou de
ambos. c¢) Hiperlipidemia mista: valores aumentados de colesterol total e TG, em
proporgdes variaveis. d) HDL-colesterol baixo: isolado ou em associagao com aumento de
LDL-colesterol ou do TG (SBC, 2010).

Os valores de referéncia propostos para a classificacao dos lipidios séricos na
infancia e adolescéncia estdo descritos na tabela 4.

Tabela 4 Valores de referéncia para o perfil lipidico para faixa etaria de 2 a 19 anos.

Perfil Lipidico Desejaveis Limitrofes Aumentados
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
CT <150 Entre 150-169 =170
LDL-C <100 Entre 100-129 =130

HDL-C 245
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TG <100 Entre 100-129 2130

| Diretriz de prevencgao da aterosclerose na infancia e na adolescéncia (2005).

Dados observados em alguns estudos com jovens mostram o0 aumento de
alteracdes lipidicas presentes nesta populagdo (CORONELLI E MOURA; 2003; FRANCA
E ALVES, 2006; CARVALHO et al., 2007). Em trabalho retrospectivo realizado por Faria,
Dalpino e Takada (2008) com 1.937 individuos de ambos os sexos, com idades entre dois
e 19 anos, foi observada uma reducdo de HDL-c em 44% das criangas e 49% dos
adolescentes, além da presenca da hipercolesterolemia combinada com a
hipertrigliceridemia em 34% das criancas e dos adolescentes.

Em pesquisa realizada com 257 escolares de baixa renda, do municipio de ltajai —
SC, Grillo e colaboradores (2005) diagnosticaram a hipercolesterolemia em 3,1% da
amostra, além da hipertrigliceridemia em 4,7%, LDL-c elevado em 6,6% e inadequados
niveis de HDL-c em 17,9% da amostra total, demonstrando que em criancas menos
favorecidas economicamente os niveis lipidicos se encontram menores que seus pares de
maior renda. Entretanto, segundo a afirmacao de Gerber e Zielinky (1997) os fatores de
risco para aterosclerose estao presentes ja na infancia, portanto devem ser investigados
independentemente do nivel socioeconémico.

Partindo do pressuposto preventivo a ingesta adequada de calorias, aliada a
pratica rotineira de atividade fisica sdo aspectos que contribuem de sobremaneira para
um quadro positivo quanto ao perfil lipidico de criancas e adolescentes, pois, jovens com
bons habitos alimentares e que se mostram fisicamente ativos, possuem menores

chances de desenvolverem cardiopatias quando adultos (RIBEIRO et al., 2004)

2.3.3 Obesidade

A obesidade pode ser caracterizada como o acumulo excessivo de gordura sob a
forma de tecido adiposo em proporcdes que possam atribuir maleficios a satude. (KUMAR
et al., 2005; RUBIM, 2006). Sua etiologia é considerada multifatorial, ou seja, é atribuida
como parte de sua génese um conjunto de fatores biolégicos, ambientais e
comportamentais, havendo como consequéncia um desequilibrio no consumo energético
resultando no aumento do peso corporal (FRANCISCHI; PEREIRA; LANCHA, 2001;
ADAMI; VASCONCELOQOS, 2008; ENES, 2010).

Esta patologia do mundo moderno se mostrou nas ultimas décadas como uma

verdadeira epidemia e que acomete ndo apenas os adultos, mas também adolescentes
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(REILLY, 2010). Tal problematica se tornou ainda mais preocupante na medida em que
diversos estudos apontam que os adolescentes que desenvolvem a obesidade ainda nos
primeiros anos de vida possuem grandes chances de permanecerem obesos quando
adultos (COBAYASHI; LOPES; TADDEI, 2005; BARUKI et al., 2006; DUTRA; ARAUJO;
BERTOLDI, 2006; FREITAS JUNIOR et al., 2008; CARDOSO et al., 2009).

Estudos epidemiolégicos em adolescentes demonstram que a obesidade esta
associada a fatores de risco para mortalidade e diversas complicacées de ordem
patolégica na idade adulta, das quais se destacam a HA, o diabetes mellitus do tipo Il, a
aterosclerose, a disfuncdo hepatica, alguns tipos de cancer, entre outras comorbidades
(ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003; DUTRA; ARAUJO; BERTOLDI, 2006;
ADAMI; VASCONCELOQOS, 2008; ALVES et al., 2008). No quadro 1 pode-se observar as

diversas complicagdes a saude causadas pelo excesso de peso corporal.

Tabela 5: Complicacdes a saude relacionadas ao aumento de peso corporal

CARDIOVASCULARES ~ Hipertensao REGIAO PEITORAL Cancer de mama

Doenca coronariana Ginecomastia

Acidente Vascular Cerebral ~ UTERO Cancer endometrial

Veias varicosais Céancer cervical

Trombose venosa profunda  UROLOGICO Céancer de prostata
RESPIRATORIAS Falta dle ar Incontinéncia urinéria

Apnéa durante o sono PELE Micoses

Sindrome da hipoventilacao Linfoedemas
GASTROINTESTINAIS Hémia de hiato Celulites

Calculo na vesicula biliar Acantose

Cirose e Esteatose hepatica  ENDOCRINAS Reducéo no GH e IGF1

Hemorrdida Reducao na resposta & prolactina

Cancer colorectal Aumento do cartisol livre na urina
METABOLICAS Hiperlipidemia Hiperandrogenismo

Resisténcia & insulina Iregularidades menstruais

Diabetes mellitus Sindrome do ovério policistico
NEUROLOGICA Bloqueio nervoso Complicagoes obstétricas
RENAL Proteindria GRAVIDEZ Operacao por cesariana
ORTOPEDICAS Osteoartrites Macrogenitossamia

Gota Defeitos no tubo neural

Fonte: PEREIRA LO, FRANCISCHI

RP, LANCHA JRAH. Obesidade: habitos nutricionais,

sedentarismo e resisténcia a insulina. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia,
v.47,n.2, p:111-27, 2003.

O aumento da incidéncia da obesidade no publico jovem esté intimamente ligado

as mudancas quanto aos habitos alimentares, bem como ao comportamento sedentario

apresentado por esta populacdo nas ultimas décadas, sendo estes aspectos resultantes
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das comodidades existentes no mundo moderno (ENES, 2010; LAVRADOR et al., 2011).
Além disso, a tendéncia secular do aumento de peso em adolescentes € um fato que vem
sendo observado tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento
(CAMPOS, 2007; JUNIOR E SILVA, 2008).

Encontra-se bem descrito na literatura que o ganho de peso corporal associa-se
com diversas comorbidades de cunho cardiovascular (BUFF et al., 2007; JUNIOR E
SILVA, 2008; NAGHETTINI et al., 2010), sendo que este aumento de peso,
principalmente da gordura distribuida na regiao do abdémen, tem grande relagdo com os
disturbios geradores da SM (MARTINS; MARINHO, 2003; RIBEIRO FILHO et al., 2006;
RICCO et al., 2010; SOUZA et al., 2010; FONSECA et al., 2010).

Estima-se que cerca de 2,6 milhdes de pessoas morrem em decorréncia do
excesso de peso corporal em todo o mundo (WHO, 2005). Além disso, 0 custo para a
saude publica brasileira, resultante das internagdes por essa problematica, aumenta
severamente a cada ano (SICHIERI; NASCIMENTO; COUTINHO, 2007). Contudo,
destaca-se a importancia de que esta epidemia vem atingindo cada vez mais
precocemente o publico jovem, passando a ser, ao longo dos ultimos anos, um dos
principais problemas de saude publica em todo o mundo (JAMES, 2004; ALVES;
SIQUEIRA; FIGUEIROA, 2009; PINTO et al., 2010; CHAVES et al., 2010). Cerca de 10%
das criancas de todo o mundo que se encontram em idade escolar apresentam excesso
de peso corporal, sendo que mais de um quarto deste grupo sao obesas (LOBSTEIN;
BAUR; UAUY, 2004).

Esta problematica resultante das grandes comodidades vindas posteriormente a
industrializagao e urbanizacdo do século XX acomete adolescentes de diferentes partes
do mundo (CHAVES et al., 2010). Nos Emirados Arabes Unidos, por exemplo, foi
encontrada uma prevaléncia de 21,5% de criangas com sobrepeso, sendo que 13,7%
destas criancas eram obesas (MALIK; BAKIR, 2006). Ainda referente ao continente
asiatico, dados de um estudo realizado por Kim et al. (2006) demonstram que a
prevaléncia de sobrepeso em criangcas coreanas chegou a 11,5%, de um total de 2.272
individuos pesquisados.

No continente europeu também é verificado um elevado numero de individuos
jovens que se encontram com excesso de peso e obesidade. Esta afirmacéo € verificada
em estudo conduzido por Ottova et al. (2011) onde uma comparagdo entre diversos
paises da Europa demonstrou a Espanha como o pais que possuiu 0 maior nimero de
individuos acima do peso normal, sendo que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi
de 17,6% e 3,8%, respectivamente.
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Ja os Estados Unidos é caracterizado por ser o pais que detém a maior prevaléncia
mundial de sobrepeso e obesidade no publico jovem, sendo que esses dados vém
crescendo assustadoramente nas ultimas décadas em varios estados deste pais. Este
aumento do peso corporal, ainda no inicio da vida, pode ser observada em trabalho
realizado por Singh et al. (2010), onde a prevaléncia de individuos acima do peso normal
foi 31,6%, e para individuos com indice de obesidade a prevaléncia chegou 16,4%. Ainda
com referéncia ao estudo supracitado, o estado americano que apresentou a maior
prevaléncia de individuos obesos foi 0 Mississippi (21,9%), em contrapartida, Oregon foi o
estado americano que apresentou o menor valor percentual de obesidade (9,6%).
Observa-se desta forma que mesmo o estado americano de Oregon, que retratou a
menor prevaléncia de obesidade, possui ainda um resultado proximo ou acima dos
valores encontrados em outros paises.

Com relacao ao territério brasileiro os indices de sobrepeso e obesidade também
chegaram a proporcdes alarmantes. Mesmo havendo diferencas nas prevaléncias
conforme a regido brasileira analisada, o nimero de adolescentes que se encontram
acima do peso normal chama a atencéo das autoridades da saude de todo o pais, pois
estes achados demonstram que o Brasil também passa por uma transicdo nutricional
onde a desnutricdo diminui a cada dia dando espaco para o aumento do peso corporal no
publico jovem (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; MONTEIRO et al., 2009).

Este aumento de casos de sobrepeso e obesidade em nosso pais nos anos iniciais
de vida fica evidenciado em estudo conduzido por Vieira et al. (2008), onde foram
avaliadas 20.087 escolares, entre 7 e 11 anos, da cidade de Pelotas no Rio Grande do
Sul. No referido estudo 29,7% das criangas, entre meninos € meninas apresentaram
sobrepeso, enquanto que 9% da amostra total estiveram em indices de obesidade. A
prevaléncia de sobrepeso em adolescentes da cidade de Florian6polis também foi
diagnosticada em estudo conduzido por Farias Junior e Lopes (2003), onde foi encontrado
0 excesso de peso em 11,4% do total de 1.830 individuos avaliados.

No sudeste do Brasil também sdo encontrados estudos que revelam a alta
prevaléncia do sobrepeso e da obesidade em criancas e adolescentes desta regiao
(ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO, 2003; FAGUNDES et al.,, 2008). Estes
resultados alarmantes podem ser observados em trabalho realizado por Mondini et al.
(2007), onde foram avaliados escolares de um municipio da regidao metropolitana da
cidade de Sao Paulo. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade no estudo supracitado foi
de 10,8% e 6,2%, respectivamente.
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Outros estudos indicam que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos jovens
brasileiros também esta estabelecida no nordeste do pais. O trabalho realizado por
Campos et al. (2007) na capital do Ceara, revelou uma prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em 19,5% dos 1.158 adolescentes pesquisados, sendo um pouco superior Nos
meninos (20% contra 19% para as meninas). Ainda com relacdo a mesma regidao do
Brasil, um estudo realizado na Paraiba por Silva et al. (2009) apontou para uma maior
presenca de excesso de peso em meninas em comparagao aos meninos (21,4% e 13,3%
respectivamente). Estes resultados demonstram que o excesso de peso e a obesidade se
tornaram ao longo dos anos uma preocupante problematica epidémica atingindo

individuos de ambos os sexos, ainda em idade escolar e em todo o territorio brasileiro.

2.3.4 Circunferéncia da cintura

O tecido adiposo, presente em elevados niveis na regido do abdémen, passou a
ganhar destaque no meio cientifico nos ultimos anos. Tal destaque se deve ao fato de que
0 Mesmo ja ndo se apresenta apenas como um reservatorio de energia, mas sim como
um 6rgao importante por suas diversas funcées, além de possuir um papel preponderante
na patogénese da resisténcia da acao da insulina, principalmente através da liberacao de
seus diversos metabdlitos, horménios e adipocitocinas que prejudicam as funcoes
inerentes a insulina no organismo. (MOHAMED-ALI; PINKNEY; COPPACK, 1998;
GIORGINO et al., 2005; CHIARELLI; MARCOVECCHIO 2008). Além disso, a gordura
visceral, quando comparada a gordura subcutanea, apresenta uma maior atividade
lipolitica, liberando assim uma série de acidos graxos livres e glicerol que séao
transportados ao figado e que promovem uma série de alteracoes lipidicas (RODRIGUES;
POMBO; KOIFMAN, 2011).

Partindo do pressuposto de que a gordura visceral tem grande influéncia sobre a
resisténcia a acao da insulina, logo esta variavel se associa a presenca de diversos
fatores que contribuem para o surgimento da SM, dentre os quais pode-se destacar: a
intolerancia a glicose, a hipertensao arterial, a diminuicdo do HDL colesterol e elevagéo
dos triglicerideos. Além disso, estas constatacdes clinicas vém sendo apresentadas com
frequéncia pela literatura ja no periodo da infancia e da adolescéncia (FREEDMAN et al.,
1999; FERNANDEZ et al., 2004; RODRIGUES; POMBO; KOIFMAN, 2011).

Sabe-se que o0 aumento de peso na populagao jovem vem apresentando dados
alarmantes nos ultimos anos (BIRO; WIEN, 2010). Concomitante a este cenario, encontra-
se bem estabelecido na literatura que o aumento de gordura, principalmente na regiao da

cintura, esta associado a disturbios cardiovasculares no futuro independentemente da
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gordura corporal total (FERNANDEZ et al., 2004; DANIELS et al., 1999). Diante do
exposto, a necessidade da avaliacao e diagndstico do excesso de gordura visceral torna-
se importante na medida em que esta atitude preventiva auxilia na manutencao da saude
dos jovens (ROMANZINI; PELEGRINI; PETROSKI, 2011).

Em trabalhos de cunho epidemiolégico, a antropometria tem sido considerada um
método eficiente, sendo que neste sentido o indice de massa corporal (IMC) se apresenta
como um indicador de obesidade geral (NEOVIUS; LINNE; ROSSNER 2005; MOREIRA
et al., 2008). Por outro lado, como indicador de obesidade abdominal, o perimetro da
cintura (CC) vem ganhando grande destaque na literatura, sendo que este indicador vem
apresentando associagdes mais precisas e positivas com relacdo a fatores de riscos
cardiovasculares do que o préprio IMC (FERNANDES et al,. 2009a).

Na infancia e na adolescéncia ocorre uma distribuicdo da gordura visceral de
acordo com o sexo, idade e etnia (FERNANDEZ et al., 2004; McCARTHY, 2006). Neste
periodo da vida a gordura visceral tem grande variabilidade entre os individuos, sendo
que a mesma se encontra presente, porém em menor quantidade do que a gordura
subcutadnea. Assim, quando comparados a adultos com o peso normal, adolescentes
tendem a possuir um menor percentual de gordura na regidao da cintura (McCARTHY,
2006).

A partir de influéncias hormonais, decorrentes do periodo pubertario, meninos e
meninas se diferem quanto a distribuicdo de gordura corporal, sendo que as meninas
apresentam um ganho significativo de gordura na regido central, além das mamas, e
quadris. Os meninos, por sua vez, apresentam um maior ganho de gordura visceral
comparando com seus pares do sexo feminino (GORAN; KASKOUN; SHUMAN, 1995;
DANIELS et al., 2005)

Evidéncias mundiais mostram um aumento da prevaléncia de obesidade abdominal
em adolescentes (McCARTHY; ELLIS; COLE, 2003; MORENO et al., 2005), contudo,
poucos estudos foram conduzidos no intuido de verificar as prevaléncias de obesidade
abdominal entre adolescentes brasileiros (FERNANDES et al., 2009; CAVALCANTI et al.,
2010). Cavalcanti e colaboradores (2010) relataram em seu trabalho que o sexo, a
obesidade e a pratica insuficiente de atividade fisica estiveram associados com a
obesidade abdominal em adolescentes. JA em estudo conduzido por Fernandes et al.
(2009a), foram verificados que o estado nutricional do pai e da mae estiveram mais
associados do que os fatores demograficos.

A ampla utilizagdo da medida da CC como preditora de obesidade abdominal se

justifica nas evidéncias de que tal medida é considerada o parametro antropométrico que
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melhor se correlaciona com a gordura depositada na regido central do corpo (r = 0,92),
além de ser menos afetado pela idade, género, etnia, e adiposidade total (TAYLOR et al.,
2000; DANIELS; KHOURY; MORRISON, 2000).

Contudo, diferentes métodos podem ser utilizados para a avaliacdo da gordura
presente na regido central do corpo. Porém, a CC se apresenta como um método de
maior acessibilidade em pesquisas epidemioldgicas pelo seu facil manuseio e baixo custo
(LEAN; HAN; MORRISON, 1995; McCARTHY; ELLIS; COLE, 2003). Além disso, essa
técnica, inicialmente utilizada para avaliar adultos, passou a ser utilizadas na avaliagéo da
presenca excessiva de gordura visceral também em adolescentes (McCARTHY, 2006).
Entretanto, ao se tratar do publico jovem as classificacdes da CC foram estabelecidas de
acordo com curvas percentilicas, desenvolvidas através de distribuicbes populacionais
que representam valores de referéncia.

Diversos estudos propuseram pontos de cortes para a CC em adolescentes
(ZANNOLLI; MORGESE, 1996) (McCARTHY; JARRETT; CRAWLEY, 2001)
(FERNANDEZ et al., 2004) (KATZMARZYK, 2004) (MORENO et al., 2005) (GOMEZ-
DIAZ et al., 2005) (HATIPOGLU et al., 2008) (ASSIS et al., 2007) (YAN et al., 2008).
Assim, ressalta-se que a avaliacdo da CC é fator importante a ser avaliado principalmente
nos anos inicias de vida, pois trata-se de um fator contribuinte para o diagnéstico da SM ja
na infancia e na adolescéncia (MAFFEIS et al., 2001).

2.3.5 Resisténcia insulinica

A utilizagdo da glicose presente na corrente sanguinea em nivel do tecido
muscular, do tecido adiposo e do figado é promovida pela a agdo da insulina secretada
pelo pancreas. A dificuldade que estes tecidos podem apresentar em nao absorverem a
glicose presente no sangue € consequéncia da disfungdo da agdo da insulina nas
moléculas de glicose, sendo que para esse evento da-se o nome de resisténcia insulinica
(GUYTON; HALL, 2006, DAMIANI, 2011).

A presengca macica da glicose (hiperglicemia) na corrente sanguinea resulta no
aumento de secrecdo da insulina pelo pancreas levando a hiperinsulinemia
compensatéria, que por sua vez busca manter regularidade nos niveis de glicose no
sangue. O pancreas também é responsavel pela secrecdo do horménio chamado
glucacon, que por sua vez tem a funcdo de aumentar os niveis de glicose no sangue
quando estas estao abaixo do ideal (GUYTON; HALL, 2006, DAMIANI, 2011).
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Entretanto, alguns individuos herdam uma genética desfavoravel a secrecédo da
insulina pelas células betas, neste caso estes individuos possuem o Diabetes do Tipo |.
Por outro lado, o Diabetes do Tipo Il é caracterizado quando as células beta pancreaticas
atingem seu limite secretor maximo de insulina e por consequéncia entram em faléncia.
(GUYTON; HALL, 2006, SBP, 2008; DAMIANI et al., 2011).

A Diabetes do tipo | é caracterizada por ser uma doenga auto-imune que ocorre
nas células beta pancreaticas (SILINK et al., 2002; FERNANDES et al., 2005), levando a
eliminacdo gradual e completa da producdo de insulina. Os sintomas clinicos dos
disturbios metabdlicos aparecem quando cerca de 80% das células betas ja se encontram
destruidas (LIU E EISENBARTH, 2002).

Ja a Diabetes do Tipo Il € uma doenca que tem como principal caracteristica a
combinacao da resisténcia da acéao da insulina, bem como da incapacidade da célula beta
em manter uma adequada secrecao da mesma (GABBAY et al., 2003).

Atualmente a Diabetes do Tipo Il é considerada uma doenca que acomete nao
apenas idosos e adultos, mas também tem sua presenca estabelecida na adolescéncia,
sendo que alguns estudos apontam para uma idade média da presenca de tal patologia
por volta dos 12 e 14 anos (GLASER et al., 1995; PINHAS-HAMIEL et al., 1996).

A literatura relata que um dos principais fatores que esta atrelado a
desenvolvimento da resisténcia a insulina, e, por consequéncia ao surgimento da
Diabetes do Tipo 2 é a obesidade (ADA, 2003, 2007; OPRESCU et al.,2007). O tecido
adiposo, concentrado principalmente na regido do abdbmen, é responsavel pela
regulacao do apetite, pelo equilibrio do gasto energético e pela regulacédo da glicose, além
de secretar substancias proé-inflamatérias que interferem na sinalizacdo da insulina
(NATHAN E MORAN, 2008; SCHUSTER, 2010). Desta forma, individuos que possuem
elevados indices de gordura corporal produzem maiores quantidades destas substancias,
razao pela qual estardo mais susceptiveis a desenvolver a resisténcia a agao da insulina
(OPRESCU et al.,2007).

Desta forma, € indicada para o publico jovem a adocdo de um comportamento
voltado para um estilo de vida saudavel, comportamento este que priorize uma adequada
alimentacao, assim como niveis desejaveis de atividade fisica, pois, estes habitos estardo
combatendo de forma veemente o surgimento precoce do Diabetes do Tipo Il, através da
reducdo do excesso de gordura corporal, principalmente a abdominal (MARTINEZ-
GOMEZ et al., 2010; QUIN et al., 2010).
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2.4 ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal exercido pela
musculatura esquelética em que exista um dispéndio de energia acima nos niveis
estaticos (CASPERSEN, POWELL E CHRISTENSON, 1985; WESTERTERP E PLASQUI,
2004; TROST, WAY E OKELY, 2006). Atualmente a atividade fisica é considerada
primordial para a adocao de um estilo de vida saudavel (BORODULIN, 2006).

As modificacées ocorridas com a entrada da tecnologia no cotidiano das pessoas
acarretaram mudancgas no estilo de vida que, por consequéncia, culminaram em um
decréscimo alarmante nos niveis de atividade fisica da populacdo em geral. Dados
mundiais da OMS (2010) mostram que entre 31 e 51% dos adultos sao insuficientemente
ativos, enquanto que no Brasil as prevaléncias de sedentarismo foram 25% e 30% para
homens e mulheres, respectivamente (BARUFALDI et al.,, 2012). Estima-se que
aproximadamente 2 milhdes de mortes que ocorrem no mundo anualmente podem ser
atribuidos a inatividade fisica (WHO, 2010). Nao obstante, os inadequados niveis de
atividade fisica podem aumentar o risco de acidente vascular cerebral, bem como alterar
outros fatores de risco cardiovascular como elevacdo do peso corporal, aumento da
pressao arterial, elevacdo do LDL-c, diminuicdo do HDL-c, podendo assim, com a
agregacao destes fatores, caracterizar um quadro de SM em adultos (FORD, WAYNE e
WILLIAM, 2002).

A atividade fisica em adolescentes é adotada como uma medida preventiva e
terapéutica para reduzir os riscos de doencgas cardiovasculares no futuro. Sabendo-se que
a infancia e a adolescéncia sao periodos importantes da vida, uma vez que habitos
saudaveis adquiridos neste periodo podem perpetuar em idades futuras, intervencoes,
bem como a avaliagdo da pratica da atividade fisica nesta populacdo tornam-se habitos
importantes para a garantia das minimas condi¢des dos parametros de saude desses
jovens (CORDOVA et al., 2012; BARUFALDI et al., 2012).

Como a pratica de atividade fisica vem se tornando uma prioridade para a
promocao da saude, os pesquisadores e especialistas da aérea tém demonstrado
bastante interesse em avaliar a atividade fisica, principalmente pelo papel chave que o
exercicio fisico desempenha no combate e no tratamento de doencas crénicas
degenerativas (ELIAKIM, 2004; TROST; WAY E OKELY, 2006; DUMITH et al., 2011).

As recomendacbes atuais para adolescentes demonstram que a préatica de
atividade fisica moderada/vigorosa e em sua grande parte aerdbica, deve atender por

pelo menos 60 minutos diarios em um minimo de 5 dias da semana, além disso, a
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estrapolagéo do tempo minimo de 60 minutos recomendado tendem a fornecer beneficios
adicionais a saude do praticante. Ainda recomenda-se a implementacédo de exercicios de
fortalecimento muscular devem ser incorporados ao menos 3 vezes semanais (WHO,
2010; ANDERSEN, 2011).

Dados referentes aos comportamentos inadequados a saude entre adolescentes
mostram uma permanéncia de inatividade fisica longitudinalmente principalmente em
sujeitos sedentarios (JANZ et al., 2005). Em uma amostra de 126 sujeitos que foram
acompanhados da infancia até a adolescéncia Janz e colaboradores (2000) observaram
que criancas sedentarias apresentaram 2,2 vezes mais chances de permanecerem
sedentarias na adolescéncia em comparacdo com seus pares. Em contrapartida, foi
observado que adolescentes regularmente ativos possuiam maior chance de permanecer
ativos quando adultos (1,42; IC 95%: 1,23; 1,65) sendo que nas mulheres este efeito foi
maior em comparacao com os homens (1,51; IC 95%: 1,22; 1,86) e (1,35; IC 95%: 1,10;
1,67) respectivamente (AZEVEDO et al., 2007).

No entanto, a pratica de atividade fisica tende a diminuir com o passar dos anos,
independente de sexo e raga. Para tanto, em estudo realizado por Gordon-
Larsen et al. (2004) foi observado que adolescentes néo realizavam 5 ou mais sessdes
de atividade fisica moderada/vigorosa por semana, além disso, esses habitos ativos nao
eram mantidos na fase adulta em parte da amostra. Corroborando com os resultados
supracitados, estudos de carater longitudinais em criangas e adolescentes tém
identificando o declinio da pratica regular de atividades fisicas com o aumento da idade
(AARON et al., 2002; KIGNNIKSEN; TORSHEIM; WOLD, 2008), assim, a identificacao da
prevaléncia de jovens ativos ganham importancia na medida em que intervengées devem
ser criadas para elevar o nivel de atividade fisica desta populacdo através destes
levantamentos.

No Brasil, em uma revisdo sistematica realizada por Tassitano et al. (2007), foi
averiguado que a prevaléncia de adolescentes expostos a baixos niveis de atividade fisica
variou de 39% a 93,5%, contudo, grande parte dos estudos utilizados na referida revisdo
tinha um desenho transversal, sendo que mais estudos com carater prospectivos devem
realizados com adolescentes brasileiros.

Existe uma inconsisténcia na literatura quanto a relacao entre a atividade fisica e a
presenca da SM na adolescéncia (ANDERSEN et al., 2011). Um estudo realizado por
Andersen et al. (2007) nao foi encontrada relagcdo entre atividade fisica e SM em 365
jovens dinamarqueses. Corroborando ao achado supracitado, Pan e Pratt, (2008),

também nao encontraram uma relacdo entre a pratica de atividade com a SM em
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adolescentes norte-americanos. Por outro lado, divergindo aos resultados acima relatados
Moore et al., (2008) constataram que as criancas relataram possuir baixos niveis de
atividade fisica tinham trés vezes mais o risco de desenvolver a SM em comparag¢ao com
criancas com altos niveis de atividade fisica. Ainda nesta perspectiva, McMurray et al.
(2008), usando um questionario validado, descobriram que as criangas que
desenvolveram SM na adolescéncia tiveram escores de atividade fisica 22% mais baixos
do que aquelas criancas que nao desenvolveram SM.

Salienta-se que todos os estudos supracitados utilizaram questionarios para
identificar os niveis de atividade fisica nas suas respectivas amostras. Assim, ressalta-se
que instrumentos auto-reportados (diarios, questionarios, entrevistas estruturadas) sao de
grande valia em pesquisas epidemioldgicas, pois se apresantam com baixo custo, facil
manuseio e permitem mensurar diferentes atividades fisicas em distintos periodos de
tempo (FARIAS JUNIOR et al., 2010).

Por outro lado, estudos que utilizaram uma medida direta de atividade fisica, como
a acelerébmetro, também foi evidenciada uma associacao negativa entre a atividade fisica
e SM em adolescentes (BRAGE et al., 2004; RIZZO et al., 2007).

Independentemente da forma de avaliagdo da atividade fisica (direta ou indireta),
estudos que priorizem a investigacao dos niveis habituais da pratica da atividade fisica em
jevens devem ser potencializados, uma vez que esta importente tematica merece uma
melhor compreensdo pelo meio cientifico, além de tratar de uma tematica que tras

inumeros beneficios a saude combatendo as principais doengas de cunho cardivascular.

2.5 CONSUMO ALIMENTAR NA ADOLESCENCIA

Estudos tém demonstrado que € cada vez mais frequente o alto numero de
adolescentes que estado ingerindo grande quantidade de alimentos ricos em calorias e
consumido poucas frutas, verduras, e legumes, caracterizando assim comportamentos
alimentares que contribuem para maleficios a satde (MIKKILA et al., 2004; OLIVARES
et al., 2004; CIMADON; GEREMIA; PELLANDA et al., 2010; BECK et al., 2011;
MATTHEWS; WIEN; SABATE, 2011; GHARIB; RASHEED, 2011). Em trabalhos
realizados com adolescentes brasileiros averiguou-se um elevado consumo de dietas
ricas em gordura (36,6%) e pobres em fibras alimentares (83,9%) (NEUTZLING et al.,
2007), além de um reduzido consumo de verduras (89,7%) e de frutas (87,6%) (TORAL
et al., 2006).

Uma alimentagdo saudavel esta relacionada a condigbes favoraveis a saude

combatendo principalmente o excesso de peso, bem como a HA e dislipidemias
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(GIULIANO et al., 2005; MATTHEWS; WIEN; SABATE, 2011; SELIGMAN; LARAIA;
KUSHEL, 2010). Adicionalmente, os bons habitos alimentares adquiridos na adolescéncia
tendem a ser preservados na idade adulta contribuindo com a saude no futuro (LAKE, et
al., 2006). Neste sentido, destaca-se ainda que uma alimentagdo adequada e balanceada
possui um papel fundamental no intuito de otimizar o crescimento e o desenvolvimento
06sseo e muscular (ROGOL; CLARCK; ROEMMICH, 2000; EKELUND et al., 2002;
MATKOVIC et al.,, 2004). Além disso, a ingestdo de frutas e verduras mostra-se
associada a um menor risco de desenvolvimento da SM, fato este que se deve a uma
reducdo da concentracao plasmatica de mediadores inflamatorios, sendo que este habito
de consumo deve ser recomendado como medida preventiva primaria para doencas de
cunho cardiovascular (ESMAILLZADEH et al., 2006).

Entretanto, esses habitos alimentares saudaveis ndo parecem estar presentes no
estilo de vida do publico jovem atualmente, principalmente pelo fato de que o perfil
alimentar desta populacdo tem-se modificado em razdo da maior acessibilidade a
comidas prontas, doces, salgadinhos, bebidas acucaradas e os famosos “fast foods”, o
que de forma cada vez mais preocupante contribuem para o aumento de peso na
populacdo em questdo (NICKLAS et al., 2004). Além disso, outro aspecto alimentar que
merece destaque € o aumento das porcdes oferecidas para consumo da populacdo em
geral (ST-ONGE; KELLER; HEMYSFIELD, 2003). Em pesquisa realizada por Ebbeling et
al. (2004), com adolescentes obesos e ndo obesos, foi mostrado que o primeiro grupo
apresentou uma maior ingesta de calorias em comparacdao com o segundo quando ambos
se alimentavam de comidas rapidas (fast foods), desta forma, pode-se destacar que o
consumo de lanches com alto teor calérico auxiliam na manutencao ou na potencializacao
do aumento de gordura corporal em adolescentes j4 acima do peso (NICKLAS et al.,
2004).

Contudo, além do consumo alimentar diversos outros fatores comportamentais tém
contribuido negativamente para a saude dos adolescentes. As diversas horas em tela, o
pouco deslocamento motor para chegar a escola, as comodidades do uso do controle
remoto, a diminuicdo nos numeros de aulas de Educacao Fisica Escolar sdo aspectos
que podem ter um impacto consideravel para o aumento de peso na populagéao jovem, e
por consequéncia oferecer riscos para o desenvolvimento da SM nesta populacao
(BARLOW et al., 2007).

Sabe-se que o perfil alimentar da populagédo em geral, com uma atengéao especial
aos jovens, esta fortemente atrelado a questdes comportamentais, culturais e

socioeconémicas, desta forma, faz-se necesséario que existam pesquisas que busquem
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uma melhor compreensdo a cerca dos comportamentos quanto a alimentacdo dos
adolescentes a fim de que se possa contribuir para uma reducao dos riscos aterogénicos,
de doencas cardiovasculares e da prépria SM neste publico.

2.6 MATURAGCAO SEXUAL

Desde a concepcao até a idade adulta o organismo humano apresenta inimeros
estagios e modificacdes, que implicam em determinado grau de maturacao caracterizando
uma evolucéao biolégica da espécie humana (BOJIKIAN et al., 2002).

Assim, entende-se maturacao bioldgica como o processo pelo qual diversas
modificacées ocorrem em determinado, tecido, sistema ou funcédo até que esses aspectos
atinjam sua plena formacdo. Desta forma, a maturacdo pode ser considerada como o
processo de amadurecimento pelo qual se atinge o estado da maturidade (TANNER,
1962; MARTIN et al., 2001).

A maturacéo biologica pode ser dividida em dois componentes: o primeiro deles diz
respeito a época em que ocorre determinada modificacao biolégica (timing), e o segundo
se refere a duragdo em tempo de ocorréncia dessas modificagdes (MALINA;
BOUCHARD; BAR-OR, 2009).

Comumente a maturagdo € avaliada pela identificacdo de indicadores
maturacionais. Estes indicadores podem ocorrer sequencialmente em qualquer parte do
corpo, a fim de que se caracterize um processo que se inicia no estagio imaturo até
chegar ao estagio maduro.

Como principal indicador maturacional podemos destacar a maturagdo sexual,
sendo que esta é caracterizada como um processo continuo que se inicia com a
diferenciacao sexual no periodo embrionario, passando pelo periodo pubertario até a
maturidade sexual completa (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009).

A puberdade por sua vez é um processo fisiolégico que ocorre em individuos de
ambos 0s sexo e que comeca com a ativagcdo do eixo hipotalamo-hipéfise-gbnada
culminando com a capacidade reprodutiva (ROMAN et al., 2009). Além disso, este
periodo contempla a transicao da pré adolescéncia para a idade adulta, sendo que nesta
fase da vida sao incluidos o surgimento das caracteristicas sexuais secundarias além da
maturacdo do sistema reprodutivo e aceleracdo no crescimento fisico (MALINA;
BOUCHARD; BAR-OR, 2009).

Os indicadores utilizados com maior frequéncia para identificar o nivel maturacional

sdo: a idade gestacional, a idade dentdria (maturacdo dentaria), a idade O&ssea
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(maturacdo esquelética) a idade morfolégica (maturacdo somatica), e a idade de
aparecimento das caracteristicas sexuais secundarias (maturacdo sexual) (VIEIRA;
FRAGOSO; BARRIGAS et al., 2006).

A avaliacdo das caracteristicas sexuais secundarias é classificada como um
método pratico e de facil avaliacdo da maturacdo sexual em adolescentes de ambos os
sexos, sendo que os critérios mais utilizados para a maturacao sao propostas por Tanner
(1962), onde os estagios de pelos pubicos, seios e 6rgaos genitais sao considerados.

Ainda com relacdo a avaliacdo das caracteristicas sexuais secundarias, em
Individuos do sexo masculino € avaliado o desenvolvimento do pénis e dos testiculos, ja
para as meninas a avaliacao é baseada no tamanho dos seios e na presenca ou nao da
menarca, e para ambos 0s sexos sdo avaliados a pilosidade pubica.

Este procedimento proposto por Tanner (1962) é composto por uma escala de 5
estagios para cada caracteristica, sendo que por meio da visualizacao e de comparacao
com a referéncia normativa fotografica, o avaliado opta por um dos estagios que sao
classificados em escala ordinaria de 1 a 5 (ANEXOS 8 E 9).

Encontra-se relatado na literatura que durante o periodo pubertario a homeostase
hormonal é considerada inconstante, desta forma, destaca-se um aumento na resisténcia
a acao da insulina, sendo que esta resisténcia é compensada pelo aumento da excrecao
da insulina contribuindo assim para uma reducdo a sua sensibilidade (JESSUP e
HARRELL, 2005).

Além da insulina, a pressao arterial, os niveis lipidicos e o peso corporal, sdo
variaveis que tem os seus valores alterados durante a puberdade tanto de meninas
quanto em meninos, sendo que 0s mesmos ainda podem sofrer influencias da ma
alimentacdao bem como da inatividade fisica, aspectos estes que estao presentes durante
a adolescéncia, entretanto, se tais aspectos hemodindmicos supracitados permanecerem
acima dos niveis recomendados durante ou apds o periodo pubertario, 0s mesmos podem
apresentar grande risco a saude cardiovascular dos jovens (JESSUP e HARRELL, 2005).

Em suma, a presenca de alteracdes hormonais durante a puberdade contribui para
alteracées quanto aos niveis insulinicos, lipidicos, presséricos e de peso corporal tanto
em meninos como em meninas, oferecendo assim uma dificuldade em se definir pontos
de corte e do diagnostico da SM neste periodo da vida. Entretanto, essas alteracoes
supracitadas podem ocorrer durante a adolescéncia e acompanhar o individuo durante a
idade adulta, uma vez que habitos inadequados a saude ja estdo presentes desde a
infancia, Portanto, torna-se importante a avaliacdo das varidveis supracitadas

independentemente do estagio maturacional que se encontra o individuo, pois, 0
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levantamento e a compreensao destes fatores de risco a saude podem contribuir para a

prevencao da SM nesta populagao.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Segundo Thomas e Nelson (2002) o presente trabalho caracteriza-se com corte
transversal, classificando-se como descritivo correlacional, sendo que estudos com esse
delineamento examinam a relagdo entre as variaveis, porém nao presumem uma relacao

de causa e efeito.

3.2 PLANEJAMENTO AMOSTRAL

3.2.1 Populagédo e amostra

A populacao do presente foi composta por adolescentes de ambos os sexos, com
idade entre 12 e 17,9 anos e devidamente matriculados no ensino fundamental e médio
do sistema publico de ensino da cidade de Curitiba — PR. As escolas participantes do
estudos estavam situadas na regiao central de Curitiba (Setor Matriz).

A amostra intencional foi estimada mediante calculo amostral utilizando o programa
estatistico Gpower, sendo calculado a priori e atendendo aos seguintes critérios:
probabilidade do erro tipo 1 (a = 0,05) o do erro tipo 2 (1-B = 0,80) para teste x* de
associagao, resultando em uma amostra minima de 143 sujeitos. Desta forma, a amostra

final foi composta por 960 adolescentes sendo 412 meninos e 548 meninas.

3.2.1 Visita as escolas e coleta de dados

Ap6s a aprovagdo da Secretaria do Estado da Educagdo foram realizados
encontros nas escolas com os respectivos diretores, a fim de que se pudesse entregar a
carta convite para a participacdo da escola na pesquisa (APENDICE A). Posterior a
referida reunido com os diretores, era entregue aos alunos o TCLE (Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido) para ser repassado aos pais ou responsavel para que
0S mesmos pudessem assinar autorizando a participagdo do filho na pesquisa
(APENDICE B).
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A coleta de dados foi realizada no dia posterior a entrega do TCLE, iniciando-se as
07h30min com o procedimento de extracdo sanguinea, realizada por um laboratério
contratado, e logo apdés os adolescentes receberam um lanche fornecido pelos
pesquisadores. Em um segundo momento, os alunos se deslocavam a um espaco
reservado para afericdo da presséao arterial (minimo de 5 minutos de repouso), seguido da
coleta dos dados antropométricos e maturagdo sexual. Por fim os alunos responderam
aos questionarios de atividade fisica, classe econémica e consumo alimentar.

Todos os procedimentos, com excecao da coleta de sangue, foram conduzidos
por uma equipe treinada do laboratorio do Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte
(CEPEE) do Departamento de Educacdo Fisica, Setor de Ciéncias Bioldgicas,
Universidade Federal do Parana (UFPR).

3.2.2 Critérios de inclusdo e exclusao

Os critérios de inclusdo foram: a) estar matriculado em instituicdo de ensino
publica da cidade de Curitiba, Parand; b) estar com idade entre 12 e 17,9 anos; c) obter
consentimento dos pais ou responsaveis para a participacdo do estudo; d) nao ser
diabético tipo 1; e) ndo apresentar historia familiar de doencga cardiovascular (ANEXO 1);
f) ndo apresentar qualquer outro tipo de patologia reconhecida que possa afetar os
resultados do perfil lipidico; e g) nao fazer uso continuo de medicamentos que possam
afetar o perfil lipidico.

Os critérios de exclusao foram: a) individuos agitados e/ou com ampla variacao nos
valores de pressao arterial no momento das aferi¢cdes; b) desisténcia por parte do escolar
em participar do estudo; c) questionarios preenchidos erroneamente, contendo muitas
questdes em branco e/ou respostas fora de contexto.

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal do
Parana sob o nimero 433.568 CAAE: 03934712.9.0000.0102 (APENDICE C).

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS
3.3.1 Medidas antropométricas

3.3.3.1 Estatura (cm)
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Para determinar a estatura dos adolescentes foi utilizada um estadidbmetro portatil
da marca WISO, com escala de 1 mm. com resolucdo de 220 cm, medido da base do
solo. Durante a afericdo, os adolescentes permaneceram descalcos, na posicao
ortostatica, com os calcanhares, as costas e com a regido occipital unidos em contato
com a parede, posicionando a cabeca de acordo com o plano de Frankfurt (ALVAREZ;
PAVAN, 1999). Duas medidas foram realizadas e caso houvesse divergéncia de mais de
0,1 cm entre elas o procedimento era repetido (TRITSCHLER, 2003).

3.3.3.2 Massa Corporal (MC)

A massa corporal foi expressa através de uma balanca digital da marca WISO, com
resolucdo de 100g e com capacidade de 180Kg. No momento da afericdo os
adolescentes avaliados permaneceram descalcos, apenas com vestimentas leves,
posicionados em pé e de costas para o valor apresentado pela balanga estando de frente
para o avaliador, com o peso igualmente distribuido em ambos os pés. Foi tomada a
precaucao de verificar se os individuos estavam com os bolsos vazios, sem reldgios e
pulseiras (ALVAREZ; PAVAN, 1999). Duas medidas foram realizadas e caso houvesse
divergéncia de mais de 0,1kg entre elas o procedimento foi repetido (TRITSCHLER,
2003).

3.3.3.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC foi calculado a partir da divisdo da massa corporal pela estatura ao
quadrado (kg/m?). Os pontos de corte para esta variavel seguiram os critérios propostos
por Conde e Monteiro, (2006), (ANEXO 2).

Para a presente pesquisa, na andlise de Razao de Chance (RC), os alunos
eutréficos foram classificados como peso normal, e os alunos sobrepesados e obesos
foram agrupados como excesso de peso.

3.3.3.4 Circunferéncia da cintura

Foi mensurada na parte mais estreita do dorso, visto do aspecto anterior, com o
avaliado na posigao ereta, com o abdémen relaxado e com os bragos estendidos ao longo
do corpo. Foi utilizada uma trena antropométrica flexivel da marca WISO com escala de
0,1cm. A classificacdo da obesidade abdominal foi realizada através da circunferéncia da
cintura 2 percentil 90° para idade e sexo de acordo com os valores de referéncia
propostos por Fernandez e colaboradores (2004) (ANEXO 3).
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3.3.4 Pressao Arterial

A pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foram expressas através do
método auscultatério e classificadas conforme a determinacado estabelecida pelo 4°
relatério do “National High Blood Pressure Education Program” (NHBPEP, 2004).

As aferices foram realizadas no brago direito dos adolescentes, sendo utilizado
um esfigmomandémetro anerdide com capacidade de 300 mmHg e variacao de 2 mmHg,
que foi posicionado na altura do coragao dos avaliados, e um estetoscopio localizado
acima da artéria braquial. A PAS foi definida com o som de Korotkoff fase 1 (K1), e a PAD
com o som de Korotkoff fase 5 (K5).

A mensuracao foi realizada ap6s o individuo permanecer sentado em repouso por
um periodo de no minimo cinco minutos. Antes de caracterizar o adolescente como
hipertenso, a pressédo arterial elevada foi confirmada em uma visita subsequente, na
semana posterior a primeira avaliacao.

Para tentar minimizar possiveis alteragdes nos niveis presséricos, as afericoes
subsequentes foram realizadas nos horarios compreendidos entre o inicio da segunda e o
término da terceira aula (08:20 as 10:00 horas aproximadamente) afim de que se pudesse
chegar o mais proximo possivel dos valores basais. Além disso, essa segunda afericao foi
realizada sem que o individuo tivesse se submetido algum teste teérico, ou a aula de
Educacéao Fisica, para que o mesmo nao estivesse em condi¢des de estresse mental e/ou
fisico durante a avaliagéo.

As medidas da pressao arterial (PA) foram aferidas sempre pelo mesmo avaliador
para evitar a discordancia inter-avaliadores. Além disso, foram utilizados manguitos
apropriados para a circunferéncia do braco dos avaliados (NHBPEP, 2004) (QUADRO 2).

Quadro 1. Tamanhos dos manguitos utilizados na afericdo da PA.

Denominacao | Circunferéncia Bolsa de Borracha (cm)

do Manguito do braco (cm) Largura Comprimento
Infantil 16-22 9 18
Adulto pequeno 23-26 10 24
Adulto 27-34 13 30

A classificacdo da presséao arterial foi determinada através das normas do NHBPEP
(2004), onde os adolescentes que apresentaram os valores da PAS e/ou PAD < percentil
90th foram classificados como normotensos e os que estiveram com a PAS e/ou PAD =
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percentil 90th foram classificados como PA alterada. Esta classificacao foi realizada de
acordo com a idade, sexo e pelo percentil da estatura (NHBPEP, 2004) (Anexo 4) e
(Anexo 5), que foi determinada através das tabelas do CDC (KUCZMARSKI et al., 2000),
(Anexo 6) e (Anexo 7).

3.3.5 Analise bioquimica

Foram coletados aproximadamente 8 ml de sangue de cada individuo para analise
laboratorial e determinacdo do perfil lipidico: HDL-c e TG. Os participantes foram
orientados sobre os cuidados que deveriam ser tomados para a coleta sanguinea
conforme as indicagbes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001): a) Jejum prévio
obrigatério de no minimo 12 horas; b) Evitar o abuso alimentar, principalmente de
gorduras, no dia que antecede a coleta; d) Evitar a realizacdo de atividades fisicas
vigorosas 24 horas antes da coleta. As concentragcées de HDL-c e TG foram analisadas
pelo método enzimético colorimétrico automatizado (SBC, 2005).

Além disso, também foi determinado perfil glicémico dos participantes através da
analise dos niveis de glicemia, pelo método automatizado Humanstar80.

3.3.6 Avaliacao da atividade fisica

Foi utilizado o questionario IPAQ, (international physical Activity questionnaire -
questionario internacional de atividade fisica, versao 8, forma curta) para avaliacdo do
nivel da pratica de atividade fisica. A versao curta deste instrumento compreende o
individuo citar dentro de cada categoria de atividade fisica a frequéncia e duracao da
mesma, desta forma, permite-se estimar o tempo gasto por semana em caminhadas e
esforgos fisicos de intensidades moderada e vigorosa (ANEXO 8).

Tal questionario € composto por 8 questdes abertas, sendo que para a obtencao
dos scores finais foi realizado o produto entre a duracdo (minutos/dia) e a frequéncia
(dias/semana) que foram relatadas pelos adolescentes através das respostas. O IAPQ
(versdo 8) foi validado por Guedes et al. (2005) e apresenta aceitaveis propriedades de
medidas para monitorar niveis habituais de atividade fisica na populacdo jovem
(MATSUDO et al., 2007).

A aplicacao do questionario foi conduzida por pesquisadores treinados do Centro
de Pesquisa em Exercicio e Esporte (CEPEE — UFPR).

Foi considerado insuficientemente ativo o adolescente que atingiu menos que 300
minutos de atividade fisica de moderado-vigorosa intensidade durante uma semana, e
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suficientemente ativo o adolescente que atingiu 300 minutos ou mais por semana de

atividade fisica de moderado-vigorosa intensidade (STRONG et al., 2005)

3.3.7 Avaliagdo da Maturagéo Sexual

A avaliacdo da maturacdo sexual foi realizada pelo método proposto por Tanner
(1962). Sendo que os estagios maturacionais se dividem de 1 a 5, onde o estagio 1 é
estabelecido quando a crianga se encontra no nivel considerado pré-pubere e o outro
extremo, o estagio 5, quando o processo maturacional esta finalizado. O teste foi aplicado
em forma de auto-avaliagdo do desenvolvimento da pilosidade pubiana (MARTIN ET AL.,
2001; BOJIKIAN et al., 2002) (ANEXO 9) (ANEXO 10).

O método de auto-avaliacdo da pilosidade pubiana foi utilizado por apresentar
maior praticidade em sua aplicacdo e por evitar maiores constrangimentos entre 0s
avaliados em comparag¢do com os métodos diretos (MARTIN et al., 2001; AZEVEDO et
al., 2009).

Para a presente pesquisa foram considerados apenas adolescentes puberes

(estagios 2,3 e 4) e os adolescentes pds-puberes (estagio 5).

3.3.8 Classe econdbmica

O questionério de Critério de Classificacdo Econ6mica Brasil proposto pela
Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (2008) foi utilizada para a classificacao
dos avaliados quanto a classe econbémica da amostra. Tal questionario classifica os
respondentes em 7 categorias: (A1, A2, B1, B2, C, D e E) (ANEXO 11).

A amostra foi dividida em trés categorias de acordo com a classificacdo do nivel
socioeconémico, sendo Alto, envolvendo as classes A1, A2, B1 e B2, Médio, envolvendo
as categorias C e D e, Baixo, envolvendo a categoria E (JANNUZZI; BAENINGER, 1996).

3.3.9 Consumo de alimentos associados ao risco de doengas coronarianas

Foi utilizado o Questionario Simplificado para a Avaliagdo de Risco
Cardiovascular para avaliar o consumo de alimentos aterogénicos. Tal questionario foi
desenvolvido por Chiara e Schieri (2001) para adolescentes brasileiros (ANEXO 12).

Este instrumento contém 9 alimentos que foram selecionados de um questionario
anterior que continha 80 alimentos (FONSECA; SCHIERI; VEIGA, 1998). Os 9 presentes
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alimentos obedeceram aos seguintes critérios: a) explicar até 85% da variancia do
colesterol sérico por influéncia da dieta; b) estar presente no modelo de regressao
explicando o valor total da dieta e c) serem fontes de gorduras trans na dieta habitual dos
adolescentes (CHIARA; SICHIERI, 2001).

A classificagdo deste questionario leva em consideracdao a soma dos escores dos
alimentos de acordo com a frequéncia de consumo dos mesmos, sendo que esses
escores sdo classificados como adequados quando sdo <100 e alterados quando >100
(CHIARA; SICHIERI, 2001).

3.3.10 Definigdo da sindrome metabdlica

A presenca da SM foi verificada através da proposta de Cook et al. (2003), que
adaptaram os critérios para adultos do NCEP-ATP ll, e classificaram com SM o
adolescente que apresentar alteracdo em 3 ou mais dos seguintes fatores: pressao
arterial PAS e/ou PAD 2 percentil 90° para idade, sexo e percentil de altura (NHBPEP,
2004); triglicerideos = 110mg/dL; HDLc < 40mg/dL; glicemia = 110mg/dL; obesidade
abdominal através da circunferéncia da cintura 2 percentil 90° para idade e sexo
(FERNANDEZ et al., 2004).

3.4 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

3.4.1 Anélise Estatistica

Primeiramente o teste de Kolmogorov-Smirnov foi realizado para verificar a
normalidade dos dados. Apés a verificagdo de que os dados apresentaram-se como nao
paramétricos os mesmos foram descritos através de medianas, valores maximo e minimo
e proporgao.

O teste exato de Fischer foi utilizado para comparar as proporgdes e verificar as
associagdes entre os estagios maturacionais (puberes e pds-puberes), de ambos o0s
sexos, com 0s componentes da SM, nivel de atividade fisica e consumo alimentar. O
mesmo teste também foi utilizado para verificar a associacao do consumo alimentar e do
nivel de atividade fisica com os componentes da SM, em ambos 0s sexos.

Para comparar as proporcoes e verificar a associacdo do IMC com os componentes
da SM, nivel de atividade fisica e consumo alimentar foi utilizado o teste do Qui-Quadrado

com correcao de Bonferroni.
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A regressao logistica binaria, com intervalo de confianca de 95%, foi utilizada para
verificar a razao de chance dos adolescentes pds-puberes, insuficientemente ativos, com
o consumo alimentar inadequado e com o IMC elevado de apresentarem alteragdes nos
componentes da SM, sendo ajustados pelo nivel sécio econémico.

O programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20.0 foi

utilizada para todas as analises, sendo estipulado um nivel de significancia de p<0,05.
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4. RESULTADOS

Para caracterizacdo da amostra sdo apresentados na tabela 6 os valores da
mediana (minimo e maximo) da CC, da PAS, da PAD, do TG, do HDL-c, da Glicemia, do
comportamento alimentar e do nivel de atividade fisica de acordo com o sexo e estagio

maturacional.

Tabela 6. Descricdo da amostra (mediana, minimo e maximo) de acordo com o sexo e estagio maturacional.

MENINOS MENINAS
Puberes Pos-puberes Puberes Pos-puberes
(n= 242) (n= 170) (n= 374) (n=174)
Mediana Mediana Mediana Mediana
(Min-Max)  (Min-Max)  TOTAL (Min-Max) (Min-Max) TOTAL
71 73 72 69 70 69,5
CC (Cm) (25-120) (28-113) (25-120) (51,3-104,5)  (55-111,5)  (51,3-111,5)
110 110 110 108 102 104
PAS (mmHg) (82-138) (88-140)  (82-140) (80-140) (80-140) (80-140)
70 70 70 70,5 70 70
PAD (mmHg) (50-100) (50-100) (50-100) (50-120) (50-98) (50-120)
58 58 58 61 61 61
TG (mg/di) (32-200) (32-214) (32-214) (31-270) (36-150) (31-270)
39 40 39 42 41 41
HDL-c (mg/dl) (25-120) (30-68) (28-68) (29-65) (30-64) (29-65)
- 84 81,5 83 82 80 81
Glicemia (mg/di) (65-109) (65-102) (65-109) (60-105) (62-102) (60-105)
Comportamento 113 99,75 108,5 112,75 104,25 110
Alimentar (11-481) (12-329) (11-481) (12-393,3) (7-409) (7-409)
Nivel de Atividade 4375 360 420 340,5 225 300
Fisica (min) (0-5520) (0-2430) (0-5520) (0-3375) (0-3000) (0-3375)

CC: Circunferéncia da Cintura; PAS: Pressao Arterial Sistdlica; PAD: Pressao Arterial Diastdlica; TG: Triglicerideos;
HDL-c: High density lipoprotein.

Na tabela 7 sdo apresentadas as proporcoes de adolescentes, de acordo com o
sexo, para os componentes da SM, além das variaveis de consumo alimentar, nivel de

atividade fisica e IMC.



Tabela 7. Distribuicdo dos sujeitos divididos por sexo e pela classificacdo das

variaveis do estudo.

MENINOS MENINAS TOTAL
(n=412) (n=548) (n=960)
CC (Cm)
Normal 386 (93,7%) 522 (95,3%) 908 (94,6%)
Alterada 26 (6,3%) 26 (4,7%) 52 (5,4%)
PA
Normal 333 (80,8%) 479 (87,4%) 812 (84,6%)
Alterada 79 (19,2%) 69 (12,6%) 148 (15,4%)
TG
Normal 383 (93,0%) 518 (94,5%) 901 (93,9%)
Alterado 29 (7,0%) 30 (5,5%) 59 (5,1%)
HDL-c
Normal 171 (41,5%) 287 (52,4%) 458 (47,7%)
Alterado 241 (58,5%) 261 (47,6%) 502 (52,3%)
Comportamento
Alimentar
Adequado 184 (44,7%) 237 (43,2%) 421 (43,9%)
Inadequado 228 (55,3%) 311 (56,8%) 539 (56,1%)

Nivel de Atividade

Fisica (min)

Suficiente 245 (59,5%) 279 (50,9%) 524 (54,6%)
Insuficiente 167 (40,5%) 269 (49,1%) 436 (45,4%)
IMC

Eutroéfico 270 (65,5%) 400 (73%) 670 (69,8%)
Sobrepeso 107 (26,0%) 101 (18,4%) 208 (21,7%)
Obeso 35 (8,5%) 47 (8,6%) 82 (8,5%)

CC: Circunferéncia da Cintura; PA: Presséo Arterial; TG: Triglicerideos; HDL-C: High

density lipoprotein.
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Valores de prevaléncia da SM estao expostos na tabela 8. A prevaléncia de SM
dos individuos puberes, tanto nos meninos como nas meninas, foi superior a prevaléncia
de individuos pés-puberes, sendo que o mesmo foi observado para os individuos
classificados com o comportamento alimentar adequado em comparagdo com
alimentacdo inadequada, em ambos 0s sexos, bem como na comparacdo dos
suficientemente ativos com os insuficientemente ativos também em ambos o0s sexos.
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Tabela 8. Prevaléncia de SM de acordo com sexo, maturagao sexual, comportamento alimentar e nivel

de atividade fisica.

MENINOS MENINAS
N°de Prevaléncia N°de Prevaléncia
Sujeitos de SM Sujeitos de SM TOTAL
Variaveis
412 12 (2,9%) 548 15 (2,7%) 27 (2,8%)
Maturacao Pibere
Sexual 242 8 (3,3%) 374 12 (3,2%) 20 (3,2%)
Pés-plibere 170 4 (2,4%) 174 3 (1,7%) 7 (2,0%)
qumportamento Adequado o o o
imentar 184 6 (3,3%) 237 10 (4,2%) 16 (3,8%)
Inadequado 228 6 (2,6%) 311 5 (1,6%) 11 (2,0%)
N"‘.'e.l de . Suficiente
Atividade Fisica 245 8 (3,3%) 279 9 (8,2%) 17 (3,2%)
Insuficiente 167 4 (2,4%) 269 6 (2,2%) 10 (2,3%)

A tabela 9 apresenta a comparacdo dos niveis de atividade fisica e do

comportamento alimentar em cada componente da SM no sexo masculino. Foi observado

que os meninos classificados como suficientemente ativos foram superiores aos

insuficientemente ativos independente da classificacao da CC. Ja para o comportamento

alimentar e PA houve uma menor proporcao de meninos classificados com a PA normal e

adequados para alimentagdo em comparagdo com seus pares de PA normal e

alimentacao inadequada, além disso, a propor¢cao de meninos classificados com a PA

alterada e alimentagcdo adequada foi inferior a de meninos com a PA alterada e

alimentacao inadequada.

Tabela 9. Comparagéao do nivel de atividade fisica e comportamento alimentar com os
componentes da SM nos meninos.

Atividade Fisica

Comportamento Alimentar

Suficiente Insuficiente Adequado Inadequado
n 245 n 167 n 184 n 228
(59,5%) (40,5%) p (44,7%) (55,3%) p
CC
Normal 224 (91,4%) 162 (97,0%) 0,022 172 (93,5%) 214(93,9%) 1,000
Alterada 21 (8,6%) 5 (3,0%) 12 (6,5%) 14 (6,1%)
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PA

Normal 200 (81,6%) 133 (79,6%) 0,614 140 (76,1%) 193 (84,6%) 0,032*
Alterada 45 (18,4%) 34 (20,4%) 44 (23,9%) 35 (15,4%)

TG

Normal 225 (91,8%) 158 (94,6%) 0,280 170 (92,4%) 213 (93,4%) 0,703
Alterado 20 (8,2%) 9 (5,4%) 14 (7,6%) 15 (6,6%)

HDL- ¢

Normal 102 (41,6%) 69 (41,3%) 0,949 73 (39,7%) 98 (43,0%) 0,546
Alterado 143 (58,4%) 98 (58,7%) 111 (60,3%) 130 (57,0%)
Glicemia

Normal 245 (100%) 167 (100%) --- 184 (100%) 228 (100%) ---
Alterada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

CC: Circunferéncia da Cintura; PA: Press&o Arterial; TG: Triglicerideos; HDL-c: High density lipoprotein.
** Diferenga Significativa, p<0,01; * Diferenga Significativa, p<0,05.

Nao houve nenhuma diferenca estatistica entre as proporcdes de meninas quanto

aos niveis de atividade fisica e consumo alimentar de acordo com os componentes da SM

(Tabela 10).

Tabela 10. Comparagéo do nivel de atividade fisica e comportamento alimentar com os
componentes da SM nas meninas.

Atividade Fisica

Comportamento Alimentar

Suficiente Insuficiente Adequado Inadequado
n 279 n 269 n 237 n311

(50,9%) (49,1%) p (43,2%) (56,8%) p
cC
Normal 264 (94,6%) 258 (95,9%) 0,838 224 (94,5%) 298 (95,8%) 0,545
Alterada 15 (5,4%) 11 (4,1%) 13 (5,5%) 13 (4,2%)
PA
Normal 241 (86,4%) 238 (88,5%) 0,460 209 (88,2%) 270 (86,8%) 0,697
Alterada 38 (13,6%) 31 (11,5%) 28 (11,8%) 47 (13,2%)
TG
Normal 263 (94,3%) 255 (94,8%) 0,785 219 (92,4%) 299 (96,1%) 0,061
Alterado 16 (5,7%) 14 (5,2%) 18 (7,6%) 12 (3,9%)
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HDL- ¢

Normal 147 (52,7%) 140 (52,0%) 0,880 121 (51,1%) 166 (53,4%) 0,605
Alterado 132 (47,3%) 129 (48,0%) 116 (48,9%) 145 (46,6%)
Glicemia

Normal 279 (560,9%) 269 (49,1%) --- 237 (100%) 311 (100%) ---
Alterada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

CC: Circunferéncia da Cintura; PA: Press&o Arterial; TG: Triglicerideos; HDL-c: High density lipoprotein.
** Diferenga Significativa, p<0,01; * Diferenga Significativa, p<0,05.

A tabela 11 apresenta a comparacao das propor¢cdes entre 0s grupos dos meninos
puberes e pds-puberes quanto aos componentes da SM, sendo que nao houve diferenca
entre os grupos em nenhum dos componentes. A mesma tabela também apresenta a
comparacao da classificacdo do IMC com os componentes da SM, sendo que foi
observado uma diferenca estatistica entre os grupos de meninos eutréficos com os de
sobrepeso e obesos, além dos sobrepesados com o0s obesos em relagdo as
classificacdes da CC (p<0,01). Foi observada também a diferenca entre todos os grupos
de IMC tanto para os meninos com a CC alterada como para os meninos com a CC
normal (p<0,01). Além disso, a proporcdo de meninos eutréficos com TG normal e
alterada foi superior ao grupo de meninos sobrepesados e obesos. Por fim, a proporcao
de meninos eutréficos com CC normal e alterada foi superior e estatisticamente
significativa em comparacdo com os meninos sobrepesados (p<0,01).

Tabela 11. Comparagdo dos estagios maturacionais e IMC com os componentes da SM, a atividade fisica e o
consumo alimentar no sexo masculino.

Maturacao Sexual IMC

Pubere Pés-pubere Eutréfico Sobrepeso Obeso

n 242 n170 n 270 n 107 n 35

(58,7%) (41,3%) p (65,5%) (26,0%) (8,5%) p
CcC
Normal 222 (91,7%) 164 (96,5%) 0,064 270 (100%)*® 104 (97,2%), 23 (65,7%) 0,000**
Alterada 20 (8,3%) 6 (3,5%) 0 (0%) 2° 3(2,8%) ° 12 (34,3%)
PA
Normal 201 (83,1%) 132(77,6%) 0,204 247 (91,5%)%*® 74 (69,2%)° 12 (34,3%) 0,000**
Alterada 41 (16,9%) 38 (22,4%) 23 (8,5%) *° 33(30,8%)° 23 (65,7%)
TG
Normal 222 (91,7%) 161 (94,7%) 0,328 259 (95.9%) *° 94 (87,9%) 30 (85,7%)  0,005**
Alterado 20 (8,3%) 9 (5,3%) 11 (4,1%) ° 13 (12,1%) 5 (14,3%)

HDL-c
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Normal 96 (39,7%) 75 (44,1%) 0,417 116 (43,0%) 40 (37,4%) 15 (42,9%) 0,603
Alterado 146 (60,3%) 95 (55,9%) 154 (57,0%) 67 (62,6%) 20 (57,1%)

Glicemia

Normal 242 (100%) 170 (100%) --- 270 (100%) 107 (100%) 35 (100%) ---
Alterada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Comportamento

Alimentar

Normal 99 (40,9%) 85 (50,0%) 0,071 105 (38,9%) ? 61 (57%) 18 (51,4%)  0,004**
Inadequado 143 (59,1%) 85 (50,0%) 165 (61,1%) ? 46 (43%) 17 (48,6%)

Nivel de

Atividade Fisica

Suficiente 152 (62,8%) 93 (54,7%) 0,104 154 (57,0%) 66 (61,7%) 25 (71,4%) 0,228
Insuficiente 90 (37,2%) 77 (45,3%) 116 (43,0%) 41 (38,3%) 10 (28,6%)

CC: Circunferéncia da Cintura; PA: Pressdo Arterial; TG: Triglicerideos;

HDL-c: High density lipoprotein.** Diferenca

Significativa, p<0,01; * Diferenca Significativa, p<0,05. a= diferenga entre eutrofico e sobrepeso; b= diferenga entre eutrdfico e
obeso; c= diferenca entre sobrepeso e obeso

Tabela 12. Comparagao dos estagios maturacionais e IMC com os componentes da SM, a atividade fisica e o

A tabela 12 mostra as comparacdes das propor¢des do IMC e da maturacao sexual
de acordo com os componentes da SM em meninas. Foi observado que a propor¢ao de
meninas eutréficas, classificadas com a CC normal e alterada, apresentou diferenca
estatistica em comparacdo com o grupo de obesas, essa mesma diferenca pbde ser
observada nos grupo de PA normal e alterada quando eutréficas foram comparadas com
as obesas. A proporcao de meninas eutréficas e com a TG normal foi superior ao grupo
com obesidade, resultado este também observado no grupo eutréfico e com TG alterada
em comparacao com o grupo de obesas. Com relagédo ao HDL-c, o grupo de meninas que
apresentou esta variavel como normal e foi classificada como eutréfico foi superior e
estatisticamente significativo ao grupo de obesas. A proporcdo de meninas classificadas
como puberes e que atenderam as recomendacdes de atividade fisica foi superior a
proporcao de meninas pos-puberes. Por outro lado a proporcéao de meninas consideradas
insuficientemente ativas e puberes foi inferior a seus pares pos-puberes.

consumo alimentar no sexo feminino.

Maturacao Sexual IMC
Pubere Pés-pubere Eutréfico Sobrepeso Obeso
n 374 n174 n 400 n 101 n 47
(68,2%) (31,8%) p (73,0%) (18,4%) (8,6%) P
cC
Normal 356 (95,2%) 166 (95,4%) 1,000 400 (100%)° 100 (99,0%) 22 (46,8%) 0,000**
Alterada 18 (4,8%) 8 (4,6%) 0 (0%) ° 1(1,0%) 25 (53,2%)
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PA

Normal 324 (86,6%) 155(89,1%) 0,490 368 (92,0%) b 87 (86,1%) 24 (51,1%) 0,000**
Alterada 50 (13,4%) 19 (10,9%) 32 (8,0%) b 14 (13,9%) 23 (48,9%)

TG

Normal 351 (93,9%) 167(96,0%) 0,420 386 (96,5%) b 94 (93,1%) 38(80,9%) 0,000**
Alterado 23 (6,1%) 7 (4,0%) 14 (3,5%) b 7 (6,9%) 9 (19,1%)

HDL-c

Normal 197 (52,7%) 90 (51,7%) 0,855 222 (55,5%)b 48 (47,5%) 17 (36,2%) 0,024*
Alterado 177(47,3%) 84 (48,3%) 178 (44,5%) b 53 (52,5%) 30 (63,8%)

Glicemia

Normal 374 (100%) 174 (100%) --- 400 (100%) 101 (100%) 47 (100%) ---
Alterada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Comportamento

Alimentar

Normal 154 (41,2%) 83 (47,7%) 0,165 169 (42,3%) 42 (41,6%) 26 (55,3%) 0,216
Inadequado 220 (58,8%) 91(52,3%) 231 (57,8%) 59 (58,4%) 21 (47,7%)

Nivel de

Atividade Fisica

Suficiente 206 (55,1%) 73 (42,0%) 0,004* 194 (48,5%) 59 (58,4%) 26 (55,3%) 0,168
Insuficiente 168 (44,9%) 101 (58,0%) 206 (51,5%) 42 (41,6%) 21 (44,7%)

CC: Circunferéncia da Cintura; PA: Pressdo Arterial; TG: Triglicerideos; HDL-c: High density lipoprotein.” Diferenca
Significativa, p<0,01; * Diferenga Significativa, p<0,05. a= diferenga entre eutrdfico e sobrepeso; b= diferenga entre eutrdfico e
obeso; c= diferenca entre sobrepeso e obeso.

Os resultados da andlise de regressao logistica multivariada das variaveis

explicativas dos componentes da SM para os meninos encontram-se na Tabela 13. Foi

observado um fator de protecédo para a CC alterada aqueles que estiveram classificados

como pos-puberes [RC 0,36 (IC95% 0,13-0,98)]. Além disso, houve uma associacao

significativa entre o sobrepeso e a PA, sendo que 0s meninos sobrepesados

demonstraram maior chance de apresentar a PA alterada em comparagdo com o0s
meninos eutroficos [RC 5,01(1C95% 2,47-10,16)]. Outro resultado de importancia foi a

maior chance que os meninos sobrepesados demostraram em apresentar o TG alterado

comparados a seus pares eutroficos [RC 3,33 (IC95% 1,50-7,39)]. A glicemia foi retirada

da andlise devido ao fato de nenhum adolescente apresentar alteragéao.
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Tabela 13. Razao de Chances para alteragcées nos componentes da SM para o sexo masculino.

Variaveis cC PA TG HDL- ¢
RC RC RC RC
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Comportamento A A A A
Alimentar Adequado Referéncia Referéncia  Referéncia Referéncia
1,34 0,76 0,96 0,88
Inadequado (0,54-3,33)  (0,38-1,52) (0,43-2,12)  (0,59-1,32)
Nivel de Suficiente Referéncia Referéncia  Referéncia Referéncia
Atividade Fisica
Insuficiente 0,43 1,35 0,72 1,03
(0,14-1,28) (0,68-2,69) (0,31-1,66) (0,68-1,54)
I\Sn:;ﬂ;allgao Pubere Referéncia  Referéncia  Referéncia ~ Referéncia
i . 0,36* 0,82 0,62 0,82
Pos-Pubere (0,13-098)  (0.41-1,62) (0.27-142)  (0,55-1,23)
IMC Peso normal Referéncia Referéncia  Referéncia Referéncia
Excesso de --- 5,01* 3,33* 1,16
Peso (2,47-10,16) (1,50-7,39) (0,74-1,77)

CC: Circunferéncia da Cintura; PA: Pressao Arterial; TG: Triglicerideos; HDL-c: High density ipoprotein. IMC: Indice de
Massa Corporal; *p<0,05. Valores ajustados pelo Nivel Sécio Econémico.

Ja para o grupo de meninas (Tabela 14) as associacdes encontradas estiveram
relacionadas apenas ao IMC. As meninas sobrepesadas apresentaram uma maior chance
de estarem com a PA e TG alterada [RC 3,55 (IC95%1,69-7,45)] e [RC 3,03 (IC95% 1,42-
6,44)] respectivamente. O IMC também esteve associado ao HDL-c, sendo que as

meninas classificadas com sobrepeso apresentaram uma maior chance de estarem com o

HDL-c alterado [RC 1,57 (IC95% 1,07-2,30)].

Tabela 14. Razdo de Chances para alteragées nos componentes da SM para o sexo feminino.

Variaveis cC PA TG HDL- c
RC RC RC RC
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Comportamento A A Al A
Alimentar Adequado Referéncia Referéncia  Referéncia Referéncia
Inadequado 0,80 1,27 0,49 0,92
9 (0,34-1,91) (0,58-2,70) (0,23-1,04) (0,65-1,29)
Nivel de Suficiente Referéncia Referéncia  Referéncia Referéncia
Atividade Fisica
- 0,88 0,98 1,00 1,06
Insuficiente (0,36-2,16)  (0,46-2,068) (0,47-2,16)  (0,75-1,53)
I\Sn:;ﬂ;allgao Pubere Referéncia Referéncia  Referéncia Referéncia
Pés-Plbere 1,43 0,80 0,70 1,06
(0,54-3,78) (0,35-1,87) (0,29-1,64) (0,74-1,53)
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IMC Peso normal Referéncia Referéncia  Referéncia Referéncia
Excesso de o 3,55* 3,03* 1,57*
Peso (1,69-7,45) (1,42-6,44)  (1,07-2,30)

CC: Circunferéncia da Cintura; PA: Pressao Arterial; TG: Triglicerideos; HDL-c: High density ipoprotein. IMC: Indice de
Massa Corporal; *p<0,05. Valores ajustados pelo Nivel Sécio Econémico.
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5. DISCUSSAO

Os resultados da presente pesquisa demonstram que o valor total de prevaléncia
da SM foi de (2,8%), sendo que tal prevaléncia se aproxima de alguns estudos nacionais
e internacionais (SEKI et al., 2008; ALVAREZ et al., 2006; COOK et al.,2003; FERRANTI
et al.. 2004).

Com relacao a comparacéao das prevaléncias de SM entre 0s sexos, 0S meninos
apresentaram valores superiores ao das meninas (2,9% vs 2,7%). Tal superioridade
também foi encontrada em trabalho realizado por Seki et al. (2008) com adolescentes
brasileiros, onde os meninos apresentaram a prevaléncia de 4,3% contra 3,0% do grupo
de meninas.

Embora ndo exista um consenso cientifico para a definicdo da SM na adolescéncia,
visto que existem diversos critérios e com pontos de corte distintos, o diagnoéstico da SM
no referido periodo da vida torna-se importante, pois seus componentes podem ser
modificaveis através de comportamentos adequados a saude, que por sua vez sao
responsaveis pela prevengao de possiveis complicacées severas a saude cardiovascular
dos individuos. Além disso, outro aspecto que corrobora com a importancia do diagnéstico
da SM na adolescéncia € o fato de que individuos que possuem tal patologia apresentam
um aumento da mortalidade cardiovascular cerca de 2,5 vezes mais do que individuos
sem essa doenga (LAKKA et al.,, 2002). Desta forma, torna-se primordial a busca de
medidas que objetivem a prevencao de tal patologia principalmente na populacdo de
adolescentes.

Com relagdo ao nivel de atividade fisica da presente amostra, os valores
encontrados demonstram que os meninos foram fisicamente mais ativos do que as
meninas, indo de encontro ao que tem sido retratado por grande parte da literatura atual
(ROMAN et al., 2008; CESCHINI et al., 2009; TENORIO et al., 2010).

Outro resultado que denota atencao foi o grande numero de adolescentes, de
ambos o0s sexos, que foram classificados como inadequados quanto ao consumo
alimentar. Mais da metade da amostra de meninos estiveram acima dos valores
desejaveis de consumo de alimentos que oferecem risco cardiaco (55,3%), da mesma
forma foi verificado na amostra de meninas (56,8%). Estes achados ressaltam o problema
atual quanto ao padrdo alimentar da populagdo mundial em geral, e que implica na
presencga de tal problematica também na populagéo jovem.
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No que diz respeito ao excesso de peso foi verificado na presente amostra uma
prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 26% e 8,5% para os meninos e de 18,4% e
8,6% para as meninas respectivamente. Quando se objetivou a comparacao entre os
sexos, tais prevaléncias diferiram das encontradas no estudo realizado na Paraiba por
Silva et al. (2009), pois na referida pesquisa as prevaléncias de excesso de peso das
meninas foi superior a dos meninos (21,4% vs 13,3%) diferentemente do presente estudo
(34,5% vs 27%). Independentemente do sexo que tenha o maior indice de excesso de
peso, o que deve ser salientado € que a cada dia que se passa maior estd sendo a
presenca da obesidade nos anos iniciais de vida, 0 que resulta em uma grande
preocupacao com os niveis de saude da populacao em geral (CHAVES et al., 2010).

No presente estudo foram verificados os adolescentes que se enquadravam em
situacoes inadequadas quanto aos componentes da SM (CC, PA, TG, HDL-C e Glicemia).
A CC esteve alterada em 6,3% dos meninos, enquanto que para as meninas 4,7% foram
classificadas como alteradas. O presentes valores assemelham-se com os resultados
obtidos por Cavalcanti et al. (2010), onde estudantes pernambucanos apresentaram uma
prevaléncia total de obesidade abdominal de 6%, entretanto, diferentemente do presente
estudo as meninas do trabalho supracitado estiveram com a CC alterada em maior
proporcao do que seus pares masculinos (6,4% vs 4,9%).

Com relacao aos niveis pressoricos, 79 (19,2%) meninos e 69 (12,6%) meninas
estiveram classificados com a pressao arterial acima do recomendado para sexo, idade e
estatura. Os resultados encontrados na presente pesquisa sdo superiores aos relatados
por Silva e Junior (2007), que ao avaliarem adolescentes de escolas publicas e privadas,
da cidade de Joao Pessoa, PB verificaram a PA elevada em 10,2% dos meninos e 5,1%
das meninas. E importante ressaltar que a metodologia empregada na presente
dissertacdo preconizou uma visita subsequente a primeira avaliacdo dos niveis
pressoricos, o que de certa forma tornam os achados da presente amostra preocupantes,
uma vez que foram altos os valores de prevaléncia que se confirmaram na segunda visita.

Outro componente da SM que apresentou alta prevaléncia de individuos
classificados como inadequados foi o HDL-c (52,3%). Para os meninos esta variavel
esteve alterada em mais da metade da amostra (58,5%). Ja o percentual de meninas com
o HDL-c ndo superou a metade como nos meninos, entretanto se apresentou também
muito elevada (47,6%). A alta prevaléncia dos niveis indesejados de HDL-c foi verificada
também em pesquisa realizada entre escolares da rede publica de Natal, RN — Brasil
(LIMA et al., 2011), sendo que 50,5% da amostra total apresentou valores indesejaveis da

referida variavel. Dados internacionais também revelam prevaléncias preocupantes
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quanto aos niveis indesejados de HDL-c. Johnson e colaboradores (2009) identificaram,
em um amplo estudo com adolescentes de diversas ragas, uma prevaléncia de 19,3% de
individuos com baixo HDL-c, sendo que a prevaléncia de meninos foi superior a das
meninas (26,6 vs 13,7). Embora os niveis de HDL-c sejam afetados de acordo a avango
da maturagdo biologica (processo natural da adolescéncia), a presenca de valores
indesejaveis desta variavel tem sido tratado atualmente como um fator independente para
presenca de doencas de cunho cardiovascular, neste sentido averiguar e regularizar a
alteracdo deste fator na adolescéncia representa um beneficio na saude futura (THOT,
2004).

Ja com relacado aos valores de prevaléncia do TG foi verificado que os meninos
estiveram com 7,0% da amostra enquadradas com alteracdo, enquanto que 5,5% da
amostra de meninas foram classificadas da mesma forma. Resultado inverso foi verificado
em trabalho realizado por Pelegrini, (2011), onde as meninas foram superiores aos
meninos quanto aos valores indesejados de TG. O percentual de 5,1% de adolescentes
com niveis indesejados de TG na presente amostra foi inferior ao encontrado em outras
cidades brasileiras (FRANCA E ALVES, 2006; PELEGRINI, GLANER E PETROSKI,
2012).

Contudo, cabe ressaltar que independentemente da superioridade ou até mesmo
da inferioridade de determinadas prevaléncias esses resultados representam um perfil
metabdlico desfavoravel a saude dos adolescentes, sendo que tal perfil surge de forma
precoce e esta intimamente relacionado com uma dieta hipercalorica (PELEGRINI,
GLANER E PETROSKI, 2012).

A literatura cientifica levanta possiveis indicios de que as modificacbes nos
aspectos comportamentais dos adolescentes podem ser responsaveis por grande parte
das alteracdes dos componentes da SM (LAKKA et al., 2003; RENNIE, 2003; FARIA et
al.,, 2011). Assim, foi verificada no grupo de meninos da presente amostra uma
associagao significativa entre o nivel de atividade fisica e CC, sendo que a proporcao de
meninos que apresentaram-se como suficientemente ativos e CC alterada foi superior a
propor¢do de meninos insuficientemente ativos e com a CC também alterada. Este
resultado contraria 0 que grande parte da literatura aponta de que a atividade fisica
contribui para a redugao das medidas de cintura, desta forma, acredita-se que 0s meninos
suficientemente ativos e com a CC alterada estejam ha pouco tempo engajados em
programas de atividade fisica buscando a redugédo da medidas da cintura, uma vez que
tais reducdes sdo observadas a médio ou a longo prazo.
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Em relacdo a comparagédo da PA com o comportamento alimentar, observou-se
que houve uma associacdo significativa entre essas duas variaveis, sendo que a
proporcdo de meninos classificados com a PA alterada e a alimentagcdo adequada foi
superior a propor¢cdo de meninos com PA normal e a alimentacdo alterada, estes
resultados foram contrarios aos encontrados por Silva e Junior, (2007), onde a propor¢cao
de meninos com a PA elevada e alimentacdo inadequada foi superior a proporcdo dos
meninos com a PA alterada e alimentagao adequada.

Neste sentido destaca-se que o instrumento utilizado para verificar o
comportamento alimentar dos adolescentes do presente estudo tem por objetivo
classificar os habitos alimentares através do consumo de alimentos que oferecem risco a
doencas coronarianas, ou seja, alimentos que possuem a alto teor de gordura. Assim, a
dificuldade em se obter o consumo de sédio presente na dieta dos adolescentes pode ter
sido fator limitante para a associacdo da PA com a alimentacdo no presente estudo, uma
vez que este componente dietético parece influenciar negativamente a PA (ROMANZINI,
2006; COUCH E DANIELS, 2005).

Para o grupo de meninas nenhum dos componentes da SM esteve associado ao
nivel de atividade fisica e nem ao consumo alimentar.

Outra variavel que se mostrou associada com grande parte dos componentes da
SM tanto nos meninos como nas meninas foi o IMC. A proporcdo de meninos obesos e
com a CC alterada foi superior e estatisticamente significativa em comparagdo com os
meninos sobrepesados e eutréficos. J& as meninas apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre as proporcdées apenas do grupo de eutréficas com o
grupo de obesas. Estes achados reforcam os indicios levantados pela literatura a respeito
de uma correlacdo positiva existente entre 0 aumento de peso e a obesidade abdominal
nos jovens independentemente do sexo, fato este verificado no estudo de Damasceno et
al, (2010), onde foi encontrada uma forte correlagdo entre as variaveis em questao
(r=0.816 e p<0,001). Além disso, é de importante destaque o fato de que tanto a CC como
o IMC sdo componentes, que de forma isolada, oferecem grande risco para o surgimento
da SM na adolescéncia (NETO et al., 2012).

Com relacdo a PA também foi verificada uma associacdo com o IMC em ambos os
sexos. A proporcao de meninos obesos e com a PA alterada foi superior tanto aos
eutréficos como aos sobrepesados. Na amostra feminina foram verificadas diferencas
significativas apenas na comparagdo do grupo de eutroéficas com o grupo de obesas.
Observar-se que a ocorréncia da PA alterada esteve muito mais presente em individuos

com excesso de peso do que individuos de peso normal, sendo que este panorama
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também foi relatado em diversos outros estudos nacionais e internacionais (NIELSEN E
ANDERSEN, 2003; PILEGGI, 2005; ROMANZINI, 2006; SILVA E JUNIOR, 2007).
Adicionalmente, em uma revisdo sistematica realizada por Farah e colaboradores (2012)
foi concluido que parece existir uma reducao dos niveis pressoéricos apos programas de
exercicios aerdbicos (12 a 24 semanas, trés a seis sessdes semanais, com duragao de 50
a 90 minutos e intensidade entre 55 e 75% da frequéncia cardiaca maxima) em
adolescentes obesos. Portanto, a adocdo da pratica regular de atividade fisica,
prioritariamente de exercicios aerdbicos, pode ser um fator preponderante para a perda
de peso e consequentemente para a reducao dos niveis presséricos na populagao jovem.

No que diz respeito ao perfil lipidico, mais precisamente as concentracoes
alteradas de TG, os meninos eutroficos e com tal alteragdo tiveram um menor percentual
e estatisticamente significativo em comparacdo aos meninos sobrepesados e obesos que
também foram classificados com o TG alterado. Para as meninas essa diferenga ocorreu
apenas entre as eutréficas e obesas. Segundo Pelegrini et al, (2012) adolescentes que
estdo acima do peso ideal possuem 2 vezes mais chances de apresentar aumento nos
niveis de TG do que adolescentes com o peso normal. Mesmo com os sintomas clinicos,
de determinada doenca cardiovascular sendo presenciado apenas na idade adulta, o
excesso de peso na adolescéncia é caracterizado como fator importante para que de fato
ocorra algum tipo de patologia cardiovascular no futuro (McMAHAN et al ., 2005).

A proporcao de meninas obesas e com o HDL-c alterado foi superior a proporcéao
de meninas eutréficas. Este achado corrobora com o que descreve Neto, (2010) quando o
mesmo relata que o excesso de peso esta inversamente associado ao HDL-c, ou seja, a
medida que existe um ganho acentuado de gordura corporal os niveis de HDL-c
diminuem. Desta forma, estes relatos cientificos a respeito dos baixos niveis de HDL-c se
apresentam importantes, uma vez que esta lipoproteina tem papel preponderante no
combate a SM e, por consequéncia, na prevencao de doencas cardiovasculares.

A variavel de comportamento alimentar esteve associada ao IMC para amostra de
meninos do presente estudo. Guedes et al (2006) ao analisarem adolescente
londrinenses identificaram que o consumo de gordura saturada foi o indicador
comportamental, juntamente com a ingestdo de gordura total, que apresentou a mais
elevada associagcdo com a presenca de sobrepeso em ambos o0s sexos. Ainda com
relacdo a presente amostra a proporcao de meninos eutréficos € com o consumo
alimentar alterado superou a de meninos sobrepesados. Este achado torna-se
preocupante a medida que se pode considerar que esses adolescentes eutroficos

possuem comportamentos mais inadequados do que os proprios sobrepesados, 0 que
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nos leva a pensar que tais adolescentes podem vir a desenvolver o excesso de peso em
futuro préoximo, uma vez que tal anomalia se desenvolve a médio prazo.

Relatos da literatura a respeito da pratica de atividade fisica na populacao em geral
ainda causam bastante curiosidade na comunidade cientifica. Contudo, ainda podem se
considerar escassos os estudos que buscam avaliar 0 padrdo de atividade fisica na
adolescéncia (TENORIO et al., 2010). Na presente amostra foi verificado que a proporgéo
de meninas poés-puberes com os niveis insuficientes de atividade fisica foi superior e
estatisticamente significativa a amostra de meninas puberes. Estudos tém reportado um
declinio da atividade fisica com a chegada da adolescéncia, principalmente em meninas.
(NEUMARK-SZTEINER et al., 2003; VASQUES E LOPES, 2009). Sallis e colaboradores
(2000) apontam em uma revisao sistematica que existiu uma associagao negativa entre a
idade e a pratica de atividade fisica em 70% dos trabalhos avaliados. Corroborando com a
presente dissertacdo e com o que tem sido descrito pela literatura, foi verificado em
trabalho realizado por Vasques e Lopes, (2009), que a maior prevaléncia dos baixos
niveis de atividade fisica do grupo de meninas estava entre os 15 e 17 anos de idade. E
de importante destaque o fato de que os baixos niveis de atividade fisica relatados neste
periodo da vida podem acarretar comportamentos inativos na idade adulta e por
consequéncia promover riscos para o aparecimento de doencas de cunho cardiovascular
e metabolico (ANDERSEN et al., 2011).

Os valores de regressao, ajustados pelo nivel s6cio econémico, demonstraram nos
meninos uma associacdo da maturacdo com a CC, sendo que foi verificado um fator
protetivo para alteragdo na CC para aqueles que se encontravam no estagio pos-pubere.
Este resultado pode estar atrelado ao maior numero de meninos puberes classificados
com a CC alterada em comparacdo aos meninos pés-puberes também classificados com
a CC acima do recomendado. Além disso, outra explicagdo para tal fator de protecéo
deve-se ao fato de que, em meninos, existe uma diminuicdo da gordura subcutanea e um
aumento de massa muscular com o avangar dos estagios maturacionais (HIMES, 2006).

O nivel de atividade fisica e o consumo alimentar ndo estiveram associados com
nenhum dos componentes alterados da SM em qualquer um dos sexos.

Ainda com relacao a analise de regressao do presente trabalho, somente o IMC se
mostrou associado com a alteragdo de alguns componentes da SM em ambos 0s sexos
(com excecao da maturacao sexual com a CC nos meninos).

O IMC esteve associado a PA alterada em ambos os sexos. Os meninos com
excesso de peso tiveram 5 vezes mais chances de apresentar PA alterada do que os

meninos eutroficos, ja as meninas apresentaram 3 vezes mais chance. Esta elevagao dos
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niveis pressoricos associada ao excesso de peso corporal também pbde ser verificada em
diversos estudos realizados no Brasil: Monego e Jardim (2006) ao avaliarem 3.169
escolares constataram uma associacao significativa entre o IMC elevado e hipertensao
arterial sistémica. Em trabalho realizado com estudantes mineiros foi verificado por
Ribeiro e colaboradores (2006) que os individuos sobrepesados e obesos tiveram 3,6
vezes mais chance de apresentarem a PAS elevada, e 2,7 vezes para PAD elevada, em
comparacao aos individuos de peso normal. Dados internacionais também revelam uma
maior presenga da PA alterada em adolescentes com excesso de peso independente do
sexo (MUNTNER et al., 2004; DANIELS et al., 2005).

Os niveis alterados de TG também estiveram associados ao IMC em ambos os
sexos. Tanto os meninos com excesso de peso como as meninas nas mesmas condicdes
apresentaram 3 vezes mais chances de terem o TG elevado em compara¢cao com 0s seus
pares eutroficos. Dados do The Bogalusa Heart Study mostraram que adolescentes com
excesso de peso corporal possuiram 7,1 vezes mais chances de apresentarem alteracdes
nas concentracdes de TG no sangue (FREEDMAN et al., 1999). Estes relatos demostram
a importancia da adogcao de medidas preventivas no combate ao sobrepeso e obesidade
na infancia e adolescéncia, pois tém sido relatado que tal agravo nutricional esta
associado a presenca de dislipidemias e favorece o surgimento da SM na populacdo em
questao (LUNARDI et al., 2010).

Ja a associacao dos baixos niveis de HDL-c com o IMC foi presenciado apenas no
grupo de meninas, sugerindo que meninas acima do peso ideal possuem maiores chance
de apresentar niveis inadequados de HDL-c em comparacdo a meninas de peso normal
(RC 1,57 [IC95% 1,07-2,30]). E de conhecimento do meio cientifico o fato dos niveis de
HDL-c serem maiores em individuos fisicamente ativos em comparacdo com individuos
sedentarios, neste sentido, pode-se justificar o porqué da presenca desta associacédo
apenas na amostra feminina do presente estudo, pois esse grupo foi menos ativo
fisicamente do que o grupo de meninos. Corroborando ao mencionado acima, Parente e
colaboradores (2006) realizaram uma intervengdo em adolescentes obesos para avaliar o
efeito da atividade fisica aerdbia sobre o perfil lipidico, sendo que os achados do referido
estudo demonstraram uma elevacao nos niveis de HDL-c apenas nos adolescentes que
praticaram atividade fisica. Desta forma, entende-se a pratica de atividade fisica como
um comportamento importante para a perda de peso e regularizacdo dos niveis ideais de
HDL-c em adolescentes, fatores estes, que por sua vez estado relacionados a prevencao
do surgimento da SM nesta populacdo (ANDERSEN et al., 2011).
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A presente dissertacdo possui algumas limitacbes a serem destacadas: a) a
avaliacado da atividade fisica por método de questionario auto-reportado pode apresentar
percalcos, uma vez que essa medida & extremamente dependente da capacidade dos
avaliados em recordar e estimar com precisdo os parametros das atividades que estao
sendo solicitadas. b) o questionario utilizado para avaliar o consumo alimentar dos
adolescentes se baseia em alimentos que apresentam uma associa¢cao com um alto teor
de gordura, o que dificulta a verificacdo de uma relacdo com a PA, pois 0s niveis elevados
de PA estdo relacionados ao consumo de inadequado de sodio. ¢) por fim, destaca-se
que a presente amostra foi coletada de forma intencional, o que impossibilita a
extrapolagdo dos resultados aos demais adolescentes das escolas publicas de Curitiba-
PR. Portanto, as limitagdes acima mencionadas indicam cautela na interpretacdo dos
resultados da presente dissertagao.

Em contrapartida, mesmo ndo sendo classificado como um estudo representativo,
o presente trabalho parece ser o primeiro a avaliar a SM e seus componentes em uma
elevada amostra de adolescentes curitibanos (960 adolescentes). Além disso, trata-se de
um estudo que buscou verificar as contribuicbes dos aspectos comportamentais e
biolégicos de forma simultdnea para a presenca da SM na adolescéncia, sendo que este
procedimento é pouco verificado no meio cientifico. Por fim, destaca-se o fato de que a
variavel de PA foi avaliada em mais de uma visita (duas visitas), sendo este um padrao
mais aceito para a verificagdo da elevacao da PA em adolescentes.
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6. CONCLUSOES

A presente dissertacdo demonstrou que a propor¢cdo de meninos suficientemente
ativos foi superior a proporcao do grupo de meninas. Com relacdo ao consumo alimentar
ambos os grupos apresentaram altas prevaléncias de comportamento inadequado para tal
variavel. Ja para o IMC, tanto os meninos como as meninas apresentaram elevadas
proporcoes classificadas com sobrepeso e obesidade. Para os componentes da SM foram
altas as prevaléncias de alteracdo para PA, TG e HDL-c em ambos os sexos, em
contrapartida nenhum adolescente apresentou alteracdo na Glicemia.

Embora a prevaléncia de SM na presente amostra ndo seja considerada elevada,
cuidados preventivos com a populacao estudada devem ser ressaltados a fim de que se
possa combater a SM ja nos anos inicias de vida, evitando assim que complicacdes e
danos a saude surjam em decorréncia da SM com o passar do anos.

A CC, a PA, o TG e o comportamento alimentar estiveram associados com o IMC
Nnos meninos, ja para as meninas houve uma associacao da CC, da PA, do TG e do HDL-
c com o IMC. Além disso, foi observado nas meninas uma associagao entre o nivel de
atividade fisica e a maturacao sexual, sendo que a propor¢cao de meninas pds-puberes e
insuficientemente ativas foi superior as meninas puberes e também insuficientemente
ativa.

Foi verificado ainda que meninos pds-puberes possuem um fator protetivo para a
alteracdo da CC. Além disso, 0s meninos com excesso de peso possuem uma maior
chance de apresentar a PA e o TG alterado em comparacdo com 0os meninos eutroéficos.
Adicionalmente, as meninas com excesso de peso apresentaram maiores chances de
alteracdo na PA, no TG e no HDL-c em comparacao com as meninas de peso normal.

Diante de tais achados, recomenda-se que a pratica regular de atividade fisica,
conciliada a uma dieta adequada, sdo comportamentos indispenséaveis frente ao combate
do excesso de peso e da SM na populacdo de escolares. Além disso, sugere-se que
sejam realizados estudos longitudinais e de intervencdes a fim de que se busque verificar
influéncias adicionais dos fatores comportamentais (alimentacao e atividade fisica) na

presenca da SM em adolescentes.
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ANEXO 1: Questionario de historico familiar de doencas

HISTORICO FAMILIAR DE DOENGAS

97

Seu filho (protegido) possui alguma doenga reconhecida ou problema de saude gue

impossibilite a pratica de atividade fisica ou testes fisicos?

Se sim, qual € essa doenga ou problema?

[

] sim [

1 ndo

QUESTOES RELACIONADAS AO PAI BIOLOGICO DO ADOLESCENTE

[ ]Paifalecido. Causa da Morte

O PAIl biolégico ou alguém na familia do PAl tem ou teve uma das doengas indicadas abaixo?

| Mie da crianga
] Avd da crianca
] Avd da crianga
] tios da Crianga
] irméos da crianca

| Nao sabe

} M3e da crianga
1 Avd da crianga
1 Avb da crianca
]tios da Crianca
lima&os da crianga

] N&o sabe

] M&e da crianca
| Avd da crianca
] Av6 da criancga
] tios da Crianga
]irm&os da crianca

| M3o sabe

|5
!E
| 7
|

] Mie da crianga
1 Ava da crianga
1 Avd da crianca
11ios da Crianga
] irmios da crianga

1 M&o sabe

Hipertensio Diabetes Angina Infarto AVC
(Presséo alta) (Dor no peito) (Derrame)
[ 1NZo | T TN&o T 1Nao T 1Nao 1T TNZo
[ 1Paida crianca I ]Paida crianga I 1Paida crianga I 1Paida crianga ’l 1Paida crianga
| ]Avo da crianga ¥ 1Av6 da crianga | ] Av6 da crianga [ 1Av6 da crianga [ 1Avo da crianga
‘[ ] Av6 da crianga 1 ]1Av6 da crianga [ 1Avh da crianga I ]Avb da crianca ‘| 1AvEda crianga
' 1ftios da Crianga I 1fios da Crianga % ]tios da Crianga % tios da Crianca  ]tios da Crianga
°[ |irm#os da crianca | [ ]irmdos da crianca | %[ ]irm&os da crianga | "[ ]irm&os da crianga | [ ]irméaos da crianga
I ]Nzo sabe T 1N&o sabe T ]N&o sabe T 1N&o sabe I ]Nio sabe
QUESTOES RELACIONADAS A MAE BIOLOGICA DO ADOLESCENTE
[ ]Mae falecida. Causa da Morte
A MAE biologica ou alguém na familia da MAE fem ou teve uma das doencas indicadas
abaixo?
Hipertensio Diabetes Angina Infarto AVC
{Presséo alta) {Dor no peito) (Derrame)
T 1Nao T 1Nao T ]Nao T 1Nao T N

1 Mée da crianca
] Avt da crianca
] Avé da crianca

] tios da Crianga

]imaos da crianga |
[ |

] N&o sabe [




ANEXO 2: Valores de indice de massa corporal
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Idade Masculino Feminino

{meses) BP EP OB BP EP oB
(17,5kg/m?) (25kg/m?) (30 kg/m?) (17,5 kg/ m?) (25 kg /m?) (30 kg/m?)

24,0 13,77 19,17 21,58 13,55 18,47 20,51
24.5 13,77 19,13 21,594 13,94 16,43 20,47
30,5 13,76 18,76 21,53 13,87 18,03 20,00
36,5 13,70 16,45 21,21 13,76 17,70 19,64
43,5 13,61 18,20 20,98 13,66 17,44 15,38
48 5 13,50 18,00 20,85 13,55 17,26 15,22
54.5 13,39 17,86 20,81 13,46 17,14 19,15
&0,5 13,28 17,77 20,85 13,37 17,07 19,16
B6,5 13,18 17,73 20,98 13,28 17,05 15,23
72,5 13,09 17,73 21,19 13,21 17,07 19,37
78,5 13,02 17,78 21,48 13,15 17,12 19,56
B4,5 12,96 17,87 21,83 13,10 17,20 15,81
50,5 12,93 17,55 22,23 13,07 17,33 20,10
56,5 12,51 18,16 22,69 13,07 17,45 20,44
102,5 12,492 18,35 23,17 13,09 17,70 20,84
108,5 12,55 18,57 23,67 13,16 17,56 21,28
1145 13,01 16, 82 24,17 13,26 18,27 21,78
120,5 13,09 15,09 24,67 13,40 18,63 22,32
126,5 13,19 19,38 25,14 13,58 15,04 22,91
132,5 13,32 15,68 25,58 13,81 15,51 23,54
1385 13,46 20,00 25,99 14,07 20,01 24,21
1445 13,63 20,32 26,36 14,37 20,55 24,85
150,5 13,82 20,65 26,69 14,69 21,12 25,57
156,5 14,02 20,59 26,99 15,03 21,69 26,25
162,5 14,25 21,33 27,26 15,37 22,25 26,89
1685 14,49 21,66 27,51 15,72 22,79 27,50
174,5 14,74 22,00 27,74 16,05 23,28 28,04
180,5 15,01 22,33 27,95 16,35 23,73 28,51
186,5 15,29 22,65 28,15 16,63 24,11 28,50
192,5 15,58 22,96 28,34 16,87 24,41 29,20
198,5 15,86 23,27 28,52 17,06 24 65 25,42
2045 16,15 23,56 28,71 17,22 24 B1 29,56
210,5 16,43 23,84 28,89 17,33 24,50 26,63
216,5 16,70 24,11 26,08 17,40 24,95 26,67
2225 16,55 24,36 26,28 17,45 24 96 25,70
2285 17,18 24,59 26,50 17,47 24,96 26,74
234,5 17,37 24,81 26,75 17,45 24,597 25,683
240,0 17,50 25,00 30,00 17,50 25,00 30,00
d - 2,17 1,32 2,83 - 1,80 1,02 2,10
p 0,015 0,907 0,998 0,036 0,847 0,982

BF = baixc peso; EP = excesso de peso; IMC = indice de massa corporal; OB = obesidade.



99

ANEXO 3: Circunferéncia da cintura em centimetros para criancas e adolescentes

de 2-18 anos por sexo e idade

Percentile for boys Percentile for girls

10" 25" 50" 75% 90" 10 25" 50" 75" 90"
Intercept 39.7 413 43.0 436 44.0 407 41.7 432 44.7 46.1
Slope 1.7 19 2.0 2.6 3.4 1.6 1.7 2.0 2.4 3.1
Age (y)
2 432 450 47.1 488 50.8 438 45.0 47.1 495 522
3 44.9 46.9 49.1 51.3 542 45.4 46.7 49.] 51.9 55.3
4 46.6 48.7 51.1 539 576 469 48.4 51.1 543 58.3
5 48.4 50.6 53.2 56.4 61.0 485 50.1 53.0 56.7 6.4
6 50.1 52.4 55.2 59.0 64.4 50.1 51.8 55.0 59.1 64.4
7 51.8 54.3 57.2 61.5 67.8 51.6 53.5 56.9 61.5 67.5
8 53.5 56.1 59.3 64.1 712 532 55.2 58.9 63.9 70.5
9 55.3 58.0 61.3 66.6 746 548 56.9 60.8 66.3 736
10 57.0 59.8 63.3 69.2 78.0 56.3 58.6 62.8 €8.7 76.6
1 58.7 61.7 65.4 717 8l.4 579 60.3 64.8 71.1 79.7
12 60.5 63.5 67.4 743 84.8 59.5 62.0 66.7 735 827
13 62.2 65.4 £9.5 76.8 882 61.0 63.7 687 759 85.8
14 63.9 672 71.5 79.4 91.6 626 65.4 70.6 783 888
15 65.6 69.1 73.5 819 95.0 64.2 67.1 726 80.7 91.9
16 67.4 70.9 75.6 84.5 98.4 65.7 68.8 746 83.1 94.9
17 69.1 728 77.6 87.0 101.8 67.3 70.5 76.5 85.5 98.0

18 70.8 74.6 79.6 89.6 105.2 68.9 712 785 87.9 101.0
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ANEXO 4: Valores de referéncia para pressao arterial sistolica e diastdélica para

meninos
Age v BP Percentile SBP, mun Hg DEP, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height

Sth 10th  25th  S50th 75th 90th  95th Sth 10th  25th 50th 75th  90th 95th

1 S0th &0 &1 83 85 7 88 a9 34 35 36 7 38 s 39
a0th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

95th 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99th 105 106 108 110 112 112 114 &l 62 63 £ 65 66 a5

2 S0th 84 85 87 88 an 92 92 39 40 41 42 43 44 44
a0th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

95th 101 102 104 106 108 109 110 58 59 &l &l 62 63 63

99th 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 &9 7o 71 71

3 Soth 86 87 29 a1 a3 94 95 +4 R 45 46 47 48 48
anth 100 101 102 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

a9th 111 112 114 116 118 119 120 7. 71 72 73 74 75 75

4 S0th 88 89 a1 923 a5 96 97 47 48 49 50 51 51 52
9oth 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

95th 106 107 102 111 112 114 115 66 67 68 &9 70 71 71

a9th 113 114 116 118 120 121 122 7 75 7 77 78 78 79

5 S0th a0 91 93 95 a4 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 11z 65 66 67 68 69 &9 70

95th 108 109 110 1z 114 115 116 69 70 7 72 73 74 74

99th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 0 81 81 82

-] S0th a1 92 94 96 kL 99 100 53 53 54 55 56 57 57
anth 105 106 108 110 111 112 113 68 68 69 70 71 7 72

95th 109 110 112 114 115 117 117 72 72 7. 74 75 76 76

29th 116 nrz 119 121 123 124 125 &0 50 &1 82 83 B4 54

7 S0th 92 94 95 97 a9 100 101 55 55 56 57 58 59 59
anth 106 107 109 111 113 114 115 7 70 7 72 73 74 74

95th 110 111 112 115 17 118 119 7 74 75 76 77 78 78

29th 1z 118 120 122 124 125 126 82 52 &3 4 85 86 86

8 S0th 94 95 97 99 100 102 10z 56 57 58 59 60 &0 61
oith 107 109 110 112 114 115 11a 7. 72 72 73 74 75 76

95th 111 11z 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80

aoth 119 120 122 123 125 127 127 83 4 85 85 87 a7 a8

9 S0th 95 96 98 100 102 102 104 57 58 59 &0 61 61 62
a0th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 7 75 Té 76 77

95th 113 114 116 118 119 121 121 Fi 77 78 Fic) a0 al a1

99th 120 121 123 125 127 128 129 54 85 86 87 et 28 a9

10 S0th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
S0th 111 11z 114 115 117 119 119 7. 73 7 75 7h 77 78

95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 a0 a1 & g2

99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 a0

11 Soth 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 &1 62 63 63
anth 113 114 115 17 119 120 121 7 74 75 76 77 78 78

95th 17 118 119 121 123 124 125 78 78 79 &0 81 B2 82

a9th 124 125 127 129 120 132 132 86 86 a7 a8 a9 a0 0

12 S0th 101 102 104 106 108 109 110 59 &0 61 62 63 63 64
9oth 115 116 118 120 121 123 123 7 75 75 76 77 78 79

95th 119 120 122 123 125 127 127 78 9 &0 8l 52 B2 83

a9th 126 127 129 131 123 134 135 86 87 &8 9 a0 a0 91

12 S0th 104 105 106 108 110 111 112 60 &0 61 62 63 64 64
90th 17 118 120 122 124 125 126 75 75 i 7 78 79 79

95th 121 122 124 126 128 129 130 79 el &0 81 82 83 53

99th 128 130 131 133 135 136 137 &7 57 58 ] an 91 91

14 S0th 106 107 102 111 113 114 115 &0 &1 62 63 64 65 a5
anth 120 121 122 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

95th 124 125 127 128 120 132 132 &0 B0 a1 52 83 34 54

99th 131 132 134 136 128 139 140 &7 58 &9 ] 91 92 92

15 S0th 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 &4 65 66 66
anth 122 124 125 127 129 130 131 7 7 78 79 80 80 51

95th 126 127 129 131 123 134 135 &1 81 &2 83 54 a5 85

29th 134 135 136 138 140 142 142 B8 2 a0 a1 92 93 93

16 S0th 111 11z 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 &7 67
anth 125 126 128 130 121 132 134 78 78 79 a0 a1 a2 82

95th 129 130 132 134 135 137 137 82 823 83 4 85 86 87

99th 136 137 122 141 143 144 145 Q0 S0 91 92 93 94 94

17 S0th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
anth 127 128 130 132 134 135 136 &0 &0 &1 82 83 B4 a4

95th 131 132 134 136 128 139 140 54 85 86 87 87 85 89

99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 £ 95 96 97




101

ANEXO 5: Valores de referéncia para pressao arterial sistolica e diastdélica para

meninas

fge, v BP Percentile SBP, mm Hg

DEF, mm Hg

Percentile of Height

Percentile of Height

Sth 10th  25th  S0th 75th 90th 95¢h  S5th 10th  25th  S0th  75th 90th  95th
1 Soth 83 84 &5 a6 88 ] 90 38 39 40 41 41 42
S0th 97 a7 98 100 101 102 108 52 53 53 54 55 55 56
95¢h w0 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 5a &0
95th 08 108 1@ 111 112 113 114 64 64 65 65 66 &7 67
2 Soth 85 &5 &7 a8 89 ol 91 43 M 44 45 46 46 47
0th 98 99 100 101 106 104 105 57 58 58 50 ] Bl 6l
95th 02 103 14 105 107 108 19 6l 62 62 63 64 65 65
9oth 09 110 111 12 114 115 116 69 69 7 70 71 72 72
3 Soth 8 &7 &8 a9 a1 92 93 47 48 48 49 50 0 51
0th 00 100 102 103 104 108 106 61 62 62 63 64 B4 65
95¢h 04 104 105 107 108 109 110 &5 66 66 67 68 68 69
9oth 1 111 113 114 115 118 117 7 73 7 74 75 76 76
4 Soth 88 88 a0 a1 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 01 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 &7 68
95th 05 108 107 108 110 111 112 68 &8 69 70 71 71 72
9oth 12 113 114 15 117 118 119 7 76 7i 77 78 79 79
5 Soth 89 a0 ol 93 94 o5 96 52 53 53 54 55 55 56
0th 103 103 105 106 107 109 109 66 &7 67 68 &9 50 70
95¢h 07 107 18 110 111 112 113 7 71 7 72 73 73 74
9oth 114 114 116 17 118 120 120 78 7R 79 79 80 8l 81
6 Soth 91 92 93 a4 9 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 04 105 106 108 109 110 111 68 &8 69 70 70 71 72
95th 08 109 110 11 113 114 115 72 72 7. 74 74 75 76
99th 15 116 117 19 120 121 122 80 80 a0 8l 82 83 83
7 S0th 93 93 05 9% a7 99 99 55 56 56 57 58 58 59
G0th 06 107 108 109 111 112 113 &9 70 7 71 72 72 73
95¢h 1o 111 112 13 115 116 116 7 74 7. 75 76 7 77
9oth 17 118 119 120 122 123 124 81 81 a2 82 83 B4 84
] Soth 95 95 9 98 99 100 1ol 57 &7 57 58 59 B0 &0
90th 08 109 110 111 113 114 114 7 71 7 72 73 74 74
95th 12 11z 114 15 11 118 118 75 75 75 76 77 7 78
99th 19 120 121 122 123 125 125 82 8§ a3 &3 84 85 86
] S0th % a7 o8 100 101 102 108 58 58 58 50 &0 &1 61
90th 1o 10 112 13 114 118 116 72 72 72 73 74 7! 75
95th 114 114 115 17 118 119 120 7 76 7i 77 78 79 79
9oth 121 121 123 124 128 127 127 B3 83 a4 B4 85 84 87
n Soth 98 99 1oo 102 106 104 105 59 59 59 &0 al [ 62
90th 12 112 114 15 116 118 118 7 73 7. 74 75 7i 76
95th 16 1l& 117 19 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99th 123 123 125 126 127 129 129 84 B4 a5 86 86 7 88
11 Soth 0 101 102 103 105 106 107 60 60 &0 61 2 53 63
90th 114 114 116 U7 118 119 120 7 74 7. 75 76 77 77
95th 118 118 119 121 122 123 124 78 7B 78 79 80 8l 81
9oth 125 135 126 128 129 13 131 85 85 a6 &7 87 88 g9
12 S0th 02 103 14 105 107 108 19 6l 61 61 62 63 64 64
90th 16 116 117 11 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95¢h e 120 121 123 124 135 126 79 7@ 73 80 81 Bz 82
99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 a7 88 88 89 o0
13 Soth 04 105 106 107 109 110 110 62 &2 62 63 64 65 65
90th 17 118 118 121 123 123 124 7 76 7 77 78 7a 79
95th 121 122 123 124 12 127 128 80 8O a0 81 82 83 83
9oth 128 129 130 132 133 13 135 87 & a8 &9 g9 ai ol
14 S0th 06 108 107 109 110 111 112 63 &3 63 64 65 64 66
90th e 120 121 122 124 135 125 77 77 77 78 79 80 80
95¢h 123 123 125 126 127 129 129 81 81 21 g2 83 B4 B4
99th 130 131 132 133 135 138 1% 88 88 29 o0 a0 91 92
15 Soth 107 108 1 110 111 113 113 64 64 64 65 66 &7 67
S0t 120 121 122 123 138 1% 127 78 T8 78 79 80 8l 81
95th 124 125 126 127 129 130 131 82 &2 a2 83 84 85 85
9oth 131 132 133 134 13 137 138 89 = ai ol a1 9z 93
16 50th 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 &7 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 7R 7B 73 80 81 Bl 82
95th 125 126 127 128 130 131 132 82 8 a3 84 85 85 86
95th 132 133 13 135 137 138 13¥ 90 90 ai ol 92 93 93
17 Soth 08 109 110 11 113 114 115 64 &5 65 66 &7 &7 68
0th 122 122 123 125 126 127 128 78 7 79 80 81 8l 82
o5th 125 126 127 129 130 131 132 82 83 a3 84 85 85 86
9oth 133 133 13 136 137 138 13® 90 90 a1 ol o 93 93




ANEXO 6: Percentis da estatura para meninos
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Parcantile
Standard
Sax and age Mean  deviation Ind Gth 10th 25th 5ith 75th oth 5th O7th
Boys

2240WRAMS L. 8310 3.66 8250 83.60 85.00 86.70 B8.90 09120 83,80 9550 a7.40
25200years . ... na7a 360 85.00 B6.60 Ba gD 00.40 02.70 0520 o720 0840 100100
A0-340years . ... ... L L 0g.02 4.02 80.20 00,50 02.00 04.20 06.70 0080 10180 108430 10480
A5-300vyears. ... ... 0. ., 10045 4,05 92,90 04.20 0540 9750 100,60 10300 10230 10720 10740
404 40years ... ..., 10400 442 06.00 05.90 0380 40130 10420 10680 40020 11180 11280
A5 400years ... ... L. 10744 4,62 08.20 0060 10080 10400 40700 11040 41230  H500 11580
SO-Sd0vyears. ... ... ..., 11004 4,02 10200 10340 10500 10760 41140 11400 41740 1880 12050
EEE00years . ... ............... 11300 4.02 10450 10640 10800 11040 1400 11740 12020 42200 12220
G0640years . ... ... ... ... 11T 5.45 107.80 10850 11000 14330  H7.20 4200 12370 12640 127.90
B5-600years. ... ... L., 12049 5.40 10940 11080 11320 11650 1900 12400 12750 12040 12050
TOTd0years ... ... .......... 12347 .62 11310 11440 11680 11000 42340 42670 100 12280 18470
Th-r@Qvyears................... 12661 5.90 11660 14730 12020 12320 12680 13020 13300 13630 14800
B0840years. .. ................ 12082 576 11820 14060 12180 12400 42870 {13280 13570 44720 {4060
05 800years . ... ............... 158 .08 12210 12320 42460 127.00 43460 13620 13070 14240 14200
Q0-Dd0vyears. ... ... ... ... 134T 6.22 121.80 12440 12600 13070 13500 13840 14200 14580  147.00
05000years . .. ... ..., 13604 B.51 12520 12740 12040 13260 13680 14400 14520 14800 14040
1004040years . ... .. ........... 13080 TET 12630 12700 13060 13560 14040 14450 14780 45100 45270
1051090 years . ... .. ... ... ... 14232 £.61 130,50 13230 13380 13750 14230 14700 15080 15330 15440
HO-Md0years ... ... ....... 14485 B.A7 13200 13370 13580 14020 {4450 14040 15300 48520 1GETO
HEN00years ... ........... 14700 74 13500 13720 13050 14380 14720 15230 15720 18000 16160
120-4240years . ... ... ..., 15148 8.05 137.80 13350 14140 14630 15000 15680 16340 18620 16030
1254200years . ................ 15470 7.4 14020 14200 14480 150.00 15430 16000 16450 16740 16050
1304340years . ... .. ........... 15840 8.47 14340 14520 14830 15260 15780 16300 17080 47340 47430
13543080 years . ... ............. 16008 8.68 14330 14540 14800 15410 16180 16770 17240 47580 47800
14044 40years . ... .. ........... 16613 850 14860 15160 {BGO0 16080 1B6.00  AT200  A7V.AD 47040 18050
14544 00years . ... .. ... .. ... ... 16842 7.70 152.00 15460 15840 16350 16860 17440 17240 47000 18140
150-4540years . ... 17081 T.67 156.00 15810 16100 16530 47080 47560 18000 18380 {8570
15546 00years . ... .. ... ........ 1723 747 158.40 150000 46270 167.30 47340 AT7ED 18250 18440 {8570
160-1640years . ... .. ... ........ 1734 B6.78 160.40 16180 16420 16950 47380 47770 1820 18480  18BT0
1651690 years .. ... ... ... 17588 7.46 16250 16360 16550 170,30 47570 18440 18580 18770 19020
7047 40years . ................ 17578 7.02 160.80 168270 16650 17000 47640 18480 18640 48020 48050
176-1780years . ................ 17610 6.68 16220 16380 16790 17490 47570 18000 18520 18740 18820
180-1840years . ................ 17753 B.A7 166.30 16800 16030 17320 17640 18400 18780 10040 10260
18548 00years . ... .. ... .. ... ... 17651 7.04 166.80 16640 167.20 17160 47660 18060 18540 48000 10190
190-4940years . ................ 17588 6.30 16370 16470 16790 17430 47650 18080 18320 18540  187.00
195-4000years .. ............... 17825 B.06 162.00 16490 16050 17180 47670 18000 18420 18620 18040



2-2A0years . ..
2E-200wears . ...
A0-340years . ...
A5-300wears . ...
40-440years . ...
45409 years . ...
BO0-Ed0years . ... ... ...
BAE00years . ...
GO640years . ... ... L.
BAE00years . ... ...
TO-7d0years . ... ... ... ...,
TETO0wears . ... ... ... ... ...
L0840 years . ...
BE-800years . ... .. ... ..., ...
Q0949 years . ...
05-000wears . ... .. ... L.
1001040 years .. ........ ... ...
1051000 years .. ... ... ... ...
oM d0years .................
Ma-M@years .................
120-1240years .. .. ... L.
12512090 years .. ... o L
130-1340years .. ... ... L
1351300 years .. ... L
14014 40years . ... .. ... ... ...
1451490 years .. ... ...
15.0-1540years ...

1551600 years ...l
16.0-1640years .. ... L,
165-16.00years .. ... L,
17017 40years .. ... ..,
17517 00years .. ...............
10.0-1840years .. ...l
185-1800years ...
100-1940years ... ...
105-1000years .. ...

Girls

ANEXO 7: Percentis da estatura para meninas

12.47
1350
1468
15.57
1679
17.63
1897
2053
21.11
2246
2358
25.04
26.64
2850
3050
3274
3402
iz
028
42.47
44.80
47.82
50.40
51.64
5378
8510
Ba.22

5696
5%
B7.70
ba.23
50.81
50.04
817
b852
61.20

1.54
1.70
2.02
2.09
253
A
313
3.80
339
3.4
385
4.67
4.69
613
.21
T.87
7.5
757
879
10.69
8.85
10.21
11.46
147
1.19
10.82
11.20

10.57
10.84
11.44
12,80
11.40
1.76

8.36
11.44
11.88

0.95
1.00
11.45
12.40
13.40
13.40
14.40
1565
1590
16.67
18.14
18.94
1973
2.0
2257
22749
2404
25.40
26.31
29.03
28.71
3220
70
3647
ar42
40.26
4082

4288
4342
4320
4244
4377
44,68
4264
4287
4809

10.21
1.23
1.75
1259
1372
1385
14.60
16.10
16.56
1712
18.60
10.28
20.64
277
2279
2381
26.06
26.31
2812
20.48
a0.62
3348
36.05
36.87
30.01
40.94
42,52

44,45
43,89
44.11
4332
45,25
44,01
44.00
46.04
44,21

1077
1.79
1238
1327
1445
14.63
15.65
16.85
1735
1782
19.28
2018
2132
2257
2393
2540
25,85
2740
2082
062
3334
36.20
38.90
39.01
41.73
4332
441

46.27
4581
45,59
46.04
40.33
46.72
4774
48.76
50.80

.45
12.47
13.28
14147
15.08
1678
16.80
17.90
18.82
19.62
2087
21.80
2313
2430
.41
2156
2812
0862
2.00
3403
8140
40.60
2.4
4457
46.27
4751
4774

49.56
50.12
50,60
b1.14
52.84
51.04
B.73
B0
54.20

12.36
1338
14.40
15.31
16.44
17.24
18.48
10.80
20.64
21.55
22491
24.27
26.85
2767
20.26
30.84
3280
.25
310
30.92
4354
46.40
48.53
5042
51.04
52.96
b2.Bd

56.25
54.80
Bb.45
B6.02
b7.61
B7.04
B6.47
B6.13
57.95

13.30
14.52
15.73
16.75
18.25
18.80
20.30
2M

23.02
23.81

25.51

26.00
20.48
0.73
33.23
35.38
a7.65
30.01

44.00
47.40
5042
5375
56.02
56.36
50.00
50.00
50.65

£0.88
fi2.48
£1.80
6214
£3.62
£2.26
£3.16
fi2.82
4,86

1451
15.65
1712
17.82
16.73
2065
2268
20.25
2040
2167
2790
3039
33
3651
3058
4445
44,68
45.81
51.03
5715
a7.61
61.23
85.54
86.22
67.36
89.51
70.85

6.78
7235
.2
.2
7268
7258
.74
70.18
77.00
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15,08
16.44
18.03
1885
20.87
21.80
258
2810
2690
29.48
30.84
3268
3493
4.6
43.21
47.85
47497
49.43
5650
6350
6260
66.00
7518
7212
75.30
78.07
T

7654
7038
870
B.76
B4
B3E0
802
1813
8083

16.42
17.10
18.94
18.63
21.62
24.45
26.65
28.02
2167
30.84
EXAN
3545
ar.oe
42.4
4513
50.35
40.67
53.30
58.08
66.34
60.20
70.08
79.15
7870
83.60
78.92
B1.09

ga.rs
fi6.52
fa.22
5,73
01.29
06.29
70,48
B4.71
.68
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ANEXO 8: Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ)

N6s estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as
pessoas fazem como parte do seu dia a dia. As perguntas estédo relacionadas ao
tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas
incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sao MUITO importantes. Por favor, responda cada questao
mesmo que considere que néo seja ativo.

Para responder as questfes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um drande
esforco fisico € que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza
por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

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

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
Horas: Minutos:

Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR_FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

Dias por SEMANA () Nenhum

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

Horas: Minutos:



105

Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigcos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracao ou
batimentos do coragéo.

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:
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ANEXO 9: Pranchas de maturacao sexual feminina

MATURACAO SEXUAL FEMININA

ESTAGIO 1

ESTAGIO 2 ESTAGIO 3

Nao existem pelos Existem  poucos Existem mais pelos
pelos e eles sao que o estagio 2 e
claros. eles sdao  mais

escuros.
ESTAGIO 4 ESTAGIO 5

Os pelos sdo mais
grossos e cobrem
uma area maior
que a do estagio 3,
porém menos do
que de adultos.

Quantidade de
pelos semelhantes
a de uma mulher
adulta.

Fonte: MALINA e BOUCHARD, 1991.
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ANEXO 10: Pranchas de maturacao sexual masculina

MATURACAO SEXUAL MASCULINA

SRERRAS

ESTAGIO 2

\
\

ESTAGIQ 3

Nao existem pelos

ESTAGIO 4

Existem  poucos
pelos e eles séo
claros.

Os pelos sdo mais

Existem mais pelos
que o estagio 2 e
eles sdo  mais
escuros.

ESTAGIO 5

Quantidade

de

grossos e cobrem
uma Aarea maior
que a do estagio 3,
porém menos do
que de adultos.

pelos semelhantes
a de um homem
adulto.

Fonte: MALINA e BOUCHARD, 1991.
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ANEXO 11: Questionario de critério de classificacao econémica brasil
proposto pela associacao brasileira de empresas de pesquisa (2003)

=>» Assinale os itens e as quantidades que vocé tem em sua casa

Televisdo em cores ( )ndotem ()01 ()02 ()03 ()4ou+
Radio ()ndotem ()01 ()02 ()03 ()4ou+
Banheiro ( )nédotem ()01 ()02 ()03 ( )4ou+
Automovel ()ndotem ()01 ()02 ()03 ()4ou+
Empregada mensalista ( )nédotem ()01 ()02 ()03 ( )4ou+
Aspirador de p6 ( )nédotem ()01 ()02 ()03 ()4ou+
Maquina de lavar ( )nédotem ()01 ()02 ()03 ( )4ou+
Videocassete e/ou DVD ( )nédotem ()01 ()02 ()03 ()4ou+
Geladeira ( )nédotem ()01 ()02 ()03 ()4ou+
Freezer ()ndotem ()01 ()02 ()03 ()4ou+
(aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Marque com um “X” até que ano seu pai e sua mae estudaram.

Ensino Fundamental Ensino Médio Universidade

1Pai (101201314015 161708 1|17 21 3 1|incompleta] | completa] ]

aMae (10120 130140 150016017018 1111 2 3 ]lincompleta] ] completa[ ]

Assinale abaixo quem é o chefe da familia

T 1Mae 2 1Pai
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ANEXO 12: Questionario simplificado para a avaliacao do consumo alimentar

relacionado ao risco cardiovascular

Alimentos Freqiiéncia de consumo
Por dia Por semana
1 vez 2 veres 3ou+ vezes la2veres 3adveres  Sabvezes Nunca ou  Subtotal ©
quase nunca

Batata frita ou chips (100 g) 48 96 144 10 24 38 0
Bife ou carne assada (1 unid. média) 50 100 150 11 25 39 0
Biscoitos (50g) 21 42 63 9 21 33 0
Bolos ou tortas (1 fatia) 16 32 48 3 8 13 0
Leite integral (1 copo) 24 48 72 5 12 19 0
Hamburguer (lunid.) 25 30 75 3 12 20 0
Quetjos (1 fatia) 10 20 30 2 A 7 0
Manteiga ou margarina (1col.sobr.) 2 4 (] 0.5 1 155 0
Lingiiica ou salsicha (1 unid.) 4 8 12 1 2 3 0

TOTAL

' Marque na coluna subtotal o nimero que corresponde 4 freqiéncia de seu consumo
Some a coluna de subtotal & confira com o total abaixo:
Total: igual ou menor a 100 = consumo adequado entre 101 e 119 = consumo elevado igual ou maior do que 120 = consumo excessivo
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APENDICES
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APENDICE A: Carta convite a escola

< UFPR

TS L BIDngICEE

T _-II-'I __".- LT _.IH
UFPR CENTRO DE PESQUISA EM EXERCICIO E ESPORTE at o, it

CEPEE
Sr. Diretor (a)

Venho por meio desta, verificar a possibilidade de realizar a pesquisa intitulada
“Maturacao Sexual, Atividade Fisica e Consumo Alimentar: Associacdo com os
componentes da Sindrome Metabdlica em adolescentes”, no interior desta instituicdo de
ensino publica.

Para atingir o objetivo da pesquisa, o qual é identificar a associagdo da pratica habitual de
atividade fisica, adocdo de comportamentos de risco a saude com fatores de risco
antropométricos e metabolicos em adolescentes pertencentes a rede publica de ensino da cidade
de Curitiba, Parang, faz-se necessario que os alunos da escola sob sua diregdo sejam convidados
a responder a um questionario contendo questdes sobre informagdes pessoais, comportamento
sedentario, nivel de atividade fisica e habitos alimentares. Além de fornecer informacdes
descritivas no questionario, serao coletados dados antropométricos, tais como estatura, massa
corporal e circunferéncia de cintura e quadril, sendo que os dados antropométricos serao
coletados individualmente, a fim de evitar constrangimentos. Além da afericao da pressao arterial.

Para a obtencao dos dados bioquimicos e determinacao do perfil lipidico e glicémico, sera
coletada uma amostra sanguinea, com preparacao de jejum de 12h antes da coleta. Essa coleta
sera realizada por farmacéuticos/bioquimicos e as amostras sanguineas serdo analisadas por
profissionais farmacéuticos bioquimicos, em laboratérios especializados. Apdés a coleta
sanguinea, sera fornecido um pequeno lanche. Todas as coletas deverdo ser realizadas no
interior do estabelecimento de ensino e durante o periodo de aula.

Todos os alunos fardo a coleta sanguinea no interior da escola, no periodo da manha,
entre 7h30 e 9h30. Todas as mensuragdes, avaliagdes e preenchimento de questionarios vao
durar aproximadamente 3 horas.

Os pesquisadores responsaveis sao: Rafael Vieira Martins, mestrando em Educacgéo Fisica
pela Universidade Federal do Parana, fone (41) 8827 2777, e-mail: rafa_rvm@yahoo.com.br; e
Michael Pereira da Silva, mestrando em Educacao Fisica pela Universidade Federal do Parana,
fone (41) 84783506, e-mail: michael.ufpr@hotmail.com; e o orientador Professor Doutor Wagner
de Campos da Universidade Federal do Parana, fone (41) 3360-4331, e-mail: wagner@ufpr.br.
Para esclarecer eventuais duvidas a respeito desta pesquisa os pesquisadores poderao ser
contatados através dos telefones acima ou diretamente no Centro de Pesquisa em Exercicio e
Esporte, do Departamento de Educagao Fisica da Universidade Federal do Parana, de segunda a
sexta, das 9:00h as 17:00h.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo
do estudo e concordo em ceder o ambiente da escola sob minha direcdo para a realizacdo da
pesquisa.

(Assinatura do diretor da escola)

Curitiba, de de 201
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APENDICE B: Termo de consentimento livre e esclarecido
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ﬂ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1 “v0e® “ss®

Sr. PailResponsavel

a) Seu filho/protegido, adolescente matriculado na rede publica de ensino da cidade de
Curitiba, Parand, esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Matu ragio sexual
e comportamentos relacionados A sadde: associagdo com os componentes da Sindrome
Metabolica em adolescentes’. E através de pesquisas cientificas de campo, Como esta, gue

DCOMem 05 avangos importantes em lodas as areas. e a participagio do filhofprotegido &
fundamental.

b} O objetivo desta pesquisa & identificar a associagio da prética habitual de atividade fisica,
adocdo de comportamentos de risco a sadde com fatores de risco antropoméatricos &
metabolicos em adolescentes pertencentes a rede publica de ensino da cidade de Curitiba,
Parana.

c) Caso seu filho/protegido parficipe da pesquisa, serd necessario que ele responds a um
questionario contendo questdes sobre informagies pessoais, comportamento sedentdrio, nivel
de atividade fisica e habitos alimentares. Além de formecer informagbes descritivas no
guestiondrio, sero coletados dados antropométricos, tais como estatura, massa corporal,
circunferéncia de cintura e quadnl, sendo que os dados antropométricos serdo coletados
individualmente, a fim de evitar constrangimentos. Também serad realizada a afericdo da
pressdo arterial. Para a obteng8o dos dados bioguimicos e determinaggio do perfil lipidico e
glicémico, sera coletada uma amostra sanguinea, com preparagdo de jejum de 12h antes da
coleta. Essa coleta serd realizada por um laboratério especializado e as amostras sanguineas
serdc analisadas por profissionais farmacéuticos bioguimicos. Apds a coleta sanguinea, serd
fornecido um pequeno lanche. Caso seu filhofprotegido seja sorteado, também ird utilizar um
aparelho para medir a atividade fisica por um periodo de 7 (sele) dias consecutivos. Todas as
coletas serdo realizadas no interior do estabelecimento de ensino em gue seu filho/protegida
estuda e durante o pericdo de aula,

d) Como em qualquer tratamento, o seu filho/protegido poderd experimentar algum
desconforto, principalmente relacionado & agulhada, no caso da coleta sanguinea.

e) Os riscos gue envolvem a coleta sdo minimos ou ausentes, pode ocorrer alguns casos de
lestes leves no local de coleta de sangue, resultado de alguma dificuldade em visualizar a veia
para colela, acarretando em hemalomas e dores locais. A colela sanguinea serd realizada par
um laboratario especializado que conta com profissionais qualificados da dres de saude e com
a utlizagdo de instrumentos descartdveis para descartar o risco de qualquer tipo de
cantaminagio,

f) Para tanto, seu filho/protegido devera comparecer & escola, apenas no periodo de aule, para
realizacio dos exames antropométrico e bioquimice e para responder ao questiondrio. Todos
0s alunos fardo a coleta sanguinea na sua propria escola, no periode da manha, entre Th30 e
9h30. Todas as mensuraghes, avaliagfes e preenchimento de questiondrios vao durar
aproximadaments 3 horas.

Rubricas:
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Seu filho/protegido devera estar jejum prévio obrigatdrio de no minimo 12h para coleta do
sangue, podendo tomar agua livriemente, além disso, ele ndo devera consumir de alcool 3 dias
antes do teste e deve evitar o abuso alimentar (em especial gordura) no dia anterior ao teste.

g) Os beneficios esperados desta pesquisa sdo:

1. Seu filho/protegido recebera os resultados dos seus exames antropometrico e sanguineo e
quaisquer dividas serdo sanadas com os pesquisadores,

2. Os avaliados e os pais ou responsaveis estardo convidados a ter conhecimento dos
resultados gerais da pesquisa que serdo apresentados & diretoria da escola em forma de
relatdrio.

3. Os resultados obtidos na pesquisa poderdo auxiliar para futuras pesquisas no ambito de
prevencao de sobrepeso e obesidade na adolescéncia e de valores bioquimicos alterados.

h) Os pesquisadores responsaveis séo: Rafael Vieira Martins, mestrando em Educagéo Fisica
pela Universidade Federal do Parana, fone (41) 8827-2777, e-mail: rafa_rvm@yahoo.com.br; e
o orientador Professor Doutor Wagner de Campos da Universidade Federal do Parana, fone
(41) 3360-4331, e-mail: wagner@ufpr.br. Para esclarecer eventuais dividas a respeito desta
pesquisa os pesquisadores poderdo ser contatados através dos telefones acima ou
diretamente no Centro de Pesquisa em Exercicio e Esporte, do Departamento de Educagéo
Fisica da Universidade Federal do Parand, de segunda a sexta, das 9:00h as 17:00h.

i) Est@o garantidas todas as informacgbes que vocé queira, antes, durante e depois do estudo.

i} A participagdo do seu filho/protegido neste estudo & voluntéria. Contudo, se ambos néo
guiserem mais fazer parte da pesquisa poder@o solicitar de volta o termo de consentimento
livre esclarecido assinado.

k) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos responsaveis que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualguer informac&o for
divulgada em relatorioc ou publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a
confidencialidade seja mantida.

m) Todas as despesas necessarias para a realizagio da pesquisa (exames e avaliacbes) nao
sé0 da sua responsabilidade.

n) Pela participagéo do seu filho/protegido no estudo, vocé ou ele n&o receberdo qualquer valor
em dinheiro.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e
objetivo do estudo do qual meu filho/protegido foi convidado a participar. A explicagéo que
recebi menciona os riscos e beneficios do estudo e os procedimentos que serfo realizados no
mesmo. Eu entendi que sou livre para interromper a participagéo de meu filho/protegido no
estudo a qualguer momento sem justificar minha decis&o. Eu entendi as avaliagGes e sei que
qualguer essa pesquisa ndo tera custos para mim e/ou para meu filho/protegido.

Eu concordo voluntariamente que meu filho/protegido participe deste estudo.

Rubricas:
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(Assinatura do pai ou responsavel legal)

(Assinatura do pesquisador responsavel)

Curitiba, de de 201__.
Nome completo e RG do pai ou responsavel:

Rubricas:

Aprovado pelo Comité de Etica pm Pesquisq
om Seres Humanos do Setor de Ciéncias da

Saiide/UFPR. , o
Parecer CEP/SD-PB.n® {22 D60

Sujeito da Pesquisa e fou responsdvel legal

Pesquisador Responsdvel

na data de _ﬁi__[_é'}__(_}_!_‘&_i_ N oo Orientador____ Orientade
7

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciénclas da Sadde da UFPR

Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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APENDICE C: Carta de aprovacao do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - SETOR DE W mo
CIENCIAS DA SAUDE/ SCS -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MATURAGAO SEXUAL E COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE:

ASSOCIAGAO COM OS COMPONENTES DA SINDROME METABOLICA EM
ADOLESCENTES.

Pesquisador: Rafael Vieira Martins

Area Tematica:

Versao: 5

CAAE: 03934712.9.0000.0102

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Parana - Setor de Ciéncias da Salde/ SCS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 433 568
Data da Relatoria: 09/10/2013

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se apresentagdo de emenda a projeto original visando a elaboracio de dissertagdo de mestrado no
PPG em Educacdo Fisica desta UFPR, tendo como pesquisadores Rafel Vieira Martins(mestrando ) e
Wagner de Campos (Orientador). A hipotese de trabalho dos autores buscara responder se a maturacao
biolégica bem como os comportamentos de risco a salde (inatividade fisica e a ma alimentagdo) associam -
se com os componentes da SM em uma amostra de adolescentes de ambos os sexos pertencentes a rede
pablica de ensino da cidade de Curitiba. A hipdtese de trabalho dos autores buscara responder se a
maturagao

biolégica bem como os comportamentos de risco a sadde (inatividade fisica e a ma alimentacao)
associamse

com os componentes da SM em uma amostra de adolescentes de ambos os sexos pertencentes a rede
plblica de ensino da cidade de Curitiba. Para tanto, além da aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da

Universidade Federal do Parana, o projeto sera submetido a autorizagdo da Secretaria de Educacao do

Endere¢o: Rua Padre Camargo, 280

Bairre: 2% andar CEP: 80060-240
UF: PR Municipie: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-small: cometica.saude@ufpr.br
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Continuagio do Parecer: 433.568

Estado do Parana, para que a mesma autorize realizagdo da pesquisa no ambito das instituicdes de

ensino publico. A partir dai entdo sera feito o convite para alunos da faixa etaria de 12 a 17,9 anos,

mediante a entrega de um termo de consentimento livre e esclarecido e informagbes dos dias em que
ocorrerdo as coletas. Para participarem das coletas, os alunos dewverao trazer os referidos termos assinados
pelo pai, mée ou por um responsavel autorizando a utilizagio dos dados pelos pesquisadores e permitindo a
participagao do aluno em todas as etapas da pesquisa. Uma vez concedidas as autorizagbes se dara inicio
as coletas, sendo necessaria a utilizagdo de duas salas com carteiras e cadeiras, uma delas para a coleta
sanguinea,pressao arterial e posteriormente a antropométrica e maturagao sexual, e a outra para a

aplicagao dos questionarios de atividade fisica, nivel socioecondmico e alimentar.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral: Investigar a associagao da maturagao sexual, da atividade fisica habitual e do consumo
alimentar com os componentes da sindrome metabdlica em adolescentes de

ambos 0s sexos pertencentes a rede publica de ensino da cidade de Curitiba-PR.

Objetivos especificos: Descrever o nivel maturacional, o nivel de atividade fisica habitual, o consumo
alimentar e os componentes da sindrome metabolica dos adolescentes de

ambos os sexos; Verificar se existem diferengas significativas para o nivel de atividade fisica, o consumo
alimentar e os componentes da sindrome metabdlica entre os sexos de

acordo com cada estagio maturacional (plbere e pos-pubere); Verificar se existem diferencas significativas
para o nivel de atividade fisica,0 consumo alimentar e os componentes da sindrome metabdlica em cada
sexo e de acordo com cada estagio maturacional (pubere e pos-pubere); Verificar a relagdo dos niveis
maturacionais com os componentes da sindrome metabolica em ambos os sexos; Examinar a razdo de
chances dos adolescentes com niveis de atividade fisica e consumo alimentar inadequados apresentarem

os componentes da sindrome metabolica alterados de acordo com o sexo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Segundo os pesquisadores o projeto original prevé o beneficio coletivo que se refere a possibilidade de

identificar a presenca de fatores de risco cardiovascular na infincia e adolecéncia

Enderego: Rua Padre Camargo, 280

Baimro: 2 andar CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometicasaude@ufpr.br
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e a possibilidade de instituir medidas preventivas para esta populagdo. O beneficio individual & a
possibilidade de identificacao de alteragbes antropometricas

& ou bioquimicas, informagtes que serdo disponibilizadas aos individuos e familiares.

Os riscos relacionados & coleta de amostra de sangue e ao constrangimento associado 4 avaliagbes
antropométricas estéo previstos no projeto e os pesquisadores descrevem as medidas adequadas para
minimiza-los.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo de corte transversal, descritivo correlacional, tendo como alvo adolescentes de ambos os
sexos, com idade entre 12 e 17,8 anos e devidamente matriculados no ensino fundamental e médio do
sisterna de ensino da cidade de Curitiba, PR. Critérios de inclusdo: estar matriculado em instituigdo de
ensino publica da cidade de Curitiba, Parana;idade entre 12 e 17,9 anos; consentimento dos pais ou
responsaveis para a participa¢ao do estudo; ndo ser diabético tipo 1; ndo apresentar historia familiar de
doenga cardiovascular; ndo apresentar qualquer outro tipo de patologia reconhecida que possa afetar os
resultados do perfil lipidico; e ndo fazer uso continuo de medicamentos

que possam afetar o perfil lipidico.Criterios de exclusao: individuos agitados efou com ampla variagdo nos
valores de pressdo arterial no momento das aferigdes; desisténcia por parte do escolar em participar do
estudo; ¢) questionarios preenchidos erroneamente, contendo muitas questdes em branco e/ou respostas
fora de contexto.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Os documentos exigidos por este CEP foram devidamente apresentados ja no projeto original.

O projeto ora apresentado & uma emenda uma vez que os pesquisadores agora se propéem a utilizar dados
ja coletados referentes & maturacéo sexual e comportamentos relacionados a satde. O projeto original teve
parecer favoravel deste CEP em 31/10/2012 sob numero

135.349.

Recomendagdes:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa,
bem como informacdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
canhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICAQ.S.O_

Enderego: Rua Padre Camargo, 280

Bairro: 2 andar CEP: 20 .060-240

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica.savde@ufpr.br
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias foram atendidas.

E obrigatario retirar na secretaria do CEP/SD uma copia do Termo de Assentimento Livre e com carimbo
onde constara data de aprovagao por este CEP/SD, sendo este modelo reproduzido para aplicar junto ao

participante da pesquisa.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Solicitamos que se anexado o Termo de Assentimanto corrigido, no formato disponivel em nossa pagina:
www.cometica.ufpr.br - esqueleto - modelo doc"9", onde constam espago para rubricas (nas primeiras

paginas) e o enderego do CEP/SD no rodapé (em todas as paginas).

CURITIBA, 23 de Outubro de 2013

Assinador por:
Claudia Seely Rocco

(Coordenador)
Enderego: Rua Padre Camargo, 280
Bairro: 2° andar CEP: B80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: {41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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APENDICE D: Ficha de avaliacio

FICHA DE AVALIAGAO ANTROPOMETRICA E PRESSAO ARTERIAL

Estatura

Massa Corporal

Circunferéncia de Cintura

IMC

PAS

PAD




