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RESUMO

O objetivo deste estudo foi rastrear a ocorréncia de fatores de risco da
sindrome metabdlica em adolescentes eutroficos e com excesso de peso em dois
momentos transversais, com intervalo de seis meses. A amostra foi constituida
por 64 adolescentes divididos em quatro grupos: meninos eutréficos e com
excesso de peso e meninas eutroficas e com excesso de peso. As variaveis
investigadas foram: peso, estatura, circunferéncia da cintura, percentual de
gordura corporal, pressao arterial, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-
colesterol, triglicerideos, glicose, ingestdo de nutrientes, nUmero de passos diadrio
e tempo gasto com habitos sedentarios (assistir televisdo, uso de computador e
videogames). A média de idade foi de 11,4 +£0,3 anos para os meninos e 11,5
+0,3 anos para as meninas. Foi diagnosticado um caso de sindrome metabdlica,
mas a presenca de fatores de risco foi constatada nas duas avaliagdes. Entre os
adolescentes com excesso de peso, 56% dos meninos e 31% das meninas
apresentaram obesidade abdominal na primeira avaliagado e as mesmas
proporcdes foram observadas no segundo momento. Houve aumento da
incidéncia da proporcdo de adolescentes com baixa concentracdo de HDL-
colesterol nos grupos eutréficos e com excesso de peso. Entre os adolescentes
eutroficos, na segunda avaliacdo 44% dos meninos e 69% das meninas
apresentaram HDL-colesterol inferior a 40 mg/dL. No grupo com excesso de
peso, 69% dos meninos e 63% das meninas apresentaram tal condigdao. Houve
reducao significativa de HDL-colesterol acompanhada de aumento de
triglicerideos, dois parametros criticos no desenvolvimento da sindrome
metabdlica. Além disso, foi detectada correlacdo inversa e significativa entre
triglicerideos e HDL-colesterol nas duas avaliagdes. Entre os adolescentes com
excesso de peso, houve aumento, em ambos os sexos, de adolescentes com dois
fatores de risco (meninos: de 12% para 44%; - meninas: de 6% para 25%),
devido a combinagdo de obesidade abdominal e baixo HDL-colesterol. O peso e a
estatura aumentaram significativamente entre as avaliagbes, contudo, nao foi
observada alteragdao da classificagdo do estado nutricional entre as avaliagOes
para nenhum grupo. Quanto a composicdao corporal, ndo houve alteracdo
significativa do percentual de gordura. Destacou-se o elevado percentual de

gordura corporal observado nos meninos e meninas eutréficos. O consumo médio



de energia e a distribuicao dos macronutrientes mostraram-se de acordo com o
recomendado nas duas avaliacbes para os dois grupos. O consumo médio de
acidos graxos saturados foi superior ao preconizado em todos os grupos. Na
primeira avaliacdo, 87% dos adolescentes eutroficos e 90% daqueles com
excesso de peso revelaram consumo de acidos graxos saturados superior ao
recomendado. Na segunda avaliacdo, 90% dos eutréficos e 85% dos com
excesso de peso mostraram consumo acima da recomendacgao. Foi detectada
correlacao positiva entre a ingestdo de carboidratos e a de lipideos e acidos
graxos saturados e entre a de lipideos e de &acidos graxos saturados. Houve
reducdo significativa do nimero de passos/dia, exceto para o grupo das meninas
com excesso de peso. A maioria dos adolescentes, de ambos 0s sexos e estado
nutricional, apresentou nimero de passos inferior ao compativel com um estilo
de vida fisicamente ativo, especialmente na segunda avaliacdo. O habito de
assistir televisdo foi em média 3 horas/dia, o que superou em uma hora a
recomendacdo para esta atividade. Cerca de 70% dos adolescentes relatou
tempo superior a duas horas diarias diante da TV. Nao foi captada associagao
estatisticamente significativa entre o tempo diante da televisao e o estado
nutricional, bem como entre o uso do computador e o estado nutricional. O uso
do computador aumentou para todos os grupos o que podera contribuir para um
acréscimo no tempo gasto com atividades sedentadrias. Neste estudo, no
rastreamento da sindrome metabdlica foram observados consistentes fatores de
risco nas duas avaliacdes e aumento da incidéncia destes fatores ao longo do
tempo. Entre estes, destaca-se o aumento da concentracao de triglicerideos e a
concomitante redugao de HDL-c. Em conjunto com estes fatores, destacou-se um
padrdo de atividade fisica sedentdrio, com expressiva reducdo da atividade fisica
na segunda avaliacdo, tanto em relacdo ao nimero de passos diario quanto a
proporcdo de adolescentes com numero de passos compativel com o
recomendado. Portanto, trata-se de um grupo com risco de aumento do niumero
de fatores de risco para sindrome metabdlica, o que podera se manifestar ainda

em idade precoce.
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de nutrientes; atividade fisica; passos/dia; habitos sedentarios



ABSTRACT

The present study was aimed to track risk factors of metabolic syndrome
in eutrophic and overweight adolescents in two time periods, with a time interval
of six months between the two periods. The sample was composed of 64
adolescents divided into four groups: eutrophic boys, overweight boys, eutrophic
girls and overweight girls. The assessed variables were: weight, height, waist
circumference, body fat percentage, arterial blood pressure, total cholesterol,
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglycerides, glucose, nutrient intake, number
of daily steps and hours of sedentary behavior (watching TV, playing on the
computer or videogames). The average age of the boys was 11.4 +£0.3 years and
of the girls was 11.5 £0.3 years. One case of metabolic syndrome was
diagnosed, but the presence of risk factors was detected in both assessments.
Among overweight adolescents, 56% of the boys and 31% of the girls had
abdominal obesity in the first assessment and the same percentage was found in
the second assessment. There was an increase in the percentage of adolescents
with low HDL-cholesterol concentrations in the eutrophic and overweight groups.
Among the eutrophic adolescents, in the second assessment, 44% of the boys
and 69% of the girls had HDL-cholesterol lower than 40 mg/dL. In the
overweight group, 69% of the boys and 63% of the girls had this condition.
There was a significant reduction in HDL-cholesterol followed by an increase in
the triglycerides, two critical parameters in the development of the metabolic
syndrome. Besides, an inverse and significant correlation between triglycerides
and HDL-cholesterol was detected in both assessments. Among overweight
adolescents there was an increase, in both sexes, in the humber of adolescents
with the two risk factors (boys: from 12% to 44%; - girls: from 6% to 25%),
due to the combination of abdominal obesity and low HDL-cholesterol. The
weight and height increased significantly between both assessments; however,
no alteration in the classification of the state of nutrition was observed between
the two assessments for any group. As for the body composition there was no
significant alteration in the fat percentage. It is worth stressing the high
percentage of the body fat in eutrophic boys and girls. The average consumption
of energy and the macronutrient distribution were found to be within the
recommended levels in both assessments for the two groups. The average

consumption of saturated fatty acids was higher than the recommended amount



in all the groups. In the first assessment, 87% of the eutrophic adolescents and
90% of overweight adolescents reported an intake of saturated fatty acids higher
than the recommended levels. In the second assessment, 90% of eutrophic and
85% of overweight adolescents were found to have an intake of saturated fatty
acids higher than the acceptable limits. A positive correlation was found between
the intake of carbohydrates and lipids and saturated fatty acids, and the intake
of lipids and saturated fatty acids. There was a significant reduction in the
number of daily steps, except for the group of overweight girls. Most adolescents
of both sexes and nutritional states were found to take fewer steps that the
number of steps recommended to lead an active lifestyle, especially in the
second assessment. The adolescents spent in average 3 hours per day watching
television, more than the recommended for this activity. Around 70% of the
adolescents reported they spent more than two hours per day watching TV. No
statistically significant association between the time spent watching TV and
nutritional state was detected, neither between the time spent playing on the
computer and nutritional state. Computer use increased in all the groups, which
might have contributed to the increased hours of sedentary behavior. In the
present study consistent risk factors of metabolic syndrome were found in the
two assessments, which increased over the years. These factors include
increased triglyceride concentration and the concomitant reduction of HDL-c
levels. Also, a sedentary behavior with significant reduction of physical activity
was observed in the second assessment, both concerning the number of daily
steps taken and the percentage of adolescents that take the recommended
number of daily steps. Thus, the members of this group tend to have multiple

risk factors for metabolic syndrome, which may occur at an early age.

Key words: adolescents; metabolic syndrome; HDL-cholesterol; nutrient intake;

physical activity; steps/day; sedentary lifestyle
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1 INTRODUGAO

Diante do aumento da prevaléncia da obesidade observado desde as
primeiras décadas de vida, estima-se que anormalidades metabdlicas isoladas e
a sindrome metabdlica sejam cada vez mais prevalentes entre criangas e
adolescentes (STEINBERGER et al., 2009). Cerca de 70% dos adolescentes
obesos tornam-se adultos obesos, aumentando o risco de desenvolver
dislipidemias, resisténcia a insulina e hipertensdo arterial, condicbes estas
associadas as doencas cardiovasculares e ao diabetes tipo 2 (FISBERG et al.,
2008; ZIMMET et al., 2007).

O acumulo de tecido adiposo na regido abdominal é comumente
associado a resisténcia a insulina e com a hiperinsulinemia compensatoria,
condigbes consideradas essenciais para o desencadeamento das alteragdes
metabdlicas e hemodinamicas que constituem a sindrome metabdlica, tanto em
individuos adultos quanto em criangas e adolescentes (DESPRES et al., 2008;
LEE et al., 2008; ZIMMET et al., 2007; ECKEL et al., 2005).

A sindrome metabdlica é definida como a agregacdo de fatores de risco
para doengas cardiovasculares e diabetes tipo 2, caracterizada por
hipertrigliceridemia, baixo HDL-colesterol (HDL-c), intolerancia a glicose de
jejum, hipertensao arterial e obesidade, particularmente a obesidade abdominal
(ALBERTI et al., 2009; GRUNDY et al., 2005; KAHN et al., 2005; ECKEL et al.,
2005). A presenca de resisténcia a insulina é considerada a base fisiopatoldgica
para o desenvolvimento dos componentes da sindrome (REAVEN, 1988).

Nesse contexto, a persisténcia de habitos alimentares inadequados e
estilo de vida sedentario representam fatores associados ao acumulo de gordura
corporal e, consequentemente, as alteracdes que configuram a sindrome
metabdlica. O rastreamento da obesidade, da sindrome metabdlica e de seus
componentes tem sido preconizado a partir dos 10 anos de idade (ZIMMET et al.,
2007).

Desta forma, com o aumento da prevaléncia da obesidade entre criancas
e adolescentes e das complicacdes associadas a esta condicdao, o presente estudo
se propOs a rastrear, em adolescentes eutréficos e com excesso de peso, a
ocorréncia da sindrome metabdlica e de seus componentes, e dos fatores

associados ao seu desenvolvimento - alimentacdo, atividade fisica e habitos
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sedentarios. Este estudo foi constituido por dois momentos transversais, com
intervalo de seis meses, com o propdsito de observar possiveis alteracdes dos

critérios que caracterizam a sindrome metabdlica e das demais varidveis
investigadas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sindrome metabdlica - Definicao

O principal marco na compreensao da sindrome metabdlica ocorreu em
1988, quando Gerald Reaven constatou a frequente associacao entre resisténcia
a insulina e disturbios da homeostase da glicose, dislipidemias, hipertensao
arterial e doenca aterosclerética, quadro inicialmente intitulado de sindrome X.
Reaven ndo considerou a presenca de obesidade como caracteristica por ter
constatado a presenca de resisténcia a insulina em individuos ndo obesos
(REAVEN, 1988).

Somente em 1999, a World Health Organization (WHO, 1999)
apresentou a primeira definicdo oficial para o referido quadro clinico descrito por
Reaven, o qual passou a ser denominado de sindrome metabdlica. Nesta
definicdo, a presenca de intolerdncia a glicose em jejum ou resisténcia a insulina
ou diabetes tipo 2 é considerada indispensavel para o diagndstico e a obesidade
passa a ser reconhecida como um dos fatores de risco para a sindrome
metabdlica.

A partir dai outras definicbes foram propostas, com importantes
diferencas em relacdo aos componentes essenciais, a combinacao de critérios e
aos pontos de corte para cada componente (American Heart Association and the
National Heart, Lung, and Blood Institute Statement on the Diagnosis and
Management of the MetS, 2005; International Diabetes Federation, 2005;
American Association of Clinical Endocrinologists and the American College of
Endocrinology, 2003; National Cholesterol Education Program - Adult Treatment
Panel III, 2001; European Group for the Study of Insulin Resistence, 1999).
Destas, a definicao proposta pelo National Cholesterol Education Program - Adult
Treatment Panel IIT (NCEP-ATP III, 2001), direcionada a individuos adultos, tem
sido extensivamente utilizada tanto na pratica clinica quanto em estudos
epidemioldgicos (LEVESQUE & LAMARCHE, 2008).

Segundo a definicao do NCEP-ATP III, seriam diagnosticados portadores
de sindrome metabdlica individuos com pelo menos trés dos seguintes fatores de

risco: obesidade abdominal, constatada por meio da circunferéncia da cintura (>
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102 cm nos homens e > 88 cm nas mulheres), triglicerideos igual ou superior a
150 mg/dL, baixo HDL-c (< 40 mg/dL nos homens e < 50 mg/dL nas mulheres),
pressao arterial sistélica = 130 / diastdlica = 85 mmHg e glicemia de jejum =
110 mg/dL (NCEP-ATP III, 2001). No Brasil, a I Diretriz de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica, publicada pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC, 2005), recomenda para individuos adultos a definicdo proposta
pelo NCEP-ATP III.

Para criancas e adolescentes, até 2007, diante da auséncia de uma
definicdo especifica de sindrome metabdlica, foram sugeridas modificacdes dos
critérios preconizados para adultos pelo NCEP-ATP III, adaptados de acordo com
a idade (WEISS et al., 2004; CRUZ et al., 2004; COOK et al., 2003). Estudo
realizado por Ford & Li (2008) constatou a utilizagao de 40 diferentes definicdes
para essa faixa etdria, que além de utilizarem diversos pontos de corte também
consideraram outros componentes como indicativo de risco para sindrome
metabdlica. A maioria dessas definicoes foi proveniente de adaptacbes da
definicao proposta pelo NCEP-ATP III (2001), sendo a mais utilizada a sugerida
por Cook et al. (2003).

No referido estudo realizado por Cook et al. (2003), com 2430
adolescentes com idades entre 12 e 19 anos, de ambos os sexos, a sindrome
metabdlica foi diagnosticada pela presenca simultdnea de trés dos seguintes
critérios: circunferéncia da cintura = 90¢ percentil, glicemia de jejum = 110
mg/dL, triglicerideos = 110 mg/dL, HDL-c < 40 mg/dL e pressao arterial = 90¢°
percentil (de acordo com idade, altura e sexo).

Em 2007, a International Diabetes Federation (IDF, 2007) propds a
primeira definicdo especifica para criancas e adolescentes, utilizando critérios
semelhantes aos adotados para individuos adultos. Nesta definicdo, a obesidade
abdominal constatada pela medida da circunferéncia da cintura é considerada
critério obrigatério para o diagndstico da sindrome metabdlica, sendo o 90
percentil o ponto de corte sugerido para essa faixa etaria (Fernandez et al.,
2004). Assim, para adolescentes com idade entre 10 e 16 anos, a sindrome
metabdlica é diagnosticada pela presenca indispensavel de obesidade abdominal
e duas ou mais das seguintes alteracdes: triglicerideos = 150 mg/dL, HDL-c < 40
mg/dL, pressdo arterial sistélica = 130 / diastélica = 85 mmHg e glicemia de

jejum = 100 mg/dL ou diabetes tipo 2 confirmado. No entanto, em 2009,
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especialistas das principais organizagdes envolvidas no assunto, publicaram uma
declaracdo a qual determina que para o diagndstico da sindrome metabdlica o
individuo deve apresentar pelo menos trés dos cinco critérios clinicos definidos
como componentes da sindrome. Portanto, a presenca de obesidade abdominal
deixa de ser critério obrigatério, como anteriormente proposto pela IDF (2007),
instituicdo também participante desse posicionamento. Outra questdao se refere
aos valores de circunferéncia da cintura indicativos de risco. Nesse caso, pontos

de corte nacionais ou regionais podem ser utilizados (ALBERTI et al., 2009).

2.2 Impacto da sindrome metabdlica

A relevancia clinica da sindrome metabdlica ganha destaque em virtude
de seu impacto no aumento do risco para o diabetes tipo 2 e para as doencas
cardiovasculares. A presenca de sindrome metabdlica na infancia e adolescéncia
prediz sua manutencao na vida adulta e o desenvolvimento de diabetes tipo 2.
Além disso, aumenta o risco de eventos cardiovasculares prematuros, o que
ressalta a importancia de estratégias de deteccdo e prevencdo das
anormalidades que a constituem (MORRISON et al., 2008).

Em principio, a obesidade precoce se mostra previsivel da sindrome
metabdlica na vida adulta. Estudo longitudinal de aproximadamente 12 anos,
com 745 criangas e adolescentes, entre 8 e 17 anos, demonstrou que jovens
obesos foram 11,7 vezes mais propensos a desenvolverem sindrome metabdlica
apos a adolescéncia (SRINIVASAN et al., 2002).

Em relacdo ao diabetes, a obesidade na infancia é considerada a
principal causa da resisténcia a insulina, que por sua vez associa-se ao
desenvolvimento do diabetes tipo 2 (CALI & CAPRIO, 2008; ALBERTI et al.,
2005). No que se refere as doencas cardiovasculares, embora criancas e
adolescentes nao apresentem em geral doenga cardiovascular franca, as criangas
obesas apresentam perfil de risco cardiovascular compativel com seu
desenvolvimento precoce. Na adolescéncia, a resisténcia a insuling,
particularmente quando simultdnea a obesidade, revela significativo papel no
desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares incluidos na sindrome

metabdlica (SINAIKO et al., 2005). A hiperinsulinemia de jejum, como indicador
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da resisténcia a insulina, associa-se as alteragdes lipidicas que podem conduzir a
aterosclerose (STEINBERGER et al., 2009).

Morrison et al. (2007) constataram que adolescentes com excesso de
peso e sindrome metabdlica aos 13 anos apresentaram maior probabilidade de
manifestar doenca cardiovascular 25 anos mais tarde em relagao ao grupo de
adolescentes inicialmente diagnosticados com excesso de peso e sem a sindrome
metabdlica. A incidéncia de doencas cardiovasculares foi 13 vezes maior nos
individuos obesos com sindrome metabdlica quando jovens do que naqueles nao

identificados com sindrome metabdlica.

2.3 Componentes da sindrome metabdlica

O tecido adiposo tem sido considerado o responsavel pelo estado de
resisténcia a insulina, estado este associado ao desenvolvimento da sindrome
metabdlica. A lipotoxicidade produzida pelos acidos graxos liberados pelos
adipocitos  intra-abdominais determina uma resposta inflamatéria e
protrombética e a perpetuacdo do estado de insulino-resisténcia. Este fenotipo
alterado explica a aparicdo dos componentes da sindrome metabdlica (MARTINEZ
et al., 2009).

Em um estudo realizado com adolescentes com idades entre 12 e 19
anos, a prevaléncia da sindrome metabdlica foi 16 vezes maior entre os
adolescentes com excesso de peso quando comparados com seus pares com
indice de Massa Corporal (IMC) considerado normal, constatacao que ressalta a
importancia da administracdo do peso para a saude futura desses jovens,
especialmente em relagao a saude cardiovascular (PAN & PRATT, 2008).

Embora ndo incluida diretamente entre os critérios diagndsticos da
sindrome metabdlica, a resisténcia a insulina se destaca como condicao essencial
para a instalacdo de cada um dos componentes da sindrome (REAVEN, 1988).
Desta forma, torna-se inevitavel discutir sindrome metabdlica sem considerar o
papel da resisténcia a insulina, a qual é definida como uma resposta subnormal
na captacao de glicose pelas células, levando a uma maior producdo de insulina
pelo pancreas para a manutencao dos niveis glicémicos normais (TEN et al.,

2004). Em consequéncia, ha um aumento dos niveis circulantes de insulina
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(hiperinsulinemia), condicdo que levara ao desenvolvimento das alteracbes
lipidicas, glicémica e de pressao arterial que integram o conjunto de
anormalidades da sindrome metabdlica (ECKEL et al., 2005).

A obesidade e a resisténcia a insulina comumente antecedem as
anormalidades que constituem a sindrome propriamente dita (SRINIVASAN et
al., 2006) e geralmente estao presentes por muitos anos antes do aparecimento
das alteragbes que a caracterizam (CABALLERO, 2003). No entanto, sabe-se que
fatores genéticos podem explicar a resisténcia a insulina em individuos nao
obesos e em familiares diretos de individuos diabéticos (MARTINEZ et al., 2009).

O controle do peso corporal é particularmente importante durante a
adolescéncia. A presenca de obesidade nesta fase representa stress adicional as
alteracOes fisioldgicas caracteristicas da puberdade, que normalmente ja
expressam quadro insulino-resistente, aumentando o risco de complicagOes
metabdlicas, além do excesso de gordura corporal propriamente dito (DIETZ,
2004). Desta forma, considera-se que as alteracdbes metabdlicas em criangas e
adolescentes obesos, quando ainda nao detectadas, tendem a se manifestarem
com o avanco da idade, portanto, € recomendavel intensificar estratégias
precoces em relacdo a prevengao e/ou tratamento da obesidade e de suas
comorbidades (DUPHER et al., 2009).

2.3.1 Obesidade abdominal

A obesidade per se nao implica necessariamente em alteracdes
metabdlicas desfavoraveis, porém a distribuicdo do tecido adiposo influencia o
metabolismo de carboidratos e lipideos e as condicdbes hemodinamicas. O
acumulo de tecido adiposo no compartimento visceral é considerado decisivo
para o desenvolvimento da resisténcia a insulina (WEISS, 2007) e o principal
fator de risco para a sindrome metabdlica na populacao infanto-juvenil (ECKEL et
al., 2005).

Da mesma maneira que para individuos adultos, a obesidade abdominal
e presumivelmente, o acumulo visceral, tem sido associado com a instalacdo de
fatores de risco para doengas cardiovasculares e diabetes tipo 2 (LEE et al.,

2006). Em jovens obesos com o mesmo IMC e percentual de gordura corporal, a
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resisténcia a insulina e os marcadores cardiometabdlicos se mostram mais
elevados naqueles com maior tecido adiposo visceral (BACHA et al., 2006).

O mecanismo pelo qual o aumento da gordura visceral acarreta
resisténcia a insulina ndo estad claramente compreendido. Na obesidade, os
acidos graxos livres provenientes da lipdlise no tecido adiposo visceral, liberados
em grande quantidade na circulagdo, atuam na génese da resisténcia tecidual a
acao insulinica, tanto a nivel hepdatico como periférico. O aumento na
concentracdo plasmatica de acidos graxos livres expde o figado e demais tecidos
a uma sobrecarga, reduzindo a remocdao hepatica de insulina e levando a
hiperinsulinemia sistémica (DESPRES et al., 2008). Neste processo,
representando mais um fator envolvido com a resisténcia a insulina, as
adipocitocinas secretadas pelo tecido adiposo diminuem a sensibilidade a insulina
em resposta a hipertrofia e/ou hiperplasia dos adipécitos (GUTIERREZ et al.,
2009; PHILLIPS & PRINS, 2008; GUIMARAES et al., 2007; ALI & CROWTHER,
2005).

A presenca de condicOes que possam favorecer a resisténcia a insulina,
como €& o caso da obesidade, é particularmente agravada em adolescentes
devido a diminuicdo da sensibilidade a insulina normalmente associada ao
desenvolvimento puberal (CAPRIO et al., 1989), o que requer cautela na analise
da insulinemia, com sugestdes de pontos de corte de acordo com esta fase de
desenvolvimento (GORAN & GOWER, 2001). No entanto, a afericao da
resisténcia a insulina ndo constitui pratica clinica habitual, especialmente para os
mais jovens (ZIMMET et al., 2007).

A circunferéncia da cintura tem sido mais fortemente correlacionada com
o tecido adiposo visceral e com a resisténcia a insulina do que o IMC em adultos
e em criancas e adolescentes (SELLERS et al., 2008; BRAMBILLA et al., 2006).
Para a populacdo infanto-juvenil, individuos com valores de circunferéncia da
cintura acima do 90° percentil, de acordo com sexo e idade, sdo mais provaveis
de apresentarem multiplos fatores de risco cardiovascular do que aqueles com
medidas iguais ou inferiores ao 90¢ percentil (MAFFEIS et al., 2001). Desta
forma, a mensuracgao da circunferéncia da cintura, como indicador da obesidade
abdominal, revela-se como um instrumento acessivel para a identificacdo de
criancas e adolescentes em risco de desenvolver a sindrome metabdlica (CAMHI
et al., 2008; ZIMMET et al., 2007; BRAMBILLA et al., 2006; LEE et al., 2006;
HIRSCHLER et al., 2005; MAFFEIS et al., 2003).
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2.3.2 Intolerancia a glicose de jejum

Em criancas e adolescentes obesos a resisténcia a insulina parece ser o
primeiro sinal para o desenvolvimento da sindrome metabdlica e do diabetes tipo
2 (CALI & CAPRIO, 2008; ALBERTI et al., 2005). Em decorréncia da resisténcia a
insulina, as células B pancreaticas aumentam a sua produgdo como mecanismo
compensatdrio, normalizando as concentracdes de glicose durante algum tempo
até que se observa uma diminuicdo permanente da sensibilidade a insulina, com
aumento concomitante da glicose, levando ao diabetes (CHIARELLI &
MARCOVECCHIO, 2008; WEYER et al., 1999).

O aumento da glicemia de jejum é considerado raro durante a infancia
(WEISS et al., 2004). Estudo realizado com criangas e adolescentes obesos
constatou baixa prevaléncia (0,08%) de individuos com glicemia aumentada, o
gue sugere que a medida da glicose é pouco sensivel para detectar a resisténcia
a insulina nesta faixa etaria (SINHA et al., 2002).

Em virtude das consideragdes anteriores, o indice HOMA - Homeostatic
Model Assessment Insulin Resistance, calculado a partir dos valores de glicemia e
insulina, ambas em jejum, tem sido sugerido para a determinagao precoce do
grau de resisténcia a insulina no diagndstico da sindrome metabdlica em
individuos jovens, especialmente obesos (ALVAREZ et al., 2006; WEISS et al.,
2004). Entretanto, para o diagndstico de sindrome metabdlica em criangas e
adolescentes permanece como critério a constatacdo da glicemia de jejum (IDF,
2007).

2.3.3 Dislipidemias

De forma isolada ou no contexto da sindrome metabdlica, as
dislipidemias sdao amplamente reconhecidas como fatores de risco cardiovascular,
especialmente para a aterosclerose (BAMBA & RADER, 2007). O perfil lipidico que
caracteriza a sindrome metabdlica ¢é marcado pela presenca de

hipertrigliceridemia e pela baixa concentragao de HDL-c, ambos decorrentes da
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resisténcia a insulina, inclusive em adolescentes (DHUPER et al., 2009; HANNON
et al., 2006; ECKEL et al., 2005).

Sabe-se que concentracdes elevadas de triglicerideos sao
correlacionadas com doencgas cardiovasculares (ST-PIERRE et al., 2007). Tal
condicdo tende a se agravar, pois a hipertrigliceridemia é fortemente
correlacionada com a presenca de particulas pequenas e densas de LDL-
colesterol, notadamente mais aterogénicas do que as particulas maiores, o que
aumenta o risco de doenga coronariana prematura (BRUNZELL, 2007; GRUNDY,
1999). Este perfil, combinado ainda com baixa concentragdao sérica de HDL-c,
caracteriza a chamada dislipidemia aterogénica (BAMBA & RADER, 2007; LEWIS
et al., 2002).

Na sindrome metabdlica, o acUmulo de tecido adiposo visceral acarreta
aumento do fluxo de acidos graxos livres, os quais sao utilizados como substrato
para maior producdo hepatica de VLDL-colesterol (Lipoproteinas de Muito Baixa
Densidade), lipoproteinas ricas em triglicerideos, o que refletird na condicdo de
hipertrigliceridemia. Além disso, a VLDL é metabolizada em particulas pequenas
e densas de LDL-colesterol, que atuam na formacdo do ateroma (DESPRES et al.,
2008; FONSECA, 2008; DESPRES, 2007).

Em relacdo ao HDL-c, concentracdes plasmaticas reduzidas sao
fortemente correlacionadas com doenca cardiovascular prematura (TABET & RYE,
2009) e apresentam forte determinacdao genética, com estimativas de
herdabilidade que podem alcancar até 80% (BOES et al., 2009). A
hipoalfalipoproteinemia familiar, sem causa secundaria, é a forma mais comum
de baixa concentracao de HDL-c. Em alguns casos esta condicdao pode ser
decorrente de mutagdoes de genes estruturais ou ainda devido ao catabolismo
acelerado da particula de HDL-c (KLOS & KULLO, 2007). No entanto, fatores
inerentes ao estilo de vida, dos quais se destacam a inatividade fisica, dieta,
tabagismo e doencas hepaticas de origem alcodlica, determinam a maioria dos
casos de concentragdes reduzidas de HDL-c (VON ECKARDSTEIN & ASSMANN,
2001; WILLIAMS et al., 1995 ). No contexto da sindrome metabdlica, o acimulo
de gordura visceral associa-se a redugao de HDL-c (RASHID & GENEST, 2007).

A relevancia da manutencao de concentracdes adequadas de HDL-c é
atribuida aos seus efeitos cardioprotetores. Além do classico transporte reverso
do colesterol, as particulas de HDL-c apresentam propriedades anti-inflamatorias

e antioxidantes, que inibem a oxidacao da LDL-colesterol e sua adesdo celular,
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além de reduzir o risco de trombose pela inibicdo da agregacao plaquetaria
(TABET & RYE, 2009; BITZUR et al., 2009; BARTER et al., 2004).

Individuos obesos frequentemente apresentam baixas concentragdes de
HDL-c mesmo diante de concentracdes de triglicerideos normais, o que sugere
que outros mecanismos desencadeados pela obesidade possam contribuir para a
reducdo da concentracdo de HDL-c, além das alteracbes desencadeadas pela
hipertrigliceridemia (BAMBA & RADER, 2007). Concentracdes elevadas de
citocinas inflamatdrias tém sido sugeridas como potencial causa da reducao de
HDL-c em individuos obesos que nao apresentam valores de triglicerideos
aumentados (MOORADIAN et al., 2007).

Adolescentes com valores reduzidos de HDL-c e/ou triglicerideos
aumentados podem apresentar distribuicdao anormal das subclasses de HDL-c
gue, quando adultos, sdao associados com maior risco cardiovascular, perfil este
gque pode ser decorrente da obesidade e da resisténcia a insulina (MEDINA-
URRUTIA et al., 2008).

2.3.4 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial frequentemente tem sido associada a obesidade e
a presencga de resisténcia a insulina/hiperinsulinemia, precedentes da sindrome
metabdlica (SRINIVASAN et al., 2006; DEFRONZO & FERRANNINI, 1991;
FERRANNINI et al., 1987). Tais precursores fisiopatoldégicos da hipertensao
podem ser estabelecidos na infancia (MARCOVECCHIO et al., 2006; SRINIVASAN
et al., 2006) e a obesidade também é reconhecida como fator de risco para a
hipertensdo arterial nesta faixa etaria (PARADIS et al., 2004; FREEDMAN et al.,
1999).

Criangcas com niveis presséricos aumentados apresentam maior
probabilidade de se tornarem hipertensas na vida adulta (RADEMACHER et al.,
2009; SUN et al., 2007). Além disso, a presenca precoce de niveis pressoéricos
aumentados é um dos fatores de risco associados ao desenvolvimento de
anormalidades ateroscleréticas em adultos jovens (RADEMACHER et al., 2009;
BERENSON et al., 1998).
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Diversos mecanismos podem atuar no desenvolvimento da hipertensao.
Uma das hipdteses sugere que a hiperinsulinemia, comumente observada em
individuos obesos conduz a um aumento da atividade do sistema nervoso
simpatico, provocando vasoconstricdio (LANDSBERG, 1992). A obesidade
abdominal, estresse oxidativo, disfungao endotelial, ativacao do sistema renina-
angiotensina, aumento de mediadores inflamatorios, tem sido propostos como
possiveis fatores para o desenvolvimento da hipertensdo. Tais condicbes podem
induzir a superatividade do sistema nervoso simpatico, promover vasoconstricao,
aumento do fluido intravascular e diminuir a vasodilatagdo, conjunto de
alteracbes que podem culminar no desenvolvimento da hipertensao associada a
sindrome metabdlica (YANAI et al., 2008).

Além disso, a insulina, em concentracdes fisioldgicas, apresenta acao
vasodilatadora, a qual é mediada pela producdo de oxido nitrico (substancia
produzida no endotélio dos vasos sanguineos). Tal efeito é acentuadamente
reduzido diante da resisténcia a insulina, o que contribui para o aumento
pressorico (CARVALHO et al., 2006). A maior liberacao de acidos graxos livres na
circulacdo, observada em individuos com obesidade visceral, inibe a producao de
oxido nitrico, com aumento da vasoconstricdo e diminuicdo do reflexo de
relaxamento vascular (SHEEHAN et al., 2000). Outro mecanismo envolvido na
génese da hipertensdao inclui o efeito da hiperinsulinemia no aumento da
reabsorcao de sddio pelos tubulos renais, por efeito direto dos altos niveis
circulantes de insulina ou por estimular o sistema renina-angiotensina,
considerado gerador e mantenedor dos niveis presséricos aumentados (EL-ATAT
et al., 2004).

Reconhece-se forte influéncia genética no desenvolvimento da
hipertensdo que pode ser intensificada na presenca de resisténcia a insulina.
Embora a hipertensdao entre criancas apresente baixa prevaléncia, seus
precursores podem atuar desde a primeira década de vida com manifestacbes
clinicas tardias (STEINBERGER & DANIELS, 2003).

Em criangas com 9 anos de idade, a pressao arterial foi associada ao
grau de sobrepeso e a distribuicdo da gordura corporal. A resisténcia a insulina,
estimada pelo HOMA, pode ser considerada preditor adicional de hipertensao em
criancas e (til para identificar criancas obesas em risco de desenvolver
hipertensdo (MAFFEIS et al., 2009). Na sindrome metabdlica, a insulina de

jejum, como estimativa da resisténcia a insulina, tem sido significativamente
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correlacionada com valores pressoricos aumentados em criancas e adolescentes
(SINAIKO et al., 1997).

2.4 Fatores envolvidos com o desenvolvimento da sindrome metabdlica

A predisposicdao genética, o nivel de atividade fisica e os habitos
alimentares sao importantes fatores que podem influenciar o desenvolvimento da
sindrome metabdlica e de seus componentes (SINGH et al., 2009; ECKEL, 2005).
A prevaléncia da sindrome metabdlica, além de aumentar com o avango da
idade, tende a se elevar em paralelo ao aumento da obesidade (GUNDOGAN et
al., 2009). Nesse sentido, a dieta e a atividade fisica, considerados
determinantes do peso corporal, podem favorecer o desenvolvimento da
obesidade e, consequentemente, de cada um dos componentes da sindrome
(PAN & PRATT, 2008).

Embora ainda exista um longo caminho a percorrer, diversas pesquisas
buscam estabelecer associagdes entre fatores dietéticos e a sindrome metabdlica
(SHIN et al., 2009; STEEMBURGO et al., 2007). Alta ingestao de energia, de
acidos graxos saturados e trans, dietas abundantes em carboidratos refinados,
com alto indice glicémico e reduzido conteldo de fibras, parecem influenciar o
desenvolvimento da resisténcia a insulina em criancas (CANETE et al., 2007).

Casazza et al. (2009), entre criancas e adolescentes com idades entre 7
e 12 anos, identificaram que a composicdao da dieta mostrou-se estreitamente
relacionada aos componentes da sindrome metabdlica. A maior ingestao de
energia proveniente de carboidratos foi adversamente relacionada com a
circunferéncia da cintura, triglicerideos e com as concentracdes glicémicas.

O padrao alimentar definido como “ocidental”, marcado pelo elevado
consumo de alimentos refinados, carnes processadas, frituras e refrigerantes foi
associado a um risco 18% maior de incidéncia de sindrome metabdlica entre
individuos adultos (LUTSEY et al., 2008). Por outro lado, consumo de peixes,
vegetais, legumes, cereais e frutas foi associado a concentracdes reduzidas de
marcadores bioldgicos relacionados a sindrome metabdlica, com probabilidade
13% menor de desenvolvé-la (PANAGIOTAKOS et al., 2007).
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Babio et al. (2009) sugerem que um padrao alimentar caracterizado pelo
consumo de vegetais, frutas, castanhas, azeite de oliva, legumes e peixes,
moderado consumo de alcool e baixa ingestdo de carne vermelha, carnes
processadas, carboidratos refinados e produtos lacteos integrais é benéfica para
individuos em risco de desenvolver sindrome metabdlica ou para aqueles em
tratamento. A ingestao de frutas e vegetais mostrou-se associada a um menor
risco de sindrome metabdlica, possivelmente devido a uma reducao da
concentracdo plasmatica de mediadores inflamatérios, como a proteina C-
reativa, o que reforca as recomendagdes para maior ingestdao de frutas e
vegetais como medida preventiva primaria contra doencas cardiovasculares
(ESMAILLZADEH et al., 2006).

Em relacdo a pratica de atividades fisicas, durante a infancia e a
adolescéncia, a atividade fisica regular é fortemente correlacionada com efeitos
benéficos para a saude cardiovascular, metabdlica, musculoesquelética e,
notadamente, representa um importante caminho para a prevengdao da
obesidade (STRONG et al. 2005).

Um estilo de vida fisicamente ativo pode incluir diferentes tipos de
atividade fisica e/ou exercicio, como o transporte ativo para a escola ou a
participacao em esportes organizados (TAMMELIN, 2009). Contudo, em via
oposta, um comportamento cada vez mais prevalente entre os adolescentes é
passar horas diante da TV ou computador. O tempo gasto com meios de
entretenimento, especialmente a internet, comumente tarde da noite, pode
diminuir o tempo e a qualidade do sono, levando a sensagao de cansaco durante
o dia e a falta de motivacao para as atividades fisicas (TAMMELIN et al., 2007).

Para adolescentes preconiza-se pelo menos 60 minutos por dia em
exercicios fisicos de intensidade moderada a vigorosa, os quais podem ser
representados por diversas modalidades esportivas, realizadas na escola ou em
atividades de lazer (STRONG et al., 2005).

Apesar das dificuldades de adesao, fato observado nas diferentes idades,
as mudancas de estilo de vida, a pratica de atividade fisica e/ou exercicio fisico
deve ser um estimulo constante. Contudo, é importante ressaltar que atividade
fisica e exercicio fisico constituem atividades diferentes (CASPERSEN et al.,
1985).

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal

produzido por meio da contracdo dos musculos esqueléticos que resultam em
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aumento substancial no gasto energético, superior ao observado em repouso
(CASPERSEN et al., 1985). Para Matsudo et al. (2005) a atividade fisica
compreende qualquer tipo de movimento que seja resultado de contragao
muscular voluntaria que acarrete gasto energético acima do repouso, ainda que
tais movimentos fagam parte da rotina de vida, como caminhar, dangar, andar
de bicicleta, correr, subir e descer escadas, realizar trabalhos domésticos ou até
mesmo a ocupacao profissional, habitos estes compativeis com um estilo de vida
mais ativo. Enquanto que o exercicio fisico é definido como toda atividade fisica
planejada, estruturada e repetitiva que tem como objetivo a melhoria e/ou
manutencdo de um ou mais componentes da aptidao fisica (CASPERSEN et al.,
1985).

Em relacdo a atividade fisica, Lakka & Laaksonen (2007) ressaltam que
caminhar por pelo menos 30 minutos didrios é a principal forma de atividade
fisica para toda a populacao e pode diminuir a probabilidade de desenvolver a
sindrome metabdlica, principalmente quando em substituicdo a comportamentos
sedentarios, como assistir televisado.

Ao considerar as alteracdes que caracterizam a sindrome metabdlica, o
exercicio fisico regular mostrou-se efetivo para o aumento da concentracao de
HDL-c e para a reducao de triglicerideos, efeito possivelmente associado a
alteragoes favoraveis na composicdao corporal (TOLFREY et al., 2000; DURANT et
al., 1993).

Estudo realizado com um grupo de adolescentes com idade média de 11
anos mostrou que apds 12 semanas de exercicio fisico, com frequéncia de trés
vezes por semana, os niveis de HDL-c aumentaram significativamente (valores
médios passaram de 51,9 mg/dL para 59 mg/dL), o que nao foi observado entre
os adolescentes do grupo controle, entre os quais houve diminuigdao significativa
do HDL-c (KARACABEY, 2009). Segundo meta-andlise realizada por Kelley &
Kelley (2007), o exercicio aerdbico em criancas e adolescentes com excesso de
peso pode aumentar os niveis de HDL-c.

Programas de treinamento fisico que acarretem gasto energético de
1200 a 2200 kcal por semana sao frequentemente efetivos para elevar a
concentragao de HDL-c entre 2 e 8 mg/dL e reduzir a concentracao de
triglicerideos entre 5 e 38 mg/dL. Em funcdo do gasto energético, para a maioria

dos individuos, os efeitos benéficos do exercicio fisico planejado sdo observados
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a partir de niveis relativamente baixos de exercicio didrio (DURSTINE et al.,
2001).

Para avaliar a atividade fisica, sendo esta considerada como qualquer
movimento corporal que promova gasto energético, a distancia percorrida
diariamente, estimada por meio do numero de passos, representa um dos
fatores mais importantes para captar as atividades desenvolvidas rotineiramente,
que, somadas, contabilizam uma fracdo substancial do dispéndio energético
didrio. Nesse sentido, a adocdao de sensores eletronicos, especificamente os
pedometros, tem sido reconhecida como uma estratégia valida para essa
quantificacao, principalmente entre os jovens (TUDOR-LOCKE et al., 2002).

Tendo como critério o IMC, Tudor-Locke et al. (2004) sugeriram para
criangcas e adolescentes com idades entre 6 e 12 anos, 15.000 passos/dia para
meninos e 13.000 passos/dia para meninas, sendo que, segundo os autores,
aqueles com numero inferior de passos sao mais provaveis de apresentarem
sobrepeso ou obesidade. Outro estudo relatou que a quantidade de passos é
fortemente correlacionada com o percentual de gordura corporal (DUNCAN et al.,
2006) e, em 2007, foi proposto 16.000 passos/dia para meninos e 13.000
passos/dia para meninas, numeros associados a reducao do risco de excesso de
peso (DUNCAN et al., 2007) e, consequentemente, do desenvolvimento das
alteracoes lipidicas, glicémicas e hemodinamicas que caracterizam a sindrome
metabdlica.

De maneira geral, os beneficios associados a atividade fisica em jovens
incluem a perda e/ou manutencao do peso, melhora dos parametros lipidico e
glicémico, reducdo da pressdo arterial e da resisténcia a insulina, bem-estar
psiquico, predisposicdo para manter a atividade fisica na idade adulta, bem como
a diminuicdo do risco para o desenvolvimento de doencgas cronicas degenerativas
e significativa melhora na qualidade de vida (HAYMAN et al., 2004). Portanto, a
adocdao de medidas de prevencao primaria entre criancas e adolescentes, entre
elas a atividade fisica, tem sido reconhecida como efetiva na tarefa de promover
um estilo de vida mais saudavel, especialmente para o sistema cardiovascular
(BRANDAO et al., 2005).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar a ocorréncia da sindrome metabdlica, dos componentes que a
constituem e dos fatores associados ao seu desenvolvimento, em adolescentes
eutroficos e com excesso de peso, em dois momentos transversais, com

intervalo de seis meses.

3.2 Objetivos especificos

Avaliar os componentes individuais da sindrome metabdlica: obesidade

abdominal, HDL-c, triglicerideos, glicose e pressao arterial.

Avaliar os parametros antropométricos: peso, estatura, indice de massa

corporal e percentual de gordura corporal.

Avaliar o perfil lipidico e glicémico: colesterol total, HDL-c, LDL-

colesterol, triglicerideos e glicose.

Avaliar os fatores que podem contribuir para o desenvolvimento da

obesidade e, consequentemente, para a sindrome metabdlica:

- ingestao de nutrientes (energia, carboidratos, proteinas, lipideos,

fibras, colesterol e acidos graxos saturados);

- atividade fisica (quantificada por meio do nimero de passos diario) e;

- habitos sedentarios (tempo gasto diante da televisdo, computador e

videogames).
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4 CASUISTICA

Participaram deste estudo 64 adolescentes de 11 £ 0,3 anos de idade,
sendo 32 do sexo masculino e 32 do sexo feminino. Cada grupo de género foi
constituido por 16 individuos eutréficos e 16 individuos com excesso de peso
corporal. Os voluntarios foram selecionados entre 154 alunos de uma unidade da
rede publica de ensino de Araraquara, SP.

O projeto do estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da UNESP - Araraquara, em
conformidade com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS
(Parecer ne 17 / 2007) (Anexo 1).

4.1 Critérios de inclusao

Os individuos incluidos neste estudo foram classificados em dois grupos,
eutréficos e com excesso de peso (sobrepeso e obesidade), de acordo com o
IMC, conforme os pontos de corte propostos por Cole et al. (2007; 2000)
(Quadro 1).

Idade Pontos de corte do Indice de Massa corporal (IMC)
(anos) Sexo Masculino

Magreza Eutrofia Sobrepeso Obesidade
11,0° < 14,97 14,97 < IMC < 20,55 20,55 < IMC < 25,10 > 25,10
11,5° < 15,16 15,16 < IMC < 20,89 20,89 < IMC < 25,58 > 25,58

Sexo Feminino

Magreza Eutrofia Sobrepeso Obesidade
11,07 < 15,05 15,05 < IMC < 20,74 20,74 < IMC < 25,42 > 25,42
11,5° < 15,32 15,32 < IMC < 21,20 21,20 < IMC < 26,05 > 26,05

11,0 (11 anos completos a 11 anos e 5 meses); ®11,5 (11 anos e 6 meses a 11 anos e
11 meses). Fonte: Adaptado de Cole et al. (2007; 2000).

Quadro 1. Pontos de corte para a classificacao do estado nutricional, de acordo com o

IMC e idade, para o sexo masculino e feminino.
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4.2 Critérios de exclusao

Tendo em vista a deteccdo de alteragdes lipidicas, glicémicas e
hemodinamicas entre as avaliagdes, foram considerados como critérios de

exclusao a presenca de dislipidemias, diabetes tipo 1 e 2 e hipertensao arterial.
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5 METODOLOGIA

Os participantes foram submetidos a entrevistas individuais, com
duracao de aproximadamente 50 minutos, periodo em que foram obtidas as
medidas antropomeétricas, de composicao corporal, pressao arterial, informacgoes
referentes ao consumo de alimentos, adesdo e tempo dedicado as atividades
sedentarias. A fim de quantificar os movimentos fisicos, foi disponibilizado aos
adolescentes um pedometro ou contador de passos por meio do qual foi possivel
registrar o niumero de passos diario. Para as analises bioquimicas, a colheita de
sangue foi realizada individualmente em data previamente agendada. O
guestionario socioecondmico foi preenchido pelos pais e/ou responsaveis em um
Unico momento. As demais medidas foram obtidas em duas ocasides, com

intervalo de seis meses entre elas.

5.1 Avaliagdao antropométrica

5.1.1 Peso e estatura

O peso corporal foi obtido utilizando-se balanca digital, marca Plenna®,
com capacidade para 150 kg e escala de 100 g, aferida e posicionada em
superficie plana. Os adolescentes foram orientados a retirarem roupas mais
pesadas, adornos e objetos dos bolsos e a se manterem com o0s pés
centralizados, sem sapatos, bragos estendidos ao longo do corpo e a nao
realizarem nenhum movimento (WHO, 1995).

Para a mensuracdao da estatura os escolares foram instruidos a
manterem-se em posicao ereta, com a cabega, costas, quadril e calcanhar
encostados em uma superficie vertical, pés descalcos, unidos e em paralelo e
bracos soltos ao longo do corpo. A cabeca foi posicionada de modo que a linha da
visdo se mantivesse perpendicular ao corpo (WHO, 1995). Foi utilizado um

estadidmetro compacto, marca Sanny®, com capacidade de 210 cm, resolucdo
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em mm, firmemente fixado a uma superficie vertical plana (parede sem rodapé).

As aferigOes, tanto do peso quanto da estatura, foram realizadas em triplicata.

5.1.2 Circunferéncia da cintura

Para a obtencdao da medida da circunferéncia da cintura, o individuo foi
orientado a manter-se em pé, com abddémen relaxado e com os bragos soltos ao
longo do corpo. A fita foi posicionada de maneira a circundar a linha natural da
cintura, na regidao mais estreita entre o térax e o quadril, no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca, de maneira firme, contudo, sem compressao da
pele. A leitura foi obtida no momento da expiragao (CALLAWAY et al., 1988). Foi
utilizada fita métrica de fibra de vidro inelastica, flexivel, com precisdo de 1
milimetro, marca TBW®, em triplicata.

Para a circunferéncia da cintura foi utilizada a distribuicdo por percentis
(Quadro 2) desenvolvida por Fernandez et al. (2004), a qual teve como amostra
9713 individuos, de 2 a 18 anos de idade, de ambos os sexos e de diferentes
etnias, dados estes obtidos por meio da Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III). A referida distribuicdo por percentis de
circunferéncia da cintura é sugerida como referéncia para a identificacdo da

sindrome metabdlica em adolescentes pela IDF (2007).

Percentis para meninos Percentis para meninas
100P 25°P 50°P 75¢P 90°P 100P 25°P 50°P 75°P 90°P
Circunferéncia
da cintura 58,7 61,7 654 71,7 81,4 579 60,3 648 71,1 79,7

(cm)

Fonte: Adaptado de Fernandez et al., 2004.

Quadro 2. Distribuicdo por percentis de circunferéncia da cintura para adolescentes de

11 anos, segundo combinagao de etnias e sexo.
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5.1.3 Percentual de gordura corporal - Bioimpedancia

A identificacdo da composicao corporal foi realizada por meio da
utilizacdo do monitor Biodymanics®, modelo 310e, versdo 8.01. Para a realizagdo
do teste de bioimpedancia, eletrodos transmissores foram posicionados na
superficie posterior da mao direita, na falange distal do terceiro metacarpo e na
superficie anterior do pé direito, na falange distal do segundo metatarso,
distanciados cerca de 5 cm dos eletrodos receptores, os quais foram
posicionados entre o processo estildide do radio e da ulna (entre os maléolos
medial e lateral do tornozelo). Dessa forma, a partir da verificagdo dos valores
de resisténcia e reactancia, foi obtido o percentual de gordura corporal. Vale
ressaltar que tendo em vista que o conteddo de massa livre de gordura obtido
pelo método de bioimpedancia se refere a quantidade de musculos, ossos e
orgdos, sem discriminar a quantidade especifica de cada um dos referidos
compartimentos corporais, neste estudo, foi analisado somente o percentual de
gordura, compartimento aferido de forma direta pelo instrumento citado e de
interesse no contexto da sindrome metabdlica.

Tendo em vista a sensibilidade do método as variacdes do estado de
hidratacao, no dia anterior ao procedimento, os individuos foram orientados a
evitarem o consumo de alcool e cafeina (café, cha e chocolate e medicacdo com
efeito diurético). Também foi solicitado ao voluntdrio ndo realizar atividades
fisicas intensas e evitar refeicdes em quantidades excessivas nas quatro horas
anteriores ao teste (MANUAL DE INSTRUCAO BIODYNAMICS, 1999).

No momento da avaliacdo, os individuos foram orientados a retirarem
sapatos, meias e qualquer tipo de metal que estivesse em proximidade com o
corpo (brincos, pulseiras, relogio, celular, etc.). Os procedimentos foram
realizados com o adolescente deitado em uma superficie plana ndo condutora de
eletricidade (colchonete). O tempo de duracao do teste foi de aproximadamente
3 minutos.

Para a anadlise do percentual de gordura corporal, foram considerados os
intervalos propostos por Lohman (1992), no entanto, os intervalos classificados
como moderadamente alto e alto foram agrupados como percentual elevado
(Quadro 3).
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. ~ Percentual de gordura corporal®
Classificacao
Meninos Meninas
Baixo < 10 <15
Normal >10e <20 >15e <25
Elevado > 20 > 25

*Lohman (1992), modificado.

Quadro 3. Classificacdo do percentual de gordura corporal para

adolescentes de acordo com o sexo.

5.2 Analises bioquimicas

Foi obtido de cada participante 6 mL de sangue por pungao venosa no
antebraco apds jejum de 12 horas utilizando material descartavel. A colheita de
sangue foi realizada entre 7 e 9 horas da manha por um profissional
especializado em atendimento domiciliar, que neste caso foi realizado na unidade
de ensino, nas duas ocasides.

Foram determinadas nas amostras de soro as concentragdes de
colesterol total, LDL-colesterol, HDL-c, triglicerideos e glicose de jejum. As
anadlises foram realizadas no mesmo dia, por método enzimatico, equipamento
automatico VP (Abott) e Kit Labtest (Reagentes Colesterol Liquiform,
Triglicerideos Liquiform e Glicose HK Liquiform). Os procedimentos analiticos
foram realizados no Laboratério de Analises Clinicas de Araraquara Ltda -
IPCLAB.

5.3 Avaliacao hemodinamica

As medidas da pressao arterial foram obtidas com o individuo em
posicdo sentada, apds pelo menos cinco minutos de repouso, em local reservado
exclusivamente para as atividades do estudo, o que proporcionou aos alunos um

ambiente discreto e calmo. Inicialmente as afericdes foram realizadas em ambos
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0s membros superiores, sendo que para as medidas subsequentes utilizou-se o
braco com o maior valor observado. Foram entdo realizadas trés medidas, com
intervalo de pelo menos dois minutos entre elas, sendo que a média das duas
Ultimas afericbes foi considerada a pressao arterial do individuo. Os
procedimentos seguiram o protocolo recomendado pela Sociedade Brasileira de
Hipertensdao (SBH, 2007). O equipamento utilizado para a afericao da pressao
arterial foi o Monitor de pressdo arterial digital automatico de pulso, marca
Techline®, modelo WS501.

Ainda de acordo com o protocolo da SBH (2007), os adolescentes
receberam as seguintes orientacdes: evitar bexiga cheia; ndo praticar exercicios
fisicos 60 a 90 minutos antes e ndo ingerir bebidas e alimentos contendo cafeina
(os alunos foram orientados no dia anterior); manter pernas descruzadas, pés
apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado; remover roupas dos
bracos para a colocacao do monitor; posicionar o brago na altura do coragao
(nivel do ponto médio do esterno ou 4¢ espaco intercostal), apoiado sobre
superficie firme, com a palma da mado voltada para cima e o cotovelo

ligeiramente fletido e ndo falar durante a afericao.

5.4 Diagnodstico da sindrome metabdlica

Para o diagndstico da sindrome metabdlica foi considerada a definicao
proposta pela IDF (2007) para adolescentes com idade entre 10 e 16 anos
(Quadro 4).
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Critérios diagnosticos para
; | Pontos de corte
Sindrome metabédlica - IDF (2007)

Circunferéncia da cintura (cm) > 90¢ percentil®
Triglicerideos (mg/dL) > 150
HDL-colesterol (mg/dL) < 40
Pressdo arterial sistélica/diastolica (mmHg) > 130/85
Glicose de jejum (mg/dL) = 100

@ Distribuigdo dos percentis para circunferéncia da cintura segundo Fernandez et
al. (2004).

Quadro 4. Critérios diagndsticos para sindrome metabdlica de acordo com a
International Diabetes Federation (IDF, 2007) para adolescentes de 10 a 16 anos
de idade.

5.5 Avaliagao da ingestao de nutrientes

As informacdes referentes a ingestdo de nutrientes foram obtidas por
meio do método Recordatério 24 horas (Anexo 2), em dois momentos: na
primeira entrevista, os adolescentes relataram a ingestao referente a um dia de
semana e 30 dias apds, referente a um domingo. Na segunda entrevista, seis
meses apos a primeira, realizou-se novamente dois recordatérios, da mesma
maneira descrita para a primeira entrevista. Os dados foram analisados de
acordo com o valor médio de cada momento. Os adolescentes foram orientados a
descreverem todos os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior a

entrevista, inclusive alimentos consumidos fora do domicilio.

Para facilitar o registro da quantidade dos alimentos consumidos, foi
adotado um modelo fotografico de medidas caseiras, que permitiu ao
entrevistado apontar qual(is) utensilio(s) costumava utilizar no seu dia a dia,
bem como a quantidade de determinados alimentos por meio da indicagao de
porcoes (ZABOTTO et al., 1996). Além disso, foi disponibilizado um conjunto de
utensilios de uso doméstico composto por 14 itens (5 colheres, 1 concha, 1
escumadeira, 3 pratos, 2 copos, 2 xicaras), o qual foi distribuido diante do aluno
para que pudesse indicar as medidas utilizadas em seu cotidiano. Os alunos

foram orientados a indicar as quantidades consumidas o mais préximo possivel
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da quantidade realmente ingerida, utilizando, para tanto, os seguintes termos:

nivelado, raso ou cheio e unidades pequenas, médias ou grandes.

O conteudo de energia e nutrientes foi calculado por meio da utilizacdo
do software Nutwin, versao 1.5, desenvolvido pela Universidade Federal de Sao
Paulo — Unifesp (ANGCAO et al., 2002). Todos os valores de composicdo
nutricional dos alimentos citados nos recordatoérios foram incluidos no banco de
dados original do software, o que totalizou 367 alimentos, tendo como referéncia
a Tabela Brasileira de Composicdao de Alimentos - TACO (2006), a Tabela de
Composicao de Alimentos — IBGE (1999) e, no caso de alimentos industrializados

especificados pela marca, foram utilizados os valores apresentados no rétulo.

Para avaliar o consumo de energia, macronutrientes, acidos graxos
saturados e fibras foram utilizadas as Dietary Reference Intakes - DRI
(INSTITUTE OF MEDICINE - IOM, 2005). A Necessidade Estimada de Energia foi
calculada tendo em vista as caracteristicas dos adolescentes estudados e o valor
médio para cada grupo foi adotado como referéncia (Quadro 5). Para os
macronutrientes, os intervalos considerados aceitaveis foram: 45 a 65% para
carboidratos, 10 a 30% para proteinas e 25 a 35% para lipideos. A
recomendacdo para os acidos graxos saturados é de 7% em relagdao ao valor
caldrico total e para fibras, 31 gramas/dia para os meninos e 26 gramas/dia para
as meninas. Segundo a American Heart Association (LICHTENSTEIN et al.,
2006), a recomendacdo para a ingestdao de colesterol é de que nao ultrapasse
300 mg/dia.

Valores médios da Necessidade Estimada de Energia
Primeira avaliacao Segunda avaliagao
Meninos eutréficos 1980 + 270 kcal 2079 £ 307 kcal
Meninos com excesso de peso 2579 £+ 280 kcal 2608 + 268 kcal
Meninas eutréficas 1732 + 142 kcal 1792 + 143 kcal
Meninas com excesso de peso 2001 £+ 223 kcal 2044 £ 190 kcal

Quadro 5. Necessidade Estimada de Energia para adolescentes segundo sexo e

estado nutricional, conforme as Dietary Reference Intake (I0OM, 2005).
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5.6 Atividade fisica e habitos sedentarios

Para mensurar a pratica de atividade fisica foi contabilizado o nimero de
passos diario dos adolescentes com o uso do pedémetro, ou contador de passos,
modelo Go Walking, marca Sportline®. Os adolescentes foram monitorados
durante cinco dias de semana e dois de final de semana, periodo que, de acordo
com Trost et al. (2000), é considerado adequado para estimar a atividade fisica
usual. Os adolescentes foram orientados a fixarem o monitor na altura da
cintura, retirando-o apenas para dormir, tomar banho e nadar. Foi esclarecido
que deveriam utilizad-lo nas atividades realizadas tanto na escola quanto nas
atividades de lazer. Os alunos receberam o monitor em semanas alternadas para
evitar competicdes entre alunos da mesma sala de aula e tiveram contato com o
monitor um dia antes do inicio do registro a fim de se familiarizarem com o
equipamento. Como referéncia foram considerados os pontos de corte propostos
por Duncan et al. (2007), os quais, de acordo com os autores, sdo compativeis
com um estilo de vida fisicamente ativo e associados a reducao do risco de
desenvolver obesidade. Para os meninos, o numero diario de passos sugerido é

de 16.000 e para as meninas, 13.000 passos/dia.

Para investigar o tempo dedicado aos habitos considerados sedentarios
os adolescentes responderam a um recordatério referente ao tempo médio em
minutos que usualmente passavam assistindo televisao, usando o computador e
videogame, no més anterior a entrevista. Foi solicitado ao adolescente que
descrevesse suas atividades para cada um dos dias da semana nas 24 horas do
dia, com o cuidado de ndo enfatizar a variavel investigada, o que poderia induzir
a respostas ndo condizentes com a realidade. A partir dessas informacdes foi
calculada a média de horas didria que o adolescente passava envolvido em tais
atividades. Para o tempo diante da televisao, foi considerada a recomendacgdo da
American Academy of Pediatrics (2001), a qual estabelece que criangas e
adolescentes ndao permanegcam nesta atividade por mais do que uma a duas

horas diarias.
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5.7 Classificacdo econdomica

Foi aplicado o Critério padrao de classificagdo econ6mica - Brasil
(ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA - ABEP, 2008), em
vigor a partir de janeiro de 2008, o qual permite estimar o poder de compra das
familias, classificando-as em classes economicas. O referido questionario (Anexo

3) foi respondido pelos pais e/ou responsavel.

5.8 Protocolo experimental

A etapa inicial deste estudo foi constituida pela avaliacdo do estado
nutricional, por meio do IMC, de todos os alunos (n = 154), de ambos os sexos,
com 11 anos de idade, de uma unidade da rede publica de ensino do municipio
de Araraquara, SP. Na Tabela 1 é apresentada a distribuicdo dos adolescentes de

acordo com o estado nutricional.

Tabela 1. Distribuicdo dos adolescentes de acordo com o estado nutricional e

sexo - fase de selegdo. Araraquara - SP, 2010.

Estado nutricional de acordo com o Indice de Massa Corporal (IMC)

Magreza Eutrofia Excesso de peso Total
Meninos, n (%) 6 (8) 41 (55) 27 (37) 74 (100)
Meninas, n (%) 5(6) 56 (70) 19 (24) 80 (100)
Total 11 (7) 97 (63) 46 (30) 154 (100)

Para o calculo do tamanho amostral foi utilizado o software Sigma Stat,
versao 2.03. Os critérios considerados foram: diferenca entre as médias dos
grupos eutréfico e com excesso de peso de 30%, desvio-padrdao esperado de
30%, poder do teste de 0,99 e significancia de 0,05. Desta forma, o n calculado

para compor a amostra foi de 15 adolescentes eutroficos e 15 com excesso de
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peso, para cada sexo. Todos os adolescentes classificados com excesso de peso
foram convidados a participarem do estudo e de acordo com o nimero de alunos
que concordaram, foi realizado sorteio de seus pares segundo o sexo.

A primeira etapa de entrevistas foi realizada durante os meses de
setembro até o inicio de dezembro de 2007. Durante esse periodo, os
adolescentes selecionados foram submetidos a entrevistas individuais para a
obtencao das medidas antropomeétricas, de composicao corporal e da pressao
arterial. Em seguida, foram obtidas informagdes referentes ao consumo de
alimentos, atividades fisicas e habitos sedentarios.

A primeira colheita de sangue para as analises bioquimicas foi realizada
no més de outubro de 2007, em dias combinados previamente com cada aluno.
A segunda etapa seguiu rigorosamente o intervalo de seis meses a partir da
primeira entrevista e ocorreu entre os meses de marco e junho de 2008. A

segunda colheita de sangue foi realizada ao final do més de abril de 2008.

5.9 Analise estatistica

A anadlise estatistica foi realizada com o software Sigma Stat, versdo
2.03. Todos os conjuntos de dados foram testados quanto a normalidade e os
dados sdo apresentados como média e desvio padrao. A significancia estatistica
considerada foi de p < 0,05 em todas as comparacdes. Foi aplicada a estatistica
descritiva e teste de comparacdao entre médias (teste t de Student e teste t
pareado). A associacdo entre as variaveis foi avaliada pelo teste qui-quadrado
(x?) e pelo teste Exato de Fisher, este Ultimo indicado quando o ndmero de
observacdes é menor que 5 em qualquer das categorias que a serem testadas.
Foi aplicado o teste de correlacdo de Spearman com todas as variaveis

investigadas.
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6 RESULTADOS

O estudo foi constituido por 64 adolescentes divididos em quatro grupos:
meninos eutréficos (n = 16) e com excesso de peso (n = 16) e meninas
eutrdéficas (n = 16) e com excesso de peso (n = 16). A média de idade foi de
11,4 £ 0,3 anos para os meninos e 11,5 £ 0,3 anos para as meninas. A seguir
sdo apresentados os resultados referentes as seguintes varidveis: classificagcao
econdmica, peso, estatura, IMC, percentual de gordura corporal, ingestdao de
nutrientes e habitos considerados sedentarios.

Os resultados referentes a classificacdo econdmica dos adolescentes
desta pesquisa foram: 42% da amostra foi identificada como pertencente a
classe B2, com renda média familiar de 2013 reais, enquanto 25% e 16% das
demais familias foram identificadas como das classes C1 e B1, com renda média
familiar de 1195 e 3479 reais, respectivamente.

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados antropométricos (peso,
estatura e IMC) e de composicao corporal (percentual de gordura corporal),

segundo sexo e estado nutricional, de acordo com o momento de avaliagao.
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Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e de composicdao corporal de
adolescentes de ambos os sexos, de acordo com o momento de avaliagao e

estado nutricional. Araraquara - SP, 2010.

Meninos
Variaveis Eutroficos Excesso de peso
(n = 16) (n = 16)
1c avaliagdo 2¢avaliagdo 1¢avaliacdao 2¢ avaliacao

Peso (kg) 39+ 6 42 £ 7% 55+ 7 59 + 9%
Estatura (cm) 148 £ 0,1 152 £ 0,1* 152 £ 0,1 156 £ 0,1%
IMC (kg/m?) 18 £ 2 18 + 2 24 £ 3 24 £ 3
Gordura corporal (%) 18+ 6 17+ 6 27 £5 25+5

Meninas
Peso (kg) 42 £ 7 45 + 8% 58 £ 10 61 + 10*
Estatura (cm) 153 £ 0,1 157 £ 0,1% 154 £ 0,1 157 £ 0,1%
IMC (kg/m?) 18 £ 2 18 £ 2 25 + 3 25+ 4
Gordura corporal (%) 18+ 6 18+ 7 29 £ 4 28 £ 4

* Valores com diferencgas significativas, p < 0,05 (Teste t pareado).

O peso e a estatura aumentaram significativamente entre a primeira e a
segunda avaliacdo em ambos o0s sexos, nos eutréficos e com excesso de peso,
mas nao foi observada alteracao da classificacao do estado nutricional entre os
periodos. Quanto ao percentual de gordura corporal, ndo foi observada alteragao
significativa em nenhum grupo (Tabela 2).

Ao analisar a gordura corporal, de acordo com o percentual esperado
conforme a idade e sexo (Quadro 3), nota-se (Tabela 3) que na primeira
avaliacdo 44% dos meninos eutroficos apresentaram elevado percentual,
enquanto que na segunda avaliagcao, 25% dos meninos revelaram tal condigao.
Entre as meninas eutréficas, 12% e 19% apresentaram valores acima do
considerado adequado, na primeira e segunda avaliacdo, respectivamente. Entre
0S meninos com excesso de peso observa-se que, na primeira avaliagao, 94%
apresentaram elevado percentual de gordura e apenas um caso de adiposidade
normal, enquanto que entre as meninas, 69% mostraram elevado percentual de
gordura e 31% delas exibiram adiposidade normal. No segundo momento, 94%

dos meninos se mantiveram com a gordura corporal acima do valor considerado
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adequado, porém entre as meninas houve aumento de 12% entre aquelas com
elevado percentual de gordura.

Por outro lado, ao considerarmos o grupo de adolescentes eutrdéficos, no
primeiro momento avaliado, 12% dos meninos e 25% das meninas
apresentaram baixo percentual de gordura. Na segunda avaliagao, 19% dos

meninos e 31% das meninas foram classificados dessa forma (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicao dos adolescentes segundo o percentual de gordura

corporal, sexo e estado nutricional. Araraquara - SP, 2010.

Classificacao da adiposidade de acordo com a gordura corporal relativa (%)*

Primeira avaliacao Baixo Normal Elevado
Meninos <10% =10 a <20% >20%
Eutroficos, n (%) 2 (12) 7 (44) 7 (44)
Excesso de peso, n (%) 0 (0) 1(6) 15 (94)
Meninas < 15% > 15a < 25% > 25%
Eutroficas, n (%) 4 (25) 10 (63) 2 (12)
Excesso de peso, n (%) 0 (0) 5(31) 11 (69)
Segunda avaliagao Baixo Normal Elevado
Meninos <10% =10 a < 20% > 20%
Eutroficos, n (%) 3(19) 9 (56) 4 (25)
Excesso de peso, n (%) 0 (0) 1(6) 15 (94)
Meninas < 15% > 15a < 25% > 25%
Eutroficas, n (%) 5 (31) 8 (50) 3 (19)
Excesso de peso, n (%) 0 (0) 3 (19) 13 (81)

* C(Classificacdo do percentual de gordura corporal segundo Lohman (1992),
modificada.

Quanto a ingestdao de nutrientes, nas Tabelas 4 e 5 sdo apresentados os
valores médios e desvio-padrao, segundo sexo e estado nutricional, para os
seguintes nutrientes: energia, carboidratos, proteinas, lipideos, acidos graxos

saturados, colesterol e fibras.
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Tabela 4. Valores médios e desvio-padrao dos Recordatérios 24 horas de
adolescentes do sexo masculino de acordo com o estado nutricional e momento

de avaliagcao. Araraquara - SP, 2010.

Energia e nutrientes R 24h 1 R 24h 2 p¥*
Meninos eutroficos
Energia (kcal) 2169 £ 548 2222 £+ 444 n.s.
Carboidratos (g) 291 £ 78 305 £ 65 n.s
Proteinas (g) 98 + 30 98 + 32 n.s.
Lipidios (g) 59 + 19 59 + 11 n.s.
Acidos graxos saturados (g) 24 £ 9 235 n.s
Colesterol (mg) 208 = 90 193 £ 80 n.s
Fibras (g) 28 £ 11 28 £ 13 n.s
Meninos com excesso de peso
Energia (kcal) 2288 £ 796 2208 + 812 n.s
Carboidratos (g) 321 £ 125 302 + 113 n.s
Proteinas (g) 102 + 45 95 + 27 n.s
Lipidios (g) 61 + 22 63 £+ 41 n.s
Acidos graxos saturados (g) 24 £ 8 26 £ 20 n.s
Colesterol (mg) 238 £ 129 222 £ 127 n.s
Fibras (g) 27 £ 13 28 £ 14 n.s

* Valores com diferencgas significativas, p < 0,05 (Teste t pareado).
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Tabela 5. Valores médios e desvio-padrao dos Recordatérios 24 horas de
adolescentes do sexo feminino de acordo com o estado nutricional e momento de

avaliacao. Araraquara - SP, 2010.

Energia e nutrientes R 24h 1 R 24h 2 p¥*
Meninas eutroficas
Energia (kcal) 1722 £ 444 1961 + 549 n.s.
Carboidratos (g) 237 £ 68 261 £ 83 n.s.
Proteinas (g) 72 £ 19 83 £ 31 n.s.
Lipidios (g) 49 + 21 59 + 30 n.s.
Acidos graxos saturados (g) 18 £7 219 n.s.
Colesterol (mg) 181 + 82 193 £ 97 n.s.
Fibras (g) 19 + 11 21 £9 n.s.
Meninas com excesso de peso
Energia (kcal) 1758 = 646 1722 + 469 n.s.
Carboidratos (g) 237 £ 93 229 £ 75 n.s.
Proteinas (g) 84 + 31 77 £ 29 n.s.
Lipidios (g) 50 £ 22 52 +£ 21 n.s.
Acidos graxos saturados (g) 20 £ 10 21 £ 10 n.s.
Colesterol (mg) 182 £ 75 174 £ 107 n.s.
Fibras (g) 16 £ 7 14 £ 8 n.s.

* Valores com diferencgas significativas, p < 0,05 (Teste t pareado).

O consumo de energia de cada avaliacao deste estudo foi comparado a
Necessidade Estimada de Energia de acordo com as Dietary Reference Intakes.
Para tanto, a necessidade de energia foi calculada conforme a idade, sexo,
estado nutricional e nivel de atividade fisica, obtendo-se assim um valor médio
estimado em relagao ao estado nutricional para meninos e meninas (Quadro 5).

Entre os meninos e meninas eutréficos o consumo médio de energia
mostrou-se dentro da distribuicdo esperada nos dois momentos avaliados. No
primeiro momento, os meninos eutroéficos revelaram ingestdao média de 2169
kcal, sendo o valor estimado de 1980 £270 kcal. No segundo momento, a
ingestdao foi de 2222 kcal, com valor médio estimado de 2079 +£307 kcal. As

meninas revelaram consumo de 1722 kcal no primeiro momento e 1961 kcal no
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segundo momento, com valores estimados de 1732 £142 kcal e 1792 +£143 kcal,
para cada momento, respectivamente.

Para o grupo com excesso de peso, de ambos os sexos, o consumo de
energia constatado revelou-se ligeiramente inferior a distribuicao esperada,
especialmente no segundo momento avaliado. Entre os meninos o consumo
observado foi de 2208 kcal enquanto que o estimado foi de 2608 +268 kcal.
Entre as meninas foi observado consumo de 1722 kcal, sendo o consumo médio
estimado de 2044 £190 kcal.

Quanto a distribuicdo dos macronutrientes, todos os adolescentes foram
classificados nos intervalos preconizados para a faixa de idade estudada (Tabela
6).

Tabela 6. Percentual dos macronutrientes no valor energético total da dieta de
adolescentes, de ambos os sexos, de acordo com o estado nutricional e

momento de avaliagcao. Araraquara - SP, 2010.

Meninos Meninas

Eutroficos Excesso de Peso Eutroficas Excesso de Peso

Primeiro momento

Carboidratos

56 57 57 55
DRI = 45-65%
Proteinas

19 18 17 19
DRI = 10-30%
Lipideos

25 25 26 26
DRI = 25-35%
Segundo momento
Carboidratos

57 56 55 54
DRI = 45-65%
Proteinas

18 18 17 18
DRI = 10-30%
Lipideos

25 26 28 28

DRI = 25-35%
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O consumo médio de colesterol revelado pelos meninos eutréficos e com
excesso de peso ndo ultrapassou 300 mg em nenhum dos momentos avaliados.
Os meninos eutréficos consumiram 208 mg e 193 mg na primeira e segunda
avaliacao, respectivamente. Entre os meninos com excesso de peso a ingestao
média foi de 238 mg e 222 mg em cada uma das avaliagdes. Entre as meninas
eutréficas o consumo médio foi de 181 mg, na primeira avaliacdo, e de 193 mg,
na segunda avaliagao. As meninas com excesso de peso consumiram 182 mg e
174 mg, respectivamente (Tabelas 4 e 5).

A ingestao média de fibras entre os meninos eutroficos e com excesso de
peso se mostrou superior a observada entre as meninas. Os meninos eutroficos
apresentaram ingestdo média de 28 g na primeira avaliacdo e 28 g na segunda
avaliacao e os com excesso de peso, de 27 g e 28 g, respectivamente, para cada
momento. As meninas eutroficas consumiram 19 g e 21 g, em cada uma das
avaliacoes, e entre aquelas com excesso de peso, o consumo foi de 16 g e 14 g,
respectivamente (Tabelas 4 e 5).

Para avaliar a ingestdao de acidos graxos saturados foi obtido o
percentual de participacdo na energia total (Tabela 7) a partir do valor médio
(em gramas) observado em cada momento (valores mostrados nas Tabelas 4 e
5).

Tabela 7. Percentual de acidos graxos saturados no valor energético total da
dieta de adolescentes, de ambos os sexos, de acordo com o estado nutricional e

momento de avaliagcao. Araraquara - SP, 2010.

Meninos Meninas
Acidos graxos saturados Excesso Excesso
Eutrodficos Eutrdficas
de peso de peso
Primeiro momento
Acidos graxos saturados (%) 10 9 9 10

Segundo momento
Acidos graxos saturados (%) 9 11 10 11
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Entre os meninos eutréficos o consumo médio foi de 10% no primeiro e
9% no segundo momento, enquanto que para 0s meninos com excesso de peso,
foi de 9% e 11%. As meninas eutroficas apresentaram consumo de 9% e 10% e
entre aquelas com excesso de peso, a ingestdo foi de 10% e 11% para o
primeiro e segundo momento, respectivamente (Tabela 7).

Na Tabela 8 é apresentada a distribuicdo dos adolescentes em relagao ao
consumo recomendado de acidos graxos saturados. E possivel observar que, na
primeira avaliacao, 87% dos meninos eutréficos e 87% daqueles com excesso de
peso consumiram conteldo superior aos 7% preconizado. Entre as meninas,
87% das eutrdficas e 94% das com excesso de peso ingeriram também
quantidades superiores a recomendada. Na segunda avaliacdao, todos os meninos
eutroéficos e 75% dos com excesso de peso e 81% das meninas eutréficas e 94%
das com excesso de peso consumiram quantidades que ultrapassaram a

preconizagao.

Tabela 8. Distribuicdo dos adolescentes de acordo com o consumo de &cidos
graxos saturados conforme sexo, estado nutricional e momento de avaliagao.
Araraquara - SP, 2010.

Meninos Meninas
Consumo de acidos Eutréficos  Excesso  Eutrdficas Excesso
graxos saturados de peso de peso
n (%) n (%) n (%) n (%)
Primeiro momento
< 7% da energia total* 2(13) 2(13) 2(13) 1(6)
= 7% da energia total 14 (87) 14 (87) 14 (87) 15 (94)
Segundo momento
< 7% da energia total* 0 4 (25) 3 (19) 1(6)
= 7% da energia total 16 (100) 12 (75) 13 (81) 15 (94)

*

DRI para acidos graxos saturados = < 7% da energia total.

No estudo das correlacbes, entre as varidveis bioquimicas foi verificada

correlacdo inversa entre o HDL-c e triglicerideos nos dois momentos avaliados.
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Entre as varidveis dietéticas, a ingestdao de carboidratos se correlacionou
positivamente com a de lipideos e com a de acidos graxos saturados e a ingestao
de lipideos se correlacionou com a de Aacidos graxos saturados, nos dois

momentos avaliados (Tabela 9).

Tabela 9. Correlacbes entre as varidveis bioquimicas e dietéticas de todos os

adolescentes de acordo com o momento de avaliagao. Araraquara - SP, 2010.

L HDL-c x Triglicerideos r=-20,43%
Primeira
L Carboidratos x Lipideos r=20,74%
avaliacao ,
( 64) Carboidratos x Acidos graxos saturados r=20,74*
n= ,
Lipideos x Acidos graxos saturados r=0,88%*
HDL-c x Triglicerideos r=-20,27*%
Segunda ]
L Carboidratos x Lipideos r=0,55%
avaliacao ,
( 64) Carboidratos x Acidos graxos saturados r=0,56*
n= ,
Lipideos x Acidos graxos saturados r=0,86%*

* p < 0,05 (Correlagdao de Spearman).

Para a analise dos habitos considerados sedentarios, os adolescentes
foram questionados quanto o acesso a televisdo, computadores e videogames

(Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Distribuicdo dos adolescentes do sexo masculino eutréficos (A) e com excesso de peso
(B) de acordo com o acesso a televisdo, computador e videogames e momento de avaliacdo.
Araraquara - SP, 2010.
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Figura 2. Distribuicdo dos adolescentes do sexo feminino eutroficos (A) e com excesso de peso (B)
de acordo com o acesso a televisdao, computador e videogames e momento de avaliacdo.
Araraquara - SP, 2010.
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Na primeira entrevista todos os adolescentes relataram acesso a
televisdo. Entretanto, no segundo momento, um menino eutréfico e uma menina
com excesso de peso mencionaram a auséncia do equipamento.

Cerca de 50% dos meninos eutréficos e 63% dos meninos com excesso
de peso, no primeiro momento, relataram acesso ao computador. Entre as
meninas, 63% das eutrdficas e 44% das com excesso de peso também
mencionaram usar o referido equipamento. E possivel observar expressivo
aumento no percentual de adolescentes que passaram a utilizar o computador,
especialmente para os meninos eutroficos, com aumento de 38% (de 50% para
88%). Para as meninas eutréficas e com excesso de peso, o aumento foi de 25%
em cada grupo e para 0s meninos com excesso de peso, houve aumento de 6%.

O uso do videogame manteve-se em 50% para os meninos eutroéficos
nos dois momentos. A proporgao de meninos com excesso de peso que passou a
utilizar este equipamento aumentou 18% (de 38% para 56%). Entre as meninas
eutréficas houve reducdao de 13% na utilizacdo de videogame, enquanto que
para as meninas com excesso de peso nao houve alteragao. Nota-se que o uso
do videogame é mais frequente entre os adolescentes do sexo masculino.

Entre as atividades sedentdrias consideradas neste estudo, destacou-se
o tempo que os adolescentes relataram passar diante da televisao (Tabela 10).
Os meninos eutrdéficos relataram em média 182 minutos diarios (~3 horas) no
primeiro momento e 177 minutos (~3 horas) na segunda avaliagao. Para os
meninos com excesso de peso, o numero de minutos didrios alcangou 214
minutos (~3,5 horas) na primeira avaliagao e 172 minutos (~3 horas) no segundo
momento. Entre as meninas eutréficas a média diaria de minutos diante da
televisao foi de 182 e 153 (~3 horas e ~2,5 horas), respectivamente, para a
primeira e segunda avaliacdo. Para as meninas com excesso de peso, o numero
médio diario foi de 204 minutos (~3 horas) e 221 minutos (~3,5 horas) para cada
uma das avaliagbes, respectivamente. Nao foram observadas alteracoes

significativas entre as avaliacdes para o tempo gasto diante da televisao.
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Tabela 10. Uso de equipamentos eletronicos em minutos por dia de
adolescentes classificados de acordo com o sexo, estado nutricional e momento

de avaliagao. Araraquara - SP, 2010.

1° Avaliagao 2 Avaliacao

Meninos eutroficos

Televisao (minutos/dia) n=16 n=15
182 + 81 178 £ 107
Uso de computador (minutos/dia) n=28 n =14
65 + 39 116 £ 119
Uso de videogame (minutos/dia) n=28 n=28
36 £ 36 62 £ 53
Meninos com excesso de peso
Televisao (minutos/dia) n=16 n=16
214 + 108 173 £ 72
Uso de computador (minutos/dia) n=10 n=11
53 £ 27 68 + 59
Uso de videogame (minutos/dia) n==6 n=9
43 + 39 84 + 74
Meninas eutroficas
Televisao (minutos/dia) n=16 n=16
182 £ 113 153 + 106
Uso de computador (minutos/dia) n=10 n =14
55 + 46 63 £ 57
Uso de videogame (minutos/dia) n=3 n=1
22 £ 19 13
Meninas com excesso de peso
Televisao (minutos/dia) n=16 n=15
204 £ 114 221 £ 116
Uso de computador (minutos/dia) n=7 n=11
77 £ 79 114 + 142
Uso de videogame (minutos/dia) n=1 n=1
60 9

* quando o n < 16 significa que a média foi calculada considerando apenas

os individuos que apresentavam a atividade descrita.

Teste t de Student (p < 0,05).
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Em relagdao ao tempo gasto em atividades envolvendo o computador,
entre os meninos eutroficos que mencionaram utiliza-lo, o nimero médio de
minutos diarios foi de 65 (~1 hora) na primeira avaliacdo e 116 minutos (~2
horas) na segunda avaliacdo. Para os meninos com excesso de peso o numero de
minutos diarios foi de 53 minutos no primeiro momento e 68 no segundo. Para
as meninas eutroficas, na primeira avaliagdo o tempo gasto com o computador
foi de 55 minutos diarios e no segundo momento, 63 minutos. Enquanto que
para as meninas com excesso de peso o numero de minutos foi de 77 e 114,
para cada um dos momentos, respectivamente (Tabela 10).

Quanto ao videogame, os meninos eutréficos passaram 36 minutos
diarios envolvidos nesta atividade na primeira entrevista e 61 minutos na
segunda. Entre os meninos com excesso de peso, o nimero de minutos foi de 43
e 84, respectivamente, para a primeira e segunda avaliagao. As meninas, quando
relataram uso de videogame, revelaram menor tempo de uso. Entre as meninas
eutrdficas, foi relatado cerca de 22 minutos no primeiro momento e 13 minutos
no segundo momento. Entre aquelas com excesso de peso, o nimero médio de
minutos foi de 60 minutos na primeira avaliagao e 9 minutos na segunda
avaliacdo, respectivamente. Esse numero baixo de minutos provavelmente se
deve ao fato de que as meninas utilizam o videogame poucos dias durante a
semana ou mesmo apenas no final de semana. Nao foram detectadas alteragdes
significativas entre as avaliagdbes para o tempo gasto com o uso de
computadores e videogames (Tabela 10).

Ao considerar o tempo diante da televisao de acordo com a
recomendacao, a maioria dos adolescentes, de ambos os sexos, relataram tempo
superior a duas horas diarias. Entre os meninos eutréficos o percentual
observado entre aqueles que assistiam a duas horas ou mais foi de 75% no
primeiro momento e 73% no segundo. Entre aqueles com excesso de peso,
houve um aumento de 6% (de 75% para 81%). Entre as meninas eutrdficas,
69% e 56% relataram assistir mais que duas horas por dia de televisao, na
primeira e segunda avaliagdo, respectivamente. Entre as meninas com excesso
de peso que assistiam mais que 2 horas por dia houve um aumentou de 18% (de
62% para 80%) (Figura 3). O tempo médio diante da TV foi de 3 horas/dia nas
duas avaliacOes, tanto para os adolescentes eutréficos quanto para aqueles com

excesso de peso.
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09



61

Nao foi detectada associagao estatisticamente significativa entre o tempo

diante da televisdo e o estado nutricional (Tabelas 11 e 12), bem como entre o

uso do computador e o estado nutricional (Tabelas 13 e 14).

Tabela 11. Distribuicdo dos adolescentes dos grupos eutréficos e com excesso

de peso de acordo com o tempo diante da TV na primeira avaliagdao. Araraquara

- SP, 2010.
Estado nutricional

Tempo Meninos* Meninas* Total*

diante Eutroéficos Excesso Eutroéficos Excesso Eutréficos Excesso

da TV de peso de peso de peso

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

< 2 horas/dia 3(19) 4 (25) 5(31) 4 (25) 8 (25) 8 (25)
> 2 horas/dia 13 (81) 12 (75) 11 (69) 12 (75) 24 (75) 24 (75)
Total 16 (100) 16 (100) 16 (100) 16 (100) 32 (100) 32 (100)

* Teste Exato de Fisher, p > 0,05

Tabela 12. Distribuicdo dos adolescentes dos grupos eutréficos e com excesso

de peso de acordo com o tempo diante da TV na segunda avaliagdo. Araraquara

- SP, 2010.
Estado nutricional

Tempo Meninos* Meninas** Total***

diante Eutréficos Excesso Eutroficos Excesso Eutroficos Excesso

da TV de peso de peso de peso

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

< 2 horas/dia 4 (25) 3(19) 7 (44) 4 (25) 11 (34) 7 (22)
> 2 horas/dia 12 (75) 13 (81) 9 (56) 12 (75) 21 (66) 25 (78)
Total 16 (100) 16 (100) 16 (100) 16 (100) 32 (100) 32 (100)

* Teste Exato de Fisher, p > 0,05

** 42= 0,55, com 1 grau de liberdade, p > 0,05
*** v2= 0,69, com 1 grau de liberdade, p > 0,05
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Tabela 13. Distribuicao dos adolescentes de acordo com o uso do computador,

sexo, estado nutricional e momento de avaliagdo. Araraquara - SP, 2010.

Estado nutricional

Uso de Meninos* Meninas**
computador Eutrodficos Excesso de peso Eutrdficas Excesso de peso
n (%) n (%) n (%) n (%)
Primeira Sim 8 (50) 10 (63) 10 (63) 7 (44)
avaliacdo Nao 8 (50) 6 (37) 6 (37) 9 (56)
Meninos*** Meninas***
Segunda Sim 14 (88) 11 (69) 14 (88) 11 (69)
avaliagao Nao 2(12) 5 (31) 2(12) 5(31)

* v2= 0,12, com 1 grau de liberdade, p > 0,05
** 2= 0,50, com 1 grau de liberdade, p > 0,05
*** Teste Exato de Fisher, p > 0,05

Tabela 14. Distribuicao dos adolescentes, de ambos os sexos, de acordo com o
uso do computador, estado nutricional e momento de avaliagao. Araraquara -
SP, 2010.

Estado nutricional
Uso de computador

Eutrdéficos (n = 32) Excesso de peso (n = 32)
Primeira avaliagao*
Sim 18 (56) 17 (53)
Nao 14 (44) 15 (47)
Segunda avaliacao*
Sim 28 (88) 22 (69)
N&o 4 (12) 10 (31)

* Teste Exato de Fisher, p > 0,05
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7 DISCUSSAO

O rapido crescimento fisico, flutuacdes hormonais e alteracdes na
composicao corporal caracterizam o periodo da adolescéncia (SIERVOGEL et al.,
2003). Neste estudo, o peso e a estatura aumentaram significativamente entre
as avaliacdes, em ambos o0s sexos e estado nutricional, o que caracteriza o
intenso crescimento esperado para esta fase da adolescéncia. Contudo, nao foi
observada alteracao da classificacao do estado nutricional para nenhum grupo, o
gue sugere sua manutencao, fato este relevante para os adolescentes com
excesso de peso.

Em relacdo a composicao corporal, o conhecimento dos compartimentos
corporais, especialmente o percentual de gordura, pode possibilitar uma melhor
compreensao da evolugao natural das doencas cronicas, como a obesidade,
doencas cardiovasculares e a sindrome metabdlica (SIERVOGEL et al., 2003).
Sabe-se que por volta dos 10 anos de idade, a adiposidade se mantém em torno
de 15%, quando entdao as diferengas entre os sexos se tornam mais evidentes.
Durante a maturagdao sexual, as meninas experimentam um aumento no tecido
adiposo para aproximadamente 25%, enquanto 0s meninos tendem a manter
cerca de 15% de gordura (DEURENBERG & YAP, 1999) com aumento da massa
muscular (BERGMANN et al., 2008). As meninas, independente da idade e da
fase de desenvolvimento, tendem a apresentar maior quantidade de gordura do
que os meninos (VIZMANOS & MARTI-HENNEBERG, 2000).

Entre os adolescentes deste estudo nao houve alteragao em relagao ao
percentual de gordura corporal. Entretanto, quando comparados ao percentual
adotado como referéncia, meninos e meninas do grupo eutrdfico apresentaram
percentual considerado elevado, fato observado nas duas avaliagdes. Por outro
lado, também foram observados casos de individuos com excesso de peso,
porém com percentual de gordura normal. Neste caso, Brochu et al. (2001)
salientam que nem todo individuo obeso apresenta gordura corporal excessiva
e/ou resisténcia a insulina e tal fato pode ser decorrente do conteudo corporal de
tecido muscular.

No contexto da sindrome metabdlica, a presenca de elevada quantidade
de gordura em individuos com peso normal poderia contribuir para o

desenvolvimento das alteragdes que a caracterizam. Em mulheres adultas com
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IMC normal, mas com conteldo de gordura aumentado foram constatadas
concentracdes plasmaticas aumentadas de biomarcadores inflamatérios, como a
proteina C-reativa, o que alerta para o fato de que individuos com peso normal
podem desenvolver anormalidades metabdlicas (DE LORENZO et al., 2007).
Romero-Corral et al. (2009) descreveram individuos com “peso normal, mas
metabolicamente obesos” como a combinacdo de IMC normal e elevado conteudo
de gordura corporal, condicdo esta associada a uma maior prevaléncia de
anormalidades cardiometabdlicas.

Entre os possiveis fatores associados ao desenvolvimento da sindrome
metabdlica, alguns estudos apontam que determinadas caracteristicas
relacionadas a dieta podem atuar no desenvolvimento da sindrome e seus
componentes, em parte associadas ao ganho de gordura corporal (MCAULEY &
MANN, 2006; RODRIGUEZ & MORENO, 2006). Nesse sentido, a alta ingestao de
energia, de acidos graxos saturados e trans, dietas abundantes em carboidratos
refinados, com alto indice glicémico e reduzido conteido de fibras, parecem
influenciar o desenvolvimento precoce da resisténcia a insulina em criangas e,
consequentemente, da sindrome metabdlica (CANETE et al., 2007).

Em relacdo ao consumo de energia, os valores observados neste estudo
se mostraram praticamente dentro da distribuicao esperada para todos os
grupos. Convém mencionar que a necessidade estimada de energia sugerida
pelas Dietary Reference Intake para individuos com sobrepeso ou obesidade
considera a manutengao do peso e nao sua redugao (IOM, 2005).

Para os adolescentes com excesso de peso, algumas consideragdes sao
pertinentes. Quando a ingestdo total de energia ndao se mostra condizente a
gordura corporal, algumas possibilidades podem ser consideradas na tentativa de
elucidar este fato. Scagliusi & Lancha Junior (2003) salientam que todos os
métodos de avaliagdo do consumo alimentar sdo suscetiveis a sub ou
superestimacdo, sendo que o sub-relato parece associar-se a obesidade,
predominantemente em relacdo aos alimentos ricos em lipideos e carboidratos, o
que pode ocasionar estimativas de ingestdo nao concordantes a realidade.

Rodriguez & Moreno (2006) sugerem que criancas obesas provavelmente
comem mais que as nao obesas, mas a metodologia adotada para verificar o
consumo de alimentos pode nado ter sido efetiva para detectar diferencas. Além
disso, criancas com excesso de peso podem ter apresentado consumo maior do

gue as ndo obesas em periodo prévio, antes de se tornarem obesas e também
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tendem a sub-notificar a ingestao de alimentos, seja de maneira consciente ou
ndao. Considera-se também que individuos com maior preocupacao com O peso
e/ou dieta e individuos obesos provavelmente ja praticaram dietas restritivas e
possuem informacdes sobre alimentagao, tornando-os mais propensos a produzir
vieses no relato do consumo alimentar (PRICE et al., 1997).

Quanto aos macronutrientes, a distribuicado em relacao ao valor
energético total atendeu aos intervalos preconizados tanto para os adolescentes
eutréficos quanto para aqueles com excesso de peso. Entre os lipideos, a maioria
dos adolescentes deste estudo revelou ingestdao de acidos graxos saturados
acima do valor recomendado. O valor médio consumido foi superior a 9% para
ambos os sexos e estado nutricional. Além disso, foi observada correlagao
positiva entre a ingestdao de carboidratos com a de lipideos e acidos graxos
saturados, a qual pode ser justificada pelo consumo de produtos industrializados,
que tendem a apresentar quantidade expressiva de lipideos e acidos graxos
saturados. Outra correlacao positiva foi detectada entre o consumo de lipideos e
o de acidos graxos saturados, o que aponta para um desequilibrio qualitativo, o
qual podera contribuir para o desenvolvimento de anormalidades lipidicas ao
longo dos anos. Alimentos de origem animal, especialmente as carnes, alimentos
estes ricos em proteinas, representam uma das principais fontes de Aacidos
graxos saturados (KRAUSS et al., 2000), contudo, no presente estudo ndao houve
correlagdo com a ingestdao de proteinas, o que reforca a correlagdo dos acidos
graxos saturados com o consumo excessivo de alimentos industrializados.

O tipo de gordura consumida tem sido associado ao desenvolvimento da
sindrome metabdlica e seus componentes (ISHARWAL et al., 2009). Estudos
sugerem que acidos graxos saturados e trans sao relacionados a um maior risco
de desenvolver resisténcia a insulina, enquanto que monoinsaturados e
poliinsaturados atuam como protetores (BABIO et al., 2009; HU et al., 2001;
RICCARDI & RIVELLESE, 2000). Além disso, o consumo de acidos graxos
saturados representa fator de risco para o desenvolvimento da aterosclerose por
aumentar as concentracOes séricas de colesterol total e de LDL-colesterol e
reduzir a concentracao de HDL-c, o que caracteriza perfil lipidico aterogénico. O
colesterol dietético também influencia a colesterolemia, porém em menor
proporcao que o efeito causado pelas gorduras saturadas (KRAUSS et al., 2000).

Todos os adolescentes avaliados no presente estudo exibiram consumo médio de
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colesterol inferior a 300 mg/dia, o que esta de acordo com o valor proposto pela
American Heart Association (LICHTENSTEIN et al., 2006).

No que diz respeito ao consumo total de acidos graxos saturados, o
conteudo ingerido pelos adolescentes podera se revelar ainda mais expressivo.
Neste estudo, quando a composigao nutricional dos produtos industrializados
citados pelos adolescentes ndao constava de tabelas oficiais, foram considerados
os valores registrados nos rétulos, os quais podem ndo representar a quantidade
real. Tal observacao tem por base a avaliagao das informagdes nutricionais de
produtos industrializados tipicamente consumidos por criancas e adolescentes.
De acordo com Lobanco et al. (2009) as quantidades determinadas em
laboratério apresentaram-se em desacordo com o declarado na embalagem em
52% das amostras de biscoitos recheados, produto comumente consumido no
estagio de vida estudado.

Quanto ao consumo de fibras, de acordo as Dietary Reference Intakes
(IOM, 2005), a ingestdo adequada de fibras para meninos é de 31 g/dia e para
as meninas, 26 g/dia. No presente estudo, o consumo médio entre os meninos
eutréficos e com excesso de peso mostrou-se mais favoravel em relagao a
recomendacdo do que o consumo observado entre as meninas eutrdficas e com
excesso de peso. Neutzling et al. (2007), entre adolescentes de 10 a 12 anos de
idade, encontraram elevada frequéncia de dietas pobres em fibras, independente
do estado nutricional. Os autores citados mencionam que o baixo consumo de
frutas, vegetais e cereais integrais entre os adolescentes justifica esse perfil de
consumo.

As fibras dietéticas revelam importante impacto para a saude. Atuam
positivamente no processo de perda de peso, nas dislipidemias e na sensibilidade
a insulina (GALISTEO et al., 2008). Tem sido sugerido que a ingestdo de 25 g de
fibras por dia, a partir de uma dieta constituida por graos integrais, frutas,
verduras e legumes, acarrete reducdao do risco para obesidade, sindrome
metabdlica e diabetes. As fibras sollveis melhoram a toleréncia a glicose, sendo
responsaveis pela maioria dos beneficios cardiovasculares atribuidos as fibras
alimentares, portanto, se tornam de grande interesse no contexto de prevencao
e tratamento dos fatores de risco que caracterizam a sindrome metabdlica
(MELLO & LAAKSONEN, 2009).

Entre os parametros bioquimicos, destacou-se a correlacdo inversa e

significativa entre triglicerideos e HDL-c nos dois momentos analisados (rrc1 x HpL1
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=-0,43, p = 0,00; rrea2xno2 = - 0,27, p = 0,03, n = 64). A correlagao entre o
aumento de triglicerideos e reducdo de HDL-c tem sido reportada em estudos
anteriores, os quais sugeriram, entre uma das causas, que o0 enriquecimento da
HDL-c com triglicerideos pode levar a remocao mais rapida da particula de HDL-
¢, reduzindo o tempo de permanéncia na circulagdo (LAMARCHE et al., 1999;
TATO et al., 1997).

A combinagao de hipertrigliceridemia e baixo HDL-c mostra-se
fortemente associada a resisténcia a insulina. Bonora et al. (1998) encontraram
maior ocorréncia de resisténcia a insulina em individuos hipertrigliceridémicos ou
naqueles com baixas concentracbes de HDL-c em comparagdao aos individuos
hipercolesterolémicos, ressaltando a importancia destes parametros no
rastreamento da sindrome metabdlica.

Concentracdes elevadas de triglicerideos sao associadas ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, que combinadas ao baixo HDL-c e
a consequente presenca de particulas pequenas e densas de LDL-colesterol, que
geralmente acompanha a hipertrigliceridemia, aumentam o risco de doenca
cardiovascular prematura (ST-PIERRE et al., 2007; BRUNZELL, 2007). A
correlacdo entre o aumento da concentracdo de triglicerideos e a reducao de
HDL-c expressa dois parametros criticos no desenvolvimento da sindrome
metabdlica entre os cinco considerados para o diagndstico.

Quanto ao habito de assistir televisdo, de maneira geral, cerca de 70%
dos adolescentes relataram tempo superior a 2 horas diarias diante da TV. O
tempo médio foi de 3 horas/dia, superando em uma hora a recomendacdo da
American Academy of Pediatrics (2001).

Para os meninos e meninas com excesso de peso houve um aumento no
percentual daqueles que relataram mais que duas horas diarias dedicadas a
assistir televisao, especialmente para as meninas, cujo aumento foi de 18%.
Contudo, o tempo gasto com atividades consideradas sedentarias tende a ser
superior tendo em vista que parte dos adolescentes também mencionaram o
habito de usar o computador/internet e videogames.

Para os adolescentes americanos, conforme dados publicados no inicio
de 2010, o tempo gasto diante da televisao foi de 4,5 horas. Ao considerar
outros meios eletronicos de entretenimento, em um dia tipico, o tempo diante
destas atividades alcancou 7,5 horas (KAISER FAMILY FOUNDATION, 2010).

Entre os brasileiros, sequndo a Pesquisa Nacional da Saude do Escolar (Pense
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2009), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2009)
e publicada no final do ano de 2009, 80% dos 618.555 adolescentes com idades
entre 13 e 15 anos, informaram assistir TV, em um dia de semana comum, por
duas ou mais horas.

Na regiao Sul do Brasil, entre adolescentes com idade média de 14 anos,
75% informaram que assistiam TV por mais que duas horas diarias, sendo que
41% mencionaram assistir mais que quatro horas (CAMPAGNOLO et al., 2008).
Ribeiro et al. (2003) identificaram entre criancas de Sao Paulo, com idade entre
7 e 10 anos, que a chance de se tornarem obesas foi superior para aquelas que
assistiam quatro ou mais horas de TV diarias.

A reducdo da atividade fisica e o aumento de atividades sedentarias
podem contribuir para o desenvolvimento da obesidade e, consequentemente,
para a sindrome metabdlica. Apesar do presente estudo ndo ter encontrado
associacao entre o tempo diante da televisao e o excesso de peso, o que
provavelmente se deve ao menor numero de individuos analisados, diversos
autores encontraram maior chance de obesidade entre os adolescentes que
assistiam mais horas de TV (VICENTI—RODRfGUEZ et al., 2008; RIBEIRO et al.,
2003; LOWRY et al., 2002; CRESPO et al., 2001). Lazarou & Soteriades (2009)
identificaram que as meninas que gastavam mais que 4 horas diarias diante da
televisao, apresentaram probabilidade 3 vezes maior de obesidade e risco 3,5
vezes maior de apresentarem percentual de gordura corporal superior a 30%.

Varias hipdteses tém sido sugeridas para explicar a relacdo entre o
habito de assistir televisdo e o ganho de peso. A pratica de atividades fisicas e a
ingestdo de alimentos sao dois aspectos envolvidos neste processo (JACKSON et
al., 2009). Além de representar um comportamento sedentario, o tempo gasto
diante da televisao poderia ser voltado para a realizagcdo de atividades e/ou
exercicios fisicos (STEFFEN et al., 2009). Quanto ao consumo de alimentos, entre
as criangas que assistiam mais TV foi observado menor consumo de frutas e
vegetais e maior consumo de alimentos mais caléricos (COON et al., 2001). No
Brasil, em Floriandpolis - SC, Fiates et al. (2008) ao analisarem o
comportamento de criancas entre 7 e 10 anos de idade encontraram que 98%
dos escolares costumavam beliscar enquanto assistiam TV.

Em relacdo ao uso de computadores, da mesma forma que o tempo
excessivo diante da televisdao associa-se ao desenvolvimento da obesidade, o

tempo gasto com o uso do computador podera contribuir para o ganho de peso
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ao longo do tempo. Yen et al. (2009) identificaram maior IMC entre os
adolescentes que utilizavam o computador/internet por mais que 20 horas
semanais, o que confirma a relacdo entre tempo gasto com habitos sedentarios e
o estado nutricional.

Embora a maioria das doencas associadas a inatividade fisica venha a se
manifestar somente na idade adulta, evidéncias mostram que doengas crbnicas
degenerativas, como diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares, tém inicio
durante o periodo da infancia e adolescéncia e podem ser potencializadas
dependendo do estilo de vida adotado, principalmente em relacdo aos habitos
alimentares e a inatividade fisica (PARSONS et al., 1999). Nesse sentido, a
adesdo a um estilo de vida fisicamente ativo e/ou a algum exercicio fisico
regularmente representam comportamentos decisivos no combate a obesidade e
a sindrome metabdlica. Além disso, quando tais habitos sdo inseridos desde os
primeiros anos escolares ha uma maior possibilidade de que tais
comportamentos sejam mantidos durante a adolescéncia e transferidos para a
vida adulta (CESCHINI et al., 2009), representando uma importante intervengao

contra a inatividade fisica em longo prazo (AZEVEDO et al., 2007).
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8 CONCLUSOES

= No rastreamento da sindrome metabdlica foram observados consistentes
fatores de risco nas duas avaliacdes e aumento da incidéncia destes fatores

ao longo do tempo, especialmente a redugao da concentracao de HDL-c.

= Houve crescimento fisico, com concomitante aumento do peso e estatura,
contudo, nao houve alteragao da classificagao do estado nutricional entre as
avaliacOes, fato relevante especialmente para os adolescentes com excesso
de peso, que se mantiveram nesta condicao. O elevado teor de gordura
corporal observado em adolescentes eutréficos sugere que o rastreamento
dos fatores de risco associados a adiposidade seja realizado também em

adolescentes com Indice de Massa Corporal considerado normal.

= O aumento dos triglicerideos foi acompanhado pela redugao da concentracao
de HDL-c, caracteristica observada em individuos com sindrome metabdlica. A
continuidade destas anormalidades acima dos valores limitrofes podera

resultar no aparecimento da sindrome em individuos ainda muito jovens.

» O padrao dietético para todos os adolescentes avaliados mostrou-se de
acordo com os valores recomendados para energia e macronutrientes. Porém,
a ingestdo elevada de acidos graxos saturados, constatada por meio do
consumo médio deste nutriente, aponta para um desequilibrio na qualidade

das gorduras consumidas, aumentando o risco de anormalidades lipidicas.

* Um padrdao de atividade fisica sedentdrio, com expressiva reducao no

segundo momento e, em muitos casos, ja associado com excesso de gordura
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corporal, poderad contribuir para o aparecimento da sindrome metabdlica

ainda em idade precoce.

= Apesar de nao ter sido observada associacao significativa entre o tempo
diante da televisdao e o estado nutricional, sabe-se que tal atividade pode
contribuir para o ganho de peso, especialmente entre os adolescentes. O
habito de assistir TV foi em média 3 horas/dia, o que superou em uma hora a
recomendacdo para esta atividade. Houve um aumento no numero de
adolescentes que passou a utilizar o computador na segunda avaliagao, o que

podera aumentar o tempo gasto com atividades sedentarias.
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RESUMO

Objetivo: Rastrear os fatores de risco para sindrome metabdlica em
adolescentes eutréficos e com excesso de peso em dois momentos transversais,
com intervalo de seis meses.

Métodos: Estudo realizado com adolescentes da rede publica de ensino de
Araraquara-SP. As variaveis investigadas foram: peso, estatura, circunferéncia
da cintura, pressao arterial, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol,
triglicerideos, glicose, numero de passos/dia e tempo gasto diante da televisdo.
Resultados: Foram avaliados 64 adolescentes com 11 anos de idade. O peso e a
estatura aumentaram (p < 0,05) para ambos os sexos e estado nutricional, mas
nao foi observada alteragao da classificagdao do estado nutricional. Foi
diagnosticado um caso de sindrome metabdlica, mas a presenca de fatores de
risco foi constatada nas duas avaliagdes. Foi detectada reducao significativa das
concentracdes de HDL-colesterol acompanhada de aumento de triglicerideos,
dois parametros criticos no desenvolvimento da sindrome metabdlica. Além
disso, foi detectada correlagdo inversa e significativa entre triglicerideos e HDL-
colesterol nas duas avaliacdes. Houve aumento da incidéncia de HDL-colesterol
desfavoravel entre as avaliagbes, em ambos os sexos e estado nutricional. Foi
observado aumento da proporgao de adolescentes que passaram a apresentar
dois fatores de risco na segunda avaliacdao. O numero de passos recomendado foi
alcancado por 56% e 37% dos meninos € meninas eutréficos e por 62% e 19%
dos meninos e meninas com excesso de peso, com redugao no segundo
momento. Cerca de 70% dos adolescentes relataram tempo superior a duas
horas didrias diante da televisdo. Ndo foi detectada associacao entre o tempo
diante da televisdo e o estado nutricional.

Conclusdes: Foram observados consistentes fatores de risco nas duas
avaliag0es e aumento da incidéncia destes fatores ao longo do tempo. Destacou-
se 0 aumento da concentracdo de triglicerideos e a concomitante reducdo de
HDL-colesterol. Além disso, a maioria dos adolescentes apresentou um padrao de
atividade fisica sedentario. Portanto, trata-se de um grupo com tendéncia de
aumento do numero de fatores de risco, o que poderd contribuir para o
aparecimento da sindrome metabdlica ainda em idade precoce.

Palavras-chave: adolescentes; sindrome  metabdlica; HDL-colesterol;

triglicerideos; televisao; passos/dia.
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ABSTRACT

Objective: To track risk factors for metabolic syndrome in eutrophic and
overweight adolescents in two time periods, with a time interval of six months
between the two periods.

Methods: Study with adolescents of a public school in the city of Araraquara,
Sao Paulo. The assessed variables were: weight, height, waist circumference,
arterial blood pressure, total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol,
triglycerides, glucose, number of daily steps and time spent watching TV.
Results: 64 adolescents aged 11 years old were assessed. The weight and
height increased (p<0.05) for both sexes and nutritional states, but no alteration
was detected in the classification of the state of nutrition. One case of metabolic
syndrome was diagnosed, but the presence of risk factors was detected in both
assessments. There was a significant reduction in HDL-cholesterol followed by an
increase in the triglycerides, two critical parameters in the development of the
metabolic syndrome. Besides, an inverse and significant correlation between
triglycerides and HDL-cholesterol was detected in both assessments. A greater
incidence of low HDL-cholesterol levels was found in the two assessments for
both sexes and nutritional states. The percentage of adolescents who had two
risk factors increased in the second assessment. The number of recommended
steps was reached by 56% and 37% of eutrophic boys and girls, and by 62%
and 19% of overweight boys and girls, with reduction occurring in the second
time period of assessment. Around 70% of the adolescents reported they spent
more than two hours per day watching TV. No association between the time
spent watching TV and nutritional state was detected.

Conclusions: Consistent risk factors were observed in the two assessments and
the increased occurrence of these factors throughout time. Increased triglyceride
concentration and the concomitant reduction of HDL-cholesterol levels were
reported. Moreover, most adolescents had a sedentary behavior. Therefore, the
referred group tends to have multiple risk factors, which may contribute to the
occurrence of metabolic syndrome at an early age.

Key words: adolescents; metabolic syndrome; HDL-cholesterol; triglycerides;

television; steps/day.
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INTRODUGCAO

Diante do aumento da prevaléncia da obesidade, observado desde as
primeiras décadas de vida, estima-se que anormalidades metabdlicas isoladas e
a sindrome metabdlica sejam cada vez mais prevalentes entre criangcas e
adolescentes’. Cerca de 70% dos adolescentes obesos tornam-se adultos obesos,
aumentando o risco de desenvolver dislipidemias, resisténcia a insulina e
hipertensdo arterial, condicbes estas associadas as doencas cardiovasculares e
ao diabetes tipo 2°°.

O acumulo de tecido adiposo na regido abdominal é comumente
associado a resisténcia a insulina, o que pode levar a alteragbes metabdlicas e
hemodinamicas que constituem a sindrome metabdlica, tanto em individuos
adultos quanto em criancas e adolescentes®. A sindrome metabdlica é definida
como a agregacao de fatores de risco para doencgas cardiovasculares e diabetes
tipo 2, caracterizada por hipertrigliceridemia, baixa concentragao de HDL-
colesterol (HDL-c), intolerancia a glicose, hipertensao arterial e obesidade,
particularmente a obesidade abdominal®®. A presenca de resisténcia a insulina é
considerada a base fisiopatoldgica para o desenvolvimento dos componentes da
sindrome metabdlica’.

Nesse contexto, a persisténcia de habitos alimentares inadequados e
estilo de vida sedentario representam fatores associados ao acumulo de gordura
corporal e, consequentemente, as alteracdes que configuram a sindrome. O
rastreamento da obesidade e da sindrome metabdlica tem sido preconizado a
partir dos 10 anos de idade>.

Desta forma, frente ao aumento da prevaléncia da obesidade entre
criancas e adolescentes e das complicagbes associadas a esta condicdao, o
presente estudo se prop0s a rastrear, em adolescentes eutréficos e com excesso
de peso, a ocorréncia da sindrome metabdlica e dos componentes que a
constituem, e de fatores associados ao seu desenvolvimento - atividade fisica e
habitos sedentarios. Este estudo foi constituido por dois momentos transversais,
com intervalo de seis meses, com o propdsito de observar possiveis alteracdes
dos critérios que caracterizam a sindrome metabdlica e das demais variaveis

investigadas.
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METODOS

Participaram deste estudo 64 adolescentes com 11 anos de idade,
classificados de acordo com os pontos de corte para o Indice de Massa Corporal
(IMC) propostos por Cole et al.®°. O grupo inicial de voluntarios foi composto por
154 alunos (80 meninas e 74 meninos) de uma unidade da rede publica de
ensino de Araraquara-SP, dos quais 30% (n = 46) foram identificados com
excesso de peso, sendo 59% (n = 27) meninos e 41% (n = 19) meninas. Para o
calculo do tamanho amostral foi utilizado o software Sigma Stat, versao 2.03. Os
critérios considerados foram: 1) diferenca entre as médias dos grupos eutrofico e
com excesso de peso de 30%; 2) desvio-padrao esperado de 30%; 3) poder do
teste de 0,99; 4) significancia de 0,05. Desta forma, o n calculado para compor a
amostra foi de 15 adolescentes eutroficos e 15 com excesso de peso, para cada
sexo. Todos os adolescentes com excesso de peso foram convidados a
participarem do estudo e seus pares eutroficos foram sorteados conforme o
numero de adolescentes com excesso de peso que aceitaram integrar a amostra.

Os adolescentes foram agrupados da seguinte maneira: meninos
eutrdéficos (n = 16) e com excesso de peso (n = 16) e meninas eutrdéficas (n =
16) e com excesso de peso (n = 16). Para o grupo com excesso de peso foram
considerados os adolescentes com sobrepeso e obesidade. Tendo em vista a
deteccdo de alteracdes lipidicas, glicémicas e hemodinamicas entre as
avaliagdes, foram considerados como critérios de exclusdao a presenca de
dislipidemias, diabetes tipo 1 e 2 e hipertensdao arterial. Nao ocorreram
desisténcias ao longo do estudo. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da UNESP -
Araraquara, em conformidade com a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Salude/MS (Parecer ne 17/2007).

Os adolescentes foram submetidos a entrevistas individuais, realizadas
por apenas por um pesquisador, em duas ocasides, com intervalo de seis meses
entre elas. As varidveis investigadas foram: peso, estatura, circunferéncia da
cintura, pressao arterial, andlise dos parametros bioquimicos (colesterol total;
LDL-colesterol; HDL-colesterol — HDL-c; triglicerideos e glicose), nimero de

passos diario e tempo gasto diante da televisao.



97

O peso corporal foi obtido utilizando-se balanga digital, marca Plenna®,
com capacidade para 150 kg, aferida e posicionada em superficie plana. Para a
mensuracdo da estatura foi utilizado estadiémetro compacto, marca Sanny®,
com capacidade de 210 cm, firmemente fixado a uma superficie vertical plana.
As aferigbes de peso e estatura foram realizadas em triplicata. Para a obtencao
da medida da circunferéncia da cintura (cm), o individuo foi orientado a manter-
se em pé, com abdémen relaxado e com os bragos soltos ao longo do corpo. A
fita foi posicionada de maneira a circundar a linha natural da cintura, na regiao
mais estreita entre o térax e o quadril, no ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca, sem compressdo da pele'®. Foi utilizada fita métrica de fibra de vidro
inelastica, flexivel, com precisdo de 1 mm, marca TBW®, em triplicata. Como
referéncia para a circunferéncia da cintura foi utilizada a distribuicdo por
percentis sugerida para a identificacdo da sindrome metabdlica em adolescentes
pela International Diabetes Federation (IDF)!*.

As medidas da pressao arterial foram obtidas com o individuo em
posicdo sentada, apds pelo menos cinco minutos de repouso, em local reservado
exclusivamente para as atividades do estudo. Todos os procedimentos foram
realizados de acordo com o protocolo recomendado pela Sociedade Brasileira de
Hipertensdo!?. O equipamento utilizado para a afericdo da pressdo arterial foi o
Monitor de pressdo arterial digital automatico de pulso, marca Techline®, WS501.

Para a avaliacdo bioquimica foi obtido de cada participante 6 mL de
sangue por puncao venosa no antebraco apds jejum de 12 horas. Foram
determinadas nas amostras de soro as concentragoes de colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-c, triglicerideos e glicose.

Para o diagndstico da sindrome metabdlica foi considerada a definicao
proposta pela IDF!' para adolescentes com idade entre 10 e 16 anos, a qual
estabelece os seguintes pontos de corte: circunferéncia da cintura (cm) = 90¢
percentil; triglicerideos = 150 mg/dL; HDL-c < 40 mg/dL; glicose = 100 mg/dL e
pressdo arterial sistélica/diastolica = 130/85 mmHg.

Para investigar a pratica de atividade fisica foi contabilizado o nimero de
passos diario, durante cinco dias de semana e dois de final de semana'?, por
meio do uso de um pedémetro, modelo Go Walking, marca Sportline®. Como
referéncia para criancas e adolescentes com idades entre 5 e 12 anos foram
considerados os pontos de corte de 16.000 passos/dia para os meninos e 13.000

passos/dia para as meninas, numeros associados a reducao do risco de excesso
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de peso'*. Para as informagdes referentes a assistir televisdo, os adolescentes
relataram o tempo didrio gasto com tal atividade para os sete dias da semana,
tendo como referéncia o més anterior a entrevista.

A anadlise estatistica foi realizada com o software Sigma Stat, versao
2.03. Todos os conjuntos de dados foram testados quanto a normalidade e os
dados sdo apresentados como média e desvio padrao. A significancia estatistica
considerada foi de p < 0,05 em todas as comparacdes. Foi aplicada a estatistica
descritiva para os fatores de risco da sindrome metabdlica e teste t pareado para
as variaveis antropomeétricas, bioquimicas, hemodinamicas, atividade fisica e
tempo diante da televisao. Foram avaliadas as correlagdes entre todas as
varidveis investigadas pelo teste de Spearman. A associagcao entre as variaveis
foi avaliada pelo teste qui-quadrado (x°) e pelo teste Exato de Fisher. A primeira
etapa do estudo foi realizada entre os meses de agosto a novembro de 2007, e
nos meses de marco a junho de 2008, foi realizada a segunda coleta de dados,

seguindo criteriosamente o intervalo de seis meses entre as avaliagoes.

RESULTADOS

Foram estudados 64 adolescentes agrupados de acordo com o estado
nutricional e sexo: meninos eutréficos (n = 16) e com excesso de peso (n = 16)
e meninas eutréficas (n = 16) e com excesso de peso (n = 16). A idade média
dos meninos foi 11,4 £0,3 anos e para as meninas 11,5 £0,3 anos. As medidas
antropométricas, bioquimicas, hemodinamicas, de atividade fisica e do tempo
diante da televisdo sdao apresentadas na Tabela 1.

O peso e a estatura aumentaram significativamente entre a primeira e a
segunda avaliacdo para ambos os sexos, nos eutréficos e com excesso de peso,
mas nao foi observada alteracao da classificagao do estado nutricional para
nenhum grupo. Foi observada reducao significativa da concentracao de HDL-c
nos grupos eutréficos, masculino e feminino, € nos meninos com excesso de
peso, mas nao para as meninas com excesso de peso. Foi também observado um
aumento significativo de triglicerideos nos meninos eutréficos e com excesso de

peso, enquanto entre as meninas houve aumento apenas no grupo eutréfico. Em
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relacdo a glicemia, houve aumento significativo entre os periodos para todos os
grupos.

De acordo com os critérios propostos pela IDF, na primeira avaliacao
nenhum dos adolescentes foi identificado com sindrome metabdlica, mas um
adolescente do sexo masculino foi diagnosticado como portador da sindrome na
segunda avaliacdo. Quanto a prevaléncia individual de cada um dos componentes
gue constituem a sindrome, entre os adolescentes com excesso de peso, 56%
dos meninos e 31% das meninas apresentaram obesidade abdominal, condigao
que se manteve na mesma proporgao na segunda avaliacdao. Elevada proporgao
de individuos eutréficos e com excesso de peso apresentaram concentracdo de
HDL-c considerada desfavoravel (< 40 mg/dL), especialmente no segundo
momento. Entre os eutréficos, na primeira avaliacdo, 13% dos meninos e 13%
das meninas apresentaram HDL-c inferior a 40 mg/dL, enquanto 44% dos
meninos e 69% das meninas mostraram esta condigao no segundo momento.
Entre os adolescentes com excesso de peso foi detectado HDL-c desfavoravel em
31% dos meninos e 19% das meninas na primeira avaliacdo e em 69% dos
meninos e 63% das meninas na segunda avaliagdo. Tanto entre os adolescentes
eutréficos quanto entre os com excesso de peso, de ambos os sexos, foi
detectado aumento de mais de 100% da incidéncia de baixa concentracdo de
HDL-c entre a primeira e a segunda avaliagdo. Para os triglicerideos, um menino
eutréfico e dois com excesso de peso apresentaram valores aumentados na
segunda avaliacao. Entre as meninas, uma adolescente com excesso de peso
apresentou valores de triglicerideos superiores a 150 mg/dL nos dois momentos
avaliados. Apenas uma adolescente com excesso de peso apresentou glicose
sérica aumentada na primeira avaliacdo. Nao foram observados valores
aumentados para pressao arterial em nenhuma das avaliagdes. Foi detectada
correlacdo inversa e significativa entre triglicerideos e HDL-c nos dois momentos
analisados (rrgi xrour = — 0,43, p = 0,00; rreaxro2 = — 0,27, p = 0,03, n = 64).

Em relacdo ao numero de fatores de risco, na primeira avaliacao, 63%
dos adolescentes do sexo masculino com excesso de peso apresentaram um
fator de risco para sindrome metabdlica. J& dos 12% de meninos que
apresentaram dois fatores de risco, 44% passaram a tal condicdo apds seis
meses. A combinagao mais frequente foi a presenca de obesidade abdominal e
baixa concentracao de HDL-c. Entre as meninas com excesso de peso, 50% delas

apresentaram um fator de risco na primeira avaliagdo e essa mesma proporgao
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se manteve na segunda avaliagao. Constatou-se um aumento de meninas com
dois fatores de risco na segunda avaliacdo (de 6% para 25%), também com
destaque para a combinagao de obesidade abdominal e baixa concentracao de
HDL-c. Nao foram detectados casos de meninas com trés ou mais fatores de
risco, mas houve um caso entre os meninos na segunda avaliacao (Figura 1).

A atividade fisica avaliada pelo numero de passos diario revelou que
56% dos meninos e 37% das meninas eutréficas atingiram o ndmero
recomendado, ou 16.000 passos/dia para meninos e 13.000 passos/dia para as
meninas, compativel com um estilo de vida fisicamente ativo. Contudo, foi
detectada reducdo da atividade fisica na segunda avaliacdo para 38% nos
meninos e 25% nas meninas. Entre os meninos com excesso de peso, 62%
andavam de acordo com a recomendagcao na primeira avaliagao, mas apenas
19% na segunda avaliagdao. Para as meninas com excesso de peso, somente
19% caminhavam de acordo com o recomendado no primeiro momento,
alcancando 25% na segunda avaliacao (Figura 2).

Em relacdo ao habito de assistir televisdo, os meninos eutroficos
relataram 182 %81 minutos diarios (~3 horas), no primeiro momento, e 177
+106 minutos (~3 horas) na segunda avaliacdo. Para os meninos com excesso de
peso, o numero de minutos diario alcangou 214 +108 minutos (~3,5 horas) e
172 £72 minutos (~3 horas), respectivamente, na primeira e segunda avaliagao.
Entre as meninas do grupo eutréfico a média didria de minutos diante da
televisao foi de 182 113 e 153 +£106 minutos (~3 horas e ~2,5 horas) para a
primeira e segunda avaliagdo. Para as meninas com excesso de peso, 204 £114
(~3 horas) e 221 £116 minutos (~3,5 horas) para cada uma das avaliacOes.

De modo geral, cerca de 70% dos adolescentes relataram tempo
superior a duas horas diarias diante da televisdo. Entre os meninos eutroficos o
percentual observado foi de 75% no primeiro momento e 73% no segundo. Entre
aqueles com excesso de peso houve um aumento de 75% para 81%. Para as
meninas eutrdficas, 69% relataram assistir mais que duas horas didrias no
primeiro momento e 56% no segundo. De 62% das meninas com excesso de
peso houve um aumento para 80% no segundo momento entre aquelas que
passaram a assistir televisao por mais que duas horas/dia. Nao foi detectada
associagdo significativa entre o tempo diante da televisdo e o estado nutricional
(p < 0,05).



101

DISCUSSAO

Neste estudo foi observada redugao significativa das concentragdes
séricas de HDL-c e aumento de triglicerideos, dois parametros criticos no
desenvolvimento da sindrome metabdlica entre os cinco considerados no
diagndstico, mas apenas um caso confirmado para a sindrome entre todos os
adolescentes estudados. Além disso, entre a primeira e segunda avaliagdo foi
detectado um incremento no nimero de fatores de risco, o que podera contribuir
futuramente para o aparecimento da sindrome metabdlica ainda em idade
precoce.

No que diz respeito a obesidade abdominal, o acimulo de tecido adiposo
no compartimento visceral, avaliado pela medida da circunferéncia da cintura, é
considerado decisivo para o desenvolvimento da sindrome metabdlica®. A
obesidade abdominal, restrita ao grupo com excesso de peso, foi o critério mais
frequente no rastreamento da sindrome metabdlica nos dois momentos. Além
disso, a presenca de obesidade abdominal foi mais prevalente entre os meninos.
Tal fato se deve as alteragdes caracteristicas da adolescéncia, sendo que para as
meninas hd um aumento do percentual de gordura marcado pelo acumulo na
regiao do quadril e coxas, enquanto que os meninos tendem a acumular gordura
na regido abdominal, perfil acentuado em individuos com excesso de peso®®.

Em adolescentes, as alteragdes hormonais caracteristicas da puberdade
contribuem para o desenvolvimento da resisténcia a insulina, o que precede o
aparecimento dos componentes da sindrome metabdlical’. Apesar da néo
averiguagdo da resisténcia a insulina e do estagio de maturacdo sexual dos
adolescentes analisados, outros dados fundamentais, que podem contribuir para
o desenvolvimento da sindrome metabdlica, como a atividade fisica e o
sedentarismo, foram investigados.

Foi observado aumento expressivo do percentual de adolescentes que
passaram a apresentar baixa concentragcao de HDL-c entre as avaliagdes. Entre
as meninas eutroficas, houve um aumento de 13% para 69%. O HDL-c tem
funcao essencial no transporte reverso do colesterol e, em se tratando de
individuos muito jovens, a reducdo desta lipoproteina na circulagdo podera
contribuir para o desenvolvimento da aterosclerose!®. Embora seja reconhecido

gue as dislipidemias sejam influenciadas por fatores genéticos, a interacdo com
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fatores ambientais pode favorecer seu desenvolvimento!®. A obesidade, os
habitos alimentares e a auséncia de atividade fisica contribuem para a
diminuigdo do HDL-c em criancas e adolescentes?®®. Além disso, as concentracdes
de lipideos e lipoproteinas sofrem variacdes durante a fase de crescimento e
desenvolvimento. Nas meninas observa-se aumento progressivo de HDL-c a
partir dos 10 anos de idade, enquanto que nos meninos ocorre diminuicao em
funcdo da evolucdo dos estagios puberais®’. No presente estudo, para ambos os
sexos, houve reducdo das concentracdes de HDL-c. Foi observado também
aumento significativo na concentracao dos triglicerideos acompanhado pela
reducao de HDL-c, exceto para as meninas com excesso de peso. A correlagao
entre o aumento de triglicerideos e reducao de HDL-c tem sido reportada em
estudos anteriores que sugeriram que o0 enriquecimento da HDL com
triglicerideos pode levar a remocdo mais rapida da particula, reduzindo o tempo
de permanéncia na circulagdo?.

As alteracdes glicémicas e de triglicerideos foram constatadas em
reduzido niumero de adolescentes. Na inféncia, as alteracdes glicémicas sdo raras
mesmo entre obesos?3. A resisténcia a insulina antecede o aumento glicEmico no
processo de instalacdo da sindrome metabdlica, ressaltando que nem sempre as
complicacdes metabdlicas decorrentes do excesso de gordura sao diagnosticadas
em jovens obesos, contudo, tais alteracdes provavelmente ja estejam em
curso®*,

A manutencao de um estilo de vida fisicamente ativo acarreta beneficios
importantes para a saude cardiovascular, metabdlica e especialmente para a
prevencdo da obesidade®. A distancia percorrida diariamente, estimada por meio
do nimero de passos, representa um dos fatores mais importantes quando se
pretende avaliar a atividade fisica, representando uma fracdo substancial do
dispéndio energético didrio. A adocao de sensores eletronicos tem sido
reconhecida como uma estratégia valida para essa quantificacdao, principalmente
entre os jovens®®. Em nosso estudo, embora n3o tenham sido constatadas
correlagdes envolvendo o niumero de passos com as demais variaveis estudadas,
destaca-se a proporcao de adolescentes com numero de passos aquém do
desejavel, o que caso se mantenha ao longo do tempo podera contribuir para a
consolidacdo de um estilo de vida sedentario e, consequentemente, para a

obesidade.
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O exercicio regular aumenta a concentracao de HDL-c em parte devido
ao aumento da taxa de metabolismo basal com concomitante redugao da gordura
corporal®’. Estudo mostrou clara relacdo dose-resposta entre o exercicio aerdbico
e os niveis de HDL-c em homens saudaveis?®. Em adolescentes treinados durante
12 semanas foi observado aumento nos niveis de HDL-c, mas ndo entre os
adolescentes sedentarios®*. Neste estudo n3o foi observada associacdo entre o
namero de passos e a concentracao de HDL-c, porém se observou em todos os
grupos com reducao da atividade fisica similar reducdao de HDL-c, sugerindo que
a baixa atividade fisica contribui no processo de reducdao da concentragao
plasmatica desta lipoproteina.

O comportamento sedentario tem sido um habito cada vez mais
prevalente entre adolescentes, sendo o tempo gasto diante da televisao um dos
fatores envolvidos com a obesidade e suas comorbidades. Sugere-se que o0s
adolescentes com maior nimero de horas em frente a TV apresentam maior
chance de ganho de peso®. Pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica®® encontrou que 80% dos 618.555 adolescentes
entrevistados, informaram assistir TV por duas horas ou mais por dia. A
Academia Americana de Pediatria®’ recomenda que criancas e adolescentes ndo
permanecam diante da televisdo por mais do que 1 a 2 horas didrias. Neste
estudo, cerca de 70% dos adolescentes relataram passar tempo superior a duas
ou mais horas diante da TV, com aumento na segunda avaliagcao para os
meninos e meninas com excesso de peso. Apesar de forte evidéncia entre os
jovens, nao foi encontrada associacao entre o IMC e horas diante da TV, o que
provavelmente se explica pelo menor nimero de individuos analisados. De fato,
o tempo diante da TV foi de aproximadamente 3 horas/dia, representando,
portanto, um adicional relativamente pequeno em relacdo ao tempo maximo

recomendado nesta atividade sedentaria.

CONCLUSOES

No rastreamento da sindrome metabdlica em adolescentes foram
observados consistentes fatores de risco nas duas avaliagbes e aumento da
incidéncia ao longo do tempo. Entre estes fatores, além do aumento da

proporcdao de adolescentes com baixa concentracdao plasmatica de HDL-c,
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destaca-se a elevacdo da concentracao de triglicerideos acompanhada pela
reducao de HDL-c. Em conjunto com estes fatores, a maioria dos adolescentes
apresentou um padrao de atividade fisica sedentario, com expressiva reducao da
atividade fisica no segundo momento, associado em muitos casos com excesso
de gordura corporal. Portanto, trata-se de um grupo com tendéncia de aumento
do numero de fatores de risco, o que podera contribuir para o aparecimento da

sindrome metabdlica ainda em idade precoce.
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Tabela 1. Caracteristicas antropomeétricas, bioquimicas, hemodinamica e de atividade fisica de adolescentes do sexo masculino e

feminino obtidas em dois momentos transversais (2007 e 2008), de acordo com o estado nutricional. Araraquara - SP, 2010.

Meninos Meninas
Variaveis Eutroficos, n = 16 Excesso de peso, n = 16 Eutroficas, n = 16 Excesso de peso, n = 16
1¢ avaliagdo 2° avaliagao 1¢ avaliacao 2° avaliacdo 1¢ avaliacao 2° avaliacdo 1¢ avaliagdo 2° avaliagao

Antropométricos
Peso (kg) 39 £6 42 £7%* 55 £7 59 9% 42 +7 45 £8%* 58 £10 61 £10%*
Estatura (cm) 148 +0,1 152 £0,1* 152 +0,1 156 £0,1* 153 +0,1 157 £0,1%* 154 +0,1 157 £0,1*
IMC (kg/m?) 18 +2 18 +2 24 £3 24 £3 18 +2 18 +2 25 £3 25 +4
CC? (cm) 65 +5 65 +6 84 +7 79 £7% 65 +5 62 £5%* 79 £11 74 8%
Bioquimicas
Colesterol (mg/dl) 145 £27 154 £17 169 £28 166 £28 157 £24 155 £21 156 £30 162 +£24
HDL-c (mg/dl) 52 +9 45 £11% 47 +11 39 £11% 51 +9 39 £9%* 43 £6 40 £10
LDL-c (mg/dl) 79 £21 90 +23 105 £23 105 £26 91 +£26 95 +26 91 +£26 101 £22*
Triglicerideos (mg/dl) 68 +19 92 £36* 86 +16 110 £30* 77 £21 103 +£18* 108 +40 105 +£34
Glicose (mg/dl) 83 £5 89 £7* 82 £5 89 5% 81 £5 88 +6* 83 £8 89 £7*
Hemodinamicas
PAS® (mmHg) 102 +7 102 +7 108 +8 108 £9 103 £7 99 +10* 105 £7 105 +5
PAD® (mmHg) 61 +6 60 +5 64 +7 64 +7 60 +7 59 +8 63 +7 64 +4
Atividade fisica
Passos/dia 16914 £5570 15148 £6819* 18528 £7296 11513 £5156* 11945 £5451 10362 £5578* 8252 £3316 9012 £4571*
Tempo diante da TV
TV (minutos/dia) 182 £81 178 £107 214 £108 173 £72 182 +£113 153 +£106 204 £114 221 £116

3 CC = Circunferéncia da Cintura; ® PAS = Pressdo Arterial Sistdlica; PAD = Pressdo Arterial Diastdlica.
* Valores com diferencgas significativas, p < 0,05 (Teste t pareado).
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Figura 1. Percentual de adolescentes do sexo masculino (A) e do sexo feminino (B) com excesso de peso de
acordo com o numero de fatores de risco para sindrome metabdlica segundo o momento de avaliagdo. Foram
considerados como fatores de risco: Circunferéncia da cintura > percentil 90, Triglicerideos =150mg/dL, HDL-c
<40mg/dL, Glicose 2100mg/dL, PA =130/85mmHg, de acordo com a International Diabetes Federation — IDF
(2007). Araraquara - SP, 2010.
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Figura 2. Prevaléncia de meninos eutréficos e com excesso de peso (A) e de meninas eutréficas e com

excesso de peso (B) de acordo com o numero de passos diario e estado nutricional. Araraquara - SP, 2010.
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Figura 3. Prevaléncia do numero de horas diante da televisdo de adolescentes do sexo masculino

eutréficos e com excesso de peso (A) e de adolescentes do sexo feminino eutréficos e com excesso de peso

(B) de acordo com o0 momento de avaliagao. Araraquara - SP, 2010.

[N



# HEXOS



114

Anexo 1

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

i%" UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA r:\;
unes 9OLIO DE MESGUITA FILHO" |U|
Cdmpus de Araraquara o

Protocolo CEP/FCF/CAr n® 09/2006

Interessado.  GIOVANA ELIZA PEGOLO

Orientador: Profa. Dra. Thais Borges César

Projeto: ESTUDC DA OBESIDADE EM ESCOLARES E DOS
RISCOS ASSOCIADOS A SINDROME METABOLICA

Parecer n° 17/2007 — Comité de Etica em Pesquisa

O projeto “Estudo da obesidade em escolares e dos riscos
associados 4 sindrome metabdlica®. encontra-se adequado em
conformidade com as orientagbes constantes da Resolugio 196/96 do
Conselho Nacional de Satude/MS.

Por essa razfio, o Comité de Etica em Pesquisa desta
Faculdade considera o referido projeto estruturado dentro de padrbes élicos
e é de PARECER FAVORAVEL & sua execugo.

O relatorio parcial do projeto de pesquisa devera ser entregue
am julho de 2008 & o final em janeiro de 2010 no qual devera constar o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido dos sujeitos da pesquisa.

Araraquara, 3 de maio de 2007,

'f‘:.%“'-'"t\;'ﬂ_
Frof. Drf. MARIA VIRGIMIA C. SCARFA
Coordenadora do CEP
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Anexo 2
RECORDATORIO 24 HORAS
Nome: Série:
Data da entrevista: Dia anterior:
CAFE DA MANHA
Alimentos / Bebidas Quantidade (medidas caseiras)

PERIODO DA MANHA

Alimentos / Bebidas Quantidade (medidas caseiras)
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ALMOCO

Alimentos / Bebidas Quantidade (medidas caseiras)

PERIODO DA TARDE

Alimentos / Bebidas Quantidade (medidas caseiras)
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JANTAR

Alimentos / Bebidas Quantidade (medidas caseiras)

PERIODO DA NOITE

Alimentos / Bebidas Quantidade (medidas caseiras)




Anexo 3

118

QUESTIONARIO CLASSIFICACAO ECONOMICA - ABEP 2008

Nome do (a) aluno (a):

Nome da pessoa que respondeu o questionario:

Idade de quem respondeu: Data:

Grau de parentesco com o aluno (a):

Qual o grau de instrucdo do “CHEFE DA FAMILIA"?

) Analfabeto ou Primario incompleto

e N T e )

) Primario completo ou Ginasial incompleto

) Ginasial completo ou Colegial incompleto

) Colegial completo ou Superior incompleto

) Superior completo

Dos itens abaixo, assinale quais estdo ou nao disponiveis na casa do aluno (a)

gue esta participando desta pesquisa e, em caso afirmativo, em que quantidade:

Item

Ndmero de itens

Ndo tem 1 2 3 4 5 6 ou mais

TV (em cores)

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Aspirador de pé
Maquina de lavar roupas
Video cassete e/ou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho
independente ou parte da
geladeira duplex)




