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A diferenca entre um anjo e um amigo....

Autor desconhecido

Anjos e amigos.....

Todos tém um pouquinho de cada coisa......

Um anjo nos toma pela méo e nos aproxima de Deus

Um amigo foi enviado por Deus para aproximarmos dele
Um anjo tem a obriga¢&o de cuidar de nos

Um amigo cuida de nds por amor...

Um anjo te vé sorrir e observa tuas alegrias

Um amigo te faz sorrir e faz parte das tuas alegrias
Um anjo sabe quando necessitas da ajuda de alguém
Um amigo te ajuda sem saber que necessitas...

Um anjo te ajuda evitando problemas

Um amigo te ajuda a resolvé-los

Um anjo te vé sofrer sem te abragar

Um amigo te abraca porque nao te quer ver sofrer...

Um anjo na realidade faz parte dos teus sonhos

Um amigo compartilha e luta para que seus sonhos sejam uma realidade

Um anjo sempre esta contigo ai, ndo percebe a sua falta

Um amigo quando ndo esta contigo ndo sé sente a sua falta, mas também pensa em ti...

Um anjo vela seus sonhos

Um amigo sonha contigo

Um anjo aplaude teus triunfos

Um amigo te ajuda para que triunfes...

Um anjo é celestial
Um amigo é uma oportunidade real de conhecé-lo melhor...
Na semelhanga que ha entre “o amor e a amizade”
Um anjo quer ser seu amigo
Um amigo se propde também a ser o teu anjo...
E é alguém que te cuida nas noites mais turbulentas para que possa compartilhar de todos os
seus sonhos!
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RESUMO

PINTO, K. A. C. Obesidade abdominal em adolescentes do sexo feminino das escolas
publicas do Distrito Federal: um estudo de prevaléncia. 2010. Dissertacdo (Mestrado em
Nutricdo Humana) — Faculdade de Ciéncias da Saude,Universidade de Brasilia, Brasilia.

Objetivo: Identificar os fatores associados ao aumento de gordura abdominal em uma
amostra de adolescentes brasileiras, que ja apresentaram menarca. Método: Estudo
transversal conduzido em 10 escolas publicas de Brasilia-DF. Foram avaliados os percentis de
classificacdo da circunferéncia da cintura (CC), em categorias de presenca (CC > p80) ou
auséncia (CC p<80) de obesidade abdominal. Os fatores analisados foram: caracteristicas
sociodemogréficas, antecedentes materno e paterno de doencgas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), padrdo de atividade fisica, praticas alimentares, pressao arterial e perfil bioquimico
(colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerideos, glicose, insulina de jejum, HOMA-IR). Foram
aplicados teste t de Student e Mann-Whitney, de acordo com a distribuicdo das variaveis, bem
como testes de associacdo (Qui-Quadrado ou Exato de Fisher), para investigar diferencas
entre 0s grupos com ou sem obesidade abdominal. O modelo de regressdo de Poisson com
variancia robusta foi usado para identificar os fatores associados com a obesidade abdominal
e estimar a razdo de prevaléncia (RP) com IC de 95%. Resultados: Das 150 adolescentes
analisadas (idade = 15,6 + 0,8 anos; IMC = 21,0 + 3,0 kg/m?), 30 (20%) apresentavam
obesidade abdominal. Observou-se que 70,7% das meninas eram inativas, sendo que 69,3% e
78% referiram consumir frutas e hortalicas, respectivamente, numa freqiiéncia inferior a 5
dias na semana. Entre as adolescentes com obesidade abdominal, os valores medios de
pressdo arterial sistolica (115,7 + 9,7 mmHg), glicemia (87,4 + 4,7 mg/dL), insulina (9,4 £ 5,7
uUvinL) e HOMA-IR (2,0 £ 1,3 uU#imL) foram significativamente superiores aos encontrados
nas meninas eutroficas. Nenhuma associacdo foi encontrada entre as variaveis
sociodemogréficas, atividade fisica, consumo alimentar e a gordura abdominal. Contudo,
foram varidveis associadas a obesidade abdominal, com significancia estatistica: consumir
menos de 4 refeicdes ao dia (RP= 2,27; 1C95% 1,27-4,10), presenca de obesidade anterior
(RP= 2,36; 1C95% 1,31-4,02), antecedentes materno e paterno de DCNT (RP= 3,55; 1C95%
1,63- 7,75), insulina de jejum > 15 uUi/mL (RP= 3,05; IC95% 1,36-6,82) e HDL-c > 40
mg/dL (RP= 0,39; 1C95% 0,23-0,67). Conclusdo: Nesta populacdo, fatores modificaveis e
antecedentes familiares estiveram associados a obesidade abdominal. O perfil bioguimico,
especificamente insulina e HDL-c, sugerem que alteracdes caracteristicas da sindrome
metabdlica ja se encontram presentes em adolescentes com acumulo de gordura abdominal, o
que remete a necessidade de medidas eficazes de promocdo da salde, visando prevengdo
desta condicéo.

Palavras-chave: obesidade abdominal, adolescentes, fatores determinantes, sindrome
metabdlica.
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ABSTRACT

PINTO, K. A. C. Obesity in adolescent girls from public schools in the Federal District: a
prevalence study. Federal District, the capital of Brazil. 2010. Essay (Masters in Human
Nutrition) — Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia.

Aim: To identify factors associated to the increased abdominal fat in a sample of Brazilian
adolescents, who already had menarche. Method: A survey conducted in 10 public schools in
Brasilia-DF. We evaluated the classification percentiles of waist circumference (WC), in
categories of presence (WC > p80) or absence (CC p <80) of abdominal obesity. The
associated factors were analyzed: socio demographic characteristics, family history of chronic
noncommunicable diseases (CNCD), physical activity patterns, eating habits, blood pressure
and biochemical profile (total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, glucose, fasting insulin,
HOMA -IR). We applied the Student t test and Mann-Whitney test to investigate differences
between groups with or without abdominal obesity. The model of regression with robust
variance was used to identify factors associated with abdominal obesity. The prevalence ratio
(PR) with 95% CI was determined. Results: From a total of 150 adolescents studied (age =
15.7+0.8 years, BMI = 21.0+2.1 kg/m?), 30 (20%) had abdominal obesity. It was observed
that 70.7% of girls were inactive, while 69.3% and 78% reported consuming fruit and
vegetables, respectively, at a frequency of less than 5 days a week. Among adolescents with
abdominal obesity, the mean systolic blood pressure (115.7£9.7 mmHg), fasting glucose
(87.4x4.7 mg/dl), insulin (9.445.7 uUi/ml) and HOMA-IR (2.0+1.3 uUi/ml) were
significantly higher than those found in eutrophic girls. No association was found among
socio demographic variables, physical activity, food intake and abdominal fat. However,
variables associated with abdominal obesity, with statistical significance, were: consume of
less than 4 meals a day (PR=2.27; Cl1 95% 1.27-4.10), presence of previous obesity (PR=2.36;
Cl 95% 1.31-4.02), family history of CNCD (PR= 3.55; 95% CI 1.63-7.75), fasting insulin >
15 uUi /ml (PR= 3.05; CI 95% 1.36-6.82) and HDL > 40 mg/ dl (PR= 0.39; Cl 95% 0.23-
0.67). Conclusion: In this population, modifiable risk factors and family history were
associated to abdominal obesity. The biochemical profile, specifically insulin and HDL-
cholesterol, suggests that changes characteristic of metabolic syndrome are already present in
this population, which points to the need for effective health promotion among adolescents
aiming at preventing this condition.

Keywords: abdominal obesity, adolescents, determinants, metabolic syndrome.
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1. INTRODUCAO
A prevaléncia do excesso de peso aumenta em todo o mundo, acompanhada do

fendmeno de transicdo nutricional e epidemioldgica observado especialmente em paises em
desenvolvimento (HEDLEY et al., 2004). Uma caracteristica marcante do crescimento
epidémico do excesso de peso € o aumento deste agravo em idades cada vez mais precoces.
Estudo realizado por Wang et al (2002) em paises com estagios diferentes de
desenvolvimentos social e econémico revelou aumento significativo na prevaléncia de
sobrepeso entre criancgas e adolescentes nas Ultimas décadas, devido ao acréscimo no consumo
de alimentos com maior densidade caldrica e reducdo da préatica de atividade fisica. Para os
adolescentes, foram observados incrementos de magnitude importante, como de: 62% nos
Estados Unidos (de 16,8 para 27,3%) e 240% no Brasil (de 3,7 para 12,6%) nos anos entre
1971 a 1997. Em 2004, ja se estimava que 10% das criancas e adolescentes do mundo
apresentavam excesso de peso e que, entre elas, um quarto eram obesas (GUIMARAES &
GUIMARAES, 2006). A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2002-2003 do IBGE
(Brasil) detectou aumento consideravel na proporcdo dos adolescentes brasileiros com
excesso de peso: em 1974-75, estavam acima do peso 3,9% dos garotos e 7,5% das garotas
entre 10 e 19 anos; ja em 2002-2003, os percentuais encontrados foram 18,0% e 15,4%,
respectivamente (IBGE, 2003).

Todas as fases da infancia sdo importantes para o estudo da obesidade, porém, a
adolescéncia representa um periodo critico para o desenvolvimento do excesso de peso. Nessa
etapa do crescimento, o individuo adquire aproximadamente 25% da sua estatura final e 50%
da sua massa corporal (MANNA et al., 2006).

Em consequéncia da maior vulnerabilidade relacionada as transformac6es préprias da

adolescéncia e adocdo de praticas e comportamentos alimentares incorretos



(GONCALVES, 2006) os adolescentes sdao muitas vezes referidos como o grupo etério de
mais alta prevaléncia de estado nutricional desequilibrado nos paises industrializados.

O ambiente escolar, publico ou privado, parece ser o local adequado para avaliar o
estado de saude e comportamento deste grupo, uma vez que diferentemente da populacéo
infantil, os adolescentes ndo frequentam as unidades basicas de salde e nem sempre estdo
disponiveis para intervencdes nos domicilios.

Com relacdo ao sexo, existem particularidades do desenvolvimento e maturidade sexual,
que indicam tendéncia de maior acimulo de gordura corporal entre as meninas (CHIARA et
al., 2003; SAITO & RUFFO, 2001). O padrdo comportamental também pode se diferenciar
entre 0s sexos, assim como os fatores de risco cardiovasculares ou de sindrome metabdlica
(SM) (OLIVEIRA, 2004). Assim, sugere-se que a andlise de meninos e meninas seja
desenvolvida separadamente.

Contudo, ndo apenas 0 excesso de peso e fatores associados deve ser avaliado, mas a
distribuicdo da gordura corporal merece destaque.

A ocorréncia da (SM) em criancas e adolescentes, assim como em adultos, é
consequéncia de acumulo de gordura abdominal que representa risco aumentado de doengas
cardiovasculares, metabolismo anormal de glicose, lipideos, distlrbios hepaéticos,
gastrintestinais e apnéia do sono. Além disso, quando adquirida na juventude, tende a persistir
na idade adulta (GUO & CHUMLEA, 1999; OMS, 2004).

A SM é multifatorial e alguns mecanismos ndo foram totalmente esclarecidos. Sabe-se
que seu elo comum é o desenvolvimento de resisténcia a insulina e consequentemente a
hiperinsulinemia. Por sua vez, é provavel que o principal fator predisponente da resisténcia a

insulina seja a presenca de obesidade central, uma vez que a gordura visceral & mais



sensivel aos efeitos lipoliticos das catecolaminas do que aos efeitos antilipoliticos da insulina,
comparativamente a gordura subcutanea (ST-PIERRE et al., 2002).

N&o existe um consenso em relacdo ao critério diagnostico de SM para adolescentes.
Enquanto a Organiza¢do Mundial de Satude (OMS, 2004) preconiza como ponto principal, na
sua caracterizagdo, a resisténcia a insulina ou a presenca de distirbio do metabolismo da
glicose, 0 mesmo ndo é exigido pelos critérios do National Cholesterol Education Program’s
Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATPIII, 2001).

Independentemente do critério diagndstico adotado para SM, sabe-se da importancia de
se investigar e detectar precocemente criangas e adolescentes em risco para SM (MANNA et
al., 2006). De acordo com a literatura, a avaliacdo da gordura abdominal, a partir da afericdo
da circunferéncia da cintura (CC) parece ser um bom critério de triagem (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2000; LAU, 2007; SMITH et al., 2007; HU, 2007; ALVAREZ
et al., 2008).

Embora, ndo haja padronizagdo sobre os pontos de corte da obesidade abdominal em
adolescentes, Taylor et al (2000) recomendam pontos de corte por faixa etaria e por sexo e
consideraram elevada a medida acima do percentil 80, entretanto, outras pesquisas (FU et al.,
2007; KIM et al., 2007) utilizaram diferentes tabelas de referéncia para a obesidade
abdominal como a referéncia de Freedman et al (1999), que padronizaram os pontos de corte
por faixa etéria, sexo e raca e consideram elevada a medida acima do percentil 90.

Tomando por base o contexto supracitado que se insere no presente trabalho, por meio
de um estudo observacional do tipo transversal, objetiva-se identificar os fatores associados a
obesidade abdominal em adolescentes do sexo feminino de escolas publicas do Distrito
Federal, Brasil, utilizando como critério diagndstico, o excesso de gordura abdominal de

acordo com a circunferéncia da cintura.



O trabalho é apresentado em seis capitulos, sendo este inicial uma abordagem
introdutoria sobre o tema e sua relevancia.

O segundo capitulo compreende uma revisdo da literatura sobre o excesso de peso e
obesidade abdominal em adolescentes, incluindo aspectos relacionados a prevaléncia e
critérios diagndsticos, fatores de risco: bioldgicos e comportamentais e repercussoes clinicas e
metabolicas da obesidade abdominal. Ndo se pretende esgotar o tema, mas apresentar de
forma sistematica 0 embasamento cientifico que justifica a presente investigacéo.

O terceiro capitulo apresenta os objetivos do estudo e, no capitulo seguinte, uma
descricdo detalhada dos materiais e métodos utilizados.

No quinto capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados do estudo e, para tal,
adotou-se 0 modelo de redacdo na forma de artigo cientifico, conforme orientacdo do
Programa de P6s-Graduacdo em Nutricdo Humana da Universidade de Brasilia. A elaboracdo
do artigo seguiu as normas de publicacdo da Nutrition Journal (ISSN 1475-2891), periodico
ao qual este artigo sera submetido a apreciacdo, embora para 0 momento optou-se apresentar
o artigo em lingua portuguesa.

Encontram-se neste artigo algumas informac6es que ja foram apresentadas nas sessdes
anteriores, porém, o formato de artigo, por sua objetividade e limitacdes de espaco, ndo seria
suficiente para incluir todo referencial tedrico e metodolégico, no qual o estudo foi embasado,
que deve conter uma dissertacéo, seja para a sua avaliacdo ou possibilidade de reproducéo da
pesquisa.

No sexto e ultimo capitulo, constam as conclusdes gerais da dissertacdo, seguidas pela

lista de referéncias, apéndices.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.EXCESSO DE PESO E OBESIDADE ABDOMINAL EM ADOLESCENTES

2.1.1. DADOS DE PREVALENCIA
A obesidade é um problema de saide publica em muitas partes do mundo, atingindo

criangas, adolescentes, adultos e idosos. Em criangas e adolescentes americanos, observa-se
que a prevaléncia da obesidade triplicou nas Gltimas trés décadas (KUNKEL et al., 2009). Nos
Estados Unidos, aproximadamente 15% das criancas e adolescentes s&o obesos,
considerando-se como critério para diagnostico o indice de massa corpérea (IMC) acima do
percentil 95 para idade e género (BUFF et al., 2007). O aumento da prevaléncia da obesidade
nos paises em desenvolvimento, especialmente na América Latina, também ja foi estudado, e
em paises como India e China 0 aumento de 1% na prevaléncia de obesidade gera 20 milhdes
de novos casos (ABRANTES et al., 2003).

No Brasil, verifica-se um processo de transi¢cdo nutricional nas ultimas décadas,
constatando que entre os anos 1974/75 e 1989, houve uma reducdo da prevaléncia da
desnutricdo infantil (de 19,8% para 7,6%) e um aumento na prevaléncia de obesidade em
adultos (de 5,7% para 9,6%) (OLIVEIRA et al., 2003). Neutzling (2000) ao analisar os dados
da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN-1989), encontrou prevaléncia de 7,6%
de sobrepeso em adolescentes. Comparando os dados do Estudo Nacional da Despesa
Familiar (ENDEF), realizado em 1974/1975, com a Pesquisa sobre Padrbes de Vida (PPV),
realizada em 1996/1997, somente nas regides Sudeste e Nordeste verificou-se um aumento na
prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 4,1% para 13,9% em criancas e adolescentes de 6 a
18 anos (OLIVEIRA et al., 2004).

Usando o mesmo critério de classificacdo, a Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF),

realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2002/03,
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mostrou uma prevaléncia de 17,9% de sobrepeso e 1,8% de obesidade em adolescentes do
sexo masculino e 15,4% de sobrepeso e 2,9% de obesidade entre as meninas da mesma faixa
etaria nas areas urbanas e rurais de todas as regides do Brasil. Neste mesmo estudo verificou-
se que em ambos 0s sexos, a frequéncia de excesso de peso e obesidade é maior nas Regibes
Sul, Sudeste e Centro-Oeste do que no Norte e no Nordeste e, dentro de cada regido tende a
ser maior no meio urbano do que no rural (IBGE, 2003).

Segundo Oliveira et al (2003) estudos realizados em algumas cidades brasileiras
mostraram que 0 sobrepeso e a obesidade ja atingem 30% ou mais das criangas e
adolescentes, como em Recife, alcangando 35% dos escolares avaliados. Souza Leéo et al
(2003) encontraram prevaléncia de 15,8% de obesidade em 387 escolares de Salvador, sendo
que esta foi significativamente maior nas escolas particulares (30%) em relacdo as publicas
(8,2%). Dados semelhantes podem ser verificados em um estudo realizado por Oliveira et al
(2003) em Santos-SP, com toda a populacdo (10.821) de escolares da rede publica e privada,
de 7 a 10 anos de idade, em que 15,7% e 18,0% apresentavam sobrepeso e obesidade,
respectivamente, sendo que os maiores indices apareciam em escolares de instituicOes
privadas.

2.1.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE OBESIDADE ABDOMINAL E SINDROME
METABOLICA

A gordura abdominal distribui-se regionalmente em gordura intra-abdominal (visceral)
e gordura subcutanea, sendo que esta Gltima pode ainda ser subdividida em duas: subcutanea
superficial e profunda. Existe associacdo entre gordura visceral e perfil metabdlico
aterogénico que favorece doenca arterial coronariana (RIBEIRO FILHO et al., 2006), embora
para Feitosa et al (2007) o perfil metabdlico desfavoravel estaria relacionado também ao

tecido adiposo subcutaneo.
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Em 1956, Vague ja chamava a atencdo para a existéncia de padrdes distintos de
distribuicdo da adiposidade corporal; associada ao padrdo andrdide, ou seja, a deposicdo da
gordura na porcdo superior do corpo, distirbios metabolicos tais como hiperuricemia,
dislipidemia e alteragdes do metabolismo glicémico (RIBEIRO FILHO et al., 2006).

Na avaliacdo da obesidade em adultos, ha situacGes em que 0s obesos sdo considerados
“metabolicamente saudaveis”, quando o excesso de peso ndo esta associado as comorbidades
(WAJCHENBERG, 2000; SIMS, 2001). Do outro lado estdo os individuos com indice de
massa corporea (IMC) normal, mas que preenchem os critérios para serem considerados
portadores da SM (RUDERMAN et al., 1998; FERREIRA et al., 2002). Essa segunda
situacdo se deve ao fato de individuos com peso normal, ou com percentual de gordura
corporal baixa, poder apresentar quantidade de tecido adiposo intra-abdominal aumentado, o
que representa risco metabdlico. A observacdo de que populagGes com baixo IMC poderiam
apresentar elevada prevaléncia das anormalidades caracteristicas da SM fez surgir o
entendimento de que n&o seria 0 excesso de gordura corporal total em si, mas, a distribuigédo
da adiposidade que estaria relacionada a resisténcia a insulina (RI) e, por conseguinte, a SM
(EGGER, 1992; LENARIO et al., 2002). Atualmente, a associacio da adiposidade abdominal
com 0s componentes da SM estd bem estabelecida em adultos: circunferéncia da cintura >
102 cm em homens e > 88 cm em mulheres, nivel de triglicerideos séricos > 150 mg/dL,
lipoproteina de alta densidade (HDL) < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres,
pressdo arterial > 130/85 mmHg e glicemia de jejum > 110 mg/dL (NCEP ATP 111, 2001).

Em adolescentes, embora ndo exista ainda um consenso em relacéo a definicdo de SM e
pontos de corte dos seus componentes, com aplicacdo na pratica clinica e nas politicas de
salde, as propostas de critérios diagndsticos para a SM em criangas e adolescentes levam em

consideracdo a obesidade abdominal (MORAES et al., 2009). Dependendo do critério
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adotado, a prevaléncia da sindrome pode variar bastante como foi o caso do estudo de Vikram
et al (2005), cuja prevaléncia variou de 4,2% até 32%, quando se estudou trés critérios
diagndsticos diferentes para SM incluindo o IMC e o nivel sérico de insulina em uma amostra
composta por 793 adolescentes de 14 a 19 anos de ambos 0s sexos.

Os critérios diagndsticos da SM mais utilizados sdo os da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 1998) e os do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel 111 (NCEP-ATP IIl, 2001) e algumas diferencas entre eles séo observadas. A definicdo
da OMS requer a avaliacdo da resisténcia a insulina ou do distrbio do metabolismo da
glicose. Por outro lado, a definicdo da NCEP-ATP Ill ndo exige a mensuracdo de RI,
facilitando sua utilizacdo em estudos epidemioldgicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005).

Segundo o NCEP-ATP Il (2001) a SM representa a combinacdo de trés ou mais dos
seguintes componentes: deposicdo central de gordura, triglicérides elevados, baixos niveis de
HDL colesterol, presséo arterial elevada e glicemia de jejum elevada. Pela simplicidade e
praticidade é a definicdo recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Os critérios da OMS e NCEP-ATP |1l foram formulados para adultos, e ndo ha uma
definicdo amplamente aceita para SM na adolescéncia (LOTTENBERG et al., 2007). Cook et
al (2003) adaptaram os critérios do NCEP-ATP Ill e propuseram como definicdo de SM em
populacbes pediatricas a presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: obesidade
abdominal > percentil 80 (Taylor, 2000), glicemia de jejum > 110mg/dL, triglicérideos >
100mg/dL, HDL-colesterol < 40mg/dL e pressdo arterial > percentil 90 ajustados para idade,

sexo e percentil de altura (CDC, 2000).
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Com relagdo especificamente a obesidade abdominal em adolescentes, também ndo ha
consenso sobre os pontos de corte. Taylor et al (2000) recomendam pontos de corte por faixa
etaria e por sexo e consideraram elevada a medida acima do percentil 80, entretanto, outras
pesquisas (FU et al., 2007; KIM et al., 2007) utilizam as tabelas de referéncia de Freedman et
al (1999), que padronizaram os pontos de corte por faixa etaria, sexo e raca e consideram
elevada a medida acima do percentil 90.

Estudo realizado por Almeida et al (2007) consideram a referéncia de Taylor et al
(2000) uma melhor escolha, do ponto de vista da triagem, selecionando individuos com mais
probabilidade de apresentarem colesterol total, insulinemia de jejum, leptinemia de jejum e
homeostasis model assessment (HOMA-IR) alterados. Por outro lado, a referéncia de
Freedman et al (1999) mostrou-se mais adequada para uso clinico, sendo possivel a sua
utilizacdo para substituir dosagens que possam néo estar ao alcance do profissional, como
insulinemia e leptinemia.

Diante da relevancia da gordura visceral no estudo da SM, diversos métodos vém sendo
propostos para avaliagdo da distribuicdo da gordura corporal e quantificacdo da adiposidade
intra-abdominal. Dentre eles, destacamos:

A tomografia computadorizada do abdémen é considerada 0 método “padrdo-ouro” para
determinacdo da gordura visceral, permitindo a diferenciagdo da adiposidade subcutanea e
visceral nesta regido. As raz0es para a tomografia computadorizada ser considerada o melhor
método de imagem para avaliacdo dos componentes corporais baseiam-se na sua elevada
reprodutibilidade e nos coeficientes de correlacdo superiores a 0,90, quando a massa gorda
assim obtida é confrontada com a real quantidade presente no cadaver (RIBEIRO FILHO et

al., 2006).
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Recentemente, a ultra-sonografia foi proposta como alternativa para avaliacdo da
adiposidade abdominal, diante da boa correlacdo demonstrada com a gordura visceral
determinada pela tomografia computadorizada (RIBEIRO FILHO et al., 2006).

Devido ao fato de serem técnicas de campo relativamente simples e apresentarem
correlacOes significativas com a gordura corporal, a antropometria e a analise de impedancia
bioelétrica (BIA) sdo técnicas amplamente utilizadas em estudos epidemioldgicos. No
entanto, no Brasil, nos ultimos anos, embora a BIA esteja se popularizando, ainda é
necessario avaliar sua relacdo com excesso de tecidos adiposo visceral e subcutaneo.

Fernandes et al (2007) ao analisarem a relacdo e o desempenho da BIA na indicagdo do
excesso de gordura visceral e sobrepeso/obesidade em 811 jovens brasileiros de ambos os
sexos (11 a 17 anos), verificaram que da eficiéncia da BIA em indicar os individuos que
apresentavam simultaneo excesso de gordura visceral e excesso de tecido adiposo subcuténeo,
foram observados valores de especificidade superiores a 90% e de sensibilidade superiores a
70%, indicando que a BIA se apresentou mais especifica do que sensivel nesta funcéo.

As medidas antropométricas sdo, sem duvida, dentre os métodos de avaliacdo da
adiposidade corporal, os mais amplamente utilizados na avaliagdo do estado nutricional dos
individuos e dos riscos associados a inadequacdo das mesmas. O IMC é empregado para
classificacdo dos graus de obesidade que, em estudos epidemioldgicos, se associam a risco
crescente de morbi-mortalidade (OMS, 1997). Todavia, o IMC é limitado para determinar
qual dos “componentes” corporais (por exemplo, massa gorda ou massa magra) encontra-se
alterado, e ainda, na vigéncia de excesso de adiposidade corporal, é incapaz de avaliar a
distribuicdo do tecido adiposo.

Dentre os metodos antropométricos propostos para analisar a distribuicdo central da

gordura corporal, destacam-se as pregas cutaneas (geralmente interpretadas em conjunto), a
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circunferéncia da cintura (CC), a razdo cintura-quadril (RCQ). Somatorias de pregas cutaneas
sdo habitualmente empregadas para quantificar a gordura corporal (RIBEIRO FILHO et al.,
2006), porém quando consideradas em “razdes” podem também dar uma idéia da distribuicdo
da adiposidade. Assim, a razéo entre a prega cutanea subescapular e a triciptal fornece um
parametro de distribuicdo troncular da gordura.

A CC é o método mais comumente usado na literatura para avaliar a adiposidade
visceral, havendo sugestdes de pontos de corte associados a maior risco cardiovascular.
Diversas metodologias e nomenclaturas tém sido utilizadas para descrever a medida da CC
para a qual ja foram citados 14 locais diferentes para sua afericdo (WANG et al., 2003). A
falta de padronizacdo das medidas das circunferéncias dificulta a comparabilidade dos
resultados dos estudos e limita o entendimento do desempenho de cada medida para
identificacdo do risco, especialmente na fase da adolescéncia, quando os indicadores
modificam-se acentuadamente (ALVAREZ et al., 2008).

Callaway et al (1988) propuseram um manual especificando que a CC devera ser aferida
na menor circunferéncia do tronco e a circunferéncia abdominal (CA) na cicatriz umbilical.
Desde o final da década de 1990, tanto a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1998) como
o National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI, 1998) propdem que se classifique a
anormalidade do peso corporal pelo IMC e a distribuicdo da gordura corporal pela CA ou pela
CC. Em relacdo as duas Ultimas medidas, muitos autores usam termos distintos para se referir
a mesma medida, fazem medicGes em locais diferentes e comparam resultados incomparaveis.
A OMS preconiza a utilizagdo da CC, tomada na metade da disténcia entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior, no plano horizontal. O NHLBI, por sua vez, recomenda a CC, tomada

na parte mais alta da crista iliaca direita (ROSA et al., 2007).

15



16

Ross et al 2008 estudaram trabalhos publicados por especialistas no mundo na area da
obesidade relacionados com a influéncia dos diferentes tipos de protocolo de medida da
circunferéncia da cintura e o risco de morbidade por doencas cardiovasculares e mortalidade
de diabetes causada por doencas cardiovasculares, e constataram que nd&o h& um Unico
protocolo de afericdo da CC para prever risco de saude. Mas recomendam, o protocolo
adotado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ou National Heart, Lung, and Blood
Institute (NHLBI) como um étimo procedimento de medicdo, porque ambos sdo baseados em
marcos 6sseos. Estes autores afirmam ainda que, o protocolo do NHLBI é um procedimento
mais simples do que o da OMS podendo ser utilizado tanto na clinica quanto em estudos
epidemioldgicos e pode ser mais viavel para a auto-avaliacdo por parte do publico em geral.

A antropometria tem, portanto, as vantagens de ser de facil execugdo e de ndo necessitar
de material ou pessoal especializado, e as desvantagens de ser incapaz de diferenciar a
gordura visceral da subcutdnea e da variabilidade intra e inter-examinador relativamente
elevadas (RIBEIRO FILHO et al., 2006). Valores normais e de risco devem ser obtidos de
acordo com a populacdo em estudo. Estes fatos conferem aos métodos antropométricos uma
boa sensibilidade e baixa especificidade para o diagnostico da obesidade visceral (RIBEIRO
FILHO et al., 2006).

Alvarez et al (2009) ao estudarem a associacdo das medidas antropométricas de
localizagdo da gordura central com os componentes da SM com 610 adolescentes de 12 a 16
anos de ambos os sexos, concluiram que a CC foi a melhor medida de localizagdo de gordura
central associada aos fatores de risco para doencas cardiovasculares nos adolescentes
avaliados, particularmente para triglicerideos, evidenciando-se a importancia da afericdo desta
medida na préatica clinica e em estudos de triagem de adolescentes em risco. Contudo,

considerando que, de modo geral, os efeitos da CC foram atenuados quando ajustados para o
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IMC, é provavel que nos adolescentes estudados, por apresentarem ainda menor adiposidade
total do que, por exemplo, adolescentes americanos, a localiza¢do de gordura na regido central
possa ser ainda pequena e, causar impacto mais reduzido nos fatores de risco cardiovascular.
A CC isolada tem demonstrado melhor associacdo com as alteragdes metabolicas do que
a RCQ. Faria et al (2009) estudaram a correlacdo entre as alteracdes metabdlicas e de
composicao corporal em 100 meninas de 14 a 17 anos que ja haviam apresentado a menarca e
constataram que as CC e do quadril, isoladamente, apresentaram maiores correlacdes do que a
RCQ, com as variaveis metabolicas e as de composi¢cdo corporal, mostrando que a RCQ nao
foi um bom indice de adiposidade corporal para adolescentes. De fato, segundo Oliveira et al
(2004), a medida de RCQ sofre influéncia da ossatura pélvica, que por sua vez depende das
alteracdes rapidas que ocorrem durante a maturacdo sexual, podendo a RCQ estar mais
relacionada a essa variacdo do que a distribuicdo da gordura corporal propriamente dita.
Entretanto, ainda ndo foram estabelecidos pontos de corte para a CC que indiquem o risco de

0 adolescente desenvolver doenga cardiovascular na vida futura.

Apesar da correlacdo positiva e significativa entre o IMC e as medidas que estimam o
porcentual de gordura corporal total, bem como sua distribuicdo central observada no estudo
de Faria et al (2009) e outras referéncias (NOVAES, 2005; OLIVEIRA, 2007), ndo é indicada
a utilizacdo isolada do IMC, uma vez que esse apresenta algumas limitacdes. Segundo Wells
(2000), a obesidade é um excesso de gordura corporal € ndo um excesso de peso corporal, e a
utilizacdo isolada do IMC para avaliacdes rotineiras de composi¢cdo corporal, em individuos
de risco, pode falhar na identificacéo do excesso de gordura corporal e de seus fatores de risco
associados na populagdo com idade inferior a 20 anos.

E necessaria complementacéo da utilizacdo do IMC na avaliagdo nutricional com outras

medidas que assegurem a mensuracao adequada do porcentual de gordura corporal total, bem
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como sua distribuigdo. Portanto, medidas como a CC e a porcentagem de gordura corporal
pela BIA parecem ser bons instrumentos diagnosticos, tanto para trabalhos de campo, quanto

para a prética clinica.

2.1.3. FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A OBESIDADE
A obesidade é uma doenca cronica e multifatorial, cujo distdrbio metabdlico é traduzido

por um aumento persistente do balango positivo entre 0 consumo e 0 gasto de energia.
Verifica-se um aumento da ingestdo de alimentos caldricos (input de energia) e, uma
diminuicdo da atividade fisica (output de energia), o que conduz ao referido balanco
energético positivo, com acumulacdo de gordura corporal (KOPLAN et al., 1999). Ressalta-
se, no entanto, que a obesidade é o resultado de um complexo conjunto de fatores genéticos e
ambientais que se inter-relacionam e se potencializam mutuamente (KOPLAN et al., 1999;
RIEBE et al., 2002).

Mudancgas no padrdo de alimentacdo e de atividade fisica, ocorridas em diversas
sociedades, contribuem para 0 aumento do excesso de peso na populacdo (POPKIN, 2001).
Para criancas e adolescentes, sao exemplos desses fatores as condi¢des e situacdes presentes
nos ambientes escolar, familiar e na vizinhanca. Destacam-se ainda as caracteristicas
presentes na gestacdo e no inicio da vida, como o estado nutricional materno prévio a
gestacdo, o fumo durante a gestacdo e o estado nutricional na infancia (NEUTZLING et al.,
2003; MONTEIRO et al., 2004).

Em um estudo com 452 escolares de Brasilia (DF) avaliando peso, estatura, IMC e
pregas cutaneas triciptal e subescapular, foi encontrado uma prevaléncia de 21,1% de
sobrepeso e obesos do sexo masculino e 22,9% em meninas; e como fatores de risco

diretamente associados a adiposidade esteve um maior nimero de horas sentado, menor
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escolaridade materna, além de obesidade e sobrepeso nos pais; e inversamente associado ao
namero de horas de sono (GIULIANO & CARNEIRO, 2004).

Os dados do Behavioral Risk Factor Surveillance System, realizado em cinco grupos de
individuos de diversas etnias, permitiram concluir que existem diferentes prevaléncias de
excesso de peso e de obesidade, bem como do risco de desenvolvimento de morbidades
associadas. Essas diferencas eram explicadas por fatores, designadamente relacionados aos
estilos de vida, a classe social e 0 acesso aos cuidados de saide (BOLEN et al., 2000). No
entanto, outros estudos mostraram que, independentemente das exposi¢des ambientais, 0s
individuos com progenitores obesos tém um risco superior de apresentarem obesidade
(SORENSEN et al., 1992; WHITAKER et al., 1997; FAITH et al., 1999). Um estudo
realizado com criangas dinamarquesas adotadas mostrou a existéncia de uma correlagdo
positiva entre 0 peso dessas criancas e 0 peso dos pais bioldgicos, cuja correlagdo ndo se
verifica com os pais adotivos (SORENSEN et al., 1992).

O risco de obesidade infantil associado a obesidade materna é superior ao risco
associado a obesidade paterna, independentemente do sexo (WHITAKER et al., 1997). Para
além dos fatores genéticos, as influéncias do meio ambiente familiar também contribuem
amplamente para a explicacdo da variacdo do IMC das criancas e adolescentes (WHITAKER
etal., 1997; FAITH et al., 1999; JACOBSON et al., 1998).

Assim, a historia familiar de obesidade reflete a interacdo entre os fatores genéticos e 0s
fatores ambientais dos progenitores. A generalidade dos estudos desenhados com o objetivo
de quantificar e de separar as influéncias dos fatores genéticos e ambientais ilustraram a
contribuicdo conjunta desses fatores na expressdo da obesidade. O tipo de alimentacdo e os
comportamentos alimentares das criancas dependem fortemente dos progenitores, das suas

preocupacdes e percepcdes sobre 0s riscos associados a obesidade, condicionando, em parte,
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as opgdes na selecdo dos alimentos (BIRCH, 2002). J& entre adolescentes, esta influéncia

pode ter pesos diferentes.

2.1.3.1 Fatores Genéticos
Os fatores genéticos parecem ter um papel fundamental na determinacdo da

susceptibilidade individual para a obesidade, mas ndo explicam, por si sO, 0 aumento da
prevaléncia de obesidade (KOPLAN et al., 1999).

A obesidade tem sido classificada em enddgena (secundaria a sindromes genéticas e
endocrinopatias, como as sindromes de Prader-Willi e Down, hipotireoidismo, etc.) e exdgena
(resultante da ingestdo excessiva em relacdo ao consumo energético). Atualmente, considera-
se que a obesidade enddgena representa apenas cerca de 1% dos casos (DAMIANI et al.,
2000).

Contudo, os recentes avancos na compreensdo da regulacdo neuroenddcrina do balanco
energético, da genética da obesidade e das interacGes entre genética e ambiente nos fazem
acreditar que no futuro essa classificacdo devera ser revista e mudar significativamente. E
provavel gque este pequeno percentual de obesidade de causas enddgenas se deva a nossa
compreensdo incompleta desses fendmenos. A medida que novos horménios,
neurotransmissores, receptores e genes vao sendo identificados, a etiologia da obesidade
podera tomar outra dimensdo. Futuramente, pacientes antes incluidos num grupo Unico de
obesidade dita exdgena poderdo vir a ter a causa de sua obesidade particularizada e
identificada em nivel endégeno (BALABAN & SILVA, 2004).

Lustig (2001) descreveu a obesidade infantil como um fendétipo de diversas doengas, a
maioria das quais ainda nao identificadas. De acordo com Warden & Warden (2001), ja foram
identificados aproximadamente 15 loci cromossdmicos relacionados ao peso, gordura

corporal e outros tracos associados a obesidade humana e mais de 90 desses loci em modelos
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animais. Segundo esses autores, sete genes foram identificados como causadores de obesidade
em humanos, e, na maioria das vezes, a obesidade resulta da interacdo de multiplos genes, e
ndo da acdo de um unico gene. Geneticamente foram descritos casos de obesidade infantil
secundaria a deficiéncia de leptina, embora a obesidade humana esteja mais frequentemente
associada a resisténcia a acdo desse hormdnio do que a sua deficiéncia.

Mutagdes no gene do receptor da melanocortina MC4R foram apontadas como a mais
frequente causa genética conhecida de obesidade em humanos. Foram relatados casos de
criangas com um quadro sindrémico caracterizado por obesidade, insuficiéncia adrenal e
cabelos ruivos, atribuido a mutacBes no gene da pré-opiomelanocortina, que impediriam a
producdo do alfa-MSH. O alfa-MSH afeta a cor do cabelo, ligando-se ao receptor MC1R na
pele, e influencia a ingestdo alimentar e o gasto energético, ligando-se aos receptores MC3R e
MCA4R no hipotalamo. A insuficiéncia adrenal nessas criancas pode ser explicada pelo fato de
que o alfa-MSH é composto pelos 13 primeiros aminodcidos do hormonio
adrenocorticotrofico (WARDEN & WARDEN, 2001).

Sugeriu-se, ainda, uma associacdo entre mutacdes no gene do receptor MC4R e
determinadas doencas mentais caracterizadas por distirbios do comportamento alimentar e
obesidade (LIST & HABERNER, 2003).

Ja foi identificada também obesidade causada por muta¢do no gene da pro-horménio
convertase 1, uma enzima que atua na conversdo da POMC em seus componentes, incluindo o
alfa-MSH97 (BALABAN & SILVA, 2004).

A presenca de eventos cardiovasculares ou de fatores de risco em parentes mais
proximos prediz maior risco nas criancas (BAO et al., 1997). O historico familiar é
determinante e justifica investigacdo laboratorial. A incidéncia de diabetes tipo 2 na infancia

e, principalmente, na adolescéncia é crescente. A obesidade e o historico familiar se associam
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intensamente ao aparecimento do diabetes tipo 2 tanto em adultos quanto em jovens (PINHAS
etal., 1996).

A identificacdo das diversas causas de obesidade podera contribuir, no futuro, para a
adocdo de tratamentos mais seguros, eficazes e individualizados para as pessoas obesas
(WARDEN & WARDEN, 2001). Entretanto, é preciso considerar a influéncia do fator
ambiental como determinante da obesidade e mais ainda, aprofundar na relagdo entre os

fatores de ordem bioldgica, ambiental e comportamental.

2.1.3.2. Fatores Ambientais: antecedentes da infancia e familiares
Percebe-se no traco familiar, que filhos de pais obesos tém risco aumentado de serem

obesos. Porém, ndo é uma tarefa simples avaliar até onde vai o papel da genética e qual a
contribuicdo dos fatores ambientais, pois, além da genética, pais e filhos costumam
compartilhar habitos alimentares e de atividade fisica semelhantes.

Além disso, ha evidéncias de que os fatores genéticos sdo capazes de modular a resposta
do organismo as variacGes dos fatores ambientais, como dieta e atividade fisica (BALABAN
& SILVA, 2004). Alguns antecedentes podem contribuir para a ocorréncia de obesidade na
adolescéncia ou na vida adulta. Tais antecedentes, por sua vez, também sdo multifatoriais e

devem ser considerados.

Peso ao nascer

Estudos demonstram a relacdo positiva entre baixo peso ao nascer e desenvolvimento de
doencgas cronicas na vida adulta. Sobrepeso ao nascer parece ser um preditor de risco de
obesidade em adultos, assim como baixo peso ao nascer parece aumentar o risco de doencas
cardiovasculares em adultos, mesmo com indice de massa corpdrea normal (LOCARD et al.,

1992; HEDIGER, 1998).
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Hoffman et al (2000) relataram, por exemplo, que criangas com antecedente de
desnutricdo, classificadas como stunted (déficit no indice estatura/idade) apresentam
deficiéncia na oxidagdo de gorduras e, portanto, estariam em maior risco de desenvolver
obesidade. Esses autores sugerem, inclusive, que esse pode ser um dos mecanismos capazes
de explicar o aumento da prevaléncia de obesidade nos paises em desenvolvimento.

Estudos epidemioldgicos e estudos experimentais com animais tém sugerido que as
primeiras experiéncias nutricionais do individuo podem afetar sua suscetibilidade para
doencas cronicas na idade adulta, tais como obesidade, hipertensdo, doenca cardiovascular e
diabetes tipo 2; isso tem recebido a denominacéo de imprinting metabolico (WATERLAND
& GARZA, 1999; HOFFMAN et al., 2000). O termo imprinting metab6lico descreve um
fendmeno através do qual uma experiéncia nutricional precoce, atuando durante um periodo
critico e especifico do desenvolvimento (janela de oportunidade), acarretaria um efeito
duradouro, persistente ao longo da vida do individuo, predispondo a determinadas doencas
(WATERLAND & GARZA, 1999).

Waterland & Garza (1999) propuseram alguns potenciais mecanismos atraves dos quais
o fenbmeno de imprinting metabolico poderia ocorrer; entre eles inducdo de variagdes na
estrutura de determinados 6rgaos (modificacGes na vascularizacdo, inervacao ou justaposicao
dos diferentes tipos celulares dentro do ¢rgdo), alteracbes no numero de células e
diferenciacdo metabdlica (alteracdes na expressdao de determinados genes, acarretando
variagfes na producdo de enzimas, hormonios, receptores hormonais, transportadores

transmembrana, etc.).

Excesso de peso em alguma fase da infancia
A precocidade do rebound (aumento) da adiposidade em criancas é um preditor de risco

de obesidade. A analise da curva do indice de massa corpdrea em funcéo da idade demonstrou
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que este aumenta durante o primeiro ano de vida e depois diminui a partir dos 12 meses. Um
valor minimo do indice de massa corpOrea permanece até a idade de 4 a 8 anos, quando
novamente se eleva. O aumento precoce, antes da idade de 5,5 anos, associou-se ao
incremento rapido do valor do indice de massa corporea, elevando o risco de obesidade na
idade adulta (HE & KARLBERG, 2002).

A obesidade do adulto pode iniciar-se em qualquer idade. Todavia, estudos
demonstraram que a obesidade em criangas ou adolescentes constitui um fator de risco de
obesidade na idade adulta (ANDERSEN, 2003; WHITAKER et al., 1997).

Freedman et al (2002) em estudo realizado com individuos dos dois aos dezessete anos
de idade demonstraram que as criangas e adolescentes com obesidade (percentil > 95) tém um
risco 2,5 vezes superior de se tornarem adultos obesos (IMC > 30 Kg/m?) quando comparadas
com criangas e adolescentes de peso normal.

Em outro estudo realizado em Washington entre 1965 e 1971, com uma amostra de 854
individuos, com idades compreendidas entre vinte e um e vinte e nove anos, revelou que 16%
dos individuos eram obesos. A obesidade na infancia aumentou a probabilidade dos adultos
terem se tornado obesos, variando de 8% para criangas que tiveram obesidade nas idades
compreendidas entre um e dois anos sem histdria familiar de obesidade até 79% para 0s
individuos cuja obesidade se instalou entre dez e quatorze anos, em que apenas um dos
progenitores era obeso (WHITAKER et al., 1997). Nesse mesmo estudo, o risco de obesidade
na idade adulta, depois de ajustado para a historia familiar de obesidade, estava associado a
obesidade na infancia e na adolescéncia. Para criancas com idades compreendidas entre um e
dois anos a razéo de chance foi de 1,3 (IC95% 0,6-3,0) e, para os adolescentes com idades
compreendidas entre quinze e dezessete anos foi de 17,5 (1C95% 7,7-39,5). Criancas obesas

antes dos trés anos, sem pais obesos, apresentam um baixo risco para desenvolverem
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obesidade na idade adulta. A obesidade, depois dos seis anos, associa-se a um aumento da
obesidade na idade adulta que excede 50% (WHITAKER et al., 1997).

Percebe-se assim, que ha uma interagdo entre fatores da infancia e antecedentes
familiares, como presenca de pais obesos na determinacdo da obesidade dos filhos, o que néo

pode ser considerado apenas como um fator genético, como dito anteriormente.

Mae e/ou pai obeso
A obesidade tende a se agregar em familias que compartilham de um mesmo ambiente

(WHITAKER et al., 1997). Mendes et al (2006) ao estudarem a associacdo de fatores de risco
para doencas cardiovasculares em adolescentes e seus pais, concluiram que a prevaléncia de
sedentarismo foi praticamente a mesma entre os pais e os filhos. Entretanto, entre os filhos de
pais sedentarios a inatividade fisica foi mais frequente.

A associacdo entre a obesidade da crianca e o indice de massa corpOrea dos pais parece
ser significativa a partir da idade de 3 anos e permanece até a idade adulta (MAFFEIS et al.,
1998). A obesidade da méde, mesmo antes da gestacdo, correlaciona-se ao indice de massa
corporea da crianca, na idade de 5 a 20 anos (STETTLER et al., 2000).

A familia é a primeira a contribuir na construcao dos habitos alimentares do individuo, é
ela que adquire e prepara os alimentos em casa, assim transmitindo seus habitos as criancas
(GAMBARDELLA et al., 1999). No meio familiar mée e filho dividem as mesmas condi¢fes
socio-ambientais e habitos alimentares, estabelecendo relacdo com o estado nutricional da
crianca. Portanto, o estado nutricional da crianca ndo pode ser analisado de forma isolada,
pois é a mée que faz a primeira ligacdo entre crianga e ambiente, inserindo informagdes sobre
alimentacdo (ENGESTROM et al., 1996).

Terres et al (2006) ao estudarem a prevaléncia e fatores associados ao sobrepeso e a

obesidade em 960 adolescentes do municipio de Pelotas-RS, constataram que pais vistos pelo
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adolescente como obesos levou a um risco maior (2,39) para o adolescente ser obeso, mesmo
quando esta varidvel foi controlada pela idade e escolaridade. Quanto a descri¢do da aparéncia
fisica dos pais, filhos de pais obesos apresentaram sobrepeso e obesidade em relacdo a pais
normais, associacdo ndo constatada com a aparéncia fisica da mée. A prevaléncia de
sobrepeso foi menor em adolescentes que ndo possuem nenhum dos seus pais obesos do que
naqueles que descrevem ter um ou dois pais obesos.

Em outro estudo realizado por Fernandes et al (2009) a prevaléncia de obesidade
abdominal foi igual a 14,8% em uma amostra de 691 adolescentes do municipio de Presidente
Prudente-SP e associou-se a fatores como: rede privada de ensino (3,75), sobrepeso e ou

obesidade da mée (3,82) e de ambos os pais (6,21).

Renda familiar e Escolaridade dos pais
Segundo Monteiro et al (2003) revisdes sistematicas de estudos transversais nos paises

desenvolvidos evidenciam que a obesidade tende a ser mais frequente nos estratos da
populacdo com menor renda, menor escolaridade e com ocupacgdes de menor prestigio social,
sendo essa tendéncia particularmente evidente entre mulheres adultas. Em relacdo aos paises
em desenvolvimento estudos transversais sobre a distribuicdo social da obesidade sdo mais
escassos e, até recentemente, apontavam relacGes opostas as encontradas nos paises
desenvolvidos, ou seja, maior freqliiéncia de obesidade nos estratos de maior nivel socio-
econdmico.

De acordo com Nunes et al (2007) no Brasil a relacdo entre obesidade e baixa renda é
diferente dos paises desenvolvidos. Apesar da transi¢do nutricional que vem ocorrendo nessas
3 Ultimas décadas, € verificado que as familias com baixa renda tendem a consumir dietas de

alta densidade caldrica por serem mais acessiveis ao seu poder aquisitivo. Em contrapartida os
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mesmos encontraram maior prevaléncia de obesidade em adolescentes de renda familiar mais
alta, pela facilidade de acesso aos alimentos.

A renda familiar esta associada a escolaridade materna, uma vez que exerce influéncia
sobre oportunidades de emprego e de salarios, condicionando, maior poder aquisitivo e
melhor acesso a alimentacdo. Além disso, pode trazer uma melhor capacidade da familia em
distribuir racionalmente a renda e com isso influenciar os cuidados com a salde e alimentacao
da crianca (MONTEIRO et al., 2000).

De acordo com a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) dos anos de 2002-2003, a
maior freqiiéncia de adolescentes obesos ocorreu entre as meninas do Sudeste urbano (4%) e a
menor entre 0s meninos do Nordeste rural (0,2%). O aumento de ambos 0s sexos foi
proporcional ao aumento da renda (IBGE, 2003).

Estudo realizado por Terres et al (2006) com 960 adolescentes de ambos 0s géneros,
com objetivo de determinar a prevaléncia e os fatores associados & obesidade em
adolescentes, mostraram que um maior nivel de escolaridade materna esta associado a maior
prevaléncia de sobrepeso em adolescentes.

Em contrapartida segundo Fernandes et al (2008) estudo realizado com 888 adolescentes
de ambos os géneros com o objetivo de analisar a associacdo entre fatores de risco e a
prevencdo do excesso de peso entre adolescentes de diferentes classes socioeconémicas,
mostraram que maior nivel de escolaridade materna constitui um fator de protecdo para a
obesidade e sobrepeso.

Com isso observa-se que a escolaridade materna ¢ um fator importante para o
desenvolvimento e permanéncia da obesidade em adolescentes, tendo relacdo com escolha

dos alimentos assim influenciando nos habitos alimentares dos adolescentes.
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2.1.3.3. Fatores Comportamentais
A urbanizacdo que ocorreu no século XX no Brasil e no mundo trouxe consigo

sedentarismo, alteracdo nos habitos alimentares com maior consumo de gorduras, acidos
graxos e de acucares, reducdo da ingestdo de alimentos ricos em fibras, tabagismo e estresse
(BATISTA & RISSIN, 2003; MENDONCA & DOS ANJOS, 2004). Outra mudanca de
comportamento observada foi a preferéncia das familias por refeicdes fora de casa, indicando
a necessidade da promocédo de uma alimentacdo saudavel (fator sécio cultural) (ABRANTES
etal., 2002).

O estudo da amostra de adolescentes examinados pela Pesquisa de Orcamentos
familiares (POF) 2002-2003 mostra o largo predominio de disturbios nutricionais originados
do consumo alimentar excessivo e da atividade fisica insuficiente sobre distdrbios originados
da alimentacéo escassa e do gasto energético excessivo (IBGE, 2003). Na adolescéncia, varios
fatores podem influenciar as escolhas e habitos alimentares, tais como valores socioculturais,
imagem corporal, convivéncias sociais, situacdo financeira familiar, alimentos consumidos
fora de casa, aumento do consumo de alimentos semipreparados, influéncia exercida pela
midia e disponibilidade de alimentos (BERTIN et al., 2008).

Segundo Fisberg et al (2000) o comportamento alimentar do adolescente vincula-se
fortemente aos padrdes manifestados pelo grupo etario ao qual pertence, pela omissdo de
refei¢bes, pelo consumo de alimentos de elevado contetdo energético e pobre em nutrientes,
pela ingestdo precoce de bebidas alcodlicas e pelas tendéncias a restri¢des dietéticas. Para 0s
autores, esses comportamentos fazem parte do estilo de vida dos adolescentes, e podem

contribuir para as alteragdes no estado nutricional.

2.1.3.4. Desmame precoce
Outro aspecto que merece atencdo refere-se a duracdo do aleitamento materno e o

momento da introducdo dos alimentos de transicdo, que parecem influenciar o estado
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nutricional futuro (ARMSTRONG & REILY, 2002). O aleitamento materno é um fator de
protecdo contra o aparecimento da obesidade em criancas (SEIDMAN et al., 1991).

O aleitamento materno representa uma das experiéncias nutricionais mais precoces do
recém-nascido, dando continuidade a nutri¢do iniciada na vida intra-uterina. A composi¢éo do
leite materno em termos de nutrientes difere qualitativa e quantitativamente das férmulas
infantis. Além disso, véarios fatores bioativos estdo presentes no leite humano, entre eles
horménios e fatores de crescimento que vao atuar sobre o crescimento, a diferenciacdo e a
maturacdo funcional de 6rgdos especificos, afetando varios aspectos do desenvolvimento. A
complexidade da rede neuroenddcrina que regula o balango energético, com seus multiplos
integrantes e o grande nimero de fatores bioativos presentes no leite humano, sugere uma
infinidade de potenciais mecanismos de atuagéo do leite materno nesse processo (BALABAN
& SILVA, 2004).

O aleitamento materno é fundamental para crescimento infantil saudavel e recomenda-
se fortemente essa pratica exclusiva até o sexto més de vida (RINALDI et al., 2008). Spyrides
et al (2005) citam que o aleitamento materno pode preparar o paladar infantil para os
alimentos consumidos pelos familiares, uma vez que a alimentagdo materna pode alterar o
sabor do leite, 0 que auxiliaria na aceitagdo de novos alimentos no periodo do desmame. Rea
(2003) mostrou aumento de trés meses na duragdo da amamentacdo entre as brasileiras no
periodo de 1970 a 2002, porém concluiu que a duracdo mediana ainda era muito baixa, com
variagOes entre as regides brasileiras.

Balaban e Silva (2004) ao revisarem publicacdes na literatura nacional e internacional
entre os anos de 1980 e 2002 a hipdtese de que o aleitamento materno teria um efeito protetor
contra a obesidade infantil, a plausibilidade biolégica dessa hipdtese e 0s mecanismos

potencialmente envolvidos, constataram que a maioria dos estudos revisados relatou um efeito
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protetor do aleitamento materno contra a obesidade infantil, alguns estudos n&o encontraram
associacédo entre aleitamento materno e obesidade e que diferentes defini¢es de exposicdes e
desfecho dificultaram a comparacdo entre os estudos. Os autores concluiram que o
aleitamento materno parece sim ter um efeito protetor contra a obesidade infantil, porém essa
questdo merece uma investigagdo mais aprofundada.

Estudo transversal realizado por Hediger et al (2001) com 2.565 criangas americanas
entre trés e cinco anos de idade foi observado que aquelas que haviam recebido aleitamento
materno apresentavam menor prevaléncia de risco de sobrepeso, em relacdo aquelas que
nunca haviam sido amamentadas. No entanto, os autores ndo observaram efeito protetor
contra 0 sobrepeso, definido como indice de massa corporal (IMC) igual ou superior ao
percentil 95.

Ao analisar a associagdo do sobrepeso e da obesidade com o aleitamento materno e a
alimentacdo complementar de 566 pré-escolares alunos de escolas particulares do municipio
de S&o Paulo-SP, Simon et al (2009) encontraram uma prevaléncia de 34% de sobrepeso e
obesidade em que foram fatores de protecdo o aleitamento materno exclusivo por seis meses
ou mais (OR=0,57; IC 95%; 0,38-0,86) e o aleitamento materno por mais de 24 meses
(OR=0,13; IC 95%; 0,05-0,37).

Siqueira et al (2007) estudaram a associacdo entre exposicao ao aleitamento materno na
infancia e a obesidade na idade escolar em criangcas de familias brasileiras de alto nivel
socioecondmico e constataram uma prevaléncia de obesidade de 26% em uma amostra de 555
criancas com idades entre 6 e 14 anos. O risco de obesidade em criangas que nunca receberam
aleitamento materno foi duas vezes superior (OR=2,06; IC 95%; 1,02-4,16) ao risco das

demais criangas.
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2.1.3.5. Inatividade fisica
A inatividade fisica, indiretamente avaliada pelo nimero de horas assistindo a televisao,

relaciona-se, de maneira significativa, a obesidade (GORDON-LARSEN et al., 2002). A
urbanizacdo e a industrializacdo criaram um ambiente com reduzida pratica de atividade
fisica, devido a exposicao excessiva a televisao, jogos eletrdnicos, computadores e servicos de
pronta entrega em domicilio.

Estudo realizado por Hill & Peters (1998) mostrou que reduzir as horas gastas em frente
a televisdo diminui o IMC. Além disso, observa-se que criangas que permanecem mais tempo
assistindo televisdo apresentam consumo mais elevado de alimentos com alto valor calorico.
Além deste fato, durante os programas infantis, sdo exibidas propagandas de alimentos
hipercaldricos e de baixa densidade nutricional. A explicacdo para estas relacdes, segundo 0s
pesquisadores, € o fato de que eventos externos ao ato de se alimentar desviam a atencao e
diminuem a consisténcia dos reflexos da saciedade (RINALDI et al., 2008).

Ha poucos estudos sobre a prevaléncia de sedentarismo em criancas e adolescentes no
Brasil, variando de 42 a 93,5%, dependendo do critério utilizado. (SILVA et al., 2005; DA
SILVA & MALINA, 2000).

Pierine et al (2006) ao avaliarem o nivel de atividade fisica de 441 escolares (11,6+3
anos), no municipio de Botucatu, Sao Paulo, verificaram que 54% dos alunos eram
insuficientemente ativos e 6% sedentarios, independentemente do estado nutricional. Maitino
(1997) verificou que a inatividade fisica esteve presente em 42% dos alunos de periferia de
Bauru, Sdo Paulo. Em Niteréi, Rio de Janeiro, (DA SILVA & MALINA, 2000) este indice
atingiu 85% dos meninos e 94% das meninas. Essas diferengas podem ser creditadas, em

parte, as diferengas metodoldgicas entre os estudos.
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Silva et al (2008) ao estudarem a associacdo entre atividade fisica, indice de massa
corporal e comportamentos sedentarios em 5.029 adolescentes de 15 a 19 anos de escolas
publicas do Estado de Santa Catarina, constataram que 0 excesso de peso corporal foi
prevalente entre os rapazes (12,7% vs 7,9%), e houve uma maior proporcdo de mocgas
insuficientemente ativas (37,0% vs 21,0%). A chance de ter excesso de peso corporal foi 74%
maior entre 0s rapazes pouco ativos em comparagdo com os ativos, e entre as mogas de menor
renda familiar (OR=1,85) e as que residiam na zona urbana (OR=2,22). A chance de serem
menos ativos foi 43% maior entre 0s rapazes que assistiam mais TV e 73% maior para
aqueles com excesso de peso corporal. Nas mogas a chance de pouca atividade fisica foi 54%
maior entre as que trabalhavam.

Em outro estudo realizado por Moraes et al (2009), a prevaléncia de inatividade fisica
em adolescentes de 14 a 18 anos, estudantes de escolas publicas e particulares do municipio
de Maringa-PR, foi de 56,9% (mocas= 57,9%, rapazes= 55,7%). Os fatores de risco
associados a inatividade fisica foram pertencer ao nivel socioeconémico mais baixo, estudar

em escolas publicas e ser obeso.

2.1.3.6. Padréo alimentar inadequado
O consumo alimentar da crianca brasileira ainda € pouco estudado e os dados do Estudo

Nacional sobre Despesa Familiar (ENDEF), representativos da populacao, datam de 1974/75.

Os adolescentes sdo muitas vezes considerados um grupo de risco nutricional, por
frequentemente omitirem refei¢cbes, como o desjejum, ou substituirem refeicdes mais
completas, como é o caso do almogo, por lanches, e consumirem com elevada freqliéncia,
grande quantidade de refrigerante e outros produtos ricos em calorias vazias (DAMIANI et

al., 2000).

32



33

Ingestdo elevada de gordura e de agucar refinado, e consumo inadequado de fibras séo
considerados fatores que contribuem para um aumento do problema, pois estdo associados as
condigbes patogénicas como obesidade, diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e
possivelmente cancer de intestino (CLAVIEN et al., 1996).

Alguns autores tém mostrado a importancia do consumo de frutas e hortalicas para
prevenir a obesidade e suas comorbidades, porém a ingestdo destes alimentos em criancas esta
bem abaixo dos valores recomendados (TRICHES & GIUGLIANI, 2005; MONDINI et al.,
2007). Geralmente, alimentos com baixa palatabilidade como vegetais sdo oferecidos as
criangas em contexto negativo pelos proprios pais ou responsaveis, dificultando a sua ingestdo
(RAMOS & STEIN, 2000).

Destacam-se como principais desvios alimentares: consumo insuficiente de frutas,
hortalicas e leguminosas (principalmente feijdo); auséncia de refei¢cOes, especialmente o
desjejum; reducdo do consumo de leite e derivados com substituicbes dos mesmos por
bebidas lacteas com menor concentracdo de célcio; aumento no consumo de alimentos
prontos (congelados e pré-preparados) e refrigerantes (RINALDI et al., 2008).

A relacdo entre préaticas alimentares inadequadas e 0 excesso de peso foi evidenciada
por Mondini et al (2007) que verificaram maior razdo de prevaléncia (RP=1,79, p<0,05) para
obesidade em criancas que consumiam quantidade superior de alimentos industrializados, tais
como salgados fritos, batata frita, sanduiches, salgadinhos comercializados em pacotes,
bolachas, balas e refrigerantes. Resultados semelhantes sdo compartilhados por Triches e
Giugliani (2005), que observaram, nas criangas com praticas alimentares menos saudaveis
(ndo consumir frutas, hortalicas, leite, café da manh@ e maior consumo de refrigerantes),

chance cinco vezes mais elevada de serem obesas (OR=5,3; p<0,05).
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Estudo realizado por Carmo et al (2006) com 390 adolescentes alunos da rede publica
de Piracicaba-SP, constataram que 83,8% dos adolescentes revelaram ingestdo energética
acima dos valores propostos. O consumo medio diério alcangou aproximadamente 230 a
500 ml de refrigerante e bebidas com adicdo de acgucar, respectivamente e 78% dos
entrevistados ultrapassaram a recomendacdo maxima de consumo de doces (3,8 porcdes
diérias).

Vieira et al (2005) ao realizarem um estudo com 99 adolescentes de escolas publicas de
Vicosa (Minas Gerais), com adequacdo pondero-estatural e elevado percentual de gordura
corporal, constataram que o jantar era a refeicdo mais omitida, entretanto, a maioria 0
substituia por lanche e que a omissdo do jantar e realizacdo do lanche da tarde foram mais
frequentes entre as adolescentes (p<0,01). Aproximadamente 11% omitiam o desjejum.
Fracionamento da dieta e ingestdo alimentares, exceto de hortalicas, foram reduzidos pela
maioria, nos ultimos anos. Entre 81% e 31%, respectivamente, mencionaram alterar a
ingestdo do grupo das gorduras/doces e o das hortalicas, nos finais de semana, consumindo
mais alimentos doces e gordurosos e menos vegetais. O grupo mais rejeitado era o das
hortalicas. Aproximadamente 40,5% utilizavam alimentos diet/light.

Sabe-se que dietas ricas em fibra protegem contra obesidade, doencas cardiovasculares,
diabetes e alguns tipos de céncer. Vitolo et al (2007) ao avaliarem o consumo de fibra
alimentar entre 722 adolescentes na cidade de S&o Leopoldo em S&o Paulo, verificaram que a
ingestdo excessiva de gordura e o consumo néo habitual de feijéo estdo fortemente associados
ao risco de consumo insuficiente de fibra alimentar em ambos 0s sexos e que 0 sexo feminino
apresentou mais fatores de risco para este desfecho como fazer dieta para perder peso e

presenca de excesso de peso.
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Neutzling et al (2007) estudaram 4.452 adolescentes de Pelotas RS, e constataram que a
maioria dos jovens (83,9%) consumia dieta pobre em fibra, e mais de um terco deles (36,6%)
consumia dieta rica em gordura. O nivel socioecondmico e a escolaridade materna mostraram-
se diretamente associados com a prevaléncia de consumo de dietas ricas em gordura. Jovens
dos niveis socioeconémicos A, B e C apresentaram menor freqiiéncia de consumo de dietas
pobres em fibra.

Os resultados encontrados em estudos sobre consumo alimentar de adolescentes
brasileiros, que evidenciam a alarmante inadequagdo nutricional, estd de acordo com o0s
resultados encontrados entre adolescentes norte-americanos, o que reforga a importancia do
desenvolvimento imediato de programas de intervencdo nutricional. Estratégias educativas
que enfatizem a reducdo do consumo de agucares na alimentacdo e os beneficios decorrentes
da adocdo de uma dieta equilibrada devem ser adotadas. Tais medidas visam contribuir para a
qualidade de vida dos adolescentes e a prevencdo de agravos a saude na vida adulta.

2.2. REPERCUSSOES CLINICAS E METABOLICAS DA OBESIDADE ABDOMINAL:

MANIFESTACOES NA ADOLESCENCIA E EVOLUCAO DAS CO-MORBIDADES NA
IDADE ADULTA.

Até alguns anos, 0 sobrepeso e a obesidade associados a outras co-morbidades como
hipertensdo, dislipidemia e diabetes eram mais evidentes em adultos. No entanto, tais
alteracdes ja podem ser observadas frequentemente na faixa etaria mais jovem. Sabe-se que
existe grande probabilidade de os adolescentes com sobrepeso tornarem-se adultos obesos.
Além disso, alguns estudos sugerem que o tempo de duracdo da obesidade esta diretamente
associado a morbimortalidade por doengas cardiovasculares. Essas evidéncias enfatizam a
importancia de identificar e tratar de modo efetivo o sobrepeso em adolescentes

(DAMASCENO et al., 2009).
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O Bogalusa Heart Study, realizado com 9.167 individuos de 5 a 17 anos de idade, entre
1973 e 1994, com o objetivo de avaliar fatores de risco para doenca cardiovascular nas
primeiras décadas de vida, constatou que, entre 0s que apresentavam obesidade, 58% tinham
pelo menos um fator de risco (dislipidemia, hiperinsulinemia ou hipertenséo arterial). As
criancas e adolescentes obesos apresentavam também 2,4 vezes e 7,1 vezes maior chance de
ter niveis de colesterol total e triglicérides, respectivamente, mais elevados do que os
eutréficos (SRINIVASAN et al., 1996). A presenca de pelo menos um fator de risco para
doengas cardiovasculares (DCV) (hipertensdo, dislipidemia ou hiperinsulinemia) foi
observado em 60% das criancas e adolescentes americanos com excesso de peso, sendo que
20% apresentaram dois ou mais fatores de risco (STYNE et al., 2001).

O maior dep6sito de gordura na regido abdominal apresenta uma grande associagdo com
as alteracfes metabdlicas tanto nos adultos quanto nos adolescentes. Portanto, é importante
verificar a distribuicdo da gordura corporal e a sua relacdo na etiologia da hiperinsulinemia e
dos outros componentes da SM.

E importante destacar que durante a fase da puberdade existe uma diferenca entre os
sexos quanto a distribuicdo da gordura corporal. Nos meninos, ocorre uma redistribuicdo do
acumulo de gordura das extremidades para o tronco e nas meninas ha uma tendéncia a ocorrer
o0 inverso, sendo que esta diferenca ocorre pelas modificacdes nos niveis de estrogénio e
testosterona durante a puberdade. No entanto, Moreno (1998) relata que a quantidade
excessiva de gordura corporal em adolescentes ¢ acompanhada pelo maior depoésito de
gordura na regido abdominal em relacéo as extremidades, independente do sexo.

Do ponto de vista fisiopatologico a resisténcia a insulina (RI) tem como mais
importante contribuinte o excesso de acidos graxos livres (AGL) circulantes, os quais se

originam do tecido adiposo e das lipoproteinas ricas em triglicerideos. De fato e em acordo
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com as acdes anti-lipolitica e de estimulo a lipase lipoprotéica da insulina, a resisténcia a este
horménio é determinante de lipélise e aumento de AGL. No figado, os AGL aumentam a
producdo de glicose, triglicerideos e lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL-c),
associando-se reducdo do colesterol contido na lipoproteina de alta densidade (HDL-c) e
aumento da densidade das lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c). No musculo, os AGL
reduzem a sensibilidade a insulina, inibindo a captagdo de glicose musculo, os AGL reduzem
a sensibilidade a insulina, inibindo a captacdo de glicose insulino-mediada.

Dados epidemioldgicos demonstrando papel preditivo dos AGL no desenvolvimento do
diabetes suportam os dados fisiopatoldgicos descritos (PANKOW et al., 2004). Aumento da
glicose circulante e liberacdo de AGL aumentam a secrecdo de insulina do péncreas,
resultando em hiperinsulinemia, a qual pode levar a retengdo de sédio e aumento da atividade
simpatica, contribuintes da hipertensdo (DANDONA et al., 2005).

Tanto o tecido adiposo como outras células secretam excessivamente interleucina-6 (IL-
6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e outras citocinas, além de haver reducdo da
adiponectina, citocina com propriedades anti-inflamatérias. Essas alteracdes resultam em
maior RI e lipdlise, aumentando AGL e producdo hepética de glicose, além da producéo de
fibrinogénio e plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) pelo figado, resultando em estado
pré-trombotico (DANDONA et al., 2005).

Pacientes com maior grau de RI apresentam maior deposicdo intra-abdominal de
gordura (DESPRES, 1998; LAMARCHE, 1998). Nota-se uma nitida correlagdo entre a
gordura visceral, a insulinemia e glicemia 2 h pds-sobrecarga oral de glicose, com niveis
séricos de triglicerideos e com os niveis de pressdo arterial (DESPRES, 1998; CARNEIRO et

al., 2003). Diversos autores apontam a estreita relacdo existente entre gordura visceral, Rl e
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risco cardiovascular (WAJCHENBERG, 2000; MATSUNAGA, 1997; FUJIMOTO et al.,
1999; DESPRES, 1998; RIBEIRO FILHO et al., 2003).

Uma interacdo entre RI, inflamacdo e obesidade é a hipdtese fisiopatoldgica que mais
amplamente unifica os diversos itens da SM. A hiperinsulinemia conseqiente seria, entéo,
responsavel pela elevacdo da pressdo arterial, intolerancia a glicose e pela dislipidemia que
caracterizam a sindrome (GUIMARAES & GUIMARAES, 2006).

Assim, a SM abrange uma grande variedade de alteracGes fisiopatoldgicas, todas de
repercussdes sistémicas, acometendo os mais distintos territérios do organismo nos quais
alteracdes nos transportadores de glicose presentes sdo observadas em maior ou menor grau.
Os marcadores da SM podem ser observados em adultos e também na infancia e adolescéncia,
embora o conhecimento sobre os mecanismos e implica¢fes futuras da RI em fases precoces
da vida, é ainda bastante limitado (CHI et al., 2006; MANNA et al., 2006), o que remete a

necessidade de outras investigacdes, seja no campo epidemioldgico ou na ciéncia bésica.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL:

» ldentificar a prevaléncia e os fatores associados a obesidade abdominal em adolescentes

do sexo feminino das escolas publicas do Distrito Federal.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Caracterizar a populacdo de estudo conforme situacdo sociodemografica,
comportamental e condicdo de saude;

> Estimar a prevaléncia de obesidade abdominal nas adolescentes das escolas publicas do
Distrito Federal;

> Investigar os fatores associados com a ocorréncia de obesidade abdominal seja eles de

ordem sociodemografica, ambiental e comportamental.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDO

Este estudo ¢é parte do estudo multicéntrico: “Estado nutricional, composi¢ao corporal,
habitos alimentares e possiveis fatores de risco para sindrome metabdlica em adolescentes que
ja apresentaram a menarca de escolas publicas de seis cidades brasileiras”, coordenado pela
Universidade Federal de Vigosa, com financiamento de pesquisa do CNPq, aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude-Universidade de Brasilia
(protocolo n® 062/2006).

Trata-se de estudo transversal, observacional, representativo das escolas publicas de
ensino médio do Distrito Federal (DF) e tem como unidade de estudo o individuo. A
populacgdo de estudo foi constituida por adolescentes do sexo feminino entre 14 e 17 anos de

idade, alunas do primeiro ano do ensino médio de escolas publicas do DF.

4.2. LOCAL DO ESTUDO
A pesquisa foi realizada em 10 escolas de Ensino Médio da rede publica do Distrito

Federal (area rural e urbana), durante o turno de aula (matutino ou vespertino).

4.3. TAMANHO AMOSTRAL
A partir da informacédo da prevaléncia do excesso de peso corporal em adolescentes do

sexo feminino de 15%, da estimativa de 5% no erro amostral, de um nivel de confianca de
95% e de 17.355 alunas da rede publica de ensino do Distrito Federal entre 14 a 17 anos
(dados da Secretaria de Educacdo do Governo do Distrito Federal-GDF de 2005),
matriculadas no primeiro ano do Ensino Medio em 2005, estimou-se uma amostra de 150

adolescentes.
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4.4. CRITERIOS DE SELECAO DA AMOSTRA
As 74 escolas de ensino médio da rede publica pertencentes as Regides Administrativas

do DF (area urbana e rural) foram agrupadas, segundo fatores socioecondémicos, em cinco
estratos e selecionadas em duas etapas: Na primeira etapa, dentro de cada estrato, foram
selecionadas duas escolas com probabilidades proporcionais ao nimero de matriculas de
alunas da primeira série do Ensino Médio, perfazendo um total de 10 escolas, sendo que 01
localizada em &rea rural.

++ Na segunda fase, procedeu-se a selecdo por amostragem aleatdria simples.

Cada individuo participou somente uma vez do sorteio, ou seja, 0 nome sorteado foi
anotado em protocolo proprio e nao foi recolocado junto aos demais nomes que ainda estavam
disponiveis para o respectivo fim. Caso alguma adolescente ndo aceitasse participar ou saisse
do estudo, novo sorteio seria realizado para substituicao, respeitando-se a proporcionalidade
da faixa etaria estudada em cada escola.

Quando ocorreu alguma desisténcia, novo sorteio foi realizado conforme os critérios de

selecdo amostral simples. Houve 15 desisténcias do total de alunas avaliadas.

4.4.1. Critérios de incluséo
Os critérios de incluséo para participacdo da pesquisa:
++ Estar cursando o 1° ano do ensino médio, ter idade entre 14 e 17 anos;
% Ter apresentado a menarca, no minimo, ha um ano.
Tais critérios foram estabelecidos no intuito de promover maior homogeneidade da

amostra. Apenas participaram da pesquisa as adolescentes que quiseram e cujos responsaveis

autorizaram a participacdo mediante termo de consentimento livre e esclarecido.

4.4.2. Critérios de exclusao
Os critérios de exclusao foram:
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+ Recusa em participar da pesquisa por parte das estudantes;

¢+ N&o autorizagdo dos responsaveis;

+« Desisténcia da participa¢do no decorrer da investigacao;

% Presenca de alguma enfermidade cronica ja diagnosticada, exceto obesidade; Uso
regular de medicamentos que alterem a pressdo arterial, glicemia de jejum ou

metabolismo lipidico, uso de anticoncepcional, uso regular de diuréticos/laxantes.

4.5. PROCEDIMENTOS
A coleta de dados foi realizada durante o periodo de agosto a dezembro de 2008, ap6s

realizacdo de estudo piloto para testar os instrumentos e treinamento do pesquisador. O
trabalho de campo foi composto por 7 (sete) etapas: (1) contato e visita nas escolas (2)
caracterizacdo da amostra, (3) avaliacdo do consumo alimentar, (4) afericdo da pressédo
arterial, (5) antropometria, (6) avaliacdo da composicao corporal e (7) bioquimica. As etapas
de 1 a 6 foram realizadas por um Unico pesquisador, na prépria escola onde as adolescentes
foram selecionadas.

Nas etapas de 4 a 6 foram realizadas trés aferi¢des e calculada a média com o objetivo
de garantir uma maior confiabilidade dos dados.

(1) Contato e visita nas escolas

Apbs autorizacdo da Secretaria de Educacdo do Governo do Distrito Federal, mediante
apresentacdo de um documento, foi realizado o primeiro contato com os diretores das escolas
por ligacdo telefénica com o objetivo de apresentar o projeto. Ap6s acertos com as dire¢oes
de cada escola, agendaram-se os dias para coletas de dados, em turnos matutinos ou
vespertinos. Somente depois de concluida a coleta de dados em uma escola, iniciava-se a
coleta na escola seguinte, até que fossem concluidas todas as escolas programadas.

(2) Caracterizacdo da amostra
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Para caracterizacdo da populagdo em estudo, foi aplicado um questionario, composto
por questdes referentes a variaveis sociodemograficas (idade, escolaridade dos pais e estrutura
familiar), antecedentes materno e paterno de doencas cronicas ndo transmissiveis, condigdes
de saude e estilo de vida (presenca de obesidade em algum momento da vida, habito de fumar,
consumo de bebida alcodlica), padrdo de atividade fisica (pratica de educacéo fisica e ou
exercicio fisico extra-escolar), praticas alimentares (nimero de refeicdes realizadas
diariamente, consumo de desjejum e uso de adogante ou algum produto da linha diet e light,
incluindo o desnatado).

A idade cronoldgica foi determinada em forma centesimal, utilizando as datas de
nascimento e o dia da avaliacao.

(3) Consumo alimentar

O consumo e frequéncia alimentar (consumo alimentar nas ultimas 24 horas e
frequéncia no consumo dos grupos de hortalicas, frutas e doces na semana, adi¢do de agucar
em bebidas, alimentos, frutas e adi¢do de sal na comida, além do utilizado na preparag&o).

(4) Afericdo da presséo arterial

A afericdo da pressao arterial, sistolica e diastdlica foi feita por meio do aparelho digital
automatico de marca OMRON®, modelo HEM-705CP, de acordo com as recomendacfes da
Sociedade Brasileira de Hipertensdo Arterial (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2002) e no manual do aparelho.

A afericdo da pressdo arterial sistolica e diastdlica foi realizada com a adolescente
sentada, apds periodo de descanso de 5 a 10 minutos, em ambiente calmo,e foi certificado se a
adolescente estava com a bexiga cheia; ndo praticou exercicios fisicos ha 60-90 minutos; ndo
ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes e que estivesse

com os pés firmemente plantados no chéo.
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(5) Antropometria

Foi aferido o peso, utilizando-se balanca portétil digital (TANITA®), com capacidade
méaxima de 136 kg e divisdo de 50 g, segundo as normas preconizadas por Jellife (1968). A
estatura foi avaliada através de estadidmetro portatil (SECA®) com extensdo de 2,20m,
dividida em centimetro e subdividida em milimetros, com visor de plastico e esquadro
acoplado a uma das extremidades, conforme as técnicas preconizadas por (JELLIFE, 1968). O
IMC (kg/m?) foi calculado através da relacdo entre peso corporal total em quilogramas e
estatura em metros ao quadrado.

A circunferéncia da cintura (determinada pela medida da circunferéncia do ponto médio
entre a Ultima costela e a parte superior da crista iliaca) foi aferida utilizando-se uma trena
antropométrica (TBW®), com extensdo de 2 metros, flexivel e ineléstica, dividida em
centimetros e subdividida em milimetros, tomando-se cuidado para ndo comprimir as partes
moles, de acordo com a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS, 1998).

(6) Avaliacdo da composicao corporal

A composicédo corporal foi avaliada por bioimpedéncia bipedal (TANITA®), de forma
que as adolescentes obedeceram aos procedimentos prévios preconizados; em fungdo da
retencdo hidrica, as adolescentes ndo foram avaliadas em periodo menstrual.

(7) Bioquimica

Foram realizadas as dosagens de glicemia (mg/dL) e insulina de jejum (uUi¥mL),
HOMA-IR (uUi/mL), colesterol total (mg/dL), triacilgliceréis (mg/dL), lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c) e lipoproteina de alta densidade (HDL-c) em mg/dL. Para tanto, o sangue
foi coletado apos 12 horas de jejum, no laboratério credenciado para a pesquisa. Para
verificacdo dos niveis séricos de glicose plasmatica que foram determinados pelo método

glicose oxidase; triglicerideos, niveis de colesterol por métodos enzimaticos e fragdes, HDL-
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¢, pelo equipamento ADVIA 2400 e LDL-c com célculo pela equacdo de Friedwald (1972); a
insulina sérica foi dosada por quimioluminescéncia através do equipamento Immulite 2000
Siemens Siemens e a resisténcia a acdo da insulina foi estimada através do célculo do
Homeostasis Model Assesment {HOMA-IR= [insulina em jejum (pmol/l) x glucose
plasmética em jejum (mmol/l)]/ 22,5}.

4.6. VARIAVEIS

A variavel dependente deste estudo é a presenca de obesidade abdominal, cujo critério
diagnostico adotado foi o excesso de gordura abdominal medido pela circunferéncia da
cintura.

A circunferéncia da cintura (CC) foi determinada segundo os pontos de corte propostos
por Taylor et al (2000) em que CC aumentada (p>80 para sexo e idade) e CC normal (p<80
para sexo e idade).

As variaveis independentes, investigadas no estudo foram:

a) Caracteristicas sociodemogréficas: idade, escolaridade do responsavel pela familia e
estrutura familiar. A idade foi categorizada em 14 a 15 anos ou 16 a 17 anos; a escolaridade
dos pais em anos de estudo, 0 a 10 anos e > 10 anos; a estrutura familiar em materna e
paterna, materna ou paterna ou outro.

b) Antecedentes materno e paterno de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT):
obesidade, dislipidemia, diabetes, hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares. Cada uma
delas categorizada em auséncia e presenca.

c) Condigdes de salde e estilo de vida: obesidade anterior (sim ou ndo), habito de fumar
(fumante ou ndo fumante), consumo de bebida alcodlica (sim ou nédo), avaliacdo bioquimica
(colesterol total e fragdes, glicose, insulina, HOMA-IR) e antropométricas (avaliacdo do

estado nutricional e percentual de gordura) e pressao arterial.
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O colesterol total teve como pontos de corte: desejavel (< 150 mg/dL) e aumentado (>
150 mg/dL), de acordo com a | Diretriz de Prevengdo da Aterosclerose na Inféncia e na
Adolescéncia (2005).

A concentracdo de triglicerideos séricos e lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) teve
como pontos de corte: desejavel (< 110 mg/dL) e aumentado (> 110 mg/dL), de acordo com
Cook et al (2003).

A lipoproteina de alta densidade (HDL-c) teve como pontos de corte: desejavel (> 40
mg/dL) e anormal (< 40 mg/dL), de acordo com Cook et al (2003).

A glicemia de jejum foi considerada normal (< 110 mg/dL) e aumentada (> 110 mg/dL),
de acordo com os critérios propostos por Cook et al (2003).

Para insulina de jejum foram adotados os pontos de corte propostos pela | Diretriz de
Prevencgdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005), em normal (< 15 uUi/mL)
e alterado (= 15 uUi/mL).

Através dos niveis de insulina e glicemia de jejum, foi calculado o HOMA-IR
(Homeostasis Model Assesment-Insulin Resistance ou indice do Modelo de Avaliacdo da
Homeostase da Resisténcia a Insulina) = [(insulina de jejum (uUI/mL) x glicemia de jejum
[mmol/L}/ 22,5)] > 3,16) (I DIRETRIZ DE PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE NA
INFANCIA E NA ADOLESCENCIA, 2005).

A avaliacdo do estado nutricional foi determinada segundo os pontos de corte propostos
pela Organizacdo Mundial da Saiude (WHO, 2007) em sem excesso de peso corporal (< 1 z-
escore) e com excesso de peso corporal (> 1 z-escore).

O percentual de gordura (% GORD) teve como pontos de corte propostos por Lohman
(1992) em sem excesso de peso corporal (% GORD < 25%) e com excesso de peso corporal

(% GORD > 25%).
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A pressao arterial sistélica e diastolica foi classificada em normotenso (p< 90) e risco de
hipertensdo (p> 90) ajustados para idade, sexo e percentil de altura (CDC, 2000), de acordo
com os critérios propostos pela IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2002) e V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2006).

Neste estudo optou-se utilizar a referéncia da CDC (2000) para avaliar o percentil de
altura, pelo fato da mesma ser adotada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, embora as
novas curvas da WHO (2007) se aproximem mais de um padréo do que de uma referéncia, ou
seja, ela evidencia como as criancas devem crescer e sdo recomendadas atualmente pela
Organizacdo Mundial da Satde em estudos com criangas e adolescentes

d) Padrdo de Atividade Fisica: foi categorizado conforme somatério das atividades
fisicas realizadas semanalmente nas aulas de educacdo fisica e extra-escolar em: inativo (ndo
pratica nenhuma atividade fisica), insuficientemente ativo (pratica < 150 ou > 150 e < 300
minutos de atividade fisica) ou suficientemente ativo (pratica > 300 minutos de atividade
fisica), de acordo com Castro et al (2008).

e) Praticas Alimentares: nimero de refei¢les realizadas diariamente (< 4 vezes e > 4
vezes), consumo de desjejum (sim ou ndo) e uso de adogante ou algum produto da linha diet e
light, incluindo o desnatado (sim ou néo).

f) Consumo e Frequéncia Alimentar: consumo semanal de hortalicas, frutas e doces (<
5 vezes e > 5 vezes), adicdo de agucar em bebidas, alimentos ou frutas (sim ou ndo), adicdo de
sal na comida, além do utilizado na preparacédo (sim ou ndo), conforme recordatério alimentar
de 24 horas e questionario de frequéncia alimentar.

A caracterizagdo quantitativa da pratica alimentar por meio do recordatorio 24 horas,

considerou a média e desvio padrdo de carboidrato, lipideo, proteina, ferro, vitamina C,

49



50

calcio, fibras, &cidos graxos monoinsaturados totais, acidos graxos polinsaturados totais,

acidos graxos saturados totais e colesterol, de acordo com a TACO (2006).

4.7. ANALISE DOS DADOS
O banco de dados foi elaborado nos softwares Epi Info 6.04 e Excel. As andlises

estatisticas foram feitas com auxilio dos programas Epi Info 6.04 e SAS versao 10.1. Utilizou-
se 0 software Nutwin para avaliacdo dos inquéritos dietéticos.

Foram aplicados testes paramétricos (Teste t de Student) e ndo paramétricos (Mann-
whitney), de acordo com a distribuicdo das variaveis, bem como testes de associacdo (Qui-
Quadrado ou Exato de Fisher), para investigar diferencas entre 0s grupos com ou sem
obesidade abdominal.

O modelo de regressao de Poisson com variancia robusta foi usado para identificar os
fatores associados com a obesidade abdominal. Determinou-se a razdo de prevaléncia (RP)
com IC de 95%.
4.8.2. ConsideragOes gerais sobre o procedimento estatistico
Em estudos de corte transversal com desfechos binarios, a associacdo entre exposicdo e
desfecho é estimada pela razdo de prevaléncia (RP). Quando é necessario ajustar para
potenciais variaveis de confusdo, normalmente sdo usados modelos de regressdo logistica.
Este tipo de modelo produz estimativas de odds ratios (OR), frequentemente interpretado
como uma estimativa da RP. Entretanto, o0 OR néo se aproxima muito bem da RP quando o
risco inicial é alto (> 10%), e nessas situacdes, interpretar o OR como se fosse a RP é
inadequado (BARROS & HIRATA, 2003; DAVIES et al., 1998; SCAZUFCA et al., 2008;
ZHANG & YU, 1998).

Alguns modelos estatisticos alternativos que podem estimar diretamente a RP e seu

intervalo de confianca vém sendo discutidos na literatura (BARROS & HIRATA, 2003;
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MCNUTT et al., 2003; PETERSEN & DEDDENS, 2008; THOMPSON et al., 1998; ZHANG
& YU, 1998; ZOU, 2004). Modelos de regressao de Poisson tém sido sugeridos como boas
alternativas para obter estimativas da RP ajustadas para varidveis de confus&o.

O modelo de regressdo de Poisson é geralmente usado em epidemiologia para analisar
estudos longitudinais em que a resposta € o numero de episédios de um evento ocorridos em
um determinado periodo de tempo. Em estudos de corte transversal é possivel atribuir o valor
unitario ao tempo de seguimento de cada participante, como estratégia para obtencdo da
estimativa por ponto da razdo de prevaléncia, pois ndo ha seguimento real dos participantes
nesse tipo de estudo epidemioldgico. No entanto, quando a regressao de Poisson é aplicada a
dados binomiais, o erro para o risco relativo € superestimado, pois a variancia da distribuicdo
de Poisson aumenta progressivamente, enquanto a variancia da distribuicdo binomial tem seu
valor méximo quando a prevaléncia é 0,5. Este problema pode ser corrigido usando o
procedimento de variancia robusta, conforme proposto por Lin & Wei (1989).

A presenca de obesidade abdominal, cujo critério diagndstico adotado foi a presenca de
excesso de peso corporal de acordo com a circunferéncia da cintura aumentada, foi
considerada a variavel dependente do estudo.

Andlises de regressdo de Poisson univariada com variancia robusta foram conduzidas
para as varidveis independentes de caracteristicas sociodemograficas, antecedentes materno e
paterno de doencas crénicas ndo transmissiveis, condi¢Bes de salde e estilo de vida, padréo de
atividade fisica, habitos alimentares e consumo e frequéncia alimentar. Aquelas que
apresentaram p-valor < 0,25 foram selecionadas para serem incluidas na analise multivariada
(HOSMER & LEMESHOW, 2000). O comando “svyset” e a op¢do ‘robust cluster” para o
procedimento "Poisson’ no Stata versao 10.1 foram usados pelo fato de que as adolescentes

(unidades secundarias de amostragem) estavam aninhadas em escolas (unidades primarias de
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amostragem), que estavam estratificadas em agrupamentos de Regifes Administrativas,
segundo fatores socioeconémicos. Os modelos foram construidos pela exclusdo consecutiva
de cada varidvel oriundas do modelo completo composto pelas variaveis selecionadas da
analise univariada, usando o teste da Razéo de Verossimilhanca (HOSMER & LEMESHOW,
2000). Uma vez tendo-se obtido o modelo final, as varidveis que tinham sido excluidas nas
andlises univariadas foram incluidas no modelo, uma de cada vez, e analises de regressdo de
Poisson foram repetidas para identificar variaveis que poderiam ter uma contribui¢cdo no

modelo na presenca de outras variaveis.

4.8. ATENCAO AS ESCOLAS E ASSISTENCIA AS ADOLESCENTES
O diagnostico clinico e nutricional foi informado para cada adolescente, assim como

orientacdo nutricional especifica, em caso de alguma alteracdo nos parametros avaliados. A
direcdo de cada escola recebeu uma carta de agradecimento por ter cedido o espaco e ter
permitido o desenvolvimento da pesquisa em horario de aula. As 150 adolescentes que
participaram da pesquisa também receberam uma carta de agradecimento e protocolo para
atendimento nutricional no ambulatério de Nutricdo Geral da UnB no periodo de agosto a
Novembro de 2008.

Todas as escolas da pesquisa foram convidadas para participar das atividades educativas
realizadas pelo projeto de extensdo de acdo continua “Centro de Alimenta¢do Saudavel-
CASA” da Universidade de Brasilia, voltada para incentivo da alimentacdo saudavel e
atividade fisica, entre adolescentes (esta atividade ndo fez parte do protocolo de investigacédo
e foi aberta para todos os adolescentes da escola, mesmo o0s que ndo participaram da

pesquisa).
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RESULTADOS E DISQUSSAD: ARTIGO
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Artigo original

Obesidade abdominal e fatores de risco associados em adolescentes do sexo

feminino de escolas publicas de uma cidade brasileira.
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Resumo
Objetivo: Identificar os fatores associados a obesidade abdominal em uma amostra de

adolescentes, do sexo feminino. Método: Estudo transversal conduzido em 10 escolas
publicas do DF. Incluiram-se meninas que ja haviam apresentado menarca, classificadas de
acordo com os percentis de circunferéncia da cintura (CC), em categorias de presenca (CC
>p80) ou auséncia (CC p<80) de obesidade abdominal. Os possiveis fatores associados ao
diagnostico nutricional analisados foram: caracteristicas sociodemogréaficas, obesidade
anterior, antecedentes de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) dos pais, atividade
fisica, praticas alimentares, pressdo arterial e bioquimica (colesterol total, HDL-c, LDL-c,
triglicerideos, glicose, insulina, HOMA-IR). Foram aplicados teste t de Student e Mann-
Whitney, de acordo com a distribuicdo das varidaveis bem como testes de Qui-quadrado ou
Exato de Fisher para investigar diferencas entre os grupos com ou sem obesidade abdominal.
O modelo de regressdo de Poisson foi usado para identificar os fatores associados com a
obesidade abdominal. Determinou-se a razdo de prevaléncia (RP) com IC de 95%.
Resultados: Das 150 adolescentes analisadas (idade= 15,6 + 0,8 anos; IMC= 21,0 + 3,0
kg/m?), 30 apresentavam obesidade abdominal. Observou-se que 70,7% das meninas eram
inativas, sendo que 69,3% e 78% referiram consumir frutas e hortalicas, respectivamente,
numa frequéncia inferior a 5 dias na semana. Entre as adolescentes com obesidade abdominal,
pressdo arterial sistolica (115,7 + 9,7 mmHg), glicemia (87,4 £ 4,7 mg/dL), insulina (9,4 £ 5,7
uUivinL) e HOMA-IR (2,0 = 1,3 uUiimL) foram significativamente superiores aos valores das
meninas eutréficas. Nenhuma associagdo foi encontrada entre as varidveis sociodemograficas,
atividade fisica e consumo alimentar e a gordura abdominal. Contudo, foram varidveis
associadas a obesidade abdominal, com significancia estatistica: consumir menos de 4
refeicbes ao dia (RP=2,27; 1C95% 1,27-4,10), presenca de obesidade anterior (RP= 2,36;
IC95% 1,31-4,01), antecedente de DCNT dos pais (RP= 3,55; IC 95% 1,63-7,75), insulina de
jejum > 15 uUi/mL (RP= 3,05; IC 95% 1,36-6,82) e HDL-c > 40 mg/dL (RP= 0,39; IC95%
0,23-0,67). Conclusdo: Nesta populagdo, fatores modificaveis e antecedentes familiares
estiveram associados a obesidade abdominal. O perfil bioguimico, especificamente insulina e
HDL-c, sugerem presenca de alteragBes caracteristicas da sindrome metabdlica, 0 que remete
a necessidade de medidas eficazes de promocdo da saude entre adolescentes, visando

prevencéo desta condicao.
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Abstract

Aim: To identify factors associated to the increased abdominal fat in a sample of Brazilian
adolescents, who already had menarche. Method: A survey conducted in 10 public schools in
Brasilia-DF. We evaluated the classification percentiles of waist circumference (WC), in
categories of presence (WC > p80) or absence (CC p <80) of abdominal obesity. The
associated factors were analyzed: socio demographic characteristics, family history of chronic
noncommunicable diseases (CNCD), physical activity patterns, eating habits, blood pressure
and biochemical profile (total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, glucose, fasting insulin,
HOMA -IR). We applied the Student t test and Mann-Whitney test to investigate differences
between groups with or without abdominal obesity. The model of regression with robust
variance was used to identify factors associated with abdominal obesity. The prevalence ratio
(PR) with 95% CI was determined. Results: From a total of 150 adolescents studied (age =
15.7+0.8 years, BMI = 21.0+2.1 kg/m?), 30 (20%) had abdominal obesity. It was observed
that 70.7% of girls were inactive, while 69.3% and 78% reported consuming fruit and
vegetables, respectively, at a frequency of less than 5 days a week. Among adolescents with
abdominal obesity, the mean systolic blood pressure (115.7£9.7 mmHg), fasting glucose
(87.4+4.7 mg/dl), insulin (9.4£5.7 uUi/ml) and HOMA-IR (2.0£1.3 uUi/ml) were
significantly higher than those found in eutrophic girls. No association was found among
socio demographic variables, physical activity, food intake and abdominal fat. However,
variables associated with abdominal obesity, with statistical significance, were: consume of
less than 4 meals a day (PR=2.27; Cl1 95% 1.27-4.10), presence of previous obesity (PR=2.36;
Cl 95% 1.31-4.02), family history of CNCD (PR= 3.55; 95% CI 1.63-7.75), fasting insulin >
15 uUi /ml (PR= 3.05; CI 95% 1.36-6.82) and HDL > 40 mg/ dl (PR= 0.39; Cl 95% 0.23-
0.67). Conclusion: In this population, modifiable risk factors and family history were
associated to abdominal obesity. The biochemical profile, specifically insulin and HDL-
cholesterol, suggests that changes characteristic of metabolic syndrome are already present in
this population, which points to the need for effective health promotion among adolescents

aiming at preventing this condition.

Keywords: abdominal obesity, adolescents, determinants, metabolic syndrome.

56



57

Introducéo

E fato que a prevaléncia de excesso de peso aumenta em todo o mundo, acompanhada
do fenbmeno de transi¢cdo nutricional e epidemioldgica observado especialmente em paises
em desenvolvimento (Hedley et al., 2004). Uma caracteristica marcante do crescimento
epidémico do excesso de peso € o aumento deste agravo em idades cada vez mais precoces.
Estudo realizado por Wang et al (2002) em paises com estagios diferentes de
desenvolvimentos social e econémico revelou aumento significativo na prevaléncia de
sobrepeso entre criangas e adolescentes nas ultimas décadas, devido ao acréscimo no consumo
de alimentos com maior densidade calorica e reducdo da pratica de atividade fisica. No Brasil,
inquérito nacional realizado em 2002 detectou aumento consideravel na proporcdo dos
adolescentes entre 10 e 19 anos de idade com excesso de peso, passando de 3,9% dos garotos
e 7,5% das garotas na década de 70; 18,0% e 15,4%, respectivamente, quase 30 anos depois
(IBGE, 2003).

A obesidade é o resultado de um complexo conjunto de fatores genéticos e ambientais
que se inter-relacionam e se potencializam mutuamente (Koplan et al., 1999; Riebe et al.,
2002). Para criangas e adolescentes, sdo exemplos desses fatores as condicOes e situagoes
presentes nos ambientes escolar, familiar e na vizinhanca. Destacam-se ainda as
caracteristicas presentes na gestacdo e no inicio da vida, como o estado nutricional materno
prévio a gestacdo, o fumo durante a gestacdo e o estado nutricional na infancia (Neutzling et
al., 2003; Monteiro et al., 2004).

Os dados do Behavioral Risk Factor Surveillance System realizado em cinco grupos de
individuos de diversas etnias permitiram concluir que existem diferentes prevaléncias de
excesso de peso e de obesidade, bem como do risco de desenvolvimento de morbidades
associadas (Bolen et al., 2000). Essas diferencgas eram explicadas por fatores, designadamente
relacionados aos estilos de vida, a classe social e 0 acesso aos cuidados de satde. No entanto,
outros estudos mostraram que, independentemente das exposi¢cGes ambientais, os individuos
com progenitores obesos tém um risco superior de apresentarem obesidade (Sorensen et al.,
1992; Whitaker et al., 1997; Faith et al., 1999).

A obesidade tem sido avaliada ndo apenas em funcéo do excesso de peso, mas também

pela distribuicdo da gordura corporal. A ocorréncia da sindrome metabdlica (SM) em criancas
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e adolescentes representa risco aumentado de doencas cardiovasculares e, quando adquirida
na juventude, tende a persistir na idade adulta (Guo & Chumlea, 1999; OMS, 2004).

Uma vez que ndo existe consenso quanto ao critério diagnostico de SM para
adolescentes, a avaliacdo da gordura abdominal, a partir da afericdo da circunferéncia da
cintura parece ser um bom critério de triagem e risco de SM (National Institutes of Health,
2000; Lau, 2007; Smith et al., 2007; Hu, 2007; Alvarez et al., 2008).

O objetivo do presente estudo foi identificar fatores associados ao aumento de gordura
abdominal em uma amostra de adolescentes, que ja apresentaram a menarca, captadas em 10

escolas publicas de Brasilia-DF.

Métodos
Desenho da amostra

Trata-se de estudo transversal, observacional, representativo das escolas publicas de
ensino médio do Distrito Federal e tem como unidade de estudo o individuo.

A amostra foi composta de 150 adolescentes do sexo feminino, captadas em 10 escolas.
de um total de 74. As escolas foram agrupadas, segundo fatores socioecondmicos, em cinco
estratos e selecionadas em duas etapas. Na primeira etapa, dentro de cada estrato, foram
selecionadas duas escolas com probabilidades proporcionais ao nimero de matriculas de
alunas da primeira série do Ensino Médio. Na segunda fase, procedeu-se a selecdo por
amostragem aleatdria simples. Os critérios de inclusdo para participacdo da pesquisa foram ter
idade entre 14 e 17 anos e ja ter apresentado a menarca, no minimo, ha um ano. Foram
excluidas as adolescentes que apresentavam alguma enfermidade cronica ja diagnosticada,
exceto obesidade, e uso regular de medicamentos que alterassem a pressdo arterial, glicemia
ou metabolismo lipidico, além do uso de anticoncepcional e laxante.

Coleta de dados

A coleta de dados foi conduzida por um Unico pesquisador de agosto a dezembro de
2008, apods realizacdo de estudo piloto. Aplicou-se questionario composto por questfes
referentes as caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais e condi¢des de salde.
Realizou-se coleta de sangue, ap6s 12 horas de jejum, no laboratério credenciado para a
pesquisa, para verificagdo dos niveis séricos de glicose plasmatica que foram determinados
pelo método glicose oxidase; triglicerideos, niveis de colesterol por métodos enzimaticos e

fragdes, high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c), pelo equipamento ADVIA 2400 e low-
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density lipoprotein cholesterol (LDL-c) com célculo pela equacdo de Friedwald (1972); a
insulina sérica foi dosada por quimioluminescéncia através do equipamento Immulite 2000
Siemens e a resisténcia a acdao da insulina foi estimada através do calculo do Homeostasis
Model Assesment {HOMA-IR= [insulina em jejum (pmol/l) x glucose plasmatica em jejum
(mmol/l)]/ 22,5}.

As afericdes de peso porcentagem de gordura corporal (balanca portatil TANITA®,
com bioimpedancia bipedal), altura (estadidmetro portatii SECA®) e pressdo arterial
(OMRON®, modelo HEM-705CP) foram feitas de acordo com procedimentos padronizados
(Jellife, 1968; IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2002). A circunferéncia da
cintura (CC) foi aferida na altura do ponto médio entre a Ultima costela e a parte superior da
crista iliaca (fita métrica inelastica de marca TMB®), de acordo com a Organizagdo Mundial
da Satde (OMS, 1998). O Iindice de Massa Corporal (IMC) (kg/m2) foi calculado.

Variaveis de estudo

A variavel dependente deste estudo foi a obesidade abdominal, avaliada de acordo com
a tabela de percentil da CC, para sexo e idade (Taylor et al., 2000). Utilizaram-se como
pontos de corte, CC aumentada (p> 80) e CC normal (p< 80), como critério de definicdo de
presenca ou auséncia de obesidade abdominal.

-As variaveis independentes, investigadas no estudo foram:

-Caracteristicas sociodemograficas: idade, escolaridade dos pais e estrutura familiar. A
idade foi categorizada em 14 a 15 anos ou 16 a 17 anos; a escolaridade da mée e do pai em
anos de estudo, 0 a 10 anos e > 10 anos; a estrutura familiar em materna e paterna, materna ou
paterna ou outro.

-Antecedentes materno e paterno de doencas crénicas ndo transmissiveis: obesidade,
dislipidemia, diabetes, hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares. Cada uma delas
categorizada em auséncia e presenca.

-Condicdes de saude e estilo de vida: obesidade anterior (sim ou nédo), habito de fumar
(fumante ou ndo fumante), consumo de bebida alcodlica (sim ou néo), estado nutricional (sem
excesso de peso ou com excesso de peso).

-Antropometria (IMC e percentual de gordura corporal avaliado por bioimpedancia
bipedal). A avaliagéo do estado nutricional foi determinada em sem excesso de peso corporal

(< 1 z-escore) e com excesso de peso corporal (> 1 z-escore), de acordo com a WHO (2007).
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A avaliacdo do percentual de gordura corporal foi determinada em sem excesso de peso
corporal (<25%) e com excesso de peso corporal (> 25%), de acordo com Lohman (1992).

-Bioquimica (colesterol total e fracdes, glicose, insulina, HOMA-IR), de acordo com a |
Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005); (Cook et al.,
2003).

-Presséo arterial, de acordo com os pontos de corte da IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (2002) e V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2006).

-Padrdo de atividade Fisica: foi categorizado conforme somatorio das atividades fisicas
realizadas semanalmente nas aulas de educacdo fisica e extra-escolar em: inativo (ndo pratica
nenhuma atividade fisica), insuficientemente ativo (pratica < 150 minutos ou > 150 e < 300
minutos de atividade fisica) ou suficientemente ativo (pratica > 300 minutos de atividade
fisica) (Castro et al., 2008).

-Préticas Alimentares: numero de refei¢Ges realizadas diariamente (< 4 vezes ¢ > 4
vezes), consumo de desjejum (sim ou nao) e uso de adocante ou algum produto da linha diet e
light, incluindo o desnatado (sim ou ndo).

-Consumo e Frequéncia Alimentar: consumo semanal de hortalicas, frutas e doces
(superior ou inferior a 5 vezes por semana), adi¢dao de agcUcar em bebidas, alimentos ou frutas
(sim ou ndo), adicdo de sal na comida, além do utilizado na preparacdo (sim ou ndo),
conforme recordatério alimentar de 24 horas e questionario de frequéncia alimentar. O
consumo alimentar foi avaliado por meio do recordat6rio 24 horas para estabelecer a média e
desvio padrdo de carboidrato, lipideo, proteina, ferro, vitamina C, célcio, fibras, &cidos graxos
monoinsaturados totais, acidos graxos polinsaturados totais, cidos graxos saturados totais e
colesterol (TACO, 2006).

Anélise de dados

A anadlise dos dados foi realizada por meio do programa SAS 10.1. Foram aplicados
testes paramétricos (Teste t de Student) e ndo paramétricos (Mann-whitney), de acordo com a
distribuicdo das variaveis, bem como testes de associacdo (Qui-Quadrado ou Exato de Fisher),
para investigar diferencas entre os grupos com ou sem obesidade abdominal. O modelo de
regressdo de Poisson com variancia robusta (Lin; Wey, 1989) foi usado para identificar os
fatores associados com a obesidade abdominal. Primeiramente na analise univariada,
investigou-se o efeito das variaveis independentes de caracteristicas sociodemograficas,

antecedentes de DCNT nos pais, condi¢Ges de saude e estilo de vida, padrdo de atividade
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fisica, habitos alimentares e consumo e freqiiéncia alimentar. Aquelas que apresentaram p-
valor < 0,25 foram selecionadas para serem incluidas na analise multivariada. O comando
“svyset” e a opcdo ‘robust cluster” para o procedimento "Poisson’ no Stata versdo 10.1 foram
usados pelo fato de que as adolescentes (unidades secundarias de amostragem) estavam
aninhadas em escolas (unidades primarias de amostragem), que estavam estratificadas em
agrupamentos de Regides Administrativas, segundo fatores sécio-econdémicos. Os modelos
foram construidos pela exclusdo consecutiva de cada variavel oriundas do modelo completo
composto pelas varidveis selecionadas da anélise univariada, usando o teste da Razdo de
Verossimilhanca (Hosmer & Lemeshow, 2000). Uma vez tendo-se obtido o modelo final, as
varidveis que tinham sido excluidas nas analises univariadas foram incluidas no modelo, uma
de cada vez, e analises de regressdo de Poisson foram repetidas para identificar variaveis que

poderiam ter uma contribui¢cdo no modelo na presenca de outras variaveis.

Resultados
As adolescentes apresentavam idade de aproximadamente 16 anos e indice de massa

corporal (IMC) média igual a 21,0+3,1 kg/m2. De acordo com a avaliacdo do excesso de
gordura abdominal, utilizando-se como ponto de corte a medida da circunferéncia da cintura
(CC) acima do percentil 80, encontrou-se uma prevaléncia de obesidade abdominal entre as
adolescentes de 20% (n=30). O restante da amostra (n=120) foram classificadas como sem
obesidade abdominal (p< 80).

As adolescentes com obesidade abdominal apresentaram valor médio significativamente
superior de IMC, em relacdo ao grupo de eutrdficas. Ndo houve diferenca com relacdo ao
consumo alimentar e em ambos 0s grupos observou-se distribuicdo normal de
macronutrientes. De todos os nutrientes analisados, apenas o0 &cido graxo monoinsaturado
(AGMO) foi consumido em média em maior quantidade pelas eutréficas (15,4+9,6q).

Com relacdo as variaveis de saude, os niveis médios de pressdo arterial sistélica (PAS)
apresentavam-se significativamente superiores entre as adolescentes com obesidade
abdominal. Da mesma forma, observou-se que os niveis medios de glicemia, insulina e
HOMA-IR também foram significativamente superiores neste grupo (tabela 1).

Dos antecedentes familiares, verifica-se que, em ambos 0s grupos, a maioria das
adolescentes possuia pais e mdes com baixo nivel de escolaridade e que aproximadamente a

metade delas morava com a mée e o pai.
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Com relacdo as praticas alimentares, observou-se que mais de 80% das adolescentes
com obesidade abdominal consumiam menos do que quatro refeicbes por dia, valor
significativamente superior em relagdo as eutrdficas. As praticas alimentares ainda foram
caracterizadas, em ambos os grupos, pelo baixo consumo de frutas e hortalicas e adicdo de

acucar em bebidas e alimentos, com aproximadamente 80% da amostra nestas condicoes.
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Tabela 1, Perfil amostral das adolescentes com ou sem obesidade abdominal segundo idade, consumo alimentar, pressdo arterial

e bioquimica, Distrito federal, 2008,

Variavel com obesidade abdominal*  sem obesidade abdominal®* Total pE
30 120 150

Idade, anos 15,608 12,6208 15,608 NS

Consumo Alimentar

Consumo energético (VET) 153364 £ 048.2 17837 + 667 4 1722,2+600,6 NS

U4 Carboidrato 63+04 379473 37,6479 N§

U Protefna 18376 16062 16.4+6,6 Ng

U5 Lipideo 204+82 284+71 262473 NS

AGSA {g]l 11,904 1824213 16.9+18,8 NS

AGPT {g]: 6,834 8,071 8,66, NS

AGMO {g]i 11,3+74 134+9,6 14,6403 p=0,0133

Colesteral (mg) 17131307 186,1¢110.1 183£114.2 NS

Fibraz (g) 80+42 1304218 1444197 NS

Calcio (g) 30793058 361942988 361,1£299.2 NS

Ferro (g) 105£8.9 10.6+4.8 10,661 NS

Pressio Arterial

PAS (mmHg)* 1157297 102£114 11,3113 p=0,0135

PAD {rnrn]-ﬁg]E 70284 B6.9+8.2 67648, NS

Perfil bioquimicof

Glicemia [mg/dl) 874447 8144113 82.5¢10.6 p=0,0009

Insulina (uli/ml) 0437 3,6¢4,0 6,340 p=0,0003

]-ZCI}[A-IR{uU'.',*'r'n'.]F 20413 1108 1,3+1.0 p=0,0002

Colesterol total (mg/dl) 1641370 161,2+30.4 161,7+30.4 NS

LDL {rng,.*'d'.]: 88,9+27,0 847:269 85,7¢26,9 NS

HDL {rng..*'d'.]E 46,9288 03111 48.9+10,8 NS

Triglicerideos (mg/dl) 86.6+36.2 B0.6 £29.8 8L7£310 NS

*AG5A= irido graxo saturada; “AGFI= 4cido graxo poliinsaturada; “AGMO= icido sraxo monoinssturade; *PAS= pressio arterial sistélica; *PAD= pressio arterial disstalics;

*n* de adalescentes 117; com chesidsde sbdominal: 21; sem obesidade shdominal: 6 ; HOMA-I1R= Homeostasis Model Assesment; “LDL=1ow- density lipoprotein cholesteral;

* 50L= high-density lipapratein cholesteral

* gbesidade abdominal (circunferéncia da cintura pz80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (clrcunferencia da cintura p<80 para sexo e idade], sesundo Tayloretal 2000

***Teste t de Student/ Mann-Whitney

Observou-se que aproximadamente 20% das adolescentes dos dois grupos consumiam
bebida alcodlica e menos de 10% das adolescentes relataram ser fumantes. Quanto a pratica
de atividade fisica, mais de 70% das adolescentes eram inativas e que a maior frequéncia

esteve presente entre as eutrdficas (tabela 2).
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Tabela 2. Perfil amostral das adolescentes com ou sem obesidade abdominal segundo antecedentes familiares, praticas alimentares, consumo de bebidas alcoolicas,

tabagismo e padrio de atividade fisica. Distrito Federal, 2008,

Variavel com obesidade abdominal (30)*  sem obesidade bdominal (120)** Total (130) i
1) 1) 1)

Escolaridade da me N§
0210 anos de estudo 16(333) 67338) 83(53)
> 10 anos de estudo 14(467) 5 [442) 67 (4.7)

Escolaridade do pai N§
0210 anos de estudo 10(333) 84(70) 100(60.7)
> 10 anos de estudo 14(467) 36(30) 50(333)

Estrutura familiar N§
Materna e Paterna 14(46.7) 63 (342) 7 (5LT)
56 matema 1383 71308) 30(33)
Paterns ou outra pessos 3(10.0) 18[150) 21(140)

Praticas Alimentares
Consume menos do que 4 refeigdes dia B(833) 1342 6 (440) pl 001
Nio consome desjejum dizriamente 14(467) 80 (66.7) G4 (6L7) N§
Consumo de hortaligas (menos do que 5 dias da semana) 19(633) 83[108) 104(393) NS
Consumo de frutas (menos do que 5 dias da semang) 3(767) G783) 117(780) N§
Consumo de doces (menos do que 5 dias da semang) 23(767) 83(108) 108(720) N§
Adigo de agicar em bebidas e alimentos 26(867) 103(838) 129 (88.0) NS
Adigho extra de sal na refeigio pronta 10(333) 64 330) 80(333) NS
Uso de adogante ou algum produto light 3(167) 13(120) 0(133) N§

Consumo de bebida alcdolica 7(233) 2627 3220) N§

Habito de fumar 2(67) 3[k) Ti&7) N§

Pratica de atividade fisica p=0019
natvo™ 17(367) (74 106707
nsuiinteneneaivo” B(20) (00 00
sufcentemente atvo™* 7(233) 7[38) 14(93)

*somatério das atividades isicas realizadas semanamente nas aulas e educagio isica ¢ extra-escolar mativo ndo pratca nenhuma atividade fica): “nsuf.afivo pratica < 150 0u 130 e
< 300 minotos de atvidade fisica); ‘suficentemente ativo (pratica 2 300 minutos de atfvidads fiee).
* obesidade abdoinal (circunferéncia da cintura p280 para sexo € idade); ™ sem obesidade abdoeninal (circunferéncia dz cintura p<B0 para sexo e idade), segundo Taylor et al, 2000,

PPHQui-quadrada & Exato de Fisher

A referéncia de obesidade em periodo anterior a entrevista foi mais comum entre as
adolescentes sem obesidade abdominal e mais de 70% das adolescentes com obesidade

abdominal apresentaram antecedente familiar para doencas crdnicas nao-transmissiveis
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(DCNT). Como esperado, os parametros do estado nutricional avaliados pela porcentagem de
gordura corporal e pelo IMC acompanham o diagndstico de obesidade abdominal.

O resultado de insulina foi prejudicado em funcdo do tamanho da amostra bastante
reduzido (Tabela 3).

Tabela 3. Presenga de obesidade anterior, antecedente familiar de DONT, estado nutricional e alteragoes metabdlicas de adolescentes com e sem
ohesidade abdominal. Distrito Federal, 2008.

Variave] com obesidade abdominal (30)*  sem obesidade abdominal (120)** Total (130) P
n (%) n (%) n (%)

Presenca de obesidade anterior 19(633) 103 (83.8) 122 (81.3) p=0.01

Antecedente familiar de DCNT (pais) 20133 3[48) 77(513) p=0012

Estado nutricional

Excesso de gordura corporal, segundo

avaliacao da BIA 28(933) 28(233) 3 (373) p<0001
Excesso de peso, segundo IMC (Kg/mzjz 18(60.0) 0(00) 18(120) p<0,001
Alteracoes metabalicas

Risco de hipertensio’ 6(200) 13(10.) 19(127) NS
Colesterol total (150 mg/dl)" 11(324) 5% 36,3) 65 (35,6) NS
Triglicerideos (2 110 mg/dl)* 5(239) 10(18) 24 (203) NS
HDL¢ (40 mg/d))¥ 7(333) 16(167) 23(197) NS
LDL-c 2 110 mg/dl) 5(239) 18(188) 23 (19, NS
Glicemia defum (= 110 mg/d) 0(00) 2(21) 2(17) NS
Insulina (2 15 uli/ml) 3(143) 2(21) 5 (43) p=0,039
HOMAR (2 3,16 uli/m)" 3(143) 4(4) 7(60) NS

+ ntotal= 117; com obesidade abdominal (n= 21); sem obecidade abdomingl (n=96); *sem exceseo de sordura corporal (< 259) e com excesso de zordurs corporal (2 25 %), Lohman, 1952
* e excesco depeso (¢ 12-escore) e com excesso depeso (> 1< 22-escore), WHO, 2007;

* normotenso (p<30) e risco de hipertensio (p290) gjustados paraidade, sexo e percentl de altura. V Diretriz e HAS, 2005; * 1 Diretriz de Prevengio da Aterosclerose na Infincize

na Adolescénria, 2005; *Cook et al 2003,

* obesidade abdominal (circunferéncia da cinfura pz80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (cirounferenci da cintura p<B0 para sevo e idade), sezundo Taylor et al, 2000,

*** Qui-quadrado e Exato de Fisher

No modelo final, quando analisados os intervalos de confianca de 95% (tabela 4), nota-
se que as varidveis que se associaram com a presenca de obesidade abdominal foram o
numero de refei¢cbes por dia, obesidade anterior, antecedentes materno e paterno de DCNT,
HDL-c <40 mg/dL e insulina de jejum > 15 uUi/mL.
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Tabela 4, Razdo de Prevaléncia (RF) de obesidade abdominal em adolescentes, a partir das analises uni e multivariada, de acordo com variaveis

sociodemograficas, comportamentais, condicdes de satde e estilo de vida, Distrito Federal, 2008,

66

Univariada® Multivariada®
Variavel RP 1095% p RP 1095% p
Idade
14215 anos 100 (0.46-1,67) p= 0,683
16217 anos 0.8
Escolaridade do Pai
0210 anos de estudo 1,00
maior do que 10 anos de estudo 187 (0.92-3.80) p=0,084
Consumo didrio de desjejum
Sim 1,00
Nip 192 (1.01-3,63) p=0,043
Niimero de Refeicdes
maior ou igual a4 vezes por dia 100 1,00
menor do que 4 vezes por dia 309 (1,62-5.90) p=0,001 227 (L27-4.10) p=0,0064
Uso de adogante ou algum produto light
Nio 100
Sim 130 (0.36-3,00) p=0339
Consumo de doce
menos do que 3 dias da semana 1,00
maior ou igual 3 dias da semana 128 (0.99-273) p=0332
Pritica de atividade fisica
inativo™ 100
insuficientemente ativo® 125 (0.54-288) p= 0,600
suficientementeativo™* 31 (1384.16) p=0,001
Obesidade anterior
N 1,00 100
Sim 231 (1,36-4,68) p=0.003 236 (1314.02) p=0.0018
Antecedente familiar de DCNT (pais)
Auséncia 1,00 100
1 oumais DONT 313 (140-7:44) p=0.00 329 (163-7.73) p=0,0015
Pressdo Arterial
Normotenso 100
Risco de hipertensdo 17 (0,81-3,66) p=0157
HDL
<40 mg/dl 100 100
» 40 mg/dl 192 (1,01-363) p=0043 0.39 (0.23-0.47) p=0,0008
Insulina
15 ali/m] 1,00 100
z 15 uli/ml 31 (146-7.12) p=0,004 305 (136-6.82) p=0,0067

* somatgrio das atividades fisicas realizadas semanalmente nas aulas de educagho fsica e extra-escolar; ‘mativa (ndo pratica nenlnumaatividade fisica): Sinsuf Ativa (pratiza < 150 cuz 150 e

< 300 minutos de atividade fisics); *suficientemente ativo (pratica 2 300 minutos de atividade fisics)

* Regressan de Poisson com variancia robusta



67

Discussao

A partir de um critério diagndstico, estabelecido pela medida da CC acima do percentil
80 dos valores de referéncia por idade (Taylor et al., 2000), encontrou-se uma prevaléncia de
obesidade abdominal de 20%, entre adolescentes do sexo feminino, p6s menarca, estudantes
de escolas pablicas de uma cidade brasileira. A falta de um critério Unico para definicdo de
obesidade abdominal em adolescentes dificulta a analise do estado nutricional e comparacdes
com resultados de outras pesquisas (Ross et al., 2008). Todavia, a alta prevaléncia encontrada
neste estudo é compativel com os dados de Tzotzas et al (2008) que encontraram 21,7% de
obesidade abdominal, em amostra de adolescentes gregas. Se for considerado o excesso de
peso e ndo a distribuicdo da gordura corporal, tem-se que 12% das adolescentes desta
pesquisa encontravam-se nesta situagdo, o que mais uma vez sinaliza risco nutricional, em
funcdo dos problemas de saude e alteragdes metabdlicas associadas a esta condicdo (Kim &
Park, 2008). Os ultimos dados disponiveis indicam prevaléncia de 15,4% de excesso de peso
entre as adolescentes brasileiras (IBGE, 2003).

Verificou-se uma diferenca estatistica entre os dois grupos em relacdo ao consumo de
acido graxo monoinsaturado (AGMO). Exceto pelo AGMO, nenhum outro parametro da dieta
foi diferente ou interferiu no estado nutricional das adolescentes. Sabe-se que esta populagédo
tende a consumir em maior quantidade carboidratos e lipideos e menos micronutrientes e
fibras (Moreno et al., 2010).

Entre as adolescentes com obesidade abdominal, os valores médios de pressdo arterial
sistélica (115,7+9,7 mmHg), glicemia (87,4+4,7 mg/dL), insulina (9,4+5,7 uUi¥mL) e
HOMA-IR (2,0+1,3 uUimL) foram significativamente superiores aos encontrados nas
meninas eutroficas. O Bogalusa Heart Study, realizado com 9.167 individuos de 5 a 17 anos
de idade, entre 1973 e 1994, com o objetivo de avaliar fatores de risco para doenca
cardiovascular nas primeiras decadas de vida, constatou que, entre 0S que apresentavam
obesidade, 58% tinham pelo menos um fator de risco (dislipidemia, hiperinsulinemia ou
hipertensdo arterial). As criancas e adolescentes obesos apresentavam também 2,4 vezes e 7,1
vezes maior chance de ter niveis de colesterol total e triglicérides, respectivamente, mais
elevados do que os eutroficos (Srinivasan et al., 1996). A presenca de pelo menos um fator de
risco para doencas cardiovasculares (DCV) (hipertenséo, dislipidemia ou hiperinsulinemia)
foi observado em 60% das criancas e adolescentes americanos com excesso de peso, sendo

que 20% apresentaram dois ou mais fatores de risco (Styne et al., 2001).
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Componentes sociais, como escolaridade dos pais e estrutura familiar ndo apresentaram
associacdo com obesidade, nesta amostra estudada. Dos estudos que investigaram esta
associacédo, Fernandes et al (2009), observaram que quanto maior a escolaridade da mée maior
0 risco de excesso de peso nos adolescentes, enquanto que, Pigeyre et al (2010), observaram
que a baixa escolaridade materna agravou o fenotipo de adolescentes portadores do gendtipo
para obesidade. Todavia, Kontogianni et al (2010) assim como no presente estudo, ndo
encontraram nenhuma destas associacoes.

Também é caracteristica desta faixa etéria as particularidades das escolhas alimentares e
a baixa frequéncia de consumo de frutas e hortalicas. De fato, apesar deste comportamento
ndo ter apresentado associa¢do com a obesidade abdominal, chama a atencéo que do total das
adolescentes entrevistadas, aproximadamente 20% e 30% consumiam, respectivamente
hortalicas e frutas numa frequéncia superior a 5 dias da semana, do que se conclui que a maior
parte da populacdo estudada apresentava consumo insuficiente deste grupo alimentar.
Diferentemente deste trabalho, Bradlee et al (2009) observaram que o consumo de frutas e
hortalicas, bem como de leite, cereais e seus derivados foram inversamente associados com a
obesidade abdominal entre os adolescentes americanos nos anos de 1998-2002. O modelo de
corte transversal e analise de tendéncia podem ter favorecido a captacdo da influéncia dos
fatores associados ao consumo, de forma mais especifica.

Quanto ao perfil dos comportamentos, aproximadamente 70% das adolescentes
avaliadas ndo praticavam nenhum tipo de atividade fisica. O fato da frequéncia de inatividade
fisica ter sido significativamente superior entre as adolescentes sem obesidade abdominal
pode ter sido resultado de efeito reverso que acontecem em estudos transversais. Nota-se, no
entanto, que esta varidvel ndo se manteve significante na anélise multivariada. Altos indices
de sedentarismo no ambiente escolar, aproximadamente 60%, foram encontrados tanto em
estudo nacional na regido sul do pais (Hallal et al., 2006), quanto em inquérito realizado em
quatro paises europeus (Riddoch et al., 2004).

No presente trabalho, suprimir o desjejum aumentou significativamente a razdo de
prevaléncia de obesidade abdominal, porém apenas na anélise univariada. No mesmo sentido,
fazer menos do que 4 refei¢cbes, mais do que dobrou a prevaléncia de obesidade, o que
confirma que as praticas alimentares adotadas pelas adolescentes de alguma forma,
influenciam seu estado nutricional. Li et al (2010), observaram que, entre 0s chineses,

desjejum realizado fora de casa, consumo de refrigerantes e de outros alimentos de alta
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densidade calorica, estiveram positivamente associados com 0 sobrepeso e a obesidade,
enquanto que o consumo de frutas esteve associado com menor risco de desenvolver excesso
de peso.

A obesidade manifestada em alguma fase da infancia, assim como os antecedentes
familiares de DCNT, aumentaram em mais de 2 e 3 vezes a prevaléncia de obesidade nas
adolescentes respectivamente. Estes elementos podem ser resultados de fatores de risco
genéticos e ambientais. A familia € a primeira a contribuir na construcdo dos habitos
alimentares do individuo, é ela que adquire e prepara 0s alimentos em casa, assim
transmitindo seus habitos as criancas (Gambardella et al., 1999). No meio familiar mae e filho
dividem as mesmas condicdes socio-ambientais e habitos alimentares, estabelecendo relacédo
com o estado nutricional da crianga. Portanto, o estado nutricional da crianga ndo pode ser
analisado de forma isolada, pois é a mée que faz a primeira ligacdo entre crianca e ambiente,
inserindo informacdes sobre alimentacdo (Engstrom et al., 1996).

Estudo realizado por Jung et al (2009) com adolescentes, constatou que o peso corporal
diferiu significativamente se a histéria familiar foi positiva para hipertensdo arterial, diabetes,
hipercolesterolemia e doenca arterial coronariana (DAC) e que os marcadores de lesdo
endotelial estavam alterados em adolescentes com histdria familiar positiva para dislipidemia
e DAC.

Terres et al (2006) constataram que pais vistos pelo adolescente como obesos levou a
um risco maior (2,39) para o adolescente ser obeso, mesmo quando esta varidvel foi
controlada pela idade e escolaridade. Quanto a descricdo da aparéncia fisica dos pais, filhos
de pais obesos apresentaram sobrepeso e obesidade em relacdo a pais normais, associacdo nao
constatada com a aparéncia fisica da mae. A prevaléncia de sobrepeso foi menor em
adolescentes que ndo possuem nenhum dos seus pais obesos do que naqueles que descrevem
ter um ou dois pais obesos. Maddah & Nikooyeh, (2010) observaram que o risco de sobrepeso
e obesidade foram maiores nas adolescentes cuja mae tinha sobrepeso ou obesidade.

A probabilidade de que uma crianga obesa permaneca obesa na vida adulta varia de
20% a 50% antes da puberdade e 50% a 70% apds a puberdade (Oliveira et al., 2004). Loaiza
et al (2009) ao realizarem uma coorte (1997-2005) constataram que o risco de obesidade aos
14 anos foi fortemente influenciada pela presenca de obesidade na infancia. Em outra coorte
(1996-2008) realizada com adolescentes americanos, Gordon-Larsen et al (2009), constataram

que 98% dos obesos avaliados permaneceram nesta situacdo nutricional na fase adulta. O
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risco de morte em adultos obesos que foram criangas ou adolescentes obesos em comparagao
aos adultos magros cuja infancia e adolescéncia foram de peso normal é significativamente
maior (Must et al., 1992; Franks et al., 2010).

A generalidade dos estudos desenhados com o objetivo de quantificar e de separar as
influéncias dos fatores genéticos e ambientais ilustraram a contribui¢cdo conjunta desses
fatores na expressao da obesidade. O tipo de alimentacdo e os comportamentos alimentares
das criangas dependem fortemente dos progenitores, das suas preocupagdes e percepcoes
sobre 0s riscos associados a obesidade, condicionando, em parte, as opc¢des na selecdo dos
alimentos (Birch, 2002). Ja entre adolescentes, esta influéncia pode ter pesos diferentes.

Na adolescéncia, varios fatores podem influenciar as escolhas e habitos alimentares, tais
como valores socioculturais, imagem corporal, convivéncias sociais, situacdo financeira
familiar, alimentos consumidos fora de casa, aumento do consumo de alimentos
semipreparados, influéncia exercida pela midia e disponibilidade de alimentos (Bertin et al.,
2008).

Na andlise de regressdo, insulina de jejum acima de 15 uUi/mL, estava associada a uma
prevaléncia 3 vezes maior de obesidade abdominal. Este achado sugere a relagdo existente
entre a gordura abdominal e a presenca das alteracdes metabolicas comumente associadas.
Resultados como estes também foram encontrados por outros autores (McCarthy HD, 2006;
St-Pierre et al., 2002) e demonstraram que ainda que a sindrome metabdlica ndo se manifeste
classicamente e pardmetros bioquimicos e de pressdo arterial estejam em média dentro dos
limites de normalidade, a presenca de gordura abdominal, j& na adolescéncia, parece estar
associada a resisténcia a insulina e suas consequéncias metabdlicas. Niveis de HDL colesterol
maior do que 40 mg/dL estiveram associados com uma menor prevaléncia de obesidade
abdominal, o que também est4 relacionado as alteragdes comuns da sindrome metabdlica,
como a reducdo do HDL-colesterol.

Foram limitacGes do presente estudo o desenho transversal e perda de 22% da amostra
para as analises bioquimicas. A aplicagdo de unico recordatorio de 24 horas ndo permite
inferir sobre adequagdes nutricionais e talvez interferiu na investigacdo da associagdo destes

fatores com a obesidade abdominal.

Concluséo
Fatores modificaveis, como numero de refei¢cGes e obesidade na infancia, assim como

antecedentes familiares de DCNT estiveram associados ao aumento da prevaléncia de
70



71

obesidade abdominal nas adolescentes estudadas. O perfil bioquimico, especificamente
insulina e HDL-c, sugerem presenca de alteraces caracteristicas da sindrome metabdlica, o
que remete a necessidade de medidas eficazes de promoc¢do da saude entre adolescentes,
visando prevencéo desta situacao.
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6. CONCLUSAO
A prevaléncia de obesidade abdominal entre adolescentes do sexo feminino, pos

menarca, estudantes das escolas publicas do Distrito Federal foi de 20%. Dos fatores

investigados, associaram-se a esta condi¢cdo: consumir menos do que 4 refeicBes por dia,

presenca de obesidade em alguma fase da infancia, antecedentes materno e paterno de
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), insulina superior a 15 uUi/mL e HDL-c menor
ou igual a 40 mg/dL.

Em relacdo as caracteristicas da populacdo estudada e dos objetivos desta pesquisa,
pode-se concluir que:

v Exceto pelo consumo de acido graxo monoinsaturado (AGMO), nenhum outro parametro
da dieta foi diferente ou interferiu no estado nutricional das adolescentes.

v" Houve baixa freqliéncia de consumo de frutas e hortalicas. Do total das adolescentes
entrevistadas, aproximadamente 20% e 30% consumiam respectivamente hortalicas e
frutas numa freqiiéncia superior a 5 dias da semana.

v' Aproximadamente 70% das adolescentes avaliadas ndo praticavam nenhum tipo de
atividade fisica. A frequéncia de inatividade fisica foi significativamente superior entre as
adolescentes sem obesidade abdominal, o que pode ter sido resultado de causalidade
reversa que acontecem em estudos transversais. Nota-se, no entanto, que esta variavel ndo
se manteve significante na analise multivariada.

v Entre as adolescentes com obesidade abdominal, os valores médios de pressdo arterial
sistélica (115,7+9,7mmHg), glicemia de jejum (87,4+4,7mg/dL), insulina (9,4+5,7
uUvmL) e HOMA-IR (2,0+1,3uUvimL) foram significativamente superioresaos
encontrados nas meninas eutroficas.

Quanto aos fatores associados para ocorréncia de obesidade abdominal concluiu-se que:
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v Fazer menos do que 4 refei¢des por dia, mais do que dobrou a prevaléncia de obesidade,
0 que confirma que as praticas alimentares adotadas pelas adolescentes de alguma
forma, influenciam o seu estado nutricional.

v' A obesidade manifestada em alguma fase da infancia, assim como o antecedente
familiar de DCNT, aumentaram em mais de 3 vezes a prevaléncia de obesidade nas
adolescentes. Estes elementos podem ser resultados de fatores de risco genéticos e
ambientais.

v O perfil bioquimico, especificamente insulina estava associado a uma prevaléncia 3
vezes maior de obesidade abdominal e sugere que alteracdes caracteristicas da sindrome
metabolica j& se encontram presentes.

Recomendacoes:

A prevengéo e o tratamento da obesidade abdominal em adolescentes requer uma agao
mais ampla com o envolvimento dos pais, adolescentes, profissionais de salde, através de
mudangas comportamentais e estilo de vida que proporcionem uma melhor qualidade de vida,
seja no ambiente ambulatorial ou no escolar.

Este trabalho ressalta a importancia da investigacdo da prevaléncia e dos fatores que se
associam ao excesso de gordura abdominal em adolescentes. A promocdo de habitos
saudaveis, 0 que envolve mudancas no padrdo comportamental em relacdo a alimentacdo e a
atividade fisica do adolescente e de sua familia, sdo fundamentais para efetiva melhoria da
qualidade de vida desta populagéo.

Em estudos populacionais e intervencdes clinicas, a medida da circunferéncia da
cintura é relevante para a vigilancia do estado nutricional e fatores de risco cardiovasculares
para essa populagéo, por ser uma medida antropométrica de facil manuseio, ndo-invasiva e de

baixo custo e associada a outros parametros metabdlicos.
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APENDICE A- FOLHA DE INFORMACAO DO VOLUNTARIO

Titulo da pesquisa: “Obesidade abdominal e fatores de risco associados em adolescentes do sexo feminino de
escolas publicas do Distrito Federal”.

Pesquisadora: Karina Alves de Castro Pinto (telefones: 85646203 /e email: Kalves79@ig.com.br).

Orientadora: Dra. Kenia Mara Baiocchi de Carvalho (Departamento de Nutricdo-Telefone: 3307-2544).

Esta pesquisa tem como objetivo estudar os possiveis fatores de risco para a sindrome metabdlica, em
adolescentes do sexo feminino, que j& apresentaram a menarca, das escolas publicas do DF. A sindrome
metabdlica € caracterizada por associacdo de varias anormalidades, incluindo obesidade, altos niveis de gordura
no sangue, pressdo alta, alteragdes na glicose sanguinea, e sabe-se que o habito alimentar e estilo de vida sdo
fatores profundamente associados a sua ocorréncia.

Neste trabalho, serdo aplicados questionarios a respeito dos seus héabitos alimentares, realizaremos
medidas de peso, altura, porcentagem de gordura corporal e pressdo arterial, além de 1 coleta de sangue em
jejum, para verificagdo dos niveis de aglcar e gordura sanguineos.

Todo trabalho sera realizado por profissional treinado, sendo que todas as participantes receberdo
orientagdo nutricional especifica & situacdo encontrada, a fim de melhorar o seu estado nutricional e os habitos
alimentares, e sempre que necessario serdo encaminhadas a servigo especializado.

N&o h& qualquer tipo de risco para os envolvidos neste trabalho. As participantes e os pais e/ou
responsaveis serdo devidamente informados e orientados sobre todo procedimento.

A participacdo no estudo é voluntéria e ao individuo confere-se o direito para recusar-se a participar ou
retirar-se do estudo a qualquer momento, sem prejuizo ou justificativa.

Os individuos que participardo da pesquisa serdo voluntérios, sem contrato de trabalho e sem
remuneracao. Os resultados da pesquisa serdo analisados e aos envolvidos serd assegurada a privacidade de todas
as informacdes coletadas na pesquisa.

Desde j& me coloco a disposicdo para maiores esclarecimentos,

Karina Alves de Castro Pinto

Nutricionista

CRN 5025 /18 regido
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, (nome do
responsavel), (grau de parentesco com a adolescente), estou ciente do trabalho
“Obesidade abdominal e fatores de risco associados em adolescentes do sexo feminino das escolas publicas do
Distrito Federal.”; cujo objetivo ¢ estudar possiveis fatores de risco para a sindrome metabolica, em
adolescentes que ja apresentaram a menarca, de escolas publicas do Distrito Federal; autorizo a participacdo da
adolescente (nome da adolescente), visto que todo trabalho sera
realizado por profissional treinado, sendo que a adolescente receberd retorno especifico & situagédo encontrada e
se necessario serad encaminhada ao servico a fim da Universidade de Brasilia (UNB) responsavel pelo estudo,
sendo a participacgéo no estudo, voluntéria e podendo a adolescente recusar a participar ou se retirar do estudo a
qualquer momento, sem prejuizo ou justificativa.

Assinaturas

Equipe:

Voluntério/responsavel

Data / /
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APENDICE C- QUESTIONARIO
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