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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (MetS) € uma desordem complexa representada por um conjunto de
fatores de risco cardiovasculares, usualmente relacionados a deposi¢cdo central de gordura.
Existem importantes lacunas no que se refere ao grau da ocorréncia da MetS em adolescentes,
bem como sobre a contribuicdo de marcadores aterogénicos, a exemplo das apolipoproteinas
A-l1 (APOA-1) e B100 (APOB-100) nessa sindrome. Este estudo tem como objetivos estimar
as prevaléncia de excesso de peso e da MetS em adolescentes escolares, analisar e caracterizar
as concentracOes de apolipoproteinas A-1 e B-100 em escolares com ou sem MetS. Foram
desenvolvidos 2 estudos de corte transversal, sequenciais, envolvendo a mesma populacdo de
escolares de 10 a 19 anos de ambos os sexos, regularmente matriculados na rede publica e
privada de ensino do municipio de Vitoria de Santo Antdo-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 avaliacdo do perfil das
apolipoproteinas nos escolares diagnosticados com MetS, foi constituido um grupo controle,
selecionado entre os escolares que ndo apresentaram MetS. Esse pareamento permitiu
estabelecer um parametro de comparacdo mais apropriado para avaliacdo das eventuais
flutuacGes na distribuicdo das apolipoproteinas na MetS. A amostra foi do tipo poli-etapas,
selecionando-se as unidades amostrais elementares por partilha proporcional. A obesidade foi
avaliada pelo indice de massa corporal, circunferéncia da cintura, razdo cintura e estatura e
circunferéncia do pescogo. A MetS foi definida pelas recomendagdes da National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel I11 (2001) e da International Diabetes Federation
(2007), e o risco cardiovascular pela razdo das concentragdes de apolipoproteinas A-1 e B-
100. Na anélise dos dados foram empregadas técnicas estatisticas descritivas e multivariadas.
A prevaléncia de excesso de peso analisada pelo indice de massa corporal foi de 17,8%
(1Cg506:16,4-19,2) € a de obesidade abdominal foi de 4,2% (ICgs:3,5-5) para a circunferéncia
da cintura e de 11,4% (ICgs59:10,2-11,5) quando da razdo da circunferéncia da cintura e
estatura e 30,1% (ICgs0,:28,4-31,8) para circunferéncia do pescoco. A razdo APOB-
100/APOA-I elevada esteve presente em 35,5% (ICgs0: 29,5-41,8) € a MetS foi identificada
em 14,5% (I1Cgs0: 10,4-19,5) e 18,5% (ICyse: 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 razdo APOB-100/APOA-I foram significativamente mais elevadas entre o0s

adolescentes com a MetS (p<0,001). A anélise de regressao de Poisson ajustada mostrou



como fatores de risco independentes, para 0 excesso de peso dos adolescentes, as mées com
escolaridade igual ou superior a 9 anos de estudo (RP= 1,27 ICgsy 1,06-1,53), adolescentes
pertencentes a classe social mais elevada (RP= 2,06 ICgse, 1,59-2,67) € 0 uso de televiséo em
dias de semana acima de 3h/dia (RP= 1,3 ICgs¢, 1,07-1,60). Ja para elevada razdo da APOB-
100/APOAI os fatores de risco independentes foram o baixo HDL-c (RP=1,77 1Cgsy 1,2-2,6)
e 0 elevado LDL-c (RP=3,28 1Cgss 2,4-4,5). Conclusdo: A elevada prevaléncia de excesso de
peso impde a adogdo de estratégias de prevencao e controle, sobretudo aquelas focalizadas na
reducdo a exposicao aos fatores de risco, visando o efetivo combate a pandemia da obesidade
em adolescentes. A elevagdo do HDL-c e reducgdo do LDL-c podem reduzir o risco global de
doencas cardiometabodlicas em adolescentes. Uma razdo APOB-100/APOA-I elevada pode
constituir uma caracteristica importante da MetS em adolescentes e pode proporcionar um
mecanismo adicional para explicar o aumento do risco cardiovascular em individuos com esta

sindrome.

Palavras-chave: Adolescente. Obesidade. Sindrome X Metabdlica. Antropometria.

Apolipoproteina A-l. Apolipoproteina B-100. Estudos Transversais.



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 Al (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 Al 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 111 (2001) and International Diabetes Federation
(2007), and the cardiovascular risk by the concentrations of apolipoproteins A-1 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%Cl: 10.2-11. 5) when assessing the waist to height ratio, and 30.1% (95%ClI:
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%
Cl: 14-29) of adolescents who were overweight according to the criteria of the IDF(2007) and
NCEP/ATP-111 (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



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-1. Apolipoprotein B-100. Cross-Sectional Studies.
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1 APRESENTACAO

A obesidade, hoje, integra o grupo das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT),
sendo um dos maiores problemas de saude publica do mundo e, em particular, dos paises
industrializados (JAMES, 2002; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2007), embora, nas civilizagdes grega e romana, ja foi sinal de sucesso econdmico, status e
poder (FISBERG, et al., 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO), em seu relatorio de 2002, estima a existéncia
de mais de um bilhdo de adultos com excesso de peso, sendo trezentos milhdes considerados
obesos, 0 que configura um dos grandes desafios do seculo XXI (WHO, 2004).

Nos paises desenvolvidos, a obesidade é considerada doenca prépria de uma época
iniciada pelas transi¢bes demogréaficas, epidemioldgicas e nutricionais (NCEP-ATP-III, 2001;
YANOVSKI, S.; YANOVSKY, J., 2002; WHO, 2004), resultando, nas ultimas décadas, em
um extraordindrio aumento da incidéncia e da prevaléncia desse distdrbio nutricional que
atinge indiscriminadamente raca, sexo, idade e nivel socioecondmico (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 milhdes de adultos com mais de 20 anos de idade estdo com sobrepeso (correspondendo a
64,5% da populacédo) e 60 milhdes sdo obesos (correspondendo a 30,5% da populacéo) (AOA,
2005).

Nos paises em desenvolvimento, que estdo vivenciando a segunda etapa das transi¢oes
epidemioldgica, demografica e nutricional, os estudos indicam a coexisténcia do aumento da
prevaléncia do excesso de peso e da hipertensdo arterial, com a desnutricdo, 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 Saude, desde
1991 (IBGE, 2010). Quanto mais prevalente se torna a obesidade, maior é o estimulo para se
estudarem grupos populacionais mais vulneraveis, como o das criangas e dos adolescentes que
chamam a atencdo por manterem o padrdo 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 criancas obesas aos seis meses de idade
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e 80% daquelas obesas aos cinco anos de idade permanecerdo obesas na idade adulta e,
consequentemente expostas a um elevado risco de desenvolverem varias morbidades
associadas.

Na maioria dos paises, entre as décadas de 1970 e 1980, houve um incremento na curva
ponderal da populacéo pediatrica 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 prevaléncia da obesidade
infantil (ALVES; FIGUEIRA, 1998; BRAY; POPKIM, 1998).

A obesidade ¢ uma das DCNT com raizes na infancia, sendo, ao longo dos anos,
acompanhada de substancial co-morbidade, a exemplo da hipertenséo arterial, da intolerancia
a glicose, das alteracdes no metabolismo do colesterol, da sindrome metabdlica, dos
problemas ortopédicos, respiratorios e importantes disfuncdes psicossociais, que tendem a se
agravar na vida adulta (ALVES, J. et al., 2004). Quanto mais precoce é o aparecimento da
obesidade, mais graves sdo as co-morbidades desenvolvidas e associadas. Apesar disso, hé 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 importancia da prevencédo e do controle.

Outro importante fator para o aumento da prevaléncia da obesidade foram as mudancas
no padrdo alimentar infantil. Desde o Século XX, os habitos e costumes nutricionais da
populagdo mundial vém gradativamente se modificando. Essa transi¢do tem sido influenciada
pelo crescimento da industria alimenticia que lanca no mercado produtos e refeicdes
completas, pré-fabricadas, de baixo custo financeiro, mas com alto teor calérico de gorduras e
acucares e baixo teor de carboidratos complexos e fibras (AGUIRRE, 2000; BRAY;
POPKIN, 1998; WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002).

Os avancos tecnologicos de locomocdo e a mudanga de estilo de vida favorecem a
diminuicdo da pratica de atividade fisica, gerando uma maior inatividade e consequente
sedentarismo. Esses dois fatores de risco, intrinsecos a vida moderna nas areas urbanas,
gradativamente vém se estendendo aos segmentos de renda menos elevada e das areas rurais,
contribuindo para um novo estilo de vida das pessoas, embora coexistindo com estratos da
populacdo submetidos a déficits energéticos (ALVES; SIQUEIRA; FIGUEROA, 2009;
FISBERG, 2004; POPKIN, 2001)

Todas essas transformacdes podem predispor o adolescente a um maior risco de
distarbios nutricionais e doencas ateroscleréticas, favorecendo a instalacdo da Sindrome
Metabdlica (MetS).
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A MetS e uma desordem complexa representada por um conjunto de fatores de risco
cardiometabdlico, usualmente relacionados a deposicdo central de gordura e, mais
recentemente, a seu acimulo no pescoco (PREIS, et al., 2010). Destaca-se a associacdo da
MetS com a doenga cardiovascular, aumentando a mortalidade da populacdo adulta (COOK et
al., 2003; IDF, 2007; MOTTILLO, et al., 2010; SBC, 2007; SBH, 2004).

Nos ultimos anos, essa mesma associa¢do com as doengas cardiovasculares vem sendo
demonstrada na populacdo jovem e tem sido, frequentemente, relacionada a historia familiar
de MetS. Dentre os principais fatores de risco para doencas cardiovasculares no adulto, cinco
ja tiveram sua importancia comprovada na infancia e na adolescéncia: tabagismo,
dislipidemias (elevagdo das lipoproteinas de baixa densidade/LDL, do colesterol total/CT ou
triglicerideos e baixas concentracdo de lipoproteina de alta densidade/HDL), hipertensdo
arterial, obesidade e sedentarismo (IDF, 2007).

Os pardmetros para o diagnostico da Sindrome Metabdlica sdo propostos pela | Diretriz
Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica, (2005), consoante com o
National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP-11I), (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
multiplos fatores de risco cardiometabdlicos, a exemplo da dislipidemia aterogénica e da
disglicemia, assim como, pela sua relacdo com a disfuncdo endotelial, com o processo
aterosclerotico e os seus biomarcadores, que, em Gltima andlise, sdo responsaveis por doencas
de alta mortalidade como o infarto do miocardio e os acidentes vasculoencefalicos (CARR, et
al., 2004).

Esses biomarcadores de risco cardiovascular estdo presentes, desde etapas iniciais da
vida (COLORES; BARCENA; SOLLIS, 2006; ISOMA, et al., 2001), e alguns desses s&o as
apolipoproteinas A-1 e B-100, que parecem representar um papel fundamental no
desenvolvimento da aterosclerose e das doencas cardiacas, segundo resultado dos estudos
sobre o risco de mortalidade associado as apolipoproteinas (AMORIS) (WALLDIUS, 2004).
InformagBes recentes mostram a importancia da APOB-100 e APOA-I como fatores
preditores de risco cardiometabdlico, que podem ser de grande valor para um individuo na
identificacdo precoce desses disturbios. Portanto, sugere-se que a previsdo de doencas
aterosclerdticas poderia ser melhorada pela analise das concentracdes de APOB-100, APOA-
I, bem como da relagdo APO B-100/APOA-I. Esses biomarcadores sdo importantes preditores

nas estimativas de risco para o infarto do miocardio, independente das alteracbes nas
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concentragOes lipidicas e, portanto, poderiam ser Uteis na prética clinica e na avaliacdo de
risco e decisOes sobre tratamento para reducdo de dislipidemias, principalmente quando usado
precocemente em criangas e adolescentes. APOB-100 e a APOA-I podem ser de grande valor
para o diagndstico e tratamento em individuos comuns que tenham anormalidades lipidicas,
mas que tenham normais ou mesmo baixas concentragdes de LDL-c.

Em virtude da importancia crescente desses biomarcadores de risco cardiometabdlico,
espera-se que novas orientagdes considerem os valores da APOB-100 e APOA-I em futura
pratica clinica, principalmente em adolescentes, possibilitando uma deteccdo mais precoce
possivel de doencas aterosclerdticas. Nesse sentido, torna-se imperativo a criagdo de novas
metodologias de andlises bioguimicas desses marcadores na tentativa de reducdo de custo e
elevacdo dos beneficios (WALLDIUS, 2004).

Estudos de prevaléncia, de base populacional, com adolescentes brasileiros enfocando a
distribuicdo da MetS sdo escassos (SEKI, MATSUO; CARRILHO, 2008) e, até 0 momento,
ndo se conhece nenhum estudo epidemiolégico no Brasil que tenha investigado a MetS e a sua
associacdo com esses marcadores aterogénicos em adolescentes. Logo, considerando a
relevancia do problema, investigacGes nesse sentido se fazem necessarias.

Neste contexto, estudos sobre a MetS, em adolescentes com excesso de peso, e suas
concentragcOes apolipoprotéicas poderdo contribuir para criacdo de novas politicas publicas
mais efetivas, definindo estratégias de prevencdo e controle mais eficientes na tentativa de
impedir iminentes doencas cardiovasculares precoces.

Baseado nisso, deve-se considerar que pesquisas cujo objetivo avalie estado nutricional
ainda sdo pertinentes, pois disturbios nutricionais se apresentam, em criancas e adolescentes,
com crescimento linear nos ultimos anos em todo o mundo. Esses estudos devem ser de
caracter epidemiologico para definir verdadeiros fatores preditores associados a MetS e 0 uso
das condicdes lipidicas e marcadores aterogénicos associados a MetS devem ser avaliados em
tentativa de ampliar as politicas de prevencao as doengas cardiovasculares em adultos. Além
disso, é importante que estudos sejam conduzidos em todo o pais, principalmente no Nordeste
e Norte do Brasil, onde ha escassez de estudos, com diferentes tipos populacionais, incluindo
as populages residentes das areas 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 hipoteses
levantadas no estudo: a- Adolescentes escolares com excesso de peso e sindrome metabdlica
apresentam um aumento da razdo APOB-100/APOA-I quando comparados com adolescentes

escolares apenas com excesso de peso; b- O sedentarismo, baixo nivel educacional dos pais,
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aumento da idade do adolescente, sexo masculino, moradia (zona urbana) e circunferéncia do
pescoco e sindrome metabolica sdo variaveis preditoras para o desenvolvimento das
concentracdes elevadas da razdo APOB-100/APOA-1 em adolescentes escolares com excesso
de peso no municipio de Vitoria de Santo Antdo-PE.

Neste sentido, e com intuito de obter resultados plausiveis para as hipoteses levantadas,
essa tese apresenta como objetivos: (1°) Analisar a prevaléncia do excesso de peso e da
sindrome metabolica em adolescentes escolares no municipio de Vitoria de Santo Antdo-PE e
(2°) analisar as concentracfes da razdo das apolipoproteinas B(APOB-100) e A (APOA-I)
entre 0s escolares com excesso de peso e sindrome metabolica no municipio de Vitoria de
Santo Antdo-PE

Com isso, a tese foi estruturada em um capitulo de revisdo de literatura que buscou
contextualizar a tematica do excesso de peso e da MetS e fatores associados em adolescentes.
Foram levantadas questdes sobre a etiologia e co-morbidades associadas ao excesso de peso;
defini¢Oes, critérios diagnosticos e prevaléncia da MetS; além da relacdo da MetS com os
marcadores aterogénicos. Para isso, buscou-se na revisdo tedrica enfatizar a relacdo entre a
presenca do excesso de peso, sindrome metabdlica e marcadores aterogénicos, por meio de
evidéncias publicadas em estudos atuais e relevantes da area.

O segundo capitulo trata de forma detalhada os aspectos metodoldgicos usados no
desenvolvimento da tese, com objetivo de explicitar todo o delineamento do estudo para que se
possa replicar de forma sistematica estudos semelhantes em diferentes populacdes de adolescentes
no Brasil ou no mundo, criando assim, novos consensos cientificos sobre o tema proposto.

No terceiro e altimo capitulo serdo 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 associacao entre fatores socioeconémicos, demogréaficos
e comportamentais com a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes escolares do
na cidade de Vitoria de Santo Antdo, Pernambuco, Brasil. O segundo Artigo intitulado
“Razdo das Apolipoproteina B-100/Apolipoproteina A-1 em Adolescentes com Excesso de
Peso Portadores ou ndo de Sindrome Metabdlica” submetido ao “Journal of Adolescent
Health”, (Anexo-B) e tem como objetivo investigar a associacdo da razdo das
apolipoproteinas B (APOB-100) e A (APO A-1) com a MetS e seus componentes, e os fatores
de risco socioeconémico, demograficos e estilo de vida em adolescentes escolares com

excesso de peso no municipio de Vitéria de Santo Antdo-PE, Brasil.
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Por fim, sdo apresentadas as consideragdes finais visando contribuir para subsidiar
novos estudos epidemioldgicos na construgdo de novas propostas de politicas publicas na

saude do adolescente.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE: DEFINICOES E CAUSAS

Historicamente, a obesidade passa a ser documentada a partir da Idade Média, devido
a mudanca dos valores sociais e econdémicos e, com eles, do padrdo de beleza. Os gregos, na
era aristocréatica, 1500 a.c., ja evidenciam a relacdo direta entre o peso corporal e o0 estado de
salde, de tal forma que a imagem humana cultuada e reproduzida em esculturas &,
geralmente, de guerreiros atléticos. Por volta de 1.400 a.c., com a instalacdo da democracia
ateniense, esse padrdo é alterado e o modelo de beleza passa a ser o homem sabio,
independente de sua forma fisica. Durante a Idade Média, a obesidade é associada a poder e
sucesso econdmico; sendo, praticamente, um “privilégio” da nobreza. Em algumas culturas
orientais, considerava-se 0 excesso de peso como sindnimo de fartura e felicidade (CHAUI,
2002).

No Renascimento, o padrdo 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 Contemporanea, o antigo padrdo estético sofre
grandes mudancas, a trilogia peso corporal, poder e beleza ha muito ndo significa prestigio
social ou econémico, além de que o padrdo de beleza passa a ser o tipo limitrofe do eutréfico,
imposto pela moda (GUEDES; GUEDES, 1998).

Apesar do simbolismo que a obesidade tem nas artes, 0s avancos tecnologicos na area
da saude evidenciam ser uma doenca complexa, cuja etiologia é objeto de estudos e a
gravidade ainda é de dificil entendimento pela populagdo em geral.

A WHO define obesidade como “doencga na qual o excesso de gordura corporal se
acumulou a tal ponto que a saude pode ser afetada” (WHO, 2012). A partir desse conceito,
outros enunciados sdo construidos para sua complementagdo, dos quais, cinco sao
apresentados a sequir.

A obesidade ¢ uma doenca grave, com etiologia multifatorial que inclui fatores
genéticos, neurologicos, enddcrinos, psicologicos, ambientais e comportamentais, com
consequéncias metabdlicas heterogéneas. Acompanha-se de grande importancia 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 distarbio nutricional e
metabdlico, caracterizado pelo aumento de massa adiposa do organismo, que se reflete no
aumento do peso corporeo. Um individuo é considerado obeso quando seu peso estad 20%
maior do que seria ideal para sua altura e idade.

Segundo Fisberg et al., (2004), a obesidade pode ser considerada como um acimulo de
tecido gorduroso, regionalizado ou em todo corpo, causado por doencgas genéticas ou
enddcrino-metabolicas ou por alteragdes nutricionais. E uma doenca geneticamente
determinada, de heranca multipla, de consequéncias variaveis, modificadas pelo meio
ambiente, e relacionada a todas as classe sociais, etnias, condi¢des genéticas e ambientais.

Saito et al. (1996) entendem a obesidade como uma condi¢do de excesso de peso,
localizado ou generalizado, enquanto que o sobrepeso é um estagio no qual o peso corporeo
excede a um padrdo 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 ¢ considerado “um nivel intermediario, 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 calérico em relacdo ao gasto
energético, intervém fatores causais condicionantes ou predisponentes e fatores determinantes
ou desencadeantes, cujo conhecimento € essencial para uma prevencdo adequada.

Ainda que as pesquisas, realizadas e em andamento, tenham identificado que fatores
etiopatogénicos multiplos e complexos alteram o balanco energético envolvido na génese da
obesidade, sua etiologia ainda ndo é totalmente conhecida. Independente da idade, os fatores
etiopatogénicos sdo classificados como: a) genéticos e enddcrinos, originando a obesidade
enddgena, responsavel por 2% a 5% dos casos, e b) ambientais, causa da obesidade exdgena,
que acomete 95% a 98% dos casos. De forma isolada ou principalmente associada, as causas
exdgenas induzem o organismo a criar um “ambiente interno” favoravel ao ganho excessivo
de peso levando a um balango calérico positivo e predispondo ao fenétipo obeso (RAMOS;
BARROS FILHO, 2003). As condigdes de vida e dos ambientes em que as pessoas vivem 0
seu cotidiano constituem-se em fatores de risco a obesidade, aqui representados pelos
ambientes econdmico, social, cultural e fisico (SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999,
TASSITANO, 2009).

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

craniofaringeomas. Dentre as causas enddgenas endocrinas que evoluem com obesidade,



28

figuram a sindrome de Cushing, a lesdo hipotalamica e os disturbios metabdlicos a exemplo

da resisténcia a insulina e das dislipidemias, dentre outros (WALLEY et al., 2006).

As causas exdgenas podem ser agrupadas em trés categorias:

e Promotoras do aumento da ingestdo — representadas pela alteracdo dos héabitos
alimentares, decorrentes do avanco tecnoldgico, com o uso cada vez mais frequente dos
alimentos industrializados, que contém alto teor calorico as custas de gordura saturada,
carboidrato simples e colesterol (FISBERG, 2004; KOLETZKO, KRIES, 2002);

e Redutoras do gasto energético — cujo principal representante é o sedentarismo (KLEIN,
WADDENT; SUGERMANN, 2002; PONTES, 2012);

e Desregulacdo do balango energético (WALLEY et al., 2006).

Os fatores genéticos e enddcrinos referem-se a disturbios bioldgicos, o que 0s
diferencia dos fatores ambientais. Entretanto, Strauss e Knight (1999) defendem que os
fatores ambientais, também denominados de paradigmas ambientais, do ponto de vista
epidemioldgico, parecem poder explicar, pelo menos em parte, o incremento da prevaléncia
da obesidade, uma vez que, nos ultimos 20 anos, essa taxa continua numa curva ascendente,
sem que, no entanto, haja alteragdes metabolicas que apontem para novos distarbios
bioldgicos.

Na inféncia ou na adolescéncia, como causas exdgenas para a obesidade, podem-se
destacar:

e Predisposicdo genética;

¢ Inadequacdo da relacdo familiar;

e Elevada escolaridade dos pais;

e Alimentacdo desbalanceada, representada pelo planejamento inadequado da dieta, quanto
a introduc&o de alimentos complementares na infancia, antes dos seis meses de idade;

e Escolha inadequada dos tipos de alimentos pelas criangas e adolescentes;

e Inatividade fisica;

e Baixo peso ao nascer;

e Desmame precoce;

e Uso inadequado de formulas lacteas.

Vaérios genes ja foram relacionados a obesidade e parecem atuar sobre o consumo
energético ou sobre a relacdo entre tecido adiposo e massa magra, modulando uma
susceptibilidade, para a qual o0 meio ambiente é um fator critico (WALLEY et al., 2006). A

pré-disposicdo 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 € obeso, essa
proporcdo cai para 40% e, quando ambos sdo magros, reduz-se para 7% (OLIVEIRA,
ESTEVAO; ANORA-LOPEZ, 2000).

Vérios estudos tém permitido uma melhor compreensdo do complexo sistema
neuroendocrino que regula o apetite e o metabolismo energético, especialmente com a
descoberta da leptina, uma proteina sintetizada principalmente no tecido adiposo, a qual age
inibindo o apetite e as vias anabdlicas e estimulando as vias catabdlicas. Tem sido
demonstrado que a maioria das pessoas obesas tendem a apresentar niveis mais elevados de
leptina do que as ndo obesas, sugerindo que a obesidade humana poderia estar associada a
uma possivel resisténcia a acdo da leptina, ja que, raramente, associa-se a defeitos genéticos
na molécula de leptina (SILVA et al., 2005).

Os fatores ambientais parecem se associar aos genéticos, sendo dificil determinar, ou
mesmo estimar, a potencialidade de cada um. Esses fatores ambientais ligados a crianca ou
adolescente, integrado pela familia, aparece como elemento importante, mas também se
ressalta os aspectos emocionais, econdémicos, cognitivos e fisioldgicos.

A historia familiar de doencas cardimetabolicas é muito importante para determinar a
ocorréncia da obesidade e de outros distarbios de comportamento alimentar. Apesar de todas
as pesquisas realizadas nesse aspecto, ainda € dificil quantificar se a influéncia da familia
decorre da heranca genética ou do ambiente familiar no qual a crianga e/ou adolescente estéo
inseridos (VALVERDE, 1995). Um dos aspectos que tém sido apontados como possivel fonte
de distarbios do comportamento alimentar entre criangas e adolescentes sdo as mudancas na
estrutura social familiar, representado principalmente pela insercdo da mulher no mercado de
trabalho, elevada carga de trabalho, o que as distancia da residéncia e provavelmente dos
habitos alimentares dos filhos (DIEESE, 2004; BERNADO; VASCONCELOQOS, 2012).

Quanto aos fatores emocionais envolvidos na etiologia da obesidade, Hammer (1992)
descreve que o comportamento alimentar é um fendbmeno muito complexo que esta
relacionado aos aspectos cognitivos e ao desenvolvimento social e emocional da crianca e do
adolescente. Lustig (2001) contrapde-se a essa concepgdo ao entender que o “surto epidémico
de obesidade” ndo se associa apenas a fatores nutricionais e comportamentais, pois a vontade
de comer e de se exercitar tem base bioquimica e hormonal. Entretanto, ainda que a base
bioquimica e hormonal exista, a participacdo do sedentarismo na génese da obesidade tem
sido associada também ao desequilibrio entre a atividade fisica e consumo de alimentos
densamente caléricos (DIETZ, 1996; TASSITANO; BARROS; TENORIO, et al., 2012;
WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002) e a influéncia genética (FONSECA; SICHIERI;
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VEIGA, 1998). Isso parece indicar que a obesidade ndo é uma condic¢do Unica e, sim, um
achado comum a varias situacOes patoldgicas e de carater multifatorial.

O padréo de consumo alimentar atual estd baseado na ingestdo excessiva de alimentos
rapidos que na sua grande maioria apresentam-se como alimentos de alta densidade
energeética, ricos em acgucares simples, gorduras saturadas, sodio 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 sdo as transicdes em alguns
momentos de vida (casamento, separacdo, viuvez); determinadas situacdes de violéncia;
fatores psicologicos (estresse, ansiedade, depressdo e a compulsdo alimentar); alguns
tratamentos medicamentosos (psicofarmacos e corticosterdides); suspensdo do habito de
fumar e de ingerir bebida alcoolica; reducdo drastica de atividades fisicas; fatores
relacionados ao ciclo reprodutivo, como a idade da menarca, o ganho de peso gestacional, o
namero de filhos, o intervalo interpartal, a duracdo da amamentacdo e o periodo da
menopausa (MENDONCA, 2005).

Com relacdo aos aspectos econémicos, Aguirre (2000) afirma que os habitos
alimentares, como fatores determinantes da obesidade, dependem mais da influéncia
econémica do que da educagdo nutricional. Com base em seus dados, observa-se que 0s
produtos ao alcance da populagdo de baixa renda sdo, em sua maioria, industrializados,
baratos e de producdo macica. Destaca ainda que, nas areas metropolitanas, os precos de
frutas e verduras, carnes magras e produtos lacteos sdo maiores, restando aos individuos de
baixa renda ‘“selecionar” alimentos ricos em carboidratos e gorduras, pois, ainda que lhes
impecam um estado nutricional adequado, satisfazem ao apetite e séo acessiveis ao seu padréo

de consumo.

2.2 OBESIDADE E CO-MORBIDADES

O aumento na prevaléncia de obesidade entre criancas e adolescentes, acompanhando
uma tendéncia ja observada ha alguns anos nos paises desenvolvidos, esta presente mesmo em
regibes onde anteriormente prevalecia a subnutricdio (SCHNEIDER, 2000; IBGE, 2004,
IBGE, 2010). Esse é um fato bastante preocupante, pois suas consequéncias podem ser
notadas em curto prazo, com maior risco para o aparecimento de outras DCNT. Esse tem sido

0 ponto mais importante do estudo da obesidade: a preservacdo de uma juventude que serd a



31

forca de trabalho do futuro, cuja salde determinard o poder de desenvolvimento
socioecondmico e cultural do pais.

Dentre as DCNT que se constituem co-morbidades da obesidade, figuram desordens
ortopédicas, distarbios respiratorios, resisténcia a insulina, hipertensdo arterial sistémica
essencial dislipidemias, doengas cardiovasculares, disturbios psicossociais, sindrome
metabdlica, diabetes mellitus, dentre outros, que, se diagnosticados precocemente, sdo
passiveis de correcdo ou controle, mediante terapéutica adequada, associada a reducdo do
peso corporal, na sua grande maioria. A obesidade, em longo prazo, se constitui em fator de
risco para a cronificacdo dessas doencas e de outras correlatas, com incidéncias 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 clinico, principalmente nas doengas
cardiovasculares e no diabetes mellitus. O tratamento demanda assisténcia em servicos
especializados de satde, com 6nus crescente por provocar no paciente, ao longo dos anos,
incapacidade fisica 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 ja sdo
responsaveis por 62% de todas as mortes e por 39% de todas as hospitalizac@es feitas pelo
Sistema Unico de Satde (WHO, 2004; OPAS, 2007; WHO, 2012b).

Monteiro, (2001); Alwan et al., (2010) sugerem que, no Brasil, de maneira analoga a
outros paises em desenvolvimento, as prevaléncias de obesidade nas diversas faixas etarias e
classes sociais devem ser monitoradas, uma vez que a vulnerabilidade a esse agravo existe e
estd associado a alta morbidade e mortalidade na vida adulta, exigindo a implantacdo de
programas educacionais visando a sua prevencdo. Algumas agdes ja estdo sendo realizadas, na
tentativa de estabelecer estratégias que enfoquem a profilaxia e o controle da obesidade.

No Brasil foi langado, recentemente, o plano de acgdes estratégicas para o
enfrentamento das DCNT (2011-2022), que se apresenta como um modelo abordando as
quatro principais doengas (doengas do aparelho circulatorio, cancer, respiratorias cronicas e
diabetes mellitus) e os fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade
fisica, alimentacdo inadequada e obesidade). Este plano objetiva promover o desenvolvimento
e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
evidéncias, para a prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco com
fortalecimento dos servicos de salde voltados para a atencdo aos portadores desses agravos.

Com isso, as metas propostas sdo: (a) reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por
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DCNT em 2% ao ano; (b) reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas; (c) reduzir a
prevaléncia de obesidade em adolescentes; (d) deter o crescimento da obesidade em adultos;
(e) reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de alcool; (f) aumentar a prevaléncia de
atividade fisica no lazer; (g) aumentar o consumo de frutas e hortalicas; (h) reduzir o consumo
médio de sal; (i) reduzir a prevaléncia de tabagismo; (j) aumentar a cobertura de mamografia
em mulheres entre 50 e 69 anos; () aumentar a cobertura de exame preventivo de cancer de
colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos; e (m) tratar 100% das mulheres com diagnostico de
lesBes precursoras de cancer (BRASIL, 2011).

Acles como essas voltadas também a infancia e & adolescéncia devem provocar
mudancas comportamentais nos habitos e costumes principalmente naqueles paises em
desenvolvimento, promovendo a conscientizacdo de uma rotina de vida saudavel, visando a
prevencdo primaria, que tem um baixo custo financeiro para o Estado e resultados bastante
eficazes e efetivos para a vida do cidaddo a curto e longo prazos, reduzindo, destarte, as
morbimortalidades por DCNTSs.

Probability of death
°® o from NCDs (%)

[ 1<

2024

[ 12529

[ 130-34

[ 13

1 Not applicable

Fonte: (WHO, 2012b)

Figura 1 — Probabilidade de mortes por doencas cronicas ndo transmissiveis, segundo as
regides geograficas mundiais.
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2.3 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

“Em todas as regides do mundo, a obesidade duplicou entre 1980 e 2008, diz o
recente relatorio publicado pela WHO (2012b). “Hoje, meio bilhdo de pessoas (12% da
populacdo mundial) no mundo sdo consideradas obesas”, completa 0 mesmo relatério. Os
niveis mais elevados de obesidade estdo nas regifes das Américas (26% dos adultos) e o
menor na regido do Sudoeste Asiatico (3%). Em todas as partes do mundo, as mulheres séo
mais propensas a serem obesas comparadas aos homens e, portanto, estdo expostas aos
maiores riscos de desenvolverem diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e alguns tipos de
cancer WHO (2012b).

O problema é de tal magnitude que levou a WHO a classificad-lo como uma epidemia
global e criar uma Forga Tarefa Internacional para a Obesidade (International Obesity Task
Force — IOTF), em 1996, com o objetivo de conscientizar a populacdo e ajudar os
profissionais de salde a enfrentar eficientemente esse desafio (JAMES, 2002).

Nos Estados Unidos da América, 33% da populacdo adulta é obesa e 15% a 25% das
criangas e adolescentes também o sdo (YANOVSKI, S.; YANOVISKI, J., 2002). De acordo
com o National Health and Nutrition Examination Survey Ill, no periodo de 1988 a 1994
(NHANES III), a prevaléncia da obesidade na adolescéncia esta aumentando entre a
populacdo dos Estados Unidos, pois 20% dos meninos e 22% das meninas, com idade entre
12 e 19 anos, estdo com sobrepeso. Estes dados representam um aumento significante em
relacdo aos dados da NHANES II, para o periodo 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 populacdo de espanhola de jovens, nos
anos de 1987 a 1997, identificaram que a medida que as mulheres envelhecem, a prevaléncia
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 etaria (11,5%). Avaliam também a
prevaléncia de obesidade associada a escolaridade e encontram uma acentuada reducdo 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 paises da América Latina, os estudos tém levado a conclusdes semelhantes, com
aumento da prevaléncia 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 prevaléncia de sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) em adultos nos seguintes
paises: Paraguai (68%); Argentina (66%); México (60%); Peru (53%) e Brasil (35%).

Os dados do Brasil sdo semelhantes aos de outros paises em desenvolvimento. O
sobrepeso em adolescentes de 10 a 19 anos obteve um crescimento continuo nos ultimos 34
anos, sendo mais perceptivel no sexo masculino, em que a prevaléncia passou de 3,7% para
21,7%, 0 que representa um acréscimo de seis vezes. Ja entre as jovens, as estatisticas
triplicaram, passando de 7,6% para 19,0%, entre 1974-75 e 2008-09. Quanto a obesidade, esse
incremento mostrou-se menos intenso, mas também com tendéncia 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 prevaléncia de excesso de peso da
ordem de 13,9%, sendo 11,5% para 0 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 investigacdo contemplou uma analise temporal do excesso de peso no estado
e podera permitir, em um futuro préximo, respaldo para elaboracdo de novos estudos
transversais e longitudinais sobre fatores de risco cardiometabdlicos e marcadores
aterogenénicos.

Os estudos de Baptista Filho e Rissin (2003) e de Monteiro, Conde e Castro (2003)
relatam que, nos periodos de 1975-1989 e 1989-1996, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade,
na populacdo brasileira, assume comportamento epidémico, nas regides Nordeste e Sudeste,
espacos geo-econdmicos e sociais distintos que ocupam polos opostos, apresentando uma
prevaléncia crescente da obesidade. No Nordeste, entre 1975 e 1989, a prevaléncia de homens
adultos obesos aumentou de 1,2% para 2,4% e de mulheres adultas de 4,4% para 7,6%,
enguanto que, entre 1989 e 1996, a prevaléncia entre homens duplica e a de mulheres passa
para 12%.

Associada a esse comportamento epidemioldgico, no entanto, ja se desenha outra
tendéncia que é a do aumento da obesidade nos estratos de renda mais baixa (1°, 2° e 3°
quartis de renda familiar nacional), no periodo de 1989 a 1996, a0 mesmo tempo em que 0

comportamento ascendente do problema comeca a se interromper entre mulheres adultas de
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renda mais elevada. E um resultado curioso na medida em que se repete, em curto espago de
tempo, um comportamento verificado em paises nordicos, mediante uma trajetoria bem mais
demorada (MONTEIRO, 2001; SBC, 2007).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (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 periodo.
Nesse panorama, destaca-se a Regido 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 relacdo as distribuicGes por
género e idade, as prevaléncias de obesidade sdo semelhantes nos dois sexos, até os 40 anos,
idade a partir da qual as mulheres apresentam prevaléncia 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, ha diminuicdo da taxa desse agravo (IBGE, 2004; 2010).

Diversos estudos de prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes

tém sido realizados permitindo uma melhor compreensdo do problema (Quadro 1).
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Quadro 1 — Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes, segundo sexo e

regido geogréfica. Brasil, 1998-2012.

AUTOR (ES) ANO GRUPO ETARIO (LOCALIDADE) PREVALENCIA
sobrepeso Obesidade
Fonseca; Sichieri; Veiga 1998 Adolescentes (Niteroi, RJ)
Sexo masculino 23,9% -
Sexo feminino 7,2% -
Guedes; Guedes 1998 Criangas 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 2000 Adolescentes (Floriandpolis — SC)
(Base populacional) Obesidade na rede publica de ensino 13,1%
Obesidade na rede privada de ensino 7,6%
Ribeiro et al. 2000 Adolescentes (Belo Horizonte — MG) 6,4% 2,1%
(Base populacional)
Balaban; Silva 2001 Criangas e adolescentes (Recife — PE) 26,2% 8,5%
Abrantes; Lamounier; Colosimo 2002 Adolescentes (Nordeste) 1,7% 8,2%
(Base populacional)
Vasconcelos; Silva 2003
! 0, 0
(Base populacional) Adolescentes (Sudeste) 2,4% 1,9%
Ramos; Barros Filho 2003 Adolescentes (Braganca Paulista,SP) 7,3% 3,5%
Souza Ledo et al. 2003 Criangas (Salvador) - 15,8%
(Base populacional)
Tassitano et al. 2009 Adolescentes do estado de Pernambuco 11,5% 2,4%
(Base populacional)
Pinto et al. 2010 Adolescentes da regido metropolitana do 15,9% 4,5%
Recife-PE
IBGE 2010 Adolescentes brasileiros
Masculinos 5,9%
Femininos 4,0%
Pontes et al. 2012 Adolescente da regido metropolitana de 17% 3,8%

Jodo Pessoa-PB

Fonte: Autor
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2.4 CARACTERISTICAS E DEFINICOES DA SINDROME METABOLICA

2.4.1 Critérios Diagndsticos da Sindrome Metabdlica

Estudos da MetS tém sido dificultados pela auséncia de consenso na sua definicao e
nos pontos de corte dos seus componentes, com repercussdes na pratica clinica e nas politicas
de satde. No sentido de inserir a MetS na pratica clinica, muitas organiza¢@es tém formulado
critérios para o seu diagnostico. Para individuos adultos, existem quatro conjuntos de critérios
bem definidos para diagndstico de MetS (ALBERTI; ZIMMET, 1998). O primeiro proposto é
0 da WHO (1999) que, para o diagnostico da sindrome, requer a evidéncia de resisténcia a
insulina, que passa a ser a causa primaria da MetS. O diagndstico da WHO pode ser feito
quando um paciente apresenta resisténcia a insulina medida por clamp euglicémico, associada
com um minimo de mais dois outros fatores de risco adicionais. Os outros fatores de risco
usados para o diagnostico incluem obesidade, hipertensdo arterial, triacilgliceréis elevado,
niveis baixos de HDL ou microalbuminuria (BALKA; CHARLES, 1999).

Em 1999, o European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR) propds a
modificacdo da definicio da WHO (1999) que passa a usar a expressao “Sindrome da
Resisténcia a Insulina”, em vez de MetS, assumindo que a resisténcia a insulina é a maior
causa da sindrome. Niveis plasmaticos de insulina situados no maior quartil da populagédo
associados a dois outros fatores de risco (obesidade abdominal, hipertensdo arterial,
triacilglicerdis elevados e baixos niveis de HDL) configuram o diagnostico da sindrome de
resisténcia a insulina (BALKA; CHARLES, 1999). Os critérios do EGIR focam sua proposta
de definicdo sobre a resisténcia a insulina, necessitando, para o diagnostico, da mensuragdo da
insulinemia, determinagdo bioquimica ndo disponivel na maioria dos servi¢os de satde do
Brasil.

Em 2001, o National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel 11l
NCEP/ATP-111 (2001) desenvolveu uma definicdo para uso clinico, ndo exigindo a
comprovacao de resisténcia a insulina, facilitando, dessa forma, sua utilizagdo na pratica
clinica. Segundo o NCEP/ATP-III (2001), o diagndstico da MetS deve levar em consideragédo
a presenca de 3 ou mais dos seguintes biomarcadores de risco: (a)Hipertrigliceridemia,
(b)HDL - baixo, (c)Hipertensédo 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 modificacdo da definicdo do NCEP/ATP-1Il (2001). O grupo da IDF preferiu a
definicdo do NCEP/ATP-III (2001) pela sua simplicidade. Foi considerada que como a
obesidade abdominal é muito correlacionada a resisténcia a insulina, a determinacdo da
resisténcia a insulina seria considerada desnecessaria. Com isso, a defini¢do da IDF coloca a
presenga de obesidade abdominal como condigdo “sine qua non” para o diagnostico da MetS.
Quando a obesidade abdominal esta presente, dois fatores adicionais da definicdo do
NCEP/ATP-11l1 (2001) sdo suficientes para o diagnodstico da sindrome. A IDF leva em
consideracdo as diferencas étnicas na correlacdo entre obesidade abdominal e outros fatores
de risco da MetS. Por essa razdo, o critério de obesidade abdominal foi especificado por
nacionalidade ou etnia, baseado nas melhores estimativas de populacfes avaliadas. Além
disso, a IDF considera a mudanca no ponto de discriminacdo diagnéstica da glicemia de jejum
alterada de > 110 mg/dL para > 100 mg/dL, sendo esse ajuste correspondente a modificagéo
da American Diabetes Association (ADA) (FERRANTI et al., 2004; IDF, 2007).

O uso de diferentes critérios diagnosticos também contribui para a variabilidade na
determinacdo da sua prevaléncia. Estudo recente numa mesma populacdo utilizando duas
definicBes da sindrome metabolica, propostas pela WHO (1999) e pelo NCEP/ATP-III
(2001), mostrou prevaléncias de MetS semelhantes em individuos brancos, enquanto nos
negros e latinos a definicdo da WHO, (1999) identificou maior percentual de portadores da
sindrome. Na populacdo nipo-brasileira, o critério da WHO (1999) classifica maior numero de
individuos com a sindrome, quando em comparacdo com o do NCEP/ATP-111 (2001) (COOK,
2003). Os critérios do NCEP/ATP-I11 (2001) e da IDF (2007) sdo os mais utilizados, pela sua
maior praticidade, ambos incluindo hiperglicemia, obesidade abdominal, dislipidemia e
hipertensdo arterial, embora difiram em alguns pontos. No entanto, para criangas e
adolescentes, os critérios diagnosticos e seus pontos de corte considerados de risco ainda nao
estdo bem estabelecidos (DUNCAM; LI; ZHOU, 2004) Nesse sentido, o IDF publicou novas
formas de avaliacdo em dezembro de 2007 (IDF, 2007), especificas para adolescentes e suas
distribuicGes étnicas.

No Brasil, ha poucos estudos sobre a MetS, principalmente na populacéo pediétrica, e
para o seu diagnostico utiliza-se da | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica (SBC, 2005; SBH, 2004), consoante com o NCEP/ATP-11I (2001) e
(IDF, 2007).
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2.4.2 Prevaléncia da Sindrome Metabdlica em Criancas e Adolescentes

Embora o IDF, (2007), tenha criado uma nova definicdo da MetS, e redefinido para
todas as faixas etarias e étnicas, ainda ndo ha um consenso estabelecido para o diagndstico da
MetS em criangas e adolescentes, e, dependendo dos critérios, a prevaléncia da sindrome
nessa populacdo pode variar de 3,6% a 32% (GRUNDY, et al. 2005; SEKI; MATSUO;
CARRILHO, 2008; MORAES, et al., 2009).

Na populacdo brasileira poucos estudos epidemioldgicos em criancas e adolescentes
foram realizados até o momento. Seki, et al. (2008) desenvolveram um estudo com 2.170
criancas e adolescentes de 6 a 16 anos na cidade de Macai, Sdo Paulo, onde observaram uma
prevaléncia de 3,6% de MetS, sendo que 0,3% em estudantes eutréficos, 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 eutrdficos, adaptaram para esta faixa etaria as normas do
NCEP/ATP-111 (2001) e da WHO (1999) e consideraram criangas e adolescentes com MetS
aquelas que apresentaram 3 ou mais das seguintes alteracdes: IMC > percentil 97 e Presséo
Arterial Sistolica (PAS) ou Pressdo Arterial Diastélica (PAD) > percentil 95, ajustados de
acordo com sexo e idade; triacilgliceréis > percentil 95 e HDL< percentil 5, ajustados de
acordo com sexo, idade e raca; e tolerancia a glicose diminuida (glicemia de 2h entre 140 e
200mg/dL). Os autores padronizaram o0s valores de IMC por sexo e idade com o uso da
conversdo em escores z. A presenca da MetS ocorreu em 38,7% dos individuos
moderadamente obesos e em 49,7% dos obesos graves. Nenhuma das criancas ou dos
adolescentes com peso normal ou com sobrepeso preencheu os critérios para a MetS.

Ferranti, et al. (2004) estimaram a prevaléncia de MetS em 1.960 adolescentes
americanos, a partir dos dados coletados entre 1988-94 no Third National Health and
Nutrition Examination Survey Ill. Para o diagnostico, utilizou-se a defini¢cdo proposta pelo
NCEP/ATP-111 (2001) e consideraram adolescentes com MetS aqueles que apresentaram 3 ou
mais das seguintes alteracOes: hipertrigliceridemia; HDL <50mg/dL (exceto em meninos,
considerado <45mg/dL); glicemia de jejum >110mg/dL; circunferéncia 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 alteracdo metabolica e 9,2% preencheram o0s 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 prevaléncia de MetS e de resisténcia
a insulina em 99 adolescentes brasileiros. Adotaram as curvas de IMC e os valores de pressao
arterial adaptados a populacdo brasileira, considerarando-se como obesos aqueles com IMC >
percentil 97 e hipertensos aqueles com PAS ou PAD > percentil 95. As alteraces metabolicas
analisadas foram: triacilglicer6is > 130mg/dL, HDL <35mg/dL, tolerdncia a glicose
diminuida, glicemia de jejum alterada ou diabetes tipo 2, segundo a Associacdo Americana de
Diabetes, (2001). Incluiram ainda, como um dos critérios, a presenca de resisténcia a insulina,
inferida por uma “proxy” o Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance ou indice do
Modelo de Avaliacdo da Homeostase da Resisténcia a Insulina (HOMA-IR), avaliada pela
formula {[insulina de jejum (pU/mL)] X [glicemia de jejum (mmol/L)]/22.5}, com valores
>2,5. A prevaléncia 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 numero necessario de fatores para o diagnostico da sindrome, enquanto que
26,1% dos obesos apresentaram a sindrome.

Barbosa et al. (2006), em estudo realizado com 60 adolescentes do sexo feminino de
14 a 17 anos, do municipio de Vicosa-MG, mostraram que nenhuma adolescente preencheu o
critério para a MetS. Apesar disso, outras alteracfes foram encontradas, como 78,3%, 23,3%,
15%, 10% e 5%, para alta porcentagem de gordura corporal, niveis acima do desejavel de
colesterol total, LDL-c, triacilglicerois e niveis abaixo do desejavel para HDL-c,
respectivamente.

Um das primeiras revisdes sistematica da literatura sobre a prevaléncia 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 publicagdes finais quanto a prevaléncia de MetS em adolescentes de 10-19 anos, criando
um panorama epidemioldgico do problema (quadro 2). O primeiro estudo epidemiolégico no
Brasil sobre a MetS em adolescentes foi publicado por Seki, (2008), posteriormente, Strufaldi,
(2008) publicou um estudo em criangas de 6-10 anos, que encontrou uma prevaléncia de
MetS, baseada nos critérios da NCEP/ATP-(111), da ordem de 9,3%. Em 2011, novo estudo
foi publicado agora levando em consideracdo novos critérios publicados pela IDF, (2007) e
obteve uma prevaléncia de MetS de 6,0% e de 1,6%, quando utilizados os critérios do
NCEP/ATP-111 (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 populacéo de adolescentes brasileiros, padronizando assim um

critério diagnostico da MetS para posteriores pesquisas com criancgas e adolescentes.
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Referéncia Pais-Ano Critério utilizado Obesidade Glicose elevada Trigliceridio Baixo HDL Pressdo arterial Prevaléncia da
abdominal [% (ICgs50)] elevado colesterol elevada Sindrome
[% (1Cgs%)] [% (1Cos50)] [% (1Cgs0)] [% (1Co50)] Metabélica
[% (1Cos)]
Cook et al., Estados Unidos- NCEP-ATP Il 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)
2003
Ferranti et al., Estados Unidos- NCEP-ATP Il 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)
2004
Duncan et al., Estados Unidos- NCEP-ATP Il 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)
2004
Morén et al., México-2004 WHO 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)
NCEP-ATP 1l - - - - - 6,5 (4,7-7,8)
Goodman et al., Estados Unidos- NCEP-ATP Il 22,3 (20,2-24,4) 1,7 (1,1-2,5) 4,9 (3,8-6,1) 20,0 (18,0-22,1) 12,3 (10,714,1) 4,2 (3,3-5,4)
2004 WHO - - - 4,9 (3,86,1) - 8,4 (7,0-9,9)
Weiss et al., Estados Unidos- NCEP-ATP Il 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)
2004 WHO - - - - 38,7 (34,4-43,2)
Agirbasli et al., Turquia-2006 NCEP ATP Il 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., Ird-2006 NCEP-ATP Il 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- 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)
2006
Fuetal., China-2007 NCEP-ATP Il 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)
Kimetal., Coreia do Sul- NCEP-ATP Il 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)
2007
Sartorio et al., Italia-2007 NCEP-ATP Il 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- NCEP-ATP Il ND ND ND ND ND 7,6 (6,98,3)
2007
Singh et al., india-2007 NCEP-ATP Il 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 Il 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, etal., Brasil-2008 NCEP-ATP Il 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 i i 14,7 (11,2-17,9) 41,6 (30,6-52,6) 16,6(11,7-21,4) 6,0 (3,0-7,8)
IDF 90(63-129)  225(133-317) 3,7 (1.9-5.4) 325 (23.6-41.4) 12,5 (7.9-17,05) 16 (0.6-3.9)

Fonte: Adaptado de Morais, et al., (2009)
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2.4.3 Caracteristicas dos Lipidios, Lipoproteinas e Apolipoproteinas na Sindrome
Metabdlica

As doencas cardiovasculares estdo atingindo grande parte da populagdo nos
paises em todo o mundo, e em breve se, tornar-se-d80 a causa mais comum de morte
mundial independente do desenvolvimento do mesmo (LEVENSON; SKERRETT;
GAZIANO, 2002). A doenga vascular é, sem duvida, de origem multifatorial. No
entanto, lipoproteinas plasmaticas parecem ter o papel muito importante na
determinacéo do risco de eventos clinicos e, portanto, deve ser um foco principal de
prevencdo e terapia, principalmente em criancas e adolescentes (YUSUF, et al., 2004).

LDL-c e HDL-c sdo, ainda, os pilares fundamentais do algoritmo convencional
de diagndstico para o risco de doencas cardiovasculares. Entretanto, fortes evidéncias
mostram que 0s niveis crescentes de aumento de LDL-c aumenta também o risco de
doenca cardiovascular, enquanto que os niveis crescentes de HDL-c diminui o risco.
Além disso, muitos esfor¢os foram canalizados para que os profissionais de saude, de
ensino, pacientes e o publico em geral conhecessem a importancia e validade cientifica
do uso das concentracdes de colesterol para o risco cardiaco ou “modelo de colesterol”.
No entanto, esse modelo, foi desenvolvido e amplamente aplicado antes da sua
composicdo se tornar aparente quanto as variaveis das principais lipoproteinas pro-
aterogénica (very low density lipoprotein/VLDL e LDL). Pois, se a quantidade de
colesterol dentro de uma particula de LDL pode variar a concentracdo de LDL ndo sera
necessariamente igual ao numero de particulas de LDL-c. O fato de a composi¢do das
particulas de LDL-c variar algumas particulas de LDL-c sdo mais densas e contém 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 particula de LDL predomina, medigdes de colesterol
LDL subestimam o nimero de particulas reais de LDL- (Figura 2), subestimando o
risco e superestimando o beneficio de reducdo terapéutica do LDL-c (TENG, et al,.
1983)
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LDLC = LDLC=
3.0 mmol/L 3.0 mmol/L

Fonte: Sniderman; Marcovina, (2006).

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

Numerosos estudos mostram que niveis sanguineos elevados de colesterol,
contido principalmente nas particulas de LDL, s&o fatores determinantes para inicio e
progressao da aterosclerose (THE SCANDINAVIAN SIMVASTATIN SURVIVAL
STUDY, 1994; MRC/BHF, 2002; WALLDIUS, 2004).

Ja o HDL ¢ a lipoproteina de grande poder antiaterogénico. No entanto, o HDL é
um conjunto complexo de subclasses de lipoproteinas; sendo provavel que o risco
cardiovascular relacione-se ainda mais firmemente a uma ou mais subclasses destas do
que ao HDL global. As subclasses de lipoproteinas sdo assunto de pesquisas ja ha algum
tempo, entretanto, técnicas analiticas ainda ndo foram totalmente validadas para uso
clinico e epidemioldgico e estudos clinicos permanecem focados sobre a concentracao
de HDL-c em geral (SNIDERMAN; MARCOVINA, 2006).

A concentracdo total de HDL tem sido estimada utilizando o nivel do HDL-c no
plasma e a sua apolipoproteina importante, a APOA-I. Varios estudos tém mostrado
uma poderosa associacao inversa entre o colesterol HDL-c e APOA-I e o risco para a
doenca vascular, mas consistente superioridade ndo tem sido mostrada do HDL-c contra
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0 outro (BURING, et al.,, 1992; LAMARCHE, 1996; SHARRETT, et al., 2001,
STAMPFER, et al., 1991; WALLDIUS, et al., 2001). Embora néo exista relacdo fixa
entre as concentracdes plasmaticas de APOA-I e nimero de particulas de HDL, a
APOA-I tem potentes vantagens analiticas sobre muitos métodos de mensuracao 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 identificacdo de pacientes que tém
doenca coronariana (RADER; HOEG; BREWER, 1994). No entanto, a primeira série
de estudos prospectivos comparando com APOB com o0s niveis de colesterdis como
indices de risco para doencga vascular renderam resultados diferentes. Por contraste, uma
série recente de grandes estudos prospectivos tem mostrado que a APOB é superior a
qualquer um dos indices 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 doenca cardiaca
isquémica, ajustado para os trigliceridios, HDL-c e colesterol total. A razdo HDL-c ndo
eliminou a relagdo entre o plasma a as APOB e o risco isquémico. Um novo corte
transversal com 13 anos depois, ainda no estudo de Quebec, confirmou que as
concentracdes de APOB permaneceram como um preditor de risco mais potente, em
condicdes de sensibilidade e especificidade, do que os lipidios plasmaticos isolados
(PIERRE, et al., 2005).

A Apolipoprotein Related Mortality Risk (AMORIS), o estudo principal
seguinte, determinou a importancia relativa dos lipidios versus as apolipoproteinas na
determinacdo do risco de infarto do miocéardio fatal em 177533 homens e mulheres
suecos. AMORIS mostrou a determinacdo das concentragfes plasmaticas séricas das
APOB foram superiores aos niveis de colesterol total e os subgrupos principais em
ambos 0s sexos e quais quer faixa etaria nos individuos estudados. Outro resultado
notavel é que a razdo APOB-100/APOA-I era superior a qualquer das razbes de
colesterol (colesterol total/ HDL-c; LDL-c/HDL-c e Triglicerideo/HDL-c) em risco de
identificacdo de infarto do miocardio (WALLDIUS, et al., 2004).

O terceiro estudo € Northwick Park Heart Study, que confirmou os resultados de
AMORIS por exibir as concentragdes de APOB como superiores ao LDL-c na
identificacdo de eventos coronarianos em 2508 de homens de meia idade saudaveis

(TALMUD, et al.,, 2002). Este estudo mostrou que as concentracdes séricas dos
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trigliceridios e APOB sdo os fatores mais potentes de risco quando os fatores de estilo
de vida sdo levados em consideragao.

Assim, dados disponiveis a partir dos recentes, grandes e bem conduzidos
estudos epidemioldgicos prospectivo suportam a conclusdo de que as concentragdes
séricas das apolipoproteinas B sdo os melhores marcadores de risco de doenca
cardiovascular do que as taxas lipidicas convencionais.

Recentemente, Serra-Johnson et al., (2007) descobriu que a razdo APOB-
100/APOA-I é um fator de risco independente para a resisténcia a insulina e esta
relacionado com a MetS e 0s seus componentes na populagdo dos EUA, no entanto, ndo
é claro se esses resultados podem ser aplicados e encontrados em outras populacdes.

Quanto a MetS, as alteracGes metabodlicas envolvidas na sua conjuntura sdo
responsaveis pela maior incidéncia de particulas menores e mais densas de LDL-c
estabelecendo uma forte ligacdo entre este tipo de lipoproteina com disfuncdo endotelial
e consequente doenca aterosclerética (PACKARD; SHEPHERD, 1997).

Na realidade, as particulas LDL pequenas e densas sdo mais aterogénicas por
varias razdes. Primeiramente, por serem estruturalmente alteradas devido as mudancas
na sua conformacdo espacial, possuirem baixa afinidade com os seus receptores
hepéticos, ocorrendo grande prejuizo em sua depuracdo plasmatica e, por isto,
permanecendo mais tempo na circulacdo. Pelo seu menor tamanho, penetram com maior
facilidade na parede dos vasos (RAJMAN, et al. 1999) e a sua estrutura peculiar as
torna mais suscetiveis a oxidacdo pelas chamadas espécies reativas de oxigénio (EROS),
no ambiente subendotelial, transformando-se em LDL oxidadas (LDLox) (LAURINDO,
2003).

Estas alteracbes estruturais nas LDL também propiciam sua ligacdo a
proteoglicanos presentes na intima vascular, o que as retém dentro da parede do vaso,
propiciando ainda mais sua transformacao oxidativa (LA BELLE; KRAUSS, 1990).

Sabe-se que a LDLox é um potente indutor da aterogénese por estimular as
células endoteliais a produzirem moléculas pré-inflamatérias (moléculas de adesdo e
fatores de crescimento), resultando no recrutamento dos mondcitos para a parede do
vaso e iniciando o processo aterosclerotico (DARLEY-USMAR; HALLIWELL, 1996).

A suscetibilidade da LDL a oxidagéo é bastante influenciada pelo ambiente em
torno da particula, incluindo concentragbes locais de antioxidantes, pH e,
principalmente, pela presenca de HDL e de enzimas associadas, como a paraoxonase-1
(PONL1), paraoxonase-3 (PON3), fator de ativacdo Plaquetario-acetilhidrolase (PAF-
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AH) e lecitina-colesterol aciltransferase (LCAT), que possuem habilidade de proteger a
LDL da oxidacdo, impedindo a geracdo de hidroperoxidos dos fosfolipidios das
particulas de LDL (NAVAB, et al., 2002).

As HDL, entretanto, que sdo muito importantes na protecdo a oxidacdo da LDL,
dentre outras ac¢les, encontram-se geralmente em baixas concentragdes sanguineas na
MetS. Os mecanismos relacionados com este baixas concentra¢fes sanguineas de HDL-
¢ nao estdo bem estabelecidos, porém, existem evidéncias que a hipertrigliceridemia,
relacionada com o intenso processo de lipdlise/lipogénese da gordura visceral, que
geralmente acompanha esses casos, pode ser importante nesse processo. Existem
evidéncias que sugerem que 0s mecanismos preliminares que conduzem aos niveis
reduzidos de HDL-c plasmatico, assim como da propria particula de HDL em estados
hipertrigliceridémicos, podem ser devido a qualquer uma ou a combinacédo das seguintes
possibilidades: 1- As particulas pequenas de HDL, que sdo um produto da lipélise de
particulas de HDL enriquecidas de trigliceridios, podem ser depuradas mais
rapidamente da circulacdo; 2-As particulas enriquecidas de trigliceridios das HDL
podem ser mais instaveis na circulacdo porque suas apoliopoproteinas ficam mais
frouxamente aderidas, especialmente a APOA-I; 3-A lipase lipoprotéica disfuncional,
ou com atividade reduzida, pode contribuir para reduzir os niveis de HDL, diminuindo a
disponibilidade dos constituintes de superficie das lipoproteinas enriquecidas de
trigliceridios, extremamente necessarios para a formacdo de particulas nascentes de
HDL (NAVAB, 2002).

De uma forma geral, as HDL sdo bastante heterogéneas, apresentando
apolipoproteinas aderidas na sua superficie, principalmente a apolipoproteina A-I,
isolada ou acompanhada da apolipoproteina A-11, além de um grande nimero de outros
constituintes menores, todos funcionalmente muito atuantes.

As particulas de HDL carregam muitas propriedades potencialmente
antiaterogénicas, através de diferentes mecanismos, distribuidas entre suas sub-fragoes,
sendo que as propriedades mais importantes atualmente conhecidas e
experimentalmente verificadas sdo a mediacdo do transporte reverso do colesterol, agéo
anti-inflamatoria na parede vascular e acédo anti-apoptotica (ASZTALQS, et al., 2004)

As concentracbes de LDL-c e HDL-c tém sido as variaveis lipidicas
recomendadas nas orientagdes internacionais para uma estimativa do risco
cardiovascular. Porém, o uso das apolipoproteinas sdo extremamente Uteis para

estimativa precoce de risco de doencas cardiometabolicas. Essas apolipoproteinas
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devem ser modificadas, em suas concentracfes séricas, antes que se desenvolvam
sindromes aterogénicas e isto somente é possivel apds as mudancgas no estilo de vida
(WALLDIUS, 2004).

Enfim, as apolipoproteinas B, principalmente da classe B-100, (APOB-100)
representam a quantidade de compostos potencialmente aterogénicos circulantes,
incluindo as LDL (WALLDIUS; JUNGNER, 2006). APOB-100 ¢ facilmente oxidado e
induz uma reacdo inflamatoria e a formacdo de placas de ateromas (HAMILTON,
1997). APOA-I1 é o principal componente nas HDL e sdo particulas que desempenham
um importante papel no transporte reverso de colesterol, bem como em processos anti-
inflamatorio e antioxidante (BARTER; RYE, 2006) Por conseguinte, a razdao APOB-
100/APOA-I tem sido proposto para ser um parametro de elevada confiabilidade que
reflete disturbios lipidicos potenciais no desenvolvimento da aterosclerose. Além disso,
APOB-100/APOA-I esté fortemente associada com MetS e preveé o risco cardiovascular
melhor do que qualquer indice de colesterol tradicional, tais como o colesterol total ou
LDL-c (MEISINGER, et al., 2005; WALLDIUS, et al., 2004)

O numero de criancas em idade escolar e adolescentes com obesidade estdo
aumentando drasticamente em todo o mundo e a prevaléncia de MetS nesses grupos
sobe rapidamente (HEDLEY, et al., 2004). Como a aterosclerose é iniciada na infancia,
a compreensdo como uma dislipidemia aterogénica estando associada com a obesidade
e MetS em criancas e adolescentes é importante(BECQUE, et al., 1988). Muitos estudos
sobre dislipidemia na obesidade pediatrica foram realizados (WEISS; CAPRIO, 2005;
CHOI, et al., 2006; SELLERS; SINGH; SAYERS, 2009). Entretanto, fatores que
determinam a elevada razdo APOB-100/APOA-I em criancas e adolescentes ainda sé&o

€SCassos.

2.5 COMENTARIOS FINAIS

A avaliagdo da producéo cientifica ligadas as questdes relacionadas ao excesso
de peso, MetS e as apolipoproteinas A-I e B-100, realizada no presente trabalho,
possibilitou um melhor entendimento sobre as condicfes atuais destes desfechos e seus
fatores associados em adolescentes. Neste contexto, embora existam diversos estudos
nacionais sobre as condi¢Oes do excesso de peso em criancas e adolescentes, ainda ndo
ha estudos que relacionem o uso das apolipoproteinas A-lI e B-100 como variavel de

fator e risco para esse desfecho.
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Em relacdo a MetS, h& poucos estudos nacionais sobre suas condi¢cGes em
criancas e adolescentes sobre sua prevaléncia e nenhum levando em consideracdo as
Apolipoproteinas A-1 e B-100 como relatados em estudos internacionais. Com isso, 0
desenvolvimento deste estudo servird para ampliar a contribuicdo no campo da pesquisa
epidemioldgica, principalmente no estabelecimento de um perfil regionalizado, ja que o
Nordeste ainda é carente de estudos desta natureza.

Por fim, baseado na revisdo da literatura e nas evidéncias expostas neste
capitulo, foi possivel ampliar qualitativamente e quantitativamente o conhecimento
sobre as condicOes do excesso de peso em adolescentes e obter um melhor
esclarecimentos sobre 0s conceitos e os critérios diagnosticos da MetS, bem como a sua

prevaléncia e sua relacdo com as apolipoproteinas A-I e B-100 na populacéo juvenil.
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3 METODOS

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 publica e
privada de ensino do municipio de Vitéria de Santo Antdo-PE. O primeiro corte
rastreou 0 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
avaliacdo do perfil das apolipoproteinas, nos escolares diagnosticados com MetS, foi
constituido um grupo controle, selecionado entre os escolares que ndao apresentaram
MetS. Esse pareamento permitiu estabelecer um pardmetro de comparagdo mais
apropriado para avaliacdo das eventuais flutuacfes na distribuicdo das apolipoproteinas
na MetS.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido entre os escolares no municipio de Vitoria de Santo
Antdo, localizado na mesorregido da mata e na microrregido Vitdria de Santo Antdo de
Pernambuco. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal-IDH-M é de 0,663.
Este indice situa 0 municipio em 41° no ranking estadual e em 3558° no nacional. O
indice de Exclusdo Social, que é construido por 07 (sete) indicadores (pobreza, emprego
formal, desigualdade, alfabetizacdo, anos de estudo, concentracao de jovens e violéncia)
é de 0,377, ocupando a 34° colocagdo no ranking estadual e a 3.522° no ranking
nacional (MASCARENHAS, 2005).
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3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacédo 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 publicas e privadas,
localizadas nas zonas urbana e rural do municipio de Vitdria de Santo Antdo-PE, Brasil.
Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo: gravidez (auto-relatada); deficiéncia
mental (identificado através de relato do professor e/ou diretor da escola) ou fisica, que
dificulte as medidas antropométricas; ou ainda a presenca de quaisquer alteracdes
metabolicas como hipotireoidismo ou uso de corticoterapia, anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes e antidepressivos relatado pelo proprio adolescente, professores,

diretores ou pais.

3.4 PLANO AMOSTRAL

Foi realizado um teste piloto (Apéndice A) com 255 estudantes em duas escolas,
que serviu de base para subsidiar a estimativa da prevaléncia da MetS na populacdo de
estudo. Para o célculo do tamanho amostral foram adotados os seguintes critérios:
populagdo alvo de 21.515 estudantes; prevaléncia 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
confianca de 95%; erro amostral de 1% e efeito do delineamento do desenho de 2.5. O
tamanho minimo 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 selecdo 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 consideracdo o total de alunos matriculados no ano de 2009
(censo escolar-2009), proporcionalmente as escolas estaduais, municipais, privada e
federal (Apéndice B). Apos definicdo da amostra, por tipo de escola, foi realizada uma

distribuicdo por série atraveés de sorteio aleatorio, com o auxilio do programa
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randomizer, [Social Psychology Network Association, Middletown, CT, USA]. Caso a
amostra referente aquela série ndo fosse completada através desse primeiro sorteio, era
realizado outro sorteio da mesma série, seguindo 0S mesmos passos anteriores até
completar o nimero da amostra daquela série. Foram excluidas da populacéo de estudo

todas as séries ndo regulares de ensino.

3.5 METODOS E TECNICAS DE AVALIACAO

3.5.1 Avaliacédo socioecondmica e demografica, antropométrica e clinica

Os dados foram coletados por meio de um questionario sobre as condicGes
socio-demograficas baseado nas varidveis do IBGE, (2004) (Apéndice C) medidas
antropomeétricas baseados na WHO, (2000) IDF, (2007) e VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, da Sociedade Brasileira de Cardiologia, (SBC, 2010) para 0 método de
afericdo da pressdo arterial (pressdo sistolica e diastélica), como descritas a seguir:

Tipo de escola: variavel nominal, considerada como a categoria administrativa do
estabelecimento em que o sujeito da pesquisa cursava o ensino formal, tendo sido

categorizada como publica urbana, publica rural e privada urbana.

Idade: variavel gquantitativa, continua, considera nimero de anos de vida, baseado na

data de nascimento do adolescente.

Sexo: variavel nominal, categorizada em masculino e feminino.

Escolaridade: variavel qualitativa, classificada de acordo com as séries do ensino
fundamental e médio. Essa mesma categorizacdo acrescida de nivel superior foi
empregada para avaliacdo da escolaridade do pai e da mée do adolescente, por ser um

dos componentes empregados no calculo da classe econdmica.
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Posicdo da ocupacdo dos escolares e dos pais: varidvel nominal, categorizada de
acordo com o IBGE (IBGE, 2004) em: (a) empregado; (b) trabalhador doméstico; (c)
conta-propria; (d) empregador; (e) trabalhador para o préprio consumo e (d) ndo
trabalha. Os adolescentes, durante o preenchimento do instrumento de coleta, e os pais,
durante o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndices D e E), foram submetidos a pergunta: “Vocé trabalha? Em que trabalha?” e,

através das respostas, foram agrupados nas referidas categorias.

Classe econdmica: variavel qualitativa. A classe econdmica foi desenvolvida pela
ABEP-Associagéo 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 escolarizacdo do chefe da familia.

Todos esses dados foram classificados em sete categorias (Anexo C).

Indice de Massa Corporal: Variavel quantitativa. A partir da avaliacio do peso, em
Kg, e altura, em m?, baseado na férmula 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 sdo baixo peso, correspondendo ao IMC menor que Ps;
eutréfico correspondendo ao Ps < IMC < Pgs, sobrepeso, ao Pgs < IMC < Pgs €
obesidade, o IMC > Pgs Os valores foram agrupados em: com excesso de peso

(sobrepesos e obesos) e sem excesso de peso (baixo peso e eutroficos).
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Fonte: Autor do estudo

Figura 3. Procedimento de medidas de massa corporal e estatura

Circunferéncia abdominal: variavel quantitativa. A medida foi realizada em duplicata,
com o individuo em pé, dois centimetros acima da cicatriz umbilical, adotando-se o
valor meédio em centimetros (figura 4). Foi admitida uma variacdo méxima de 0,1 cm
entre as medidas, repetindo-se o procedimento caso ultrapassasse essa varia¢do. O ponto
de corte adotado foi o proposto pelo international Diabetes Federation que identifica a
obesidade abdominal quando a CC > Pg. A razdo cintura/estatura (RCEst) foi obtida
pela razdo entre a circunferéncia 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 circunferéncia da cintura.

Circunferéncia do Pescoco: Varidvel quantitativa. A medida foi realizada abaixo da
cartilagem cricoide na altura da glote, medida de colarinho, (figura 5), em duas
afericbes (PREIS, et al., 2010). Para andlise foram adotados os pontos de corte
desenvolvidos por Hingorjo, Qureshi, Mehdi et al., (2012), adaptados para adolescentes,
que definem como excesso de peso aqueles individuos com CP> 35,5cm e CP> 32cm

para 0s sexos masculino e feminino, respectivamente.

Fonte: Autor do estudo

Figura 5. Procedimento de medidas da circunferéncia do pescoco.
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Técnica de afericdo da pressdo arterial: A pressdo arterial foi aferida pelo método
auscultatorio na 4* Fase de Korotkoff em triplicata (figura 6) e classificada em
normotenso, limitrofe, hipertensdo estagio I, hipertensdo estagio Il, estagio IlI,
hipertensdo sistolica isolada e hipertensdo diastélica de acordo com a VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (2010) e IV Relatério de Diagnostico, Avaliagdo e
Tratamento da Hipertensdo Arterial em Criancas 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 (hipertensdo nos

estagios | a I11) e normotenso (normal e limitrofe).

Fonte: Autor do estudo

Figura 6. Procedimento de medidas das pressdes arteriais.

3.5.2 Avaliacéo do estilo de vida

Para avaliar o estilo de vida, foi utilizada a analise da pratica de atividade fisica
baseado na versdo curta do questionario internacional de atividade fisica (International
Physical Activity Questionnaire-IPAQ) (IPAQ, 2007; GUEDES; LOPES; PINTO,
2005), habitos 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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Avaliagdo do consumo alimentar: Varidvel intervalar discreta, convertida em continua
por meio de calculo percentual. Foi considerada como a dieta habitual, com base nos
alimentos mais representativos para 0 consumo de energia, a partir de recordatério
semanal, categorizado por frequéncia de consumo em: ndo come, correspondendo a zero
ponto; uma vez, correspondendo a um ponto; duas vezes, correspondendo a dois pontos;
trés a quatro vezes, correspondendo a trés pontos; e cinco vezes ou mais,
correspondendo a quatro pontos (CARVALHO et al., 2001).

O consumo alimentar também foi categorizado por frequéncia de consumo em
consome > 3 vezes/semana e < 3 vezes/semana; e para analise dos dados, os alimentos
foram agrupados em cincos categorias: Produtos lacteos, cereais e derivados (leite ou
queijo, arroz, pdo, bolo, macarrdo e clcuz); Carnes e pescados (carnes vermelha, frango
ou peixes); Hortalicas, tubérculos e leguminosas (hortalicas de folhas, hortalicas de
caule e frutos, batata ou feijao); Doce, chocolates e bebidas (doces, refrigerantes, sucos
industrializados) e miscelanea (salgados, hamburguer, lanches do tipo fast-foods e

sorvetes).

Atividade Fisica: Variavel qualitativa. Esse instrumento considera atividade fisica a
realizacdo de atividades moderadas e vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos na
ultima semana, determinado pelo relato da frequéncia (nimero de vezes por semana);
intensidade (moderada e vigorosa) e duracdo (minutos por dia). O questionario permitiu
classificar o adolescente como: sedentario, insuficiente ativo A e B, ativo e muito
ativo. Sedentario (ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos na ultima semana); Insuficiente ativo-A (realizou atividade fisica por cinco
dias na ultima semana ou com duracdo de 150 minutos/semana); Insuficiente ativo-B
(ndo atingiu nenhum dos critérios da recomendacgdo A quanto a frequéncia e duracao);
Ativo (realizou atividade fisica vigorosa > 3 dias/semana e > 20 minutos/sesséo ou
atividade fisica moderada ou caminhada > 5dias/semana e > 30 minutos/sessdo ou
qualquer atividade fisica somada > 5 dias/semana e tempo > 150 minutos/semana > 150
minutos/semana (caminhada+moderada+vigorosa); Muito ativo (realizou atividade
fisica vigorosa > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessdo ou > 3 dias/semana e > 20
minutos/sessdo+moderada e/ou caminhada > 5 dias/semana e > 30 minutos/sessao).
Para analises 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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sedentarios, insuficientemente ativo A e B (IPAQ, 2007; GUEDES; LOPES; PINTO,
2005).

Uso de drogas: Variavel qualitativa. Para analise de uso de drogas, alcool e tabaco, foi
utilizada a versdo traduzida para o portugués do questionario 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 ultimo més e como ex-fumantes aqueles que, na
ocasido da aplicacdo do questionario, ndo eram fumantes, mas que o haviam sido no
passado. Uso de Alcool foi inferido com base na ingestdo nas ultimas 72 horas e nos
ultimos 30 dias: consumo de alcool de risco — ter tomado 5 doses de bebidas no
intervalo de duas horas pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias e ter se sentido

embriagado (bébado) pelo menos uma vez nesse mesmo intervalo de tempo.

3.5.3 Avaliacéo laboratorial

Foram coletadas amostras de sangue venoso na fossa antecubital no cotovelo,
apos periodo de 12h em jejum, procedimento realizado por uma técnica de laboratorio
sob a supervisdo de um enfermeiro, na prépria escola, no domicilio ou no laboratério de
analises clinicas LAPAC® nos dias subsequentes ao preenchimento do instrumento de
coleta ou no final da semana.

Foi utilizado material estéril e descartavel, 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 alteragdes in vitro do material biologico até o local de
processamento (Laboratério Multiusuario do Centro Académico de Vitéria —
Universidade Federal de Pernambuco-UFPE e o Laboratorio de Analises Clinicas -
LAPAC®) para determinacéo dos niveis de glicose (GL), trigliceridios (TG), colesterol
total (CT), lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c), lipoproteina de alta densidade
(HDL-c); em ambos os laboratérios e Insulina (IS), apolipoproteinas A-1 (APO-A) e
B100 (APOB-100) no LAPAC®.
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Fonte: Autor do estudo

Figura 7. Acondicionamento dos tubos de coleta sanguinea.

3.5.3.1 Processamento das amostras

O processamento das amostras ocorreu no mesmo dia da coleta, no Laboratério
Multiusuario do Centro Académico de Vitoria — UFPE, por centrifugacdo (Sorvall,
EUA), a 2.500 rpm por 15 min, para obtencdo do plasma sanguineo e do soro, que

foram utilizados para a determinacdo bioquimica dos analitos estudados.

3.5.3.2 Determinagdo dos parametros bioquimicos

As analises dos niveis séricos de colesterol total e dos trigliceridios foram
realizadas de acordo com as orientacdes do fabricante dos kits (LABTEST, MG). HDL-
¢ foi mensurado pelo método reativo precipitante de VLDL-c e de LDL-c, com posterior
utilizacdo do reagente para a determinacdo de colesterol total. O LDL-c foi estimado
pela equacdo de Friedewald [LDL-C = CT — HDL-c — (Trigliceridio/5)], para as
amostras que tiveram resultado de trigliceridios abaixo de 400 mg/dL. Amostras com
concentracdes de trigliceridios superiores a 400 mg/dL tiveram seus niveis de LDL-c
determinados diretamente seguindo as mesmas orientacdes dos fabricantes dos Kits
(LABTEST, MG).
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As analises das apolipoproteinas (APOA-I e APOB-100) e insulina foram
realizadas sob-refrigeracdo por imunoturbidimetria e quimioluminescéncia,
respectivamente. Esses métodos analiticos foram totalmente automatizados e detalhados
em estudos anteriores (JUNGNER, etal., 1992; JUNGNER, etal., 1998; LIMA, et al.,
2007)

Os pontos de corte utilizados na verificacdo de dislipidemias foram os
preconizados para adolescentes pela | Diretriz Brasileira de Prevencdo da Aterosclerose
na Infancia e na Adolescéncia (I DPAIA) da Sociedade Brasileira de Cardiologia, (SBC,
2005) e IDF (2007).

3.5.3.2.1 Definicdo de Sindrome Metabdlica

Para o diagndstico da MetS (Anexos D e E), foram utilizados os critérios do
NCEP-ATP Ill (2001) e IDF, (2007). A proposta do NCEP/ATP-I11, (2001) adaptada,
propds como diagndstico para a MetS em adolescentes a presenca no mesmo sujeito de
trés ou mais dos seguintes componentes: PAS e/ou PAD > percentil 90° para idade, sexo
e percentil da estatura; triglicerideos > 130 mg/dL; HDL-c <45 mg/dL; glicemia de
jejum > 100 mg/dL; obesidade abdominal por meio da circunferéncia da cintura >
percentil 90° para idade e sexo.

O critério proposto pela IDF, (2007) para definicdo da MetS considera a
obesidade abdominal como uma condi¢ao “sine qua non” para seu diagndstico, quando
essa esta presente, dois fatores adicionais da definicdo do NCEP/ATP-III, (2001) séo
suficientes para o diagnostico.

Os niveis de glicose foram determinados pelos métodos enzimaticos
colorimétricos nas amostras provenientes do tubo com plasma fluoretado (LABTEST,
MG) com ponto de corte para hiperglicemia > 99mg/dL (IDF, 2007).

A Resisténcia insulinica foi determinada pelo HOMA-IR, calculado pela
formula: HOMA IR=(insulina de jejum[uU/mL]) x (glicemia de jejum[mmol/L] /22,5),
sendo resisténcia insulinica HOMA IR >2 (MATTHEWS, et al., 1985; SCHWIMMER,
et al., 2003;)
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3.6 EQUIPE DE COLABORADORES

A coleta de dados socioecondmica, demogréafica, estilo de vida, medidas
antropomeétricas, inquéritos dietéticos e afericdo da pressdo arterial foi realizada por
vinte académicos (oito bolsistas) do curso de graduacdo em enfermagem do Centro
Académico de Vitoria de Santo Antdo da UFPE, devidamente treinados. A coleta se deu
sob a supervisao de um pesquisador e de um profissional da area de educacéo fisica. A
coleta de material biolégico foi realizada por dois técnicos de laboratdrios e trés
profissionais de enfermagem treinados e legalmente habilitados para funcao.

3.7 ALGORITMOS DA ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Aquelas que ndo apresentaram distribuicdo normal foram
transformadas em logaritmo natural e re-testadas. As variaveis com distribui¢cdo normal
foram descritas sob a forma de médiatDP. Aquelas com distribuicdo ndo Gaussiana
foram descritas sob a forma de mediana e intervalo interquartilico. Na descri¢do das
proporcdes, procedeu-se uma aproximacdo da distribuicdo binomial a distribuicdo
normal pelo intervalo de confianca de 95%. Na comparacdo entre as proporcdes foi
utilizado o teste do qui-quadrado. Na comparacao entre médias, o teste de student para
dados ndo pareados (duas médias) e andlise de variancia para duas ou mais médias, ou
0S equivalentes teste ndo paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis,
respectivamente, quando a distribuicdo foi ndo Gaussiana. Na busca de associagdo entre
do excesso de peso, e a razdo das APOB-100/APOA-I e as potenciais co-variaveis, foi
utilizada a analise multivariada, segundo o modelo de regressdo de Poisson, teste de
Wald, com variancia robusta. Foi utilizado o nivel de significancia de 5% para rejeicéo
da hipotese de nulidade. Para construcdo do banco de dados foi utilizado o pacote
estatistico do Epidata [EpiData Association, Odense, DK, 2009]; e nas analises
estatisticas, o pacote estatistico SPSS for Windows, versdo 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 ETICOS

O projeto esta cadastrado no SISNEP (n°. 279021), e aprovado, anexo F, no CEP
do Centro de Ciéncias da Saude-CCS da UFPE, sob o protocolo 262/09. Este respeita as
normas para pesquisa com seres humanos, estabelecidas pela Declaragéo de Helsinque.
Com 0 “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE do pai e estudante maior
de 18anos”, o trabalho cumpre as exigéncias do Comité de Etica em Pesquisa (Apéndice
F e G), vinculado as exigéncias da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — do
Ministério da Saude (CONEP - MS), Conselho Nacional de Saude (CNS), e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

O estudo proposto, apesar de trabalhar exclusivamente com humanos, nao foi do
tipo experimental nem sequer envolveu uso de medicagdes adicionais ou placebos. No
TCLE constaram informacg0es Uteis para a tomada de decisdo do individuo de participar
na pesquisa. Todos os dados obtidos dos pacientes, como Seus hiveis pressoricos,
glicémicos, massa corpdrea, insulinémicos, perfil lipidico e lipoprotéico, estdo
disponiveis para todos os individuos participantes, pois 0s mesmos poderdo entrar em
contato com os membros pesquisadores da equipe. Contudo, o individuo participante s6
tera acesso aos seus resultados, sendo negado o acesso aos resultados de outro sujeito
voluntario. Os dados foram utilizados de maneira conjunta apenas de forma estatistica,
com finalidades académicas e cientificas, visando contribuir dessa forma para um
melhor prognéstico dos individuos acometidos por doencas crénico-degenerativas ndo

transmissiveis-DCDNT, com melhoria de qualidade de vida.

3.8.1 Riscos relativos a participacdo no estudo

A coleta de sangue por puncdo venosa € um procedimento simples, de baixo
risco e corriqueiro nos servicos laboratoriais de analises clinicas. As raras
consequéncias da realizacdo deste procedimento estdo relacionadas com o aparecimento
de pequenas equimoses e desconforto no local apds a coleta. Entretanto, tomando todos
0s cuidados necessarios, as chances de acontecer este tipo de complicagdo sdo minimas.

3.8.2 Beneficios relativos a participacao no estudo:
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3.8.2.1 Beneficios individuais

Aos individuos participantes do presente estudo, foi garantido o acesso aos
resultados de todas as avaliagbes em que foi participante como sujeito da pesquisa.
Logo, mediante resultados da sua avaliacdo, o participante pode receber varios
benéficos uma vez que ele obteve um diagnostico precoce de uma eventual alteracéo e
ser orientado com medidas de controle e prevencdo de um agravo maior, de um

problema de salde ainda incipiente.

3.8.2.2 Beneficios coletivos

O estudo forneceu subsidios para um melhor entendimento da associacdo entre a
MetS e fatores de riscos, de modo que possam ser estabelecidas diretrizes que
subsidiem melhoria na promocéo a satde dos adolescentes, resultando em melhora da
qualidade de vida. Por sua vez, fornecera subsidios cientificos para a redu¢do dos gastos
publicos do Sistema Unico de Satde-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 avaliacBes, 0s participantes
tém a liberdade de se desligar a qualquer momento da pesquisa. Também foi garantido a
utilizacdo dos dados de maneira conjunta apenas de forma estatistica, com finalidades
académicas e cientificas, visando contribuir dessa forma para um melhor

diagnostico/progndstico dos individuos acometidos pelas DCNT.
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3.8.4 Aspectos gerais de biosseguranca

Antes da coleta sanguinea, os tubos foram identificados com o nome e registros dos
adolescentes. Para a antissepsia do local a ser puncionado, foi utilizado &lcool a 70%
antes e apos cada procedimento. As coletas foram realizados com sistemas a vacuos e
tubos descartaveis e estéreis. A agulha utilizada, uma para cada individuo participante
da pesquisa, foi desprezada em uma caixa para descartes de materiais perfuro-cortantes,
Descarpack®, ap6s o procedimento. Todo material utilizado na coleta e no
processamento das amostras foi descartado em recipientes impermeaveis, de paredes
rigidas e devidamente identificados como residuos de risco bioldgico e encaminhados a
empresa especializada em coleta e processamento de residuos de servicos de salde
(SERQUIP®), que presta este tipo de servico especializado a todos os Laboratérios e
Departamentos da UFPE, bem como ao laboratério LAPAC®, conforme especificacdes
da RDC n° 306 de 07/12/2004 (ANVISA).

Equipamentos de prote¢do individual (EPI’s), tais como jalecos, luvas
descartaveis, sapatos fechados e méascaras sempre foram utilizados, e a desinfec¢do do
local da coleta foi realizada com &lcool a 70% antes de cada procedimento.

Em caso de (1) soroma ou (2) hematoma (PRADO; GELBCKE, 2002;
CALTELLANOS, 1997), decorrente da punc¢do sanguinea, foram tomadas as seguintes
medidas: (1) Interrupcdo imediatamente a infusdo e retirada do cateter, aplicando ou ndo
termoterapia local; (2) Interrupcdo imediatamente da puncdo, com aplicagdo de
crioterapia no local.

Em caso de acidente perfuro cortante, com quaisquer membros da equipe, 0
sujeito seria imediatamente encaminhado a emergéncia do Hospital Jodo Murilo,
localizado em Vitéria de Santo Antdo-PE, para inicio dos respectivos
procedimentos/protocolos apropriados. No entanto, nenhum acidente perfuro cortante
foi identificado durante as coletas, tanto por ocasido do estudo piloto, quanto do estudo

principal.
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4 RESULTADOS
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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia 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
0s sexos, aleatoriamente selecionados por um processo de amostragem em poli-etapas,
com partilha proporcional, entre estudantes regularmente matriculados na rede publica e
privada de ensino de Vitoria de Santo Antdo-PE, em 2011. Foram avaliados o indice de
massa corporea (IMC), as circunferéncias da cintura (CC) e do pesco¢o (CP) e a razéo
cintura/estatura (RCest). Os pontos de definicdo diagnéstica para o sobrepeso e a
obesidade foram aqueles recomendados pelo Centers for Disease Control and Prevention.
Foram ainda coletados dados socioecondmicos, demograficos e comportamentais.
Resultados: A prevaléncia de excesso de peso pelo IMC foi de 17,8% (1Cgs0:16,4-19,2)
e de obesidade abdominal foi de 4,2% (ICgs0,:3,5-5,0) para a CC, 11,4% (1Cgs0:10,2-
11,5) para RCest e 30,1% (ICgs0,:28,4-31,8) para CP. A andlise de regressao de Poisson
ajustada mostrou como preditores independentes para 0 excesso de peso maes com

escolaridade superior a 9 anos de estudo (RP= 1,27 ICgsy, 1,06-1,53), pertencer a classe
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social mais elevada (RP= 2,06 1Cgs0, 1,59-2,67) € uso de televisdo em dias de semana
acima de 3h/dia (RP= 1,3 1Cgs9 1,07-1,60). Conclusédo: A elevada prevaléncia de
excesso de peso imple a adocdo de estratégias de prevencdo e controle, sobretudo
aquelas focalizadas na reducdo a exposicdo aos fatores de risco, visando o efetivo

combate & pandemia da obesidade em adolescentes.

Palavras-chaves: adolescente; sobrepeso; obesidade; circunferéncia abdominal,

circunferéncia do pescoco; 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 Vitéria de Santo Antdo,
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 %ClI: 3.5-5.0) for WC, 11.4% (95%Cl:
10.2-11.5) to WHeR and 30.1% (95%ClI. 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%Cl: 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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INTRODUCAO

No cenario mundial, estudos tém revelado aumentos significativos da
prevaléncia 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 Organizacdo Mundial de Saude (WHO), a obesidade é definida como
0 acumulo anormal ou excessivo de gordura corporal que apresenta um risco para a
saude do individuo[3].

Nas ultimas décadas, estudos tém demonstrado um répido e significativo
aumento na prevaléncia mundial de obesidade, especialmente e preocupantemente em
criancas e adolescentes, tomando proporcdes de uma pandemia[4]. Entre 1980 e 2000,
estima-se que a prevaléncia do excesso de peso (sobrepeso + obesidade) em criangas e
adolescentes tenha aumentado em até 5 vezes nos paises desenvolvidos e até 4 vezes em
paises emergentes[5,1]. No Brasil, comparando-se os dados da série histdrica para 0s
anos de 1974-75 e 2008-09, a proporcdo de adolescentes com excesso de peso na
populagéo passou de 3,7% para 21,7%, entre os rapazes, incremento relativo de 486%, e
de 7,6% para 19,4% entre as mocas, incremento relativo de 155%, de acordo com dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas-IBGE[6]. A propor¢do de criancas e
adolescentes com excesso de peso, independente do sexo, passou de 4,1% para 13,9%
no mesmo periodo, correspondendo a um incremento relativo de 239%[6]

Aumentos elevados nas taxas de incidéncias em adolescentes com excesso de
peso, nos Ultimos anos, conduz a obesidade a um dos maiores e atuais problemas de
salde publica no mundo, fato que pode ser explicado, em parte, pelos habitos
alimentares inadequados e a inatividade fisica[1-5].

No Nordeste do Brasil, regido considerada como uma das mais pobres do pais,
alguns estudos foram conduzidos no intuito de conhecer o problema da obesidade, tanto
em termos de dimens&o do problema, quanto da identificacdo dos seus marcadores de
risco, e com isso, propor medidas de intervengGes mais apropriadas para a populacdo
local. Entretanto, esses estudos envolveram populacdes especificas como moradores de
favelas[7], estudantes especificos[8-11], ou em determinada localidade[12]. Em 2009,
um grupo de pesquisadores de uma Universidade no estado de Pernambuco, conduziu o
projeto, de abrangéncia estadual com 4.210 estudantes de 14-19 anos, com um dos

objetivos de demonstrar a condicdo 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% (1Cgs0:10,7-12,8) para o sobrepeso e 2,4% (1Cos0:1,7-2,7)
para a obesidade. Entretanto, o estudo ndo usou nenhum outro método antropometrico,
além do indice de massa corporal(IMC), para o diagnostico da obesidade e a analise
multivariada dos resultados foi conduzida com o uso de regressdo logistica. Varios
autores ja demonstraram que a razao de chances (RC) obtida pelo modelo logistico para
estimar as associagdes/efeitos de fatores em desfecho binario, principalmente com
desfechos comuns (>10%), pode subestimar ou superestimar o risco relativo (RR) ou a
razdo de prevaléncia (RP). Portanto, alternativas tém sido sugeridas e discutidas, a
exemplo do uso da regressdo de Poisson com variancia robusta[14,15].

Apesar de se dispor de razodvel conhecimento sobre a incidéncia e prevaléncia
da obesidade em diferentes grupos populacionais e varios fatores associados, ainda ha
controvérsias quanto a eficiéncia de alguns métodos para identificacdo do
sobrepeso/obesidade em criangas e adolescentes, pois se tem o IMC como a principal
medida antropométrica para identificacdo do estado de excesso de peso, pelo seu baixo
custo e facilidade de aplicacdo[16]. Apesar dessas vantagens, varios estudos tém
demonstrados inimeros pontos de discordancia quanto a sua aplicagdo para o correto
diagndstico da composi¢cdo da obesidade[12,17]. Novas medidas na identificacdo da
obesidade abdominal, como a circunferéncia da cintura (CC)[18], a razdo da cintura-
estatura (RCest)[19], a circunferéncia do pesco¢o (CP)[20] e, mais recentemente, o
indice de adiposidade corporal (BAI)[21], comecam a ganhar espaco na avaliagcdo
antropométrica, para uma melhor defini¢do da composicéo corporal.

O objetivo desse estudo foi estimar a prevaléncia de excesso de peso em
adolescentes escolares e sua associagdo com variaveis socioeconémicas, demograficas e

comportamentais.

METODOS

Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo de corte transversal, do tipo ‘“survey”, envolvendo
adolescentes de 10 e 19 anos, de ambos 0s sexos, regularmente matriculados em escolas
publicas e privadas no municipio de Vitoria de Santo Antdo, Pernambuco, Nordeste do
Brasil, no periodo de abril/2010 a agosto/2011. A populagdo elegivel incluiu todos 0s
adolescentes presentes no ambito escolar por ocasido da coleta dos dados e excluidos
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aqueles que apresentaram/relataram algum problema de sadde mental (relatadas pelos
pais ou professores da escola), fisico (deficiéncia fisica que impedia a avaliacdo
antropomeétrica), patologias clinicas (LUpus Eritematoso Sistémico, Diabetes, Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida-SIDA), gravidez (auto-relatada), ou o uso de
medicamentos (anti-hipertensivos, corticoides, esterdides, isotretinoina e inibidores de
protease).

Para estimar o tamanho da amostra, utilizou-se o programa SampleXS [Brixton
Health, Brixton, UKI2, UK] que se utiliza da formula: n = A/(E*E+(A/N)), onde, n =
corresponde ao tamanho da amostra; A = 3,8416PQW, P = prevaléncia da populagdo em
porcentagem; Q = (100 — P); E = erro méximo da amostra aceitavel; w = efeito provavel
do desenho; N = o tamanho da populacdo. Para o calculo do tamanho da amostra,
baseou-se em uma prevaléncia estimada de sindrome metabdlica de 3,0%[22], pois
trata-se de um projeto de pesquisa sobre o comportamento da Sindrome Metabdlica
intitulado “Perfil da Sindrome Metabdlica e Apolipoproteinas em Adolescentes
Escolares com Excesso de Peso no Municipio de Vitdria de Santo Antdo-PE”, e tem 0
excesso de peso como uma das variaveis de desfecho. A populacdo de referéncia foi de
21.515 adolescentes matriculados, adotou-se nivel de 95% de confianca, erro amostral
de 1% e efeito do delineamento do desenho de 2,5. O tamanho minimo 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 espago amostral final a ser observado
em torno de 2.844 escolares.

Para selecdo da amostra procedeu-se um levantamento do numero total das
escolas publicas (n= 31) e privadas (n= 8) que ofereciam ensino a partir do 6° ano do
ensino fundamental e/ou ensino médio na cidade de Vitoria de Santo Antdo, no ano de
2009. Visando imprimir a proporcionalidade necessaria em uma amostra do tipo
estratificada as escolas foram organizadas por séries em publicas urbanas, publicas
rurais e privadas e selecionadas aleatoriamente com uso de uma tabua de sorteio
aleatdrio criado no programa randomizer [Social Psychology Network Association,
Middletown, CT, USA]. As séries foram definidas como o conglomerado do estudo e
considerados, no maximo, 40 alunos por sala.

Os dados foram coletados por profissionais e estudantes de enfermagem e de
nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco. Toda a equipe foi devidamente
treinada pelos coordenadores do projeto visando testar a reprodutibilidade intra e inter-

avaliadores. Nessa avaliagdo apenas os avaliadores que apresentaram indice 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 investigacéo.

Avaliacdo socioecondmica,demogréfica e comportamental

Dados demograficos e socioecondmicos e relacionados ao estilo de vida dos
participantes foram obtidos mediante uso de um questionario recomendado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)[23]. Optou-se, por ndo utilizar o
critério da identificacdo da maturacdo sexual pelo método de autodefinicdo de
Tuner[24] por dificuldade observada no estudo piloto, quanto ao baixo grau de
aceitacdo da pesquisa nas escolas privadas. Para andlise da classe social a populacéo foi
classificada em classes de A a E de acordo com critério da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa-ABEP[25]

Avaliacdo antropométrica

As afericdes do peso corporal e da estatura foram realizadas com o sujeito
descalco, sem objetos nas maos, bolsos ou adornos na cabeca, utilizando-se uma
balanca de marca Balmak®, com capacidade de até 150kg e precisdo de 100g calibrada e
aferida pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial de
Pernambuco. A estatura foi aferida utilizando-se um estadidmetro acoplado a balanca,
com precisdo de 1 mm e exatiddo de 0,5 cm. Os adolescentes eram colocados em
posicdo ereta, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, calcanhares
juntos, pernas estiradas, dorso voltado para a balanca e o olhar para o horizonte.

O IMC foi calculado pela equacio [peso(kg)/estatura(m)?]. Para a classificacéo
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 [26], para individuos 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 centimetros por meio de uma fita métrica
inextensivel de marca Sanny®, em duplicata, com o adolescente em pé, abdémen
relaxado, bracos estendidos ao lado do corpo. Para a CP, a afericdo foi realizada abaixo
da cartilagem cricéide na altura da glote, medida de colarinho[20,27]. Para afericdo da
cintura, a fita foi colocada horizontalmente no ponto medio entre a borda inferior da
ultima costela e a crista iliaca. Foi admitida uma variagdo méxima de 0,1 cm entre as
duas medidas, repetindo-se o procedimento caso ultrapassem essa variacdo em ambas as
medidas.

Para andlise 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 individuos com CP> 35,5cm e CP> 32cm para 0s sexos masculino e
feminino, respectivamente. Concernente a CC, o ponto de corte adotado foi o proposto
pelo international Diabetes Federation[29] que identifica a obesidade abdominal
quando a CC > Pgy. A RCEst foi obtida pela raz&o entre a circunferéncia 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].

Avaliagdo comportamental

A frequéncia e o tempo de prética de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa em uma semana tipica do adolescente foram considerados com a finalidade de
derivar uma medida do nivel de atividade fisica. 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
fisicas moderadas a vigorosas, durante cinco ou mais dias por semana, e “fisicamente
ativo”, os demais adolescentes. O tempo que o adolescente passa diante da televisao foi
verificado separadamente para dias de semana e para dias de final de semana, sendo
analisado como duas variaveis isoladas. Aqueles que referiram assistir a televisao trés
ou mais horas por dia foram classificados como “expostos” a excessivo tempo de

assisténcia a televisdo[13].

Andlise estatistica
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A tabulacdo dos dados foi efetuada com o auxilio do programa Epidata versdo
3.1[EpiData Association, Odense, DK]. A fim de detectar erros, a entrada de dados foi
repetida e por meio da funcdo de comparacéo de arquivos duplicados validate, os erros
de digitacdo foram detectados e corrigidos. Os dados foram analisados com o auxilio do
programa estatistico SPSS versdo 13.0. [SPSS Inc., Chicago, IL, USA] e STATA/SE
9.0 [StataCorp, College Stadioon, TX, USA].

Na descricdo das proporcOes, procedeu-se uma aproximacdo da distribuicéo
binomial a distribuicdo normal pelo intervalo de confianca (ICgs9). Na comparacéo das
proporcdes, utilizou-se o teste de Mantel-Haenszel e qui-quadrado de Pearson ou
tendéncia linear. Todas as variaveis continuas foram testadas quanto a normalidade da
distribuicdo pelo teste de Kolmogorov Smirnov. A varidvel que apresentou distribuicédo
ndo gaussiana, mesmo apds sua transformacao em logaritmo neperiano, foi expressa sob
a forma de mediana e intervalo interquartilico. As variaveis com distribui¢do gaussiana
foram expressas na forma de média e desvio-padréo e na forma de média geométrica e
seus respectivos intervalos de confianca, para as variaveis que apresentaram
normalidade apenas apds transformacdo logaritmica. As varidveis com distribuicdo
normal tiveram as médias comparadas pelos testes t de student para dados ndo pareados,
e, para aquelas cujos critérios de normalidade nao foram atingidos, utilizou-se o teste U
de Mann Whitney. Para efeito de interpretacdo, o limite do erro tipo | foi de até 5%
(p<0,05).

A anélise multivariada foi utilizada para estimar a contribuicdo independente de
cada varidvel para a chance de apresentar excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Para
a construgdo do modelo foram testadas todas as varidveis que na analise bivariada
apresentaram associa¢do (p<0,2) com 0 excesso de peso. Para tanto, empregou-se a
regressdo de Poisson para conglomerados com uso do teste de Wald, utilizando-se o
programa STATA/SE 9.0[14,33].

O modelo conceitual construido para explicar 0 excesso de peso, considerou as
variaveis socioeconémicas, demograficas e comportamentais, a exemplo do sexo, idade
(categorizada nos intervalos 10[-14 anos; 15|-19 anos), area geografica da residéncia
(categorizada em area urbana e rural); escolaridade materna e paterna em anos
completos de estudo (categorizada nos intervalos: < 9 anos e > 9 anos), classe
econdmica (categorizada de A a E para maior e menor classe, respectivamente),
atividade fisica (categorizada em ativo e insuficientemente ativo) e tempo gasto em uso

de televisdo (categorizada em <3h/dia e >3h/dia).
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Aspectos éticos

O estudo foi conduzido de acordo com a resolucédo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude-Brasil, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco
(CEP/CCS/UFPE), sob o protocolo n® 262/2009. Os pais/responsaveis pelos alunos
receberam informacdes 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 elegiveis para antropometria e aplica¢do do instrumento de
coleta de dados foram excluidos 128 adolescentes, em virtude dos dados
antropométricos ndo obedecerem aos critérios de acurécia e reprodutibilidade ou por
terem se recusado a participar do estudo. A amostra final foi constituida por 2.866
escolares com idades limitrofes de 10-19 anos, mediana de 14 (IQ 12-16) anos, sendo
54,2% do sexo feminino. A prevaléncia de sobrepeso foi de 11,0% (ICgsy: 9,8-12,2) €
de obesidade 6,8% (ICgs%: 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% (ICgs0,:3,5-5) € 11,4% (ICgs00:10,2-12,5), respectivamente. A
prevaléncia da obesidade, estimada pela CP, foi de 30,1% (ICgse: 28,4-31,8).

A tabela 2 mostra a associacdo das caracteristicas socioeconémicas,
demogréficas e comportamentais com o excesso de peso. Verificou-se que na analise
bivariada, as varidveis; idade, local de residéncia, classe econdmica, escolaridade
materna, percepc¢do dos pais ou irmaos como obesos e atividade fisica mostraram uma
associacéo significativa com o excesso de peso.

Na analise multivariada da regressdo de Poisson, tabela 3, permaneceram como
fatores de risco independentes para 0 excesso de peso a maior escolaridade materna (> 9
anos de estudo), estar situada nos loci de classes econémicas elevadas (A e B) e o maior

uso de horas frente a televisao em dias de semana (> 3horas/dia).
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DISCUSSAO

Estudos populacionais tém mostrado que a obesidade em criancas e
adolescentes, no Brasil e no mundo, vém crescendo linearmente nas ultimas décadas,
tendo triplicado entre os anos de 1975-1997[1]. Confrontando-se a prevaléncia de
17,8% (I1Cys0: 16,4-19,2), verificada nesta casuistica, com dados da Pesquisa de Padrdes
de Vida-PPV (11%), realizada no Brasil em 1997[34], observa-se um elevado
incremento (61,8%) na prevaléncia de excesso de peso em adolescentes da regido
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 periodo[6].

Recentemente, dois estudos epidemioldgicos foram conduzidos no pais, um na
regido Sul, cidade de Floriandpolis[35] e outro na regido Nordeste, cidade de Jodo
Pessoa[36], no qual foram relatadas prevaléncias 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 diagndsticos semelhantes ao presente estudo. Esses dados descritos
no Brasil, quando comparados com estudos internacionais, utilizando 0s mesmos
critérios diagnosticos, observa-se que a prevaléncia estimada foi menor do que em
escolares no Canada e dos Estados Unidos, mas superior a prevaléncia observada em
escolares espanhois[1].

Apesar de a presente casuistica ter encontrado valores elevados de obesidade,
com cifras acima de 30%, quando utilizada a CP, na avaliagdo antropométrica, ocorrem
dissonancias em termos de magnitude quando comparados as prevaléncias que tém sido
relatadas em estudos que utilizaram metodologia similar[20,30]. E plausivel supor que
tais discrepancias sejam decorrentes de caracteristicas peculiares da populagédo
investigada em outros espagos geograficos, a exemplo do estudo de Framingham, e que
0s pontos de corte utilizados, em tese, ndo seriam prontamente reprodutiveis para a
populacdo de adolescentes brasileiros. Por outro lado, deve-se também considerar a
potencial ocorréncia de vieses de afericdo nas medidas antropométricas. Nesse sentido,
novos estudos devem ser conduzidos para avaliar o papel dos aspectos étnicos nesse

tipo de avaliagdo antropométrica, o que poderia contribuir, sobremaneira, para uma
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definicdo dos pontos de discriminagdo diagndstica mais apropriada no screening da
obesidade pela CP.

Néo foi verificada diferenca entre as prevaléncias de excesso de peso na
desagregacdo por sexo. Porém, houve uma diminuicdo significativa (p<0,001) do
nimero 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
atribuido ao fato de que com a progressao da idade ocorre uma maior preocupacao com
a aparéncia fisica e, portanto, com 0 excesso de peso. Logo, seria presumivel que os
adolescentes, nessa faixa etéria, tenderiam a adotar mudancas no estilo de vida que
repercutiriam positivamente no controle do peso corporal. Por outro lado, fatores
hormonais, como a acdo lipidica do horménio do crescimento, ligados a puberdade
poderiam também estar interferindo nesse processo[12].

Dentre as ferramentas para avaliagdo do estado nutricional em criangas e
adolescentes, o IMC é o método antropométrico mais utilizado, tanto em servicos de
salde, como em estudos epidemioldgicos para o0 rastreamento do excesso de peso. A
importancia desse indicador, em principio, se deve ao fato de ele se correlacionar com a
adiposidade corporal, com o aumento dos niveis pressoricos arteriais e dos lipideos
séricos, sendo considerado, em ltima andlise, como preditor do risco
cardiovascular[34]. Entretanto, o IMC, isoladamente, ndo reflete as mudancas na
composicao corporal que ocorrem durante a infancia e adolescéncia[18]. Alguns autores
sugerem que o IMC deve ser considerado como uma férmula ultrapassada, pois foi
desenvolvida ha quase 200 anos por Quetelet[37] e ndo é mais uma medida acurada de
adiposidade corporal, mas sim uma expressdo matematica imprecisa[38,39]. Baseado
nessa nova concepgdo, o presente estudo ampliou o espectro de avaliacdo nutricional,
mediante o uso da CC, da RCEst e do CP para estimar, com maior acuracia, o status
antropométrico da casuistica em investigacdo. Essa abordagem diagnostica mais
racional esta embasada no pressuposto de que o uso de mais de um indicador para
diagnosticar a obesidade parece apontar para uma melhor correlagdo quanto aos riscos
de comorbidades cardiovasculares em criangas e adolescentes. A CC, RCEst e o CP séo
consideradas como medidas importantes de localizacdo da gordura corporal, por serem
simples e validas no diagndstico da adiposidade central, sendo melhores preditores de
fatores de risco cardiovasculares que o IMC em jovens[12,40].

Entretanto, ndo ha, ainda, um consenso quanto aos pontos de corte para

classificar obesidade abdominal em adolescentes. A definicdo de pontos de corte
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adequados as populacBes especificas € especialmente importante, visto que algumas
populacbes, como a asidtica, tendem a ser mais baixas e apresentar maior morbidade
cardiovascular, embora com menores valores de circunferéncia da cintura[29]. Para
contornar tais limitacGes, propde-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 0s sexos[30].

A prevaléncia de obesidade abdominal encontrada na presente casuistica foi de
4,2% (ICgs0: 3,5-5) e de 11,4% (ICgs0: 10,2-12,5), quando utilizadas a CC e a RCEst,
respectivamente. Estes resultados apontam para prevaléncias mais baixas, quando
confrontadas com relatos de estudos realizados na India[41], Australia[42], Estados
Unidos[31] e sul do Brasil[43]. Apesar de a presente casuistica ter mostrado prevaléncia
de obesidade abdominal menor do que aquelas observadas em outros contextos
ecoldgicos, é importante interpretar esses resultados com a devida cautela. A exemplo
da estimativa do excesso de peso corporal, onde foram observadas discrepancias na
comparagdo com uma série de estudos de prevaléncia, a leitura dos dados deve ser feita
sob o prisma das diferencas espaciais, populacionais, sobretudo ligadas as questdes
étnicas, e de ordem metodoldgica, no que diz respeito aos pontos de discriminacao
diagnostica e ao potencial viés de afericdo. Nesse sentido, conclusdes podem ser
precipitadas e, portanto, prejudiciais no tocante a formulacdo de politicas publicas para
reducdo do excesso de peso em criancas e adolescentes brasileiros. Logo, faz necessaria
a realizacdo periodica de levantamentos similares para fornecer evidéncias reais quanto
as tendéncia de aumento ou diminuicdo na prevaléncia da obesidade abdominal em
adolescentes brasileiros, subsidiando a formulagcéo e o desenvolvimento de acbes de
prevencéo e controle.

Na analise bivariada ndo foram encontradas diferencas significativas entre os
sexos quanto a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade abdominal, tabela 1.
Entretanto, os resultados do presente estudo demonstraram que fatores demograficos e
sociais como o local de residéncia, escolaridade materna e classes econdmicas podem
estar associados a ocorréncia do excesso de peso corporal (sobrepeso e obesidade),
tabela 2. Os adolescentes residentes da area urbana do municipio analisado
apresentaram maior risco de desenvolver o excesso de peso. Essa maior vulnerabilidade
ao excesso de peso na populacdo urbana poderia ser atribuida ao fato de que o intenso
fluxo migratorio, que tem sido observado nos paises em desenvolvimento, seria o

reflexo das mudancas que vém ocorrendo na estrutura e na economia agraria que Sao
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condicGes determinantes do éxodo rural familiar. O fluxo migratério imprime mudancas
significativas no estilo de vida (diminuicdo da pratica de atividade fisica, aumento da
ingestdo de alimentos rapidos e hipercaldricos e acesso a alimentos industrializados),
ocasionando um aumento na incidéncia de excesso de peso nas areas urbanas[13,44].
Entretanto, ap6s a andlise ajustada para as potenciais variaveis de confusdo, o local de
residéncia néo se constituiu como um preditor independente do excesso de peso entre 0S
adolescentes investigados. Esse resultado, se interpretado na mesma linha de raciocinio,
seria a demonstracdo de que o estilo de vida dos estudantes residente na zona rural esta
se aproximando das condic¢Oes daqueles de regides urbanas, fato que pode ser explicado,
em parte, pela melhor distribui¢do de renda que vem acontecendo nos ultimos anos no
pais; com isso, a mudanca do estilo de vida chega também nas residéncias das areas
rurais independente da classe social.

A analise multivariada, tabela 3, mostrou que a maior escolaridade materna e a
elevada classe social dos estudantes se apresentaram com fatores de risco independentes
para 0 excesso de peso. Isso poderia ser explicado pelo fato de as mées com maior
escolaridade pertencerem a classes mais elevadas, tendo, portanto, acesso mais facil aos
alimentos considerados hipercaléricos, uma vez que as condi¢cdes econémicas e sociais
dessas maes, em sua maior parte, sdo melhores, em termos de acesso ao mercado de
trabalho e aos bens de consumo. A absorcdo cada vez maior da méo de obra qualificada,
com jornadas de trabalho elevadas, exigindo maior tempo fora do domicilio, além de,
muitas vezes, a necessidade de desempenhar atividades estressantes pode comprometer
0 tempo que seria dedicado aos cuidados para propiciar uma alimentacdo saudavel no
seio familiar.

Outro preditor independente para 0 excesso de peso na nossa casuistica foi o
tempo excessivo que o adolescente passa frente a televisdo. A relacdo entre o uso da
televisdo e a pratica regular da atividade fisica com o estado ponderal de criangas e
adolescentes ja & conhecida e discutida em varios estudos[13,40,43,45]. Entre os
adolescentes escolares de Vitoria de Santo Antdo foi observada uma maior proporcao de
estudantes com excesso de peso que relataram praticar atividades fisicas, 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 Capéo
da Canoa, Rio Grande do Sul[43], evidenciou associa¢do significativa entre o nivel de
atividade fisica reduzido, fora do ambiente escolar, e ocorréncia de excesso de peso.

Tais divergéncias podem ser atribuidas a diferencas metodoldgicas entre os estudos,
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vieses de afericdo ou vieses de causalidade reversa. Esse, impede o estudo da relagéo
temporal entre obesidade e atividade fisica em inquéritos transversais. Uma tendéncia
recente na literatura tem sido a de considerar nas analises, de modo independente, a
pratica de atividades fisicas e a exposi¢do a comportamentos sedentarios, especialmente
0 tempo assistindo a televisdo, uso de computadores ou jogos eletrénicos[13]. Estudos
transversais[13,43,47] e ensaios randomizados[48,49] tém evidenciado que o tempo de
assistir televisdo € um importante determinante do excesso de peso entre criancas e
adolescentes.

No Brasil, poucos estudos foram desenhados para avaliar a relacdo entre a
variavel “assistir a televisdo” com o peso corporal, e os resultados disponiveis indicam
pontos de discordancia. Estudo desenvolvido em Pelotas[46] mostrou que o tempo
diario assistindo a televisdo ndo estava associado a ocorréncia de excesso de peso.
Entretanto, estudos desenvolvidos no Sul[43] e no Nordeste[13] do Brasil
demonstraram uma forte associagdo entre a ocorréncia do excesso de peso e 0 tempo
diario exposto a comportamentos sedentarios (assistir a televisdo ou video, jogar
videogame ou utilizar o computador). No presente estudo, verificou-se que o tempo de
assisténcia a televisdo em dias de semana é um preditor independente do peso corporal
em adolescentes, independente da pratica de atividade fisica. Isto sugere que novas
intervencdes para controle do sobrepeso e obesidade focalizem a reducao na exposicédo a
comportamentos sedentarios e se constituam em importantes estratégias a medio e longo
prazos.

Os comportamentos sedentarios e alimentares sdo geralmente apontados como
fatores associados a ocorréncia de obesidade. Entretanto, resultados de estudos
epidemioldgicos demonstraram que essa relagdo ndo estd suficientemente
esclarecida[40] e ainda apresenta resultados divergentes, tendo como principais
dificuldades a avaliacdo de comportamentos complexos e multifatoriais; a maioria dos
estudos e com utilizacdo de questionarios (auto-relatado); a maior parte com focalizagédo
de algumas dimensdes dos comportamentos e tais associacOes séo sujeitas a vieses de
causalidade reversa, afericdo e andlises. Portanto, estudos prospectivos sdo necessarios
para explorar de forma mais consistente essas relacoes.

Entre os pontos positivos do presente estudo podem ser destacados o uso da
circunferéncia do pescogo como marcador para o diagnéstico da obesidade em
adolescentes brasileiros, a abrangéncia do estudo e o tamanho da amostra suficiente

para garantir estimativas de prevaléncia com razoavel precisdo, além da capacidade de
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identificacdo de fatores associados ao excesso de peso, com 0 uso da RP viabilizada
pela analise multivariada da regresséo de Poisson.

Entretanto, o estudo apresenta limitacbes que devem ser levadas em
consideracdo na interpretacdo dos resultados. Trata-se de um estudo transversal onde
relacOes de causa e efeito ndo podem ser determinadas; a populacdo é muito homogénea
do ponto de vista étnico, apesar de a amostra ter sido criteriosamente selecionada para
excluir os fatores de confusdo na analise. Logo, os resultados desse estudo precisam ser
re-investigados em outras etnias. Clinicos e profissionais de saude que atuam no campo
precisam discutir e chegar a um acordo sobre a viabilidade de introduzir medidas
antropométricas adicionais ao peso e a estatura no manejo do paciente/individuo, a
exemplo da CC, RCest e CP. A ndo inclusdo de dados sobre o consumo alimentar no
modelo explicativo do excesso de peso, tendo em vista que essa variavel representa um
dos pilares na determinacdo desse distdrbio nutricional, se deveu ao fato de que analise
preliminar dos dados coletados no estudo piloto apresentou um elevado grau de
inconsisténcia, optando-se entdo pela sua exclusdo. Uma limitacao adicional diz respeito
ao ndo ajuste da avaliacdo antropométrica pelo estdgio de maturacdo sexual,
considerando a distribuicdo etaria da amostra estudada. Entendemos que esse dado
imprimiria maior validade interna ao estudo. No entanto, o elevado grau de rejeicdo ao
uso da escala de auto-avaliacdo dos caracteres sexuais secundarios, encontrado no
estudo piloto e em escolas privadas impossibilitou a obtencdo desse tipo de dado, pois o
seu uso comprometeria a obtencéo do espaco amostral quanto aos adolescentes referente

as classes socioecondmicas mais elevadas.

Consideracoes finais

Em sintese, a prevaléncia 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 televisdo em dias de semana, >3 horas/dia. Estudos prospectivos
direcionados para os efeitos a medio e longo prazos do excesso de peso em adolescentes
sdo recomendaveis.

Os resultados da presente casuistica podem auxiliar no planejamento de novas
acOes no combate a obesidade em adolescentes. Estratégias que repercutam na reducéo

do tempo diario de assisténcia a televiséo e orientagcdo aos pais e familiares séo fatores
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determinantes para efetividade das intervengdes. Futuras investigagdes poderdo explorar
estratégias que promovam intervengdes na escola ou nas residéncias quanto a exposi¢do
a comportamentos favoraveis ao excesso de peso com novos estudos de carater

intervencionista.
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Tabela 1. Prevaléncia do excesso de peso e obesidade abdominal segundo sexo e
parametros antropométricos. Vitdria de Santo Antdo, Pernambuco, Brasil. 2012.

- Masculino Feminino Total
Estado nutricional 1312 (45,8%) 1554 (54,2%)
n(%) 1Cos% n(%) 1Cos% n(%) 1Cos9% p
IMC'
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"
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
Eutrofico 1254 (95,6) 94,3-96,6 1491 (95,9) 94,8-96,8 2745 (95,8)  94,9-96,4
RCEst" 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
Eutréfico 1160 (88,4) 86,5-90,0 1380 (88,8) 87,1-90,3 2540 (88,6) 87,4-89,7
cpV <0,001
Obesidade 522 (40,8) 38,1-43,5 319 (21,0) 19-23,2 841(30,1)  28,4-318
Eutrofico 757 (59,2) 56,4-61,9 1197 (79,0) 76,8-81 1954 (69,9)  68,2-71,6

IMC: indice de massa corporal, 1C95%: Intervalo de confianga, CC: Circunferéncia da cintura, RCEst: Razéo da circunferéncia da
cintura e estatura. CP: Circunferéncia do pescoco. Teste do qui-quadrado de Pearson. I > Pgs para o excesso de peso. I > Py, para
obesidade. IIT >0,5 para obesidade. IV CP>35,5¢cm, masculino, CP>32c¢m para feminino.
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Tabela 2. Excesso de peso segundo varidveis socioeconémicas, demogréaficas e
comportamentais em adolescentes escolares. Vitoria de Santo Antdo, Pernambuco,

Brasil. 2012.
Estado Nutricional-IMC
Variaveis Com excesso de peso Sem excesso de peso
n n(%) n(%) RP (1Cgs%) 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 residéncia 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)
Néo 2625 469 (17,9) 2156 (82,1)
Mora com a familia ? 1,15 (0,96-1,36) 0,110
Sim 1905 354 (18,6) 1551 (81,4)
Néo 956 155 (16,2) 801 (83,8)
Escolaridade materna (anos)® 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)® 1,18 (1-1,39) 0,052
>9 880 175 (19,9) 705 (80,1)
<9 1869 315 (16,9) 1554 (83,1)
Classe Econdmica® <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 o0s palg ou irmdos 219 (1,85-2,58) <0,001
obesos
Sim 982 262 (26,7) 720 (73,3)
Néo 1589 194 (12,2) 1395 (87,8)
Uso de Alcool” 1,15 (0,70-1,88) 0,591
Sim 64 13 (20,3) 51 (79,7)
Néo 2800 496 (17,7) 2304 (82,3)
Atividade fisica 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)
Frequéncia diaria em frente a
Televisao em dias de semana 1,14 (0,95-1,35) 0,15
(horas/dia)?
>3 1627 307 (18,9) 1320 (81,1)
<3 933 155 (16,6) 778 (83,4)
Frequéncia diaria em frente a
Televisdo em finais de semana 1,08 (0,92-1,27) 0,32
(horas/dia)"
>3 1178 219 (18,6) 959 (81,4)
<3 1683 289 (17,2) 1394 (82,8)
Frequéncia de visitas a lanchonetes
fast-foods (més)'
>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 frequent'oq ou ndo frequentou 1324 232 (17,5) 1092 (82,5) 1
no Ultimo ano

IMC: indice de Massa corporal, ICgsy: intervalo de 95% de confianga, RP: razdo de prevaléncia. "Qui-quadrado de Mantel-Haenszel. "Qui-
quadrado para tendéncia. °Cinco alunos néo responderam. °57 alunos nio sabiam opinar ou néo responderam. °117 alunos n&o sabiam ou nio
responderam. 987 alunos nio responderam. 295 alunos nao sabiam ou n&o responderam. "Dois alunos n&o responderam quanto ao consumo
de alcool (minimo de uma vez, nos tltimos 30 dias). %306 alunos n&o responderam ou ndo sabiam. "Cinco alunos nao responderam. ' Oito
alunos néo responderam.
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Tabela 3. Preditores independentes para o excesso de peso, segundo a analise
multivariada da regressdo de Poisson, em adolescentes. Vitoria de Santo Antdo,

Pernambuco, Brasil. 2012.

Fatores de riscos

Modelo Final

RP ajustada® [Cos0s P
Escolaridade materna (anos) 0,008
<9 1 Ref
>9 1,27 [1,06-1,53]
Classe Econdmica-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]
Frequéncia diaria de horas frente a 0.008
televisdo (horas/dia) '
<3 1 Ref
>3 1,30 1,07-1,60

RP: Razdo de prevaléncia, IC: intervalo de 95 % de confianca. Ref: Categoria de referéncia.

" Teste de Wald para heterogeneidade de proporcdes. ¥ Modelo ajustado para as variaveis idades; local de residéncia; mora com a

familia; escolaridade paterna; se considera os pais obesos e atividade fisica.
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4.2 Artigo 2:

RAZAO DAS APOLIPOPROTEINAS B-100/APOLIPOPROTEINAS A-1 EM
ADOLESCENTES COM EXCESSO DE PESO PORTADORES OU NAO DE
SINDROME METABOLICA

Augusto Cesar Barreto Neto®. Vera Lcia de Menezes Lima®. Alcides da Silva Diniz.
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RESUMO

Objetivos: Investigar a associacdo entre a razdo da apoliproteina B-100/apoliproteina
A-l (APOB-100/APOA-I) com a sindrome metabdlica 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 0s sexos,
aleatoriamente selecionados na rede publica e privada de ensino de Vitéria de Santo
Antdo-PE, em 2011. A Sindrome Metabdlica foi definida segundo os critérios do
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111 (2001) e
International Diabetes Federation (2007). Foram avaliadas varidveis clinicas,
bioquimicas, antropométricas e soOcio-econdmico-demograficas. Resultados: A
prevaléncia de sindrome metabodlica foi de 14,5% (ICgs0: 10,4-19,5) e 18,5% (ICys0s:
14-29) de acordo com os critérios do IDF e NCEP-ATP Ill, respectivamente. As
medianas da razdo APOB-100/APOA-1 foram significativamente (p<0,05) mais
elevadas entre os adolescentes com hipertrigliceridemia, baixas concentrac6es de HDL-
¢, hiperglicemia, obesidade abdominal, hipertensdo arterial, resisténcia a insulina e
componentes da sindrome metabdlica. A analise de regressdo de Poisson ajustada
mostrou como preditores independentes para uma elevada razdo da APOB-100/APOA-

I, baixas concentracdes de HDL-c (RP=3,38 ICgsq, 1,6-7,14) e 0 elevado nivel sérico de
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LDL-c (RP=6,57 ICgsy 3-14,36). Conclusdo: A razdo APOB-100/APOA-I mostrou
uma associacdo significativa com os componentes da sindrome metabolica em
adolescentes brasileiros. Considerando a importancia da razéo das apoliproteinas B-100
e A-1, como marcador de risco cardiometabdlico, a sua inclusdo deve ser implementada
na pratica clinica. Pois as concentracdes séricas das Apolipoproteinas parecem ser
melhores marcadores de risco de doencas cardiovasculares do que as taxas lipidicas

convencionais.

Palavras-chaves: adolescente; obesidade; APOA-I/APOB-100; sindrome metabdlica.

ABSTRACT

Objectives: To investigate the association between the apoliprotein B-100/apoliprotein
A-1 (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 Vitdria de Santo Antdo, Pernambuco, 2011. Metabolic syndrome was
defined according to the criteria of the National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel [l (NCEP/ATP-1Il) 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 IlI 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-1, 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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INTRODUCAO

A obesidade € uma das doencas crénicas ndo transmissiveis com raizes na
infancia[1], sendo, ao longo dos anos, acompanhada de substancial co-morbidade, a
exemplo da hipertensdo arterial, da intolerdncia a glicose, das alteracBes no
metabolismo do colesterol, da sindrome metabodlica (MetS), dos problemas ortopédicos,
respiratorios e importantes disfuncdes psicossociais, que tendem a se agravar na vida
adulta[2]

A MetS é um aglomerado de trés ou mais fatores de risco cardiometabdlicos que
consiste em obesidade abdominal, diabetes ou hiperglicemia, dislipidemia e hipertenséo
arterial, que sdo fatores de risco cardiovasculares comuns e estdo associados com a
resisténcia a insulina[3]. Os parametros para o diagnostico da MetS sdo propostos, no
Brasil, pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica,
(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 prevaléncia em adolescentes
nas Ultimas décadas com cifras que variam de 2,5% a mais de 12%, a depender da
distribuicdo étnica e dos critério de diagndsticos utilizados para caracterizacdo da
sindrome[3,8]. No Brasil, poucos estudos de base populacional relatam a prevaléncia de
MetS em criancas e adolescentes. Estudo realizado na cidade de Maracai, Sdo Paulo,
com 2170 estudantes de 6-16 anos, a MetS esteve presente em 3,6% dos investigados,
sendo que 0,3% em estudantes eutroficos, 10,7% naqueles com sobrepeso e 34,5% em
obesos[9].

A combinagdo de biomarcadores de risco cardiovascular como altos niveis de
triglicerideos (TG), baixas concentracfes de HDL-c, elevacdo de apolipoproteinas B
(APOB-100) e LDL-c pode ser observado em sujeitos com MetS e diabetes mellitus tipo
2 (DM2)[7]. Esses biomarcadores estdo presentes desde etapas iniciais da vida, com
destaque para as apolipoproteinas A-1 e B-100. As apolipoproteinas sdo proteinas
estruturais e funcionais importantes nas particulas de lipoproteinas. Relatos recentes de
estudos prospectivos de avaliagdo de risco, a exemplo do AMORIS[10] e
INTERHEART[11], indicam que a razdo das lipoproteinas APOB-100/APOA-I é um

preditor do risco de infarto do miocardio ndo fatal e fatal.
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As apolipoproteinas regulam a sintese e o metabolismo das particulas de
lipoproteinas, além de estabilizarem a sua estrutura. Essas particulas lipoproteicas sao
compostas de fosfolipideos, colesterol livre, trigliceridios, ésteres de colesterol e
moléculas de apolipoproteinas[12]. O valor total de APOB-100 indica a quantidade de
lipoproteinas potencialmente aterogénicas. APOA-I é importante no processo de
remogéo do excesso de colesterol dos tecidos e na sua incorporagdo no HDL para a
realizacdo de seu transporte reverso ao figado[13]. A razdo APOB-100/APOA-I reflete
dessa forma o balanco do transporte do colesterol, de modo que quanto mais alto o
valor, maior a propensdo para deposi¢do do colesterol e, consequentemente, maior o
risco de aterogénesis[10]. Vérios estudos epidemioldgicos recentemente realizados,
envolvendo, sobretudo, a populacdo adulta, tém sugerido que a razdo da APOB-
100/APOA-I seja um indicador de equilibrio entre o transporte de colesterol aterogénico
e ateroprotetor, constituindo-se em um melhor preditor do risco cardiovascular
independente, quando comparado com as APOA-I e B-100 ou qualquer dos indices de
colesterol isoladamente[11,14-15]. Entretanto, a relacdo da razdo das APOB-
100/APOA-I com a MetS ainda ndo esta bem esclarecida em populaces pediatricas
(criancas e adolescentes)[16,17], em virtude da escassez de dados nessa linha de
investigacao[18,19].

O presente estudo objetivou investigar a associacdo entre razdo das APOB-

100/APOA-I com a MetS e seus componentes em adolescentes com excesso de peso.
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METODOS

Desenho do estudo e casuistica

Trata-se de um estudo de corte transversal, do tipo ‘“survey”, envolvendo
adolescentes de 10 e 19 anos, de ambos 0s sexos, regularmente matriculados em escolas
publicas e privadas no municipio de Vitoria de Santo Antdo, Pernambuco, Nordeste do
Brasil, no periodo de abril/2010 a agosto/2011. A populacdo elegivel incluiu todos os
adolescentes presentes no ambito escolar por ocasido da coleta dos dados e excluidos
aqueles que apresentaram/relataram algum problema de saide mental (relatadas pelos
pais ou professores da escola), fisico (deficiéncia fisica que impedia a avaliacdo
antropomeétrica), patologias clinicas (LUpus Eritematoso Sistémico, Diabetes, Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida-SIDA), gravidez (auto-relatada), ou o uso de
medicamentos (anti-hipertensivos, corticoides, esterdides, isotretinoina e inibidores de
protease).

Para o dimensionamento do tamanho amostral (n), tomou-se como base de
referéncia uma prevaléncia (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
minimo amostral foi de 2.473 individuos. 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 selecdo da amostra procedeu-se um levantamento do numero total das
escolas publicas (n= 31) e privadas (n= 8) que ofereciam ensino a partir do 6° ano do
ensino fundamental e/ou ensino médio na cidade de Vitoria de Santo Antdo, no ano de
2009. Visando imprimir a proporcionalidade necessaria em uma amostra do tipo
estratificada, as escolas foram organizadas por series, em publicas urbanas, publicas
rurais e privadas e foram selecionadas aleatoriamente fazendo-se o uso de uma tabela de
numeros aleatorios gerada no programa “randomizer” [Social Psychology Network
Association, Middletown, CT, USA]. As séries foram definidas como o conglomerado

do estudo e selecionados, no maximo, 40 unidades amostrais por sala.
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Figura 1- fluxograma do estudo

/ 2994 adolescentes elegiveis \

128 adolescentes recusaram ou foram excluidos
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202 212
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"National Cholesterol Education Program. 3International Diabetes Federation. MetS: Sindrome Metabdlica
" indice de Massa Corporal >P’ss

Os dados foram coletados por profissionais e estudantes de enfermagem e de
nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco. Toda a equipe foi devidamente
treinada pelos coordenadores do projeto visando testar a reprodutibilidade intra e inter-
avaliadores. Nessa avaliacdo apenas os avaliadores que apresentaram indice 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 investigacéo.

Avaliagéo socioecondmica-demografica

Os dados foram coletados mediante uso de um questionario contendo variaveis
socioeconémicas, demogréaficas[20] e comportamentais (pratica de atividade fisica).
Optou-se, por ndo utilizar o critério da identificacdo da maturacdo sexual pelo método
de autodefinicdo de Tuner por dificuldades operacionais encontradas no estudo piloto,
quanto ao baixo grau de aceitacdo da pesquisa nas escolas privadas.A situagédo
socioeconémica foi categorizada em classes variando de A a E, para as classes mais
baixa e mais elevada, respectivamente[21]

A frequéncia e o tempo de pratica de atividade fisica de intensidade moderada a

vigorosa, em uma semana tipica do adolescente, foram considerados, com a finalidade
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de derivar uma medida do nivel de atividade fisica. 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 fisicas
moderadas a vigorosa, durante cinco ou mais dias por semana, ¢ “fisicamente ativo”, os

demais adolescentes.

Avaliacéo antropométrica

As afericbes do peso corporal e da estatura foram realizadas com o sujeito
descalgco, sem objetos nas méos, bolsos ou adornos na cabeca, utilizando-se uma
balanca de marca Balmak®, com capacidade de até 150kg e precisdo de 100g calibrada e
aferida pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial de
Pernambuco. A estatura foi aferida utilizando-se um estadiémetro acoplado a balanca,
com precisdo de 1 mm e exatiddo de 0,5 cm. Os adolescentes eram colocados em
posicdo ereta, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, calcanhares
juntos, pernas estiradas, dorso voltado para a balanca e o olhar para o horizonte.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela equacdo
[peso(kg)/estatura(m)?®]. Para a classificacdo 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 individuos de 2 a 20
anos de idade. A categoria “excesso de peso” foi utilizada para representar o
agrupamento das categorias sobrepeso e obesidade.

As circunferéncias da cintura (CC) e do pescoco (CP) foram mensuradas em
centimetros por meio de uma fita métrica inextensivel de marca Sanny®, em duplicata,
com o adolescente em pé, abdémen relaxado, bracos estendidos ao lado do corpo. Para a
circunferéncia do pescoco, a afericdo foi realizada abaixo da cartilagem cricoide na
altura da glote, medida de colarinho[24,25]. Para afericdo da cintura, a fita foi colocada
horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da Gltima costela e a crista iliaca.
Foi admitida uma variacdo maxima de 0,1 cm entre as duas medidas, repetindo-se o

procedimento caso ultrapassem essa variagdo em ambas as medidas.
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Para andlise 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 individuos com CP> 35,5cm e CP> 32cm para 0s sexos masculino e
feminino, respectivamente. Concernente a CC, o ponto de corte adotado foi o proposto
pelo international Diabetes Federation[7] que identifica a obesidade abdominal quando
a CC > Pg. A razéo cintura/estatura (RCEst) foi obtida pela razéo entre a circunferéncia
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].

Avaliacéo clinica

A pressao arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) foi mensurada pelo método
auscultatério, utilizando um esfigmomanometro de coluna de mercdrio, Unitec®, com
capacidade de 300 mmHg e variacdo de 2 mmHg. As PAS e PAD foram definidas pelas
fases | e V de Korotkoff, respectivamente. A mensuracéo foi realizada ap6s o individuo
permanecer sentado em repouso por um periodo de 10 a 15 minutos, com as costas
apoiadas, os pés no chdo e o braco apoiado com a fossa cubital ao nivel do coracao.
Trés leituras foram realizadas com intervalo de 10 minutos entre as medigOes, sendo
considerado o valor médio entre as mensuracfes. Caso as medidas diferissem em mais
que 5 mmHg, o protocolo era repetido. As cifras tensionais foram agrupadas nas
categorias clinicas de hipertenso (hipertensdo nos estagios | a I11) e normotenso (normal
e limitrofe) conforme recomendacGes da VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo [29]

Avaliacéo bioquimica

As amostras sanguineas foram coletadas apos jejum de 10 a 12 horas, por
puncdo venosa a vacuo, com material estéril e descartavel (Vacuette, SP, BR),
respeitando-se os principios da biosseguranca. 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 alteracbes in vitro, e transportados para o
laboratorio Multifuncional do Centro Académico de Vitoria-UFPE e o laboratorio de
analise clinica LAPAC®. O soro ou plasma foram separados das hemécias a 2500 rpm
15 min (Sorvall RC6, NC, EUA), a 4°C até duas horas apds a punc¢do venosa, e

determinadas as concentragdes de glicose e lipidios em duplicatas simultaneamente nos
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dois laboratorios, sendo o restante do material bioldgico armazenado a -20°C para, em
até 48 horas, serem analisadas as concentra¢cbes de insulina sanguinea e das
apolipoproteinas A-l1 e B-100 no Laboratério de Anélise Clinicas-LAPAC®. O
colesterol total (CT), trigliceridios (TG) e o colesterol HDL (HDL-c) foram
determinados bioguimicamente, por espectrofotometria (BioRad SmartSpec 3000, CA,
EUA), por métodos enziméticos, segundo recomendacdes do fabricante do kit (Labtest,
MG, BR). O LDL-colesterol (LDL-c) e o VLDL-colesterol (VLDL-c) foram calculados
pela equacdo de Friedewald[30], valida apenas quando os niveis de TG foram menores
que 400mg/dL; niveis superiores foram determinados diretamente  por
espectrofotometria (BioRad SmartSpec 3000, CA, EUA), mediante uso de métodos
enzimaticos, segundo recomendacdes do fabricante do kit (Labtest, MG, BR).

Foram utilizados como critérios de anormalidade para os lipideos e as
lipoproteinas aqueles definidos pela | Diretriz Brasileira de Prevencdo da Aterosclerose
na Infancia e na Adolescéncia (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 (ndo
desejavel); TG > 130 mg/dl (elevado). Para o diagnostico das dislipidemias, foram
adotados os valores elevados ou alterados. O ponto de corte utilizado para
caracterizacdo da hiperglicemia foi a concentragao de glicose >100 mg/dL (IDF,
2007)[7] e para o risco cardiovascular, quanto a relacdo das APOB-100/APOA-I foi
>0,9 para os homens e >0,8 para as mulheres[17].

As andlises das apolipoproteinas e da insulina foram realizadas, sob-
refrigeragdo, por imunoturbidimetria e quimioluminescéncia, respectivamente. Estes
métodos sdo totalmente automatizados e detalhados em estudos anteriores[32-34]. A
resisténcia insulinica foi determinada pelo HOMA-IR, calculado pela férmula HOMA-
IR= (insulina de jejum[mU/mL]) x (glicemia de jejum [mmol/L] /22,5). Foi considerada

resisténcia insulinica valores de HOMA-IR >2[35,36].
Definicdo de sindrome metabdlica

Foram utilizadas duas propostas para caracterizacdo da MetS. A proposta do
NCEP/ATP-I1I1, (2001)[5] adaptada, que recomenda para o diagnostico da MetS em
adolescentes a presenca no mesmo sujeito de trés ou mais dos seguintes componentes:
PAS e/ou PAD > percentil 90 para idade, sexo e percentil da estatura[37,38];
triglicerideos > 130 mg/dL[31]; HDL-c <45 mg/dL[31]; glicemia de jejum > 100



99

mg/dL[7]; obesidade abdominal definida pela circunferéncia da cintura > percentil 90
para idade e sexo. A proposta formulada pela IDF[7] que considera a obesidade
abdominal como uma condi¢do “sine qua non” para seu diagnostico; quando essa, esta
presente, dois fatores adicionais da definicdo do NCEP/ATP-I1I (2001) séo suficientes

para o diagndstico.

Andlise dos dados

A tabulacdo dos dados foi efetuada com o auxilio do programa Epidata versdo
3.1 [EpiData Association, Odense, DK]. A fim de detectar erros, a entrada de dados foi
repetida e por meio da funcdo de comparacdo de arquivos duplicados validate, os erros
de digitacdo foram detectados e corrigidos. Os dados foram analisados com o auxilio do
programa estatistico SPSS versdo 13.0. [SPSS Inc., Chicago, IL, USA] e STATA/SE
versdo 9.0 [Stata Corp, College Station, TX, USA].

Na descricdo das proporcOes, procedeu-se uma aproximacdo da distribuicéo
binomial a distribuicdo normal pelo intervalo de confianca (ICgs9). Na comparacdo das
proporcOes, foram utilizados os testes de Mantel-Haenszel e do qui-quadrado de
Pearson ou tendéncia linear. As variaveis continuas foram testadas quanto a
normalidade da distribuicdo pelo teste de Kolmogorov Smirnov. A variavel que
apresentou distribuicdo ndo gaussiana, mesmo apos sua transformacdo em logaritmo
neperiano, foi expressa sob a forma de mediana e intervalo interquartilico. As variaveis
com distribuicdo gaussiana foram expressas na forma de média e desvio-padrdo e na
forma de média geométrica e seus respectivos intervalos de confianga, para as variaveis
que apresentaram normalidade apenas apés transformacdo logaritmica. As variaveis
com distribuicdo normal tiveram as médias comparadas pelos testes de t de student para
dados ndo pareados ou ANOVA 1-via (Scheffé), e, para aquelas cujos critérios de
normalidade ndo foram atingidos, utilizou-se o teste U de Mann Whitney. Para efeito de
interpretagdo, o limite do erro tipo I foi de até 5% (p=<0,05).

A anélise multivariada foi utilizada para estimar a contribui¢do independente de
cada variavel para a chance de apresentar uma elevada razdo da APOB-100/APOA-I.
Para a construcdo do modelo foram testadas todas as variaveis que na analise bivariada
apresentaram associagdo (p<0,2) com a elevada razdo da APOB-100/APOA-I. Para
tanto, empregou-se a regressdo de Poisson para conglomerados, com uso do teste de
Wald, utilizando-se o programa STATA/SE verséo 9.0.
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O modelo conceitual construido para explicar a elevada razdo das APOB-
100/APOA-I considerou as seguintes varidveis: sexo, idade (categorizada nos intervalos
10|-14 anos; 15]-19 anos), classe econdmica (categorizada de A a E para maior € menor
classe, respectivamente), atividade fisica (categorizada em ativo e insuficientemente

ativo); antropomeétricas e bioquimicas categorizadas em normais ou alteradas

Aspectos éticos

O estudo foi conduzido de acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, sendo aprovado pelo comité de ética em pesquisa com seres humanos do
Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco
(CEP/CCS/UFPE), sob o protocolo n® 262/2009. Os pais/responsaveis pelos alunos
receberam informacdes acerca do projeto, dos seus objetivos, dos procedimentos e

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido-TCLE.
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RESULTADOS

A prevaléncia da MetS entre os adolescentes com excesso de peso foi de 14,5%
(ICgs0: 10,4-19,5) e 18,5% (ICgs0: 14-29) de acordo com os critérios do IDF e
NCEP/ATP-I1I1, respectivamente. Houve uma homogeneidade na distribuicdo da MetS
segundo a idade. Adolescentes do sexo masculino apresentaram maior suscetibilidade a
MetS, quando utilizado o critério de definicdo da sindrome proposto pela NCEP/ATP-
.

A razdo da APOB-100/APOA-I foi elevada em 355% (1Cgs50:29,5-41,8) dos
adolescentes com excesso peso. As médias da razdo APO-100/APOA-I ndo variaram
em funcdo das caracteristicas socioecondmicas, demograficas e comportamentais dos
adolescentes estudados, exceto para a distribuicdo etaria, onde adolescentes mais jovens
parecem apresentar maior suscetibilidade a uma maior razdo APOB-100/APOA-I.
(tabela 1).

Caracteristicas clinicas, bioguimicas e antropomeétricas dos participantes do estudo
sdo mostradas na tabela 2. Ndo foram observadas associacdes significativas entre as
variaveis clinicas e antropométricas com a razdo APOB-100/APOA-I. No entanto,
diferencas significativas na progressdo dos quartis da razdo APOB-100/APOA-I foram
identificadas para todos os parametros bioquimicos, exceto a glicose, o indice HOMA a
APOA-I. Por sua vez, as medianas da razdo APOB-100/APOA-I foram
significativamente mais elevadas entre o0s adolescentes que apresentavam 0S
componentes da MetS (tabela 3).

A analise multivariada da regressdo de Poisson identificou como fatores de risco
independentes para a elevada razdo das APOB-100/APOA-I, baixas concentracdes de
HDL-c (<45 mg/dL) e elevados niveis séricos de LDL-c (>130 mg/dL) (tabela 4).
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DISCUSSAO

Esse estudo envolvendo uma amostra representativa de adolescentes escolares em
um municipio do Nordeste do Brasil mostrou uma associacgéo significativa entre a razéo
das APOB-100/APOA-I com o perfil lipidico e componentes da MetS. Estudos
recentes, a exemplo do AMORIS[10] e INTERHEARTI[11], tém evidenciado que a
razdo APOB-100/APOA-I ndo é apenas o0 mais potente fator explicativo do risco de
infarto agudo do miocardio, mas que é igualmente o fator de risco mais prevalente entre
os fatores de risco convencionais, independente do sexo, idade, raca e outros parametros
lipidicos. Por sua vez, vérios relatos tém enfatizado a associacdo entre a razdo APOB-
100/APOA-I e a MetS.

Estudos recentes tém mostrado que a razdo 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 razdo APOB-100/APOA-I, pari
passu com um aumento do nimero de fatores de risco que constituem a MetS,
independentemente de quais critérios fossem utilizados para a defini¢do da MetS[39].

Wallenfeldt et al.[40] estudaram homens, caucasianos, com idade média de 58
anos, e com diferentes graus de obesidade e sensibilidade a insulina, e relataram uma
estreita associagdo da razdo APOB-100/APOA-I com os fatores que constituem a MetS.
No entanto, o estudo foi realizado em uma populacdo etnicamente diferente, ndo incluiu
mulheres e usou apenas a definicdo recomendada pela OMS para caracterizacdo da
MetS. Um outro estudo[17], também realizado nos EUA, mostrou uma forte associagédo
entre a razdo APOB-100/APOA-I e os componentes da MetS, bem como com a
resisténcia insulinica. No entanto, esses resultados ndo podem ser, em tese, prontamente
aplicados a outros grupos étnicos.

A associacdo entre diferentes apolipoproteinas e fatores de risco cardiometaboélicos
tem sido demonstrada em estudos recentes envolvendo populagédo adulta e de diferentes
etnias. Sattar et al. (2004) [41], compararam a associacdo entre APOB-100 e lipideos
ndo HDL com outros fatores de risco cardiovasculares em individuos com MetS e
mostraram que individuos com niveis mais elevados de APOB-100 apresentaram uma
proporcéo significativamente maior de componentes da MetS, quando comparados com

pacientes com concentra¢Ges maiores de LDL e niveis normais de APOB-100.
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As evidéncias mostradas no nosso estudo apoiam a nogédo de que anormalidades nas
lipoproteinas que sdo parte do conjunto de fatores de risco metabolico e a sua
associacdo com a resisténcia a insulina, hiperglicemia, concentracdes baixas de HDL-c,
hipertrigliceridemia, obesidade abdominal e hipertensdo arterial podem fornecer
subsidios importantes para uma melhor compreenséo da complexa MetS.

Existem ainda controvérsias sobre que definicdo deve ser usada para caracterizar a
MetS e qual o aporte fornecido por esse conjunto de componentes na predi¢cdo do risco
cardiovascular. O fundamento para a construcdo de um conceito que aglutine um
conjunto de fatores de risco € o de que a resisténcia a insulina seria o distarbio
fisiopatologico priméario que se acompanha com dislipidemia aterogéncia, hipertensdo
arterial, hiperglicemia, um estado protrombotico e proinflamatério que, em Ultima
analise, pode levar a um aumento do risco cardiovascular global.

No nosso modelo investigativo optou-se por incluir a resisténcia a insulina como
um critério diagnostico para a MetS, embora, com excecdo da OMS, as defini¢cdes

correntes da MetS ndo levem em consideracdo esse parametro.

A identificacdo das baixas concentracbes de HDL-c e de altos niveis de LDL-c
como preditores independentes para uma elevada razdo APOB-100/APOA-I,
demonstrada na regressao de Poisson ajustada, tem implicacfes praticas para uso desses
dois biomarcadores na investigacdo clinica, considerando ainda os custos elevados nas
andlises das apolipoproteinas.

E consenso de que a MetS isoladamente ndo prediz adequadamente o risco
cardiovascular. Com isso, ha necessidade da inclusdo de outros marcadores de risco
metabolicos. Logo, a razdo APOB-100/APOA-I pode ser considerada na inclusdo do
diagnostico do risco cardiovascular como um importante fator de risco que deve estar
ligado ao conjunto de marcadores de risco metabolico.

A relevancia de um estudo focado na distribuicdo da MetS em uma populagéo de
adolescentes, objeto da nossa casuistica, merece ser destacado, considerando que € o
primeiro relato na populacéo brasileira, nessa faixa etéria, além do nimero reduzido de
investigacOes abordando essa faixa etaria no mundo. Por sua vez, deve ser enfatizada a
importancia do diagndstico precoce para prevencdo e controle dos riscos
cardiometabdlicos com a progressdo etaria.Entretanto, o estudo apresenta limitacdes que
devem ser levadas em consideracdes na interpretacdo dos resultados. Trata-se de um

estudo transversal onde relacdes de causa e efeito da razdo da APOB-100/APOA-I e
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MetS ndo 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 populacdo é muito
homogénea do ponto de vista étnico, apesar de a amostra ter sido criteriosamente
selecionada para excluir os fatores de confusdo na anélise; outra limitacdo do estudo
seria a potencial alta correlacdo entre APOA-I e HDL-c, j& definida em outros
estudos[17]. Isto era esperado, dado que a APOA-I esta incluido na medi¢cdo do HDL.
No entanto, na nossa casuistica a correlacdo de Pearson entre o HDL-c e APOA-I

mostrou um r= 0,15, afastando uma eventual colinearidade na analise multivariada.

Consideracoes finais

A razdo APOB-100/APOA-I mostrou uma associacdo significativa com o0s
componentes da MetS em adolescentes brasileiros. Baixas concentragcdes de HDL-c e
altos niveis séricos de LDL-c foram identificados como preditores independentes da
elevada razdo APOB-100/APOA-I. Considerando a importdncia da razdo das
apolipoproteinas B-100 e A-I, como marcador de risco cardiometabdlico, a sua inclusao

deve ser implementada na prética clinica.
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Summary Statement.

A razdo das apolipoproteinas APO-100/APOA-I tem sido usada como marcador
de risco cardiometabdlico. Adolescentes brasileiros com excesso de peso apresentaram
uma associagdo significativa entre a razdo APOB-100/APOA-I com os componentes da
sindrome metabdlica. Portanto, a inclusdo da andlise das concentracbes de

apolipoproteinas deve ser implementada na pratica clinica.
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Tabela 1. Razdo das APOB-100/APOA-I segundo caracteristicas socioeconémicas,
demograficas e comportamentais de adolescentes com excesso de peso. Vitoria de Santo
Antéo, Pernambuco, Brasil, 2012.

APOB-100/APOA-I*
Caracteristicas socioeconémica-

demogréfica e comportamentais n médiatDP
p-valor®

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 residéncia 0,417
Urbana 220 0,76x0,23
Rural 28 0,80+0,23

Trabalho 0,325
Sim 19 0,71+0,22
Né&o 229 0,77+0,23

Mora com a familia 0,511
Sim 181 0,77+0,24
N&o 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 econdmicas 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 irmaos obesos® 0,962
Sim 135 0,75+0,21
Né&o 89 0,75+0,25

Consumo habitual de alcool 0,166
Sim 3 0,58+0,25
Né&o 244 0,76+0,23

Atividade fisica 0,082
Insuficientemente ativo 189 0,75+0,22
Fisicamente ativo 59 0,81+0,24

Frequéncia diaria em frente a televiséo 0,683

em dias de semana (horas/dia)

>3 164 0,76+0,23
<3 63 0,77+0,23

Frequéncia diaria em frente a televisdo 0,922

em finais de semana (horas/dia)

>3 110 0,76+0,22
<3 138 0,76+0,23

T Teste “t” de student para dados n&o pareados.  ANOVA 1-via (Scheffé). “apolipoproteina B-100/ apolipoproteina A-I
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas segundo quartis da razdo das APOB-100/APOA-1 em adolescentes com excesso de peso. Vitoria de Santo
Antéo, Pernambuco, Brasil, 2012.

Quiartis
Caracteristicas Clinicas | 11 i v Diferencas entre grupos p-valor'
(n=61) (n=60) (n=62) (n=65)

indice de Massa Corporal (Kg/m?®) 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
Circunferéncia da Cintura (cm) 81 (73,8-89) 81,1 (75-86) 79,7 (74-86,2) 82,6 (77-88,6) - 0,456
Raz&o Cintura/Estatura 0,51 (47-54) 0,50 (47-54) 0,50 (48-53) 0,51 (0,48-0,56) - 0,240
Circunferéncia do Pescogo (cm) 34,1 (32,1-35,7) 34 (32-36,2) 33,9 (32,2-36) 34,6 (32,4-37,1) - 0,638
Pressdo Arterial Sistdlica (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
Pressdo Arterial Diastélica (mmHQ) 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 AV, [IAV, AV 0,002
HDL — Colesterol (mg/dL)” 43,94+1,23 41,23+1,29 39,63+1,21 38,98+1,21 AV <0,050"
LDL — Colesterol (mg/dL)” 92,82+25,10 100,74425,76 106,74%30,3 110,41%33,54 AV, TIAV, IV <0,001"
VLDL — Colesterol (mg/dL) 102 (80-139) 114 (87-160) 109 (80,5-161,5) 134 (99-205) AV, HAV, IV <0,050
TG (mg/dL) 97 (75-134) 109 (82-155,5) 104 (75,5-156,5) 129 (94-200) AV, HAV, AV 0,002
Raz&o CT/HDL-c (mg/dL)” 3,58+1,23 4,04+1,26 4,31+1,24 5,3+1,24 AL TALL AV, [IAV, AV <0,001
Razédo LDL-c/HDL-c (mg/dL)* 2,03+£1,34 2,34+1,35 2,56+1,4 3,47£1,3 [AIL TAV, AV, [TV <0,001
Razdo TG/HDL-c (mg/dL)" 2,32+1,74 2,82+1,85 2,87+1,83 3,60+1,7 AV 0,001
indice de HOMA” 2,78+2,25 2,43+2,26 2,51+1,92 2,92+1,88 - 0,627
APO A-l (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 [AIL, TAIL, TALV, TTAITL, IT£IV <0,001"

Resultados expressos em medianas e intervalos interquartilicos. "Resultados expressos em média + desvio padr&o. CP: circunferéncia do pescogo; CT: Colesterol total; HDL-c: high density lipoprotein; LDL-c: low
density lipoprotein; VLDL: Very low density lipoprotein; TG: Trigliceridio; HOMA: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; APOA-I: apolipropoteina A-1; APOB-100: apolipropoteina B-100. "Teste
Kruskal-Wallis (Teste U de Mann-Whitney). “"ANOVA 1-via (Scheffé)
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Tabela 3. Medianas e intervalos quartilicos da razdo das APOB-100/APOA-I segundo os
componentes da Sindrome Metabdlica em adolescentes com excesso de peso. Vitdria de Santo

Antdo, Pernambuco, Brasil, 2012.

APOB-100/APOA-I

Med (1Q)

Componentes da Sindrome Metabdlica

Elevada Normal p-valor'
Triglicerideo >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
Circunferéncia abdominal >Pg, (cm) 1,05 (0,93-1,14) 0,65 (0,57-0,74) <0,001
Pressdo Arterial >Pgs (MmMHQ) 0,93 (0,9-1,03) 0,66 (0,60-0,75) <0,001
Critérios diagndsticos
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
Resisténcia insulinica (HOMA-IR >2) 0,98 (0,88-1,1) 0,64 (0,54-0,74) <0,001

Resultados expressos em medianas e intervalos interquartilicos. HOMA: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance. HDL-c: high

density lipoprotein. NCEP/ATP-111: National Cholesterol Education Program. IDF: International Diabetes Federation.
APOA-I: apolipropoteina A-1; APOB-100: apolipropoteina B-100. "Teste U de Mann-whitney.
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Tabela 4. Preditores independentes para a elevada razdo APOB-100/APOA-I, segundo
regressdo de Poisson, em adolescentes com excesso de peso. Vitdria de Santo Antdo,
Pernambuco, Brasil, 2012,

Modelo Final
Fatores de riscos n RP ajustad . Cosos 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: Razdo de prevaléncia, IC: intervalo de confianga. HDL-c: high density lipoprotein. LDL-c: low density lipoprotein.
" Teste de Wald para heterogeneidade de proporcdes. ¥ Modelo ajustado para as variaveis: sexo; idade; circunferéncia do pescogo; razao
cintura estatura; presséo arterial; atividade fisica; classe econdmica; glicose; triglicerideo; sindrome metabdlica.
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5 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Diante dos resultados obtidos, conclui-se que, a prevaléncia de excesso de peso entre
adolescentes na cidade de Vitoria de Santo Antdo, PE, no periodo estudado, € elevada e se
apresenta independente de sexo, ou idade, o que pode ser explicado como parte do processo
de modificagdes que caracteriza a transi¢do nutricional em curso, abrangendo, até mesmo, as
populacdes onde a obesidade tinha menor expressdo epidemioldgica 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 televisdo 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 razdo elevada da APOB-100/APOA-I esteve
presente em um a cada trés adolescentes com excesso de peso investigado e também foi
associado a MetS ou a seus componentes individuais, ficando no modelo ajustado de
regressdo multivariada de Poisson o HDL-c e o LDL-c como fatores de risco independentes
para sua elevacao.

Considerando as informagdes apresentadas, espera-se que os resultados desta pesquisa
possam servir de base para:

I - Alertar os profissionais da educacédo e da satde que atuam no &mbito educacional sobre a
importancia da identificacdo precoce dos fatores de risco para as doencas cardiometabdlicas,
ja que as mesmas vém crescendo linearmente no mundo de acordo com o0s estudos

epidemioldgicos;

Il - Estimular as instituicdes de ensino e unidades béasicas de salde para a realizacdo de
encontros educativos sobre as questdes relacionadas a salde, e sua importancia no

crescimento e desenvolvimento na adolescéncia e sobre a sua manutencdo na fase adulta;

Il - Incentivar os adolescentes e seus familiares a adesdo a um estilo de vida saudavel e
conscientizar sobre a importancia da manutengdo do peso adequado, ja que 0 excesso de peso,

potencialmente predispde aos disturbios cardiometabolicos.

IV — Estimular os médicos a solicitarem as medicOes das apolipoproteinas A-l1 e B-100
associados as outras taxas lipidicas, a fim de melhor predizer as doengas cardiometabdlicas

em adolescentes.
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Por fim, espera-se que, uma melhor compreenséo dos fatores preditivos associados ao
excesso de peso, MetS e concentragdes das apolipoproteinas A-l1 e B-100 contribua em
intervencdes para a promocdo a salde dos adolescentes, reduzindo assim, as elevadas taxas de
morbimortalidades por doencas cardiometabdlicas em adultos. Com isso, as instituicdes de
ensino e unidades bésicas de saude podem contribuir efetivamente para essas a¢des, ao qual,
devem ser promovidas com uma equipe multiprofissional, podendo assim, desempenhar

papeis fundamentais ao estilo de vida saudavel pediatrico.



REFERENCIAS




117

6 REFERENCIAS

ABEP, Associacdo Brasileira de empresas de pesquisa. Critério de Classificagdo Econémica
Brasil. S&o Paulo: ABEP, 2010. Disponivel em: <http:// www.abep.org.br>. Acesso em: 30
de jun. 2010.

ABRANTES, M. M.; LAMOUNIER, J. A.; COLOSIMO, E. A. Prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em criancas e adolescentes das regides Sudeste e Nordeste. Jornal de Pediatria,
Rio de Janeiro, v. 78, n. 4, p. 335-340, 2002.

AGIRBASLI M, CAKIRB S, OZMEB S, CILIVC G. Metabolic syndrome in Turkish
children and adolescents. Metabolism Clinical and Experimental, v.55, p.1002-1006, 2006.

AGUIRRE, P. Aspectos sécioantropologicos de la obesidad en la pobreza. In:
ORGANIZACION PANAMERICA DE LA SALUD. La obesidad en la pobreza: un nuevo
reto para salud publica. Washington, D. C.: OPS, p. 13-25, 2000.

ALBERTI, K. G.; ZIMMET, P. Z. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus
and its complications, part 1: diagnosis and classification of diabetes mellitus provisional
report of a WHO consultation. Diabet Med. v.15, p.539-553, 1998.

ALVAREZ, M.M.; VIEIRA, A. C. R.; SICHIERI, R. V. GV. da. Prevalence of metabolic
syndrome and of its specific components among adolescents from Niterdi City, Rio de Janeiro
State, Brazil. Arq Bras Endocrinol Metab. v.55, n.2, p.164-170, 2011,

ALVES, F. M. T. et al. Prevaléncia de sobrepeso em adolescentes no ambulatoério de
adolescéncia do Hospital das Clinicas da UFMG. In: SIMPOSIO OBESIDADE E ANEMIA
CARENCIAL NA ADOLESCENCIA, 2000, Salvador. Anais... Salvador, Salvador Instituto
Danone, 2000. p.249.

ALVES, J. G. B. et al. Pediatria. Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP). 3. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2004.

ALVES, J. G. B.; FIGUEIRA, F. Doencas do adulto com raizes na infancia. Recife:
Bargaco. 1998.

ALVES, J.G.B.; SIQUEIRA, P.P.; FIGUEIROA, J.N. Overweight and physical activity in
children living in favelas in the metropolitan region of Recife, Brazil. Jornal de Pediatria,
Rio de Janeiro, v.85, p.67-71, 2009.



118

ALWAN, A. et al. Monitoring and surveillance of chronic noncommunicable diseases:
progress and capacity in high-burden countries. The Lancet, v. 376, p.1861-1868, 2010.

AOA-American Obesity Asociation. Obesity in the US. AOA Fact Sheets. New York: AOA.
p. 1-5, 2005.

ASZTALOS, B. F. et al. HDL Subpopulation profile and CHD-prevalence in male
participants of the Framingham Offspring Study. Arteriosclerosis, Thrombosis, and
Vascular Biology, v.24, p.2181-2187, 2004.

ATABEK, M.E; PIRGON, O.; KURTOGLU, S. Prevalence of metabolic syndrome in obese
Turkish children and adolescents. Diabetes Res Clin Pract, v.72, p.315-21, 2006.

BALABAN, G.; SILVA, G. A. P. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas e
adolescentes de uma escola de rede privada de Recife. Jornal de Pediatria, v.77, n2, p.96-
100, 2001.

BALKA, U. B.; CHARLES, M.A. Comment on the provisional report from the WHO
consultation. European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR). Diabet Med, v.16,
p.442- 443, 1999.

BARBOSA, K. B. F. Consumo Alimentar e marcadores de risco para a sindrome
metabolica em adolescentes do sexo feminino: Comparacao entre instrumentos de
inquérito dietético. 2006. 258f. Dissertacdo. (Mestrado em Nutri¢do)-Departamento de
Nutricdo, Universidade Federal de Vigosa, Vicosa 2006.

BARRETO NETO, A.C.; SILVA, K.V.P. Associacdo de indicadores sociais e hipertensao
arterial em adolescentes escolares no sertdo de Pernambuco. Revista de Enfermagem UFPE
On Line, v.2, n.2, p.185-186, 2008.

BERNARDO, C.O; VASCONCELOS, F.A.G. Association of parents' nutritional status, and
sociodemographic and dietary factors with overweight/obesity in schoolchildren 7 to 14 years
old. Caderno de Saude Publica, v.28, n.2, p.291-304, 2012.

BARTER, P.J.; RYE, K.A. The rationale for using apoA-I as a clinical marker of
cardiovascular risk. Journal of Internal Medicine, v.259, p.447-454, 2006.

BATISTA FILHO, M.; RISSIN, A. A transi¢do nutricional no Brasil: tendéncias regionais e
temporais. Caderno de Saude Publica, v. 19, suppl 1, p. 5181-5191, 2003.



119

BECQUE, M.D.; KATCH, V.L.; ROCCHINI, A.P. et al. Coronary risk incidence of obese
adolescents: reduction by exercise plus diet intervention. Pediatrics, v.81, p.605-612, 1988.

BERNEIS, K.K.; KRAUSS, R.M. Metabolic origins and clinical significance of LDL
heterogeneity. The Journal of Lipid Research, v.43, p.1363-1379, 2002.

BRASIL, Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude e Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa. 1996. Disponivel em: <htpp://www.conselho.saude.gov.br>. Acesso em: 10
fev. 2008.

BRASIL. Vigilancia alimentar e nutricional — SISVAN: orientagdes basicas para a
coleta, processamento, andlise de dados e informacao em servicos de saude. Brasilia:
Ministério da Salde, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise
de Situacdo de Saude. Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das doencgas
crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Secretaria de Vigilancia em
Saude. Departamento de Analise de Situacdo de Saude. — Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRAY, G. A; POPKIM, B. M. Dietary fat intake does affect obesity. The American Journal
of Clinic Nutrition, v. 68, p. 1157-73, 1998.

BURING, J.E.; O°CONNOR, G.T.; GOLDHABER, S.Z. et al. Decreased HDL2 and HDL3
cholesterol, Apo A-1 and Apo A-Il, and increased risk of myocardial infarction. Circulation,
v.85, p.22-9, 1992.

CALTELLANOS, B. Injecdes, modos e métodos. S&o Paulo: Atica, 1997.

CARLINI, C. B.; GAZAL, C. C.; GOUVEIA, N. Comportamentos de Saude entre Jovens
Estudantes da Rede publica e privada da area Metropolitana do Estado de S&o Paulo. Revista
de Saude Publica, v. 34, n. 6, p. 636-45, 2000.

CARR D. B. et al. Intra-abdominal fat is a major determinant of the National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel 11 criteria for the Metabolic Syndrome. Diabetes.
v.53, p.2087-2094, 2004.

CARVALHO, C. M. R. G. et al. Consumo alimentar de adolescentes matriculados em um
colégio particular de Terezina, Pi, Brazil. Revista de Nutrigdo, v. 14, n. 2, p. 85-93, 2001.



120

CARVALHO, K. M. B. Obesidade: In: CUPPARI, L. Guia de medicina ambulatorial e
hospitalar UNIFESP/Escola Paulista De Medicina — Nutrico clinica no adulto. 1. ed.
Sdo Paulo: Manole, p. 131-150, 2002.

CASTILLO, E.H.; BORGES, G.; TALAVERA, J.0. et al., Body mass index and the
prevalence of metabolic syndrome among children and adolescents in two Mexican
populations. Journal Adolescent Health, v.40, p.521-526, 2007.

CDC. Center for Disease Control. Growth charts: United States. National Center for Health
Statistics (NCHS). v. 314, p. 1-27, 2001.

CHAN D. C. et al. Waist circumference, w aist-to-hip ratio and body mass index as predictors
of adipose tissue compartments in men. Q J Medicine , v. 96, p. 441.447, 2003.

CHAPMAN, M.J.; LAPLAUD, P.M.; LUC, G, et al., Further resolution of the low density
lipoprotein spectrum in normal human plasma: physicochemical characteristics of discrete
subspecies separated by density gradient ultracentrifugation. The Journal of Lipid Research,
v.29, p. 442-458, 1988.

CHAUI, M. Introduco & histéria da filosofia: dos pré Socraticos Aristoteles. 2. ed. S&o
Paulo: Companhia das Letras. 2002.

CHOI, Y .J.; JO, Y.E.; KIM, Y.K. et al. High plasma concentration of remnant lipoprotein
cholesterol in obese children and adolescents. Diabetes Care, v.29, p.2305-2310, 2006.

COLORES, J. T.; BARCENA, G. D.; SOLIS, A. M. Relacién apolipoproteina
B/Apolipoproteina Al y componentes del sindrome metabdlico em adolescentes con obesidad:
Efecto de uma dieta hipocaldrica baja en carbohidratos. Acta Médica Grupo Angeles, v. 4, n
2, p.81-88, 2006.

COOK S, et al. Prevalence of a metabolic syndrome phenotype in adolescents: findings from
the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994. Archives of
Pediatrics & Adolescent Medicine, v.157, n.8, p.821-827, 2003.

CREPALDI, G. et al. Italian Consensus Conference — overweight, obesity and health.
International Journal of Obesity, v.15, p.781-790, 1991.

DARLEY-USMAR V.; HALLIWELL, B. Blood radicals: reactive nitrogen species, reactive
oxygen species, transition metal ions, and the vascular system. Pharmaceutical Research,
v.13, p.649-662, 1996.



121

DIEESE. A mulher chefe de domicilio e a insercédo feminina no mercado de trabalho.
Edicdo Especial, 2004, 14p.

DIETZ, W. H. The role of lifestyle in health: the epidemiology and consequences of
inactivity. Proceedings of the Nutrition Society, v.55, p.829-840, 1996.

DUNCAM, G.E; LI, S.M.; ZHOU, X. Prevalence and trends of a metabolic syndrome
phenotype among U.S. adolescents, 1999-2000. Diabetes Care. v.27, n.10, p.2438-2443,
2004.

EINHORN, D. et al. American College of Endocrinology position statement on the insulin
resistance syndrome. Endocrine Practice, v.9, n.3, p.237-252, 2003.

ESMAILLZADEH, A.; MIRMIRAN, P.; AZADBAKHT, L. et al., High prevalence of the
metabolic syndrome in Iranian adolescents. Obesity, v.14, p.377-382, 2006.

FREEDMAN, D.S.; DIETZ, W.H.; SRINIVASAN, S.R.; BERENSON, G.S. The Relation of
Overweight to Cardiovascular Risk Factors Among Children and Adolescents: The Bogalusa
Heart Study. Pediatrics, Washington, v. 103, n. 6, p. 1175-1182, 1999.

FERRACCIN, C. C. S. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adultos maiores de 18
anos no Estado de Pernambuco, 1997. 2005. 198 f. Dissertacdo (Mestrado em Nutri¢do) —
Programa de p6s-graduacdo em Nutricdo do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade
Federal de Pernambuco, Recife, 2005.

FERRANTI, S.D. et al. Prevalence of the Metabolic Syndrome in American Adolescents:
Findings From the Third National Health and Nutrition Examination Survey. Circulation.
v.110, p.2494-2497, 2004.

FILOSOF, C. et al. Obesity prevalence and trends in Latin-American countries. Obesity
Reviews, v. 2, p. 99-106, 2001.

FISBERG, M. Atualizagéo e obesidade na infancia e adolescéncia. Sdo Paulo; Atheneu.
2004.

FISBERG, M. et al. Obesidade em criancas e adolescentes: Relatério do Grupo de Trabalho
do Segundo Congresso Mundial de Nutricdo, Hepatologia e Gastroenterologia Pediétrica.
2004.



122

FONSECA, V. M.; SICHIERI, R.; VEIGA, G. V. Fatores associados a obesidade em
adolescentes. Revista de Saude Publica, v. 32, n. 6, p. 541-549, 1998.

FU, J.F.; LIANG, L.; ZOU, C.C. et al., Prevalence of the metabolic syndrome in Zhejiang
Chinese obese children and adolescents and the effect of metformin combined with lifestyle
intervention. International Journal of Obesity, v.31, p.15-22, 2007.

GIGANTE, D. P.; MOURA, E. C.; SARDINHA, L. M. V. Prevaléncia de excesso de peso e
obesidade e fatores associados, Brasil, 2006. Revista de Saude Publica,v.43, s.2, p.83-89,
2009.

GOLDBERG, T. B .L. Prevaléncia de sobrepeso e obesos em ambulatorio de adolescentes. In:
SIMPOSIO OBESIDADE E ANEMIA CARENCIAL NA ADOLESCENCIA, 2000,
Salvador. Anais... Salvador, Salvador Instituto Danone, 2000. p.249.

GOODMAN, E.; DANIELS, S.R.; MORRISON, J.A, et al., Contrasting prevalence of and
demographic disparities in the World Health Organization and National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel 111 definitions of metabolic syndrome among
adolescents. Journal of Pediatrics, v.145, p.445-451, 2004.

GOMES, F.S.; ANJOS, L.A.; VASCONCELLOS, M. T. L. Associagdo entre o estado
nutricional antropométrico e a situacdo sécio-econdmica de adolescentes em Niterdi, Rio de
Janeiro, Brasil. Caderno de Saude Puablica, v.25, n.11, p.2446-2454, 2009.

GORDON-LARSEN, P. et al., Five-year obesity incidence in the transition period between
adolescence and adulthood: the National Longitudinal Study of Adolescent Health.
The American Journal of Clinical Nutrition, v.80, p.569-575, 2004.

GRUNDY, S.M. et al., Diagnosis and management of the metabolic syndrome. An American
Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement.
Circulation, v.112, p.2735-2752, 2005.

GUEDES D. P., LOPES C.C., PINTO J. E. Reproducibility and validity of the International
Physical Activity Questionnaire in adolescents. Revista Brasielria de Medicina do Esporte,
v.1, p.151-158, 2005.

GUEDES, D. P.; GUEDES, J. E. R. P. Controle do peso corporal: composic¢éo corporal,
atividade fisica e nutricdo. Londrina: Midiograf. 1998.


http://www.ajcn.org/

123

GUTIERREZ-FISAC, J.L. et al. La epidemia de obesidade y sus factores relacionados: el
caso de Espafa. Caderno de Saude Publica, v.19, p.101-110, 2003.

HAMMER, L. D. The development of eating behavior in childhood. Pediatric Clinics
of North America, v.39, n.3, p.379-394, 1992.

HAMILTON, C.A. Low-density lipoprotein and oxidised lowdensity lipoprotein: their role in
the development of atherosclerosis. Pharmacology and Therapeutics, v.74, p.55-72, 1997.

HEDLEY, A. A.; OGDEN, C. L.; JOHNSON, C. L. et al. Prevalence of overweight and
obesity among US children, adolescents and adults, 1999-2002. JAMA, v.291, p.2847-2850,
2004.

HINGORJO, M.R.; QURESHI, M.A.; MEHDI, A. Neck circumference as a useful marker of
obesity: A comparison with body mass index and waist circumference. Journal of
the Pakistan Medical Association; v.62, n.1, p.36-40, 2012.

IBGE. Fundacédo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de or¢amentos
familiares 2002-2003: andlise da disponibilidade domiciliar de alimentos e do estado
nutricional no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE, 2004.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Orcamentos Familiares
2008-2009: Antropometria e Estado Nutricional de Criangas, Adolescentes e Adultos no
Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Rio e Janeiro: IBGE, 2010.

IBGE-Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Or¢camentos Familiares
2008-2009: Antropometria e Estado Nutricional de Criancas, Adolescentes e Adultos no
Brasil. Rio de Janeiro, 2010.

IDF-INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION. The metabolic syndrome in children
and adolescents: the IDF consensus. Diabetes Voice, v.52, p.1-284, 2007.

IPAQ, guestionario internacional de atividade fisica. Centro de Estudos do Laboratério de
Aptidao Fisica de S&o Caetano do Sul (CELAFISCS), 2007. disponivel em:
<http://www.celafiscs.institucional.ws/65/questionarios.html>. Acesso em: 14 de junho de
2009.

ISOMA A. B. et al. Cardiovascular morbidity and mortality associated with the metabolic
syndrome. Diabetes Care, v.24, p.683-90, 2001.



124

JAMES, W. P. T. Tendéncias globais da obesidade infantil — consequéncias a longo prazo. In:
Obesidade na infancia. Anais Nestlé, v.62, p.1-11, 2002.

JOLLIFFE, C.J.; JANSSEN, I. Development of age-specific adolescent metabolic syndrome
criteria that are linked to the adult treatment panel 111 and International Diabetes Federation
criteria. Journal of the American College of Cardiology, v.49, p.891-898, 2007.

JUNGNER, I.; MARCOVINA, S.M.; WALLDIUS, G. et al. Apolipoprotein B and A-I values
in 147 576 Swedish males and females, standardized according to the World Health
Organization: International Federation of Clinical Chemistry First International Reference
Materials. Clinical Chemistry, v.44, p.1641-1649, 1998.

JUNGNER, I.; WALLDIUS, G.; HOLME, I. et al. Apolipoprotein B and A-I in relation to
serum cholesterol and triglycerides in 43 000 Swedish males and females. International
Journal of Clinical and Laboratory Research, v.21, p.247-55, 1992,

KIM, H.M.; PARK, J.; KIM, H.S et al. Prevalence of the metabolic syndrome in Korean
adolescents aged 12-19 years from the Korean National Health and Nutrition Examination
Survey 1998 and 2001. Diabetes Research and Clinical Practice, v.75, p.111-114, 2007.

KLEIN, S.; WADDENT, T.; SUGERMAN, H. J. AGA technical review on obesity.
Gastroenterol, v.123, p.882-932, 2002.

KOLETZKO, B.; KRIES, R.V. Estaria 0 desmame precoce associado ao risco posterior de
Obesidade na infancia?. Anais Nestlé, v.62, p.22-30, 2002.

LA BELLE, M. ; KRAUSS, R.M.. Differences in carbohydrate content of low density
lipoproteins associated with low density lipoprotein subclass patterns. The Journal of Lipid
Research, v.31, p.1577-1588, 1990.

LAURINDO, F.R.M. Desequilibrio Redox, resposta vascular a lesdo e aterosclerose. In:
Endotélio & doencas cardiovasculares. Sdo Paulo: Atheneu, 2003. p.115-132.

LAMARCHE, B.; MOORJANI,, S.; LUPIEN, P.J. et al. Apoprotein A-1 and B levels and the
risk of ischemic heart disease during a 5 year follow-up of men in the Quebec cardiovascular
Study. Circulation, v.94, p.273-278, 1996.

LEVENSON, J.W.; SKERRETT, P.J.; GAZIANO, J.M. Reducing the global burden of
cardiovascular disease: the role of risk factors. Preventive Cardiology’s, v.5, p.188-199,
2002.



125

LI, C.; FORD, E.S.; MOKDAD, A.H.; COOK, S. Recent trends in waist circumference and
waist-height ratio among US children and adolescents. Pediatrics, v.118, p.1390-1398, 2006.
LIMA, Luciana M. et al. Apo B/Apo A-I ratio in central and peripheral arterial

diseases. Arquivo Brasileiro Endocrinologia e Metabologia, v.51, n.7, p.1160-1165, 2007.

LUSTIG, R.H. The neuroendocrinology of obesity. Endocrinology and Metabolism Clinics
of North America, v.30, n.3, p.765-785, 2001.

MASCARENHAS,CPRM - Servigo Geoldgico do Brasil, Projeto cadastro de fontes de
abastecimento por 4gua subterranea. Diagndstico do municipio de Vitdéria de Santo
Antdnio. estado de Pernambuco / Organizado [por] Jodo de Castro Mascarenhas, Breno
Augusto Beltréo, Luiz Carlos de Souza Junior, Manoel Julio da Trindade G. Galva o,
Simeones Neri Pereira, Jorge Luiz Fortunato de Miranda. Recife: CPRM/PRODEEM, 2005.

MATTHEWS, D.R.; HOSKER, J.P.; RUDENSKI, A.S. Homeostasis Model Assessment:
Insulin Reistance and Beta Cell Function from Fasting Plasma Glucose and Insulin
Concentrations in Man. Diabetologia, v.28, p.412-419, 1985.

MEISINGER, C.; LOEWEL, H.; MRAZ, W. et al. Prognostic value of apolipoprotein B and
A-1 in the prediction of myocardial infarction in middle-aged men and women: results from
the MONICA/KORA Augsburg cohort study. European Heart Journal, v.26, p.271-

278, 2005.

MCCARTHY, H.D.; ASHWELL, M. A study of central fatness using waist-to-height ratios in
UK children and adolescents over two decades supports the simple message — ‘keep your
waist circumference to less than half your height’. Int J Obes (Lond). v.30, n.6, p.988-992,
2006.

MENDONCA, C. Préticas alimentares e de atividades fisicas de mulheres obesas
atendidas em unidade de saude publica do municipio de Niteroi: trajetorias e narrativas.
2005. 278f. Tese (Doutorado em Saude Publica) — Escola Nacional de Saude Publica.
Fundagéo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2005.

MONTEIRO, C. A. Epidemiologia da obesidade. In: HALPERN, A.; MATOS, A. F. G.;
SUPLICY, H. L.; MANCINI, M. C.; ZANELLA, M. T. (org). Obesidade. Sdo Paulo: Lemos
Editorial. 2001.

MONTEIRO, C. A.; CONDE, W. L.; CASTRO, I. R. R. A tendéncia cambiante da relagdo
entre escolaridade e risco de obesidade no Brasil (1975 —1997). Caderno de Saude Publica,
v.19, p.67-75, 2003.



126

MORAES, A.C.F.; FULAZ, C.S.; NETTO-OLIVEIRA, E.R. et al. Prevaléncia de sindrome
metabolica em adolescentes: uma revisao sistematica. Caderno de Salde Publica, v.25, n.6,
p.1195-1202, 2009.

MORAN, M.R.; VAZQUEZ, B.S.; VIOLANTE, R. et al. Metabolic syndrome among
children and adolescents aged 10-18 years. Diabetes Care, v.27, p.2516-2527, 2004.

MORRISON, J.A.; BARTON, B.A.; BIRO, F.M. et al. Sex hormones and the changes in
adolescent male lipids: longitudinal studies in a biracial cohort. The Journal of Pediatrics,
v.142, p.637-642, 2003.

MOTTILLO, S.; FILION, K.B.; GENEST, J. et al., The Metabolic Syndrome and
Cardiovascular Risk: A systematic Review and Meta-Analysis. Journal of the American
College of Cardiology. v.56, n.14, p.1114-1132, 2010.

MOURA, A. A;; SILVA, M. A. M.; FERRAZ, M. R. M. T.; RIVERA, I. Prevaléncia de
pressdo arterial elevada em escolares e adolescentes de Maceio. Jornal de Pediatria, v.80,
p.1-27, 2004.

MRC/BHF Heart Protection Study of cholesterol lowering with simvastatin in 20,536 high-
riskindividuals: a randomised placebocontrolled trial. Lancet,v.360, p.7-22, 2002.

MUST, A.; DALLAL, G. E.; DIETZ, W. H. Reference data for obesity: 85" and 95"
percentiles of body mass index (Wt/ht?) and triceps skinfold thickness. The American
Journal of Clinical Nutrition, v.53, p.839-846, 1991.

NAVAB, M. et al. Oxidized lipids as mediators of coronary heart disease. Current
Opinion in Lipidology, v.13, p.363-72, 2002.

NCEP-ATP-III, Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High

Blood Cholesterol in Adults Executive summary of the third report of National Cholesterol
Education Program expert panel on detection, evaluation, and treatment of high blood
cholesterol in adults (Adult Treatment Panel 111). JAMA, v.285, p.2486-2497, 2001.

OLIVEIRA, F.L.C.; ESTEVAO, M.A.M.S.; ANORA-LOPEZ, F. Obesidade exdgena na
infancia e adolescéncia. Diagnostico e tratamento. v.5, p.39-42. 2000.



127

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD-OPAS. Conjunto de Acciones para
la Reduccién Multifactorial de Enfermedades no Transmisibles. CARMEN/CINDI. Protocolo
y Diretrices. HCN/HCP/98.001; 2007.

PACKARD, C.J.; SHEPHERD, J. Lipoprotein heterogeneity and apolipoprotein B
metabolism. Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology. v.17, p.3542-56, 1997.

PIERRE, A.; CANTIN, B.; DAGENAIS, G.R. et al. Low-density lipoprotein subfractions and
the long-term risk of ischemic heart disease in men. 13-year follow-up data from the Quebec
Cardiovascular Study. Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology, v.25, p.553—
559, 2005.

PINTO, I.C.S.; ARRUDA, 1.LK.G.; DINIZ, A.S. et al. Prevaléncia de excesso de peso e
obesidade abdominal, segundo parametros antropométricos, e associagdo com maturacdo
sexual em adolescentes escolares. Caderno de Saude Puablica, v.26, n.9, p.727-37, 2010.

PONTES, L.M. Excesso de peso e sindrome metabdlica em adolescentes: prevaléncia e
fatores associados. 2012. 159f. Tese (Doutorado em Saude da Crianca e do Adolescente)-
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, Recife, 2012.

POPKIN, B. M. The nutrition transition and obesity in the developing world. The Journal of
Nutrition, v.131, p.871S-873S, 2001.

PORRATA, C.; RODRIGUEZ-OJEA, A.; JIMENEZ, S. La transicion epidemioldgica en
Cuba. In: Organizaciéon Panamericana de la Salud. La obesidad en la pobreza: um nuevo
reto para salud publica. Washington, D. C.; OPS. 2000. p. 57-72.

PRADO, M. L.; GELBCKE, F.L. (Org). Fundamento de enfermagem. Florianépolis:
Cidade Futura, 2002. 368p.

PREIS, S. R.; MASSARO, J. M.; HOFFIMANN, U. et al. Neck circunference as a novel
measure of cardiometabolic risk: The Framingham Heart Study. The Journal of
Clinical Endocrinology &Metabolism. v.95, n.8, p.3701-3710, 2010.

RADER, D.J.; HOEG, J.M.; BREWER, H.B. Quantitation of plasma apolipoprotein in the
primary and secondary prevention of coronary artery disease. Annals of Internal Medicine,
n.120, p.1012-1025,1994.

RAJMAN, I. et al. LDL particle size: an important drug target? British Journal of Clinical
Pharmacology, 48, n.2, p.125-33, 1999.



128

RAMOS, A. M. P. P.; BARROS FILHO, A. A. Prevaléncia da obesidade em adolescentes de
Braganca Paulista e sua relacdo com a obesidade dos pais. Arquivo Brasileiro de
Endocrinologia e Metabologia, v.47, n.6, p.663-668, 2003.

RIBEIRO, R.Q.C. et al. A Prevaléncia da obesidade em escolares adolescentes nas cidade de
Belo Horizonte: resultados parciais do Il Estudo Epidemildgico In: SIMPOSIO OBESIDADE
E ANEMIA CARENCIAL NA ADOLESCENCIA, 2000, Salvador. Anais... Salvador,
Salvador Instituto Danone, 2000. p.249.

SAITO, M. I. et al. Obesidade na adolescéncia. In: SUCUPIRA, A. C. S. L. Pediatria em
consultorio. 3. ed. Sdo Paulo, p. 601-607, 1996.

SALLES, R. K.; KAZAPI, I. A. M.; DI PIETRO, P. F. Ocorréncia de obesidade em
adolescentes da rede de ensino do municipio de Florianépolis. In: SIMPOSIO OBESIDADE
E ANEMIA CARENCIAL NA ADOLESCENCIA, 2000, Salvador. Anais... Salvador,
Salvador Instituto Danone, 2000. p.249.

SANDERS, B.H. Prevalence and treatment of metabolic syndrome in adolescents with type 2
diabetes. The Annals of Pharmacotherapy, v.40, n.9, p.1517-1521, 2006.

SANTOS, A. C.; BARROS, H. Prevalence and determinants of obesity in a urban sample of
portuguese adults. Public Health, v.117, n.6, p. 430-437, 2003.

SARTORIO, A.; AGOSTI, F.; COL A. et al. Prevalence of the metabolic syndrome in
Caucasian obese children and adolescents: comparison between three different definition
criteria. Diabetes Research and Clinical Practice, v.77, n.2, p.341-342, 2007.

SBC-I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia,v.84, supl I, Abril, 2005.

SBC. | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia. Arquivo
Brasileiro de Cardiologia, v.85, supl 6, S4-36, 2005

SBC. IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Diretrizes de Prevencgédo da
Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arquivo Brasileiro de Cardiologia, v.88, Supl 1, 2007.



129

SBC. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Revista Brasileira de Hipertenséao,
Séo Paulo, v.17, n.1, p. 1-64, 2010.

SBH. | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabolica. Revista da
Sociedade Brasileira de Hipertenséo. v.7, n.4, p.122-162, 2004.

SELLERS, E.A.; SINGH, G.R.; SAYERS, S.M. Apo-B/Al ratio identifies cardiovascular risk
in childhood: the Australian Aboriginal Birth Cohort study. Diabetes and Vascular Disease
Research, v.6, n.2, p.94-99, 2009.

SEKI, M.; MATSUO, T.; CARRILHO, A. J. F. Prevalence of metabolic syndrome and
associated risk factors in Brazilian schoolchildren. Public Health Nutrition, v.12, n.7, p.
947-952, 2008.

SICHIERI, R.; SIQUEIRA, K. S.; MOURA, A. S. Obesity and abdominal jatness associated
with undernutrition early in life in a survey in Rio de Janeiro. Int J Obesity and Related
Metabolic Disorders, v.24, p.614-618, 2000.

SCHWIMMER, J.B.; DUTSCH, R.; RAUCH, J.B. et al. Obesity, Insulin Resistance, and
Other Clinicopathological Correlates of Pediatric Nonalcoholic Fatty Liver Disease. Journal
of Pediatrics, v.143, n.4, p.500-505, 2003.

SHARRETT, A.R.; BALLANTYNE, C.M.; COADY, S.A. et al. Coronary heart disease
prediction from lipoprotein cholesterol levels, triglycerides, lipoprotein(a), apolipoproteins A-
1 and B, and HDL density subfractions: the Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC)
Study. Circulation, 104, n.10, p.1108-1113, 2001.

SIERRA-JOHNSON, J.; ROMERO-CORRAL, V.K.; SOMERS, F. et al. ApoB/apoA-I ratio:
an independent predictor of insulin resistance in US non-diabetic subjects. European Heart
Journal, n.28, p.2-7, 2007.

SILVA, R.C.Q. et al. Metabolic Syndrome and Insulin Resistance in Normal Glucose
Tolerant Brazilian Adolescents With Family History of Type 2 Diabetes. Diabetes Care,
v.28, n.3, p.716-718, 2005.

SNIDERMAN, A.D.; MARCOVINA, S.M. Apolipoprotein Al and B. Clinics in Laboratory
Medicine, v.26, p.733-750, 2006.

SINGH, R.; BHANSALLI, A.; SIALY, R. et al. Prevalence of metabolic syndrome in
adolescents from north Indian population. Diabet Medicine,v24, n.2, p.195-199, 2007.



130

SOUZA LEAO, L.S.C. et al. Prevaléncia de obesidade em escolares de Salvador, Bahia.
Arquivo Brasielrio de Endocrinologia e Metabologia, v.47, n.2, p.151-157, 2003.

STAMPFER, M.J.; SACKS, F.M.; SALVINI, S. et al. Aprospective study of cholesterol,
apolipoproteins, and the risk of myocardial infarction. The New England Journal of
Medicine, v.325, n.6, p.373-381, 1991.

STRAUSS, R. S.; KNIGHT, J. Influence of the home environment on the development of
obesity in children. Pediatrics, v.103, n.6, p.85, 1999.

STRUFALDI. M. W. L.; SILVA | E. M. K.; PUCCINI, R. F. Metabolic syndrome among
prepubertal Brazilian schoolchildren. Diabetes and Vascular Disease Research, v.5, n.4,
p.291- 297, 2008.

SWINBURN, B.; EGGER, G.; RAZA, F. Disserting obesogenic environments: the
development and application of a framework for identifying and prioritizing environmental
interventions for obesity. Preventive Medicine, v.29, p.563-570, 1999.

TALMUD, P.J.; HAWE, E.; MILLER, G.J. et al. Non-fasting apolipoprotein B and
triglyceride levels as a useful predictor of coronary heart disease risk in middle-aged UK men.
Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology, v.22, n.1, p.1918-1923, 2002.

TASSITANO, R.M.; BARROS, M.V.G.; TENORIO, M.C.M.; BEZERRA, J.; HALLAL,
P.C. Prevaléncia e fatores associados ao sobrepeso e a obesidade em adolescentes, estudantes
de escolas de Ensino Médio de Pernambuco, Brasil. Caderno de Salde Publica, v.25, n.12,
p.2639-2652, 20009.

TENG, B.; THOMPSON, G.R.; SNIDERMAN, A.D. et al. Composition and distribution of
low density lipoprotein fractions in hyperapobetalipoproteinaemia, normolipidaemia and
familial hypercholesterolaemia. Proceedings of the National Academy of Sciences, v.80,
p.6662-6666, 1983.

THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION, AND TREATMENT OF
HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS. National high blood
pressure education program working group on high blood pressure in children and
adolescents. Pediatrics, v.114, p.555-576, 2004.

THE SCANDINAVIAN SIMVASTATIN SURVIVAL STUDY: Randomised trial of
cholesterol lowering in 4444 patients with coronary heart disease. Lancet, v.344, n.8984,
p.1383-1389, 1994.


http://www.pnas.org/

131

UAUY, R.; ALBADA, C.; KAIN, J. Obesity trends in Latin America: transiting from under to
overweight. Journal of Nutrition, v.131, n.3, p.8935-8995, 2001.

VALVERDE, M. A. Impacto do atendimento multiprofissional na evolucéo pédero
estatural de criangas e adolescentes obesos: Analise dos fatores condicionantes. 1995.
358f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) — Escola de Saude Publica da Universidade
Federal de S&o Paulo, Séo Paulo, 1995.

VASCONCELOQOS, V. L.; SILVA, G. A. P. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
adolescentes masculinos, no nordeste do Brasil, 1980-2000. Caderno de Satde Publica,
v.19, n.5, p.1445-1451. 2003.

VON DER HEYDE, M. E. D.; AMORIM, S. T. S. P.; LANG, R. M. F.; VON DER HEYDE,
R. Perfil nutricional de adolescentes da cidade de Curitiba. In: SIMPOSIO OBESIDADE E
ANEMIA CARENCIAL NA ADOLESCENCIA, 2000, Salvador. Anais... Salvador, Salvador
Instituto Danone, 2000. p.249.

WALLDIUS, G.; JUNGNER, I.; HOLME, I. et al. High apolipoprotein B, low apolipoprotein
A-1, and improvement in the prediction of fatal myocardial infarction(AMORISstudy): a
prospective study. Lancet, v.358, n.9298, p.2026-2033, 2001.

WALLDIUS J.G., Apolipoprotein B, low apolipoprotein A-I: risk indicators of coronary heart
disease and targets for lipidmodifying therapy. Journal of Internal Medicine, v.255, p.188-
205, 2004.

WALLDIUS, G.; JUNGNER, I.; AASTVEIT, A.H. et al. The apoB/apoA-I ratio is better than
the cholesterol ratios to estimate the balance between plasma proatherogenic and
antiatherogenic lipoproteins and to predict coronary risk. Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine, v42, n.12, p.1355-1363, 2004.

WALLDIUS, G.; JUNGNER, I. The apoB/apoA-I ratio: a strong, new risk factor for
cardiovascular disease and a target for lipid-lowering therapy — a review of the evidence.
Journal of Internal Medicine, v.259, p.493-519, 2006.

WALLEY, A..J. et al. Genetics of obesity and the prediction of risk for health. Human
Molecular Genetics, v.15, n.2, p.R124-R130, 2006.

WANG, Y.; MONTEIRO, C.; POPKIN, B. M. Trends of obesity and underweight in older
children and adolescents in the United States, Brazil, China and Russia. Am J Clin Nutr, v.
75, n.6, p.971-977, 2002.



132

WEISS, R. et al. Obesity and the Metabolic Syndrome in Children and Adolescents. The New
England Journal of Medicine, v.350, p.2362-2374, 2004.

WEISS, R.; CAPRIO, S. The metabolic consequences of childhood obesity. Best Practice and
Research. Clinical Endocrinology and Metabolism, v.19, n.3, p.405-419, 2005.

WHO. Organizacdo Mundial da Saide. Comunicado de imprensa conjunto da WHO /FAO
32.2003. Disponivel em: <http://www.who.int/>. Acesso em: 13 de jun. 2012.

WHO, World Health Organization. Health topics, Obesity. Washington (DC): World Health
Organization. 2012a. Disponivel em: http://www.who.int/topics/ obesity/en/ >. Acesso em: 05
de fev. de 2012.

WHO, World Health Organization. World health statistics. Washington (DC): World Health
Organization. 2012b. Disponivel em: <http://www.who.int.> Acesso em 19 de mai. 2012.

WHO. World Health Organization. Center for Disease Control and. Physical status:
anthropometry according to sex and age developed by National Center for Statistics in
collaboration with the National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion. Geneva: World Health Organization, 2000.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Definition, diagnosis and classification of
diabetes mellitus and its complications: Report of WHO a Consultation. Part 1: diagnosis and
classification of diabetes mellitus. Genebra, 1999.

WHO. World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic. WHO Technical Report Series n°® 894, Report of a WHO Consultation. Geneva,
2004.

YANOVSKI, S.; YANOVSKI, J. Obesity. The New England Journal of Medicine, v.346,
n.2, p.591-602, 2002.

YUSUF, S.; HAWKEN, S.; OUNPUU, S. et al. Effect of potentially modifiable risk factors
associated with myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART study): case-control
study. Lancet, v.364, n.9438, p.937-52, 2004.



APENDICES



134

Apéndice A — Primeiro estudo referente ao Estudo Piloto
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A obesidade constitui um dos malores
problemas de sadde puablica no mundo. Com o
advento da industrializacio, a humanidade
passou a produzir @ consumir mais alimentos
industrializados de baixo valor mutricional e
hipercaldricos, trazendo murtas vezes
prejuizos, inclusive para a saude O estilo de
vida foi alterado para atender a demanda do
processo de desenvolvimento dos grandes
centros urbancs, acenmtuando a ocormrencia de
inumeras @-nys. ncipalmente crénico-
degenerativas.'* - -

Nesse grupo de agravos nlo-transmissiveds,
destacam-se as doencas cardiovasculares, o
diabetes e o cancer’. Outro agravo que cresce
em ritmo preccupante € a obesidade em
individuos de todas as faixas etarias, sendo
um importante fator de risco para diversas
doencas cronicas - disturbios
cardiometabolicos. A obesidade também e
definida como problema social, devido ao
poder de desequilibrio emocional e a grande
dificuldade de mudar os habitos de vida de
autocuidado permanentemente.

De acordo com o Ministério da Sadde, em
2006, a prevaléncia de obesidade em
mulheres era de 12,7% e em homens adultos
8.8%, variando de acordo com cada unidade
geografica no Brasil.® Dados de 2009, indicam
qQue no Brasil 47% dos homen: e 3I9% das
mulheres tém sobrepeso e cerca de 11%, em
ambos os sexos, sa0 obesos.*

Segundo o relatorio da International
Obesity Task Force, cerca de 1,7 bilhSes de
pessoas No mundo apresentam sobrepeso ou
obesidade ” Tais resultados &0 alarmantes e
necessitam de intervencbes eficazes o mais
urgente possivel. No Japio a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, em estudo com
adolescentes de 10 a 13 anos, foi entre 6, 6% e
10% respectivamente, confirmando que esta
Mmm‘Mm
demonstram prevaléncias de adolescentes
com sobrepeso e obesidade variando de 7,.3% a
23.2% e 2.8% a 13,5% respectivamente, além
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adolescentes de 7 a 10 anos de alto mivel
socioecondmico  em Londrina, Parana,
encontrou taxas de prevaléncia de 19% e 14%
para sobrepeso e obesidade respectivamente,
indicando que o alto nivel econbmico esta
associado com o desenvolvimento de excesso
de peso, devido a maior acessibilidade

desenvolvimento do sobrepeso e da

relacionados a esse agravo no Nordeste,
principalmente nos interiores dos estados '**
Estudo realizado em 2001 na cidade do Recife,
capital do estado de Pemambuco, a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
escolares de diferentes classes econdbmicas foi
de 14,5% e 8 3%, respectivamente’’. Em 2009
uma nova pesquisa, mmm
estadual, foi realizada indicando uma
prevaléncia de 11,5% de sobrepeso e 2 4% de
obesidade em escolares de 14 a 19 anos. ™
Tendo em vista o numero reduTido de
estudos sobre obesidade no inmterior do
Nordeste, principalmente em relaciko aos
adolescentes, este vem ampliar o
conhecimento sobre © tema nesta regiao,
colaborando para a formulacio de novas
politicas pdblicas de sadde direcionadas a
assisvéncia de adolescentes.

T —

* Analisar as condigbes de excesso de peso

Trata-se de um estudo epidemioldgico, do
tipo transversal. A populacio foi composta por
adolescentes, com idade entre os 10 aos 19
anos, de ambos o sexos, regularmente

da rede publica urbana municipal de ensino,
da cidade de Vitdria de Santo Antio, situado a
53 km do Recife, capital do estado de
Pernambuco, analisada no més de dezembro
de 2009.
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O tamanho amostral foi calculado com base
no programa Sample XS (Organizacio Mundial
da Salde, Genebra, Suica) para apoioc e
planejamento de estudos transversais, usando
os seguintes parametros: total de
adolescentes matriculados dos 10 aos 19 anos
no ensino fundamental e médico na rede
publica urbana em 2009 era Ses
aproximadamente 17.000, proporgcao de
rapazes/mocas de S0%/50%, efeito de
delineamento amostral igual a 2.0, imervalo
de confianca de 95%, erro maximo toleravel
de 5%, e prevaléncia estimada de excesso de

inadegquado do instrumento, decidiu-se por
acrescer em 10% ao tamanho da amostra,
ficando a mesma em 272 estudantes. Apds
aplicacio do instrumento e realizacio das
medidas antropomeétricas obteve-se amostra
de 255 estudantes analisados.

Para a escolha da amostra, utilizou-se da
técnica de conglomerado, usando para isso
cada escola cadastrada da rede pdblica
urbana do municpio, as mesmas foram
enumeradas e sorteadas aleatoriamente e
todos os adolescentes regularmente
matriculados foram analisados, na faixa etania
do estudo. Os dados foram coletados usando-

abdominal), habitos alimentares e atividade
fisica.

Quanto a andlise da cor da pele, foi
utilizado o criténo de autodefinicao do IBGE:
branco, negro, pardo, indio e outros.'* Para
analise da classe social foi utilizado o critério
da Associac®o Brasileira de Empresas de
Pesquisa-ABEP, ao qual, classifica a populacio
nas classes de AaE."

nmamm calibrada e
aferida pelo Instituto Nacional de Metrologia,
Normalizacio - Qualidade Industrial
(INMETRO)'* de Permambuco, graduada ao
grama e ocm. Para conversao do Indice de
Massa Corporal (IMC) em estado nutrnicional ,
empregaram-se as tabelas do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC),
segundo sexo e idade, utilizando-se os
intervalos atée P85, para peso normal, de P85 a
P95, para sobrepeso € maior ou igual ao P95,
correspondendo a cbesidade '
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O comsumo alimentar foi determinado pela
andlise da frequéncia de ingestio em uma
semana e para analise foram considerados
COMO Critérios as categorias: CONsome € Nao
consome.”™ Para andlise da pratica de
atividade fisica foi considerado o critério do
International Physical Activity Questionnaire-
IPAQ, e categorizado em sedentano, aguele
que nao realizou nenhuma atividade fisica por
peio menos 10 minutos continuos durante a
semana, e nao sedentario, o adolescente que
relatou uma pratica de atividade superior a 10
minuUtos continuos por semana.

A tabulacio dos dados foi efetuada com o
programa Epidata vers&c 3.1, um sistema de
dominio pdblico, com o qual tambeém foram
realizados os procedimentos eletrénicos de
contuole de emtrada de dados. A fim de
detectar emos, a emtrada de dados foi

repetida e por meio da funcio de comparacio
digitacio

estatisticas foram realizadas com o auxilio do
programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, 12.0) e, para efeito s
interpretacio, o limite do erro tipo | foi de
até 5% (p=0,05). Todas as variaveis foram
testadas gquanto a normalidade e agquelas gue

quadrado corrigido de | Mantel-Hoenszel,
incluindo a obtencao da razio de prevaléncia
com inmervalo de confianca de 95% (RP; IC
95%), foi empregada como medida de efeito,
considerando o objetivo do estudo de analisar

O estudo foi submetido ac Comité de Etica
em Pesquisa com seres humanos do Centro de
Ciéncias da Salde-CCS da Universidade
Federal de Permambuco-UFPE, sendo aprovado
sob o protocolo N® 262/09.

A amostra foi constinda por 255
escolares, com idade de 10 a 19 anos e media
de 13 881197, sendo 57,3% (n=146) do sexo
ferminino. Nesta pesquisa, as idades dos
adolescentes foram divididas em adolescéncia

prévia (10 aocs 14 anos) e tardia (15 a 19
anos)'?, com 67,05% (n=171) em idade prévia.
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O excesso de peso esteve presente em
19,2% dos individuos analisados, sendo 12.5%
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com sobrepeso e 6 7% com cbesidade.
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em 255

wamas—um dezembro de 2009

Hao foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre
individuo:s com excesso de peso e indicadores
sociais, econdmicos e demograficos, como
idade, cor da pele e classificacko da ABEP,
como também com alguns indicadores
biogusmicos, como glicose de jejum,
colesterol LDL, colesterol HOL e colesterol
total.

As analises dos dados mostraram
assoCiacao do excesso de peso com a
elevaciho da pressho arterial (p<0,001),
adolescente:s hipertensos apresentam 2. 92
veze: mais risco de serem sobrepesos ou
obesos. Quanto a pratica de atividades
fisicas, 32,9% dos adolescenmte:s analisados
estavam sedentarios, 22.8% dos individuos
com excesso de peso realizavam algum tipo
de atividade fisica, contra 11,8% sedentarios
(p=0,038). A pratica de atividade fisica
obteve significincia inversa, os individuos niko

MWA,OWM

apenas com o mivel de instrucio do pai
(p=0,005), o pais com mais anos de
escolaridade apresentam um risco de 2,03
veze:s maior dos filhos terem excesso de peso,
sendo, portanto, um importante fator de
risco para o desenvolvimento do sobrepeso e
obesidade (tabela 1).

Analizando o corsumo alimentar, apenas o
consumo de bolo esteve estatisticaments
associado com o desenvolvimento de excesso
de peso (p=0,002). Verificou-se que 87% dos
adolescentes que relataram comer bolo na
Ultima semana apresentavam excesso de peso

D modaeees | DF s lime TN cnme [ ol -SIT-208_15
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Tabela 1. Distribuigio quar a clacsificagac do do nmutricional de ascordo com a idade
categorzada, sexo, cor da k do civil, ol Servi looal de sdercs claridade do

do= adolescentes
Exceszo de peso Eutrofico P ReT
. 43 (192.2%) . 206 (80.5%) | s
idade 0.16 Loy
10-14 ancz 171 (67%) 37 (21.6%) 134 (78, 4%)
15-19 anc= B4 (43%) 12 (14.3%) 72 (85.7%) —
Sexo 0.76  (0.55-1.54)
Nacculino 107 (42.7%) 20 (18.3%) 89 (81.7%)
Feminino 146 (57,3%) 29 (19.9%) 117 (80.1%)
Branco 78 (30.6%) ” ns'“) s m.a)
Nao Branco 177 (69,4%) 37 (20,9%) 140 (792,1%) %
g-n--c 0.57 (0.34-2.72)
Solteirc 240 (94.1%) 46 (19.2%) 194 (80,8%)
Cazado 15 (5.9%) 3 (20%) 12 (80%)
Econdmice-ABEP
C 14 (5.6%) 5 (35.7%) 9 (64.3%)
D 192 77.1%) 37 (12.3%) 155 (20.7%) 0.14 (0.;‘7'-'5'.»)
£ 43 (17.3%) & (14%) 37 (86%) 0.07 p.vz-’{ )
0.74
Loocal de Residéncia 0.s01 (0.24-2.26)
Urbana 229 (89.8%) 45 (19.7%) 184 (80.3%)
Rural 26 (10.2%) 4 (15,4%) 22 (84,6%)
Escoleridade do pat 0.005" "Mz‘-
=9 ance de estudo 72 (28.7%) 22 (30%) S0 (70%)
2% ance de eztudo 179 (71.3%) 27 (15%) 152 (85%) -
Excolaridade da mée 01 osizsy
*9 ance de eztudo 74 (29.5%) 19 (25.7%) 55 (74.3%)
59 ance de estudo 177 (70.5%) 30 (17%) 147 (83%) —
Hpertenzo 23 (9%) 11 (47.8%) 12 (52.2%)
Normoterso 232 (91%) 38 16,4%) 194 (83.6) o
Atsidade fizica <0,001" (2.56-9.38)
Nao-zedentario 171 (67.1%) 39 (22.8%) 132 (77.2%)
Sedentario B4 . %)

10 (11.9%) 74 (58, ISl

Teste de qua-quadrado. wsgiﬁ-mmmﬂkﬂtm*m

Quanto a distribuiciao das concentragbes significancia estatistica quando comparados as
bioquimicas e IMC, pode-se observar na tabela concentracies bloquimicas com as variaveis
2 que a meédia do trigliceridec foi maior nos socioeconomicas e demograficas, uso de
individuos com excesso de peso drogas, praticas de atividade fisica, pressao
(101,61254,78) do que os considerados de IMC arterial e habitos alimentar.
normal (72,01235,55), P=0,007. N3ao houve

Tabela 2. Di ioa0 quanto a classicacdo do indhoe de corporal de do com oz indicad
bsogqusmicos de 198" escolares no mumicipio de Vitoria de S Anta e bro de 2005
Clazzificagao dos Adolescentes
Eutrofico Excezzo de peso -
P /) T TS ST ST 50T —
Colezterol HDL (mg/dL) 39,.39=10.56 37.12=12.30 083
Colestercl LDL (mg/dL) 85.76=72.81 78.29:27.60 0.47
Colesterol total (ma/dL) 132,02228.05 135,73228.23 0.70
Glicemia jejum (mg/dl) 78,15213.08 77.1029.48 0.3

fﬂMumwi‘wnm&‘M““*wﬁ“:M“'u
do teste T. "Assochaio significante em mived de 3%

considerada um dos maiores problemas de
| oiscussio — saide piblica, em pesquisa do NHANES, entre
A prevaléncia de excesso de peso foi de 1999 e 2004, 22,2% dos adultos e cerca de 17%

adolescentes americanos obesos. **
19,2%, percenmalsemelhanteaos dos —

g : - 55 110 g Estudo realizado em favelas da regiao
Estadins Uinidios ondia a cheideds & metropolitana do Recife, no ano de 2009,
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widenciou prevaléncia de excesso de peso de

12,6% das criancas emtre 7 e 10 anos de
dade. '
Sabe-se, Que © excesso de peso

Aracteriza-se por Quadro nutricional
omplexo, no gual o risco de morbi-
nortalidade aumenta a cada dia, em
jecorréncia das grandes alteractes sistémicas
¢ além disso, o risco de desenvolvimento de
ma doenca crdnica € elevado Pode-se
ibservar neste estudo, que os individuos com

elacio mais evidente ao se pesquisar em
wpulacte: de adultos e/ou idosos.

Recente estudo afirma gue a leptina,
wincipal horménio da saciedade, envolvido na
ibesidade guando se encontra deficiente no
ganismo ou quando - desenvolve
esisténcia esta diretamente relacionada com
iteractes no ststema cardiovascular,
Hevando os niveis pressoricos.’ Em estudo
wblicado em 2010, com individuos obesos de
"a 14 anos, encontrou-se 15 8% dos meninos e
16, 4% das meninas com hipertens&o arterial,
oncluindo gue a ocbesidade € um fator de
isco de grande relevancia paa o

A W do sexo feminino com a
levacio do IMC encontrada € evidenciada em

rarios trabalhos a um longo tempo, porem,
se dado varia, dependendo da amostra

iwilizada, da faixa etaria e da metodologia
iwilizada ' »

A escolaridade dos pais, ultimamente, esta
endo observada quanto a sua relacaoc com a
ibesidade juvenil, pois se verifica que filhos
e paiz: com elevada escolaridade possuem
nais risco de desenvolvimento de excesso de
wso, fato observado no presente estudo. Pais
om elevado grau 3 escolaridade
woporcionam maior acesso aos alimentos
icos em calorias sendo um importante fator
e risco para o aumento do IMC em seus
ilhos."*

A atividade fisica € um fator decisivo no
jesenvolvimento, diagndstico e tratamento do
moesso de peso. Nesta pesquisa, houve
elacio inversa da pratica de atividade fisica
om o IMC, os adolescentes com IMC elevado
presentaram maior porcentagem de
tividade fisica gquando comparados aos
wtroficos @ um risco de 4.9 vezes mais de
erem obesos ou sobrepesos. Esse faro pode
er explicado ao se levantar a hipotese de que
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os adolescentes com excesso de peso realizam
mais atividade fisica por estarem preoccupados
com sua estética corporal aderindo a metodos
preventivos. Emtretanto, esses
comportamentos podem nao estar adequados,
Pois muitas vele: a pratica de atividade fisica
€ realizada sem a devida supervizao de um
profissional capacitado. Novos estudos devem
ser conduzidos para verificar essa real pratica,
uma vez que, condurido: de maneiras
inadequadas podem gerar grandes problemas
de salude ™
Juntamente com a pratica de atividade
fisica, os habitos alimentares s30 umas dos
principais topicos discutidos Quanto a0
excesso de peso. O comsumo de alimentos
ricos em calorias compromete a manutencio
do peso ideal quando n&o ha a queima
suficiente dessa energia, acumulando-se nos
adipocito: por todo © corpo, principalmente
na regiao abdominal. Dentre todas as analises
envolvendo o consumo alimentar, a ingestio
de bolo relatada pelos escolares fori

Um dos principais problemas provocados
pelo excesso de peso sao alteracdes das
concentracoes lipémicas. Varos estudos
demonstram uma forte associacao do IMC e as
hiperglicemias, hipercolesterclemias -
hipertrigliceridemias_“**" No presente estudo,
15,3% dos escolares apresentaram miveis
séricos de triglicerideo limitrofe ou alwo
(acima do percentil 95), apresentando
associacko direta com o excesso de peso, fato
tambem evidenciado em trabalhos
m" Por ser uma das formas mais

adiposo e muscular, o trigliceridio esta
fortemente associado com 0 excesso de peso e
habito: alimentares, sendo sua alteracio um
e disturbios

significativa com © excesso de peso, esses
dados diferem dos encontrados na literatura™
¥ Entwretanto, estudo semelhante foi
realizado em estado de Minas Gerals, onde, a0
se analisar © excesso de peso com a
dislipidemia, nao se obteve significancia
estatistica. ™ Esse fato, pode ser explicado
através dos habitos alimentares, pois as
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a ingestio de fast food ou alimentos
hiperlipidicos e hipercaldricos, fato n&o
constatado entre os estudantes analisados,
pois nao foi observado haver nenhuma
diferenca entre os habitos alimentares.
Espera-se que inquéritos longitudinais possam
melhor explicar esses resultados através da
observac®o a longo prazo da evolucio das

de alguma doenca metabdlica. A afericio da
press&o arterial a0 atender uma crianca ou um
adolescente ainda € pouco realizada,
devendo-se haver uma maior conscientizacio
dos profissionais de salude sobre sua

prevenindo essa crianca de ser um adulto com
doencas cardiovasculares, reduzindo o numero

de imemactes e gastos Na aten o secundana
e verciania.
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Apéndice B — Quadro de escolas do ensino regular cedido pela Geréncia Estadual Regional de Ensino da Secretaria Estadual de

Educacédo (GRE-Mata Centro)

ENSINO ENSINO

FUNDAMENTAL MEDIO
ESCOLAS 5 SERIE 6 SERIE 7 SERIE 8 SERIE 1° ANO 2° ANO 3°ANO TOTAL
ESCOLAS ESTADUAIS
URBANA
Escola Antonio 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 Magalhées 140 152 92 117 122 40 59 722
Escola Proft Amélia Coelho 200 220 136 145 139 90 24 954
Escola Prof? Euddxia Ferreira 34 39 38 31 27 169
Escola Rotary 52 35 87
Escola Senador Jodo 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 Janior 40 42 32 49 50 42 255
Grupo Escola Mun Djalma Eusebio Simdes 115 162 99 99 475
Grupo Escolar Mul Lidia Queiroz Costa 261 179 116 81 637
Grupo Mun Mariana Amalia 270 204 195 220 250 247 211 1597
Grupo Escolar Mun Jormal Assis Chatteaubriand 268 201 180 119 94 50 146 1058
Colégio Municipal Trés de Agosto 176 365 349 512 222 251 206 2081
Escola Mun Josefa Alvares da Silva 208 171 167 145 691
Escola Municipal Dr° Ivo Queiroz Costa 115 105 98 99 417
Escola Municipal Severino Joaguim Krause 283 200 140 89 712
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Escola Municipal Weigelia Galvdo 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 Amélia 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 Dugue de Caxias 97 106 87 63 353
Escola Cénego Pedro de Souza Leéo 20 21 22 13 76
Escola Olivia 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 Gragas 101 80 50 60 59 37 57 444
Instituto Santo In4cio 64 50 31 24 169
Sistema Educacional Radar 67 71 66 61 88 78 53 484
Tradicdo Colégio e Curso 81 94 93 61 55 69 61 514
Colégio de Aplicacdo Bel Mario Bezerra da Silva 11 21 25 27 41 23 36 184
Colégio e Curso Novo Milénio 20 24 18 15 17 13 9 116
Colégio e curso Potencial 48 39 46 55 43 45 24 300
Colégio Vitoria 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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PROTOCOLO
Apéndice C — Instrumento de coleta de dados Ne°

VIRTUS IMPAVIDA
| I B /

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE PERNAMBUCO

PERFIL DA SINDROME METABOLICA EM ADOLESCENTES
ESCOLARES EM VITORIA DE SANTO ANTAO-PE

Orientacdes:

e Este questionario é sobre seus habitos e coisas que vocé faz e que
podem afetar a sua saude.

e Em todo o municipio de Vitoria, estudantes como vocé estardo
respondendo 0 mesmo questionario. As informacdes fornecidas serdo
utilizadas para desenvolver programas de satde nesse municipio.

e Atencdo! Todas as informacdes que vocé fornecer serd& mantido em
sigilo e serdo andnimas. Ninguém ira saber o que vocé respondeu, por
iSO, Seja bastante sincero nas suas respostas.

e Lembre que ndo ha respostas certas e erradas. As suas respostas devem
se basear naquilo que vocé realmente conhece, sente ou FAZ.

e Lembre que a sua participacdo nesta pesquisa é voluntéria.

e Leia com atencdo todas as questdes, se tiver davidas solicite ajuda dos
pesquisadores que estiver aplicando o questionario na sua sala de aula.

e NAO DEIXE QUESTOES EM BRANCO (SEM RESPOSTA).



DADOS SOCIOECONOMICOS

1- NOME COMPLETO:

(ENDERECO)
Rua: N

Baino:
Cidade: Vitoria de Santo Antio
Ponto de referéncia:

Fone casa: Celular:

Email:

2 - Nome da Escola:

3 - Em que série vocé esta?
5°Séne( ) 1° Ano (
6°Sene( ) 2° Ano (
7" Sene( ) 3 Ano(
8 Séne( )

N Nt N

4 -Turma

7 — Quantos anos vocé tem?
( )Anos

Qual a area geografica onde vocé mora:
) Cidade (Urbana)
) Sitio (Rural)

3-

(

(

9 - Qual seu estado civil?
() Soltemo ()

( ) Casado (a) ou morando junto
() Separado (a)

() Viavo (a)

10 - Vocé trabalha?
( ) Nio trabalho
( ) Sim, em que:

PN NSNSN NN

NN NN b OO DN AN NN N

1

1- Qual a sua RELIGIAO?
) Catéhico
) Protestante (evangelico)
) Espinta
) Islamismo
) Candomble
) Nio tenho rehzido (ateu)
) Outras, qual:

2 - Vocé mora com sua mie e pai juntos?
) Sim
) Nio, moro sozinho
) Nio, moro com companheiro(a)

) Nio, somente com minha Mie (s30 separados)
) Nio, somente com o meu Pa1 (30 separados)

) Nio, com parentes (avos, fios ou outros)
) Nio, com parentes. pais sdo falecidos.

3 - Onde vocé mora?
) Casa
) Apartamento

) Residéncia coletiva (pensdo, alojamento)

) Outros, qual:

4 - Seu pai trabalha em qué?

(
(
(
(
(

1

) Nio trabalha (do lar)
)

) Falecido

) Nio se1 nformar

) Aposentado

£ - Sua mie trabalha em qué?

I AN AN NN PN SIS PN NN N

) Nio trabalha (do lar)
) Desempregada

) Faleaada

) Nio se1 mformar

) Aposentada

6 - De que COR DE PELE vocé se considera

) Branco(a)

) Negro(a)

) Pardo ou moreno(a)
) Indio(z)

) Outros

7 - Até que série seu PAI estudou:
) Nio estudou, nio sabe lé.

) Ensino Fundamental incompleto (8* séne).

) Ensino Fundamental completo (8" séne).
) Ensino Médio Incompleto (3" ano).

) Ensino Médio Completo (3* ano).

) Supm_or Incompleto.

) Superior completo.
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18 - Até que série sua MAE estudou:

) Nio estudou. nio sabe l&.

) Ensmo Fundamental ncompleto (8" séne).
) Ensmo Fundamental completo (8" séne).

) Ensmo Médio Incompleto (3* ano).

) Ensmo Médio Completo (3* ano).

) Superior Incompleto.

) Superior completo.

19 - Responda a pergunta, levando em consideracio o que
tem na sua casa’

Televizao em Cores Radio

PN N PN NN PN~

() Nio tem ( ) Niotem
( )ol ( )ol

( )o2 ( )o2

( )o3 ( )03

( )04 oumas ( )04 oumas
Banheiro Carro

( )Niotem ( )Niotem

( )o1 ( )ol

( )o2 ( )o2

( )os ( )o3

( )04 oumas ( )04 oumas
Empregada domestica Aspirador de po
( )Niotem ( ) Niotem
( )ol ( )ol

( )o2 ( )o2

( )o3 ( )b03

( )04 oumas ( )04 oumais
Magquina de Lavar DVD

( ) Niotem ( )Niotem

( )ol ( )ol

( )o2 ( )o2

( )o3 ( )o3

( )04 oumas ( )04oumas
Geladeira Freezer (nampendente wn Justs com 3 geladeirs
( ) Niotem () Niotem

( )ol ( )ol

( o2 ( )o2

( )o3 ( )o3

( )04 oumas ( )04 oumas

20 - Contando com Vocé, quantas peszoa: moram na sua

caza?

pA | -an{:s Cf:::odq: (rfo) tém )n sua casa?
22 - Sua Casa é construida de?

() Tyelo

( ) Madewa ou Tapa

( ) Plastico ou Lona

23 —Sua casa tem Agua encanada da COMPESA?
( )Sm

( )Nao

() Nio se1 mformar

24 - Sua casa tem E:zgoto proveniente da COMPESA?
( )Sm

( )Nio

( ) Nio se1 informar

25— Alguém da sua familia (Apenas Mie, Pai, ou
Irmios) tem Pressio Alta (Hipertensio Arterial)?
( )Sm

( )Nio

( ) Nio se1 mformar

26 - Alguém da sua familia (Apenas Maie, Pai, ou
Irmaos) vocé considera Gordo ou acima do peso?
( )Sm

( )Nio

( ) Nio sei nformar

27 - Alguem da sua familia (Apena: Mae, Pai, ou
Irmios) tem Acucar no Sangue (Diabetes)?

( )Sm

( )Nio

( ) Nio se1 mformar

DADOS SOBRE USO DE DROGAS

As proximas sete questdes sio sobre o uso
de tabaco (cigarro).

28 - Vocé ja tentou fumar cigarro. mesmo dando uma
ou duas tragadas?

( )Sm

( )Nio

29 - Que 1dade vocé tmha quando fumou um cigarro
mtewro pela prmeira vez?

( ) Nio fumo Cigamro

( ) Eununca fumei um cigarro inteiro
( ) 8anos oumenos

( )9%al0anos

( )llal2anos

( )l3aldanes

( )15al6anes

( )17 anos cu mas

3

(

(

0 - Nos ultimos doze meses vocé fumou cigarro?
) Sim
) Nio

31 - Nos ultimos trinta dias, em quantos dias vocé

)6a9 dias.

) 102 10 dias.
)20 229 dias.
) Nos 30 dias.

32 - Nos ultimos trinta dias, nos dias em que vocé
fumou, quantos cigarros vocé fumou por dia?

() Nio fumo Cigamo.

( ) Eundo fume: cigarro nos ultimos tnnta dias.
() Menos de um cigamo por dia.

() 1Cgamopordia
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( )2a5 cgamos por dia.

( ) 6al0cagamos por dia

() 11a20 cagamros por dia.

() Mas de 20 cigarros por dia.

33 -Vocé ja tentou parar de fumar?
() Nio fumo Cigarro

( )Sm
( )Nio

As questoes seguintes perguntam sobre ingestio de
bebidas alcoolicas. Isso imclui cerveja, cachaca,
vinho, vodka, rum, batida ou qualquer outra bebida
contendo alcool.

“Beber alcool nio inclui beber poucos goles de vinho
por motivos religiosos™

34 - Nos ultimos 30 dias, em quantos dias vocé consumiu
pelo menos uma dose de bebida contendo alcool?

) Nio bebo bebida com alcool.

)3aS5dias

) 629 dias.

10219 dias.

)20 2 29 dias.

) Todos os 30 dias.

N PN PN~

35 - Durante os ultimos 30 dias, nos dias em que voce
consumiu bebida alcodlica, quantas doses vocé
usualmente bebeu por dia?

) Nio bebo bebida com alcool.

) Eu nio consumu alcool durante os ultimos 30 dias
) Menos que 1 dose

) 1 dose

) 2 doses

) 3 doses

) 4 doses

) 5 oumais doses

PN NN NP O~

36 - Durante o: ultimos 30 dias, como vocé conseguiu, na
maioria das vezes, a bebida que vocé consumiu?

) Nio bebo bebida com alcool.

) Eu nio consum bebidas alcodlicas nos altimos 30 dias.
) Eu comprei num bar, num restaurante ou oum supermercado.
) Eu compre: de um vendedor de rua.

) Eu de1 dinhewro a alguém para alguém comprar.

) Eu consegui com meus amigos.

) Eu consegmi na munha casa.

) Eu rouber.

) Eu consegui de alguma outra forma.

37 - Durante a sua vida, quantas vezes vocé bebeu tanto
que ficou embriagado (bébado)?

() Nio bebo.

) Nenhuma vez.

) 1a2vezes.

) 329 vezes.

) 10 vezes ou mais.

PN P~ ~

P~~~

38 - Durante a sua vida, quanta: vezes vocé teve
ressaca, se sentiu doente, teve problema: com sua
familia ou amigos, faltou a escola ou se envolveu em
brigas devido a ingestio de bebidas alcodlicas?

() Nao bebo bebida com alcool.

( ) Nenhuma vez.

( )1la2vezes

( )3a9vezes

()10 vezes ou mais.

DADOS SOBRE ATIVIDADE FISICA

Nés estamos interessados em saber que tipos de
atividade fisica (exercicio) vocés fazem como
parte do seu dia a dia. As perguntas estio
relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atvidade fisica na ULTIMA semana. As
perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho. escola, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim Suas
respostas sio MUITO importantes. Por favor,
responda cada questio mesmo que considere que
nio seja ativo. Obrigado pela sua participacdo!

Para responder as questdes lembre que:

e Atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas
que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

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

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

39 - Em quantos dias da ulima semana vocé
CAMINHOU por pelo menos 10 mmutos continuos
(sem parar) em casa(estena), na escola ou no trabalho,

como forma de transporte para v de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de
exercicio’

dias por SEMANA ( ) Nenhum

40 - Nos dias em que vocé camunhou por pelo menos
10 minutos continuos (sem parar). quanto tempo no

total vocé gastou cammhando por dia?
Horas
( ) Nenhum
Minutos
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41 - Em quantos dias da ultuma semana, vocé realizou
atividades MMIODERADAS por pelo menos 10 mmutos
continuos (sem parar), como por exemplo, pedalar leve
na bicicleta, nadar, dangar, fazer gmastica aerdbica
leve, jogar volel recreativo, camregar pesos leves, fazer
servigos domesticos na casa, no qumtal ou no jardim
como vamer, aspwar, cuidar do jardim. ou qualquer
anuda& que fez aumentar moderadamente sua

ou batimentos do coragio, (POR FAVOR,
NAO INCLUA CAMINHADA).

dias por SEMANA ( ) Nenbum

- Nos dias em que voce fez essas atnidades moderadas
por pelo menos 10 mmutos continuos (sem parar). quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

__ Horas
( )Nenbum
Mmutos

43 - Em quantos dias da ultima semana vocé realizou
atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos (sem parar), como por exemplo, comrer, fazer
Zinastica aerobica, jogar futebol. pedalar rapido na hicicleta,
no quuntal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atvidade que fez aumentar MUITO sua respwagio
ou batimentos do coragio.

dias por SEMANA ( ) Nenbum

44 — Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por
pelo menos 10 mmutos continuos (sem parar) quanto tempo
no total vocé gastou fazendo essas ahvidades por dia?

__ Horas
( ) Nenbum
Minutos

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé
permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola, em
casa e durante seu tempo livre. Isto inchu o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo
licio de casa visitando um amugo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV ou no computador. Nao inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em Gmibus,
trem. metrd ou carro.

45 - Em um DIA TIPICO OU NORMAL. quanto tempo
vocé gasta sentado, asmstindo televisio, jogando no
computador, conversando com amugos, jogando cartas ou
domuné?

) Menos de 1 hora por dia

) 1a2horas por dia

)3 adhoras por dia

) 5 a6horas por dia

) 7 a 8 horas por dia

) Mas do que 8 horas por dia

NN PN~

46 — Nos dias de aula (segunda a sexta-feira), quantas
horas por dia vocé assiste T\?

) Eunio asaisto TV em dias da semana

) menos de 1 hora por dia.

) 1 hora por dia.

) 2 horas por dia.

) 3 horas por dia.

) 4 horas por dia.

) 5 ou mais horas por dia.

e L e R L R T

47 - Nos finms de semana (sabade e domingo).
quantas horas por dia vocé assiste TV?

) Eunio asasto TV em dias de final de semana

) menos de 1 hora por dia

) 1 hora por dia

) 2 horas por dia

) 3 horas por dia

) 4 horas por dia

) 5 ou mais horas por dia

P L R L R R T

NUTRICIONAIS

DADOS SOBRE CONDICOES

48 - Nas questdes abaixo. marque o que vocé come, na
media, por semana.

1. Came de ba1 2. Frango /galinha
( ) N3ocomo ( ) N3o como
( )lvez ( )lvez
() 2vezes ( )2vezes
( )3advezes ( )3advezes
()35 vezes oumais ()5 vezes oumars
3. Leite'querjo 4 Embutidoringuss, Mestadels. Pressnto)
) Nio como ( )Nio como
) 1vez ( )lvez
) 2 vezes ( )2vezes
)3 a4 vezes ( )3advezes
(

) 5 vezes ou mais

. Amroz 6. Macardo
) Nio como ( ) Nio como
) 1vez ( )lvez
) 2 vezes ( )2vezes
)3 a4 vezes ( )3advezes

) 5 vezes ou mais () 5vezes oumas

N NN NS D L han T e N | kil R, ] P~

Cuscuz 8. Batata'mhame
) Nio como ( )Nio como
) 1vez ( )lvez
) 2 vezes () 2vezes
) 324 vezes ( )3advezes
) 5 vezes ou mais ()5 vezes oumais
Refngerante 10. Salgadihhos/chips
) Nio bebo ( ) Nio como
)1vez ( )lvez
) 2 vezes ( )2vezes
)3a4vezes ( )3advezes
(

) 5 vezes ou mais

) 5 vezes ou mais
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25. Hamburgue 26. Batata frnta

( ) Niocomo ( ) Nio como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3a4vezes ( )3advezes

()35 vezes oumais ()5 vezes oumars
27. Coxinha 28. Cacharro quente
( )Naocomo ( ) Nio como

( )lvez ( )lve

( )2vezes ( )2vezes

( )324vezes
()35 vezes oumais

( )3adveze:
()5 vezes oumais

29 Pzza 30. Sorvete

( ) N3ocomo ( ) N3o como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3advezes

()5 vezes cumais ()5 vezes cumars

49 — Vocé adiciona :al na comida, atrave: de um

saleiro, na mesa?

11. Doces 12. Chocolate

( ) Nio como ( ) Nio como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3advezes

()5 vezes oumars ()5 vezes oumas
13. Bolo, biscoito'bolacha 14. Pio

( ) Nio como ( ) Nio como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3advezes

()5 vezes oumais ()5 vezes oumais
15. Frutas 16. Suco de frutas

( ) Nio como ( ) Niobebo

( )lvez ( )lve

() 2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3advezes

() 5vezes oumars ()5 vezes oumas
17. Sucos prontos 18. Verduras de folha
( ) Nio bebo ( ) Nio como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3adveze

()5 vezes oumais ( )35 vezes oumas
19. Verduras cruas 20. Charque

( ) Nio como ( )Nio como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3advezes

()5 vezes oumars ()5 vezes oumas
21. Feyja 2. Fi de animal (boi. porco ou
( ) Nio como ( )Nio como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3advezes

()5 vezes oumars ()5 vezes oumas
b < Pms 24.M'mr— o e, milhe, ervilha,
( ) Nio como (  )Nio como

( )lvez ( )lvez

( )2vezes ( )2vezes

( )3advezes ( )3advezes

()5 vezes oumais ()5 vezes oumas

( ) Nunca adiciono sal, atraves de um salewo, na
comuda
() Sempre adiciono sal. atraves de um salewo, na
comuda

) Raramente adiciono sal. através de um salemo. na
comuda.

50 - Vocé costuma ir a lanchonetes (Fast-food) do
tipo: McDonald's. Habib's ou Pizzarias, com que
ooubinia®

) Nunca fiu;

) Nio fregiientel no ultumo ano;
) 1 ou 2 vezes nomes;

) 3 vezes no mes;

) 4 ou 5 vezes només;

) Mais de 5 vezes no més, quantas vezes?

PN T T~ T~

Obrigado pela sua Colaboracio. (Siga agora para as medidas de peso e altura, levando com vocé este questionario)




MEDIDAS
(PREENCHIMENTO APENAS PELOS

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESQUISADORES)

MASSA (KG)
ESTATURA (M)

MC

SEDIDAS VALORES — PERCENTIL __CLASSIFICACAG

ABDOMINAL (CM) /

(MEDIA: )
CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO /

(MEDIA: )

MEDIDAS DA PRESSAO ARTERIAL

MEDIDAS 1"MEDIDA TMEDIDA ¥ MEDIDA MEDIA
T PRESSAO SISTOLICA
PRESSAO DIASTOLICA
PERCENTIS
PERCENTIL SISTOLICO_1* Medida CLASSIFICAGAO
PERCENTIL DIASTOLICO _1* Medida CLASSIFICACAO -
PERCENTIL SISTOLICO_2* Medida CLASSIFICAGAO
PERCENTIL DIASTOLICO _2* Medida CLASSIFICACAO T
PERCENTIL SISTOLICO_3* Medida CLASSIFICAGAO
PERCENTIL DIASTOLICO _3* Medida CLASSIFICACAO T
PERCENTIL SISTOLICO_MEDIA — CLASSIFICAGAO
PERCENTIL DIASTOLICO _MEDIA CLASSIFICACAO
CLASSIFICACAO GERAL
OBSERVACOES:
EQUIPE RESPONSAVEL
APLICACAO DO
QUESTIONARIO: PRESSAO ARTERIAL:
CINTURA: PESO/ALTURA:

Data da Aplicacio:

/ /2010
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO-UFPE
CENTRO ACADEMICO DE VITORIA-CAV

Apéndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (PAIS OU
RESPONSAVEIS)

Convido o senhor a participar da pesquisa intitulada: “PERFIL DA SINDROME METABOLICA E
APOLIPOPROTEINAS EM ADOLESCENTES ESCOLARES NO MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO
ANTAO-PE”, a0 qual, tem por finalidade contribuir para o aprimoramento de politicas publicas na assisténcia a
salde dos adolescentes nesse municipio.

Os BENEFICIOS pela participagdo do adolescente nesta pesquisa sera conhecerem as suas condigdes
atuais de salde. Serdo disponibilizados todos os resultados dos exames, exclusivamente, para os participantes da
pesquisa e/ou seus responsaveis legais. Caso os(as) adolescentes apresentem quaisquer problema de salde,
diagnosticado com a pesquisa, serdo orientados a procurar o servigo de atencdo a salde do municipio, através de

carta com os resultados dos exames, enviadas a casa do(a) adolescente.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO

Serd realizada uma consulta, na escola, que incluird preenchimento de um questionario e medidas do
peso/altura, pressao arterial sentado (a) e medida da cintura abdominal.

A participacdo de seu filho (a) ou adolescente sobre sua responsabilidade na pesquisa é voluntaria e,
portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a participar. Caso decida participar serd mantido absoluto sigilo referente
ao adolescente que foi analisado. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do
mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificagdo na assisténcia que vem recebendo na instituicao.

Serdo utilizados dados para apresentacdes desses resultados em eventos cientificos e revista da &rea da
salide. Por ocasido da publicacdo dos resultados, o nome de seus filhos ou adolescentes sob suas responsabilidades
serdo mantidos em sigilo absoluto.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessario em

qualquer etapa da pesquisa.

Eu, , como responsavel direto (a) do(s)

adolescente(s): , declaro, que fui devidamente esclarecido (a) e

dou 0 meu consentimento para a realizacdo da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que uma
copia do resumo do projeto e desse documento seré deixado na escola.

Vitéria de Santo Antao, de de 2010.

P
Prof® Ms Augusto Cesar Barreto Neto Assinatura do Pai, Mae ou Responsavel.
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PESQUISADORES RESPONSAVEIS:

-Prof® Ms Augusto Cesar Barreto Neto (81-96336710); augustocesarb@yahoo.com.br

Centro Académico de Vitdria, CAV, UFPE- Rua Alto do Reservatério, s/n, Bela Vista, Vitoria de Santo Antdo,
CEP: 55608-680, Telefone/fax: 081 3523 3351

-Prof® Dr° Alcides da Silva Diniz

Testemunha A Testemunha B

Em caso de davidas, entrar em contato com os pesquisadores ou com o comité de ética em pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da UFPE no seguinte endereco:

Av. Prof. Moraes Rego S/N
Prédio do CCS/UFPE

3° andar, sala Ruy Jodo Marques
Cidade Universitéria — Recife, PE
CEP 50670-901

Tel/FAX 81-21268588
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Apéndice E — Termo de consentimento livre e esclarecido para maiores de 18 anos-TCLE

Convido vocé a participar da pesquisa intitulada: “Perfil da sindrome metabdlica e apolipoproteinas em
adolescentes escolares com excesso de peso no municipio de Vitéria de Santo Antdo-PE” que tem por finalidade
contribuir para o aprimoramento de politicas pdblicas na assisténcia a satde dos adolescentes.

Os BENEFICIOS pela participacdo do adolescente nesta pesquisa sera conhecer as suas condigdes atuais
de salde. Serdo disponibilizados todos os resultados dos exames, exclusivamente, para os participantes da pesquisa
e/ou seus responsaveis legais. Caso os(as) adolescentes apresentem quaisquer problema de salde, diagnosticado
com a pesquisa, serdo orientados a procurar 0 servico de atencdo a salde do municipio, através de carta
acompanhados dos resultados dos exames, enviadas a casa dos(as) adolescentes via correio normal.

Seré realizada uma coleta de sangue por puncao de uma veia do brago, sendo, um procedimento simples e
corriqueiro nos servicos laboratoriais de analises clinicas. Os problemas da puncdo venosa sdo raros e quando
acontece sdo pequenas equimoses ou hematomas, ao qual, caso aconteca, serdo imediatamente realizadas as

seguintes medidas: interromper imediatamente o procedimento, aplicando crioterapia (compressa fria) no local.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO

Seré realizada uma consulta, em uma sala da propria escola, que incluira preenchimento de um questionario
e medidas do peso/altura e da pressdo arterial sentado(a) e coleta de sangue.

A sua participacdo na pesquisa é voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a participar. Caso
decida participar serd mantido absoluto sigilo (ndo sera dito a ninguém) nada referente a analise. Caso decida ndo
participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera
modificacdo na assisténcia que vem recebendo em instituicGes desse municipio.

Serdo utilizados dados para apresentacdes desses resultados em eventos cientificos e revista da area da
salde. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome e dos seus filhos ou adolescentes sob suas
responsabilidades serdo mantidos em sigilo. O pesquisador estaréd a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que

considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Eu, , declaro, que fui devidamente

esclarecido(a) e dou o meu consentimento para a realizacdo da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou

ciente que receberei uma copia do resumo do projeto e desse documento.

Vitoria de Santo Antao, de de 2009.

Assinatura do(a) adolescente
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Prof® Ms Augusto Cesar Barreto Neto

PESQUISADORES RESPONSAVEIS:

-Prof® Ms Augusto Cesar Barreto Neto (81-96336710); augustocesarb@yahoo.com.br

Centro Académico de Vitéria, CAV, UFPE- Rua Alto do Reservatdrio, s/n, Bela Vista, Vitéria de Santo Antéo,
CEP: 55608-680, Telefone/fax: 081 3523 3351

-Prof° Dre Alcides da Silva Diniz

Em caso de ddvidas, entrar em contato com os pesquisadores ou com o comité de ética em pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPE no seguinte endereco:

Av. Prof. Moraes Rego S/N
Prédio do CCS/UFPE

3% andar, sala Ruy Jodo Marques
Cidade Universitaria — Recife, PE
CEP 50670-901

Tel/[FAX 81-21268588

Testemunha A Testemunha B


mailto:augustocesarb@yahoo.com.br
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Apéndice F — Termo de autorizagéo para o diretor da unidade de educacao

Sr° Diretor(a),

Eu, Augusto Cesar Barreto Neto, Prof® do Centro Académico de Vitoria- CAV/UFPE e
aluno do Programa de Pds-graduacéo do Centro de Ciéncias da Saude-CCS/UFPE, do Curso de
Doutorado em salde da crianca e do adolescente pretendo realizar a pesquisa intitulada:
“PERFIL DA SINDROME METABOLICA E APOLIPOPROTEINAS EM
ADOLESCENTES ESCOLARES COM EXCESSO DE PESO NO MUNICIPIO DE
VITORIA DE SANTO ANTAO-PE” nos escolares do ensino fundamental ¢ médio das escolas
publicas e privadas do municipio de Vitdria de Santo Ant&o.

Necessitando para isto, de sua valiosa colaboracdo no sentido de consentir o inicio das
atividades que estdo programadas para o semestre 2009.1 nesta instituicao.

Um dos objetivos desta pesquisa é analisar a prevaléncia da sindrome metabdlica em
adolescentes escolares com excesso de peso no municipio de Vitoria de Santo Antdo-PE, visando
a buscar subsidios para melhoria nas politicas de salde publica para os adolescentes. Para
alcancéa-lo, empregarei um instrumento de coleta de dados:

> Com questdes sobre conteidos socioecondmicos, baseados no critério de classificacdo
econdmica Brasil da ABEP, e demogréficos.
indice de Massa Corporal (IMC).
Afericdo da Pressdo Arterial

Afericdo da circunferéncia Abdominal

YV V VYV V

Bioquimica sanguinea
Contando com a aquiescéncia de vossa senhoria, € no aguardo de seu pronunciamento,

agradeco-lhe antecipadamente.

Atenciosamente.

Prof® Augusto Cesar Barreto Neto Diretor (a) ou responsavel:

Vitoria, / /2008.
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Apéndice G - Solicitacao de anuéncia a Secretaria de Educacdo do estado de Pernambuco

Vitoria, 22 de marco de 2008.

llma. Sr(a.)

Como pesquisa inserida na Universidade Federal de Pernambuco, pretendo desenvolver
uma investigacdo cientifica SOBRE A SINDROME METABOLICA EM ADOLESCENTES
ESCOLARES COM EXCESSO DE PESO NO MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO
ANTAO-PE: ANALISE DE FATORES DE RISCO ASSOCIADOS.

Para tanto, necessito depois de devida autorizacdo dos pais, aplicar um questionario aos
alunos, a fim de caracterizar o perfil socioecondmico e demogréfico, antropométrico e
nutricional. Necessito também aferir peso, estatura, pressao arterial, circunferéncia da cintura e
pescoc¢o desses alunos, procedimentos a serem realizados em sala da propria escola no primeiro
semestre de 2009 e posterior coleta de sangue.

Cumpre-me salientar, que a aplicacdo devera ser em sala de aula, requerendo um
tempo méaximo de 01 hora.
Contando com a aquiescéncia de vossa senhoria e no aguardo de seu

pronunciamento, agradeco antecipadamente.

Atenciosamente

Augusto Cesar Barreto Neto
Prof® Assistente | (CAV/UFPE)
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Revista Brasileira de Epidemiologia

Seigf,0

USUARTO

PAGINAINICIAL  SOBRE  PAGINA DO USUARIO

Pagina inicial > Usudrio > Auter > Submissdes > Nova submissdo

Passo 5. Confirmacéo da submisséo

D10MA
i . : . ) Portugués (Brasil) [=]
1. INICIO 2. TRANSFERENCIA DO MANUSCRITO 3. INCLUSAO DE METADADOS 4. TRANSFERENCIA DE DOCUMENTOS SUPLEMENTARES 5. CONFIRMAGAQ

Apés concluidos e verificados s passos anteriores, clique em "Concluir submissio” para snviar seu trabalho para a revista Revista Brasileira de Epidemiologia. Um e-mail d confirmaao sera enviado. Acompanhe a situagie da
submissiio, dentro do processo editorial da revista, acessando o sistema com o papel de autor. Agradscemos seu interesse em contribuir com seu trabalho para a revista Revista Brasieira de Epidemiologia.

Resumo de documentos

o] NOME ORIGINAL DO DOCUMENTO TIPO ‘TAMANHO DO DOCUMENTO DATA DE TRANSFERENCIA
526776 AA_MAGNITUDE E FATORES ASSOCIADOS AQ EXCESSO DE PESO EM Arquivo submetido 61KB 10-25
ESCOLARES DE 10 A 19 ANOS, REE_1.00CX
526783 DECLARAGAO EXCLUSIVIDADE,JPEG Documento Suplementar 271KB 10-25
526786 ETICA.DOCX Documento Suplementar 172KB 10-25
Concluir submissao Cancelar
ISSN: 1809-4503
Revista Brasileira de Epidemiologia
e UsuARITO
SEIRL0.
PAGINA INICIAL SOBRE PAGINA DO USUARIO
s
Pagina inicial > Usudrio > Autor > Submissdes > Submissdes ativas
1 A s IDIOMA
Submissdes ativas
Portugu

Submissdo concluida. Agradecemos seu interesse em contribuir com seu trabalho para a revista Revista Brasileira de Epidemiologia.

» Submissdes ativas

135N; 1809-4503

revisea bracileira de INSTRUGOES AOS AUTORES
id [ ] Z
epl EI ' “o nga Escopo e politica
e Apresentacao do manuscrito
ISSN 1415-790X version e Envio de manuscritos
impresa
ISSN 1980-5497 version on-line

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Epidemiologia tem por finalidade
publicar Artigos Originais e inéditos, inclusive de revisdo critica
sobre um tema especifico, que contribuam para o conhecimento
e desenvolvimento da Epidemiologia e ciéncias afins (maximo
de 25 p.,incluindo tabelas e graficos). Publica também artigos
para as segoes: Debate destinada a discutir diferentes visdes
sobre um mesmo tema que podera ser apresentado sob a
forma de consenso/dissenso, artigo original seguido do
comentario de outros autores, reproducdo de mesas redondas e
outras formas assemelhadas; Notas e Informagdes - notas
prévias de trabalhos de investigagdao, bem como relatos breves
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de aspectos novos da epidemiologia além de noticias relativas a
eventos da area, lancamentos de livros e outros (maximo de 5
p.); Cartas ao Editor - comentarios de leitores sobre trabalhos
publicados na Revista Brasileira de Epidemiologia (maximo de 3

p.).

Os manuscritos apresentados devem destinar-se
exclusivamente a Revista Brasileira de Epidemiologia, ndo
sendo permitida sua apresentacao simultanea a outro periddico.
Para tanto, o(s) autor(es) devera(ao) assinar declaracdo de
acordo com modelo fornecido pela Revista. Os conceitos
emitidos, em qualquer das secgOes da Revista, sdo de inteira
responsabilidade do(s) autor(es).

Cada manuscrito é apreciado por no minimo dois relatores,
indicados por um dos Editores Associados, a quem cabera
elaborar um relatoério final conclusivo a ser submetido ao Editor
Cientifico. Os manuscritos ndo aceitos ficam a disposicdo do(s)
autor(es) por um ano.

Os manuscritos publicados sao de responsabilidade da Revista,
sendo vedadas tanto a reprodugdo, mesmo que parcial, em
outros periddicos, como a tradugdo para outro idioma sem a
autorizacdao do Conselho de Editores. Assim, todos os trabalhos,
quando submetidos a publicacdo, deverdao ser acompanhados
de documento de transferéncia de direitos autorais, contendo
assinatura do(s) autor(es), conforme modelo fornecido pela
Revista.

Apresentacdao do manuscrito

Os artigos sao aceitos em portugués, espanhol ou inglés. Os
artigos em portugués e espanhol podem ser acompanhados,
além dos resumos (no idioma original do artigo e em inglés), e
respectivo nimero do processo.

Ilustracodes

As tabelas e figuras (graficos e desenhos) deverdo ser enviadas
em paginas separadas; devem ser suficientemente claras para
permitir sua reproducao de forma reduzida, quando necessario.

Palavras-chave

Os autores deverdo apresentar no minimo 3 e no maximo 10
palavras-chave que considerem como descritores do contetdo
de seus trabalhos, no idioma em que o artigo foi apresentado e
em inglés para os artigos submetidos em portugués e espanhol,
estando os mesmos sujeitos a alteragdes 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. Nao devem ser utilizadas
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abreviaturas no titulo e no resumo.

Referéncias

Numeragdo consecutiva de acordo com a primeira mengao no
texto, utilizando algarismos arabicos em sobrescrito. A listagem
final deve seguir a ordem numérica do texto, ignorando a
ordem alfabética de autores. Ndo devem ser abreviados titulos
de livros, editoras ou outros. Os titulos de periddicos seguirdo
as abreviaturas do Index Medicus/Medline. Devem constar os
nomes dos 6 primeiros autores; quando ultrapassar este
nUimero utilize a expressao et al. ComunicagGes pessoais,
trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados
guando absolutamente neces-sarios, mas nao devem ser
incluidos na lista de referéncias, somente citadas no texto ou
em nota de rodapé. Quando um artigo estiver em via de
publicacdo, devera ser indicado: titulo do periddico, ano e
outros dados disponiveis, seguidos da expressao, entre
parénteses “no prelo”. As publicagdes nao convencionais, de
dificil acesso, podem ser citadas desde que o(s) autor(es) do
manuscrito indique(m) ao leitor onde localiza-las.

A exatiddo das referéncias é de responsabilidade do(s)
autor(es).

EXEMPLOS DE REFERECIAS

Artigo de perioédico

Szklo M. Estrogen replacement therapy and cognitive
functioning in the Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC)
Study. Am J Epidemiol 1996; 144: 1048-57.

Livros e outras monografias
Lilienfeld DE, Stolley PD. Foundations of epidemiology. New
York: Oxford University Press; 1994.

Capitulo de livro

Laurenti R. Medida das doencgas. In: Forattini OP. Ecologia,
epidemiologia e sociedade. Sao Paulo: Artes Médicas; 1992. p.
369-98.

Tese e Dissertacao

Bertolozzi MR. Pacientes com tuberculose pulmonar no
Municipio de Tabodo da Serra: perfil e representacbes sobre a
assisténcia prestada nas unidades basicas de saude
[dissertagdo de mestrado]. Sao Paulo: Faculdade de Saude
Publica da USP; 1991.

Trabalho de congresso ou similar (publicado)

Mendes Gongalves RB. Contribuicdo a discusséo sobre as
relagles entre teoria, objeto e método em epidemiologia. In:
Anais do 1° Congresso Brasileiro de Epidemiologia; 1990 set 2-
6; Campinas (Br). Rio de Janeiro: ABRASCO; 1990. p. 347-61.
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Relatdrio da OMS

World Health Organization. Expert Committee on Drug
Dependence. 29th Report. Geneva; 1995. (WHO - Technical
Report Series, 856).

Documentos eletronicos

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics.
[computer program]. Version 2.2. Orlando (FL): Computorized
Systems; 1993.

OBSERVACAO

A Revista Brasileira de Epidemiologia adota as normas do
Comité 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 copia podera ser solicitada a Secretaria
da Revista.

Envio de manuscritos

Os manuscritos sdo submetidos online, através da plataforma Scielo:
http://submission.scielo.br/index.php/rbepid/editor/submission/11821

As declaracbes devem ser enderecadas ao Editor Cientifico, no
seguinte enderego:

Av. Dr. Arnaldo, 715 subsolo - sala S28

01246-904 Sao Paulo, SP - Brasil

fone/fax (011) 3085 5411

e-mail: revbrepi@edu.usp.br

[Home] [Sobre esta revista] [Corpo editorial] [Assinaturas]

Todo o conteldo do periddico, exceto onde esta identificado, esta licenciado sob uma Licenca

Creative Commons

Associacao Brasileira de P6s - Graduagao em Saude Coletiva
Av. Dr. Arnaldo, 715 - 2° andar - sl. 3 - Cerqueira César
01246-904 Sao Paulo SP Brasil
Tel./FAX: +55 11 3085-541

s
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revbrepi@usp.br
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Anexo B — Normas de Instrugdo aos Autores — Journal of Adolescent Health

New Submission

Freguently Asked Questions

v |Select Article Type

v |Enter Title

v |Add,"Edit,’Rernm.re Authors

v |5u|:rmit Abstract

v |Enter Keywords

v |5e|ecl: Classifications

v |5uggest Reviewars

l’ |Dppuse Reviewers

v |Select Region of Origin

= |attach Files

Insert Special Character

Please Attach Files

Required Items are marked with an *. When all Items have been attached, click
Mext at the bottom of the page.

Mote 1: & .zip or .tar.gz file containing all components of a manuscript can be
uploaded. Once a .zip or .tar.gz file has been uplocaded, pleaze edit the description of
each file and number the files in the correct order before proceeding.

Mote 2:Multimedia - Audic or Video: Supplementary multimedia files to accompany
your manuscript can be uploaded. If accepted, this file will appear with the cnline
wersion of your article and the availability of the online file will be noted in the printed
wersion of the journal..

MOTE: the preferred file type for your manuscript is Word (.doc). Please DO
MOT upload a PDF (.pdf) for your manuscript file..

You are using the Classic Upload Tool.

To switch to the Enhanced Upload Tool, click: Enhanced Upload Tool |

Item | 4. Cover Letter EI

Description A, Cover Letter |

Filz Name: Escolher arguivo | Nenhum arguivo selecionado
Attach This File I
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The files currently asscciated with your manuscript appear below. To remove a file from the submission, click the "Remowve” link. The
arder in which the attached items appear in the list will be the order in which they appear in the PDF file that iz produced. If multiple files
are attached, you can change the order of the files by typing in @ new order and clicking the 'Update File Order’ button.

(orderlttem ——————bescrption | rleName | stze | Lost Modifed| Actions|
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Anexo C — Critério de classificacdo econémica

CRITERIO ABE P

LY . . associagdo brasileira de enpresas de pesquisa

O Critdrio de Classific agBo Bcondimica Brasil, enfatiza sua fungio de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonands a pretensBo de classificar a populaglo em termog de “classes saciais”. A divisho de
merzado definida abaixe & de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de ltens
1 2 dou+

1] E]
Televisdo em cores a 1 2 £ 4
Radia [i] 1 2 3 4
Banheiro 0 4 ] ] T
Autorndvel [i] 4 7 g 9
Empregada mensalista a 3 4 4 4
Maguina de lavar i 2 2 2 2
ideocassete gfou DVD a 2 2 2 2
Geladeira a 4 4 4 4
Freezer [aparelho independente ou parte da gelzdeira duplex) a 2 2 2 Fl
Grau de Instrucio do chefe de familia
Analfabeto / Primério incompleto Anzifabeto/ Até 3" Série Fundamental a
Primério completa / Ginasizl incompleta Até 4" Série Fundamentz| i
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Caolegizl campleta/ Superior incompleta Meédio completo 4
Superiar completo Superior com pleto g
CORTES DO CRITERIO BRASIL
Classe Pontos

AL 41- 48

Al 35-41

BL 29- 34

B2 3-8

1 18- 22

c2 14-17

D g-13

E a-7
ARER « Associapdo Smsilera da Empresas de Pesquisa = 20 v aien g = aben(den org 1

Oados oom base nolLasanamen b Sdoio Econdmiog 2008 «
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Anexo D — Critério diagndstico da sindrome metabdlica (IDF, 2007)

Table 2: The IDF consensus definition of metabolic syndrome In children and
adolescents

Age grou Blood elteet
ge group Triglycerides HDL-C (mmol/L) or
frsarx} Presstif® | known T2DM

Metabolic syndrome cannot be diagnosed, but further
6-<10 =50h measurements should be made if there is a family history of
percentile metabolic syndrome, T2DM, dyslipidemia, cardiovascular
disease, hypertension and/or obesity.
=5.6 mmol/L
(100 mg/dL)
250% .
l::;;i"c percentile or | 21.7 mmol/L | <1.03 mmol/L gﬁ:f;'ﬁcﬂgf (1 5.6
adult cut-off if | (2150 mg/dl) | (<40 mg/dL) H mmaol/L [or
syndrome lower mm Hg known T2DM]
recommend
an OGTT)

Use existing IDF criteria for adults, ie:

Central obesity (defined as waist circumference = 94cm for Europid men and

= B0cm for Europid women, with ethnicity specific values for other groups*)

16+ plus any two of the following four factors:

Metabolic * raised triglycerides: = 1.7mmeal/L

# reduced HDL-cholesterol: <1.03mmol/L (<40 mg/dL) in males and <1.29mmal/L
(=50 mg/dl) in fermales, or spacific treatment for thesa lipid abnormalities

# raised blood pressure: systolic BG =130 or diastolic B3 =85mm Hg, or
treatment of previously diagnosed hypertension

# impaired fasting glycemia (IFG): fasting plasma glucose (FPG) =5.6 mmol/L

(2100 mg/dL), or previously diagnosed type 2 diabetes

syndrome

WC: waist circumference; HDL-C: high-density lipoprotein cholestercl: T2DM: type 2 disbetes mallitus; OGTT: oral
glucose tolerance test.

*The IDF Consansus group recognises that there are athnic, gender and age differences but research is still needad
on outcomas to establish risk,

Fonte: International Diabetes Federation, 2007



Anexo E — Curva de referéncia da circunferéncia abdominal (IDF, 2007)

Table 3 :Waist circumference percentile regression values in the
United States for all children and adolescents combined,
according to sex.

Intercept
Slope
Age (y)

0 00N O e WN

- A a3
B ow e = 0

15
16
17
18

10t
39.7
1.7

43.2
44.9
46.6
48.4
50.1
51.8
53.5
55.3
57.0
58.7
60.5
62.2
63.9
65.6
67.4
69.1
70.8

25th
41.3
1.9

45.0
46.9
48.7
50.6
52.4
54.3
56.1
58.0
59.8
61.7
63.5
65.4
67.2
69.1
70.9
72.8
74.6

50t
43.0
2.0

47.1
49.1
51.1
53.2
55.2
57.2
59.3
61.3
63.3
65.4
67.4
(fhE
71.5
7385
75.6
77.6
79.6

Fonte: International Diabetes Federation, 2007

75%
43.6
2.6

48.8
5113
53.9
56.4
59.0
61.5
64.1
66.6
69.2
71.7
74.3
76.8
79.4
81.9
84.5
87.0
89.6

QQth
44.0
34

50.8
54.2
57.6
61.0
64.4
67.8
71.2
74.6
78.0
81.4
84.8
88.2
91.6
95.0
98.4
101.8
105.2

10t
40.7
1.6

43.8
45.4
46.9
48.5
50.1
51.6
53.2
54.8
56.3
577 (5
59.5
61.0
62.6
64.2
65.7
67.3
68.9

25"
41.7
1.7

45.0
46.7
48.4
50.1
51.8
5315
55.2
56.9
58.6
60.3
62.0
63.7
65.4
67.1
68.8
70.5
72.2

50t
43.2
2.0

47.1
491
51.1
53.0
55.0
56.9
58.9
60.8
62.8
64.8
66.7
68.7
70.6
72.6
74.6
76.5
78.5

75%
44.7
2.4

49.5
51.9
54.3
56.7
59.1
61.5
63.9
66.3
68.7
71.1
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78.3
80.7
83.1
85.5
87.9

QQth
46.1
31

52.2
55.3
58.3
61.4
64.4
67.5
70.5
73.6
76.6
79.7
82.7
85.8
88.8
91.9
94.9
8.0
101.0
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Anexo F- Folha de Aprovacio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Eticu em Pesquixa

Of. N°. 022/2008 - CEP/CCS Recife, 18 de dezembxo de 2009

Registra do SISNEP FR - 285120
CAAE - 3402.0,172.000-0%
Reqgisira CEP/ICCS/UFPE N° 282/08

Taulo: “Perfil dar Sindrome Metabilica € spolipopvoleings em adolescantes escolaras com excesso de
peso no municipio de Vitdria de Santo Amao - PE”,

Pesquisador Responsavel: Augusto César Barreio Neto

Senhar(a) Pesquisador(a):

Informamos que 0 Comilé de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanes do Centro de
Ciénoias da Sadde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCSAUFPE) rogistrou e analisou, de
acordo com a Resolucdo N.* 196/46 do Conselho Naclonal de Sside, o prolocolo de pesquisa em
epigrafe, Moerando-0 para nicio da coleta de dados em 17 de dezembro de 2009,

Ressakamos que a aprovacio definitiva do projeto serd dada apds a entrega do alatddo fnal,
conforme as Sequintes orentacies:

a) Projetos com Ao, 06 (soi sses para conclusio: o pesquesador devend
enviar apenas um relatdrio final;
b) Projetes com periodos maiore

Dessa formma, o oficio de aprovaciio somente serd entregue apds a angiisa do relatdrio final.

Atoncicsamente

-~

Prof, Garaldo Bosco Couto
Coordenadar do CEEACCS / UFPE

Ao
Doutarando Augusto César Barmeto Neto.
Centro Académico de Vildria = CAVIUFPE.

A Bl Mosncs R, 910 Usivessitieta, S0670.901, Reelfe - PR, Telfuc &1 2126 1553, cepecaiiuipete



