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RESUMO 

 

A Síndrome Metabólica (MetS) é uma desordem complexa representada por um conjunto de 

fatores de risco cardiovasculares, usualmente relacionados à deposição central de gordura. 

Existem importantes lacunas no que se refere ao grau da ocorrência da MetS em adolescentes, 

bem como sobre a contribuição de marcadores aterogênicos, a exemplo das apolipoproteínas 

A-I (APOA-I) e B100 (APOB-100) nessa síndrome. Este estudo tem como objetivos estimar 

as prevalência de excesso de peso e da MetS em adolescentes escolares, analisar e caracterizar 

as concentrações de apolipoproteínas A-I e B-100 em escolares com ou sem MetS. Foram 

desenvolvidos 2 estudos de corte transversal, sequenciais, envolvendo a mesma população de 

escolares de 10 a 19 anos de ambos os sexos, regularmente matriculados na rede pública e 

privada de ensino do município de Vitória de Santo Antão-PE. O primeiro corte rastreou o 

excesso de peso em 2.866 escolares e o segundo corte, a MetS naqueles escolares que 

apresentaram excesso de peso no primeiro screening. Para avaliação do perfil das 

apolipoproteínas nos escolares diagnosticados com MetS, foi constituído um grupo controle, 

selecionado entre os escolares que não apresentaram MetS. Esse pareamento permitiu 

estabelecer um parâmetro de comparação mais apropriado para avaliação das eventuais 

flutuações na distribuição das apolipoproteínas na MetS. A amostra foi do tipo poli-etapas, 

selecionando-se as unidades amostrais elementares por partilha proporcional. A obesidade foi 

avaliada pelo índice de massa corporal, circunferência da cintura, razão cintura e estatura e 

circunferência do pescoço. A MetS foi definida pelas recomendações da National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment Panel III (2001) e da International Diabetes Federation 

(2007), e o risco cardiovascular pela razão das concentrações de apolipoproteínas A-I e B-

100. Na análise dos dados foram empregadas técnicas estatísticas descritivas e multivariadas. 

A prevalência de excesso de peso analisada pelo índice de massa corporal foi de 17,8% 

(IC95%:16,4-19,2) e a de obesidade abdominal foi de 4,2% (IC95%:3,5-5) para a circunferência 

da cintura e de 11,4% (IC95%:10,2-11,5) quando da razão da circunferência da cintura e 

estatura e 30,1% (IC95%:28,4-31,8) para circunferência do pescoço. A razão APOB-

100/APOA-I elevada esteve presente em 35,5% (IC95%: 29,5-41,8) e a MetS foi identificada 

em 14,5% (IC95%: 10,4-19,5) e 18,5% (IC95%: 14-29) dos adolescentes com excesso de peso 

de acordo com os critérios do IDF(2007) e NCEP/ATP-III (2001), respectivamente. As 

medianas da razão APOB-100/APOA-I foram significativamente mais elevadas entre os 

adolescentes com a MetS (p<0,001). A análise de regressão de Poisson ajustada mostrou 
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como fatores de risco independentes, para o excesso de peso dos adolescentes, as mães com 

escolaridade igual ou superior a 9 anos de estudo (RP= 1,27 IC95% 1,06-1,53), adolescentes 

pertencentes à classe social mais elevada (RP= 2,06 IC95% 1,59-2,67) e o uso de televisão em 

dias de semana acima de 3h/dia (RP= 1,3 IC95% 1,07-1,60). Já para elevada razão da APOB-

100/APOAI os fatores de risco independentes foram o baixo HDL-c (RP=1,77 IC95% 1,2-2,6) 

e o elevado LDL-c (RP=3,28 IC95% 2,4-4,5). Conclusão: A elevada prevalência de excesso de 

peso impõe a adoção de estratégias de prevenção e controle, sobretudo aquelas focalizadas na 

redução à exposição aos fatores de risco, visando o efetivo combate à pandemia da obesidade 

em adolescentes. A elevação do HDL-c e redução do LDL-c podem reduzir o risco global de 

doenças cardiometabólicas em adolescentes. Uma razão APOB-100/APOA-I elevada pode 

constituir uma característica importante da MetS em adolescentes e pode proporcionar um 

mecanismo adicional para explicar o aumento do risco cardiovascular em indivíduos com esta 

síndrome. 

 

Palavras-chave: Adolescente. Obesidade. Síndrome X Metabólica. Antropometria. 

Apolipoproteína A-I. Apolipoproteína B-100. Estudos Transversais. 
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ABSTRACT 

 

Metabolic syndrome (MetS) is a complex disorder represented by a set of cardiovascular risk 

factors, usually related to central adiposity. There are significant gaps when evaluating the 

degree of the occurrence of MetS in adolescents, as well as the contribution of atherogenic 

markers, such as apolipoprotein AI (APOA-I) and B100 (APOB-100) in this syndrome. This 

study aims to estimate the prevalence of overweight and MetS among adolescent students, 

and to analyze and characterize the concentrations of apolipoproteins AI and B100 in students 

with or without MetS. There were developed two cross-sectional studies, sequential, 

involving the same population of students with 10-19 years old of both sexes enrolled in 

public and private schools in the city of Vitoria de Santo Antao-PE. The first cut traced the 

overweight in 2866 students and the second cut, the MetS in those students who were 

overweight in the first screening. To evaluate the profile of apolipoproteins in the students 

diagnosed with MetS, it was constituted a control group, selected among the students who did 

not present MetS. This pairing allowed to establish a more appropriate parameter for 

assessing the possible fluctuations in the distribution of apolipoproteins in MetS. The sample 

was of type poly-steps, and the elementary sample units were selected by proportional share. 

Obesity was assessed by body mass index, waist circumference, waist to height ratio and neck 

circumference. The MetS was defined by the recommendations of the National Cholesterol 

Education Program Adult Treatment Panel III (2001) and International Diabetes Federation 

(2007), and the cardiovascular risk by the concentrations of apolipoproteins A-I and B-100 

ratio. To the data analysis, were employed descriptive statistics techniques and multivariate 

analyzes. The prevalence of overweight assessed by body mass index was 17.8% (95%CI: 

16.4-19.2) and abdominal obesity was 4.2% (95%CI: 3.5-5) for waist circumference and 

11.4% (95%CI: 10.2-11. 5) when assessing the waist to height ratio, and 30.1% (95%CI: 

28.4-31.8) for neck circumference. The high APOB-100/APOA-I ratio was present in 35.5% 

(95%CI: 29.5- 41.8) and MetS was identified in 14.5% (95%CI: 10.4-19.5) and 18.5% (95% 

CI: 14-29) of adolescents who were overweight according to the criteria of the IDF(2007) and 

NCEP/ATP-III (2001), respectively. The median APOB-100/APOA-I ratio were significantly 

higher among adolescents with the MetS (p <0.001). The adjusted Poisson regression analysis 

showed as independent risk factors for overweight in adolescents, the mothers with education 

greater than or equal to 9 years of schooling (PR = 1.27 95%CI 1-1.5), adolescents belonging 

to higher social classes (PR = 2.06 95%CI 1.6-2.6) and the use of television on weekdays 
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above 3h/day (PR = 1.3 95%CI 1.1-1.6). In addition, for the high APOB-100/APOAI ratio the 

independent risk factors were low HDL-c (PR = 1.77 95% CI 1.2-2.6) and high LDL-c (PR = 

3.28 95%CI 2.4- 4.5). Conclusion: The high prevalence of overweight requires the adoption 

of strategies for prevention and control the pandemic of obesity in adolescents, especially 

those focused on reducing the exposure to the risk factors. The elevation of HDL-c and LDL-

c can reduce the overall risk of cardiometabolic diseases in adolescents. An increased ratio 

APOB-100/APOA-I may be an important aspect of MetS in adolescents and may provide an 

additional mechanism to explain the increased cardiovascular risk in individuals with this 

syndrome. 

 

Keywords: Adolescents. Obesity. Metabolic Syndrome X. Anthropometry. Apolipoprotein 

A-I. Apolipoprotein B-100. Cross-Sectional Studies. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

A obesidade, hoje, integra o grupo das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 

sendo um dos maiores problemas de saúde pública do mundo e, em particular, dos países 

industrializados (JAMES, 2002; ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD, 

2007), embora, nas civilizações grega e romana, já foi sinal de sucesso econômico, status e 

poder (FISBERG, et al., 2004).  

A Organização Mundial de Saúde (WHO), em seu relatório de 2002, estima a existência 

de mais de um bilhão de adultos com excesso de peso, sendo trezentos milhões considerados 

obesos, o que configura um dos grandes desafios do século XXI (WHO, 2004).  

Nos países desenvolvidos, a obesidade é considerada doença própria de uma época 

iniciada pelas transições demográficas, epidemiológicas e nutricionais (NCEP-ATP-III, 2001; 

YANOVSKI, S.; YANOVSKY, J., 2002; WHO, 2004), resultando, nas últimas décadas, em 

um extraordinário aumento da incidência e da prevalência desse distúrbio nutricional que 

atinge indiscriminadamente raça, sexo, idade e nível socioeconômico (KLEIN; WADDENT; 

SUGERMAN, 2002; GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009). Dados da American Obesity 

Association (AOA) revelam que, nos Estados Unidos da América do Norte, aproximadamente 

127 milhões de adultos com mais de 20 anos de idade estão com sobrepeso (correspondendo a 

64,5% da população) e 60 milhões são obesos (correspondendo a 30,5% da população) (AOA, 

2005).  

Nos países em desenvolvimento, que estão vivenciando a segunda etapa das transições 

epidemiológica, demográfica e nutricional, os estudos indicam a coexistência do aumento da 

prevalência do excesso de peso e da hipertensão arterial, com a desnutrição, a fome e as 

gastrenterites, ainda aparecendo prevalentes (BARRE NETO; SILVA, 2008; GIGANTE; 

MOURA; SARDINHA, 2009; GOMES; ANJOS; VASCONCELLOS, 2009; UAUY; 

ALBADA; KAIN, 2001; SBC, 2010; TASSITANO, 2009).  

No Brasil, essa realidade também tem sido relatada pelo Ministério da Saúde, desde 

1991 (IBGE, 2010). Quanto mais prevalente se torna a obesidade, maior é o estímulo para se 

estudarem grupos populacionais mais vulneráveis, como o das crianças e dos adolescentes que 

chamam a atenção por manterem o padrão obeso na vida adulta (ALVES, J. et al., 2004; 

FISBERG, 2004; POPKIN, 2001; TASSITANO et al., 2009). Abrantes, Lamounier e 

Colosimo (2002) alertam para o fato de que 50% das crianças obesas aos seis meses de idade  
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e 80% daquelas obesas aos cinco anos de idade permanecerão obesas na idade adulta e, 

consequentemente expostas a um elevado risco de desenvolverem várias morbidades 

associadas.  

Na maioria dos países, entre as décadas de 1970 e 1980, houve um incremento na curva 

ponderal da população pediátrica em geral, da ordem de 2 Kg e, nas décadas de 1980 e 1990, 

de aproximadamente 5 Kg, refletindo-se em um aumento de 54% na prevalência da obesidade 

infantil (ALVES; FIGUEIRA, 1998; BRAY; POPKIM, 1998).  

A obesidade é uma das DCNT com raízes na infância, sendo, ao longo dos anos, 

acompanhada de substancial co-morbidade, a exemplo da hipertensão arterial, da intolerância 

à glicose, das alterações no metabolismo do colesterol, da síndrome metabólica, dos 

problemas ortopédicos, respiratórios e importantes disfunções psicossociais, que tendem a se 

agravar na vida adulta (ALVES, J. et al., 2004). Quanto mais precoce é o aparecimento da 

obesidade, mais graves são as co-morbidades desenvolvidas e associadas. Apesar disso, há a 

possibilidade de um tratamento bem mais sucedido, quando iniciado em idade mais precoce 

(FREEDMAN et al. 1999; PREIS et al., 2010; SICHIERI; SIQUEIRA; MOURA, 2000;), o 

que evidencia a importância da prevenção e do controle.  

Outro importante fator para o aumento da prevalência da obesidade foram as mudanças 

no padrão alimentar infantil. Desde o Século XX, os hábitos e costumes nutricionais da 

população mundial vêm gradativamente se modificando. Essa transição tem sido influenciada 

pelo crescimento da indústria alimentícia que lança no mercado produtos e refeições 

completas, pré-fabricadas, de baixo custo financeiro, mas com alto teor calórico de gorduras e 

açúcares e baixo teor de carboidratos complexos e fibras (AGUIRRE, 2000; BRAY; 

POPKIN, 1998; WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). 

Os avanços tecnológicos de locomoção e a mudança de estilo de vida favorecem a 

diminuição da prática de atividade física, gerando uma maior inatividade e consequente 

sedentarismo. Esses dois fatores de risco, intrínsecos à vida moderna nas áreas urbanas, 

gradativamente vêm se estendendo aos segmentos de renda menos elevada e das áreas rurais, 

contribuindo para um novo estilo de vida das pessoas, embora coexistindo com estratos da 

população submetidos a déficits energéticos (ALVES; SIQUEIRA; FIGUEROA, 2009; 

FISBERG, 2004; POPKIN, 2001)  

Todas essas transformações podem predispor o adolescente a um maior risco de 

distúrbios nutricionais e doenças ateroscleróticas, favorecendo a instalação da Síndrome 

Metabólica (MetS).  
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A MetS é uma desordem complexa representada por um conjunto de fatores de risco 

cardiometabólico, usualmente relacionados à deposição central de gordura e, mais 

recentemente, a seu acúmulo no pescoço (PREIS, et al., 2010). Destaca-se a associação da 

MetS com a doença cardiovascular, aumentando a mortalidade da população adulta (COOK et 

al., 2003; IDF, 2007; MOTTILLO, et al., 2010; SBC, 2007; SBH, 2004).  

Nos últimos anos, essa mesma associação com as doenças cardiovasculares vem sendo 

demonstrada na população jovem e tem sido, frequentemente, relacionada à história familiar 

de MetS. Dentre os principais fatores de risco para doenças cardiovasculares no adulto, cinco 

já tiveram sua importância comprovada na infância e na adolescência: tabagismo, 

dislipidemias (elevação das lipoproteínas de baixa densidade/LDL, do colesterol total/CT ou 

triglicerídeos e baixas concentração de lipoproteína de alta densidade/HDL), hipertensão 

arterial, obesidade e sedentarismo (IDF, 2007). 

Os parâmetros para o diagnóstico da Síndrome Metabólica são propostos pela I Diretriz 

Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica, (2005), consoante com o 

National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP-III), (2001) referendada pela 

American Heart Association (GRUNDY, et al., 2005), e redefinida pela International 

Diabetes Federation, (2007).   

Dentre os componentes da MetS, a obesidade abdominal é a mais associada com 

múltiplos fatores de risco cardiometabólicos, a exemplo da dislipidemia aterogênica e da 

disglicemia, assim como, pela sua relação com a disfunção endotelial, com o processo 

aterosclerótico e os seus biomarcadores, que, em última análise, são responsáveis por doenças 

de alta mortalidade como o infarto do miocárdio e os acidentes vasculoencefálicos (CARR, et 

al., 2004). 

Esses biomarcadores de risco cardiovascular estão presentes, desde etapas iniciais da 

vida (COLORES; BÁRCENA; SOLLÍS, 2006; ISOMA, et al., 2001), e alguns desses são as 

apolipoproteínas A-I e B-100, que parecem representar um papel fundamental no 

desenvolvimento da aterosclerose e das doenças cardíacas, segundo resultado dos estudos 

sobre o risco de mortalidade associado às apolipoproteínas (AMORIS) (WALLDIUS, 2004). 

Informações recentes mostram a importância da APOB-100 e APOA-I como fatores 

preditores de risco cardiometabólico, que podem ser de grande valor para um indivíduo na 

identificação precoce desses distúrbios. Portanto, sugere-se que a previsão de doenças 

ateroscleróticas poderia ser melhorada pela análise das concentrações de APOB-100, APOA-

I, bem como da relação APO B-100/APOA-I. Esses biomarcadores são importantes preditores 

nas estimativas de risco para o infarto do miocárdio, independente das alterações nas 
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concentrações lipídicas e, portanto, poderiam ser úteis na prática clínica e na avaliação de 

risco e decisões sobre tratamento para redução de dislipidemias, principalmente quando usado 

precocemente em crianças e adolescentes. APOB-100 e a APOA-I podem ser de grande valor 

para o diagnóstico e tratamento em indivíduos comuns que tenham anormalidades lipídicas, 

mas que tenham normais ou mesmo baixas concentrações de LDL-c.  

Em virtude da importância crescente desses biomarcadores de risco cardiometabólico, 

espera-se que novas orientações considerem os valores da APOB-100 e APOA-I em futura 

prática clínica, principalmente em adolescentes, possibilitando uma detecção mais precoce 

possível de doenças ateroscleróticas. Nesse sentido, torna-se imperativo a criação de novas 

metodologias de análises bioquímicas desses marcadores na tentativa de redução de custo e 

elevação dos benefícios (WALLDIUS, 2004). 

Estudos de prevalência, de base populacional, com adolescentes brasileiros enfocando a 

distribuição da MetS são escassos (SEKI, MATSUO; CARRILHO, 2008) e, até o momento, 

não se conhece nenhum estudo epidemiológico no Brasil que tenha investigado a MetS e a sua 

associação com esses marcadores aterogênicos em adolescentes. Logo, considerando a 

relevância do problema, investigações nesse sentido se fazem necessárias. 

Neste contexto, estudos sobre a MetS, em adolescentes com excesso de peso, e suas 

concentrações apolipoprotéicas poderão contribuir para criação de novas políticas públicas 

mais efetivas, definindo estratégias de prevenção e controle mais eficientes na tentativa de 

impedir iminentes doenças cardiovasculares precoces. 

Baseado nisso, deve-se considerar que pesquisas cujo objetivo avalie estado nutricional 

ainda são pertinentes, pois distúrbios nutricionais se apresentam, em crianças e adolescentes, 

com crescimento linear nos últimos anos em todo o mundo. Esses estudos devem ser de 

carácter epidemiológico para definir verdadeiros fatores preditores associados à MetS e o uso 

das condições lipídicas e marcadores aterogênicos associados a MetS devem ser avaliados em 

tentativa de ampliar as políticas de prevenção às doenças cardiovasculares em adultos. Além 

disso, é importante que estudos sejam conduzidos em todo o país, principalmente no Nordeste 

e Norte do Brasil, onde há escassez de estudos, com diferentes tipos populacionais, incluindo 

as populações residentes das áreas rurais, podendo obter assim, respostas quanto aos fatores 

associados ao excesso de peso e/ou a MetS em adolescentes.  

Diante disso, torna-se fundamental responder aos seguintes questionamentos e hipóteses 

levantadas no estudo: a- Adolescentes escolares com excesso de peso e síndrome metabólica 

apresentam um aumento da razão APOB-100/APOA-I quando comparados com adolescentes 

escolares apenas com excesso de peso; b- O sedentarismo, baixo nível educacional dos pais, 
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aumento da idade do adolescente, sexo masculino, moradia (zona urbana) e circunferência do 

pescoço e síndrome metabólica são variáveis preditoras para o desenvolvimento das 

concentrações elevadas da razão APOB-100/APOA-I em adolescentes escolares com excesso 

de peso no município de Vitoria de Santo Antão-PE. 

Neste sentido, e com intuito de obter resultados plausíveis para as hipóteses levantadas, 

essa tese apresenta como objetivos: (1º) Analisar a prevalência do excesso de peso e da 

síndrome metabólica em adolescentes escolares no município de Vitória de Santo Antão-PE e 

(2º) analisar as concentrações da razão das apolipoproteínas B(APOB-100) e A (APOA-I) 

entre os escolares com excesso de peso e síndrome metabólica no município de Vitória de 

Santo Antão-PE  

Com isso, a tese foi estruturada em um capítulo de revisão de literatura que buscou 

contextualizar a temática do excesso de peso e da MetS e fatores associados em adolescentes. 

Foram levantadas questões sobre a etiologia e co-morbidades associadas ao excesso de peso; 

definições, critérios diagnósticos e prevalência da MetS; além da relação da MetS com os 

marcadores aterogênicos. Para isso, buscou-se na revisão teórica enfatizar a relação entre a 

presença do excesso de peso, síndrome metabólica e marcadores aterogênicos, por meio de 

evidências publicadas em estudos atuais e relevantes da área.  

O segundo capítulo trata de forma detalhada os aspectos metodológicos usados no 

desenvolvimento da tese, com objetivo de explicitar todo o delineamento do estudo para que se 

possa replicar de forma sistemática estudos semelhantes em diferentes populações de adolescentes 

no Brasil ou no mundo, criando assim, novos consensos científicos sobre o tema proposto.   

No terceiro e último capitulo serão apresentados os resultados em forma de artigos 

originais. O primeiro artigo intitulado: “Magnitude e Fatores Associados ao Excesso de Peso 

em Escolares de 10 a 19 Anos”, submetido a “Revista Brasileira de Epidemiologia” (Anexo-

A) que tem como objetivo analisar a associação entre fatores socioeconômicos, demográficos 

e comportamentais com a prevalência de sobrepeso e obesidade em adolescentes escolares do 

na cidade de Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil. O segundo Artigo intitulado 

“Razão das Apolipoproteína B-100/Apolipoproteína A-I em Adolescentes com Excesso de 

Peso Portadores ou não de Síndrome Metabólica” submetido ao “Journal of Adolescent 

Health”, (Anexo-B) e tem como objetivo investigar a associação da razão das 

apolipoproteínas B (APOB-100) e A (APO A-I) com a MetS e seus componentes, e os fatores 

de risco socioeconômico, demográficos e estilo de vida em adolescentes escolares com 

excesso de peso no município de Vitória de Santo Antão-PE, Brasil. 
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Por fim, são apresentadas as considerações finais visando contribuir para subsidiar 

novos estudos epidemiológicos na construção de novas propostas de políticas públicas na 

saúde do adolescente.      
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 OBESIDADE: DEFINIÇÕES E CAUSAS 

 

 

Historicamente, a obesidade passa a ser documentada a partir da Idade Média, devido 

à mudança dos valores sociais e econômicos e, com eles, do padrão de beleza. Os gregos, na 

era aristocrática, 1500 a.c., já evidenciam a relação direta entre o peso corporal e o estado de 

saúde, de tal forma que a imagem humana cultuada e reproduzida em esculturas é, 

geralmente, de guerreiros atléticos. Por volta de 1.400 a.c., com a instalação da democracia 

ateniense, esse padrão é alterado e o modelo de beleza passa a ser o homem sábio, 

independente de sua forma física. Durante a Idade Média, a obesidade é associada a poder e 

sucesso econômico; sendo, praticamente, um “privilégio” da nobreza. Em algumas culturas 

orientais, considerava-se o excesso de peso como sinônimo de fartura e felicidade (CHAUÍ, 

2002). 

No Renascimento, o padrão estético feminino privilegia a mulher com formas 

arredondadas, matronais e sensuais ao mesmo tempo, tal como retratado pelos pintores Renoir 

e Rubens (FISBERG et al., 2004). Na era Contemporânea, o antigo padrão estético sofre 

grandes mudanças, a trilogia peso corporal, poder e beleza há muito não significa prestígio 

social ou econômico, além de que o padrão de beleza passa a ser o tipo limítrofe do eutrófico, 

imposto pela moda (GUEDES; GUEDES, 1998). 

Apesar do simbolismo que a obesidade tem nas artes, os avanços tecnológicos na área 

da saúde evidenciam ser uma doença complexa, cuja etiologia é objeto de estudos e a 

gravidade ainda é de difícil entendimento pela população em geral.  

A WHO define obesidade como “doença na qual o excesso de gordura corporal se 

acumulou a tal ponto que a saúde pode ser afetada” (WHO, 2012). A partir desse conceito, 

outros enunciados são construídos para sua complementação, dos quais, cinco são 

apresentados a seguir.  

A obesidade é uma doença grave, com etiologia multifatorial que inclui fatores 

genéticos, neurológicos, endócrinos, psicológicos, ambientais e comportamentais, com 

consequências metabólicas heterogêneas. Acompanha-se de grande importância cientifica, 

uma vez que se correlaciona com outras morbidades potenciais, aumentando o risco de 

mortalidade precoce (CARVALHO, 2002; FISBERG, 2004). 
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Ramos e Barros Filho (2003) definem a obesidade como um distúrbio nutricional e 

metabólico, caracterizado pelo aumento de massa adiposa do organismo, que se reflete no 

aumento do peso corpóreo. Um indivíduo é considerado obeso quando seu peso está 20% 

maior do que seria ideal para sua altura e idade. 

Segundo Fisberg et al., (2004), a obesidade pode ser considerada como um acúmulo de 

tecido gorduroso, regionalizado ou em todo corpo, causado por doenças genéticas ou 

endócrino-metabólicas ou por alterações nutricionais. É uma doença geneticamente 

determinada, de herança múltipla, de consequências variáveis, modificadas pelo meio 

ambiente, e relacionada a todas as classe sociais, etnias, condições genéticas e ambientais. 

Saito et al. (1996) entendem a obesidade como uma condição de excesso de peso, 

localizado ou generalizado, enquanto que o sobrepeso é um estágio no qual o peso corpóreo 

excede a um padrão baseado na altura. 

Segundo Crepaldi et al., (1991), o termo obesidade é reservado aos casos mais graves, 

enquanto que sobrepeso refere-se aos mais leves. No consenso italiano sobre obesidade, de 

1991, por exemplo, sobrepeso é considerado “um nível intermediário, com baixos riscos de 

mortalidade”, enquanto que obesidade diz respeito a um “excesso ponderal associado a um 

risco significativo de mortalidade”. Esses autores referem ainda que, no mecanismo 

implicado no aumento da gordura corporal e do excessivo aporte calórico em relação ao gasto 

energético, intervêm fatores causais condicionantes ou predisponentes e fatores determinantes 

ou desencadeantes, cujo conhecimento é essencial para uma prevenção adequada. 

Ainda que as pesquisas, realizadas e em andamento, tenham identificado que fatores 

etiopatogênicos múltiplos e complexos alteram o balanço energético envolvido na gênese da 

obesidade, sua etiologia ainda não é totalmente conhecida. Independente da idade, os fatores 

etiopatogênicos são classificados como: a) genéticos e endócrinos, originando a obesidade 

endógena, responsável por 2% a 5% dos casos, e b) ambientais, causa da obesidade exógena, 

que acomete 95% a 98% dos casos. De forma isolada ou principalmente associada, as causas 

exógenas induzem o organismo a criar um “ambiente interno” favorável ao ganho excessivo 

de peso levando a um balanço calórico positivo e predispondo ao fenótipo obeso (RAMOS; 

BARROS FILHO, 2003). As condições de vida e dos ambientes em que as pessoas vivem o 

seu cotidiano constituem-se em fatores de risco à obesidade, aqui representados pelos 

ambientes econômico, social, cultural e físico (SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999, 

TASSITANO, 2009). 

As causas genéticas incluem as síndromes de Prader Willi e de Bardet-Biedl e os 

craniofaringeomas. Dentre as causas endógenas endócrinas que evoluem com obesidade,  
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figuram a síndrome de Cushing, a lesão hipotalâmica e os distúrbios metabólicos a exemplo 

da resistência à insulina e das dislipidemias, dentre outros (WALLEY et al., 2006).  

As causas exógenas podem ser agrupadas em três categorias: 

 Promotoras do aumento da ingestão – representadas pela alteração dos hábitos 

alimentares, decorrentes do avanço tecnológico, com o uso cada vez mais frequente dos 

alimentos industrializados, que contêm alto teor calórico às custas de gordura saturada, 

carboidrato simples e colesterol (FISBERG, 2004; KOLETZKO, KRIES, 2002); 

 Redutoras do gasto energético – cujo principal representante é o sedentarismo (KLEIN, 

WADDENT; SUGERMANN, 2002; PONTES, 2012); 

 Desregulação do balanço energético (WALLEY et al., 2006). 

Os fatores genéticos e endócrinos referem-se a distúrbios biológicos, o que os 

diferencia dos fatores ambientais. Entretanto, Strauss e Knight (1999) defendem que os 

fatores ambientais, também denominados de paradigmas ambientais, do ponto de vista 

epidemiológico, parecem poder explicar, pelo menos em parte, o incremento da prevalência 

da obesidade, uma vez que, nos últimos 20 anos, essa taxa continua numa curva ascendente, 

sem que, no entanto, haja alterações metabólicas que apontem para novos distúrbios 

biológicos. 

 Na infância ou na adolescência, como causas exógenas para a obesidade, podem-se 

destacar: 

 Predisposição genética; 

 Inadequação da relação familiar; 

 Elevada escolaridade dos pais; 

 Alimentação desbalanceada, representada pelo planejamento inadequado da dieta, quanto 

à introdução de alimentos complementares na infância, antes dos seis meses de idade; 

 Escolha inadequada dos tipos de alimentos pelas crianças e adolescentes; 

 Inatividade física;   

 Baixo peso ao nascer; 

 Desmame precoce; 

 Uso inadequado de fórmulas lácteas. 

Vários genes já foram relacionados à obesidade e parecem atuar sobre o consumo 

energético ou sobre a relação entre tecido adiposo e massa magra, modulando uma 

susceptibilidade, para a qual o meio ambiente é um fator crítico (WALLEY et al., 2006). A 

pré-disposição genética explica porque filhos de pais obesos possuem aproximadamente 80% 
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de chance maior de se tornarem adultos obesos. Quando apenas um dos pais é obeso, essa 

proporção cai para 40% e, quando ambos são magros, reduz-se para 7% (OLIVEIRA; 

ESTÊVÃO; ÂNORA-LOPEZ, 2000).  

Vários estudos têm permitido uma melhor compreensão do complexo sistema 

neuroendócrino que regula o apetite e o metabolismo energético, especialmente com a 

descoberta da leptina, uma proteína sintetizada principalmente no tecido adiposo, a qual age 

inibindo o apetite e as vias anabólicas e estimulando as vias catabólicas. Tem sido 

demonstrado que a maioria das pessoas obesas tendem a apresentar níveis mais elevados de 

leptina do que as não obesas, sugerindo que a obesidade humana poderia estar associada a 

uma possível resistência à ação da leptina, já que, raramente, associa-se a defeitos genéticos 

na molécula de leptina (SILVA et al., 2005). 

Os fatores ambientais parecem se associar aos genéticos, sendo difícil determinar, ou 

mesmo estimar, a potencialidade de cada um. Esses fatores ambientais ligados à criança ou 

adolescente, integrado pela família, aparece como elemento importante, mas também se 

ressalta os aspectos emocionais, econômicos, cognitivos e fisiológicos.  

A história familiar de doenças cardimetabólicas é muito importante para determinar a 

ocorrência da obesidade e de outros distúrbios de comportamento alimentar. Apesar de todas 

as pesquisas realizadas nesse aspecto, ainda é difícil quantificar se a influência da família 

decorre da herança genética ou do ambiente familiar no qual a criança e/ou adolescente estão 

inseridos (VALVERDE, 1995). Um dos aspectos que têm sido apontados como possível fonte 

de distúrbios do comportamento alimentar entre crianças e adolescentes são as mudanças na 

estrutura social familiar, representado principalmente pela inserção da mulher no mercado de 

trabalho, elevada carga de trabalho, o que as distancia da residência e provavelmente dos 

hábitos alimentares dos filhos (DIEESE, 2004; BERNADO; VASCONCELOS, 2012).  

Quanto aos fatores emocionais envolvidos na etiologia da obesidade, Hammer (1992) 

descreve que o comportamento alimentar é um fenômeno muito complexo que está 

relacionado aos aspectos cognitivos e ao desenvolvimento social e emocional da criança e do 

adolescente. Lustig (2001) contrapõe-se a essa concepção ao entender que o “surto epidêmico 

de obesidade” não se associa apenas a fatores nutricionais e comportamentais, pois a vontade 

de comer e de se exercitar tem base bioquímica e hormonal. Entretanto, ainda que a base 

bioquímica e hormonal exista, a participação do sedentarismo na gênese da obesidade tem 

sido associada também ao desequilíbrio entre a atividade física e consumo de alimentos 

densamente calóricos (DIETZ, 1996; TASSITANO; BARROS; TENÓRIO, et al., 2012; 

WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002) e a influência genética (FONSECA; SICHIERI; 
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VEIGA, 1998). Isso parece indicar que a obesidade não é uma condição única e, sim, um 

achado comum a várias situações patológicas e de caráter multifatorial. 

O padrão de consumo alimentar atual está baseado na ingestão excessiva de alimentos 

rápidos que na sua grande maioria apresentam-se como alimentos de alta densidade 

energética, ricos em açúcares simples, gorduras saturadas, sódio e conservantes e pobres em 

fibras e micronutrientes (BARBOSA, 2006; BRAY; POPKIN, 1998). Além desses, outros 

fatores parecem estar associados ao ganho excessivo de peso que são as transições em alguns 

momentos de vida (casamento, separação, viuvez); determinadas situações de violência; 

fatores psicológicos (estresse, ansiedade, depressão e a compulsão alimentar); alguns 

tratamentos medicamentosos (psicofármacos e corticosteróides); suspensão do hábito de 

fumar e de ingerir bebida alcoólica; redução drástica de atividades físicas; fatores 

relacionados ao ciclo reprodutivo, como a idade da menarca, o ganho de peso gestacional, o 

número de filhos, o intervalo interpartal, a duração da amamentação e o período da 

menopausa (MENDONÇA, 2005).  

Com relação aos aspectos econômicos, Aguirre (2000) afirma que os hábitos 

alimentares, como fatores determinantes da obesidade, dependem mais da influência 

econômica do que da educação nutricional. Com base em seus dados, observa-se que os 

produtos ao alcance da população de baixa renda são, em sua maioria, industrializados, 

baratos e de produção maciça. Destaca ainda que, nas áreas metropolitanas, os preços de 

frutas e verduras, carnes magras e produtos lácteos são maiores, restando aos indivíduos de 

baixa renda “selecionar” alimentos ricos em carboidratos e gorduras, pois, ainda que lhes 

impeçam um estado nutricional adequado, satisfazem ao apetite e são acessíveis ao seu padrão 

de consumo.  

 

 

2.2 OBESIDADE E CO-MORBIDADES 

 

 

O aumento na prevalência de obesidade entre crianças e adolescentes, acompanhando 

uma tendência já observada há alguns anos nos países desenvolvidos, está presente mesmo em 

regiões onde anteriormente prevalecia a subnutrição (SCHNEIDER, 2000; IBGE, 2004; 

IBGE, 2010). Esse é um fato bastante preocupante, pois suas consequências podem ser 

notadas em curto prazo, com maior risco para o aparecimento de outras DCNT. Esse tem sido 

o ponto mais importante do estudo da obesidade: a preservação de uma juventude que será à 
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força de trabalho do futuro, cuja saúde determinará o poder de desenvolvimento 

socioeconômico e cultural do país. 

Dentre as DCNT que se constituem co-morbidades da obesidade, figuram desordens 

ortopédicas, distúrbios respiratórios, resistência à insulina, hipertensão arterial sistêmica 

essencial dislipidemias, doenças cardiovasculares, distúrbios psicossociais, síndrome 

metabólica, diabetes mellitus, dentre outros, que, se diagnosticados precocemente, são 

passíveis de correção ou controle, mediante terapêutica adequada, associada à redução do 

peso corporal, na sua grande maioria. A obesidade, em longo prazo, se constitui em fator de 

risco para a cronificação dessas doenças e de outras correlatas, com incidências crescentes 

com o transcorrer da idade, sendo hoje considerada a maior causa de morbimortalidade do 

mundo (ALVES, et al., 2004; WHO, 2012a). 

A obesidade, isolada ou associada a outras DCNT, é um fator de risco determinante e 

contribuinte para o agravamento do quadro clínico, principalmente nas doenças 

cardiovasculares e no diabetes mellitus. O tratamento demanda assistência em serviços 

especializados de saúde, com ônus crescente por provocar no paciente, ao longo dos anos, 

incapacidade física e mental, que geram, paulatinamente, a perda da renda e o isolamento 

social, além de aumentar a chance de morte prematura (figura 1). No Brasil, as DCNT já são 

responsáveis por 62% de todas as mortes e por 39% de todas as hospitalizações feitas pelo 

Sistema Único de Saúde (WHO, 2004; OPAS, 2007; WHO, 2012b ). 

Monteiro, (2001); Alwan et al., (2010) sugerem que, no Brasil, de maneira análoga a 

outros países em desenvolvimento, as prevalências de obesidade nas diversas faixas etárias e 

classes sociais devem ser monitoradas, uma vez que a vulnerabilidade a esse agravo existe e 

está associado à alta morbidade e mortalidade na vida adulta, exigindo a implantação de 

programas educacionais visando a sua prevenção. Algumas ações já estão sendo realizadas, na 

tentativa de estabelecer estratégias que enfoquem a profilaxia e o controle da obesidade.  

No Brasil foi lançado, recentemente, o plano de ações estratégicas para o 

enfrentamento das DCNT (2011-2022), que se apresenta como um modelo abordando as 

quatro principais doenças (doenças do aparelho circulatório, câncer, respiratórias crônicas e 

diabetes mellitus) e os fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo de álcool, inatividade 

física, alimentação inadequada e obesidade). Este plano objetiva promover o desenvolvimento 

e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, sustentáveis e baseadas em 

evidências, para a prevenção e o controle das DCNT e seus fatores de risco com 

fortalecimento dos serviços de saúde voltados para a atenção aos portadores desses agravos. 

Com isso, as metas propostas são: (a) reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por 
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DCNT em 2% ao ano; (b) reduzir a prevalência de obesidade em crianças; (c) reduzir a 

prevalência de obesidade em adolescentes; (d) deter o crescimento da obesidade em adultos; 

(e) reduzir as prevalências de consumo nocivo de álcool; (f) aumentar a prevalência de 

atividade física no lazer; (g) aumentar o consumo de frutas e hortaliças; (h) reduzir o consumo 

médio de sal; (i) reduzir a prevalência de tabagismo; (j) aumentar a cobertura de mamografia 

em mulheres entre 50 e 69 anos; (l) aumentar a cobertura de exame preventivo de câncer de 

colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos; e (m) tratar 100% das mulheres com diagnóstico de 

lesões precursoras de câncer (BRASIL, 2011).  

Ações como essas voltadas também à infância e à adolescência devem provocar 

mudanças comportamentais nos hábitos e costumes principalmente naqueles países em 

desenvolvimento, promovendo a conscientização de uma rotina de vida saudável, visando à 

prevenção primária, que tem um baixo custo financeiro para o Estado e resultados bastante 

eficazes e efetivos para a vida do cidadão a curto e longo prazos, reduzindo, destarte, as 

morbimortalidades por DCNTs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: (WHO, 2012b) 

 

Figura 1 – Probabilidade de mortes por doenças crônicas não transmissíveis, segundo as 

regiões geográficas mundiais. 
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2.3 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

 

“Em todas as regiões do mundo, a obesidade duplicou entre 1980 e 2008”, diz o 

recente relatório publicado pela WHO (2012b). “Hoje, meio bilhão de pessoas (12% da 

população mundial) no mundo são consideradas obesas”, completa o mesmo relatório. Os 

níveis mais elevados de obesidade estão nas regiões das Américas (26% dos adultos) e o 

menor na região do Sudoeste Asiático (3%). Em todas as partes do mundo, as mulheres são 

mais propensas a serem obesas comparadas aos homens e, portanto, estão expostas aos 

maiores riscos de desenvolverem diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e alguns tipos de 

câncer WHO (2012b). 

O problema é de tal magnitude que levou a WHO a classificá-lo como uma epidemia 

global e criar uma Força Tarefa Internacional para a Obesidade (International Obesity Task 

Force – IOTF), em 1996, com o objetivo de conscientizar a população e ajudar os 

profissionais de saúde a enfrentar eficientemente esse desafio (JAMES, 2002).  

Nos Estados Unidos da América, 33% da população adulta é obesa e 15% a 25% das 

crianças e adolescentes também o são (YANOVSKI, S.; YANOVISKI, J., 2002). De acordo 

com o National Health and Nutrition Examination Survey III, no período de 1988 a 1994 

(NHANES III), a prevalência da obesidade na adolescência está aumentando entre a 

população dos Estados Unidos, pois 20% dos meninos e 22% das meninas, com idade entre 

12 e 19 anos, estão com sobrepeso. Estes dados representam um aumento significante em 

relação aos dados da NHANES II, para o período de 1976 a 1980, no qual 15% dos 

adolescentes apresentavam sobrepeso (GORDON-LARSEN et al., 2004).  

Em Portugal, Santos e Barros (2003), em estudo com adolescentes na faixa de 18 a 19 

anos, residentes na cidade do Porto, encontraram taxas de 41,8% para sobrepeso e 21,3% para 

obesidade. O sobrepeso foi maior no sexo masculino comparado ao feminino, (49,9% e 

36,5%, respectivamente), e a obesidade mais frequente no sexo feminino (26,1% contra 

13,9% no sexo masculino). 

Gutiérrez-Fisac et al., (2003), em pesquisa na população de espanhola de jovens, nos 

anos de 1987 a 1997, identificaram que à medida que as mulheres envelhecem, a prevalência 

aumenta em 0,7%, entre as de 20 a 24 anos, e em 25,4%, entre aquelas com mais de 65 anos, 

percentual este maior que o dos homens, nessa faixa etária (11,5%). Avaliam também a 

prevalência de obesidade associada à escolaridade e encontram uma acentuada redução da 

obesidade com o aumento dos anos de escolaridade, igualando-se a 20,2%, entre as 
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analfabetas, contra 2,6%, para o grupo de mulheres com 12 anos de estudo, percentual este, 

quatro vezes menor que o dos homens, com mesmo tempo de estudo (10,1%).  

Nos países da América Latina, os estudos têm levado a conclusões semelhantes, com 

aumento da prevalência de sobrepeso e de obesidade, em todas as idades e nas diferentes 

classes sociais (TASSITANO et al., 2009; UAUY; ALBADA; KAIN, 2001). Filosof et al., 

(2001) informam prevalência de sobrepeso (IMC > 25 kg/m²) em adultos nos seguintes 

países: Paraguai (68%); Argentina (66%); México (60%); Peru (53%) e Brasil (35%). 

Os dados do Brasil são semelhantes aos de outros países em desenvolvimento. O 

sobrepeso em adolescentes de 10 a 19 anos obteve um crescimento contínuo nos últimos 34 

anos, sendo mais perceptível no sexo masculino, em que a prevalência passou de 3,7% para 

21,7%, o que representa um acréscimo de seis vezes. Já entre as jovens, as estatísticas 

triplicaram, passando de 7,6% para 19,0%, entre 1974-75 e 2008-09. Quanto à obesidade, esse 

incremento mostrou-se menos intenso, mas também com tendência ascendente, indo de 0,4% 

para 5,9% entre os rapazes e de 0,7% para 4,0% entre as meninas (IBGE, 2010). 

Tassitano et al. (2009) realizaram um estudo no Estado de Pernambuco envolvendo 

4.210 adolescentes, de 14 a 19 anos, e observaram uma prevalência de excesso de peso da 

ordem de 13,9%, sendo 11,5% para o sobrepeso e 2,4% para obesidade. Esse estudo foi o 

mais relevante atualmente para o estado de Pernambuco sobre o estilo de vida em 

adolescentes. A investigação contemplou uma análise temporal do excesso de peso no estado 

e poderá permitir, em um futuro próximo, respaldo para elaboração de novos estudos 

transversais e longitudinais sobre fatores de risco cardiometabólicos e marcadores 

aterogenênicos.  

Os estudos de Baptista Filho e Rissin (2003) e de Monteiro, Conde e Castro (2003) 

relatam que, nos períodos de 1975-1989 e 1989-1996, a prevalência de sobrepeso e obesidade, 

na população brasileira, assume comportamento epidêmico, nas regiões Nordeste e Sudeste, 

espaços geo-econômicos e sociais distintos que ocupam polos opostos, apresentando uma 

prevalência crescente da obesidade. No Nordeste, entre 1975 e 1989, a prevalência de homens 

adultos obesos aumentou de 1,2% para 2,4% e de mulheres adultas de 4,4% para 7,6%, 

enquanto que, entre 1989 e 1996, a prevalência entre homens duplica e a de mulheres passa 

para 12%.  

Associada a esse comportamento epidemiológico, no entanto, já se desenha outra 

tendência que é a do aumento da obesidade nos estratos de renda mais baixa (1°, 2° e 3° 

quartis de renda familiar nacional), no período de 1989 a 1996, ao mesmo tempo em que o 

comportamento ascendente do problema começa a se interromper entre mulheres adultas de 
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renda mais elevada. É um resultado curioso na medida em que se repete, em curto espaço de 

tempo, um comportamento verificado em países nórdicos, mediante uma trajetória bem mais 

demorada (MONTEIRO, 2001; SBC, 2007).  

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), no 

Brasil o excesso de peso em homens adultos saltou (1974-75) de 18,5% para 50,1% e 

ultrapassou, em 2008-09, o das mulheres, que foi de 28,7% para 48% no mesmo período. 

Nesse panorama, destaca-se a Região Sul (56,8% de homens, 51,6% de mulheres), que 

também apresenta os maiores percentuais de obesidade: 15,9% e homens e 19,6% de 

mulheres. O excesso de peso foi mais evidente nos homens com maior renda (61,8%) e variou 

pouco para as mulheres (45-49%) em todas as faixas de renda (IBGE, 2010). 

Com base em estudos transversais, identifica-se que, com relação às distribuições por 

gênero e idade, as prevalências de obesidade são semelhantes nos dois sexos, até os 40 anos, 

idade a partir da qual as mulheres apresentam prevalência duas vezes maior que a dos 

homens. No entanto, a partir dos 55 anos de idade, entre os homens, e de 65 anos, entre as 

mulheres, há diminuição da taxa desse agravo (IBGE, 2004; 2010).  

Diversos estudos de prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes 

têm sido realizados permitindo uma melhor compreensão do problema (Quadro 1).  
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Quadro 1 – Prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes, segundo sexo e 

região geográfica. Brasil, 1998-2012. 

 
AUTOR (ES) ANO GRUPO ETÁRIO (LOCALIDADE) PREVALÊNCIA 

sobrepeso Obesidade 

Fonseca; Sichieri; Veiga 1998 Adolescentes (Niterói, RJ)    

Sexo masculino 23,9% - 

Sexo feminino 7,2% - 

Guedes; Guedes 1998 Crianças e adolescentes (Londrina – PR)   

Sexo masculino 12,3% 13,7% 

Sexo feminino 11,3% 12,3% 

Alves et al., 2000 Adolescentes (Belo Horizonte – MG) 18,5% - 

Goldberg et al. 2000 Adolescentes (Botucatu – SP)   

Sexo feminino - 48,3% 

Sexo masculino - 40,1% 

Von der Heyde, et al. 2000 Adolescentes (Curitiba – PR) 11,6% 4,40% 

 

Salles; Kazapi; Di Pietro  

(Base populacional) 

2000 Adolescentes (Florianópolis – SC)   

Obesidade na rede pública de ensino - 13,1% 

Obesidade na rede privada de ensino - 7,6% 

 

Ribeiro et al. 

(Base populacional) 

 

2000 Adolescentes (Belo Horizonte – MG) 

 

6,4% 2,1% 

Balaban; Silva 2001 Crianças e adolescentes (Recife – PE) 

 

26,2% 8,5% 

Abrantes; Lamounier; Colosimo 

(Base populacional) 

 

2002 Adolescentes (Nordeste) 1,7% 8,2% 

Vasconcelos; Silva 

(Base populacional) 

 

2003 
Adolescentes (Sudeste) 2,4% 1,9% 

Ramos; Barros Filho 2003 Adolescentes (Bragança Paulista,SP) 7,3% 3,5% 

 

Souza Leão et al. 

(Base populacional) 

 

2003 Crianças (Salvador) - 15,8% 

Tassitano et al.  

(Base populacional) 

2009 Adolescentes do estado de Pernambuco  11,5% 2,4% 

Pinto et al.  2010 Adolescentes da região metropolitana do 

Recife-PE 

15,9% 4,5% 

IBGE 2010 Adolescentes brasileiros 

Masculinos 

Femininos 

  

5,9% 

4,0% 

 

Pontes  et al. 2012 Adolescente da região metropolitana de 

João Pessoa-PB 

17% 3,8% 

Fonte: Autor 
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2.4 CARACTERÍSTICAS E DEFINIÇÕES DA SÍNDROME METABÓLICA  

 

 

2.4.1 Critérios Diagnósticos da Síndrome Metabólica 

 

 

Estudos da MetS têm sido dificultados pela ausência de consenso na sua definição e 

nos pontos de corte dos seus componentes, com repercussões na prática clínica e nas políticas 

de saúde. No sentido de inserir a MetS na prática clínica, muitas organizações têm formulado 

critérios para o seu diagnóstico. Para indivíduos adultos, existem quatro conjuntos de critérios 

bem definidos para diagnóstico de MetS (ALBERTI; ZIMMET, 1998). O primeiro proposto é 

o da WHO (1999) que, para o diagnóstico da síndrome, requer a evidência de resistência à 

insulina, que passa a ser a causa primária da MetS. O diagnóstico da WHO pode ser feito 

quando um paciente apresenta resistência à insulina medida por clamp euglicêmico, associada 

com um mínimo de mais dois outros fatores de risco adicionais. Os outros fatores de risco 

usados para o diagnóstico incluem obesidade, hipertensão arterial, triacilgliceróis elevado, 

níveis baixos de HDL ou microalbuminúria (BALKA; CHARLES, 1999). 

Em 1999, o European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR) propôs a 

modificação da definição da WHO (1999) que passa a usar a expressão “Síndrome da 

Resistência à Insulina”, em vez de MetS, assumindo que a resistência à insulina é a maior 

causa da síndrome. Níveis plasmáticos de insulina situados no maior quartil da população 

associados a dois outros fatores de risco (obesidade abdominal, hipertensão arterial, 

triacilgliceróis elevados e baixos níveis de HDL) configuram o diagnóstico da síndrome de 

resistência à insulina (BALKA; CHARLES, 1999). Os critérios do EGIR focam sua proposta 

de definição sobre a resistência à insulina, necessitando, para o diagnóstico, da mensuração da 

insulinemia, determinação bioquímica não disponível na maioria dos serviços de saúde do 

Brasil. 

Em 2001, o National Cholesterol Education Program – Adult Treatment Panel III 

NCEP/ATP-III (2001) desenvolveu uma definição para uso clínico, não exigindo a 

comprovação de resistência à insulina, facilitando, dessa forma, sua utilização na prática 

clínica. Segundo o NCEP/ATP-III (2001), o diagnóstico da MetS deve levar em consideração 

a presença de 3 ou mais dos seguintes biomarcadores de risco: (a)Hipertrigliceridemia, 

(b)HDL - baixo, (c)Hipertensão Arterial, (d) Hiperglicemia de jejum e (e)Obesidade 

Abdominal (EINHORN et al., 2003) 
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Em 2005 e 2007, a International Diabetes Federation (IDF) publicou novos critérios 

para a modificação da definição do NCEP/ATP-III (2001). O grupo da IDF preferiu a 

definição do NCEP/ATP-III (2001) pela sua simplicidade. Foi considerada que como a 

obesidade abdominal é muito correlacionada à resistência à insulina, a determinação da 

resistência à insulina seria considerada desnecessária. Com isso, a definição da IDF coloca a 

presença de obesidade abdominal como  condição “sine qua non” para o diagnóstico da MetS. 

Quando a obesidade abdominal está presente, dois fatores adicionais da definição do 

NCEP/ATP-III (2001) são suficientes para o diagnóstico da síndrome. A IDF leva em 

consideração as diferenças étnicas na correlação entre obesidade abdominal e outros fatores 

de risco da MetS. Por essa razão, o critério de obesidade abdominal foi especificado por 

nacionalidade ou etnia, baseado nas melhores estimativas de populações avaliadas. Além 

disso, a IDF considera a mudança no ponto de discriminação diagnóstica da glicemia de jejum 

alterada de > 110 mg/dL para ≥ 100 mg/dL, sendo esse ajuste correspondente a modificação 

da American Diabetes Association (ADA) (FERRANTI  et al., 2004; IDF, 2007). 

O uso de diferentes critérios diagnósticos também contribui para a variabilidade na 

determinação da sua prevalência. Estudo recente numa mesma população utilizando duas 

definições da síndrome metabólica, propostas pela WHO (1999) e pelo NCEP/ATP-III 

(2001), mostrou prevalências de MetS semelhantes em indivíduos brancos, enquanto nos 

negros e latinos a definição da WHO, (1999) identificou maior percentual de portadores da 

síndrome. Na população nipo-brasileira, o critério da WHO (1999) classifica maior número de 

indivíduos com a síndrome, quando em comparação com o do NCEP/ATP-III (2001) (COOK, 

2003). Os critérios do NCEP/ATP-III (2001) e da IDF (2007) são os mais utilizados, pela sua 

maior praticidade, ambos incluindo hiperglicemia, obesidade abdominal, dislipidemia e 

hipertensão arterial, embora difiram em alguns pontos. No entanto, para crianças e 

adolescentes, os critérios diagnósticos e seus pontos de corte considerados de risco ainda não 

estão bem estabelecidos (DUNCAM; LI; ZHOU, 2004) Nesse sentido, o IDF publicou novas 

formas de avaliação em dezembro de 2007 (IDF, 2007), específicas para adolescentes e suas 

distribuições étnicas.  

No Brasil, há poucos estudos sobre a MetS, principalmente na população pediátrica, e 

para o seu diagnóstico utiliza-se da I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da 

Síndrome Metabólica (SBC, 2005; SBH, 2004), consoante com o NCEP/ATP-III (2001) e 

(IDF, 2007). 
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2.4.2 Prevalência da Síndrome Metabólica em Crianças e Adolescentes 

 

 

Embora o IDF, (2007), tenha criado uma nova definição da MetS, e redefinido para 

todas as faixas etárias e étnicas, ainda não há um consenso estabelecido para o diagnóstico da 

MetS em crianças e adolescentes, e, dependendo dos critérios, a prevalência da síndrome 

nessa população pode variar de 3,6% a 32% (GRUNDY, et al. 2005; SEKI; MATSUO; 

CARRILHO, 2008; MORAES, et al., 2009).  

Na população brasileira poucos estudos epidemiológicos em crianças e adolescentes 

foram realizados até o momento. Seki, et al. (2008) desenvolveram um estudo com 2.170 

crianças e adolescentes de 6 a 16 anos na cidade de Macaí, São Paulo, onde observaram uma 

prevalência de 3,6% de MetS, sendo que 0,3% em estudantes eutróficos, 10,7% naqueles com 

sobrepeso e 34,5% em obesos.  

Weiss, et al., (2004), estudaram meninos e meninas com idade entre 4 a 19 anos: 439 

obesos, 31 com sobrepeso e 20 eutróficos, adaptaram para esta faixa etária as normas do 

NCEP/ATP-III (2001) e da WHO (1999) e consideraram crianças e adolescentes com MetS 

aquelas que apresentaram 3 ou mais das seguintes alterações: IMC > percentil 97 e Pressão 

Arterial Sistólica (PAS) ou Pressão Arterial Diastólica (PAD) > percentil 95, ajustados de 

acordo com sexo e idade; triacilgliceróis > percentil 95 e HDL< percentil 5, ajustados de 

acordo com sexo, idade e raça; e tolerância à glicose diminuída (glicemia de 2h entre 140 e 

200mg/dL). Os autores padronizaram os valores de IMC por sexo e idade com o uso da 

conversão em escores z. A presença da MetS ocorreu em 38,7% dos indivíduos 

moderadamente obesos e em 49,7% dos obesos graves. Nenhuma das crianças ou dos 

adolescentes com peso normal ou com sobrepeso preencheu os critérios para a MetS. 

Ferranti, et al. (2004) estimaram a prevalência de MetS em 1.960 adolescentes 

americanos, a partir dos dados coletados entre 1988-94 no Third National Health and 

Nutrition Examination Survey III. Para o diagnóstico, utilizou-se a definição proposta pelo 

NCEP/ATP-III (2001) e consideraram adolescentes com MetS aqueles que apresentaram 3 ou 

mais das seguintes alterações: hipertrigliceridemia; HDL <50mg/dL (exceto em meninos, 

considerado <45mg/dL); glicemia de jejum >110mg/dL; circunferência da cintura acima do 

percentil 75, ajustada de acordo com sexo e idade; e PAS > percentil 90 de acordo com sexo, 

idade e altura. Aproximadamente 2/3 (63,4%) de todos os adolescentes com idade de 12 anos 

apresentaram pelo menos uma alteração metabólica e 9,2% preencheram os critérios para a 

MetS. Quatro ou mais anormalidades foram encontradas em 35 adolescentes (1,6%).  
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Silva, et al. (2005) realizaram um estudo sobre a prevalência de MetS e de resistência 

à insulina em 99 adolescentes brasileiros. Adotaram as curvas de IMC e os valores de pressão 

arterial adaptados à população brasileira, considerarando-se como obesos aqueles com IMC > 

percentil 97 e hipertensos aqueles com PAS ou PAD > percentil 95. As alterações metabólicas 

analisadas foram: triacilgliceróis > 130mg/dL, HDL <35mg/dL, tolerância à glicose 

diminuída, glicemia de jejum alterada ou diabetes tipo 2, segundo a Associação Americana de 

Diabetes, (2001). Incluíram ainda, como um dos critérios, a presença de resistência à insulina, 

inferida por uma “proxy”  o Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance ou Índice do 

Modelo de Avaliação da Homeostase da Resistência à Insulina (HOMA-IR), avaliada pela 

fórmula {[insulina de jejum (μU/mL)] x [glicemia de jejum (mmol/L)]/22.5}, com valores 

>2,5. A prevalência da MetS de acordo com o NCEP/ATP-III (2001) foi de 6,0% nos 

adolescentes estudados, nenhum dos adolescentes com IMC normal ou com sobrepeso 

apresentou o número necessário de fatores para o diagnóstico da síndrome, enquanto que 

26,1% dos obesos apresentaram a síndrome. 

Barbosa et al. (2006), em estudo realizado com 60 adolescentes do sexo feminino de 

14 a 17 anos, do município de Viçosa-MG, mostraram que nenhuma adolescente preencheu o 

critério para a MetS. Apesar disso, outras alterações foram encontradas, como 78,3%, 23,3%, 

15%, 10% e 5%, para alta porcentagem de gordura corporal, níveis acima do desejável de 

colesterol total, LDL-c, triacilglicerois e níveis abaixo do desejável para HDL-c, 

respectivamente. 

Um das primeiras revisões sistemática da literatura sobre a prevalência da MetS em 

adolescentes foi publicada por pesquisadores brasileiros em 2009 (MORAES, et al., 2009) e 

avaliou os estudos até 2007 nas bases de dados do MEDLINE e SciELO. O estudo encontrou 

16 publicações finais quanto à prevalência de MetS em adolescentes de 10-19 anos, criando 

um panorama epidemiológico do problema (quadro 2). O primeiro estudo epidemiológico no 

Brasil sobre a MetS em adolescentes foi publicado por Seki, (2008), posteriormente, Strufaldi, 

(2008) publicou um estudo em crianças de 6-10 anos, que encontrou  uma prevalência de 

MetS, baseada nos critérios da NCEP/ATP-(III), da ordem de 9,3%. Em 2011, novo estudo 

foi publicado agora levando em consideração novos critérios publicados pela IDF, (2007) e 

obteve uma prevalência de MetS de 6,0% e de 1,6%, quando utilizados os critérios do 

NCEP/ATP-III (2001) e do IDF (2007), respectivamente.  

Estes resultados mostram a necessidade de mais estudos para estabelecer critérios e 

pontos de corte da MetS para a população de adolescentes brasileiros, padronizando assim um 

critério diagnóstico da MetS para posteriores pesquisas com crianças e adolescentes. 
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Quadro 2 – Descrição dos critérios diagnósticos da Síndrome Metabólica e das prevalências com intervalo de confiança. 

Referência País-Ano Critério utilizado Obesidade 

abdominal 

[% (IC95%)] 

Glicose elevada 

[% (IC95%)] 

Triglicerídio 

 elevado 

[% (IC95%)] 

Baixo HDL 

colesterol 

[% (IC95%)] 

Pressão arterial 

elevada 

[% (IC95%)] 

Prevalência da 

Síndrome 

Metabólica 

[% (IC95%)] 

Cook et al., Estados Unidos-

2003 

NCEP-ATP III 9,8 (8,2-11,4) 1,5 (0,1-2,8) 23,4 (19,9-27,0) 23,3 (20,6-26,0) 4,9 (3,4-6,4) 4,2 (2,9-5,4) 

Ferranti et al., Estados Unidos-

2004 

NCEP-ATP III 21,0 (19,2-22,8) 1,0 (0,6-1,5) 9,5 (8,2-10,8) 42,2 (39,9-44,4) 3,1 (2,4-3,9) 9,2 (7,9-10,5) 

Duncan et al., Estados Unidos-

2004 

NCEP-ATP III 11,8 (8,6-15,1) 7,6 (4,8-10,4) 23,2 (18,6-27,9) 8,1 (5,3-10,6) 23,4 (19,3-27,6) 6,4 (3,8-8,9) 

Morán et al., México-2004 WHO  

NCEP-ATP III 

27,7 (24,8-30,5) 

- 

7,7 (6,0-9,4) 

- 

9,5 (7,6-11,4) 

- 

20,8 (18,3-23,4) 

- 

7,1 (5,5-8,8) 

- 

4,5 (3,2- 5,8) 

6,5 (4,7-7,8) 

Goodman et al., Estados Unidos-

2004 

NCEP-ATP III  

WHO  

 

22,3 (20,2-24,4) 

- 

1,7 (1,1-2,5) 

- 

4,9 (3,8-6,1) 

-
 

 

20,0 (18,0-22,1) 

4,9 (3,86,1) 

 

12,3 (10,714,1) 

- 

4,2 (3,3-5,4)  

8,4 (7,0-9,9) 

Weiss et al., Estados Unidos-

2004 

NCEP-ATP III 

WHO  

 

58,0 (53,4-62,3)  

- 

27,0 (23,1-31,1) 

- 

17,0 (13,7-20,8)  

- 

ND 14,0 (11,1-17,5)  

- 

27,0 (23,0-31,1) 

38,7 (34,4-43,2)
 

Agirbasli et al., Turquia-2006 NCEP ATP III 4,9 (3,8-6,1) 0,5 (0,2-1,0) 18,7 (16,6-20,8) 13,4 (11,7-15,3) 15,7 (13,8-17,7) 2,2 (1,5-3,1) 

Atabek et al., Turquia-2006 WHO  

 

ND 14,4 (7,1-25,0) 44,9 (32,9-57,4) 20,2 (11,6-31,6) 31,8 (21,2-44,2) 37,6 (26,3-50,1) 

Esmaillzadeh et al., Irã-2006 NCEP-ATP III  10,0 (9,0-11,1) 0,6 (0,3-0,9) 37,5 (35,8-39,3) 42,8 (41,0-44,6) 23,8 (22,3-25,3) 10,1 (9,0-11,1) 

Sanders Estados Unidos-

2006 

WHO  

 

92,5 (81,4-97,8) 92,5 (81,4-97,8) 75,0 (61,1-85,9) 75,0 (61,1-85,9) 87,5 (76,6-95,6) 10,3 (3,2-21,0) 

Fu et al., China-2007 NCEP-ATP III 29,7 (24,8-34,6) ND 13,8 (10,3-17,8) ND 5,4 (3,3-8,3) 10,3 (7,3-14,0) 

Kim et al., Coreia do Sul-

2007 

NCEP-ATP III 25,1 (23,2-26,9) 6,8 (5,7-7,9) 30,5 (28,5-32,4) 25,6 (23,7-27,4) 19,5 (17,8-21,2) 9,2 (8,0-10,5) 

Sartorio et al.,  Itália-2007 NCEP-ATP III ND 92,5 (89,6-94,7) 75,0 (70,6-78,9) 75,0 (70,6-78,9) 90,0 (86,8-92,6) 52,1 (47,4-56,9) 

Jolliffe & Janssen  Estado Unidos-

2007 

NCEP-ATP III ND ND ND ND ND 7,6 (6,98,3) 

Singh et al., Índia-2007 NCEP-ATP III 4,0 (2,8-5,2) 5,0 (3,7-6,3) 20,4 (18,0-22,8) 25,8 (23,2-28,4) 7,8 (6,2-9,4) 4,2 (3,1-5,5) 

Castillo et al., México-2007 NCEP-ATP III 22,2 (18,5-26,2) 0,4 (0,0-1,4) 42,8 (38,3-47,3) 89,3 (86,1-91,9) 6,9 (4,7-9,4) 15,3 (12,2-18,8) 

Seki, et al.,  Brasil-2008 NCEP-ATP III 11,2 (9,9-12,6) 0,6 (0,3-1,1) 6,4 (5,4-7,5) 43,2 (41,1-45,3) 9,8 (8,6-11,2) 3,6 (2,94,5) 

Alvarez, et al.,  Brasil-2011  NCEP-ATP-III 

IDF 
9,0 (6,3-12,9) 22,5 (13,3-31,7) 

14,7 (11,2-17,9) 

3,7 (1,9-5,4) 

41,6 (30,6-52,6) 

32,5 (23,6-41,4) 

16,6(11,7-21,4) 

12,5 (7,9-17,05) 

6,0 (3,0-7,8) 

1,6 (0,6-3,9) 
Fonte: Adaptado de Morais, et al., (2009) 
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2.4.3 Características dos Lipídios, Lipoproteínas e Apolipoproteínas na Síndrome 

Metabólica 

 

 

As doenças cardiovasculares estão atingindo grande parte da população nos 

países em todo o mundo, e em breve se, tornar-se-ão a causa mais comum de morte 

mundial independente do desenvolvimento do mesmo (LEVENSON; SKERRETT; 

GAZIANO, 2002). A doença vascular é, sem dúvida, de origem multifatorial. No 

entanto, lipoproteínas plasmáticas parecem ter o papel muito importante na 

determinação do risco de eventos clínicos e, portanto, deve ser um foco principal de 

prevenção e terapia, principalmente em crianças e adolescentes (YUSUF, et al., 2004). 

LDL-c e HDL-c são, ainda, os pilares fundamentais do algoritmo convencional 

de diagnóstico para o risco de doenças cardiovasculares. Entretanto, fortes evidências 

mostram que os níveis crescentes de aumento de LDL-c aumenta também o risco de 

doença cardiovascular, enquanto que os níveis crescentes de HDL-c diminui o risco. 

Além disso, muitos esforços foram canalizados para que os profissionais de saúde, de 

ensino, pacientes e o público em geral conhecessem a importância e validade científica 

do uso das concentrações de colesterol para o risco cardíaco ou “modelo de colesterol”. 

No entanto, esse modelo, foi desenvolvido e amplamente aplicado antes da sua 

composição se tornar aparente quanto as variáveis das principais lipoproteínas pró-

aterogênica (very low density lipoprotein/VLDL e LDL). Pois, se a quantidade de 

colesterol dentro de uma partícula de LDL pode variar a concentração de LDL não será 

necessariamente igual ao número de partículas de LDL-c. O fato de a composição das 

partículas de LDL-c variar algumas partículas de LDL-c são mais densas e contêm mais 

colesterol (SD-LDL) do que outras (LB-LDL). (BERNEIS; KRAUSS, 2002; 

CHAPMAN, et al., 1988;  PACKARD; SHEPHERD, 1997; TENG, et al,. 1983).  

Assim, quando a pequena e densa partícula de LDL predomina, medições de colesterol 

LDL subestimam o número de partículas reais de LDL- (Figura 2), subestimando o 

risco e superestimando o benefício de redução terapêutica do LDL-c (TENG, et al,. 

1983) 
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Fonte: Sniderman; Marcovina, (2006). 
 

 

Figura 2. Partículas de LDL-c (LB-LDL: large buoyant LDL; SD-LDL: small dense 

LDL).  

 

Numerosos estudos mostram que níveis sanguíneos elevados de colesterol, 

contido principalmente nas partículas de LDL, são fatores determinantes para início e 

progressão da aterosclerose (THE SCANDINAVIAN SIMVASTATIN SURVIVAL 

STUDY, 1994; MRC/BHF, 2002; WALLDIUS, 2004). 

Já o HDL é a lipoproteína de grande poder antiaterogênico. No entanto, o HDL é 

um conjunto complexo de subclasses de lipoproteínas; sendo provável que o risco 

cardiovascular relacione-se ainda mais firmemente a uma ou mais subclasses destas do 

que ao HDL global. As subclasses de lipoproteínas são assunto de pesquisas já há algum 

tempo, entretanto, técnicas analíticas ainda não foram totalmente validadas para uso 

clínico e epidemiológico e estudos clínicos permanecem focados sobre a concentração 

de HDL-c em geral (SNIDERMAN; MARCOVINA, 2006). 

A concentração total de HDL tem sido estimada utilizando o nível do HDL-c no 

plasma e a sua apolipoproteína importante, a APOA-I. Vários estudos têm mostrado 

uma poderosa associação inversa entre o colesterol HDL-c e APOA-I e o risco para a 

doença vascular, mas consistente superioridade não tem sido mostrada do HDL-c contra 
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o outro (BURING, et al., 1992; LAMARCHE, 1996; SHARRETT, et al., 2001; 

STAMPFER, et al., 1991;  WALLDIUS, et al., 2001). Embora não exista relação fixa 

entre as concentrações plasmáticas de APOA-I e número de partículas de HDL, a 

APOA-I tem potentes vantagens analíticas sobre muitos métodos de mensuração do 

HDL-c (WALLDIUS, et al., 2001).  

As maiorias dos estudos iniciais transversais mostraram que APOB é superior, 

melhor especificidade, ao colesterol total e LDL-c na identificação de pacientes que têm 

doença coronariana (RADER; HOEG; BREWER, 1994). No entanto, a primeira série 

de estudos prospectivos comparando com APOB com os níveis de colesteróis como 

índices de risco para doença vascular renderam resultados diferentes. Por contraste, uma 

série recente de grandes estudos prospectivos tem mostrado que a APOB é superior a 

qualquer um dos índices de colesterol para o reconhecimento de risco cardiovascular. O 

Quebec Cardiovascular Study foi o primeiro desses estudos (LAMARCHE, et al., 

1996). Neste estudo, 2155 homens de meia idade foram acompanhados por mais de 5 

anos, a APOB foi mais fortemente correlacionada com o risco de doença cardíaca 

isquêmica, ajustado para os triglicerídios, HDL-c e colesterol total. A razão HDL-c não 

eliminou a relação entre o plasma a as APOB e o risco isquêmico. Um novo corte 

transversal com 13 anos depois, ainda no estudo de Quebec, confirmou que as 

concentrações de APOB permaneceram como um preditor de risco mais potente, em 

condições de sensibilidade e especificidade, do que os lipídios plasmáticos isolados 

(PIERRE, et al., 2005).  

A Apolipoprotein Related Mortality Risk (AMORIS), o estudo principal 

seguinte, determinou a importância relativa dos lipídios versus as apolipoproteínas na 

determinação do risco de infarto do miocárdio fatal em 177533 homens e mulheres 

suecos. AMORIS mostrou a determinação das concentrações plasmáticas séricas das 

APOB foram superiores aos níveis de colesterol total e os subgrupos principais em 

ambos os sexos e quais quer faixa etária nos indivíduos estudados. Outro resultado 

notável é que a razão APOB-100/APOA-I era superior a qualquer das razões de 

colesterol (colesterol total/ HDL-c; LDL-c/HDL-c e Triglicerídeo/HDL-c) em risco de 

identificação de infarto do miocárdio (WALLDIUS, et al., 2004). 

O terceiro estudo é Northwick Park Heart Study, que confirmou os resultados de 

AMORIS por exibir as concentrações de APOB como superiores ao LDL-c na 

identificação de eventos coronarianos em 2508 de homens de meia idade saudáveis 

(TALMUD, et al., 2002). Este estudo mostrou que as concentrações séricas dos 
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triglicerídios e APOB são os fatores mais potentes de risco quando os fatores de estilo 

de vida são levados em consideração.  

Assim, dados disponíveis a partir dos recentes, grandes e bem conduzidos 

estudos epidemiológicos prospectivo suportam a conclusão de que as concentrações 

séricas das apolipoproteínas B são os melhores marcadores de risco de doença 

cardiovascular do que as taxas lipídicas convencionais. 

Recentemente, Serra-Johnson et al., (2007) descobriu que a razão APOB-

100/APOA-I é um fator de risco independente para a resistência a insulina e está 

relacionado com a MetS e os seus componentes na população dos EUA, no entanto, não 

é claro se esses resultados podem ser aplicados e encontrados em outras populações. 

Quanto a MetS, as alterações metabólicas envolvidas na sua conjuntura são 

responsáveis pela maior incidência de partículas menores e mais densas de LDL-c 

estabelecendo uma forte ligação entre este tipo de lipoproteína com disfunção endotelial 

e consequente doença aterosclerótica (PACKARD; SHEPHERD, 1997). 

Na realidade, as partículas LDL pequenas e densas são mais aterogênicas por 

várias razões. Primeiramente, por serem estruturalmente alteradas devido às mudanças 

na sua conformação espacial, possuírem baixa afinidade com os seus receptores 

hepáticos, ocorrendo grande prejuízo em sua depuração plasmática e, por isto, 

permanecendo mais tempo na circulação. Pelo seu menor tamanho, penetram com maior 

facilidade na parede dos vasos (RAJMAN, et al. 1999) e a sua estrutura peculiar as 

torna mais suscetíveis à oxidação pelas chamadas espécies reativas de oxigênio (EROS), 

no ambiente subendotelial, transformando-se em LDL oxidadas (LDLox) (LAURINDO, 

2003). 

Estas alterações estruturais nas LDL também propiciam sua ligação a 

proteoglicanos presentes na íntima vascular, o que as retém dentro da parede do vaso, 

propiciando ainda mais sua transformação oxidativa (LA BELLE; KRAUSS, 1990). 

Sabe-se que a LDLox é um potente indutor da aterogênese por estimular as 

células endoteliais a produzirem moléculas pró-inflamatórias (moléculas de adesão e 

fatores de crescimento), resultando no recrutamento dos monócitos para a parede do 

vaso e iniciando o processo aterosclerótico (DARLEY-USMAR; HALLIWELL, 1996). 

A suscetibilidade da LDL à oxidação é bastante influenciada pelo ambiente em 

torno da partícula, incluindo concentrações locais de antioxidantes, pH e, 

principalmente, pela presença de HDL e de enzimas associadas, como a paraoxonase-1 

(PON1), paraoxonase-3 (PON3), fator de ativação Plaquetário-acetilhidrolase (PAF-
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AH) e lecitina-colesterol aciltransferase (LCAT), que possuem habilidade de proteger a 

LDL da oxidação, impedindo a geração de hidroperóxidos dos fosfolipídios das 

partículas de LDL (NAVAB, et al., 2002). 

As HDL, entretanto, que são muito importantes na proteção à oxidação da LDL, 

dentre outras ações, encontram-se geralmente em baixas concentrações sanguíneas na 

MetS. Os mecanismos relacionados com este baixas concentrações sanguíneas de HDL-

c não estão bem estabelecidos, porém, existem evidências que a hipertrigliceridemia, 

relacionada com o intenso processo de lipólise/lipogênese da gordura visceral, que 

geralmente acompanha esses casos, pode ser importante nesse processo. Existem 

evidências que sugerem que os mecanismos preliminares que conduzem aos níveis 

reduzidos de HDL-c plasmático, assim como da própria partícula de HDL em estados 

hipertrigliceridêmicos, podem ser devido a qualquer uma ou à combinação das seguintes 

possibilidades: 1- As partículas pequenas de HDL, que são um produto da lipólise de 

partículas de HDL enriquecidas de triglicerídios, podem ser depuradas mais 

rapidamente da circulação; 2-As partículas enriquecidas de triglicerídios das HDL 

podem ser mais instáveis na circulação porque suas apoliopoproteínas ficam mais 

frouxamente aderidas, especialmente a APOA-I; 3-A lipase lipoprotéica disfuncional, 

ou com atividade reduzida, pode contribuir para reduzir os níveis de HDL, diminuindo a 

disponibilidade dos constituintes de superfície das lipoproteínas enriquecidas de 

triglicerídios, extremamente necessários para a formação de partículas nascentes de 

HDL (NAVAB, 2002). 

De uma forma geral, as HDL são bastante heterogêneas, apresentando 

apolipoproteínas aderidas na sua superfície, principalmente a apolipoproteína A-I, 

isolada ou acompanhada da apolipoproteína A-II, além de um grande número de outros 

constituintes menores, todos funcionalmente muito atuantes. 

As partículas de HDL carregam muitas propriedades potencialmente 

antiaterogênicas, através de diferentes mecanismos, distribuídas entre suas sub-frações, 

sendo que as propriedades mais importantes atualmente conhecidas e 

experimentalmente verificadas são a mediação do transporte reverso do colesterol, ação 

anti-inflamatória na parede vascular e ação anti-apoptótica (ASZTALOS, et al., 2004)  

As concentrações de LDL-c e HDL-c têm sido as variáveis lipídicas 

recomendadas nas orientações internacionais para uma estimativa do risco 

cardiovascular. Porém, o uso das apolipoproteínas são extremamente úteis para 

estimativa precoce de risco de doenças cardiometabólicas. Essas apolipoproteínas 
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devem ser modificadas, em suas concentrações séricas, antes que se desenvolvam 

síndromes aterogênicas e isto somente é possível após as mudanças no estilo de vida 

(WALLDIUS, 2004).    

Enfim, as apolipoproteínas B, principalmente da classe B-100, (APOB-100) 

representam a quantidade de compostos potencialmente aterogênicos circulantes, 

incluindo as LDL (WALLDIUS; JUNGNER, 2006). APOB-100 é facilmente oxidado e 

induz uma reação inflamatória e à formação de placas de ateromas (HAMILTON, 

1997). APOA-I é o principal componente nas HDL e são partículas que desempenham 

um importante papel no transporte reverso de colesterol, bem como em processos anti-

inflamatório e antioxidante (BARTER; RYE, 2006) Por conseguinte, a razão APOB-

100/APOA-I tem sido proposto para ser um parâmetro de elevada confiabilidade que 

reflete distúrbios lipídicos potenciais no desenvolvimento da aterosclerose. Além disso, 

APOB-100/APOA-I está fortemente associada com MetS e prevê o risco cardiovascular 

melhor do que qualquer índice de colesterol tradicional, tais como o colesterol total ou 

LDL-c (MEISINGER, et al., 2005; WALLDIUS, et al., 2004) 

O número de crianças em idade escolar e adolescentes com obesidade estão 

aumentando drasticamente em todo o mundo e a prevalência de MetS nesses grupos 

sobe rapidamente (HEDLEY, et al., 2004). Como a aterosclerose é iniciada na infância, 

a compreensão como uma dislipidemia aterogênica estando associada com a obesidade 

e MetS em crianças e adolescentes é importante(BECQUE, et al., 1988). Muitos estudos 

sobre dislipidemia na obesidade pediátrica foram realizados (WEISS; CAPRIO, 2005; 

CHOI, et al., 2006; SELLERS; SINGH; SAYERS, 2009). Entretanto,  fatores que 

determinam a elevada razão APOB-100/APOA-I em crianças e adolescentes ainda são 

escassos. 

 

2.5 COMENTÁRIOS FINAIS  

 

A avaliação da produção científica ligadas às questões relacionadas ao excesso 

de peso, MetS e as apolipoproteínas A-I e B-100, realizada no presente trabalho, 

possibilitou um melhor entendimento sobre as condições atuais destes desfechos e seus 

fatores associados em adolescentes. Neste contexto, embora existam diversos estudos 

nacionais sobre as condições do excesso de peso em crianças e adolescentes, ainda não 

há estudos que relacionem o uso das apolipoproteínas A-I e B-100 como variável de 

fator e risco para esse desfecho.  
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Em relação à MetS, há poucos estudos nacionais sobre suas condições em 

crianças e adolescentes sobre sua prevalência e nenhum levando em consideração as 

Apolipoproteínas A-I e B-100 como relatados em estudos internacionais. Com isso, o 

desenvolvimento deste estudo servirá para ampliar a contribuição no campo da pesquisa 

epidemiológica, principalmente no estabelecimento de um perfil regionalizado, já que o 

Nordeste ainda é carente de estudos desta natureza.  

Por fim, baseado na revisão da literatura e nas evidências expostas neste 

capítulo, foi possível ampliar qualitativamente e quantitativamente o conhecimento 

sobre as condições do excesso de peso em adolescentes e obter um melhor 

esclarecimentos sobre os conceitos e os critérios diagnósticos da MetS, bem como a sua 

prevalência e sua relação com as apolipoproteínas A-I e B-100 na população juvenil.   
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO  

 

 

Foram desenvolvidos dois cortes transversais, sequenciais, envolvendo escolares 

de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, regularmente matriculados na rede pública e 

privada de ensino do município de Vitória de Santo Antão-PE. O primeiro corte 

rastreou o excesso de peso em 2.866 escolares e o segundo corte, a MetS naqueles 

escolares que tenham apresentado excesso de peso no primeiro screening. Para 

avaliação do perfil das apolipoproteínas, nos escolares diagnosticados com MetS, foi 

constituído um grupo controle, selecionado entre os escolares que não apresentaram 

MetS. Esse pareamento permitiu estabelecer um parâmetro de comparação mais 

apropriado para avaliação das eventuais flutuações na distribuição das apolipoproteínas 

na MetS. 

 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

 

O estudo foi desenvolvido entre os escolares no município de Vitória de Santo 

Antão, localizado na mesorregião da mata e na microrregião Vitória de Santo Antão de 

Pernambuco. O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal-IDH-M é de 0,663. 

Este índice situa o município em 41º no ranking estadual e em 3558º no nacional. O 

Índice de Exclusão Social, que é construído por 07 (sete) indicadores (pobreza, emprego 

formal, desigualdade, alfabetização, anos de estudo, concentração de jovens e violência) 

é de 0,377, ocupando a 34º colocação no ranking estadual e a 3.522º no ranking 

nacional (MASCARENHAS, 2005). 
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3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 

A população do estudo foi composta por adolescentes com idade entre 10 e 19 

anos, de ambos os sexos, regularmente matriculados no ano letivo de 2009 e 

frequentando o ensino fundamental ou médio em escolas públicas e privadas, 

localizadas nas zonas urbana e rural do município de Vitória de Santo Antão-PE, Brasil. 

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusão: gravidez (auto-relatada); deficiência 

mental (identificado através de relato do professor e/ou diretor da escola) ou física, que 

dificulte as medidas antropométricas; ou ainda a presença de quaisquer alterações 

metabólicas como hipotireoidismo ou uso de corticoterapia, anti-hipertensivos, 

hipoglicemiantes e antidepressivos relatado pelo próprio adolescente, professores, 

diretores ou pais.     

 

 

3.4 PLANO AMOSTRAL 

 

 

Foi realizado um teste piloto (Apêndice A) com 255 estudantes em duas escolas, 

que serviu de base para subsidiar a estimativa da prevalência da MetS na população de 

estudo. Para o cálculo do tamanho amostral foram adotados os seguintes critérios: 

população alvo de 21.515 estudantes; prevalência de MetS entre adolescentes de 

aproximadamente 3,0%, baseado em estudos de Seki, Matsuo e Carrilho, (2008) e 

estudo piloto que foi desenvolvido com 255 adolescentes em 2009; intervalo de 

confiança de 95%; erro amostral de 1% e efeito do delineamento do desenho de 2.5. O 

tamanho mínimo da amostra resultou em 2.473 escolares. No entanto, um acréscimo de 

15% foi efetuado, a fim de compensar eventuais perdas ou recusas, ficando a amostra 

final em 2844 escolares.  

O processo de seleção da amostra envolveu o sorteio dos adolescentes em poli-

etapas, proporcionalmente ao tipo de escola e série dos escolares. A partilha foi 

realizada levando em consideração o total de alunos matriculados no ano de 2009 

(censo escolar-2009), proporcionalmente às escolas estaduais, municipais, privada e 

federal (Apêndice B). Após definição da amostra, por tipo de escola, foi realizada uma 

distribuição por série através de sorteio aleatório, com o auxílio do programa 
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randomizer, [Social Psychology Network Association, Middletown, CT, USA]. Caso a 

amostra referente àquela série não fosse completada através desse primeiro sorteio, era 

realizado outro sorteio da mesma série, seguindo os mesmos passos anteriores até 

completar o número da amostra daquela série. Foram excluídas da população de estudo 

todas as séries não regulares de ensino. 

 

 

3.5 MÉTODOS E TÉCNICAS DE AVALIAÇÃO 

 

 

3.5.1 Avaliação socioeconômica e demográfica, antropométrica e clínica   

 

 

Os dados foram coletados por meio de um questionário sobre as condições 

sócio-demográficas baseado nas variáveis do IBGE, (2004) (Apêndice C) medidas 

antropométricas baseados na WHO, (2000) IDF, (2007) e VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão, da Sociedade Brasileira de Cardiologia, (SBC, 2010) para o método de 

aferição da pressão arterial (pressão sistólica e diastólica), como descritas a seguir: 

 

Tipo de escola: variável nominal, considerada como a categoria administrativa do 

estabelecimento em que o sujeito da pesquisa cursava o ensino formal, tendo sido 

categorizada como pública urbana, pública rural e privada urbana. 

 

Idade: variável quantitativa, contínua, considera número de anos de vida, baseado na 

data de nascimento do adolescente.  

 

Sexo: variável nominal, categorizada em masculino e feminino. 

 

Escolaridade: variável qualitativa, classificada de acordo com as séries do ensino 

fundamental e médio. Essa mesma categorização acrescida de nível superior foi 

empregada para avaliação da escolaridade do pai e da mãe do adolescente, por ser um 

dos componentes empregados no cálculo da classe econômica.  
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Posição da ocupação dos escolares e dos pais: variável nominal, categorizada de 

acordo com o IBGE (IBGE, 2004) em: (a) empregado; (b) trabalhador doméstico; (c) 

conta-própria; (d) empregador; (e) trabalhador para o próprio consumo e (d) não 

trabalha. Os adolescentes, durante o preenchimento do instrumento de coleta, e os pais, 

durante o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndices D e E), foram submetidos à pergunta: “Você trabalha? Em que trabalha?” e, 

através das respostas, foram agrupados nas referidas categorias.      

 

Classe econômica: variável qualitativa. A classe econômica foi desenvolvida pela 

ABEP-Associação Brasileira de Empresa e Pesquisa (2010); e corresponde ao poder de 

compra dos brasileiros. Esse critério considera a renda familiar mensal, o quantitativo 

de bens de consumo existente na casa e o grau de escolarização do chefe da família. 

Todos esses dados foram classificados em sete categorias (Anexo C). 

 

Índice de Massa Corporal: Variável quantitativa. A partir da avaliação do peso, em 

Kg, e altura, em m
2
, baseado na fórmula proposta por Quételet (MUST; DALLAL; 

DIETZ, 1991), (figura 3), segundo critérios recomendados pelo Centers for Disease 

Control and Prevention- CDC, (2001), que se baseiam nos percentis (P) para idade e 

sexo. As categorias resultantes são baixo peso, correspondendo ao IMC menor que P5; 

eutrófico correspondendo ao P5  IMC < P85, sobrepeso, ao P85  IMC < P95 e 

obesidade, o IMC  P95. Os valores foram agrupados em: com excesso de peso 

(sobrepesos e obesos) e sem excesso de peso (baixo peso e eutróficos). 
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Fonte: Autor do estudo  
 

Figura 3. Procedimento de medidas de massa corporal e estatura 

 

 

Circunferência abdominal: variável quantitativa. A medida foi realizada em duplicata, 

com o indivíduo em pé, dois centímetros acima da cicatriz umbilical, adotando-se o 

valor médio em centímetros (figura 4). Foi admitida uma variação máxima de 0,1 cm 

entre as medidas, repetindo-se o procedimento caso ultrapassasse essa variação. O ponto 

de corte adotado foi o proposto pelo international Diabetes Federation que identifica a 

obesidade abdominal quando a CC ≥ P90. A razão cintura/estatura (RCEst) foi obtida 

pela razão entre a circunferência da cintura (cm) e a estatura (cm), estabelecendo-se 

como ponto de corte para obesidade abdominal valores iguais ou superiores a 0,5 (IDF, 

2007; CHAN, 2003; CARR, 2004; LI, ET AL., 2006; MCCARTHY; ASHWELL, 2006; 

SBC, 2010).  
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Fonte: Autor do estudo 
 

Figura 4. Procedimento de medidas da circunferência da cintura. 

 

 

Circunferência do Pescoço: Variável quantitativa. A medida foi realizada abaixo da 

cartilagem cricóide na altura da glote, medida de colarinho, (figura 5), em duas 

aferições (PREIS, et al., 2010).  Para análise foram adotados os pontos de corte 

desenvolvidos por Hingorjo, Qureshi, Mehdi et al., (2012), adaptados para adolescentes, 

que definem como excesso de peso aqueles indivíduos com CP> 35,5cm e CP> 32cm 

para os sexos masculino e feminino, respectivamente. 

 
Fonte: Autor do estudo 
 

Figura 5. Procedimento de medidas da circunferência do pescoço. 
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Técnica de aferição da pressão arterial: A pressão arterial foi aferida pelo método 

auscultatório na 4ª Fase de Korotkoff em triplicata (figura 6) e classificada em 

normotenso, limítrofe, hipertensão estágio I, hipertensão estágio II, estágio III, 

hipertensão sistólica isolada e hipertensão diastólica de acordo com a VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão (2010) e IV Relatório de Diagnóstico, Avaliação e 

Tratamento da Hipertensão Arterial em Crianças e Adolescentes “The Fourth Report on 

the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and 

Adolescents (2004)”. Os valores foram agrupados em Hipertenso (hipertensão nos 

estágios I a III) e normotenso (normal e limítrofe).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
Fonte: Autor do estudo 
 

Figura 6. Procedimento de medidas das pressões arteriais. 

 

 

3.5.2 Avaliação do estilo de vida 

 

 

Para avaliar o estilo de vida, foi utilizada a análise da pratica de atividade física 

baseado na versão curta do questionário internacional de atividade física (International 

Physical Activity Questionnaire-IPAQ) (IPAQ, 2007; GUEDES; LOPES; PINTO, 

2005), hábitos alimentares de acordo com Carvalho et al., (2001) e para uso de drogas a 

pesquisa anual de comportamento de risco do CDC (CARLINI; GAZAL; GOUVEIA, 

2000), como descritas a seguir: 
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Avaliação do consumo alimentar: Variável intervalar discreta, convertida em contínua 

por meio de cálculo percentual. Foi considerada como a dieta habitual, com base nos 

alimentos mais representativos para o consumo de energia, a partir de recordatório 

semanal, categorizado por frequência de consumo em: não come, correspondendo a zero 

ponto; uma vez, correspondendo a um ponto; duas vezes, correspondendo a dois pontos; 

três a quatro vezes, correspondendo a três pontos; e cinco vezes ou mais, 

correspondendo a quatro pontos (CARVALHO et al., 2001).
 

O consumo alimentar também foi categorizado por frequência de consumo em 

consome ≥ 3 vezes/semana e < 3 vezes/semana; e para analise dos dados, os alimentos 

foram agrupados em cincos categorias: Produtos lácteos, cereais e derivados  (leite ou 

queijo, arroz, pão, bolo, macarrão e cúcuz); Carnes e pescados (carnes vermelha, frango 

ou peixes); Hortaliças, tubérculos e leguminosas (hortaliças de folhas, hortaliças de 

caule e frutos, batata ou feijão); Doce, chocolates e bebidas (doces, refrigerantes, sucos 

industrializados) e miscelânea (salgados, hambúrguer, lanches do tipo fast-foods e 

sorvetes). 

 

Atividade Física: Variável qualitativa. Esse instrumento considera atividade física a 

realização de atividades moderadas e vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos na 

última semana, determinado pelo relato da frequência (número de vezes por semana); 

intensidade (moderada e vigorosa) e duração (minutos por dia). O questionário permitiu 

classificar o adolescente como: sedentário, insuficiente ativo A e B, ativo e muito 

ativo. Sedentário (não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

contínuos na última semana); Insuficiente ativo-A (realizou atividade física por cinco 

dias na última semana ou com duração de 150 minutos/semana); Insuficiente ativo-B 

(não atingiu nenhum dos critérios da recomendação A quanto à frequência e duração); 

Ativo (realizou atividade física vigorosa > 3 dias/semana e > 20 minutos/sessão ou 

atividade física moderada ou caminhada > 5dias/semana e > 30 minutos/sessão ou 

qualquer atividade física somada > 5 dias/semana e tempo > 150 minutos/semana > 150 

minutos/semana (caminhada+moderada+vigorosa); Muito ativo (realizou atividade 

física vigorosa > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessão ou > 3 dias/semana e > 20 

minutos/sessão+moderada e/ou caminhada > 5 dias/semana e > 30 minutos/sessão). 

Para análises de dados foram utilizados as categorias ativo, todos aqueles classificados 

como ativo ou muito ativo; e Insuficientemente ativo, todos aqueles classificados como 
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sedentários, insuficientemente ativo A e B  (IPAQ, 2007; GUEDES; LOPES; PINTO, 

2005).  

 

 

Uso de drogas: Variável qualitativa. Para análise de uso de drogas, álcool e tabaco, foi 

utilizada a versão traduzida para o português do questionário proposto pelo CDC na sua 

pesquisa anual, para estudantes (CARLINI; GAZAL; GOUVEIA, 2000). Foram 

considerados como fumantes aqueles adolescentes que responderam fumar pelo menos 

uma vez por semana ou diariamente no último mês e como ex-fumantes aqueles que, na 

ocasião da aplicação do questionário, não eram fumantes, mas que o haviam sido no 

passado. Uso de Álcool foi inferido com base na ingestão nas últimas 72 horas e nos 

últimos 30 dias: consumo de álcool de risco – ter tomado 5 doses de bebidas no 

intervalo de duas horas pelo menos uma vez nos últimos 30 dias e ter se sentido 

embriagado (bêbado) pelo menos uma vez nesse mesmo intervalo de tempo.    

 

 

3.5.3 Avaliação laboratorial 

 

 

 Foram coletadas amostras de sangue venoso na fossa antecubital no cotovelo, 

após período de 12h em jejum, procedimento realizado por uma técnica de laboratório 

sob a supervisão de um enfermeiro, na própria escola, no domicílio ou no laboratório de 

análises clínicas LAPAC
®
 nos dias subsequentes ao preenchimento do instrumento de 

coleta ou no final da semana.  

 Foi utilizado material estéril e descartável, e as amostras de sangue 

acondicionadas em tubos de ensaio secos, e contendo anticoagulante (EDTA, 1mg/mL 

de sangue ou Fluoreto de Na
+
, 1,5 mg/ml de sangue), transportadas em caixas 

isotérmicas (figura 7) para evitar alterações in vitro do material biológico até o local de 

processamento (Laboratório Multiusuário do Centro Acadêmico de Vitória – 

Universidade Federal de Pernambuco-UFPE e o Laboratório de Análises Clínicas - 

LAPAC
®

) para determinação dos níveis de glicose (GL), triglicerídios (TG), colesterol 

total (CT), lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c), lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c); em ambos os laboratórios e Insulina (IS), apolipoproteínas A-I (APO-A) e 

B100 (APOB-100) no LAPAC
®
.  
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Fonte: Autor do estudo 
 

Figura 7. Acondicionamento dos tubos de coleta sanguínea. 

 

 

3.5.3.1 Processamento das amostras 

 

O processamento das amostras ocorreu no mesmo dia da coleta, no Laboratório 

Multiusuário do Centro Acadêmico de Vitória – UFPE, por centrifugação (Sorvall, 

EUA), a 2.500 rpm por 15 min, para obtenção do plasma sanguíneo e do soro, que 

foram utilizados para a determinação bioquímica dos analitos estudados.   

 

 

3.5.3.2 Determinação dos parâmetros bioquímicos 

 

 

As análises dos níveis séricos de colesterol total e dos triglicerídios foram 

realizadas de acordo com as orientações do fabricante dos kits (LABTEST, MG). HDL-

c foi mensurado pelo método reativo precipitante de VLDL-c e de LDL-c, com posterior 

utilização do reagente para a determinação de colesterol total. O LDL-c foi estimado 

pela equação de Friedewald [LDL-C = CT – HDL-c – (Triglicerídio/5)], para as 

amostras que tiveram resultado de triglicerídios abaixo de 400 mg/dL. Amostras com 

concentrações de triglicerídios superiores a 400 mg/dL tiveram seus níveis de  LDL-c 

determinados diretamente seguindo as mesmas orientações dos fabricantes dos kits 

(LABTEST, MG). 
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As análises das apolipoproteínas (APOA-I e APOB-100) e insulina foram 

realizadas sob-refrigeração por imunoturbidimetria e quimioluminescência, 

respectivamente. Esses métodos analíticos foram totalmente automatizados e detalhados 

em estudos anteriores (JUNGNER,  et al., 1992;  JUNGNER,  et al., 1998; LIMA, et al., 

2007) 

Os pontos de corte utilizados na verificação de dislipidemias foram os 

preconizados para adolescentes pela I Diretriz Brasileira de Prevenção da Aterosclerose 

na Infância e na Adolescência (I DPAIA) da Sociedade Brasileira de Cardiologia, (SBC, 

2005) e IDF (2007). 

 

 

3.5.3.2.1 Definição de Síndrome Metabólica 

 

 

Para o diagnóstico da MetS (Anexos D e E), foram utilizados os critérios do 

NCEP-ATP III (2001) e IDF, (2007).  A proposta do NCEP/ATP-III, (2001)
 
adaptada, 

propôs como diagnóstico para a MetS em adolescentes a presença no mesmo sujeito de 

três ou mais dos seguintes componentes: PAS e/ou PAD ≥ percentil 90º para idade, sexo 

e percentil da estatura; triglicerídeos ≥ 130 mg/dL; HDL-c <45 mg/dL; glicemia de 

jejum ≥ 100 mg/dL; obesidade abdominal por meio da circunferência da cintura ≥ 

percentil 90º para idade e sexo.  

O critério proposto pela IDF, (2007) para definição da MetS considera a 

obesidade abdominal como uma condição “sine qua non” para seu diagnóstico, quando 

essa está presente, dois fatores adicionais da definição do NCEP/ATP-III, (2001) são 

suficientes para o diagnóstico. 

 Os níveis de glicose foram determinados pelos métodos enzimáticos 

colorimétricos nas amostras provenientes do tubo com plasma fluoretado (LABTEST, 

MG) com ponto de corte para hiperglicemia > 99mg/dL (IDF, 2007). 

A Resistência insulínica foi determinada pelo HOMA-IR, calculado pela 

fórmula: HOMA IR=(insulina de jejum[µU/mL]) x (glicemia de jejum[mmol/L] /22,5), 

sendo resistência insulínica HOMA IR >2 (MATTHEWS, et al., 1985; SCHWIMMER, 

et al., 2003;) 
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3.6 EQUIPE DE COLABORADORES 

 

 

A coleta de dados socioeconômica, demográfica, estilo de vida, medidas 

antropométricas, inquéritos dietéticos e aferição da pressão arterial foi realizada por 

vinte acadêmicos (oito bolsistas) do curso de graduação em enfermagem do Centro 

Acadêmico de Vitória de Santo Antão da UFPE, devidamente treinados. A coleta se deu 

sob a supervisão de um pesquisador e de um profissional da área de educação física. A 

coleta de material biológico foi realizada por dois técnicos de laboratórios e três 

profissionais de enfermagem treinados e legalmente habilitados para função.  

 

 

3.7 ALGORÍTMOS DA ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Aquelas que não apresentaram distribuição normal foram 

transformadas em logaritmo natural e re-testadas. As variáveis com distribuição normal 

foram descritas sob a forma de média±DP. Aquelas com distribuição não Gaussiana 

foram descritas sob a forma de mediana e intervalo interquartílico. Na descrição das 

proporções, procedeu-se uma aproximação da distribuição binomial à distribuição 

normal pelo intervalo de confiança de 95%. Na comparação entre as proporções foi 

utilizado o teste do qui-quadrado. Na comparação entre médias, o teste de student para 

dados não pareados (duas médias) e análise de variância para duas ou mais médias, ou 

os equivalentes teste não paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, 

respectivamente, quando a distribuição foi não Gaussiana. Na busca de associação entre 

do excesso de peso, e a razão das APOB-100/APOA-I e as potenciais co-variáveis, foi 

utilizada a análise multivariada, segundo o modelo de regressão de Poisson, teste de 

Wald, com variância robusta. Foi utilizado o nível de significância de 5% para rejeição 

da hipótese de nulidade. Para construção do banco de dados foi utilizado o pacote 

estatístico do Epidata [EpiData Association, Odense, DK, 2009];  e nas análises 

estatísticas, o pacote estatístico SPSS for Windows, versão 13.0 [SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA, 2004]  e STATA/SE 9.0 [StataCorp, College Stadioon, TX, USA, 2006]. 
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3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O projeto está cadastrado no SISNEP (n
o
. 279021), e aprovado, anexo F, no CEP 

do Centro de Ciências da Saúde-CCS da UFPE, sob o protocolo 262/09. Este respeita as 

normas para pesquisa com seres humanos, estabelecidas pela Declaração de Helsinque. 

Com o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE do pai e estudante maior 

de 18anos”, o trabalho cumpre as exigências do Comitê de Ética em Pesquisa (Apêndice 

F e G), vinculado às exigências da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – do 

Ministério da Saúde (CONEP - MS), Conselho Nacional de Saúde (CNS), e Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA).  

O estudo proposto, apesar de trabalhar exclusivamente com humanos, não foi do 

tipo experimental nem sequer envolveu uso de medicações adicionais ou placebos. No 

TCLE constaram informações úteis para a tomada de decisão do indivíduo de participar 

na pesquisa. Todos os dados obtidos dos pacientes, como seus níveis pressóricos, 

glicêmicos, massa corpórea, insulinêmicos, perfil lipídico e lipoprotéico, estão 

disponíveis para todos os indivíduos participantes, pois os mesmos poderão entrar em 

contato com os membros pesquisadores da equipe. Contudo, o indivíduo participante só 

terá acesso aos seus resultados, sendo negado o acesso aos resultados de outro sujeito 

voluntário. Os dados foram utilizados de maneira conjunta apenas de forma estatística, 

com finalidades acadêmicas e científicas, visando contribuir dessa forma para um 

melhor prognóstico dos indivíduos acometidos por doenças crônico-degenerativas não 

transmissíveis-DCDNT, com melhoria de qualidade de vida. 

 

 

3.8.1 Riscos relativos à participação no estudo 

 

 

A coleta de sangue por punção venosa é um procedimento simples, de baixo 

risco e corriqueiro nos serviços laboratoriais de análises clínicas. As raras 

consequências da realização deste procedimento estão relacionadas com o aparecimento 

de pequenas equimoses e desconforto no local após a coleta. Entretanto, tomando todos 

os cuidados necessários, as chances de acontecer este tipo de complicação são mínimas.  

3.8.2 Benefícios relativos à participação no estudo: 
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3.8.2.1 Benefícios individuais 

 

 

 Aos indivíduos participantes do presente estudo, foi garantido o acesso aos 

resultados de todas as avaliações em que foi participante como sujeito da pesquisa. 

Logo, mediante resultados da sua avaliação, o participante pode receber vários 

benéficos uma vez que ele obteve um diagnóstico precoce de uma eventual alteração e 

ser orientado com medidas de controle e prevenção de um agravo maior, de um 

problema de saúde ainda incipiente.   

 

 

3.8.2.2 Benefícios coletivos   

 

 

O estudo forneceu subsídios para um melhor entendimento da associação entre a 

MetS e fatores de riscos, de modo que possam ser estabelecidas diretrizes que 

subsidiem melhoria na promoção a saúde dos adolescentes, resultando em melhora da 

qualidade de vida. Por sua vez, fornecerá subsídios científicos para a redução dos gastos 

públicos do Sistema Único de Saúde-SUS com o tratamento das DCNT em adolescentes 

e adultos. 

 

3.8.3 Garantia dos direitos fundamentais dos sujeitos envolvidos na pesquisa 

 

Além da garantia do acesso aos resultados de todas as avaliações, os participantes 

têm a liberdade de se desligar a qualquer momento da pesquisa. Também foi garantido a 

utilização dos dados de maneira conjunta apenas de forma estatística, com finalidades 

acadêmicas e científicas, visando contribuir dessa forma para um melhor 

diagnóstico/prognóstico dos indivíduos acometidos pelas DCNT. 
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3.8.4 Aspectos gerais de biossegurança  

   

 

 Antes da coleta sanguínea, os tubos foram identificados com o nome e registros dos 

adolescentes. Para a antissepsia do local a ser puncionado, foi utilizado álcool a 70% 

antes e após cada procedimento. As coletas foram realizados com sistemas a vácuos e 

tubos descartáveis e estéreis. A agulha utilizada, uma para cada individuo participante 

da pesquisa, foi desprezada em uma caixa para descartes de materiais perfuro-cortantes, 

Descarpack
®
, após o procedimento. Todo material utilizado na coleta e no 

processamento das amostras foi descartado em recipientes impermeáveis, de paredes 

rígidas e devidamente identificados como resíduos de risco biológico e encaminhados à 

empresa especializada em coleta e processamento de resíduos de serviços de saúde 

(SERQUIP
®
), que presta este tipo de serviço especializado a todos os Laboratórios e 

Departamentos da UFPE, bem como ao laboratório LAPAC
®
, conforme especificações 

da RDC nº 306 de 07/12/2004 (ANVISA).     

Equipamentos de proteção individual (EPI’s), tais como jalecos, luvas 

descartáveis, sapatos fechados e máscaras sempre foram utilizados, e a desinfecção do 

local da coleta foi realizada com álcool a 70% antes de cada procedimento. 

Em caso de (1) soroma ou (2) hematoma (PRADO; GELBCKE, 2002; 

CALTELLANOS, 1997), decorrente da punção sanguínea, foram tomadas as seguintes 

medidas: (1) Interrupção imediatamente a infusão e retirada do cateter, aplicando ou não 

termoterapia local; (2) Interrupção imediatamente da punção, com aplicação de 

crioterapia no local.  

Em caso de acidente perfuro cortante, com quaisquer membros da equipe, o 

sujeito seria imediatamente encaminhado à emergência do Hospital João Murilo, 

localizado em Vitória de Santo Antão-PE, para início dos respectivos 

procedimentos/protocolos apropriados. No entanto, nenhum acidente perfuro cortante 

foi identificado durante as coletas, tanto por ocasião do estudo piloto, quanto do estudo 

principal.  
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RESUMO  

 

Objetivo: Estimar a prevalência do excesso de peso e os fatores associados em 

adolescentes escolares. Métodos: Foi desenvolvido um estudo de corte transversal, do 

tipo “survey”, envolvendo uma amostra de 2.866 escolares, de 10 a 19 anos, de ambos 

os sexos, aleatoriamente selecionados por um processo de amostragem em poli-etapas, 

com partilha proporcional, entre estudantes regularmente matriculados na rede pública e 

privada de ensino de Vitória de Santo Antão-PE, em 2011. Foram avaliados o índice de 

massa corpórea (IMC), as circunferências da cintura (CC) e do pescoço (CP) e a razão 

cintura/estatura (RCest). Os pontos de definição diagnóstica para o sobrepeso e a 

obesidade foram aqueles recomendados pelo Centers for Disease Control and Prevention. 

Foram ainda coletados dados socioeconômicos, demográficos e comportamentais. 

Resultados: A prevalência de excesso de peso pelo IMC foi de 17,8% (IC95%:16,4-19,2) 

e de obesidade abdominal foi de 4,2% (IC95%:3,5-5,0) para a CC, 11,4% (IC95%:10,2-

11,5) para RCest e 30,1% (IC95%:28,4-31,8) para CP. A análise de regressão de Poisson 

ajustada mostrou como preditores independentes para o excesso de peso mães com  

escolaridade  superior a 9 anos de estudo (RP= 1,27 IC95% 1,06-1,53), pertencer à classe 
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social mais elevada (RP= 2,06 IC95% 1,59-2,67) e uso de televisão em dias de semana 

acima de 3h/dia (RP= 1,3 IC95% 1,07-1,60). Conclusão: A elevada prevalência de 

excesso de peso impõe a adoção de estratégias de prevenção e controle, sobretudo 

aquelas focalizadas na redução à exposição aos fatores de risco, visando o efetivo 

combate à pandemia da obesidade em adolescentes.  

 

Palavras-chaves: adolescente; sobrepeso; obesidade; circunferência abdominal; 

circunferência do pescoço; estudos transversais. 

 

ABSTRACT  

 

Objective: To estimate the prevalence of overweight and associated factors among 

adolescent students. Methods: It was developed a cross-sectional study, "survey" type, 

involving a sample of 2,866 students, 10-19 years of age, of both sexes, randomly 

selected by a sampling process in poly-steps, with proportional sharing among students 

enrolled in public and private schools of the city of Vitória de Santo Antão, 

Pernambuco, in 2011. The body mass index (BMI), waist circumference (WC), neck 

circumference (NC) and waist to height ratio (WHeR) were evaluated. The set points for 

diagnosing overweight and obesity were those recommended by the International 

Obesity Task Force. Socioeconomic, demographic and behavioral variables data were 

also collected. Results: The prevalence of overweight by BMI was 17.8% (95% CI: 

16.4-19. 2) and abdominal obesity was 4.2% (95 %CI: 3.5-5.0) for WC, 11.4% (95%CI: 

10.2-11.5) to WHeR and 30.1% (95%CI: 28.4-31.8) for NC. The adjusted Poisson 

regression analysis showed as independent predictors for overweight the mothers with 

higher education to nine years of schooling (PR = 1.27 95%CI: 1.06-1.53), higher social 

class (PR = 2,06 95%CI: 1.59-2.67) and use of television on weekdays up to 3h/day (PR 

= 1.3 95%CI: 1.07-1.60). Conclusion: The high prevalence of overweight requires the 

adoption of strategies for prevention and control, especially those focused on reducing 

the exposure to the risk factors, aiming to effectively deal with the obesity pandemic in 

adolescents. 

 

Keywords: adolescents; overweight; obesity; waist circumference; neck 

circumference; cross-sectional studies 
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INTRODUÇÃO 

 

No cenário mundial, estudos têm revelado aumentos significativos da 

prevalência de excesso de peso entre adolescentes, a exemplo dos Estados Unidos da 

América, onde foram observados incrementos da ordem de 62% (1971-74 a 1988-94), 

na China de 20,3% (1991 a 1997), e na Inglaterra de 44,2% ( 1974-1994)[1,2]. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO), a obesidade é definida como 

o acúmulo anormal ou excessivo de gordura corporal que apresenta um risco para a 

saúde do indivíduo[3].  

Nas últimas décadas, estudos têm demonstrado um rápido e significativo 

aumento na prevalência mundial de obesidade, especialmente e preocupantemente em 

crianças e adolescentes, tomando proporções de uma pandemia[4]. Entre 1980 e 2000, 

estima-se que a prevalência do excesso de peso (sobrepeso + obesidade) em crianças e 

adolescentes tenha aumentado em até 5 vezes nos países desenvolvidos e até 4 vezes em 

países emergentes[5,1]. No Brasil, comparando-se os dados da série histórica para os 

anos de 1974-75 e 2008-09, a proporção de adolescentes com excesso de peso na 

população passou de 3,7% para 21,7%, entre os rapazes, incremento relativo de 486%, e 

de 7,6% para 19,4% entre as moças, incremento relativo de 155%, de acordo com dados 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas-IBGE[6]. A proporção de crianças e 

adolescentes com excesso de peso, independente do sexo, passou de 4,1% para 13,9% 

no mesmo período, correspondendo a um incremento relativo de 239%[6] 

Aumentos elevados nas taxas de incidências em adolescentes com excesso de 

peso, nos últimos anos, conduz a obesidade a um dos maiores e atuais problemas de 

saúde pública no mundo, fato que pode ser explicado, em parte, pelos hábitos 

alimentares inadequados e a inatividade física[1-5].  

No Nordeste do Brasil, região considerada como uma das mais pobres do país, 

alguns estudos foram conduzidos no intuito de conhecer o problema da obesidade, tanto 

em termos de dimensão do problema, quanto da identificação dos seus marcadores de 

risco, e com isso, propor medidas de intervenções mais apropriadas para a população 

local. Entretanto, esses estudos envolveram populações específicas como moradores de 

favelas[7], estudantes específicos[8-11], ou em determinada  localidade[12]. Em 2009, 

um grupo de pesquisadores de uma Universidade no estado de Pernambuco, conduziu o 

projeto, de abrangência estadual com 4.210 estudantes de 14-19 anos, com um dos 

objetivos de demonstrar a condição do excesso de peso e fatores associados no estado 
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de Pernambuco[13]. O excesso de peso esteve presente em 13,9% dos adolescentes 

investigados, sendo 11,5% (IC95%:10,7-12,8) para o sobrepeso e 2,4% (IC95%:1,7-2,7) 

para a obesidade. Entretanto, o estudo não usou nenhum outro método antropométrico, 

além do índice de massa corporal(IMC), para o diagnóstico da obesidade e a análise 

multivariada dos resultados foi conduzida com o uso de regressão logística. Vários 

autores já demonstraram que a razão de chances (RC) obtida pelo modelo logístico para 

estimar as associações/efeitos de fatores em desfecho binário, principalmente com 

desfechos comuns (>10%), pode subestimar ou superestimar o risco relativo (RR) ou a 

razão de prevalência (RP).  Portanto, alternativas têm sido sugeridas e discutidas, a 

exemplo do uso da regressão de Poisson com variância robusta[14,15].  

Apesar de se dispor de razoável conhecimento sobre a incidência e prevalência 

da obesidade em diferentes grupos populacionais e vários fatores associados, ainda há 

controvérsias quanto à eficiência de alguns métodos para identificação do 

sobrepeso/obesidade em crianças e adolescentes, pois se tem o IMC como a principal 

medida antropométrica para identificação do estado de excesso de peso, pelo seu baixo 

custo e facilidade de aplicação[16]. Apesar dessas vantagens, vários estudos têm 

demonstrados inúmeros pontos de discordância quanto a sua aplicação para o correto 

diagnóstico da composição da obesidade[12,17]. Novas medidas na identificação da 

obesidade abdominal, como a circunferência da cintura (CC)[18], a razão da cintura-

estatura (RCest)[19], a circunferência do pescoço (CP)[20] e, mais recentemente, o 

índice de adiposidade corporal (BAI)[21], começam a ganhar espaço na avaliação 

antropométrica, para uma melhor definição da composição corporal. 

O objetivo desse estudo foi estimar a prevalência de excesso de peso em 

adolescentes escolares e sua associação com variáveis socioeconômicas, demográficas e 

comportamentais.  

 

MÉTODOS 

 

Desenho do estudo e casuística 

Trata-se de um estudo de corte transversal, do tipo “survey”, envolvendo 

adolescentes de 10 e 19 anos, de ambos os sexos, regularmente matriculados em escolas 

públicas e privadas no município de Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Nordeste do 

Brasil, no período de abril/2010 a agosto/2011. A população elegível incluiu todos os 

adolescentes presentes no âmbito escolar por ocasião da coleta dos dados e excluídos 
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aqueles que apresentaram/relataram algum problema de saúde mental (relatadas pelos 

pais ou professores da escola), físico (deficiência física que impedia a avaliação 

antropométrica), patologias clínicas (Lúpus Eritematoso Sistêmico, Diabetes, Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida-SIDA), gravidez (auto-relatada), ou o uso de 

medicamentos (anti-hipertensivos, corticoides, esteróides, isotretinoína e inibidores de 

protease).  

Para estimar o tamanho da amostra, utilizou-se o programa SampleXS [Brixton 

Health, Brixton, UKI2, UK] que se utiliza da fórmula: n = A/(E*E+(A/N)), onde, n = 

corresponde ao tamanho da amostra; A = 3,8416PQW, P = prevalência da população em 

porcentagem; Q = (100 – P); E = erro máximo da amostra aceitável; w = efeito provável 

do desenho; N = o tamanho da população. Para o cálculo do tamanho da amostra, 

baseou-se em uma prevalência estimada de síndrome metabólica de 3,0%[22], pois 

trata-se de um projeto de pesquisa sobre o comportamento da Síndrome Metabólica 

intitulado “Perfil da Síndrome Metabólica e Apolipoproteínas em Adolescentes 

Escolares com Excesso de Peso no Município de Vitória de Santo Antão-PE”, e tem o 

excesso de peso como uma das variáveis de desfecho. A população de referência foi de 

21.515 adolescentes matriculados, adotou-se nível de 95% de confiança, erro amostral 

de 1% e efeito do delineamento do desenho de 2,5. O tamanho mínimo da amostra foi 

em 2.473 escolares. Para corrigir eventuais perdas ou recusas, identificadas no estudo 

piloto, esse valor foi acrescido de 15%, ficando o espaço amostral final a ser observado 

em torno de 2.844 escolares.  

Para seleção da amostra procedeu-se um levantamento do número total das 

escolas públicas (n= 31) e privadas (n= 8) que ofereciam ensino a partir do 6º ano do 

ensino fundamental e/ou ensino médio na cidade de Vitória de Santo Antão, no ano de 

2009. Visando imprimir à proporcionalidade necessária em uma amostra do tipo 

estratificada as escolas foram organizadas por séries em públicas urbanas, públicas 

rurais e privadas e selecionadas aleatoriamente com uso de uma tábua de sorteio 

aleatório criado no programa randomizer [Social Psychology Network Association, 

Middletown, CT, USA]. As séries foram definidas como o conglomerado do estudo e 

considerados, no máximo, 40 alunos por sala.  

Os dados foram coletados por profissionais e estudantes de enfermagem e de 

nutrição da Universidade Federal de Pernambuco. Toda a equipe foi devidamente 

treinada pelos coordenadores do projeto visando testar a reprodutibilidade intra e inter-

avaliadores. Nessa avaliação apenas os avaliadores que apresentaram índice Kappa 
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acima de 0,85 foram considerados aptos a participar da coleta de dados. Todo o 

processo de coleta de dados foi monitorado por supervisores e coordenadores do projeto 

de investigação.  

 

Avaliação socioeconômica,demográfica e comportamental 

 

Dados demográficos e socioeconômicos e relacionados ao estilo de vida dos 

participantes foram obtidos mediante uso de um questionário recomendado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)[23]. Optou-se, por não utilizar o 

critério da identificação da maturação sexual pelo método de autodefinição de 

Tuner[24] por dificuldade observada no estudo piloto, quanto ao baixo grau de 

aceitação da pesquisa nas escolas privadas. Para análise da classe social a população foi 

classificada em classes de A a E de acordo com  critério da Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa-ABEP[25] 

 

Avaliação antropométrica  

 

As aferições do peso corporal e da estatura foram realizadas com o sujeito 

descalço, sem objetos nas mãos, bolsos ou adornos na cabeça, utilizando-se uma 

balança de marca Balmak
®
, com capacidade de até 150kg e precisão de 100g calibrada e 

aferida pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial 
 
de 

Pernambuco. A estatura foi aferida utilizando-se um estadiômetro acoplado à balança, 

com precisão de 1 mm e exatidão de 0,5 cm. Os adolescentes eram colocados em 

posição ereta, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, calcanhares 

juntos, pernas estiradas, dorso voltado para a balança e o olhar para o horizonte.
 

O IMC foi calculado pela equação [peso(kg)/estatura(m)
2
]. Para a classificação 

do estado nutricional, de acordo com os percentis do IMC, foram utilizados os seguintes 

pontos de corte: baixo peso (IMC < percentil 5); normal (IMC ≥ percentil 5 e IMC < 

percentil 85); sobrepeso (IMC ≥ percentil 85 e < percentil 95); obesidade IMC ≥ 

percentil 95. Os sujeitos foram classificados utilizando as tabelas de referencia 

desenvolvidas de acordo com o sexo e a faixa etária pelo National Center for Health 

Statistics [26], para indivíduos de 2 a 20 anos de idade. A categoria “excesso de peso” 

foi utilizada para representar o agrupamento das categorias sobrepeso e obesidade.  
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As CC e CP foram mensuradas em centímetros por meio de uma fita métrica 

inextensível de marca Sanny
®

, em duplicata, com o adolescente em pé, abdômen 

relaxado, braços estendidos ao lado do corpo. Para a CP, a aferição foi realizada abaixo 

da cartilagem cricóide na altura da glote, medida de colarinho[20,27]. Para aferição da 

cintura, a fita foi colocada horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da 

última costela e a crista ilíaca. Foi admitida uma variação máxima de 0,1 cm entre as 

duas medidas, repetindo-se o procedimento caso ultrapassem essa variação em ambas as 

medidas.   

Para análise da CP foram adotados os pontos de corte desenvolvidos por 

Hingorjo et al. (2012)[28], adaptados para adolescentes, que definem como excesso de 

peso  aqueles indivíduos com CP> 35,5cm e CP> 32cm para os sexos masculino e 

feminino, respectivamente. Concernente à CC, o ponto de corte adotado foi o proposto 

pelo international Diabetes Federation[29] que identifica a obesidade abdominal 

quando a CC ≥ P90. A RCEst foi obtida pela razão entre a circunferência da cintura (cm) 

e a estatura (cm), estabelecendo-se como ponto de corte para obesidade abdominal 

valores iguais ou superiores a 0,5[30,31]. 

 

Avaliação comportamental 

 

A frequência e o tempo de prática de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa em uma semana típica do adolescente foram considerados com a finalidade de 

derivar uma medida do nível de atividade física. Para isso, utilizou-se o International 

Physical Activity Questionnaire-IPAQ[32], categorizado em “insuficientemente ativo”, 

aqueles sujeitos que relataram participar de, pelo menos, 60 minutos de atividades 

físicas moderadas a vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana, e “fisicamente 

ativo”, os demais adolescentes. O tempo que o adolescente passa diante da televisão foi 

verificado separadamente para dias de semana e para dias de final de semana, sendo 

analisado como duas variáveis isoladas. Aqueles que referiram assistir à televisão três 

ou mais horas por dia foram classificados como “expostos” a excessivo tempo de 

assistência à televisão[13].  

 

Análise estatística  
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A tabulação dos dados foi efetuada com o auxílio do programa Epidata versão 

3.1[EpiData Association, Odense, DK]. A fim de detectar erros, a entrada de dados foi 

repetida e por meio da função de comparação de arquivos duplicados validate, os erros 

de digitação foram detectados e corrigidos. Os dados foram analisados com o auxílio do 

programa estatístico SPSS versão 13.0. [SPSS Inc., Chicago, IL, USA] e STATA/SE 

9.0 [StataCorp, College Stadioon, TX, USA]. 

Na descrição das proporções, procedeu-se uma aproximação da distribuição 

binomial à distribuição normal pelo intervalo de confiança (IC95%). Na comparação das 

proporções, utilizou-se o teste de Mantel-Haenszel e qui-quadrado de Pearson ou 

tendência linear. Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade da 

distribuição pelo teste de Kolmogorov Smirnov. A variável que apresentou distribuição 

não gaussiana, mesmo após sua transformação em logaritmo neperiano, foi expressa sob 

a forma de mediana e intervalo interquartílico. As variáveis com distribuição gaussiana 

foram expressas na forma de média e desvio-padrão e na forma de média geométrica e 

seus respectivos intervalos de confiança, para as variáveis que apresentaram 

normalidade apenas após transformação logarítmica. As variáveis com distribuição 

normal tiveram as médias comparadas pelos testes t de student para dados não pareados, 

e, para aquelas cujos critérios de normalidade não foram atingidos, utilizou-se o teste U 

de Mann Whitney. Para efeito de interpretação, o limite do erro tipo I foi de até 5% 

(p≤0,05).  

A análise multivariada foi utilizada para estimar a contribuição independente de 

cada variável para a chance de apresentar excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Para 

a construção do modelo foram testadas todas as variáveis que na análise bivariada 

apresentaram associação (p<0,2) com o excesso de peso. Para tanto, empregou-se a 

regressão de Poisson para conglomerados com uso do teste de Wald, utilizando-se o 

programa STATA/SE 9.0[14,33].  

 O modelo conceitual construído para explicar o excesso de peso, considerou as 

variáveis socioeconômicas, demográficas e comportamentais, a exemplo do sexo, idade 

(categorizada nos intervalos 10|-14 anos; 15|-19 anos), área geográfica da residência 

(categorizada em área urbana e rural); escolaridade materna e paterna em anos 

completos de estudo (categorizada nos intervalos: < 9 anos e ≥ 9 anos), classe 

econômica (categorizada de A a E para maior e menor classe, respectivamente), 

atividade física (categorizada em ativo e insuficientemente ativo) e tempo gasto em uso 

de televisão (categorizada em <3h/dia e ≥3h/dia). 
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Aspectos éticos 

 

O estudo foi conduzido de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde-Brasil, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(CEP/CCS/UFPE), sob o protocolo nº 262/2009. Os pais/responsáveis pelos alunos 

receberam informações acerca do projeto, dos seus objetivos e dos procedimentos a 

serem realizados e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
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RESULTADOS 

 

Dos 2994 estudantes elegíveis para antropometria e aplicação do instrumento de 

coleta de dados foram excluídos 128 adolescentes, em virtude dos dados 

antropométricos não obedecerem aos critérios de acurácia e reprodutibilidade ou por 

terem se recusado a participar do estudo. A amostra final foi constituída por 2.866 

escolares com idades limítrofes de 10-19 anos, mediana de 14 (IQ 12-16) anos, sendo 

54,2% do sexo feminino. A prevalência de sobrepeso foi de 11,0% (IC95%: 9,8-12,2) e 

de obesidade 6,8% (IC95%: 5,9-7,8), quando o estado nutricional foi avaliado pelo IMC 

(tabela 1). Entretanto, quando se considerou a CC e RCEst a obesidade abdominal 

esteve presente em 4,2% (IC95%:3,5-5) e 11,4% (IC95%:10,2-12,5), respectivamente. A 

prevalência da obesidade, estimada pela CP, foi de 30,1% (IC95%: 28,4-31,8). 

A tabela 2 mostra a associação das características socioeconômicas, 

demográficas e comportamentais com o excesso de peso. Verificou-se que na análise 

bivariada, as variáveis; idade, local de residência, classe econômica, escolaridade 

materna, percepção dos pais ou irmãos como obesos e atividade física mostraram uma 

associação significativa com o excesso de peso. 

Na análise multivariada da regressão de Poisson, tabela 3, permaneceram como 

fatores de risco independentes para o excesso de peso a maior escolaridade materna (> 9 

anos de estudo), estar situada nos loci de classes econômicas elevadas (A e B) e o maior 

uso de horas frente à televisão em dias de semana (≥ 3horas/dia).  
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DISCUSSÃO 

 

Estudos populacionais têm mostrado que a obesidade em crianças e 

adolescentes, no Brasil e no mundo, vêm crescendo linearmente nas últimas décadas, 

tendo triplicado entre os anos de 1975-1997[1]. Confrontando-se a prevalência de 

17,8% (IC95%: 16,4-19,2), verificada nesta casuística, com dados da Pesquisa de Padrões 

de Vida-PPV (11%), realizada no Brasil em 1997[34], observa-se um elevado 

incremento (61,8%) na prevalência de excesso de peso em adolescentes da região 

urbana no contexto estudado.  

Estudo realizado pelo IBGE, no Brasil, demonstra que a parcela dos 

adolescentes de 10 a 19 anos de idade, do sexo masculino, com excesso de peso passou 

de 3,7% (1974-75) para 21,7% (2008-09), enquanto que entre as meninas o crescimento 

do excesso de peso foi de 7,6% para 19,4% no mesmo período[6]. 

Recentemente, dois estudos epidemiológicos foram conduzidos no país, um na 

região Sul, cidade de Florianópolis[35]
 
e outro na região Nordeste, cidade de João 

Pessoa[36], no qual foram relatadas prevalências de excesso de peso em escolares de 7-

14 anos de 21,9% e em escolares de 11-19 anos de 20,8% respectivamente, todos 

seguindo critérios diagnósticos semelhantes ao presente estudo. Esses dados descritos 

no Brasil, quando comparados com estudos internacionais, utilizando os mesmos 

critérios diagnósticos, observa-se que a prevalência estimada foi menor do que em 

escolares no Canadá e dos Estados Unidos, mas superior à prevalência observada em 

escolares espanhóis[1].  

Apesar de a presente casuística ter encontrado valores elevados de obesidade, 

com cifras acima de 30%, quando utilizada a CP, na avaliação antropométrica, ocorrem 

dissonâncias em termos de magnitude quando comparados às  prevalências que têm sido 

relatadas em estudos que utilizaram metodologia similar[20,30]. É plausível supor que 

tais discrepâncias sejam decorrentes de características peculiares da população 

investigada em outros espaços geográficos, a exemplo do estudo de Framingham, e que 

os pontos de corte utilizados, em tese, não seriam prontamente reprodutíveis para a 

população de adolescentes brasileiros. Por outro lado, deve-se também considerar a 

potencial ocorrência de vieses de aferição nas medidas antropométricas. Nesse sentido, 

novos estudos devem ser conduzidos para avaliar o papel dos aspectos étnicos nesse 

tipo de avaliação antropométrica, o que poderia contribuir, sobremaneira, para uma 
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definição dos pontos de discriminação diagnóstica mais apropriada no screening da 

obesidade pela CP. 

Não foi verificada diferença entre as prevalências de excesso de peso na 

desagregação por sexo. Porém, houve uma diminuição significativa (p<0,001) do 

número dos adolescentes com excesso de peso pari passu ao aumento da idade, 

semelhante ao relatado em outros estudos[12,13,39,40]. Esse achado poderia ser 

atribuído ao fato de que com a progressão da idade ocorre uma maior preocupação com 

a aparência física e, portanto, com o excesso de peso. Logo, seria presumível que os 

adolescentes, nessa faixa etária, tenderiam a adotar mudanças no estilo de vida que 

repercutiriam positivamente no controle do peso corporal. Por outro lado, fatores 

hormonais, como a ação lipídica do hormônio do crescimento, ligados à puberdade 

poderiam também estar interferindo nesse processo[12]. 

Dentre as ferramentas para avaliação do estado nutricional em crianças e 

adolescentes, o IMC é o método antropométrico mais utilizado, tanto em serviços de 

saúde, como em estudos epidemiológicos para o rastreamento do excesso de peso. A 

importância desse indicador, em princípio, se deve ao fato de ele se correlacionar com a 

adiposidade corporal, com o aumento dos níveis pressóricos arteriais e dos lipídeos 

séricos, sendo considerado, em última análise, como preditor do risco 

cardiovascular[34]. Entretanto, o IMC, isoladamente, não reflete as mudanças na 

composição corporal que ocorrem durante a infância e adolescência[18]. Alguns autores 

sugerem que o IMC deve ser considerado como uma fórmula ultrapassada, pois foi 

desenvolvida há quase 200 anos por Quetelet[37] e não é mais uma medida acurada de 

adiposidade corporal, mas sim uma expressão matemática imprecisa[38,39]. Baseado 

nessa nova concepção, o presente estudo ampliou o espectro de avaliação nutricional, 

mediante o uso da CC, da RCEst e do CP para estimar, com maior acurácia, o status 

antropométrico da casuística em investigação. Essa abordagem diagnóstica mais 

racional está embasada no pressuposto de que o uso de mais de um indicador para 

diagnosticar a obesidade parece apontar para uma melhor correlação quanto aos riscos 

de comorbidades cardiovasculares em crianças e adolescentes. A CC, RCEst e o CP são 

consideradas como medidas importantes de localização da gordura corporal, por serem 

simples e válidas no diagnóstico da adiposidade central, sendo melhores preditores de 

fatores de risco cardiovasculares que o IMC em jovens[12,40]. 

 Entretanto, não há, ainda, um consenso quanto aos pontos de corte para 

classificar obesidade abdominal em adolescentes. A definição de pontos de corte 
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adequados às populações específicas é especialmente importante, visto que algumas 

populações, como a asiática, tendem a ser mais baixas e apresentar maior morbidade 

cardiovascular, embora com menores valores de circunferência da cintura[29]. Para 

contornar tais limitações, propõe-se o uso da RCEst acompanhada da mensagem 

“mantenha a sua cintura menos da metade da sua estatura”, em todas as idades e em 

ambos os sexos[30]. 

A prevalência de obesidade abdominal encontrada na presente casuística foi de 

4,2% (IC95%: 3,5-5) e de 11,4% (IC95%: 10,2-12,5), quando utilizadas a CC e a RCEst, 

respectivamente. Estes resultados apontam para prevalências mais baixas, quando 

confrontadas com relatos de estudos realizados na India[41], Austrália[42], Estados 

Unidos[31] e sul do Brasil[43].
 
Apesar de a presente casuística ter mostrado prevalência 

de obesidade abdominal menor do que aquelas observadas em outros contextos 

ecológicos, é importante interpretar esses resultados com a devida cautela. A exemplo 

da estimativa do excesso de peso corporal, onde foram observadas discrepâncias na 

comparação com uma série de estudos de prevalência, a leitura dos dados deve ser feita 

sob o prisma das diferenças espaciais, populacionais, sobretudo ligadas às questões 

étnicas, e de ordem metodológica, no que diz respeito aos pontos de discriminação 

diagnóstica e ao potencial viés de aferição. Nesse sentido, conclusões podem ser 

precipitadas e, portanto, prejudiciais no tocante à formulação de políticas públicas para 

redução do excesso de peso em crianças e adolescentes brasileiros. Logo, faz necessária 

a realização periódica de levantamentos similares para fornecer evidências reais quanto 

as tendência de aumento ou diminuição na prevalência da obesidade abdominal em 

adolescentes brasileiros, subsidiando a formulação e o desenvolvimento de ações de 

prevenção e controle. 

Na análise bivariada não foram encontradas diferenças significativas entre os 

sexos quanto à prevalência do excesso de peso e da obesidade abdominal, tabela 1. 

Entretanto, os resultados do presente estudo demonstraram que fatores demográficos e 

sociais como o local de residência, escolaridade materna e classes econômicas podem 

estar associados à ocorrência do excesso de peso corporal (sobrepeso e obesidade), 

tabela 2. Os adolescentes residentes da área urbana do município analisado 

apresentaram maior risco de desenvolver o excesso de peso. Essa maior vulnerabilidade 

ao excesso de peso na população urbana poderia ser atribuída ao fato de que o intenso 

fluxo migratório, que tem sido observado nos países em desenvolvimento, seria o 

reflexo das mudanças que vêm ocorrendo na estrutura e na economia agrária que são 
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condições determinantes do êxodo rural familiar. O fluxo migratório imprime mudanças 

significativas no estilo de vida (diminuição da prática de atividade física, aumento da 

ingestão de alimentos rápidos e hipercalóricos e acesso a alimentos industrializados), 

ocasionando um aumento na incidência de excesso de peso nas áreas urbanas[13,44]. 

Entretanto, após a análise ajustada para as potenciais variáveis de confusão, o local de 

residência não se constituiu como um preditor independente do excesso de peso entre os 

adolescentes investigados. Esse resultado, se interpretado na mesma linha de raciocínio, 

seria a demonstração de que o estilo de vida dos estudantes residente na zona rural está 

se aproximando das condições daqueles de regiões urbanas, fato que pode ser explicado, 

em parte, pela melhor distribuição de renda que vem acontecendo nos últimos anos no 

país; com isso, a mudança do estilo de vida chega também nas residências das áreas 

rurais independente da classe social.  

A análise multivariada, tabela 3, mostrou que a maior escolaridade materna e a 

elevada classe social dos estudantes se apresentaram com fatores de risco independentes 

para o excesso de peso. Isso poderia ser explicado pelo fato de as mães com maior 

escolaridade pertencerem a classes mais elevadas, tendo, portanto, acesso mais fácil aos 

alimentos considerados hipercalóricos, uma vez que as condições econômicas e sociais 

dessas mães, em sua maior parte, são melhores, em termos de acesso ao mercado de 

trabalho e aos bens de consumo. A absorção cada vez maior da mão de obra qualificada, 

com jornadas de trabalho elevadas, exigindo maior tempo fora do domicílio, além de, 

muitas vezes, a necessidade de desempenhar atividades estressantes pode comprometer 

o tempo que seria dedicado aos cuidados para propiciar uma alimentação saudável no 

seio familiar.  

Outro preditor independente para o excesso de peso na nossa casuística foi o 

tempo excessivo que o adolescente passa frente à televisão. A relação entre o uso da 

televisão e a prática regular da atividade física com o estado ponderal de crianças e 

adolescentes já é conhecida e discutida em vários estudos[13,40,43,45]. Entre os 

adolescentes escolares de Vitória de Santo Antão foi observada uma maior proporção de 

estudantes com excesso de peso que relataram praticar atividades físicas, fato similar 

encontrado em estudos conduzidos no Estado de Pernambuco [13], e no Rio Grande do 

Sul[46]. Porém, estudo conduzido com adolescentes (11 a 13 anos) da cidade de Capão 

da Canoa, Rio Grande do Sul[43], evidenciou associação significativa entre o nível de 

atividade física reduzido, fora do ambiente escolar, e ocorrência de excesso de peso. 

Tais divergências podem ser atribuídas a diferenças metodológicas entre os estudos, 
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vieses de aferição ou vieses de causalidade reversa. Esse, impede o estudo da relação 

temporal entre obesidade e atividade física em inquéritos transversais. Uma tendência 

recente na literatura tem sido a de considerar nas análises, de modo independente, a 

prática de atividades físicas e a exposição a comportamentos sedentários, especialmente 

o tempo assistindo à televisão, uso de computadores ou jogos eletrônicos[13]. Estudos 

transversais[13,43,47] e ensaios randomizados[48,49]
 
têm evidenciado que o tempo de 

assistir televisão é um importante determinante do excesso de peso entre crianças e 

adolescentes. 

No Brasil, poucos estudos foram desenhados para avaliar a relação entre a 

variável “assistir à televisão” com o peso corporal, e os resultados disponíveis indicam 

pontos de discordância. Estudo desenvolvido em Pelotas[46] mostrou que o tempo 

diário assistindo à televisão não estava associado à ocorrência de excesso de peso. 

Entretanto, estudos desenvolvidos no Sul[43] e no Nordeste[13] do Brasil 

demonstraram uma forte associação entre a ocorrência do excesso de peso e o tempo 

diário exposto a comportamentos sedentários (assistir à televisão ou vídeo, jogar 

videogame ou utilizar o computador). No presente estudo, verificou-se que o tempo de 

assistência à televisão em dias de semana é um preditor independente do peso corporal 

em adolescentes, independente da prática de atividade física. Isto sugere que novas 

intervenções para controle do sobrepeso e obesidade focalizem a redução na exposição a 

comportamentos sedentários e se constituam em importantes estratégias a médio e longo 

prazos. 

Os comportamentos sedentários e alimentares são geralmente apontados como 

fatores associados à ocorrência de obesidade. Entretanto, resultados de estudos 

epidemiológicos demonstraram que essa relação não está suficientemente 

esclarecida[40] e ainda apresenta resultados divergentes, tendo como principais 

dificuldades a avaliação de comportamentos complexos e multifatoriais; a maioria dos 

estudos é com utilização de questionários (auto-relatado); a maior parte com focalização 

de algumas dimensões dos comportamentos e tais associações são sujeitas a vieses de 

causalidade reversa, aferição e análises. Portanto, estudos prospectivos são necessários 

para explorar de forma mais consistente essas relações.  

Entre os pontos positivos do presente estudo podem ser destacados o uso da 

circunferência do pescoço como marcador para o diagnóstico da obesidade em 

adolescentes brasileiros, a abrangência do estudo e o tamanho da amostra suficiente 

para garantir estimativas de prevalência com razoável precisão, além da capacidade de 
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identificação de fatores associados ao excesso de peso, com o uso da RP viabilizada 

pela analise multivariada da regressão de Poisson. 

Entretanto, o estudo apresenta limitações que devem ser levadas em 

consideração na interpretação dos resultados. Trata-se de um estudo transversal onde 

relações de causa e efeito não podem ser determinadas; a população é muito homogênea 

do ponto de vista étnico, apesar de a amostra ter sido criteriosamente selecionada para 

excluir os fatores de confusão na análise. Logo, os resultados desse estudo precisam ser 

re-investigados em outras etnias. Clínicos e profissionais de saúde que atuam no campo 

precisam discutir e chegar a um acordo sobre a viabilidade de introduzir medidas 

antropométricas adicionais ao peso e à estatura no manejo do paciente/indivíduo, a 

exemplo da CC, RCest e CP. A não inclusão de dados sobre o consumo alimentar no 

modelo explicativo do excesso de peso, tendo em vista que essa variável representa um 

dos pilares na determinação desse distúrbio nutricional, se deveu ao fato de que análise 

preliminar dos dados coletados no estudo piloto apresentou um elevado grau de 

inconsistência, optando-se então pela sua exclusão. Uma limitação adicional diz respeito 

ao não ajuste da avaliação antropométrica pelo estágio de maturação sexual, 

considerando a distribuição etária da amostra estudada. Entendemos que esse dado 

imprimiria maior validade interna ao estudo. No entanto, o elevado grau de rejeição ao 

uso da escala de auto-avaliação dos caracteres sexuais secundários, encontrado no 

estudo piloto e em escolas privadas impossibilitou a obtenção desse tipo de dado, pois o 

seu uso comprometeria a obtenção do espaço amostral quanto aos adolescentes referente 

as classes socioeconômicas mais elevadas.  

 

Considerações finais 

 

Em síntese, a prevalência de excesso de peso (sobrepeso + obesidade) foi 

observada em 17,8% dos adolescentes, tendo como fatores de risco independente a 

elevada escolaridade materna, ≥ 9 anos de estudo, altas classes sociais, classes A e B, e 

uso excessivo de televisão em dias de semana, ≥3 horas/dia. Estudos prospectivos 

direcionados para os efeitos a médio e longo prazos do excesso de peso em adolescentes 

são recomendáveis. 

Os resultados da presente casuística podem auxiliar no planejamento de novas 

ações no combate à  obesidade em adolescentes. Estratégias que repercutam na redução 

do tempo diário de assistência à televisão e orientação aos pais e familiares são fatores 
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determinantes para efetividade das intervenções. Futuras investigações poderão explorar 

estratégias que promovam intervenções na escola ou nas residências quanto à exposição 

a comportamentos favoráveis ao excesso de peso com novos estudos de caráter 

intervencionista. 
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Tabela 1. Prevalência do excesso de peso e obesidade abdominal segundo sexo e 

parâmetros antropométricos. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Brasil. 2012. 

 
 Sexo     

Estado nutricional 

Masculino 

1312 (45,8%) 
 

Feminino 

1554 (54,2%) 
 Total  

n(%) IC95%  n(%) IC95%  n(%) IC95% P
†
 

IMC
I
          

Com excesso de peso 231 (17,6) 15,5-19,7  279 (18,0) 16,0-19,9  510 (17,8) 16,4-19,2 0,80 

Sem excesso de peso 1081 (82,4) 80,2-84,4  1275 (82,0) 80,0-83,9  2356 (82,2) 80,7-83,5  

CC
II
          

Obesidade abdominal 58 (4,4) 3,3-5,6  63 (4,1) 3,1-5,1  121 (4,2) 3,5-5,0 0,62 

Eutrófico 1254 (95,6) 94,3-96,6  1491 (95,9) 94,8-96,8  2745 (95,8) 94,9-96,4  

RCEst
III

         0,74 

Obesidade abdominal 152 (11,6) 9,9-13,4  174 (11,2) 9,6-12,8  326 (11,4) 10,2-12,5  

Eutrófico 1160 (88,4) 86,5-90,0  1380 (88,8) 87,1-90,3  2540 (88,6) 87,4-89,7  

CP
IV

         <0,001 

Obesidade   522 (40,8) 38,1-43,5  319 (21,0) 19-23,2  841 (30,1) 28,4-31,8  

Eutrófico 757 (59,2) 56,4-61,9  1197 (79,0) 76,8-81  1954 (69,9) 68,2-71,6  

IMC: índice de massa corporal, IC95%: Intervalo de confiança, CC: Circunferência da cintura, RCEst: Razão da circunferência da 

cintura e estatura. CP: Circunferência do pescoço.  †Teste do qui-quadrado de Pearson. I ≥ P85 para o excesso de peso. II ≥ P90 para 
obesidade. III ≥0,5 para obesidade. IV CP>35,5cm, masculino, CP>32cm para feminino.  
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Tabela 2. Excesso de peso segundo variáveis socioeconômicas, demográficas e 

comportamentais em adolescentes escolares. Vitória de Santo Antão, Pernambuco, 

Brasil. 2012. 

Variáveis 

 Estado Nutricional-IMC   

 Com excesso de peso Sem excesso de peso   

n  n(%) n(%) RP (IC95%) p* 

Idade (anos)    1,39 (1,17-1,64) <0,001 

10-14 1673  337 (20,1) 1336 (79,9)   

15-19 1193  173 (14,5) 1020 (85,5)   

Local de residência    1,50 (1,18-1,89) <0,001 

Urbana 2315  440 (19,0) 1875 (81,0)   

Rural 551  70 (12,7) 481 (87,3)   

Trabalho    0,95 (0,71-1,27) 0,74 

Sim 241   41 (17,0) 200 (83,0)   

Não 2625  469 (17,9) 2156 (82,1)   

Mora com a família a    1,15 (0,96-1,36) 0,110 

Sim 1905  354 (18,6) 1551 (81,4)   

Não 956  155 (16,2) 801 (83,8)   

Escolaridade materna (anos)b    1,23 (1,05-1,45) 0,009 

> 9  1109 223 (20,1) 886 (79,9)   

≤ 9 1700 277 (16,3) 1423 (83,7)   

Escolaridade paterna (anos)c    1,18 (1-1,39) 0,052 

> 9  880 175 (19,9) 705 (80,1)   

≤ 9 1869 315 (16,9) 1554 (83,1)   

Classe Econômicad     <0,001† 

A/B 399 114 (28,6) 285 (71,4) 2,07 (1,64-2,60) <0,001 

C 1534 263 (17,1) 1271 (82,9) 1,24 (1,01-1,52) <0,034 

D/E 846 117 (13,8) 729 (86,2) 1  

Considerar os pais ou irmãos 

obesose 
   2,19 (1,85-2,58) <0,001 

Sim 982 262 (26,7) 720 (73,3)   

Não 1589 194 (12,2) 1395 (87,8)   

Uso de Álcoolf    1,15 (0,70-1,88) 0,591 

Sim 64 13 (20,3) 51 (79,7)   

Não 2800  496 (17,7) 2304 (82,3)   

Atividade física    0,67 (0,55-0,80) <0,001 

Insuficientemente ativo 2444 405 (16,6) 2039 (83,4)   

Fisicamente ativo 422 105 (24,9) 317 (75,1)   

Frequência diária em frente à  

Televisão em dias de semana 

(horas/dia)g 

   1,14 (0,95-1,35) 0,15 

≥ 3 1627 307 (18,9) 1320 (81,1)   

< 3 933 155 (16,6) 778 (83,4)   

Frequência diária em frente à  

Televisão em finais de semana 

(horas/dia)h 

   1,08 (0,92-1,27) 0,32 

≥ 3 1178 219 (18,6) 959 (81,4)   

< 3 1683 289 (17,2) 1394 (82,8)   

Frequência de visitas a lanchonetes 

fast-foods (mês)i 
     

≥ 3 542 103 (19,0) 439 (81,0) 1,08 (0,88-1,34) 0,45 

≤ 2  992 174 (17,5) 818 (82,5) 1,00 (0,84-1,20) 0,99 

Nunca frequentou ou não frequentou 

no último ano 
1324 232 (17,5) 1092 (82,5) 1  

IMC: índice de Massa corporal, IC95%: intervalo de 95% de confiança, RP: razão de prevalência. 
*
Qui-quadrado de Mantel-Haenszel. 

†
Qui-

quadrado para tendência. 
a
Cinco alunos não responderam. 

b
57 alunos não sabiam opinar ou não responderam.

 c
117 alunos não sabiam ou não 

responderam. 
d
87 alunos não responderam. 

e
295 alunos não sabiam ou não responderam. 

f
Dois alunos não responderam quanto ao consumo 

de álcool (mínimo de uma vez, nos últimos 30 dias). 
g
306 alunos não responderam ou não sabiam. 

h
Cinco alunos não responderam. 

i 
Oito 

alunos não responderam.  
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Tabela 3. Preditores independentes para o excesso de peso, segundo a análise 

multivariada da regressão de Poisson, em adolescentes. Vitória de Santo Antão, 

Pernambuco, Brasil. 2012.  

 

 

Fatores de riscos 

Modelo Final 

n RP ajustada
¥
 IC95% P

*
 

 2120    

Escolaridade materna (anos)    0,008 

≤ 9  1 Ref  
> 9  1,27 [1,06-1,53]  

Classe Econômica-ABEP    <0,001 
Classe D/E  1 Ref  
Classe C  1,24 [0,99-1,54]  

Classe A/B  2,06 [1,59-2,67]  

Frequência diária de horas frente a  

televisão (horas/dia) 
   0,008 

< 3  1 Ref  

≥ 3  1,30 1,07-1,60  
RP: Razão de prevalência, IC: intervalo de 95 % de confiança. Ref: Categoria de referência.  
* Teste de Wald para heterogeneidade de proporções. ¥ Modelo ajustado para as variáveis idades; local de residência; mora com a 
família; escolaridade paterna; se considera os pais obesos e atividade física.  
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RESUMO  

 

Objetivos: Investigar a associação entre a razão da apoliproteína B-100/apoliproteína 

A-I (APOB-100/APOA-I) com a síndrome metabólica em adolescentes brasileiros com 

excesso de peso. Métodos: Foi desenvolvido um estudo de corte transversal, 

envolvendo uma amostra de 2.866 escolares, de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, 

aleatoriamente selecionados na rede pública e privada de ensino de Vitória de Santo 

Antão-PE, em 2011. A Síndrome Metabólica foi definida segundo os critérios do 

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (2001) e 

International Diabetes Federation (2007). Foram avaliadas variáveis clínicas, 

bioquímicas, antropométricas e sócio-econômico-demográficas. Resultados: A 

prevalência de síndrome metabólica foi de 14,5% (IC95%: 10,4-19,5) e 18,5% (IC95%: 

14-29) de acordo com os critérios do IDF e NCEP-ATP III, respectivamente. As 

medianas da razão APOB-100/APOA-I foram significativamente (p<0,05) mais 

elevadas entre os adolescentes com hipertrigliceridemia, baixas concentrações de HDL-

c, hiperglicemia, obesidade abdominal, hipertensão arterial, resistência à insulina e 

componentes da síndrome metabólica. A análise de regressão de Poisson ajustada 

mostrou como preditores independentes para uma elevada razão da APOB-100/APOA-

I, baixas concentrações de HDL-c (RP=3,38 IC95% 1,6-7,14) e o elevado nível sérico de 
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LDL-c (RP=6,57 IC95% 3-14,36). Conclusão: A razão APOB-100/APOA-I mostrou 

uma associação significativa com os componentes da síndrome metabólica em 

adolescentes brasileiros. Considerando a importância da razão das apoliproteínas B-100 

e A-I, como marcador de risco cardiometabólico, a sua inclusão deve ser implementada 

na prática clínica. Pois as concentrações séricas das Apolipoproteínas parecem ser 

melhores marcadores de risco de doenças cardiovasculares do que as taxas lipídicas 

convencionais.   

 

Palavras-chaves: adolescente; obesidade; APOA-I/APOB-100; síndrome metabólica. 

 

ABSTRACT  

Objectives: To investigate the association between the apoliprotein B-100/apoliprotein 

A-I (APOB-100/APOA-I) ratio with the metabolic syndrome in Brazilian with 

overweight. Methods: It was developed a cross-sectional study, involving a sample of 

2866 students, 10-19 years of age, of both sexes, randomly selected in the public and 

private schools of Vitória de Santo Antão, Pernambuco, 2011. Metabolic syndrome was 

defined according to the criteria of the National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III (NCEP/ATP-III) and International Diabetes Federation (IDF). 

Results: The prevalence of metabolic syndrome was 14,5% (95% CI: 10,4 – 19,5) and 

18,5% (95% CI: 14-29) according to the IDF and NCEP-ATP III criteria, respectively. 

The median of APOB-100/APOA-I ratio were significantly (P<0,005) higher among 

adolescents with hypertriglyceridemia, low HDL-c, hyperglycemia, abdominal obesity, 

hypertension, insulin resistance and components of metabolic syndrome. The adjusted 

Poisson regression analysis showed as independent predictors a high APOB-

100/APOA-I ratio, low HDL-c (PR = 1,77 95%CI 1,2 – 2,6) and elevated serum level of 

LDL-c (RP = 3,3 95% CI 2,4 – 4,5). Conclusion: The APOB-100/APOA-I ratio 

showed a significant association with the components of the metabolic syndrome in 

Brazilian adolescents. Considering the importance of the ratio of apolipoprotein B-100 

and A-I, as cardiometabolic risk markers, their inclusion should be implemented in the 

clinical practice. Because serum concentrations of Apolipoproteins seem to be better 

markers of cardiovascular disease risk than conventional lipid rates. 

 

Keywords: Adolescents; Obesity; APOA-I; APOB-100; Metabolic 

Syndrome  
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é uma das doenças crônicas não transmissíveis com raízes na 

infância[1], sendo, ao longo dos anos, acompanhada de substancial co-morbidade, a 

exemplo da hipertensão arterial, da intolerância à glicose, das alterações no 

metabolismo do colesterol, da síndrome metabólica (MetS), dos problemas ortopédicos, 

respiratórios e importantes disfunções psicossociais, que tendem a se agravar na vida 

adulta[2] 

A MetS é um aglomerado de três ou mais fatores de risco cardiometabólicos que 

consiste em obesidade abdominal, diabetes ou hiperglicemia, dislipidemia e hipertensão 

arterial, que são fatores de risco cardiovasculares comuns e estão associados com a 

resistência à insulina[3]. Os parâmetros para o diagnóstico da MetS são propostos, no 

Brasil, pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica, 

(2005)[4], consoante com o National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP-III), 

(2001)[5], referendada pela American Heart Association[6] e redefinida pela 

International Diabetes Federation[7]. 

 A MetS tem aumentado significativamente a sua prevalência em adolescentes  

nas últimas décadas com cifras que variam de 2,5% a mais de 12%, a depender da 

distribuição étnica e dos critério de diagnósticos utilizados para caracterização da 

síndrome[3,8]. No Brasil, poucos estudos de base populacional relatam a prevalência de 

MetS em crianças e adolescentes. Estudo realizado na cidade de Maracaí, São Paulo, 

com 2170 estudantes de 6-16 anos, a MetS esteve presente em 3,6% dos investigados, 

sendo que 0,3% em estudantes eutróficos, 10,7% naqueles com sobrepeso e 34,5% em 

obesos[9]. 

  A combinação de biomarcadores de risco cardiovascular como altos níveis de 

triglicerídeos (TG), baixas concentrações de HDL-c, elevação de apolipoproteínas B 

(APOB-100) e LDL-c pode ser observado em sujeitos com MetS e diabetes mellitus tipo 

2 (DM2)[7]. Esses biomarcadores estão presentes desde etapas iniciais da vida, com 

destaque para as apolipoproteínas A-I e B-100. As apolipoproteínas são proteínas 

estruturais e funcionais importantes nas partículas de lipoproteínas. Relatos recentes de 

estudos prospectivos de avaliação de risco, a exemplo do AMORIS[10] e 

INTERHEART[11], indicam que a razão das lipoproteínas APOB-100/APOA-I é um 

preditor do risco de infarto do miocárdio não fatal e fatal.  
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As apolipoproteínas regulam a síntese e o metabolismo das partículas de 

lipoproteínas, além de estabilizarem a sua estrutura. Essas partículas lipoproteicas são 

compostas de fosfolipídeos, colesterol livre, triglicerídios, ésteres de colesterol e 

moléculas de apolipoproteínas[12]. O valor total de APOB-100 indica a quantidade de 

lipoproteínas potencialmente aterogênicas. APOA-I é importante no processo de 

remoção do excesso de colesterol dos tecidos e na sua incorporação no HDL para a 

realização de seu transporte reverso ao fígado[13]. A razão APOB-100/APOA-I reflete 

dessa forma o balanço do transporte do colesterol, de modo que quanto mais alto o 

valor, maior a propensão para deposição do colesterol e, consequentemente, maior o 

risco de aterogênesis[10]. Vários estudos epidemiológicos recentemente realizados, 

envolvendo, sobretudo, a população adulta, têm sugerido que a razão da APOB-

100/APOA-I seja um indicador de equilíbrio entre o transporte de colesterol aterogênico 

e ateroprotetor, constituindo-se em um melhor preditor do risco cardiovascular 

independente, quando comparado com as APOA-I e B-100 ou qualquer dos índices de 

colesterol isoladamente[11,14-15]. Entretanto, a relação da razão das APOB-

100/APOA-I com a MetS ainda não está bem esclarecida em populações pediátricas 

(crianças e adolescentes)[16,17], em virtude da escassez de dados nessa linha de 

investigação[18,19].  

O presente estudo objetivou investigar a associação entre razão das APOB-

100/APOA-I com a MetS e seus componentes em adolescentes com excesso de peso. 
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MÉTODOS 

 

Desenho do estudo e casuística 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal, do tipo “survey”, envolvendo 

adolescentes de 10 e 19 anos, de ambos os sexos, regularmente matriculados em escolas 

públicas e privadas no município de Vitória de Santo Antão, Pernambuco, Nordeste do 

Brasil, no período de abril/2010 a agosto/2011. A população elegível incluiu todos os 

adolescentes presentes no âmbito escolar por ocasião da coleta dos dados e excluídos 

aqueles que apresentaram/relataram algum problema de saúde mental (relatadas pelos 

pais ou professores da escola), físico (deficiência física que impedia a avaliação 

antropométrica), patologias clínicas (Lúpus Eritematoso Sistêmico, Diabetes, Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida-SIDA), gravidez (auto-relatada), ou o uso de 

medicamentos (anti-hipertensivos, corticoides, esteróides, isotretinoína e inibidores de 

protease).  

Para o dimensionamento do tamanho amostral (n), tomou-se como base de 

referência uma prevalência (p) estimada de MetS de 3,0%[9], um erro amostral (e) de 

1,0% um efeito do desenho (w) de 2,5 e uma confiabilidade (z) de 95%. O tamanho 

mínimo amostral foi de 2.473 indivíduos. Para corrigir eventuais perdas ou recusas, 

identificadas no estudo piloto, esse valor foi acrescido de 15%, perfazendo uma amostra 

final de 2.844 escolares (figura 1). 

Para seleção da amostra procedeu-se um levantamento do número total das 

escolas públicas (n= 31) e privadas (n= 8) que ofereciam ensino a partir do 6º ano do 

ensino fundamental e/ou ensino médio na cidade de Vitória de Santo Antão, no ano de 

2009. Visando imprimir à proporcionalidade necessária em uma amostra do tipo 

estratificada, as escolas foram organizadas por séries, em públicas urbanas, públicas 

rurais e privadas e foram selecionadas aleatoriamente fazendo-se o uso de uma tabela de 

números aleatórios gerada no programa “randomizer” [Social Psychology Network 

Association, Middletown, CT, USA]. As séries foram definidas como o conglomerado 

do estudo e selecionados, no máximo, 40 unidades amostrais por sala.  
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2994 adolescentes elegíveis  

 

128 adolescentes recusaram ou foram excluídos 

2866 adolescentes estudados 

Figura 1- fluxograma do estudo 
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Os dados foram coletados por profissionais e estudantes de enfermagem e de 

nutrição da Universidade Federal de Pernambuco. Toda a equipe foi devidamente 

treinada pelos coordenadores do projeto visando testar a reprodutibilidade intra e inter-

avaliadores. Nessa avaliação apenas os avaliadores que apresentaram índice Kappa 

acima de 0,85 foram considerados aptos a participar da coleta de dados. Todo o 

processo de coleta de dados foi monitorado por supervisores e coordenadores do projeto 

de investigação.  

 

Avaliação socioeconômica-demográfica  

 

Os dados foram coletados mediante uso de um questionário contendo variáveis 

socioeconômicas, demográficas[20]
 
e comportamentais (prática de atividade física). 

Optou-se, por não utilizar o critério da identificação da maturação sexual pelo método 

de autodefinição de Tuner por dificuldades operacionais encontradas no estudo piloto, 

quanto ao baixo grau de aceitação da pesquisa nas escolas privadas.A situação 

socioeconômica foi categorizada em classes variando de A a E, para as classes mais 

baixa e mais elevada, respectivamente[21]
  

A frequência e o tempo de prática de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa, em uma semana típica do adolescente, foram considerados, com a finalidade 

510 com 

excesso de peso
*
 

 

MetS (+) 

46 

MetS (-) 

202 

248 adolescentes 

rastreados para 

MetS 

MetS (+) 

36 

MetS (-)  

212 

262 adolescentes recusaram coleta de sangue 
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de derivar uma medida do nível de atividade física. Para isso, utilizou-se o International 

Physical Activity Questionnaire(IPAQ)[22], categorizado em “insuficientemente ativo”, 

aqueles sujeitos que relataram participar de pelo menos 60 minutos de atividades físicas 

moderadas a vigorosa, durante cinco ou mais dias por semana, e “fisicamente ativo”, os 

demais adolescentes.  

 

Avaliação antropométrica  

 

As aferições do peso corporal e da estatura foram realizadas com o sujeito 

descalço, sem objetos nas mãos, bolsos ou adornos na cabeça, utilizando-se uma 

balança de marca Balmak
®
, com capacidade de até 150kg e precisão de 100g calibrada e 

aferida pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial 
 
de 

Pernambuco. A estatura foi aferida utilizando-se um estadiômetro acoplado à balança, 

com precisão de 1 mm e exatidão de 0,5 cm. Os adolescentes eram colocados em 

posição ereta, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, calcanhares 

juntos, pernas estiradas, dorso voltado para a balança e o olhar para o horizonte.
 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela equação 

[peso(kg)/estatura(m)
2
]. Para a classificação do estado nutricional, de acordo com os 

percentis do IMC, foram utilizados os seguintes pontos de corte: baixo peso (IMC < 

percentil 5); normal (IMC ≥ percentil 5 e IMC < percentil 85); sobrepeso (IMC ≥ 

percentil 85 e < percentil 95); obesidade IMC ≥ percentil 95. Os sujeitos foram 

classificados utilizando as tabelas de referencia desenvolvidas de acordo com o sexo e a 

faixa etaria pelo National Center for Health Statistics [23], para indivíduos de 2 a 20 

anos de idade. A categoria “excesso de peso” foi utilizada para representar o 

agrupamento das categorias sobrepeso e obesidade.  

As circunferências da cintura (CC) e do pescoço (CP) foram mensuradas em 

centímetros por meio de uma fita métrica inextensível de marca Sanny
®

, em duplicata, 

com o adolescente em pé, abdômen relaxado, braços estendidos ao lado do corpo. Para a 

circunferência do pescoço, a aferição foi realizada abaixo da cartilagem cricóide na 

altura da glote, medida de colarinho[24,25]. Para aferição da cintura, a fita foi colocada 

horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da última costela e a crista ilíaca. 

Foi admitida uma variação máxima de 0,1 cm entre as duas medidas, repetindo-se o 

procedimento caso ultrapassem essa variação em ambas as medidas.   
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Para análise da CP foram adotados os pontos de corte desenvolvidos por 

Hingorjo et al. (2012)[26], adaptados para adolescentes, que definem como excesso de 

peso  aqueles indivíduos com CP> 35,5cm e CP> 32cm para os sexos masculino e 

feminino, respectivamente. Concernente à CC, o ponto de corte adotado foi o proposto 

pelo international Diabetes Federation[7] que identifica a obesidade abdominal quando 

a CC ≥ P90. A razão cintura/estatura (RCEst) foi obtida pela razão entre a circunferência 

da cintura (cm) e a estatura (cm), estabelecendo-se como ponto de corte para obesidade 

abdominal valores iguais ou superiores a 0,5[27,28]. 

 

Avaliação clínica 

 

A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi mensurada pelo método 

auscultatório, utilizando um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio, Unitec
®
, com 

capacidade de 300 mmHg e variação de 2 mmHg. As PAS e PAD foram definidas pelas 

fases I e V de Korotkoff, respectivamente. A mensuração foi realizada após o individuo 

permanecer sentado em repouso por um período de 10 a 15 minutos, com as costas 

apoiadas, os pés no chão e o braço apoiado com a fossa cubital ao nível do coração. 

Três leituras foram realizadas com intervalo de 10 minutos entre as medições, sendo 

considerado o valor médio entre as mensurações. Caso as medidas diferissem em mais 

que 5 mmHg, o protocolo era repetido. As cifras tensionais foram agrupadas nas 

categorias clínicas de hipertenso (hipertensão nos estágios I a III) e normotenso (normal 

e limítrofe) conforme recomendações da VI Diretriz Brasileira de Hipertensão [29]  

 

Avaliação bioquímica 

 

As amostras sanguíneas foram coletadas após jejum de 10 a 12 horas, por 

punção venosa a vácuo, com material estéril e descartável (Vacuette, SP, BR), 

respeitando-se os princípios da biossegurança. O sangue foi acondicionado em tubos de 

ensaio secos e contendo anticoagulante (EDTA, 1mg/mL de sangue), armazenados em 

caixas térmicas com gelo, para evitar alterações in vitro, e transportados para o 

laboratório Multifuncional do Centro Acadêmico de Vitória-UFPE e o laboratório de 

análise clínica LAPAC
®
. O soro ou plasma foram separados das hemácias a 2500 rpm  

15 min (Sorvall RC6, NC, EUA), a 4ºC até duas horas após a punção venosa, e  

determinadas as  concentrações de glicose e lipídios em duplicatas simultaneamente nos 



 98 

dois laboratórios, sendo o restante do material biológico armazenado a -20ºC  para, em 

até 48 horas, serem analisadas as concentrações de insulina sanguínea e das 

apolipoproteínas A-I e B-100 no Laboratório de Análise Clínicas-LAPAC
®

. O 

colesterol total (CT), triglicerídios (TG) e o colesterol HDL (HDL-c) foram 

determinados bioquimicamente, por espectrofotometria (BioRad SmartSpec 3000, CA, 

EUA),  por métodos enzimáticos, segundo recomendações do fabricante do kit (Labtest, 

MG, BR). O LDL-colesterol (LDL-c) e o VLDL-colesterol (VLDL-c) foram calculados  

pela equação de Friedewald[30], válida apenas quando os níveis de TG foram menores 

que 400mg/dL; níveis superiores foram determinados diretamente por 

espectrofotometria (BioRad SmartSpec 3000, CA, EUA), mediante uso de métodos 

enzimáticos, segundo recomendações do fabricante do kit (Labtest, MG, BR).  

Foram utilizados como critérios de anormalidade para os lipídeos e as 

lipoproteínas aqueles definidos pela I Diretriz Brasileira de Prevenção da Aterosclerose 

na Infância e na Adolescência (I DPAIA)[31]. Os pontos de corte estabelecidos foram: 

CT ≥ 170 mg/dL (elevado); LDL-c ≥ 130 mg/dL (elevado); HDL-c < 45 mg/dL (não 

desejável); TG ≥ 130 mg/dl (elevado). Para o diagnóstico das dislipidemias, foram 

adotados os valores elevados ou alterados. O ponto de corte utilizado para 

caracterização da hiperglicemia foi a concentração de glicose ≥100 mg/dL (IDF, 

2007)[7] e para o risco cardiovascular, quanto a relação das APOB-100/APOA-I foi 

≥0,9 para os homens e ≥0,8 para as mulheres[17]. 

As análises das apolipoproteínas e da insulina foram realizadas, sob-

refrigeração, por imunoturbidimetria e quimioluminescência, respectivamente. Estes 

métodos são totalmente automatizados e detalhados em estudos anteriores[32-34]. A 

resistência insulínica foi determinada pelo HOMA-IR, calculado pela fórmula HOMA-

IR= (insulina de jejum[mU/mL]) x (glicemia de jejum [mmol/L] /22,5). Foi considerada 

resistência insulínica valores de HOMA-IR >2[35,36]. 

 

Definição de síndrome metabólica 

 

Foram utilizadas duas propostas para caracterização da MetS. A proposta do 

NCEP/ATP-III, (2001)[5]
 
adaptada, que  recomenda para o diagnóstico da MetS em 

adolescentes a presença no mesmo sujeito de três ou mais dos seguintes componentes: 

PAS e/ou PAD ≥ percentil 90 para idade, sexo e percentil da estatura[37,38]; 

triglicerídeos ≥ 130 mg/dL[31]; HDL-c <45 mg/dL[31]; glicemia de jejum ≥ 100 
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mg/dL[7]; obesidade abdominal definida pela circunferência da cintura ≥ percentil 90 

para idade e sexo. A proposta formulada pela IDF[7] que considera a obesidade 

abdominal como uma condição “sine qua non” para seu diagnóstico; quando essa, está 

presente, dois fatores adicionais da definição do NCEP/ATP-III (2001) são suficientes 

para o diagnóstico. 

 

Análise dos dados 

 

A tabulação dos dados foi efetuada com o auxílio do programa Epidata versão 

3.1 [EpiData Association, Odense, DK]. A fim de detectar erros, a entrada de dados foi 

repetida e por meio da função de comparação de arquivos duplicados validate, os erros 

de digitação foram detectados e corrigidos. Os dados foram analisados com o auxílio do 

programa estatístico SPSS versão 13.0. [SPSS Inc., Chicago, IL, USA] e STATA/SE 

versão 9.0 [Stata Corp, College Station, TX, USA]. 

Na descrição das proporções, procedeu-se uma aproximação da distribuição 

binomial à distribuição normal pelo intervalo de confiança (IC95%). Na comparação das 

proporções, foram utilizados os testes de Mantel-Haenszel e do qui-quadrado de 

Pearson ou tendência linear. As variáveis contínuas foram testadas quanto à 

normalidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov Smirnov. A variável que 

apresentou distribuição não gaussiana, mesmo após sua transformação em logaritmo 

neperiano, foi expressa sob a forma de mediana e intervalo interquartílico. As variáveis 

com distribuição gaussiana foram expressas na forma de média e desvio-padrão e na 

forma de média geométrica e seus respectivos intervalos de confiança, para as variáveis 

que apresentaram normalidade apenas após transformação logarítmica. As variáveis 

com distribuição normal tiveram as médias comparadas pelos testes de t de student para 

dados não pareados ou ANOVA 1-via (Scheffé), e, para aquelas cujos critérios de 

normalidade não foram atingidos, utilizou-se o teste U de Mann Whitney. Para efeito de 

interpretação, o limite do erro tipo I foi de até 5% (p≤0,05).  

A análise multivariada foi utilizada para estimar a contribuição independente de 

cada variável para a chance de apresentar uma elevada razão da APOB-100/APOA-I. 

Para a construção do modelo foram testadas todas as variáveis que na análise bivariada 

apresentaram associação (p<0,2) com a elevada razão da APOB-100/APOA-I. Para 

tanto, empregou-se a regressão de Poisson para conglomerados, com uso do teste de 

Wald, utilizando-se o programa STATA/SE versão 9.0.  
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 O modelo conceitual construído para explicar a elevada razão das APOB-

100/APOA-I considerou as seguintes variáveis: sexo, idade (categorizada nos intervalos 

10|-14 anos; 15|-19 anos), classe econômica (categorizada de A a E para maior e menor 

classe, respectivamente), atividade física (categorizada em ativo e insuficientemente 

ativo); antropométricas e bioquímicas categorizadas em normais ou alteradas   

 

Aspectos éticos 

 

O estudo foi conduzido de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde, sendo aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres humanos do 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(CEP/CCS/UFPE), sob o protocolo nº 262/2009. Os pais/responsáveis pelos alunos 

receberam informações acerca do projeto, dos seus objetivos, dos procedimentos e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido-TCLE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 101 

RESULTADOS  

 

A prevalência da MetS entre os adolescentes com excesso de peso foi de 14,5% 

(IC95%: 10,4-19,5) e 18,5% (IC95%: 14-29) de acordo com os critérios do IDF e 

NCEP/ATP-III, respectivamente. Houve uma homogeneidade na distribuição da MetS 

segundo a idade. Adolescentes do sexo masculino apresentaram maior suscetibilidade à 

MetS, quando utilizado o critério de definição da síndrome proposto pela NCEP/ATP-

III.  

A razão da APOB-100/APOA-I foi elevada em 35,5% (IC95%:29,5-41,8) dos 

adolescentes com excesso peso. As médias da razão APO-100/APOA-I não variaram 

em função das características socioeconômicas, demográficas e comportamentais dos 

adolescentes estudados, exceto para a distribuição etária, onde adolescentes mais jovens 

parecem apresentar maior suscetibilidade a uma maior razão APOB-100/APOA-I.  

(tabela 1). 

Características clínicas, bioquímicas e antropométricas dos participantes do estudo 

são mostradas na tabela 2. Não foram observadas associações significativas entre as 

variáveis clínicas e antropométricas com a razão APOB-100/APOA-I. No entanto, 

diferenças significativas na progressão dos quartis da razão APOB-100/APOA-I foram 

identificadas para todos os parâmetros bioquímicos, exceto a glicose, o índice HOMA a 

APOA-I. Por sua vez, as medianas da razão APOB-100/APOA-I foram 

significativamente mais elevadas entre os adolescentes que apresentavam os 

componentes da MetS (tabela 3).  

A análise multivariada da regressão de Poisson identificou como fatores de risco 

independentes para a elevada razão das APOB-100/APOA-I, baixas concentrações de 

HDL-c (<45 mg/dL) e elevados níveis séricos de LDL-c (≥130 mg/dL) (tabela 4). 
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DISCUSSÃO 

 

  

 Esse estudo envolvendo uma amostra representativa de adolescentes escolares em 

um município do Nordeste do Brasil mostrou uma associação significativa entre a razão 

das APOB-100/APOA-I com o perfil lipídico e componentes da MetS. Estudos 

recentes, a exemplo do AMORIS[10] e INTERHEART[11], têm evidenciado que a 

razão APOB-100/APOA-I não é apenas o mais potente fator explicativo do risco de 

infarto agudo do miocárdio, mas que é igualmente o fator de risco mais prevalente entre 

os fatores de risco convencionais, independente do sexo, idade, raça e outros parâmetros 

lipídicos. Por sua vez, vários relatos têm enfatizado a associação entre a razão APOB-

100/APOA-I e a MetS.  

 Estudos recentes têm mostrado que a razão APOB-100/APOA-I estaria associada 

com a MetS e seus componentes[17]. Nossos achados corroboraram com outros 

estudos, onde pacientes apresentaram um aumento da razão APOB-100/APOA-I, pari 

passu com um aumento do número de fatores de risco que constituem a MetS, 

independentemente de quais critérios fossem utilizados para a definição da MetS[39]. 

Wallenfeldt et al.[40] estudaram homens, caucasianos, com idade média de 58 

anos, e com diferentes graus de obesidade e sensibilidade à insulina, e relataram uma 

estreita associação da razão APOB-100/APOA-I com os fatores que constituem a MetS. 

No entanto, o estudo foi realizado em uma população etnicamente diferente, não incluiu 

mulheres e usou apenas a definição recomendada pela OMS para caracterização da 

MetS. Um outro estudo[17], também realizado nos EUA, mostrou uma forte associação 

entre a  razão APOB-100/APOA-I e os componentes da MetS, bem como com a 

resistência insulínica. No entanto, esses resultados não podem ser, em tese, prontamente 

aplicados a outros grupos étnicos. 

A associação entre diferentes apolipoproteínas e fatores de risco cardiometabólicos 

tem sido demonstrada em estudos recentes envolvendo população adulta e de diferentes 

etnias. Sattar et al. (2004) [41], compararam a associação entre APOB-100 e lipídeos 

não HDL com outros fatores de risco cardiovasculares em indivíduos com MetS e 

mostraram que indivíduos com níveis mais elevados de APOB-100 apresentaram uma 

proporção significativamente maior de componentes da MetS, quando comparados com 

pacientes com concentrações maiores de LDL e níveis normais de APOB-100. 
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 As evidências mostradas no nosso estudo apoiam a noção de que anormalidades nas 

lipoproteínas que são parte do conjunto de fatores de risco metabólico e a sua 

associação com a resistência à insulina, hiperglicemia, concentrações baixas de HDL-c, 

hipertrigliceridemia, obesidade abdominal e hipertensão arterial podem fornecer 

subsídios importantes para uma melhor compreensão da complexa MetS. 

 Existem ainda controvérsias sobre que definição deve ser usada para caracterizar a 

MetS e qual o aporte fornecido por esse conjunto de componentes na predição do risco 

cardiovascular. O fundamento para a construção de um conceito que aglutine um 

conjunto de fatores de risco é o de que a resistência à insulina seria o distúrbio 

fisiopatológico primário que se acompanha com dislipidemia aterogência, hipertensão 

arterial, hiperglicemia, um estado protrombótico e proinflamatório que, em última 

análise, pode levar a um aumento do risco cardiovascular global. 

 No nosso modelo investigativo optou-se por incluir a resistência à insulina como 

um critério diagnóstico para a MetS, embora, com exceção da OMS, as definições 

correntes da MetS não levem em consideração esse parâmetro. 

  

 A identificação das baixas concentrações de HDL-c e de altos níveis de LDL-c 

como preditores independentes para uma elevada razão APOB-100/APOA-I, 

demonstrada na regressão de Poisson ajustada, tem implicações práticas para uso desses 

dois biomarcadores na investigação clínica, considerando ainda os custos elevados nas 

análises das apolipoproteínas. 

 É consenso de que a MetS isoladamente não prediz adequadamente o risco 

cardiovascular. Com isso, há necessidade da inclusão de outros marcadores de risco 

metabólicos. Logo, a razão APOB-100/APOA-I pode ser considerada na inclusão do 

diagnóstico do risco cardiovascular como um importante fator de risco que deve estar 

ligado ao conjunto de marcadores de risco metabólico. 

A relevância de um estudo focado na distribuição da MetS em  uma população de 

adolescentes, objeto da nossa casuística, merece ser destacado, considerando que é o 

primeiro relato na população brasileira, nessa faixa etária, além do número reduzido de 

investigações abordando essa faixa etária no mundo. Por sua vez, deve ser enfatizada a 

importância do diagnóstico precoce para prevenção e controle dos riscos 

cardiometabólicos com a progressão etária.Entretanto, o estudo apresenta limitações que 

devem ser levadas em considerações na interpretação dos resultados. Trata-se de um 

estudo transversal onde relações de causa e efeito da razão da APOB-100/APOA-I e 
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MetS não podem ser determinadas; além disso, todos os adolescentes investigados para 

a MetS apresentavam excesso de peso e a taxa de recusa para coleta de sangue foi de 

51%, o que pode ter interferido na casualidade da amostra; a população é muito 

homogênea do ponto de vista étnico, apesar de a amostra ter sido criteriosamente 

selecionada para excluir os fatores de confusão na análise; outra limitação do estudo 

seria  a potencial alta correlação entre APOA-I e HDL-c, já definida em outros 

estudos[17]. Isto era esperado, dado que a APOA-I está incluído na medição do HDL. 

No entanto, na nossa casuística a correlação de Pearson entre o HDL-c e APOA-I 

mostrou um r= 0,15, afastando uma eventual colinearidade na análise multivariada.  

 

Considerações finais 

 

A razão APOB-100/APOA-I mostrou uma associação significativa com os 

componentes da MetS em adolescentes brasileiros. Baixas concentrações de HDL-c e 

altos níveis séricos de LDL-c foram identificados como preditores independentes da 

elevada razão APOB-100/APOA-I. Considerando a importância da razão das 

apolipoproteínas B-100 e A-I, como marcador de risco cardiometabólico, a sua inclusão 

deve ser implementada na prática clínica. 
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Summary Statement. 

 

A razão das apolipoproteínas APO-100/APOA-I tem sido usada como marcador 

de risco cardiometabólico. Adolescentes brasileiros com excesso de peso apresentaram 

uma associação significativa entre a razão APOB-100/APOA-I com os componentes da 

síndrome metabólica. Portanto, a inclusão da análise das concentrações de 

apolipoproteínas deve ser implementada na prática clínica.  
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Tabela 1. Razão das APOB-100/APOA-I segundo características socioeconômicas, 

demográficas e comportamentais de adolescentes com excesso de peso. Vitória de Santo 

Antão, Pernambuco, Brasil, 2012. 

 

Características socioeconômica-

demográfica e comportamentais 

APOB-100/APOA-I* 

 
 

 

 

p-valor
†
 

n 
média±DP  

 

Sexo   0,24 

Masculino 102 0,74±0,22  

Feminino 146 0,77±0,23  

Idade (anos)   0,049 

10-14 169 0,78±0,23  

15-19 79 0,72±0,22  

Local de residência   0,417 

Urbana 220 0,76±0,23  

Rural 28 0,80±0,23  

Trabalho   0,325 

Sim 19 0,71±0,22  

Não 229 0,77±0,23  

Mora com a família   0,511 

Sim 181 0,77±0,24  

Não 67 0,75±0,21  

Escolaridade materna (anos)   0,705 

> 9 69 0,75±0,23  

≤ 9 129 0,74±0,21  

Escolaridade paterna (anos)   0,995 

> 9 53 0,76±0,24  

≤ 9 145 0,76±0,22  

Classes econômicas   0,784
**

 

A/B 57 0,75±0,24  

C 127 0,77±0,22  

D/E 56 0,74±0,25  

Considerar os pais ou irmãos obesos
a
   0,962 

Sim 135 0,75±0,21  

Não 89 0,75±0,25  

Consumo habitual de álcool   0,166 

Sim 3 0,58±0,25  

Não 244 0,76±0,23  

Atividade física   0,082 

Insuficientemente ativo 189 0,75±0,22  

Fisicamente ativo 59 0,81±0,24  

Frequência diária em frente à televisão 

em dias de semana (horas/dia) 

  0,683 

≥ 3 164 0,76±0,23  

< 3 63 0,77±0,23  

Frequência diária em frente à televisão 

em finais de semana (horas/dia) 

  0,922 

≥ 3 110 0,76±0,22  

< 3 138 0,76±0,23  

 † Teste “t” de student para dados não pareados. **ANOVA 1-via (Scheffé). *apolipoproteína B-100/ apolipoproteína A-I 
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Tabela 2. Características clínicas segundo quartis da razão das APOB-100/APOA-I em adolescentes com excesso de peso. Vitória de Santo 

Antão, Pernambuco, Brasil, 2012. 

 

Características Clínicas 

Quartis 

Diferenças entre grupos p-valor
†
  I II  III IV 

(n=61) (n=60) (n=62) (n=65) 

Índice de Massa Corporal (Kg/m
2
) 25,6 (23,4-27,8) 25 (23,7-27,6) 25,7 (23,7-27,5) 25,9 (23,8-29,4) - 0,657 

Circunferência da Cintura (cm) 81 (73,8-89) 81,1 (75-86) 79,7 (74-86,2) 82,6 (77-88,6) - 0,456 

Razão Cintura/Estatura 0,51 (47-54) 0,50 (47-54) 0,50 (48-53) 0,51 (0,48-0,56) - 0,240 

Circunferência do Pescoço (cm) 34,1 (32,1-35,7) 34 (32-36,2) 33,9 (32,2-36) 34,6 (32,4-37,1) - 0,638 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 114,6 (106,6-119,3) 116,6 (107,3-124,6) 113,3 (104,6-121,6) 114 (106,1-122,6) - 0,567 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 68,3 (60-78,6) 74 (67-82) 72,6 (64,3-78) 72 (67-80,6) - 0,131 

Glicose (mg/dL) 83 (76-89) 84 (76,2-92) 82 (75,6-88,5) 83 (78-90,5) - 0,543 

CT (mg/dL)
*
 158±1,2 166,63±1,23 171,25±1,19 206,9±1,21 I≠IV, II≠IV, III≠IV 0,002

**
 

HDL – Colesterol (mg/dL)
*
  43,94±1,23 41,23±1,29 39,63±1,21 38,98±1,21 I≠IV <0,050

**
 

LDL – Colesterol (mg/dL)
*
 92,82±25,10 100,74±25,76 106,74±30,3 110,41±33,54 I≠IV, II≠IV, III≠IV <0,001

**
 

VLDL – Colesterol (mg/dL) 102 (80-139) 114 (87-160) 109 (80,5-161,5) 134 (99-205) I≠IV, II≠IV, III≠IV <0,050 

TG (mg/dL) 97 (75-134) 109 (82-155,5) 104 (75,5-156,5) 129 (94-200) I≠IV, II≠IV, III≠IV 0,002 

Razão CT/HDL-c (mg/dL)
*
 3,58±1,23 4,04±1,26 4,31±1,24 5,3±1,24 I≠II, I≠III, I≠IV, II≠IV, III≠IV <0,001 

Razão LDL-c/HDL-c (mg/dL)
*
 2,03±1,34 2,34±1,35 2,56±1,4 3,47±1,3 I≠III, I≠IV, II≠IV, III≠IV <0,001 

Razão TG/HDL-c (mg/dL)
*
 2,32±1,74 2,82±1,85 2,87±1,83 3,60±1,7 I≠IV 0,001 

Índice de HOMA
*
 2,78±2,25 2,43±2,26 2,51±1,92 2,92±1,88 - 0,627

**
 

APO A-I (mg/dL) 109 (84-143) 101 (72,2-136,2) 117,8 (77-144,5) 93 (71-134,5) - 0,365 

APO B-100 (mg/dL)
*
 51,83±1,47 66,32±1,53 83,48±1,50 99,45±1,52 I≠II, I≠III, I≠IV, II≠III, II≠IV <0,001

**
 

Resultados expressos em medianas e intervalos interquartílicos. *Resultados expressos em média ± desvio padrão. CP: circunferência do pescoço; CT: Colesterol total; HDL-c: high density lipoprotein; LDL-c: low 
density lipoprotein; VLDL: Very low density lipoprotein; TG: Triglicerídio; HOMA: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; APOA-I: apolipropoteína A-I; APOB-100: apolipropoteína B-100.  †Teste 

Kruskal-Wallis (Teste U de Mann-Whitney).  **ANOVA 1-via (Scheffé) 
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Tabela 3. Medianas e intervalos quartílicos da razão das APOB-100/APOA-I segundo os 

componentes da Síndrome Metabólica em adolescentes com excesso de peso. Vitória de Santo 

Antão, Pernambuco, Brasil, 2012. 

Componentes da Síndrome Metabólica 

APOB-100/APOA-I 

Med (IQ) 
 

 

 

p-valor
†
 

Elevada Normal 

Triglicerídeo  ≥130 mg/dL 1,01 (0,91-1,10) 0,66 (0,57-0,75) <0,001 

HDL-c <45mg/dL 1,01 (0,88-1,10) 0,64 (0,55-0,73) <0,001 

Glicose ≥100mg/dL 1 (0,92-1,1) 0,64 (0,46-0,67) 0,001 

Circunferência abdominal ≥P90 (cm) 1,05 (0,93-1,14) 0,65 (0,57-0,74) <0,001 

Pressão Arterial ≥P95 (mmHg) 0,93 (0,9-1,03) 0,66 (0,60-0,75) <0,001 

Critérios diagnósticos    

NCEP/ATP-III (≥ 3 componentes)  1,06 (0,93-1,117) 0,65 (0,60-0,74) <0,001 

IDF (obesidade abdominal + 2 componentes) 1,03 (0,91-1,12) 0,66 (0,61-0,75) <0,001 

Resistência insulínica (HOMA-IR >2) 0,98 (0,88-1,1) 0,64 (0,54-0,74) <0,001 

Resultados expressos em medianas e intervalos interquartílicos. HOMA: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance. HDL-c: high 
density lipoprotein. NCEP/ATP-III: National Cholesterol Education Program. IDF: International Diabetes Federation. 

APOA-I: apolipropoteína A-I; APOB-100: apolipropoteína B-100.  †Teste U de Mann-whitney. 
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Tabela 4. Preditores independentes para a elevada razão APOB-100/APOA-I, segundo 

regressão de Poisson, em adolescentes com excesso de peso. Vitória de Santo Antão, 

Pernambuco, Brasil, 2012.  

 

Fatores de riscos 

Modelo Final 

n RP ajustada
¥
 IC95% P

*
 

 237    

HDL-c    <0,001 

Baixo <45 mg/dL  1,77 [1,2-2,6]  

LDL-c     <0,001 

Elevado ≥130 mg/dL  3,28 [2,4-4,5]  

RP: Razão de prevalência, IC: intervalo de confiança. HDL-c: high density lipoprotein. LDL-c: low density lipoprotein. 
* Teste de Wald para heterogeneidade de proporções. ¥ Modelo ajustado para as variáveis: sexo; idade; circunferência do pescoço; razão 

cintura estatura; pressão arterial; atividade física; classe econômica; glicose; triglicerídeo; síndrome metabólica. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES  

 

Diante dos resultados obtidos, conclui-se que, a prevalência de excesso de peso entre 

adolescentes na cidade de Vitória de Santo Antão, PE, no período estudado, é elevada e se 

apresenta independente de sexo, ou idade, o que pode ser explicado como parte do processo 

de modificações que caracteriza a transição nutricional em curso, abrangendo, até mesmo, as 

populações onde a obesidade tinha menor expressão epidemiológica em décadas anteriores.  

Entre os determinantes do excesso de peso dos adolescentes, a escolaridade materna 

elevada, a classe social alta e o uso habitual de televisão nos dias de semana estiveram 

associados ao excesso de peso.  

A MetS esteve presente entre os adolescentes estudados, sendo mais frequente nos 

com obesidade comparado aos com sobrepeso. A razão elevada da APOB-100/APOA-I esteve 

presente em um a cada três adolescentes com excesso de peso investigado e também foi 

associado à MetS ou a seus componentes individuais, ficando no modelo ajustado de 

regressão multivariada de Poisson o HDL-c e o LDL-c como fatores de risco independentes 

para sua elevação.  

Considerando as informações apresentadas, espera-se que os resultados desta pesquisa 

possam servir de base para:  

I - Alertar os profissionais da educação e da saúde que atuam no âmbito educacional sobre a 

importância da identificação precoce dos fatores de risco para as doenças cardiometabólicas, 

já que as mesmas vêm crescendo linearmente no mundo de acordo com os estudos 

epidemiológicos;  

 

II - Estimular as instituições de ensino e unidades básicas de saúde para a realização de 

encontros educativos sobre as questões relacionadas à saúde, e sua importância no 

crescimento e desenvolvimento na adolescência e sobre a sua manutenção na fase adulta;  

 

III - Incentivar os adolescentes e seus familiares à adesão a um estilo de vida saudável e 

conscientizar sobre a importância da manutenção do peso adequado, já que o excesso de peso, 

potencialmente predispõe aos distúrbios cardiometabólicos.  

 

IV – Estimular os médicos a solicitarem as medições das apolipoproteínas A-I e B-100 

associados às outras taxas lipídicas, a fim de melhor predizer as doenças cardiometabólicas 

em adolescentes. 
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Por fim, espera-se que, uma melhor compreensão dos fatores preditivos associados ao 

excesso de peso, MetS e concentrações das apolipoproteínas A-I e B-100 contribua em  

intervenções para a promoção à saúde dos adolescentes, reduzindo assim, as elevadas taxas de 

morbimortalidades por doenças cardiometabólicas em adultos. Com isso, as instituições de 

ensino e unidades básicas de saúde podem contribuir efetivamente para essas ações, ao qual, 

devem ser promovidas com uma equipe multiprofissional, podendo assim, desempenhar 

papeis fundamentais ao estilo de vida saudável pediátrico.  
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Apêndice A – Primeiro estudo referente ao Estudo Piloto 
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Apêndice B – Quadro de escolas do ensino regular cedido pela Gerência Estadual Regional de Ensino da Secretaria Estadual de 

Educação (GRE-Mata Centro) 

 

  
ENSINO 

FUNDAMENTAL       
ENSINO 

MÉDIO       

ESCOLAS 5 SERIE 6 SERIE 7 SERIE 8 SERIE 1º ANO 2º ANO 3º ANO TOTAL 

ESCOLAS ESTADUAIS                 

URBANA                 

Escola Antônio dias Cardoso 190 215 202 214 190 179 132 1322 

Escola Cardeal Roncalli  80 72 48 27       227 

Escola Guiomar Krause 159 113 76 65 42 13 24 492 

Escola José Joaquim Filho   173 154 170 170 155 144 966 

Escola Madre Lucila Magalhães 140 152 92 117 122 40 59 722 

Escola Profª Amélia Coelho 200 220 136 145 139 90 24 954 

Escola Profª Eudóxia Ferreira 34 39     38 31 27 169 

Escola Rotary 52 35           87 

Escola Senador João Cleofas de Oliveira  94 123 73 85 250 101 123 849 

TOTAL 949 1142 781 823 951 609 533 5788 

ESCOLAS MUNICIPAIS                 

Caice Diogo de Braga 164 128 89 64        445 

Colégio Comercial Pref José Joaquim da Silva 50 45 52 64 89 81 97 478 

Escola Mun Manoel Fortunato 50 43 48 50 82 78   351 

Escola Mun Rodrigues de Andrade 49 40 47 54 79 81   350 

Grupo Esc Mul José de Melo Xavier Júnior 40 42 32 49 50 42   255 

Grupo Escola Mun Djalma Eusebio Simões 115 162 99 99       475 

Grupo Escolar Mul Lídia Queiroz Costa 261 179 116 81       637 

Grupo Mun Mariana Amália 270 204 195 220 250 247 211 1597 

Grupo Escolar Mun Jormal Assis Chatteaubriand 268 201 180 119 94 50 146 1058 

Colégio Municipal Três de Agosto 176 365 349 512 222 251 206 2081 

Escola Mun Josefa Alvares da Silva 208 171 167 145       691 

Escola Municipal Drº Ivo Queiroz Costa 115 105 98 99       417 

Escola Municipal Severino Joaquim Krause 283 200 140 89       712 
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Escola Municipal Weigelia Galvão 165 184 145 140 228 173 108 1143 

Gr Escolar Mun Aglaires Silva da Cruz Moura 84 98 72 65       319 

Gr Escolar Mun. Pref Manuel de Holanda Amália 273 207 182 123 93 57 150 1085 

Gr Escolar Municipal Pedro Ribeiro 210 141 106 70       527 

TOTAL 2781 2515 2117 2043 1187 1060 918 12176 

RURAL ok                 

Gr Escolar Municipal Duque de Caxias 97 106 87 63       353 

Escola Cônego Pedro de Souza Leão 20 21 22 13       76 

Escola Olívia Carneiro de Carvalho 38 42 26         106 

Escola Natuba 34 32           66 

TOTAL 189 201 135 76 0 0 0 601 

ESCOLA FEDERAL ok                 

Escola Agrotécnica Federal         226 180 106 512 

TOTAL         226 180 106 512 

ESCOLAS PRIVADAS                 

Colégio Nossa Senhora das Graças 101 80 50 60 59 37 57 444 

Instituto Santo Inácio 64 50 31 24       169 

Sistema Educacional Radar 67 71 66 61 88 78 53 484 

Tradição Colégio e Curso 81 94 93 61 55 69 61 514 

Colégio de Aplicação Bel Mario Bezerra da Silva 11 21 25 27 41 23 36 184 

Colégio e Curso Novo Milênio 20 24 18 15 17 13 9 116 

Colégio e curso Potencial 48 39 46 55 43 45 24 300 

Colégio Vitória 13 25 37 33 34 37 48 227 

TOTAL 405 404 366 336 337 302 288 2438 

TOTAL GERAL 4324 4262 3399 3278 2701 2151 1845 21515 
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Apêndice C – Instrumento de coleta de dados 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL  

DE PERNAMBUCO 

 
 

 

PERFIL DA SÍNDROME METABÓLICA EM ADOLESCENTES 

ESCOLARES EM VITÓRIA DE SANTO ANTÃO-PE 

 

Orientações: 

 

 Este questionário é sobre seus hábitos e coisas que você faz e que 

podem afetar a sua saúde. 

 Em todo o município de Vitória, estudantes como você estarão 

respondendo o mesmo questionário. As informações fornecidas serão 

utilizadas para desenvolver programas de saúde nesse município. 

 Atenção! Todas as informações que você fornecer será mantido em 

sigilo e serão anônimas. Ninguém irá saber o que você respondeu, por 

isso, seja bastante sincero nas suas respostas. 

 Lembre que não há respostas certas e erradas. As suas respostas devem 

se basear naquilo que você realmente conhece, sente ou FAZ. 

 Lembre que a sua participação nesta pesquisa é voluntária. 

 Leia com atenção todas as questões, se tiver dúvidas solicite ajuda dos 

pesquisadores que estiver aplicando o questionário na sua sala de aula. 

 NÃO DEIXE QUESTÕES EM BRANCO (SEM RESPOSTA). 

PROTOCOLO 

Nº __________ 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO-UFPE 

CENTRO ACADÊMICO DE VITÓRIA-CAV 

 

Apêndice D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (PAIS OU 

RESPONSÁVEIS)  

 

Convido o senhor a participar da pesquisa intitulada: “PERFIL DA SÍNDROME METABÓLICA E 

APOLIPOPROTEÍNAS EM ADOLESCENTES ESCOLARES NO MUNICÍPIO DE VITÓRIA DE SANTO 

ANTÃO-PE”, ao qual, tem por finalidade contribuir para o aprimoramento de políticas públicas na assistência a 

saúde dos adolescentes nesse município. 

Os BENEFÍCIOS pela participação do adolescente nesta pesquisa será conhecerem as suas condições 

atuais de saúde. Serão disponibilizados todos os resultados dos exames, exclusivamente, para os participantes da 

pesquisa e/ou seus responsáveis legais. Caso os(as) adolescentes apresentem quaisquer problema de saúde, 

diagnosticado com a pesquisa, serão orientados a procurar o serviço de atenção a saúde do município, através de 

carta com os resultados dos exames, enviadas a casa do(a) adolescente. 

 

PROCEDIMENTO DO ESTUDO 

Será realizada uma consulta, na escola, que incluirá preenchimento de um questionário e medidas do 

peso/altura, pressão arterial sentado (a) e medida da cintura abdominal. 

A participação de seu filho (a) ou adolescente sobre sua responsabilidade na pesquisa é voluntária e, 

portanto, o(a) senhor(a) não é obrigado(a) a participar. Caso decida participar será mantido absoluto sigilo referente 

ao adolescente que foi analisado. Caso decida não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do 

mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem recebendo na instituição.  

 Serão utilizados dados para apresentações desses resultados em eventos científicos e revista da área da 

saúde. Por ocasião da publicação dos resultados, o nome de seus filhos ou adolescentes sob suas responsabilidades 

serão mantidos em sigilo absoluto. 

 Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere necessário em 

qualquer etapa da pesquisa.  

Eu, ______________________________________________________________, como responsável direto (a) do(s)  

adolescente(s): ________________________________________, declaro, que fui devidamente esclarecido (a) e 

dou o meu consentimento para a realização da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou ciente que uma 

cópia do resumo do projeto e desse documento será deixado na escola. 

Vitória de Santo Antão, ______ de ___________________de 2010.  

 

_____________  ________________     ____________________________________ 

Profº Ms Augusto Cesar Barreto Neto        Assinatura do Pai, Mãe ou Responsável.   

  

 

    

PROTOCOLO 

Nº __________ 
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PESQUISADORES RESPONSÁVEIS: 

 

-Profº Ms Augusto Cesar Barreto Neto (81-96336710); augustocesarb@yahoo.com.br 

Centro Acadêmico de Vitória, CAV, UFPE- Rua Alto do Reservatório, s/n, Bela Vista, Vitória de Santo Antão, 

CEP: 55608-680, Telefone/fax: 081 3523 3351 

-Profº Drº Alcides da Silva Diniz     

 

 

 

 

___________________________________  _________________________________ 

      Testemunha A           Testemunha B 

 

 

 

Em caso de dúvidas, entrar em contato com os pesquisadores ou com o comitê de ética em pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPE no seguinte endereço: 

 

Av. Prof. Moraes Rego S/N 

Prédio do CCS/UFPE 

3º andar, sala Ruy João Marques 

Cidade Universitária – Recife, PE 

CEP 50670-901 

Tel/FAX 81-21268588 
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Apêndice E – Termo de consentimento livre e esclarecido para maiores de 18 anos-TCLE 
 

 

 Convido você a participar da pesquisa intitulada: “Perfil da síndrome metabólica e apolipoproteínas em 

adolescentes escolares com excesso de peso no município de Vitória de Santo Antão-PE” que tem por finalidade 

contribuir para o aprimoramento de políticas públicas na assistência a saúde dos adolescentes.  

Os BENEFÍCIOS pela participação do adolescente nesta pesquisa será conhecer as suas condições atuais 

de saúde. Serão disponibilizados todos os resultados dos exames, exclusivamente, para os participantes da pesquisa 

e/ou seus responsáveis legais. Caso os(as) adolescentes apresentem quaisquer problema de saúde, diagnosticado 

com a pesquisa, serão orientados a procurar o serviço de atenção a saúde do município, através de carta 

acompanhados dos resultados dos exames, enviadas a casa dos(as) adolescentes via correio normal. 

Será realizada uma coleta de sangue por punção de uma veia do braço, sendo, um procedimento simples e 

corriqueiro nos serviços laboratoriais de análises clínicas. Os problemas da punção venosa são raros e quando 

acontece são pequenas equimoses ou hematomas, ao qual, caso aconteça, serão imediatamente realizadas as 

seguintes medidas: interromper imediatamente o procedimento, aplicando crioterapia (compressa fria) no local. 

 

PROCEDIMENTO DO ESTUDO 

  

Será realizada uma consulta, em uma sala da própria escola, que incluirá preenchimento de um questionário 

e medidas do peso/altura e da pressão arterial sentado(a) e coleta de sangue.  

 A sua participação na pesquisa é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) não é obrigado(a) a participar. Caso 

decida participar será mantido absoluto sigilo (não será dito a ninguém) nada referente a analise. Caso decida não 

participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá 

modificação na assistência que vem recebendo em instituições desse município. 

 Serão utilizados dados para apresentações desses resultados em eventos científicos e revista da área da 

saúde. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome e dos seus filhos ou adolescentes sob suas 

responsabilidades serão mantidos em sigilo. O pesquisador estará a sua disposição para qualquer esclarecimento que 

considere necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

 

Eu, ________________________________________________________, declaro, que fui devidamente 

esclarecido(a) e dou o meu consentimento para a realização da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou 

ciente que receberei uma cópia do resumo do projeto e desse documento.  

 

Vitoria de Santo Antão, ______ de ___________________de 2009.  

 

 

 

___________________________________ 

Assinatura do(a) adolescente 
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____________________________________ 

Profº Ms Augusto Cesar Barreto Neto 
 

 

PESQUISADORES RESPONSÁVEIS: 

 

-Profº Ms Augusto Cesar Barreto Neto (81-96336710); augustocesarb@yahoo.com.br 

Centro Acadêmico de Vitória, CAV, UFPE- Rua Alto do Reservatório, s/n, Bela Vista, Vitória de Santo Antão, 

CEP: 55608-680, Telefone/fax: 081 3523 3351 

-Profº Drº Alcides da Silva Diniz     

 

Em caso de dúvidas, entrar em contato com os pesquisadores ou com o comitê de ética em pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPE no seguinte endereço: 

 

Av. Prof. Moraes Rego S/N 

Prédio do CCS/UFPE 

3º andar, sala Ruy João Marques 

Cidade Universitária – Recife, PE 

CEP 50670-901 

Tel/FAX 81-21268588 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________________________  _________________________________ 

  Testemunha A      Testemunha B 

 

mailto:augustocesarb@yahoo.com.br
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Apêndice F – Termo de autorização para o diretor da unidade de educação 

  

Srº Diretor(a), 

 

 Eu, Augusto Cesar Barreto Neto, Profº do Centro Acadêmico de Vitória- CAV/UFPE e 

aluno do Programa de Pós-graduação do Centro de Ciências da Saúde-CCS/UFPE, do Curso de 

Doutorado em saúde da criança e do adolescente pretendo realizar a pesquisa intitulada: 

“PERFIL DA SÍNDROME METABÓLICA E APOLIPOPROTEÍNAS EM 

ADOLESCENTES ESCOLARES COM EXCESSO DE PESO NO MUNICÍPIO DE 

VITÓRIA DE SANTO ANTÃO-PE” nos escolares do ensino fundamental e médio das escolas 

públicas e privadas do município de Vitória de Santo Antão.  

 Necessitando para isto, de sua valiosa colaboração no sentido de consentir o início das 

atividades que estão programadas para o semestre 2009.1 nesta instituição. 

 Um dos objetivos desta pesquisa é analisar a prevalência da síndrome metabólica em 

adolescentes escolares com excesso de peso no município de Vitória de Santo Antão-PE, visando 

a buscar subsídios para melhoria nas políticas de saúde pública para os adolescentes. Para 

alcançá-lo, empregarei um instrumento de coleta de dados: 

 Com questões sobre conteúdos socioeconômicos, baseados no critério de classificação 

econômica Brasil da ABEP, e demográficos. 

 Índice de Massa Corporal (IMC). 

 Aferição da Pressão Arterial 

 Aferição da circunferência Abdominal 

 Bioquímica sanguínea  

Contando com a aquiescência de vossa senhoria, e no aguardo de seu pronunciamento, 

agradeço-lhe antecipadamente. 

 

Atenciosamente. 

 

___________________________               ________________________ 

Profº Augusto Cesar Barreto Neto   Diretor (a) ou responsável: 

 

Vitoria, ___/_________/2008. 
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Apêndice G – Solicitação de anuência à Secretaria de Educação do estado de Pernambuco 

 

 

 

 

Vitória, 22 de março de 2008. 

 

 

 

Ilma. Sr(a.) 

 

Como pesquisa inserida na Universidade Federal de Pernambuco, pretendo desenvolver 

uma investigação científica SOBRE A SÍNDROME METABÓLICA EM ADOLESCENTES 

ESCOLARES COM EXCESSO DE PESO NO MUNICÍPIO DE VITÓRIA DE SANTO 

ANTÃO-PE: ANÁLISE DE FATORES DE RISCO ASSOCIADOS.  

Para tanto, necessito depois de devida autorização dos pais, aplicar um questionário aos 

alunos, a fim de caracterizar o perfil socioeconômico e demográfico, antropométrico e 

nutricional. Necessito também aferir peso, estatura, pressão arterial, circunferência da cintura e 

pescoço desses alunos, procedimentos a serem realizados em sala da própria escola no primeiro 

semestre de 2009 e posterior coleta de sangue. 

Cumpre-me salientar, que a aplicação deverá ser em sala de aula, requerendo um 

tempo máximo de 01 hora. 

Contando com a aquiescência de vossa senhoria e no aguardo de seu 

pronunciamento, agradeço antecipadamente. 

 

Atenciosamente 

 

 

 

 

_______________________________ 

Augusto Cesar Barreto Neto 

Profº Assistente I (CAV/UFPE) 
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Anexo A – Normas de Instruções aos Autores - Revista Brasileira de Epidemiologia 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

ISSN 1415-790X versión 
impresa  

ISSN 1980-5497 versión on-line 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 Escopo e política 

 Apresentação do manuscrito 
 Envio de manuscritos 

  

Escopo e política 

 

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade 

publicar Artigos Originais e inéditos, inclusive de revisão crítica 

sobre um tema específico, que contribuam para o conhecimento 

e desenvolvimento da Epidemiologia e ciências afins (máximo 

de 25 p.,incluindo tabelas e gráficos). Publica também artigos 

para as seções: Debate destinada a discutir diferentes visões 

sobre um mesmo tema que poderá ser apresentado sob a 

forma de consenso/dissenso, artigo original seguido do 

comentário de outros autores, reprodução de mesas redondas e 

outras formas assemelhadas; Notas e Informações - notas 

prévias de trabalhos de investigação, bem como relatos breves 

 

http://www.scielo.br/revistas/rbepid/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/rbepid/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/revistas/rbepid/pinstruc.htm#003
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1415-790X&lng=pt&nrm=iso
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de aspectos novos da epidemiologia além de notícias relativas a 

eventos da área, lançamentos de livros e outros (máximo de 5 

p.); Cartas ao Editor - comentários de leitores sobre trabalhos 

publicados na Revista Brasileira de Epidemiologia (máximo de 3 

p.). 

Os manuscritos apresentados devem destinar-se 

exclusivamente à Revista Brasileira de Epidemiologia, não 

sendo permitida sua apresentação simultânea a outro periódico. 

Para tanto, o(s) autor(es) deverá(ão) assinar declaração de 

acordo com modelo fornecido pela Revista. Os conceitos 

emitidos, em qualquer das secções da Revista, são de inteira 
responsabilidade do(s) autor(es). 

Cada manuscrito é apreciado por no mínimo dois relatores, 

indicados por um dos Editores Associados, a quem caberá 

elaborar um relatório final conclusivo a ser submetido ao Editor 

Científico. Os manuscritos não aceitos ficam à disposição do(s) 
autor(es) por um ano. 

Os manuscritos publicados são de responsabilidade da Revista, 

sendo vedadas tanto a reprodução, mesmo que parcial, em 

outros periódicos, como a tradução para outro idioma sem a 

autorização do Conselho de Editores. Assim, todos os trabalhos, 

quando submetidos a publicação, deverão ser acompanhados 

de documento de transferência de direitos autorais, contendo 

assinatura do(s) autor(es), conforme modelo fornecido pela 

Revista. 

  

Apresentação do manuscrito 

 

Os artigos são aceitos em português, espanhol ou inglês. Os 

artigos em português e espanhol podem ser acompanhados, 

além dos resumos (no idioma original do artigo e em inglês), e 

respectivo número do processo. 

Ilustrações 

As tabelas e figuras (gráficos e desenhos) deverão ser enviadas 

em páginas separadas; devem ser suficientemente claras para 
permitir sua reprodução de forma reduzida, quando necessário. 

Palavras-chave 

Os autores deverão apresentar no mínimo 3 e no máximo 10 

palavras-chave que considerem como descritores do conteúdo 

de seus trabalhos, no idioma em que o artigo foi apresentado e 

em inglês para os artigos submetidos em português e espanhol, 

estando os mesmos sujeitos a alterações de acordo com o 
“Medical Subject Headings” da NML. 

Abreviaturas 

Deve ser utilizada a forma padronizada; quando citadas pela 

primeira vez, devem ser por extenso. Não devem ser utilizadas 
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abreviaturas no título e no resumo. 

Referências 

Numeração consecutiva de acordo com a primeira menção no 

texto, utilizando algarismos arábicos em sobrescrito. A listagem 

final deve seguir a ordem numérica do texto, ignorando a 

ordem alfabética de autores. Não devem ser abreviados títulos 

de livros, editoras ou outros. Os títulos de periódicos seguirão 

as abreviaturas do Index Medicus/Medline. Devem constar os 

nomes dos 6 primeiros autores; quando ultrapassar este 

número utilize a expressão et al. Comunicações pessoais, 

trabalhos inéditos ou em andamento poderão ser citados 

quando absolutamente neces-sários, mas não devem ser 

incluídos na lista de referências, somente citadas no texto ou 

em nota de rodapé. Quando um artigo estiver em via de 

publicação, deverá ser indicado: título do periódico, ano e 

outros dados disponíveis, seguidos da expressão, entre 

parênteses “no prelo”. As publicações não convencionais, de 

difícil acesso, podem ser citadas desde que o(s) autor(es) do 
manuscrito indique(m) ao leitor onde localizá-las. 

A exatidão das referências é de responsabilidade do(s) 
autor(es). 
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Trabalho de congresso ou similar (publicado) 
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Anais do 1º Congresso Brasileiro de Epidemiologia; 1990 set 2-
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161 

Relatório da OMS 

World Health Organization. Expert Committee on Drug 

Dependence. 29th Report. Geneva; 1995. (WHO - Technical 
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Documentos eletrônicos 

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics. 
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OBSERVAÇÃO 

A Revista Brasileira de Epidemiologia adota as normas do 

Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (estilo 

Vancouver), publicadas no New England Journal of Medicine 

1997; 336: 309 e na Revista Panamericana de Salud Publica 

1998; 3: 188-96, cuja cópia poderá ser solicitada à Secretaria 

da Revista. 

  

Envio de manuscritos 

 

Os manuscritos são submetidos online, através da plataforma Scielo:  
http://submission.scielo.br/index.php/rbepid/editor/submission/11821 

As declarações devem ser endereçadas ao Editor Científico, no 

seguinte endereço: 

Av. Dr. Arnaldo, 715 subsolo - sala S28 

01246-904 São Paulo, SP - Brasil 

fone/fax (011) 3085 5411 

e-mail: revbrepi@edu.usp.br 
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Anexo B – Normas de Instrução aos Autores – Journal of Adolescent Health 
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Anexo C – Critério de classificação econômica  
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Anexo D – Critério diagnóstico da síndrome metabólica (IDF, 2007) 

 
Fonte: International Diabetes Federation, 2007 
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Anexo E – Curva de referência da circunferência abdominal (IDF, 2007) 
 

 

Fonte: International Diabetes Federation, 2007 
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Anexo F- Folha de Aprovação do Comitê de Ética 

 

 

 
 


