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RESUMO

A Sindrome Metabdlica (SM) ¢ um conjunto de fatores de risco cardiovasculares que aumenta
as chances de ocorréncias de doengas cardiovasculares (DCV) e diabetes mellitus tipo 2 (DM?2),
relacionada a deposi¢do de gordura na regido central e a resisténcia a insulina. A crescente
prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares entre os adolescentes como dislipidemias,
hipertensdo ¢ DM2 tem impactos na vida adulta, decorrentes das doencas cronicas nao
transmissiveis associadas ao sobrepeso e a obesidade, bem como no aumento do custo em
saude, que poderiam ser reduzidos com intervengdes precoces. Ressalta-se a importancia da
identificacdo de marcadores simples e praticos que possam ser utilizados em ambientes de
saude na triagem da SM. Diante disso, o objetivo deste trabalho ¢ avaliar a utilizagdo de
indicadores antropométricos e de composigao corporal, € marcadores indiretos de resisténcia a
insulina - Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance (HOMA-IR) e indice de
triglicerideos e glicose (TyG), no diagnostico de SM em adolescentes puberes. Para tal foram
utilizados dados derivados de um estudo epidemioldgico, transversal de base populacional,
realizado com 481 adolescentes puberes de ambos os sexos (11 a 15 anos), de escolas publicas
e particulares do municipio de Alegre (Espirito Santo) nos anos de 2010 e 2011. Para fins de
analise, foi utilizada a defini¢ao de SM proposta pela International Diabetes Federation (IDF)
(2007) e a definicdo harmonizada do National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel III (NCEP-ATP III)/IDF (2009), modificada para idade. Com o intuito de
selecionar e avaliar os pontos de corte dos indicadores estudados na identificagdo da SM, foram
construidas curvas Receiver Operating Characteristic (ROC). Apds obtencao dos pontos de
corte na curva ROC para os indicadores antropométricos, estes foram comparados a outros
pontos de corte descritos na literatura quanto a acuracia diagndstica. Esses também foram
dicotomizados e combinados em série, sendo em seguida construida curvas ROC para avaliar
a capacidade preditiva das combinac¢des. A amostra foi composta de 52,9% de adolescentes do
sexo feminino. Foi observada prevaléncia de SM de 2,1% de acordo com os critérios propostos
pela IDF (2007) e de 4% segundo a defini¢do harmonizada da NCEP-ATP III/IDF (2009).
Utilizando os critérios da IDF e NCEP/IDF ajustados para idade, os pontos de corte do HOMA -
IR e TyG (amostra total) foram respectivamente >1,98, >8,23, >2,10 ¢ >8,21, sendo que o TyG
apresentou capacidade preditiva para SM ligeiramente melhor. J& os pontos de corte para os
indicadores antropométricos, utilizando os critérios da IDF e NCEP/IDF, foram: percentual de
gordura corporal (%GC): > 29,10% e >24,10; Indice de conicidade (IC): >1,16 e >1,13;
Perimetro do Pescoco (PP): >33,80 ¢ >33,00; Razao Cintura Estatura (RCE): >0,51 ¢ >0,46,
respectivamente, sendo o RCE o indicador de melhor acuracia na maioria das andlises. As
combinagdes em série entre os indicadores antropométricos apresentaram muito boa ou
excelente capacidade preditiva para a sindrome, na amostra total e estratificada por sexo, com
destaque para a combina¢ao da RCE e %GC ou RCE e PP. Concluiu-se, apds a anélise, que os
indices bioquimicos e antropométricos testados demonstraram ser bons preditores de SM em
adolescentes puberes, com destaque para o TyG, entre os marcadores de resisténcia a insulina,
e para a RCE, entre os antropométricos, que, além de acurados, sdo de facil execucao em
ambiente ambulatorial.

PALAVRAS-CHAVE: Adolescente. Antropometria. Obesidade. Sindrome metabodlica.
Resisténcia a insulina.



ABSTRACT

Metabolic Syndrome (MetS) is a set of cardiovascular risk factors that increases the chances of
occurrences of cardiovascular disease (CVD) and type 2 diabetes mellitus (DM2), related to the
deposition of fat in the central region and insulin resistance. The increasing prevalence of
cardiovascular risk factors among adolescents such as dyslipidemia, hypertension and DM2 has
impact on adult life, resulting from chronic non-communicable diseases associated with
overweight and obesity, as well as in the increase in health costs, which could be reduced with
early interventions. The importance of identification of simple and practical markers that can
be used in healthcare environments in screening of MetS is highlighted. Therefore, the objective
of this study was to evaluate the use of anthropometric and body composition indicators, and
indirect markers of insulin resistance - Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance
(HOMA-IR) and triglyceride and glucose index (TyG), in the diagnosis of MetS in pubertal
adolescents. For this, it was used data derived from an epidemiological, cross-sectional
population-based study, carried out with 481 pubescent adolescents of both sexes (11 to 15
years old), from public and private schools in the municipality of Alegre (Espirito Santo)
between the years 2010 and 2011. For analysis purposes, were used the definition of MetS
proposed by International Diabetes Federation (IDF) (2007) and the harmonized definition of
the National Cholesterol Education Program's Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) / IDF
(2009), modified for age. In order to select and evaluate the cutoff points of the indicators
studied in the identification of MetS, Receiver Operating Characteristic (ROC) curves were
constructed. After obtaining the cutoff points in the ROC curve for anthropometric indicators,
these were compared to other cutoff points described in the literature regarding diagnostic
accuracy. These were also dichotomized and combined in series, and then ROC curves were
constructed to assess the predictive ability of the combinations. The sample consisted of 52.9%
of female adolescents. It was observed a prevalence of MetS of 2.1% according to the criteria
proposed by the IDF (2007) and of 4% according to the harmonized definition of NCEP-ATP
II / IDF (2009). Using the age-adjusted IDF and NCEP/IDF criteria, the cutoff points of
HOMA-IR and TyG (total sample) were respectively > 1.98, > 8.23, > 2.10 and > 8.21, with
TyG having slightly better predictive capacity for MetS. The cut-off points for anthropometric
indicators, using the IDF and NCEP/IDF criteria, were: Body fat percentage (%BF):>29.10%
and > 24.10; Conicity Index (CI):> 1.16 and > 1.13; Neck Circumference (NC):> 33.80 and >
33.00; Waist Height Ratio (WtHR):> 0.51 and > 0.46, respectively, with the WtHR being the
most accurate indicator in most analyzes. Serial combinations between anthropometric
indicators showed very good or excellent predictive capacity for the syndrome, in the total
sample and stratified by sex, with emphasis on the combination of WtHR and %BF or WtHR
and PP. It was concluded that biochemical and anthropometric indices tested proved to be good
predictors of MetS in pubertal adolescents, with emphasis on TyG, among markers of insulin
resistance, and for WtHR, among anthropometric ones, which, besides being accurate, are easy
to perform in outpatient setting.

KEYWORDS: adolescent, anthropometry, obesity, metabolic syndrome, insulin resistance
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1 INTRODUCAO

A sindrome metabolica (SM) ¢ caracterizada por uma constelacdo de fatores de riscos
cardiovasculares interconectados que podem aumentar as chances de ocorréncia de doengas
cardiovasculares (DCV) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (KAUR, 2014; ALBERTI et al.,
2009). A presenga dessa sindrome aumenta em cinco vezes o risco de desenvolvimento de DM2
e duas vezes o risco de ocorréncia de DCV (KAUR, 2014). Dislipidemia aterogénica
(hipertrigliceridemia e/ou lipoproteina de alta densidade- HDLc - baixa), intolerancia a glicose,
hipertensao arterial sistémica (HAS) e obesidade central sdo os fatores que constituem essa
sindrome (ALBERTI ez al., 2009), os quais estdo diretamente associados a resisténcia insulinica
(RIBEIRO et al., 2012). Sendo assim, o diagnodstico de SM ¢ realizado na presenca de trés ou
mais desses fatores de risco (WANG et al., 2016). Essa sindrome ¢ um grande e crescente
problema de satide publica tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, em
consequéncia da urbanizagdo, ingestdo elevada de energia, pandemia de excesso de peso e
habitos sedentarios (KAUR, 2014).

Na literatura existem evidéncias de que intercorréncias cardiometabolicas na idade
adulta podem ser consequéncias de uma interacdo complexa de fatores de risco que se iniciaram
na infancia/adolescéncia (ZIMMET et al., 2007c; POYRAZOGLU; BAS; DARENDELILER,
2014). Sendo assim, a presenga de SM na populacdo pediatrica aumenta o risco de DCV na
vida adulta (OLIVEIRA; GUEDES, 2018). Apesar dos riscos para a saude, o diagnostico de
SM em adolescentes ndo ¢ formalmente reconhecido pela comunidade cientifica nacional e
internacional, devido a falta de consenso sobre sua definicio (TAVARES GIANNINI;
CAETANO KUSCHNIR; SZKLO, 2014). No entanto, varios pesquisadores tém sugerido a
adogdo e a adaptacao de critérios utilizados em adultos para padroes pediatricos (RIBEIRO-
SILVA et al., 2014; DE FERRANTI et al., 2004; WEISS et al., 2004; COOK et al., 2003),
visto que, para obter definigdes para a populagdo pediatrica, os conhecidos parametros
antropométricos, metabolicos e cardiovasculares dependentes da idade e do sexo precisam ser
considerados (BUSSLER et al., 2017).

Os trés critérios mais utilizados para determinar SM em criangas e adolescentes sdao
os de Cook et al. (2003), de Ferranti et al. (2004) e da Federagao Internacional de Diabetes
(IDF, 2007) (KIM et al., 2016), os quais consideram como componentes essenciais para
diagnosticar a sindrome: intolerancia a glicose, obesidade central, HAS, triglicerideos elevados
e HDLc baixo. A prevaléncia da sindrome na populacao de adolescentes (10 a 18 anos) varia

de 0,9 a 11,4%, dependendo dos critérios de defini¢do aplicados (AGUDELO et al., 2014).
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Quanto a frequéncia do nimero de componentes da SM, tem sido observada a presencga de, pelo
menos, um componente da SM em 60,3% da populagdo pediatrica (VILLA et al., 2015).

As mudangas fisioldgicas no metabolismo e na composi¢ao corporal, caracteristicos da
adolescéncia, dificultam o estabelecimento de pontos de corte especificos para os parametros
utilizados no diagnostico da sindrome. Apesar dos dificultadores para sua determinagdo, cabe
ressaltar a importancia da identificagdo de adolescentes que preencham os requisitos para esse
diagnostico, pois sao individuos de maior risco cardiometabolico e devem ser adequadamente
acompanhados pelos servigos de saude (CAVALI et al., 2010). Assim ¢ extremante importante
avaliar a populacdo de adolescentes, ndo apenas pela idade cronoldgica, mas considerando o
seu estadiamento sexual (FERRETTI et al., 2015).

O indice de massa corporal (IMC), ajustado para idade e sexo, ¢ um parametro reco-
mendado para o diagnostico de excesso de peso na populagdo pediatrica, sendo amplamente
utilizado com pontos de corte ja estabelecidos internacionalmente (BATSON et al., 2014;
BRAMBILLA et al., 2013) tanto para a populacdo infantil quanto de adolescente. Contudo, ndo
consegue avaliar os riscos cardiovasculares com precisao em nivel individual, pois ndo avalia
a distribuicdo da gordura corporal (CORNIER et al., 2011). Dessa forma, esse ndo ¢ um bom
marcador do risco cardiovascular, pois o acimulo de gordura na regido central tem-se mostrado
como um fator de risco independente para o aumento de doencgas cronicas ndo transmissiveis a
saude (DCNT), inclusive em adolescentes (PEREIRA et al., 2012; STAIANO; GUPTA;
KATZMARZYK, 2014a).

Com isso, outras medidas e indices, como o perimetro da cintura (PC), perimetro do
pescoco (PP), indice de conicidade (IC) e a relagdo cintura estatura (RCE), tém sido mais
utilizados para avaliar a localizagdo da gordura corporal, mas pouco se sabe sobre a capacidade
desses indicadores e qual apresenta maior capacidade para predizer o excesso de adiposidade
e, consequentemente, a SM em adolescentes (BURGOS et al., 2015). Esses indicadores sdao
medidas faceis de serem obtidas, de baixo custo, que tém sido associados ao risco
cardiometabdlico em diversas investigacdes epidemiologicas (FERRETTI et al., 2015;
MAGALHAES et al., 2014; MOURA et al, 2018; NOBRE et al., 2018; OLIVEIRA;
GUEDES, 2018; SANTOS et al., 2019; VIEIRA et al., 2017).

Tendo em vista que a resisténcia a insulina (RI) ¢ uma causa da SM, também ¢ possivel
rastrear a sindrome ou grupos de risco a partir da identificagdo de individuos com quadro de
resisténcia insulinica (ALBERTI et al., 2009; MARTIN et al., 1992). Nesse sentido, alguns
trabalhos tém estabelecido pontos de corte para marcadores indiretos de RI para o diagnostico

de SM na populacao de adolescentes (KIM et al., 2016; MOON; PARK; AHN, 2017).
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Entre esses métodos indiretos, o Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance
(HOMA-IR), obtido por meio da insulina e glicemia de jejum (MATTHEWS et al., 1985), tem
sido validado com frequéncia em adolescentes e ¢ recomendado como o método mais sensivel
e especifico para avaliar a sensibilidade insulinica nessa populagdo (BARSEEM; HELWA,
2015; UWAIFO et al., 2002). Em 2010, o produto dos niveis de triglicerideos e glicose em
jejum (indice TyG) foi sugerido como uma medida substituta til para a RI em adultos
saudaveis. O indice TyG foi significativamente correlacionado com as taxas totais de
metabolismo da glicose em estudos de clamp hiperinsulinémico e euglicémico em populagdes
mexicanas e brasileiras (VASQUES et al., 2011; SIMENTAL-MEND{A; RODRIGUEZ-
MORAN; GUERRERO-ROMERO, 2008; LEE et al., 2006; GUERRERO-ROMERO et al.,
2010a). No entanto, faltam dados do indice TyG para os adolescentes e ainda nao foi
determinado um ponto de corte para esse indice (MOON; PARK; AHN, 2017).

A busca de medidas precisas e simples para identificar adolecentes com maior risco de
desenvolver complicagdes metabodlicas e cardiovasculares constitui uma estratégia essencial na
prevencao das DCV, visto que a deteccdo precoce da presenca de SM nesta populacao ¢ uma
importante estratégia de atencdo primaria que pode efetivamente contribuir para a prevengao
de desfechos cardiometabolicos na vida adulta e reduzir os gastos com satde publica. Dessa
forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade preditiva para o dignostico de SM e
identificar os pontos de corte do percentual de gordura, IC, RCE, PP, HOMA-IR e do indice
TyG em adolescentes brasileiros, na fase de maturacao sexual pubere, estabelecida por Tanner
(1962), fase a qual apresenta a maior dificuldade de avaliagdo, pois adolescentes pré-puberes
apresentam caracteristicas ainda infantis, e os os pos-pliiberes possuem caracteristicas que se

assemelham a adultos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a utilizagdo de indicadores antropométricos, de composi¢do corporal e

marcadores indiretos de resisténcia a insulina no diagnostico de SM em adolescentes puberes.

2.2 Objetivos especificos

v' Caracterizar os adolescentes puberes por sexo, de acordo com as variaveis
antropométricas, clinicas e bioquimicas;

v’ Identificar a prevaléncia da SM entre os adolescentes participantes do estudo, de acordo
com os critérios da IDF (2007) e harmonizacdo NCEP/IDF , modificada para idade;

v" Definir pontos de corte do HOMA-IR, TyG, %GC, IC, PP ¢ RCE para adolescentes
puberes de ambos os sexos e estratificado por sexo, para a predi¢ao de SM;

v" Determinar a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos negativo e positivo,
em relagdo aos componentes da SM, para os parametros avaliados em comparacao a
outros sugeridos na literatura, avaliando, assim, a capacidade dos pardmetros em

detectar alteragdes lipidicas ou glicémicas ou pressoricas.
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3 JUSTIFICATIVA

Diante do aumento da identificacdo de SM ou de seus componentes isolados e da
prevaléncia da obesidade entre os adolescentes, ¢ importante a identificacdo de uma medida
pratica e com baixo custo para uso nos servigos de saude para diagnoéstico da SM nessa faixa
etaria. E importante ressaltar que a obesidade central ¢ um dos principais componentes para o
desenvolvimento da SM, porém nao ha consenso no meio cientifico sobre qual a melhor medida
antropométrica e quais os pontos de corte devem ser utilizados para avaliar a obesidade visceral
no diagnostico da sindrome nos adolescentes.

Considerando que os componentes da sindrome (hipertrigliceridemia, HDLc baixo,
hiperglicemia, HAS, e obesidade central) estdo diretamente associados a RI e que esta tem sido
encontrada na populacao de adolescentes, a identificagdo de marcadores indiretos de RI pode
constituir uma ferramenta pratica para rastrear adolescentes com SM nos ambientes de satde.

Além disso, tendo em vista que alteragdes metabodlicas na infancia aumentam o risco de
doencas cardiovasculares durante a vida adulta e que a RI, muitas vezes, manifesta-se antes do
desenvolvimento de outras alteragdes, esta pode ser utilizada como um marcador precoce de
fatores de risco nessa populacdo, proporcionando possibilidade de se intervir precocemente.

Conforme a obesidade aumenta entre os adolescentes, as DCNT também aumentam, o
que impacta de maneira significativa nos gastos publicos com satde. O aumento do custo em
saude com tratamentos precoces decorrentes das DCNT desperta interesse pela identificacao de
marcadores simples que possam ser utilizados na triagem da SM e, consequentemente, do risco
cardiovascular.

Tendo em vista que os servigos de saide demandam técnicas faceis e baratas de
execugdo, e que a ocorréncia precoce dos componentes da SM eleva os riscos de doengas na
vida adulta, a identificacdo de medidas antropométricas e/ou bioquimicas e seus pontos de corte
que sejam capazes de identificar o risco de SM em adolescentes de forma simples, ¢ de grande

importancia para a preven¢ao de doengas na vida atual e futura.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 Sindrome Metabdlica: conceito

A Sindrome Metabodlica (SM) foi inicialmente entendida na area clinica como um
conceito e ndo um diagnodstico (KAUR, 2014). Do ponto de vista histdorico, a SM foi descrita
formalmente, pela primeira vez, em 1988, pelo médico endocrinologista Gerald Reaven,
denominada “Sindrome X”. Os componentes que caracterizavam a sindrome eram: RI,
hiperinsulinemia compensatéria, graus variados de tolerancia a glicose, alta concentragdo de
triglicerideos e baixa concentracao de colesterol HDLc (REAVEN, 1988). Desde essa época, o
conceito de SM foi amplamente adotado pela comunidade cientifica, porém o nosso
conhecimento sobre a sua génese e fisiopatologia ainda sdo limitados € o conjunto de
pardmetros metabdlicos considerados para o diagndstico permanece controverso,
principalmente para a populagdo adolescente (BUSSLER et al., 2017a; MAGGE et al., 2017).

Essa sindrome apresenta vasta sinonimia: sindrome X, sindrome da resisténcia a
insulina, sindrome X dismetabdlica, sindrome metabolica cardiaca, quarteto mortal, sindrome
plurimetabolica (LOPES, 2003). No entanto, a terminologia mais empregada pelas sociedades
cientificas internacionais é a de Sindrome Metabdlica (ATUALIZACAO..., 2006).

A SM ¢ uma doenga cronica, complexa, de carater plurimetabdlico, representada por
uma constelacdo de fatores de riscos cardiovasculares, incluindo dislipidemia aterogénica,
intolerancia a glicose, HAS e obesidade abdominal, condi¢des essas que estdo diretamente
associadas com a RI (RIBEIRO et al., 2012). Pelo que se sabe até o momento, a sua génese ¢
multifatorial, ou seja, resulta da interagdo de fatores ndo-modificaveis (predisposi¢do genética)
e modificaveis (estresse psicossocial, dieta hipercalorica, sedentarismo, ingestao de sal, entre
outros) (LOPES, 2003).

Virias pesquisas epidemioldgicas relataram que a SM nao ¢ apenas um conjunto simples
de varias complicagdes metabolicas relacionadas a presenca excessiva de tecido adiposo, mas
também ¢ um importante fator de risco para o desenvolvimento de DCV (ISOMAA et al.,
2001). Na meta-analise multipla realizada por Mottillo et al. (2010), verificou-se que a SM esta
associada a um aumento de 2 vezes nos resultados cardiovasculares e de 1,5 vezes na
mortalidade por todas as causas. Isso se deve ao fato de que a presenca dessa sindrome e de
seus componentes esta associada ao maior risco para o desenvolvimento das complicacdes
relacionadas ao DM2 e ao aumento precoce do risco de DCV e aterosclerose (SIQUEIRA;

ALMEIDA-PITITTO; FERREIRA, 2007).
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Assim como muitos termos foram atribuidos 8 SM ao longo do tempo, muitas defini¢des
também tém sido usadas para determind-la. Defini¢des para adultos foram publicadas pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS, 1998), International Diabetes Federation (IDF, 2005)
e National Cholesterol Educacion Program Adult Treatment Program III (NCEP-ATP III,
2001). Estas defini¢des diferem em termos de marcadores, como a OMS (1998), que utiliza a
microalbumindria como componente.; em termos de componentes obrigatorios, como ¢ o caso
do Perimetro da Cintura (PC), pelo critério da IDF (2005); ou em termos de pontos de corte
para um mesmo marcador. Mas todas concordam que o diagnostico da SM passa pelas seguintes
alteracdes: obesidade visceral, glicemia, pressdo arterial (PA), triglicerideos (TG) elevados e
HDL baixo.

Com isso, em 2009, foi publicada a definicdo harmonizada da NCEP/IDF para adultos,
a qual foi o produto de uma reunido de varias grandes organizagdes internacionais, na tentativa
de unificar critérios para o diagndstico da sindrome. Foi definido que ndo deveria haver um
componente obrigatorio, mas que o PC continuaria sendo uma ferramenta de triagem preliminar
util e que o diagnoéstico deveria ser realizado quando o individuo apresentasse trés ou mais

achados anormais dos cinco componentes seguintes (ALBERTI ez al., 2009):

1. PC nos homens > 90 ¢cm ¢ nas mulheres > 80 cm;

2. Pressao arterial (PA) > 130/85 mmHg e/ou uso de medicagao anti-hipertensiva;

3. Concentragao sérica de triglicerideos em jejum (TG) > 150 mg/dL;

4. Concentragao sérica de lipoproteina de alta densidade (HDL) em jejum < 40 mg/dL
(homens) e < 50 mg/dL (mulheres);

5. Concentragdo sérica de glicose em jejum > 100 mg/dL.

No entanto, no que se refere a populacao de adolescentes, a maioria dos critérios de
diagnostico utilizados para determinar a SM sdo adaptagdes dos critérios e pontos de corte

recomendados para os adultos mencionados anteriormente.

4.2 Sindrome Metabolica na adolescéncia

A adolescéncia ¢ uma fase do ciclo da vida de transi¢@o entre a infincia e a fase adulta.
Nesse periodo, o sujeito vivencia o seu estirdo de crescimento pondero-estatural, o surgimento
dos caracteres sexuais secundarios, no caso do sexo feminino, o advento da menarca, dando

inicio ao ciclo reprodutivo, e complexas transformacdes no processo de desenvolvimento
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cognitivo, o que contribui para a descoberta de novas relacdes intrapessoais, interpessoais €
com o meio (DORN et al., 2006).

Essa fase se inicia com as mudangas corporais da puberdade e termina quando o
individuo consolida seu crescimento e sua personalidade, obtendo progressivamente sua
independéncia econdmica, além da integracdo em seu grupo social (TANNER, 1962).

Puberdade ¢ o fendmeno bioldgico que se refere as mudancas morfologicas e
fisiologicas (forma, tamanho e fun¢do) resultantes da reativacdo dos mecanismos neuro-
hormonais do eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal-gonadal. Estas mudancas corporais
terminam com o completo crescimento e fusdo total das epifises Osseas, com o desenvolvimento
das caracteristicas sexuais secundarias, com a completa maturacdo da mulher, do homem e de
suas capacidades de fecundacdo através de ovulacdo e espermatogénese, respectivamente
(TANNER, 1962).

Para a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS, 1986), a adolescéncia cronologicamente
envolve individuos entre 0s 10 e 0s 19 anos, 11 meses e 29 dias de idade. O Ministério da Saude
segue a mesma definigdo cronologica prescrita pela OMS (BRASIL, 2010). Essa fase do
desenvolvimento humano ¢ influenciada por fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores
intrinsecos sdo aqueles relacionados com as mudangas fisiologicas da puberdade enquanto os
extrinsecos (varidveis e mutaveis) sdo relacionados ao meio ambiente, nivel sociocultural e
principalmente ao estilo de vida (BOUZAS, 2011).

A populacdo de adolescentes € bem expressiva no Brasil, representando, na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) (2015), um total de 16, 27% (33.343.000 milhdes
de pessoas) de brasileiros (IBGE, 2015).

Na adolescéncia, ocorre uma enorme variabilidade no tempo de inicio, duragdo e
progressao do processo de maturacao sexual entre a populagao dessa fase. Essa variabilidade ¢
denominada de assincronia de matura¢ao, com marcantes diferencas entre os sexos ¢ entre os
diversos grupos étnicos e sociais de uma populacdo, inclusive de acordo com o estado
nutricional e fatores familiares, ambientais e contextuais (IBGE, 1992; OLIVEIRA;
FRUTUOSO; GAMBARDELLA, 2014). Com isso, a idade cronologica deixa de ser um
parametro seguro para a caracterizacdo biopsicossocial dos adolescentes, pois individuos de
mesma idade frequentemente estdo em fases distintas da puberdade (CHIPKEVITCH, 1995).
Sendo assim, ¢ extremamente importante avaliar os adolescentes considerando, principalmente,
o estagio puberal, na medida em que este ¢ um periodo de intenso crescimento e

desenvolvimento (FERRETTI et al., 2015).
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Conforme proposto por Tanner (1962), o estadiamento da maturacao sexual ¢ realizado
pela avaliagdo das mamas e dos pelos pubianos no sexo feminino, e pela genitalia externa e
pelos pubianos no sexo masculino. De acordo com esse autor, os adolescentes podem ser
classificados em 5 estagios de maturacdo sexual, sendo o estdgio 1 correspondente a fase
infantil/pré-pubere, os estagios 2, 3 e 4 caracterizam o periodo puberal e o estagio 5 a fase pds-
puberal/adulta.

A adolescéncia ¢ uma fase caracterizada pela elevada necessidade de energia pelo
organismo, para realizacdo dos processos metabolicos inerentes deste ciclo da vida, sendo
necessaria uma ingestdo alimentar adequada/equilibrada para o crescimento saudavel (OMS,
2005). Porém pesquisas tém demonstrado que os adolescentes possuem habitos alimentares
inadequados, visto que consomem preferencialmente alimentos processados e ultraprocessados,
ricos em gordura, sodio e agucar, que podem ocasionar, no futuro, doengas relacionadas a
obesidade: DM2, HAS ¢ SM (ABESO, 2016).

Na literatura, ¢ observada uma elevada correlagdo entre obesidade e prevaléncia de
SM. Essa situagdo, somada a epidemia atual de obesidade infantil, leva-nos a acreditar numa
elevacao desproporcional das DCV ja na infancia, além do desenvolvimento do DM2 e,
consequentemente, da menor sobrevida da populacao (DAMIANI et al., 2011). Apesar de ser
extensamente estudada na populagdo adulta, a SM ainda é pouco explorada na populagdo
adolescente (DIAS PITANGUEIRA et al., 2014).

A ocorréncia de DCV ¢ normalmente evidenciada na fase adulta, porém os fatores de
risco relacionados com o desenvolvimento de aterosclerose ja sdo frequentes desde a infancia,
como obesidade, HAS, dislipidemia e sedentarismo (RODRIGUES et al., 2013). Na populacao
pediatrica, as alteragdes iniciais de cada um dos fatores da SM podem ocorrer em associacdes
variadas que, mesmo com pequena expressdo, determinam um perfil cardiovascular
desfavoravel para esses jovens (COOK et al., 2003). Dessa maneira, seus componentes devem
ser investigados desde cedo, pois alteragdes precoces estdo associadas a um maior risco de
manutencdo da SM na fase adulta, com graves desfechos cardiovasculares (KIM; LEE; LIM,
2017).

Apesar dos riscos para a saude, o diagnostico de SM em adolescentes ndo ¢ formalmente
reconhecido, devido a falta de consenso sobre sua definicdo (TAVARES GIANNINI;
CAETANO KUSCHNIR; SZKLO, 2014). No entanto, varios pesquisadores tém sugerido a
adogdo e a adaptacao de critérios utilizados em adultos para padroes pediatricos (RIBEIRO-
SILVA et al., 2014; DE FERRANTI et al., 2004; WEISS et al., 2004; COOK et al., 2003),

tendo em vista que, para obter definigdes para a populacdo pediatrica, os conhecidos parametros
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antropométricos, metabolicos e cardiovasculares dependentes da idade e do sexo precisam ser
considerados (BUSSLER et al., 2017).

Muitos critérios para o diagnostico da SM na populagao pediatrica ja foram propostos,
porém, até o momento, nao ha uma defini¢do Uinica/definitiva de SM para adolescentes, como
a que existe para os adultos, que seja aceita por toda comunidade cientifica (ALBERTI et al.,
2009; AL-HAMAD; RAMAN, 2017; KUSCHNIR et al., 2016; WEISS; BREMER; LUSTIG,
2013). Contudo, a maioria dos autores concorda com os seguintes componentes essenciais para
determinagdo da SM: intolerancia a glicose, obesidade central, hipertensao e dislipidemia, cada
um representando um risco de DCV (BUSSLER et al., 2017). Grande parte da dificuldade na
defini¢do dos critérios diagndsticos para a sindrome advém da variabilidade de parametros
antropométricos € de composicao corporal nesta faixa etaria, em funcdo das diferentes etapas
de maturacao sexual e diferengas étnicas. Este fator dificulta a avaliagao de um dos critérios da
SM — a obesidade central.

As mudancas fisioldgicas no metabolismo e na composi¢do corporal, caracteristicos
dessa faixa etaria, dificultam o estabelecimento de pontos de corte especificos para os
parametros utilizados no diagnostico da sindrome. Apesar dos dificultadores para se estabelecer
o diagnostico da SM, cabe ressaltar a importdncia da identificagdo de adolescentes que
preencham os requisitos para esse diagnostico, pois sdo individuos de maior risco metabdlico e
devem ser adequadamente acompanhados pelos servigos de saude (CAVALI et al., 2010). Mais
de 40 definigdes para determinar a SM em criangas ¢ adolescentes ja foram relatadas na

literatura (FORD; LI, 2008). Algumas dessas definicdes podem ser analisadas no quadro 1.
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Quadro 1 — Definig¢des utilizadas no diagndstico da sindrome metabolica para a populagio pediatrica

Parametros para diagnostico da sindrome metabdlica
e Tipo de Local do N* de sinais . Pressao arterial Tr1g1,1 c.e rideos HDL-c Glicemia de jejum
Referéncias estudo estudo para Obesidade (mmHg) séricos (mg/dL) (mg/dL) / RI?
diagnostico g (mg/dL) g g
>
Cook et al. transversal Estados >3 PC > p90 para idade e PQ)S (:;apiﬁile_ ~110 <40 ~110
(2003) Unidos - Sexo p7UDp ’ - - -
sexo e estatura
>
de Ferranti et Estados PC > p75 para idade e PAS po0 para d <45
transversal ) >3 1dade, sexo e >100 >110
al. (2004) Unidos SeX0 Q <50
estatura.
PAS ou >p95 para <p5para | Tolerancia a glicose
Weiss et al. IMC > p97 ou Z-escore > | PAD >p95 para | . P> P opop ., g
coorte - >3 ) ) idade sexo ¢ | idade, sexo | diminuida: >140 e
(2004) 2 para sexo e idade idade, sexo e
raca e raca <200
estatura
PAS ou
Cruz et at. transversal Estados >3 PC > p90 para idade, sexo| PAD >p90 para >p90 para <pl0 para | Tolerancia a glicose
(2004) Unidos - e raca idade, sexo e idade e sexo |idade e sexo| diminuida: >140
estatura
> 110 ou tolerancia a
glicose diminuida:
Viner et al. . . IMC >p95 paraidadee | PAS >p95 para | TG> 150 ou CT > p95 ou >140 ou Insulina
>
(2005) transversal | Reino Unido 23 Sexo idade e sexo HDL<35 alterada: valores de
acordo com estagio de
maturacao sexual

Abreviaturas: *: Resisténcia a Insulina; ®: Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica e Estonia; N°: nimero; CT: Colesterol Total; HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade;
PC: Perimetro da Cintura; PAS: Pressdo Arterial Sistolica: PAD, Pressdo Arterial Diastolica; TG: Triglicerideos; HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance; IMC:
Indice de Massa Corporal; p: percentil; §': género masculino; Q: género feminino; IDF: International Diabetes Federation; mmHg: milimetro de mercurio; mg/dL: miligramas por decilitro;
cm: centimetros.
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Parametros para diagnéstico da sindrome metabdlica
N Tipo de Local do N"de sinais . Pressao arterial Trlgl’1 c-e rideos HDL-c¢ Glicemia de jejum
Referéncias estudo estudo para Obesidade (mmHg) séricos (mg/dL) (mg/dL) / R
diagnostico g (mg/dL) g g
. . PAS ou PAD > Jejum >110 ou
>
Slgg g;)a ! transversal Brasil >3 IMC=p 9S7€£2ra idade e p95 para idade, > 130 <35 Pos-prandial >140 ou
sexo e estatura HOMA-IR > 2.5
Ford, Ajani, . PAS ou PAD >
>
Mokdad, | transversal | -ados >3 PC=pY0paraidadee g, 0 idade. >110 <40 >100
Unidos sexo
(2005) sexo e estatura
IDF (2007) 10 PC+2 PC > p90 para idade e PAS >130 ou -
- < >
a <16 anos consenso critérios Sexo PAD>85 =150 mg/dL 40 2100
Jolliffe, )
Janssen (2007) | transversal ESt?dOS >3 PC: valores de‘ acordo com Valores de acordo com o sexo e idade >100
Unidos sexo ¢ idade
(ATP III)
Jolliffe
; + : .
Janssen (2007) | transversal ESt?dOS PC, .2 PC: valores de‘ acordo com Valores de acordo com o sexo ¢ idade >100
(IDF) Unidos critérios sexo e idade

Abreviaturas: *: Resisténcia 4 Insulina; ®: Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica e Estonia; N°: nimero; CT: Colesterol Total; HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade;
PC: Perimetro da Cintura; PAS: Pressdo Arterial Sistolica: PAD, Pressdo Arterial Diastolica; TG: Triglicerideos; HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance; IMC:

Indice de Massa Corporal; p: percentil; &': género masculino; Q: género feminino; IDF: International Diabetes Federation; mmHg: milimetro de merctrio; mg/dL: miligramas por decilitro;
cm: centimetros.
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Quadro 1 — Definicdes utilizadas no diagnodstico da sindrome metabolica para a populagdo pediatrica (Continuagao)

Parametros para diagnéstico da sindrome metabélica
a . Tipo de Local do N"de sinais . Pressao arterial Trlgl,1 c.e rideos HDL-c¢ Glicemia de jejum
Referéncias estudo estudo para Obesidade (mmHg) séricos (mg/dL) (mg/dL) / R
diagnostico g (mg/dL) g g
Strufaldi, Silva . PAS ou PAD >
3 a + > —
e Puccini transversal Brasil R.I - 2 IMC = p95 para idade e p95 para idade, >130 <40 transversal
criterios Sexo
(2008) sexo e estatura
Strufaldi, Silva . PAS ou PAD >
>
e Puccini transversal Brasil >3 MC 2 p9SSep2ra idade e p95 para idade, >130 <40 >100
2008 X sexo e estatura
(
> >
. transversal | Brasil >3 PC:>90cm & e> 80 >p95 >150 mg/dL | <35 mg/dL.| HOMA-IR >3,43
Cavali et al. cm@
(2010) . R : — . . ”»
Além dos pardmetros acima, esta definicdo também considera como um dos componentes a presenca de esteatose hepatica
(Ultrassonografia)
IDEFICS Glicose ou .
> >
(AHRENS et coorte 8 paises HOMA-IR | pc > p95 para idade e PgXSS (;lrlapigiie_ > p95 para <510 0 (()}lijlcji)?leR_>p9955 Ol;ra
al.,2014) europeus® | alterados +2 SeX0 pop > | idade e sexo =P : =P7>p
Nivel de agdo critérios sexo e estatura idade e sexo
Ribeiro-Silva PC por sexo e idade PAS ou PAD >
etal (2 01;/) transversal Brasil >3 conforme proposto por | p95 para idade, >100 <45 >100
' Taylor et al. (2000) sexo e estatura

Abreviaturas: ®: Resisténcia a Insulina; *: Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica e Estonia; N°: nimero; CT: Colesterol Total; HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade;
PC: Perimetro da Cintura; PAS: Pressdo Arterial Sistolica: PAD, Pressdo Arterial Diastolica; TG: Triglicerideos; HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance; IMC:

Indice de Massa Corporal; p: percentil; & género masculino; Q: género feminino; IDF: Infernational Diabetes Federation; mmHg: milimetro de merctrio; mg/dL: miligramas por decilitro;
cm: centimetros.




28

Os trés critérios mais utilizados para SM em criangas e adolescentes sdo os de Cook
et al. (2003), de Ferranti et al. (2004) ¢ da Federagao Internacional de Diabetes (IDF, 2007)
(KIM et al., 2016). Uma das primeiras avaliagdes de SM em adolescentes de 12 a 19 anos foi
realizada por Cook et al. (2003), que adotaram os critérios utilizados para adultos pelo NCEP-
ATP III (2001), modificando apenas os pontos de corte para cada um dos componentes
considerados para populagdo pediatrica. A defini¢do proposta por de Ferranti et al. (2004)
também sao adaptacdes dos critérios propostos para adultos pela NCEP, porém foram utilizados
pontos de corte diferentes do estudo realizado por Cook et al. (2003).

Em 2007, a IDF publicou um consenso com o intuito de oficializar um padrdo no
diagnostico pediatrico da SM. Essa defini¢ao foi baseada na sua proposta para adultos (IDF,
2005), mas com adaptacdes nos valores de referéncia dos parametros antropométricos,
bioquimicos e de PA a serem avaliados em adolescentes de 10 a 16 anos. A IDF (ZIMMET et
al., 2007) nao recomenda que menores de 10 anos sejam incluidos no diagnéstico da SM e os
maiores de 16 anos devem ser avaliados de acordo com os critérios para adultos. Esse critério
diagnostico posiciona a obesidade central como um componente obrigatorio, o que quase exclui

a possibilidade de diagnosticar SM em individuos eutroficos (YIN et al., 2013).

4.3 Epidemiologia da Sindrome Metabdlica em adolescentes

Existe uma grande variagdo na prevaléncia de SM verificada na populacao de
adolescentes em estudos de diversas partes do mundo, que esta relacionada a diferentes critérios
utilizados para determinar o seu diagnostico (TAVARES GIANNINI; CAETANO
KUSCHNIR; SZKLO, 2014; KIM et al., 2016; KIM; SO, 2016; MOON; PARK; AHN, 2017).
No entanto, a literatura mostra uma elevada associac¢do entre obesidade e prevaléncia de SM
independentemente dos critérios utilizados (DAMIANI et al., 2011). A prevaléncia da sindrome
na populagdo de adolescentes varia de 0,9 a 11,4%, dependendo dos critérios de definicao
aplicados (AGUDELO et al., 2014). Quanto a frequéncia do nimero de componentes da SM,
tem sido observada a presenca de, pelo menos, um componente da SM em 60,3% da populacao
pediatrica (VILLA et al., 2015).

Em estudo realizado em Porto Alegre (Rio Grande do Sul, RS), Costa et al. (2012),
utilizando os critérios de Cook et al. (2003), de Ferranti et al. (2004) e da IDF —2007 (ZIMMET
et al., 2007), detectaram prevaléncias de 51,2%, 74,4% e 39,7%, respectivamente de
sindromicos entre os adolescentes. Nesse estudo, a maior prevaléncia de SM foi obtida com o

critério de de Ferranti ef al. (2004) e a menor com a IDF (2007), sendo que, nas trés analises, o
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PC alterado foi a caracteristica mais frequente. Em outros estudos semelhantes, o critério de de
Ferranti et al. (2004) também foi o que apresentou as mais altas prevaléncias de SM. Isso se
deve ao fato de que os pontos de corte recomendados por esses autores sA0 menos rigorosos,
incluindo, as vezes, valores dentro da faixa de normalidade, o que diminui a especificidade do
diagnéstico (DEBOER; GURKA, 2010; EYZAGUIRRE et al., 2011).

De acordo com o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), a
prevaléncia dessa condi¢ao em nivel nacional (12 a 17 anos) ¢ de 2,6% (1C95% 2,3-2,9). Entre
os adolescentes brasileiros, com idades de 15 a 17 anos, a prevaléncia ¢ de 2,7% (IC95% 2,2-
3,2) e, na faixa etaria de 12 a 14 anos, de 2,5% (IC95% 2,0-3,0). A prevaléncia foi maior nos
residentes na macrorregido Sul do pais. O ERICA foi um estudo transversal de &mbito nacional
e de base escolar (73,3% estudavam em escolas publicas), realizado com 37.504 adolescentes
(50,2% do sexo feminino), com idades entre 12 e 17 anos, os quais residiam em municipios
com mais de 100 mil habitantes. Os critérios utilizados, nesse estudo, para definir a SM foram
os propostos pela IDF (2007). A prevaléncia foi maior nas escolas publicas (2,8% [1C95% 2,4-
3,2]) que nas escolas privadas (1,9% [IC95% 1,4-2,4]) e nos adolescentes obesos em
comparacao aos nao obesos. As combinagdes de componentes da sindrome mais frequentes,
respondendo por 3/4 das combinagdes, foram PC elevado, HDL-c baixo e PA elevada em
33,4%; PC elevado, HDL-c baixo e triglicerideos elevados em 31,8%; PC elevado, HDL-c
baixo, PA e TG elevados em 9,5% (KUSCHNIR et al., 2016).

Ainda segundo o ERICA, a prevaléncia de SM em adolescentes do sexo feminino no
Brasil ¢ de 2,2%, sendo 2,5% na faixa etaria de 12 a 14 anos ¢ 2,1% na de 15 a 17 anos. No
sexo masculino, essa prevaléncia ¢ de 2,9%, sendo 2,5% e 3,3% na faixa etaria de 12 a 14 anos
e 15 a 17 anos, respectivamente (KUSCHNIR et al., 2016).

O critério de SM proposta pela IDF exibe prevaléncias que costumam ser mais baixas
do que as estimadas com as outras defini¢des de uso frequente. Os adolescentes sdo uma fragcao
da populagdo cuja principal caracteristica ¢ estar em transformacdo. Sendo assim, segundo
Kuschnir e colaboradores (2016), o uso de uma defini¢do mais especifica (que nao rotule como
portadores de SM aqueles com baixa probabilidade de terem esta sindrome ou seus falsos-
positivos) parece mais apropriado do que o uso de um critério mais sensivel.

No Quadro 2, pode ser observada a variacdo na prevaléncia da sindrome na populacdo
pediatrica (0,0% - 74,4%) com as diversas defini¢cdes utilizadas atualmente e uma maior
frequéncia dessa condigdo em individuos com excesso de peso em estudos nacionais e
internacionais entre 2011 e 2018. A heterogeneidade dos critérios diagndsticos para SM e dos

pontos de corte para os componentes pode explicar, em parte, as discrepancias nas prevaléncias
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observadas na literatura (KIM; SO, 2016; RIBEIRO-SILVA et al., 2014, TAVARES
GIANNINI; CAETANO KUSCHNIR; SZKLO, 2014). Ainda assim, admite-se que a SM se
tornou um problema de satide publica mundial muito importante na populacao adolescente, em
virtude da pandemia de excesso de peso que atualmente acomete esse estagio da vida (OGDEN
et al., 2010). Dessa forma, uma maior homogeneidade nos critérios e pontos de corte para
definicdo da SM para adolescentes se faz urgente, uma vez que permitiria aos pesquisadores
avaliar covaridveis bioldgicas, sociais e ambientais, documentar tendéncias seculares,
investigar as estabilidades ao longo do tempo, comparar estudos e estabelecer associagcdes com
o risco de mortalidade, o que pode resultar em uma melhor compreensao da etiologia da SM,
bem como uma identificagdo mais oportuna dos portadores dessa doenca (FLOURIS et al.,

2008; TAVARES et al., 2007).
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Quadro 2 — Estudos de prevaléncia da sindrome metabodlica para a populacao pediatrica.
Referéncia Local N Faixa e/t:g; (anos) Critérios de diagndstico Prevaléncia
Ferreira et al. Brasil 109 7 a 11 anos de ambos os | Defini¢do modificada da . o o
2011) (Taguatinga, DF) sexos NCEP-ATP 111 (2001) | Masculino:13,3%; Feminino: 36%
Rocco et al. Brasil 316 10 a 19 anos de ambos os | Definicdo modificada da .
2011) (Sdo Paulo, SP) sexos NCEP-ATP III (2001) Total: 8,8%
N ; Brasil (P , 12418 d b Masculino: 9,4%; Feminino:
e;c())féa : ras1P(Rarana, 537 a 18 anos de ambos os CooK et al. (2003) 4,1%; Sobrepeso: 17,2%;
( ) ) SCX0S obesidade: 37,1%; Total: 6,7%
CooK et al. (2003) Total: 51,2%
Brasil 10 a 14 anos de ambos os
Costa et al. (2012) (Porto Alegre, 1212 de Ferranti ef al. (2004) Total: 74.4%
Sexo0s ’
RS)
IDF (2007) Total: 39,7%
Rizzo et al. Brasil a | 10a 16 anos de ambos os 1o 10
(2013) (Botucatu, SP) 321 Sexos IDF (2007) Total:18,3%
Ribeiro-Silva et al. Brasil 279 7 a 14 anos de ambos os | Definicdo modificada da Total: 6.6%
(2014) (Salvador, BA) Sexos NCEP-ATP III (2001) PR

Abreviaturas: a: amostra somente com adolescentes com excesso de peso; SM: Sindrome Metabolica; *Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica, Estonia.

IDEFICS: Identification and Prevention of Dietary- and lifestyle-Induced Health Effects In Children and Infants; AHA: American Heart Association; NCEP-ATP I1I:
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11I; WHO: World Health Organization; AHA: Pediatric American Heart Association; IDF: International

Diabetes Federation.



Quadro 2 — Estudos de prevaléncia da sindrome metabdlica para a populagao

ediatrica (Continuagao)

Referéncia Local N Faixa e/t:g; (anos) Critérios de diagndstico Prevaléncia
Gobato et al. Brasil a 10 a 18 anos de ambos os . o
(2014) (Campinas, SP) 79 SexOS CooK et al. (2003) Total: 45,5%
. 0
Tavares Brasil de Ferranti et al. (2004) Si/IMerenmsssreeSO:s'gpéﬁ’/
. . . . | 10 a 18 anos de ambos os peso: 2,570
Giannini et al. (Rio de Janeiro, 232 SeXOS
(2014) RJ) IDF (2007) SM em obesos: 24,6%
SM em sobrepeso:1,9%
Pereira et al. .
Brasil 10 a 19 anos de ambos os . 10
(2015) (Vicosa, MG) 800 SeXOS de Ferranti ef al. (2004) Total:6,4%
Rosini et al. Brasil 6 a 14 anos de ambos os | Defini¢do modificada da 1A 10
(2015) (Guabiruba, sC) | 1011 Sex0S NCEP-ATP 11T (2001) Total:14,1%
Masculino: 2,6%; Feminino: 0,6%;
CooK et al. (2003) Eutroficos: 0,5%; Obesos:13%
. Masculino: 4,0 %; Feminino: 2,0%;
de Ferranti (2004) . 7 Ao im0,
Benm;l;almmed Argélia 1100 12 a 18 anos de ambos os Eutroficos: 1,2%; Obesos:13%
(2015) (Constantine) SCX0s Viner (2003) Masculino: 0,7 %; Feminino: 0%;
Eutroficos: 0%; Obesos:3,7%
Masculino: 1,3 %; Feminino: 0,5%;
IDF (2007) Eutréficos: 0,2%; Obesos:7,4%

Diabetes Federation.

Abreviaturas: a: amostra somente com adolescentes com excesso de peso; SM: Sindrome Metabolica; *Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica, Estonia.
IDEFICS: Identification and Prevention of Dietary- and lifestyle-Induced Health Effects In Children and Infants; AHA: American Heart Association; NCEP-ATP I1I:
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11I; WHO: World Health Organization; AHA: Pediatric American Heart Association; IDF: International
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Quadro 2 — Estudos de prevaléncia da sindrome metabodlica para a populacao pediatrica (Continuacao)
Referéncia Local N Faixa e/t:g; (anos) Critérios de diagndstico Prevaléncia
CooK et al. (2003) Masculino: 4,6%; Feminino: 3,6%
Kim et al. Coréia 3313 10 a 18 anos de ambos os ] _ o . .
(2016) SEeXO0S de Ferranti (2004) Masculino:13,9%; Feminino:12,3%
IDF (2007) Masculino: 1,4% Feminino: 1,8%
Brasil
Erica (KUSCHNIR | (Municipios com 12 al7 anos de ambos os "~ zo
etal.,2016) mais de 100 mil 37504 SEeX0s IDF (2007) Total: 2,6% (2,3-2,9)
habitantes)
Pré-puberes:0,0%; Puberes:2,5%;
Batista da Silva Brasil 449 8 a 18 anos do sexo IDF (2007) Pos-puberes:7,9; Eutrofico: 0,3%;
etal. (2016) (Natal, RN) feminino Sobrepeso: 6,7%; obesidade: 14,3%
Total:3,3%;
Kim et al. . 10 a 18 anos de ambos os | Defini¢do modificada da < 0
(2016) Corcia 2330 SEXO0S NCEP-ATP III (2001) Total:5,7%
‘ IDF (2007) Total:2,1%
So, Jeong e Shim .. 10 a 18 anos do sexo
Coréia 1738 . : :
(2017) masculino Defini¢do modificada da Total-4.2%
NCEP-ATP III (2001) a0
Ramirez-Vélez Colombia 9 a 17,9 anos de ambos os Total: 9,6% Masculino:10,4%:;
etal. (2017) (Bogota) 2877 SeX0s IDF (2007) Feminino: 8,7%

Abreviaturas: a: amostra somente com adolescentes com excesso de peso; SM: Sindrome Metabolica; *Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica, Estonia.
IDEFICS: Identification and Prevention of Dietary- and lifestyle-Induced Health Effects In Children and Infants; AHA: American Heart Association; NCEP-ATP III:
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11I; WHO: World Health Organization; AHA: Pediatric American Heart Association; IDF: International

Diabetes Federation.



Quadro 2 — Estudos de prevaléncia da sindrome metabdlica para a populagao

ediatrica (Continuagao)

Referéncia

Local

N

Faixa etaria (anos)

Critérios de diagnostico

Prevaléncia

/ sexo
Masculino: 12-15 anos: 4,3 % e 16-
Oliveira e Guedes Brasil 13 a 20 de ambos os 20 anos: 5,9%; Feminino:12-15
etal. (2017) (Jacarezinho, PR) 1033 SEeX0s IDF (2007) anos: 3,3% e 16-20 anos: 4,1%;
Total:4,5%
Rutigliano et al. - a 2 a 16 anos de ambos os | Critérios modificados da . o
(2017) Italia 803 SeXO0S ALIA Total:13,07%
Defini¢ao Sociedade
Wang et al. Chll}a . 9796 10 a 16 anos de ambos os Chmesg dcz Ped,la‘Frla Masculino:4%; Feminino:3.2%:
(2017) (7 provincias) SEeX0s /Associacao médica )
; Total:4,1%
chinesa
CooK et al. (2003) Total:4,3%
China
He et al. (150 municipios | 16872 10:a 17 anos de ambos os Defini¢ao Sociedade
(2017) de 31 provincias) SEXOS Chinesa de ; ;
. - Total:2,4%; Area rural:1,9%; Area
Pediatria/Associacao

médica chinesa

urbana:2,8%

Abreviaturas: a: amostra somente com adolescentes com excesso de peso; SM: Sindrome Metabolica; *Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica, Estonia.
IDEFICS: Identification and Prevention of Dietary- and lifestyle-Induced Health Effects In Children and Infants; AHA: American Heart Association; NCEP-ATP III:

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111; WHO: World Health Organization; AHA: Pediatric American Heart Association; IDF: International

Diabetes Federation.
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Quadro 2 — Estudos de prevaléncia da sindrome metabodlica para a populacao pediatrica (Continuacao)
Referéncia Local N Faixa e/t:g::) (anos) Critérios de diagnostico Prevaléncia
IDF (2007) Total: 2,7%
Defini¢ao modificada da A <0
NCEP-ATP III (2001) Total: 3,5%
Vanlancker et al. Europa 12,5 a 17 anos de ambos m Qo
(2017) (10 cidades) 1004 0S SeX0S AHA Total: 2,9%
WHO Total: 1,6%
Jollife and Janssen ATP A 00
111 (2007) Total: 3,8%
Nobre et al Brasil 10 a 19 anos de ambos os
' (Picos, Piaui - 716 CooK et al. (2003) Total: 3,2%
(2018) SEeX0s
PI)
Moura et al. Brasil 10 a 19 anos de ambos os A 0
(2018) (Picos, PI) 186 sexos CooK et al. (2003) Total: 2,7%

Abreviaturas: a: amostra somente com adolescentes com excesso de peso; SM: Sindrome Metabolica; *Suécia, Alemanha, Hungria, Italia, Chipre, Espanha, Bélgica, Estonia.
IDEFICS: Identification and Prevention of Dietary- and lifestyle-Induced Health Effects In Children and Infants; AHA: American Heart Association; NCEP-ATP III:
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11I; WHO: World Health Organization; AHA: Pediatric American Heart Association; IDF: International

Diabetes Federation.
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4.4 Obesidade na adolescéncia

A adolescéncia ¢ um dos periodos criticos para o inicio ou a persisténcia da obesidade
e para o desenvolvimento de suas complicacdes (DIETZ, 1994). A obesidade ¢ um distirbio
metabolico energético que leva ao aciimulo excessivo de tecido adiposo (CROCKER;
YANOVSKI, 2009; HAN; LAWLOR; KIMM, 2010). A sua etiopatogenia nao ¢ totalmente
compreendida e acredita-se que seja um disturbio com causas multifatoriais, como interagdes
entre fatores genéticos, neuroendocrinos, metabodlicos, psicoldgicos, ambientais e
socioculturais (RAJ; KUMAR, 2010; SAHOO et al., 2015).

Os fatores ambientais, as preferéncias de estilo de vida e o ambiente cultural
desempenham papéis centrais na crescente prevaléncia da obesidade em todo o mundo
(SAHOQO et al., 2015). As mudancas ocorridas nos padrdes alimentares nas ultimas décadas,
como o aumento do consumo de acucares simples, alimentos processados, ultraprocessados e
ingestao insuficiente de frutas e hortaligas, estdo diretamente associadas ao ganho de peso dos
adolescentes. Além disso, a redugdo progressiva da pratica de atividade fisica combinada ao
maior tempo dedicado as atividades sedentdrias, como assistir televisdo, usar computador e
jogar videogame, também tem contribuido para o aumento de peso dos jovens (ENES;
SLATER, 2010).

A prevaléncia da obesidade na infincia e na adolescéncia cresce drasticamente e
representa um problema de saude publica relevante nos paises desenvolvidos € em muitos
paises em desenvolvimento (LAVRADOR et al.,2011). A obesidade esté se tornando a doenga
mais importante do mundo moderno, devido a sua prevaléncia estar aumentando a cada ano e
aos varios impactos negativos provocados na saude do individuo. As altera¢cdes metabdlicas do
excesso de peso nas criancas e adolescentes estdo cada vez mais presentes, ainda que
silenciosas, aumentando o risco de desenvolvimento de DCNT na vida adulta (REUTER et al.,
2013).

Com o aumento da obesidade na populacdo pediatrica, ocorre, consequentemente, uma
elevacao nos riscos e agravos associados ao excesso de peso, como dislipidemia, HAS, doengas
coronarianas, diabetes, alguns tipos de cancer, entre outras (RAJ; KUMAR, 2010; SHASHAJ
et al., 2014). A medida que o tecido adiposo vai se acumulando em quantidades excessivas
ocorrem alteracdes/adaptagdes na fungdo metabdlica do individuo, mesmo na auséncia de

outras patologias (POIRIER et al., 2006; SHASHAJ et al., 2014).
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No Brasil, como em outros paises em desenvolvimento, aproximadamente 30% dos
jovens sdo classificados com sobrepeso ou obesidade (BURGOS et al., 2015). Na atualidade, o
excesso de peso ¢ considerado uma pandemia global (CARNEIRO et al., 2017). As taxas de
obesidade em criangas e adolescentes em todo o mundo aumentaram de menos de 1%
(equivalente a 5 milhdes de meninas e 6 milhdes de meninos), em 1975, para quase 6% em
meninas (50 milhdes) e quase 8% em meninos (74 milhdes) em 2016. Combinado, o nimero
de obesos com idade entre 5 e 19 anos cresceu mais de dez vezes, de 11 milhdes, em 1975, para
124 milhdes em 2016. Além disso, outros 213 milhdes estavam com sobrepeso em 2016
(ABARCA-GOMEZ et al., 2017).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar - PENSE (IBGE, 2016),
realizada com alunos de 13 a 17 anos, o Brasil apresenta 7,8% de obesidade nessa faixa etaria,
o que equivale a 1 milhdo de adolescentes. Entre os alunos do sexo masculino, 8,3% eram
obesos e do sexo feminino, 7,3%. Dos entrevistados, 23,7% apresentavam excesso de peso
(sobrepeso e obesidade), o que correspondia a 3 milhdes de jovens. A regido do pais que
apresentou a maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi a regido Sul com 18,1% e 10,2%
respectivamente.

O ERICA detectou que a prevaléncia de obesidade nos adolescentes brasileiros foi de
8,4% (IC: 7,9-8,9%), mais baixa na regido norte e mais alta na regido sul do pais, sendo
observadas as maiores prevaléncias no sexo masculino. A fracdo de HAS atribuivel a obesidade
foi de 17,8%, o que mostra que cerca de 1/5 dos hipertensos poderiam ndo possuir a doenca se
nao fossem obesos. Em numeros absolutos, esses dados equivalem a cerca de 200 mil
adolescentes brasileiros (BLOCH et al., 2015).

No estudo realizado por Carneiros et al. (2017), com estudantes de escolas publicas e
privadas da cidade de Goiania (GO), com idade de 12 a 18 anos (n=1.169), foi observado
prevaléncia de excesso de peso de 21,2%, sendo 14,1% de sobrepeso e 7,1% de obesidade, com
diferenga significativa entre os sexos (26,3% no sexo masculino versus 16,8% no sexo
feminino). Nesse estudo, o excesso de peso da populagdo estudada esteve associado ao sexo, a
obesidade familiar e a melhor condi¢ao socioecondmica.

Os custos econdmicos da obesidade t€m atraido atencao consideravel nos ultimos anos.
O custo ou a carga de uma doenca podem ser medidos pelo impacto financeiro das doencas
relacionadas no sistema de saude (custos diretos) e pela perda de produtividade e de qualidade
de vida (custos indiretos) para a sociedade e para os individuos. Essa patologia representa um
grande desafio para a saude, especialmente em paises em desenvolvimento como o Brasil

(BAHIA et al., 2012), dado que a pandemia de obesidade infantil ¢ responsavel pela ocorréncia
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de doencas metabolicas, antes caracteristicas de adultos obesos (LAKSHMAN; ELKS; ONG,
2012).

Em 1947, um médico francés de Marselha, Jean Vangue, relatou, em uma revista
francesa, que seus pacientes obesos com sinais clinicos de DCV tinham uma distribui¢do maior
de gordura na parte central do corpo e aqueles que apresentavam a gordura localizada na parte
inferior do corpo (obesidade ginoide) apresentavam menores complicagdes cardiometabodlicas
(VAGUE, 1996). Mais de 85% da gordura total do corpo ¢ subcutanea e, quando localizada no
segmento inferior do corpo, parece nao desempenhar papel na patogénese das DCV (CANOY,
2008), sendo esse papel melhor desempenhado pela gordura visceral (PREIS et al., 2010), uma
vez que a evidéncia epidemioldgica, ao longo da ultima década, sugere uma ligagao forte entre
o acumulo de gordura visceral e aterosclerose (RAGGI; ALAKIJA, 2013). Daniels et al. (1999)
demonstraram, em criancas e adolescentes americanos, entre 9 e 17 anos, que a gordura visceral
esteve associada ao aumento da PA, ao perfil lipidico desfavoravel e ao aumento da massa do
ventriculo esquerdo. Essas associagdes se mantiveram apds o controle das varidveis idade, sexo,
raca e estatura.

O tecido adiposo ¢ um 6rgao enddcrino ativo que produz uma variedade de substancias
bioativas conhecidas como adipocinas, as quais sdo secretadas na circulagdo e participam da
regulacdo da sensibilidade a insulina, do metabolismo de glicose e lipidios (PRADO et al.,
2009). A gordura visceral, localizada principalmente na regido abdominal, ¢ mais ativa
metabolicamente, promove maior lipolise e liberacdo de acidos graxos, possui maior Rl e
secreta uma maior quantidade de adipocinas pré-inflamatorias, enquanto a gordura subcutanea,
situada na regido gluteo-femural e abdominal, produz uma maior quantidade de adipocinas anti-
inflamatorias (PORTER et al., 2009).

Na obesidade e na SM, um estado altamente inflamatério € induzido pela infiltracao de
células inflamatdrias no tecido adiposo, especialmente macréfagos ativados. Nessas condigdes,
o tecido adiposo produz adipocinas pro-inflamatérias, como fator de necrose tumoral (TNF),
interleucina (IL) -6, proteina quimiotatica de mondécitos-1 (MCP-1), dentre outras, as quais
induzem aterosclerose (ZHANG et al., 2009). Por outro lado, a adiponectina, adipocina anti-
inflamtaoria produzida pelo tecido adiposo, tem efeitos considerados protetores contra DCV
(OKAMOTO et al, 2000). As propriedades anti-inflamatorias da adiponectina sao
provavelmente o principal componente de seus efeitos benéficos para aliviar a RI e as DCV
(EBRAHIMI-MAMAEGHANTI et al., 2015; YANAI; YOSHIDA, 2019).

Em caso de excesso de gordura visceral, a producao destas adipocinas encontram-se

desreguladas, com produ¢do excessiva das pro-inflamatorias em relag@o as anti-inflamatorias,
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0 que caracteriza a obesidade como uma doenga inflamatoria cronica de baixo grau (SIPPEL et
al.,2015; YANAI YOSHIDA, 2019). Dos componentes do tecido adiposo, o visceral ¢ a maior
fonte hormonal da inflamagao nos pacientes obesos. Se o processo inflamatorio predispde a
ocorréncia da DCV ou € consequéncia de tal processo nao esta totalmente elucidado
(ALEXOPOULOS; KATRITSIS; RAGGI, 2014).

Sendo assim, a distribui¢do de gordura ¢ um fator de risco para DCV mais importante
que o percentual de gordura corporal, ja que uma maior deposicao de gordura central (padrao
androide) estd mais associada a alteragdes metabolicas do que o aumento de gordura no
segmento inferior do corpo (DANIELS et al., 1999). Isso ocorre porque a obesidade visceral
promove resisténcia aos efeitos da insulina sobre a captagdo de glicose e utilizagdo dos acidos
graxos em tecidos periféricos, o que ocasiona também alteragdes no perfil lipidico e na PA,
inflamag¢ao vascular e a disfun¢do endotelial, fatores-chave no desenvolvimento da
aterosclerose (PONHOLZER et al., 2008).

Considerando que a obesidade ndo ¢ uma patologia homogénea entre os individuos,
definir o risco cardiovascular com base apenas no excesso de gordura corporal total nao ¢
suficiente. Essa heterogeneidade parece ser explicada, de forma bastante significativa, pelas
diferencas individuais na distribui¢do regional da gordura corporal. Dessa forma, ¢ essencial
que seja levada em consideragdo a varia¢do individual no acimulo regional de gordura corporal
em qualquer IMC ou nivel de gordura corporal total (DESPRES JEAN-PIERRE, 2012).

Muitos indicadores antropométricos t€m sido propostos para diagnosticar os riscos para
a saude, levando em consideracdo o aumento da gordura corporal (SIGULEM; DEVINCENZI;
LESSA, 2000). O IMC ¢ o indicador antropométrico mais utilizado para o diagnodstico de
sobrepeso e obesidade na populagdo em geral, pois possui pontos de corte internacionais de
referéncia e boa correlagdo com a adiposidade corporal (BATSON et al., 2014; BRAMBILLA
et al., 2013). Porém nao consegue avaliar os riscos cardiovasculares com precisao em nivel
individual, pois ndo avalia a localizagdo da gordura corporal (CORNIER et al., 2011). Embora
seja util clinicamente e em estudos epidemiologicos, a classificagdo do IMC ndo abrange
totalmente a complexa biologia do excesso de peso (BALAGOPAL PRABHAKARAN
(BABU) et al., 2011). Sendo assim, apenas o IMC elevado nao € necessariamente um risco,
tendo em vista que o acimulo da gordura central estad mais associado a presenca de alteragdes
metabolicas que indicam risco cardiovascular, como aumento da RI, hipertrigliceridemia, baixo
HDLc e alteracdo da PA, as quais sdo descritas como componentes da SM (COOK et al., 2003;
DE FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007).



40

Diante da necessidade de avaliar a distribui¢do de gordura corporal para rastrear
individuos com maior risco cardiometabolico, o PC foi uma das primeiras medidas
antropométricas utilizadas para quantificar a distribui¢cdo da gordura corporal na pratica clinica
e em estudos epidemiolédgicos, sendo recomendado, por algumas diretrizes clinicas, para
fornecer informacdes adicionais sobre o risco cardiovascular (NCEP, 2002). Sendo assim,
desde a década de 1980, o PC tem sido utilizado como um marcador de risco para agravos a
saude em adultos (LARSSON et al., 1984, BIGORNIA et al.,2013). Atualmente, sua relevancia
como indicador de risco tem sido registrada também na populacao de adolescentes (BIGORNIA
et al., 2013; BARREIRA et al., 2014). Embora o PC meca o tecido adiposo subcutineo e o
visceral conjuntamente, seu aumento esta correlacionado a uma maior deposicdo visceral da

gordura corporal (FOX CAROLINE S. et al., 2007).

4.5 Indicadores de adiposidade total e regional

A pesagem hidrostatica foi considerada o padrao-ouro para avaliagdo da composicao
corporal por muitos anos (CORNIER et al., 2011). Porém, na atualidade, os métodos de
imagem, como tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética sdo o padrao-ouro
para a quantificacio de gordura corporal total ou regional (RM) (ROSSNER et al., 1990;
KOBAYASHI et al., 2002; ROSS, 2003; CORNIER et al., 2011). O exame de absorciometria
por raio X com dupla energia (DEXA) ¢ uma tecnologia alternativa para avaliacao do tecido
adiposo, adequada para estudos em ambientes clinicos e com custos, relativamente, mais baixos
que a TC e a RM (LEE et al., 2008). No entanto, expde o individuo a radiacao e a superioridade
da DEXA em relacdo as medidas antropométricas tradicionais ndo estd bem definida
(SIMPSON et al., 2010).

Os métodos de imagem permitem uma avaliacdo mais detalhada dos depositos de
gordura corporal e, consequentemente, uma melhor avaliacdo do risco cardiometabdlico, mas
o custo elevado os torna inacessiveis para grande parte da populacdo, servicos de saude e
pesquisas epidemiologicas (FOX et al., 2007; PREIS et al., 2010). Por esse motivo, a gordura
corporal ¢ avaliada, principalmente, por métodos indiretos como medidas e indices
antropométricos, pois sdo parametros de facil mensuragao, rapidos, ndo-invasivos e de baixo
custo (ABDOLAHI et al., 2014).

Neste sentido, a predi¢ao de riscos cardiometabdlico por meio da adiposidade central na
populagdo adolescente tem sido avaliada por diversos parametros antropométricos, sendo que

alguns merecem destaques e serdo abordados nos proximos subcapitulos.
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4.5.1 Perimetro da cintura — PC

A medida do PC, por ser reconhecidamente um importante e simples indicador da
obesidade central e de risco para DCNT, e pelo fato de ndo ser invasiva, utilizar o minimo de
equipamentos, quando comparada as técnicas laboratoriais, ser de rapida aplicacdo e facil de
ser utilizada, tem sido considerada no diagnéstico da SM (IDF, 2006, NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2002).

A maioria das investigagdes tem sugerido que o PC ¢ uma medida que fornece
informagao relevante sobre a distribui¢do de gordura corporal, refletindo o grau de adiposidade
central em criancas e adolescentes (MAGALHAES et al., 2014). Segundo Remédios et al.
(2015), ndo existe um consenso na literatura sobre qual o ponto de corte mais adequado para
classificar o PC entre os adolescentes.

O acumulo de gordura na regido abdominal durante a adolescéncia tem sido relacionado
ao aumento do risco para DCV na fase adulta da vida (SARDINHA et al., 2012; JEDDI et al.,
2014). Sendo assim, o PC ¢ uma medida 1til para avaliar a obesidade abdominal e esta mais
relacionado as DCV do que o IMC, indice tradicionalmente utilizado em estudos populacionais
(FERNANDES et al., 2009; SPOLIDORO et al., 2013).

Essa medida ¢ mais consistente, em termos do balango entre sensibilidade e
especificidade, para avaliar criancas e adolescentes obesos € ndo obesos, do que o IMC e a
razdo cintura/estatura (RCE), sendo bom indicador de adiposidade central em criancas/
adolescentes (HUBERT ef al, 2009). No entanto, a auséncia de consenso sobre pontos
anatomicos e de corte para a classificacdo dessa medida na populagdo adolescente limita o seu
uso como um padrdo para rastrear individuos com maior risco cardiometabdlico (LIU et al.,
2010).

Pereira et al. (2015) realizou um estudo com 800 adolescentes (414 meninas) de 10 a 19
anos, de escolas publicas e privadas, localizadas na zona rural e urbana do municipio de Vigosa
(MGQ). Essa pesquisa teve como objetivo verificar qual o melhor indicador antropométrico para
diagnosticar a SM e o fendtipo cintura hipertrigliceridémica (CH) (presenca simultanea de
perimetro da cintura e concentragdes de triglicerideos elevados) por sexo e fase da adolescéncia.
Como resultado desse estudo, foi observado que o PC e a RCE mostraram ter o melhor
desempenho para identificar SM e CH em ambos os sexos nas trés fases da adolescéncia em
relagdo ao IMC, relagdo cintura/quadril e dobras cutaneas centrais e periféricas.

Em revisao de literatura realizada por Magalhdes et al. (2014), sobre parametros

antropométricos como indicadores da obesidade visceral em criangas e adolescentes , a medida
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do PC foi, de fato, o pardmetro mais utilizado nos estudos avaliados e demonstrou bom
desempenho na avaliacdo da obesidade central, apesar de os resultados de alguns trabalhos
serem controversos. Nesse trabalho, a maioria dos estudos analisados determinou o percentil
90 da distribui¢do dos valores de PC como valor critico (TAB. 1).

Pereira e colaboradores (2011) também avaliaram 113 adolescentes do sexo feminino,
de 14 a 19 anos, de escolas publicas de Vigosa (MG), e concluiram que o melhor ponto de corte
do perimetro da cintura para detec¢ao de alteracdes metabolicas e adiposidade corporal, para
estudos populacionais, foi o percentil 85 proposto por Mccarthy, Jarrett e Crawley et al. (2003).
J& para uso clinico e ambulatorial, a referéncia proposta por Freedman et al. (1999), que
considera o percentil 90, segundo idade e sexo, foi o melhor ponto de corte.

No ano de 2011, Rocco ef al. publicaram um estudo com objetivo de estabelecer pontos
de corte para PC, IMC e HOMA-IR com o intuito de identificar fatores de risco concomitantes
em criancas e adolescentes com tolerancia normal a glicose. No referido estudo, foram
avaliados 319 adolescentes de Sdo Paulo com idades de 10 a 19 anos. Os pontos de corte para
o PC, definidos com base em uma curva ROC (Receiver Operator Characteristic), foram 83 e
80,5 cm para meninos € meninas, respectivamente. O PC teve alta sensibilidade na detecgao de
risco cardiometabolico em ambos os sexos.

Nas populacdes latinas ou miscigenadas, ainda ndo estdo disponiveis estudos
epidemioldgicos apontando a melhor medida antropométrica para definir SM ou seu ponto de
corte em adolescentes. O conhecimento desses pontos de corte € 1til para deteccao do risco de

desenvolvimento de disturbios metabolicos (RIBEIRO-SILVA et al., 2014).



43

Tabela 1 — Pontos de corte sugeridos para o perimetro da cintura para a populagdo pediatrica
no diagndstico da obesidade visceral

Local do n Faixa Local de aferi¢cao da Pontos de corte
Autores estudo etaria medida recomendado
Nawarycz et al. o 7al8 I”opto médio entre a'borfie} da >p90 especifico para
Poldnia 5663 ultima costela e a crista iliaca .

(2010) anos superior idade e sexo
Mazicioglu et al. . 6al7 Circunferéncia minima entre  >p90 especifico para
(2010) Turquia 3727 anos a crista iliaca e a costela idade e sexo

agéizzggrsltcets 5al7 Distancia média entre a >p90 especifico para
Xiong et al. (2011)  China . ultima costela e a borda P €sb P
da etnia Han anos . S, idade e sexo
7326 superior da crista iliaca
Kuriyan et al ) 3al6 Ponto médio entre a parte ~ >p75 especifico para
‘ India 9060 inferior da caixa toracica e a idade e
(201D anos Y
crista iliaca sexo
Ponto médio entre a ultima
Brannsether et al. Norueea 5725 4al8 costela e a parte superior da >p85 (sobrepeso) e
(2011) & anos Cri;’ta iliac: >p 95 (obesidade)
Ponto médio entre a ultima .
Poh ef al. (2011) Malasia 16203 62169 costela e a parte superior da ~P 99 especifico
anos crista iliaca para idade e sexo
Distancia média entre a .
>
Mushtaq et al. Paquistao 1860 sal2 ultima costela e a borda - 90. especifico para
(2011) anos . S idade e sexo
superior da crista iliaca
Mederico et al. 9al8 Metade da distancia er}tre a >p90 especifico para
Venezuela 919 margem costal e a crista .
(2013) anos idade e sexo

iliaca

Fonte: Magalhdes e colaboradores (2014), adaptado. n: amostra; p: percentil.

4.5.2 Relacio cintura estatura — RCE

A RCE ¢ um indice obtido pela divisdo do perimetro da cintura pela estatura, ambos em
centimetros (TYBOR et al., 2008). Essa tem sido proposta como uma medida a ser utilizada
para avaliar a adiposidade central na infancia e na vida adulta em diversas populagdes
(ASHWELL; HSIEH, 2005). A justificativa para o seu emprego esta no pressuposto de que,
para uma dada estatura, ha quantidade aceitavel de gordura na regido do tronco (PEREIRA et
al.,2011b).

Na avaliagao do estado nutricional ¢ interessante incluir a RCE, pois essa ¢ considerada
um bom indicador para a avaliagdo da obesidade, da adiposidade visceral e apresenta uma
correlacdo com o risco cardiovascular mais eficaz que o IMC isolado, sendo um método
simples, barato e aplicavel a populagdao em geral (MEDINA; MORALIS; PRIORE, 2016).

O uso da RCE pode frequentemente identificar pessoas com risco metabolico elevado,
mesmo quando considerados adequados os pontos de corte do IMC, devido a distribui¢cdo de
gordura corporal (HSIEH et al., 2000). A RCE pode ser ainda mais sensivel do que o PC em

varias populacdes diferentes, possivelmente porque abrange o ajustamento para diferentes
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estaturas (HSIEH; YOSHINAGA, 1995; LEE et al., 1995; PATEL et al., 1999; LIN et al.,
2002; HSIEH; YOSHINAGA; MUTO, 2003; SAYEED et al., 2003).

Alguns autores admitem que devido a facilidade de sua obtencao, esse indice pode ser
um método para ajudar a triar a SM (NAMBIAR et al., 2013; GARCIA-RUBIO et al., 2015).
Diversos estudos mostram que o indice tem excelente correlacdo com sobrepeso e obesidade
na populacdo infantil (TYBOR et al., 2008; BRAMBILLA et al., 2013; ARNAIZ et al., 2014;
DE PADUA CINTRA et al., 2014).

Foi observada associagdo positiva entre RCE e HAS em adolescentes de 10 a 17 anos
(n=1030), de ambos os sexos, em estudo realizado com escolares de escolas municipais do
interior do Rio Grande do Sul (Brasil). Participantes com RCE>0,5 apresentaram uma chance
2,4 vezes maior de HAS, em comparacao aqueles com RCE<0,5 (MADRUGA; MORAES
SILVA; SCHERER ADAMLI, 2016).

Em trabalho realizado em Salvador (Bahia), com criangas e adolescentes com idades de
7 a 14 anos, observou-se que a RCE teve uma pequena superioridade para diagnosticar SM em
relagdo ao IMC e PC. Nesse estudo, o ponto de corte identificado para RCE na predi¢ao da SM
foi de 0,448 para ambos os sexos (RIBEIRO-SILVA et al., 2014).

Como adolescentes estdo em fase de crescimento, as variagdes na estatura e na
distribuicdo da gordura corporal estdo muito relacionadas a idade, sexo e maturagdo sexual. Por
essas razdes tém sido estudados pontos de corte levando em consideracdo essas trés varidveis
(MATSHA et al., 2013; DE PADUA CINTRA et al., 2014)

Entretanto, estudo realizado por Armaiz et al. (2014), em Santiago do Chile, com
amostra de 2980 escolares entre 6 a 14 anos, que avaliou a RCE em relacdo a idade, sexo e
maturagdo sexual, verificou que as trés variaveis nao influenciavam significativamente a RCE,
sugerindo que seria possivel usar um unico ponto de corte para identificar criangas/adolescente
com risco cardiometabolico. Essa pesquisa considerou o valor da RCE > 0,55 como uma
ferramenta eficaz de triagem para identificar criancas e adolescentes obesos com SM. A
vantagem desse indice, em relagdo ao emprego isolado do PC, ¢ que se trata de um ponto de
corte unico, que pode ser usado em diferentes idades, etnias e em ambos 0s sexos, pois €

ajustado pela estatura (ASHWELL; HSIEH, 2005).

4.5.3 Indice de conicidade — IC

O IC ¢ um indicador da obesidade visceral, determinado com base no peso corporal,

estatura e perimetro da cintura, o qual parte do seguinte principio: as pessoas com acumulo de
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gordura na regido abdominal apresentam uma alteracdo no desenho corporal. O corpo passa a
ter a forma de um duplo-cone (dois cones com uma base comum). J4 aquelas com menor
quantidade de gordura na regido central teriam aparéncia de um cilindro (FIG. 1) (VALDEZ;
1991). Este indice tem sido foco de alguns estudos com intuito de avaliar a sua possivel relagao
com componentes considerados como de risco para o desenvolvimento das DCV (PITANGA
et al., 2002; GHOSH et al., 2003). Esse indicador ¢ relatado como um 6timo parametro para

avaliar a distribui¢do de gordura na populagdo em geral (ALMEIDA; ALMEIDA; ARAUJO,
2009).

Figura 1 — Principio do indice de conicidade
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Fonte: Valdez et al. (1993). a: corpo com aparéncia de um cilindro; b: corpo com aparéncia de duplo cone.

O calculo do indice ¢ realizado pela equagao matematica proposta por Valdez (1991):

Figura 2 — Equacao para calculo do IC

. Circunferéncia da cintura (m)
Indice C = f

lv 2y
0,109 | Pu(.) corporal (kg)
N  Estatura (m)

Fonte: Valdez (1991).

Neta e colaboradores (2017), em estudo transversal realizado em um municipio do
Nordeste brasileiro, com 774 adolescentes de ambos os sexos (55% do sexo feminino), de 10 a

14 anos de idade, com objetivo de avaliar o IC como preditor de alteragdes no perfil lipidico e
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estabelecer os seus pontos de corte para populagdo de adolescentes, constatou que o IC foi um
bom preditor de alteragdes lipidicas e os pontos de corte variaram de 1,12 a 1,16 entre meninos
€ meninas, respectivamente.

Moura et al. (2018), em estudo transversal, com 186 adolescentes de oito escolas
particulares do municipio de Picos (Piaui), Brasil, com o objetivo de predizer a SM em
adolescentes a partir de indicadores antropométricos, metabdlicos e hemodinamicos,
verificaram que um dos indicadores investigados que demonstrou destaque como preditor da
SM foi o IC (MOURA et al., 2018).

Nobre et al. (2018), em outro trabalho realizado no mesmo municipio, com 716
adolescentes de escolas publicas municipais e estaduais, de 10 a 19 anos, com objetivo de
predizer a SM em adolescentes a partir de indicadores antropométricos concluiram que o IMC
e o IC foram bons preditores para definir SM, sendo que o ponto de corte proposto para o IC
foi 1,20 (sensibilidade de 87% e especificidade de 84,7%).

No entanto, em trabalho realizado por Pereira ef al. (2015a), com 113 adolescentes do
sexo feminino (38 eutréficas com gordura corporal elevada; 40 eutroficas sem gordura corporal
elevada e 35 com excesso de peso), de 14 a 19 anos, de escolas publicas de Vigosa (Minas
Gerais), com objetivo de verificar a correlagdo entre medidas de localizagdo da gordura corporal
com o IMC, percentual de gordura corporal (% GC) e estatura, verificou-se que o IC ndo foi
um bom indicador da massa corporal e do % GC.

O IC também nao apresentou o melhor desempenho em pesquisa realizada por Carneiro
et al. (2014), com 148 adolescentes estudantes de escolas publicas, localizadas na zona oeste
da cidade de Sao Paulo (Sao Paulo), sendo 57,4% do sexo feminino, com idade média de 14,1
anos. A pesquisa visava avaliar o comportamento de indicadores antropométricos com relacao
a0 HOMA-IR para o diagnoéstico de RI. Esse estudo constatou que o PC apresentou o melhor
desempenho, seguido da RCE e IC para predizer a RI.

Outro parametro atualmente utilizado na predi¢do de DCV, mas ndo relacionado a

deposicao visceral de gordura, € o perimetro do pescogo (PP).

4.5.4 Perimetro do pescoco — PP

Em 1956, ao avaliar a dobra do pescoco, Vague foi pioneiro em sugerir que a
distribuicao de gordura na parte superior do corpo tinha implicacdes clinicas. Pesquisas em
adultos tém corroborado o estudo deles, sugerindo a utilizagdo do PP como um indicador

antropométrico mais simples, pratico, ndo influenciado pela distensdo abdominal pos-prandial
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ou por movimentos respiratorios. Além disso, essas pesquisas também sugerem que o PP
fornece resultados consistentes para indicar o acimulo de gordura subcutanea da parte superior
do corpo (PREIS et al., 2010; STABE et al., 2013). O acimulo de gordura subcutanea no
segmento superior do corpo vem sendo associado aos fatores de risco cardiometabdlico e,
consequentemente, 3 SM devido a uma maior liberacdo de acidos graxos livres sistémicos,
particularmente em individuos obesos (PREIS et al., 2010; STABE et al., 2013; TORRIANI et
al., 2014), o que pode causar uma elevagao na producao de espécies reativas de oxigénio e
ativacdo de células pro-inflamatodrias, podendo resultar em RI, dislipidemia e disfungdo
endotelial (STOJILJKOVIC et al., 2002; PIRO et al., 2008; CIZZA et al., 2014).

Inicialmente, o PP foi uma medida usada para identificar a correlacdo com a Apneia
Obstrutiva do Sono (KATZ et al., 1990). Mais recentemente, esse parametro antropomeétrico
foi utilizado na avaliacdo de criangas e adolescentes para medir a gordura subcutanea na parte
superior do corpo (GUO et al., 2012), pois o aumento do PP associa-se a riscos
cardiometabdlicos tanto quanto a gordura visceral (PREIS et al., 2010).

O PP ¢ considerado um indicador independente, ja que ndo precisa ser associado a outra
medida antropométrica para avaliacdo do estado nutricional do sujeito. Outro ponto forte para
sua utilizagdo ¢ o fato de ele apresentar uma boa confiabilidade intra e interexaminadores, ndo
sendo necessario realizar multiplas medigdes para precisdo e confiabilidade (LABERGE et al.,
2009), mas deve ser evitado em pacientes com condigdes que aumentam o volume da regido
cervical, como em pacientes com bocio (MORAIS et al., 2018). Essa medida antropométrica
pode ser um importante marcador da saude da populagdo de adolescentes, tendo em vista que
¢ um instrumento de rastreamento simples, capaz de identificar a RI e as alteracdes nos
componentes da SM (DA SILVA et al., 2014). Porém existem poucos estudos no mundo
avaliando e determinando pontos de corte desse parametro como um indicador de adiposidade
e risco cardiometabolico na populagio de criancas e adolescentes (MAGALHAES et al., 2014;
MORAIS et al., 2018).

Em revisdo sistematica, elaborada por Morais ef al. (2018), com objetivo de analisar a
relagcdo entre PP e IMC, distribui¢do de gordura, SM e seus componentes individuais e risco
cardiovascular em adolescentes, 72% dos estudos analisados realizaram medi¢des ao nivel da
cartilagem tiredide (figura 3), um marco de referéncia facilmente identificavel. Os outros locais
de mensurac¢ao foram logo abaixo da cartilagem tire6ide, da cartilagem cricdide e a metade da
altura do pescoco, o que demonstra que, até o momento, nao existe na literatura nacional e

internacional uma defini¢ao do local exato de medicao desse parametro.
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Figura 3 — Local anatdmico para afericdo do perimetro do pescoco.

Ponto médio da
‘/ altura do pescogo

Fonte: Vasques et al. (2010).

Silva et al. (2014), em estudo com 388 adolescentes de ambos os sexos, de 10 a 19 anos,
em Campinas (SP), observaram que o PP correlacionou-se significativamente com o PC, PA,
TG e marcadores de RI apds ajuste para o percentual de gordura corporal e estddio puberal.
Nesse estudo, os pontos de corte do PP para identificagdo de resisténcia a insulina encontrados
pelos autores foram: meninos pré-puberes: 30,3 cm; puberes: 34,8 cm; meninas pré-puberes:
32,0 cm; puberes: 34,1 cm.

Narevisdo realizada por Magalhaes et al. (2014), os estudos encontrados mostraram que
o PP apresenta bom desempenho na determinacdo do sobrepeso e da obesidade em criangas e
adolescentes. Também encontraram correlagdes positivas significantes entre PP e IMC em
ambos o0s sexos, bem como elevadas correlagdes com outros indices, como os que avaliam a
obesidade central, o PC e o perimetro braquial. No entanto, observou-se baixa correlagdo com
o percentual de gordura corporal.

Em estudo transversal, que avaliou 1668 adolescentes de ambos os sexos (54,92% do
sexo feminino), com idades entre 10 e 17 anos, de quatro escolas publicas da cidade de Sao
Paulo (SP), Ferretti et al. (2015) detectaram que individuos com IMC adequado apresentaram
maior chance de apresentar o PP elevado (OR: 2,63; 1C95% 1,28- 5,37). Considerando todos
os adolescentes estudados, os pontos de corte do PP identificados pelos autores no sexo
feminino e masculino para diagndstico do excesso de peso foram 31,25 e 34,25 cm e obesidade
32,65 e 37,95 cm, respectivamente. Ja a prevaléncia de adolescentes com PP elevado foi de

32,63% no sexo feminino e 37,63% no sexo masculino.
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A Pesquisa de Medidas Sanitarias do Canadé avaliou 1913 criangas e adolescentes
canadenses, sendo 936 do sexo feminino, com idades entre 6 e¢ 17 anos. Este estudo detectou
que o PP aumenta com a idade, IMC e PC. Além disso, aumentos no PC ou no IMC estdo mais
associados a elevagao do PP no sexo masculino do que no sexo feminino. Nesse estudo, o PP
acima do percentil 50 foi um preditor sensivel do excesso de peso (IMC> percentil 85) (KATZ
etal., 2014).

O PP ¢ um método barato, simples e reprodutivel, que nao sé ¢ capaz de predizer a
adiposidade corporal geral e localizada, mas também as suas complicacdes. Contudo o uso
clinico de rotina ainda depende da sua padronizagdo e interpretagdo (MORAIS ef al., 2018),
pois os pontos de corte por idade, sexo e estadio de maturacdo sexual ndo foram determinados

(KATZ et al., 2014) .

4.6 Avaliacao da resisténcia a insulina e sua associacdo a SM

Resisténcia a insulina ¢ a capacidade reduzida da insulina para estimular a utiliza¢ao de
glicose pelos tecidos. As células B pancreaticas aumentam a producao e a secre¢ao de insulina
como mecanismo compensatorio (hiperinsulinemia), enquanto a tolerancia a glicose permanece
normal ou reduzida, ou seja, ¢ caracterizada por reduzida captagdo celular de glicose para uma
dada concentragao de insulina (OLIVEIRA et al., 2004).

A RI, principal indicador adotado no diagnéstico da SM, foi identificada como um
problema de saude publica e ja afeta criancas e adolescentes (GOBATO et al., 2014, KIM et
al., 2016). Tendo em vista que alteragdes metabdlicas na infancia aumentam o risco de DCV
durante a vida adulta, ¢ fundamental seu diagndstico precoce (KIM et al., 2016).

Em estudo realizado com 79 adolescentes (10 a 18 anos), de ambos os sexos € obesos,
observou-se que, na presenca de SM, os pacientes apresentaram uma chance 4,1 vezes maior
de desenvolver RI (GOBATO et al., 2014), o que ¢ bastante preocupante, visto que altas
prevaléncias de RI tém sido detectadas em criangas e adolescentes obesos (GOBATO et al.,
2014; ROMUALDO; DE NOBREGA et al., 2014).

O mecanismo da patogénese da SM e de cada um dos seus componentes ndo esta
totalmente esclarecido, porém a RI ¢ um dos principais mecanismos responsaveis pela
SM. Estudos tém demostrado forte associag@o entre RI e obesidade, principalmente, na regido
visceral, pois o acumulo de lipideos intramusculares, provenientes da entrada de acidos graxos
de cadeia longa no citosol das células, inibe a translocagdo do transportador de glicose (GLUT-

4), o que reduz a captacdo de glicose pelas células, favorecendo a RI periférica (BERGGREN
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et al., 2004; MOREIRA et al., 2008; ALVIM et al., 2019). Na obesidade também ocorre um
aumento da liberag¢do de citocinas pro-inflamatorias, como o fator de necrose tumoral (TNF),
as quais atuam, diminuindo a habilidade da insulina de translocar o GLUT-4 para membrana
plasmatica dos midcitos e adipocitos, uma vez que essas citocinas induzem a fosforilacao do
substrato do receptor 1 de insulina (IRS-1) em serina, o que torna essa molécula inibitdria para
a sinalizagdo da insulina (HOTAMISLIGIL et al., 1994; MONTANI et al., 2002; GUERRE-
MILLO, 2004). Além disso, esse estado de inflamacdo leva a diminui¢do da sintese de
adiponectina (RONTI; LUPATTELLI; MANNARINO, 2006), a qual atua aumentando os
efeitos da sensibilidade a insulina no figado, musculo e tecido adiposo (KAHN et al., 2005).

Existem muitos métodos disponiveis para a estimativa da RI, que variam de técnicas
complexas a indices simples (LEE, 2014). O clamp euglicémico-hiperinsulinémico ¢
considerado o padrdo-ouro na medi¢do da sensibilidade a insulina (KIM, 2009; LEVY-
MARCHAL et al., 2010). No entanto, essa técnica ¢ cara, complexa, invasiva e demorada, o
que torna inviavel a sua aplicagdo em investigagdes epidemiologicas. Por esse motivo, varios
estudos populacionais t€ém usado marcadores indiretos da RI como um indicador de SM e
buscado identificar pontos de corte, por meio de curvas ROC, para detec¢ao de sindrome (RYU
et al., 2005; LEE et al., 2006; TOME MARTINEZ DE RITUERTO et al., 2009; ROCHA,
2012; KIM et al., 2016; MOON; PARK; AHN, 2017). As técnicas indiretas mais utilizadas
para avaliacdo da RI em estudos epidemioldgicos sdo obtidas a partir de formulas praticas que
utilizam a glicemia e insulinemia de jejum (Homeostatic Model Assessment for Insulin
Resistance, HOMA-IR) ou a glicose e os triglicerideos de jejum (indice de
triglicerideos/glicose, TyG) (MATTHEWS et al., 1985; SIMENTAL-MENDIA et al., 2008;
MOHD NOR et al., 2016).

Diante disso, o uso de métodos indiretos de deteccao da RI pode ser uma estratégia para
unificar a diversidade de critérios diagnosticos de SM, publicados atualmente, para populagao
adolescente, reduzir a variabilidade da prevaléncia nessa populagio e permitir a identificagdo
precoce de individuos em risco com um alto nivel preditivo (PINA-AGUERO et al., 2018).

O HOMA-IR, inicialmente descrito por Matthews et al., em 1985, apresenta a vantagem
de ser um método pratico, rapido, de baixo custo e que apresenta alta correlagdo com o clamp
euglicémico (r= 0,88, p <0,0001). Este método ¢ calculado utilizando a seguinte equagao:
HOMA-IR = insulina de jejum (mU / L) x glicemia de jejum (mmol / L) / 22,5, e tem sido
validado com frequéncia em adolescentes, sendo preconizado como o método mais sensivel e
especifico para avaliar sensibilidade insulinica nessa fragdo da populagao (BARSEEM;

HELWA, 2015; UWAIFO et al., 2002). Contudo ainda ndo existe um consenso sobre os
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melhores pontos de corte do HOMA-IR para populagao pediatrica (VAN DER AA et al., 2017).
Em revisdo sistemadtica, realizada por Andrade et al. (2016), com estudos que estabeleceram
pontos de corte para adolescentes, usando a curva ROC, os menores pontos de corte para
HOMA-IR relatados foram 1,65 e 1,95 para meninas e meninos, respectivamente, a0 passo que
os maiores foram 3,82 e 5,22. De acordo com essa revisao, o indice HOMA-IR constitui-se um
método confidvel para diagnostico da RI em adolescentes, desde que usados os pontos de corte
que sejam mais adequados a realidade da populagao em estudo. Sendo assim, ¢ importante
ressaltar que, para o uso adequado do HOMA-IR, em uma determinada populagao, ¢ necessario
pontos de corte especificos por sexo, etnia, faixa etaria e/ou estdgio de maturagdo sexual (no
caso de adolescentes) (GARCIA CUARTERO et al., 2007).

O indice TyG ¢ um modelo matematico que prediz o grau de RI a partir dos valores de
triglicerideos e da glicemia de jejum, calculado a partir da equagdo matematica proposta por
Simental-Mendia et al. (2008): TyG = In [triglicerideos de jejum (mg/dl) x glicemia de jejum
(mg/dL) /2]. Este método ¢ mais acessivel na pratica clinica, uma vez que, na maioria das
vezes, dispde-se com mais facilidade de resultados bioquimicos de concentragdes séricas de
triglicerideos do que de insulina. Recentemente, esse indice tem sido usado em estudos para
determinar a SM, a partir de andlises na curva ROC, em criangas e adolescentes (KIM et al.,
2016; MOHD NOR et al., 2016). O TyG foi validado como um bom marcador para disturbios
do metabolismo de carboidratos na populacdo mexicana diante do clamp euglicémico-
hiperinsulinémico (GUERRERO-ROMERO et al., 2010) e, em 2011, ele também foi validado
para populacao brasileira adulta como um bom indicador da RI frente ao mesmo método
(VASQUES et al., 2011).

No estudo realizado por Kim et al. (2016), com objetivo de determinar pontos de corte
do HOMA-IR e TyG para identificacdo da SM em adolescentes (10 a 18 anos) coreanos,
utilizando os critérios de Ferranti et al. (2004), CooK et al. (2003) e IDF (2007), foram
encontrados valores de pontos corte para 0o HOMA-IR e TYG: 2,94 ¢ 8,41,3,29¢ 8,38 ¢ 3,54 ¢
8,60, respectivamente.

Apesar da validacao desses marcadores indiretos de RI, ainda faltam dados do indice
TyG e HOMA-IR para os adolescentes brasileiros para que seja determinado um ponto de corte
para essa fracdo da populacdo no diagndstico da SM. Durante essa revisdo da literatura, foram
encontrados apenas dois estudos que prediziam SM, a partir desses indicadores, e um estudo
com criancas brasileiras que determinava pontos de corte do TyG para detec¢ao de RI (KIM et

al., 2016; MOON; PARK; AHN, 2017; VIEIRA-RIBEIRO et al., 2019).
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5S METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa foi realizada a partir de dados derivados de um estudo epidemiolédgico, do
tipo observacional, transversal, denominado “Estudo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade,
dos fatores de risco e comorbidades associadas em adolescentes de escolas publicas e

particulares do municipio de Alegre (ES)”.

5.2 Local de realizacio do estudo inicial

O estudo inicial realizou-se no municipio de Alegre, zona urbana, localizado no Sul do
Estado do Espirito Santo, a 196 km da capital Vitoria, com populagdo aproximada de 30.784

habitantes, da qual 18 % eram adolescentes com idade entre 10 e 19 anos.

5.3 Amostra

A unidade amostral estudada foi composta por adolescentes entre 11 e 15 anos de idade.
A amostra foi obtida a partir de uma populagdo composta por 1.208 adolescentes entre 11 e 15
anos, matriculados em todas as escolas (5 escolas: 03 publicas e 02 particulares) situadas na
zona urbana do municipio. O tamanho da amostra foi definido com base no célculo de amostra
aleatéria simples. Para o céalculo amostral foi estimada uma prevaléncia de sobrepeso e
obesidade de 20,4% (IBGE; 2010), precisdo de estimativa de 5% e erro alfa de 3%, obtendo,
assim, uma amostra de 442 adolescentes. Foi adicionada uma estimativa de perda amostral de
20%, chegando-se a amostra final calculada de 530 adolescentes.

Todos os adolescentes matriculados em escolas privadas e publicas da zona urbana do
municipio, nos turnos da manha ou da tarde, com faixa etaria compreendida entre 11 e 15 anos
eram elegiveis para o estudo. O estudo foi realizado somente com adolescentes cujos pais e/ou
responsaveis autorizaram a participa¢ao, mediante termo de assentimento, apos aprovagao pelo
Comité de Etica em Pesquisa.

A selegdo dos adolescentes ocorreu de forma aleatoria, respeitando-se a
proporcionalidade de alunos por escola, sexo e idade. Apos perdas por recusa ¢ mudancas,

obteve se um nimero de 524 adolescentes.
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Todas as informagdes consideradas como critérios de exclusdo foram autorreferidas:

e Gestantes ou lactantes;

e Portadores de deficiéncia fisica e/ou auditiva que pudesse dificultar a coleta dos dados
antropométricos e a realizacdo de entrevistas;

e Adolescentes com obesidade endogena;

e Diabetes melito;

e Uso de medicagdo que modificasse o balangco energético, a pressao arterial, o

metabolismo da glicose ou dos lipidios;

Uso de marcapasso ou protese.

5.4 Coleta de dados

As entrevistas ocorreram presencialmente e os dados coletados dos individuos
participantes foram: antropométricos, clinicos, demograficos e coleta de sangue para dados
bioquimicos. A data de nascimento e o sexo dos adolescentes foram obtidos na secretaria da
escola.

Os dados foram coletados entre novembro de 2010 e maio de 2011. Todos foram
coletados no periodo da manha, no ambiente escolar, em salas cedidas pela diretoria, por
avaliadores previamente treinados.

Houve um contato prévio com os adolescentes participantes do estudo com objetivo de
repassar todas as orientagdes necessarias para realizacdo das avaliagdes que compunham o
estudo: obtengao dos termos de assentimento livre e esclarecido e agendamento da coleta de
dados. Todos os procedimentos foram realizados de acordo com as recomendagdes técnicas
vigentes.

A coleta dos dados se deu em dois momentos. No primeiro momento, foram realizadas
as coletas de amostras de sangue para dosar os parametros bioquimicos: glicemia de jejum,
insulina, colesterol total (CT) e fracdes (lipoproteina de baixa densidade — LDL-c; lipoproteina
de alta densidade — HDL-c, triglicerideos (TG). J4 no segundo momento foram coletados os
dados antropométricos: peso, altura, perimetro da cintura (PC) e perimetro do pescoco (PP);
dados de composi¢do corporal: percentual de gordura corporal (%GC); dados clinicos: pressdao
arterial (PA) e avaliacdo da maturagdo sexual; dados demograficos: idade e cor da pele,

conforme questiondrio do Anexo B.
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5.4.1 Procedimentos usados para coleta dos dados

5.4.1.1 Dados bioquimicos

Todos os individuos participantes do estudo foram orientados a fazer jejum de 12 horas
para realizacdo dos exames laboratoriais. A coleta de sangue ocorreu no periodo da manha nas
escolas envolvidas no estudo em salas cedidas pela diretoria. Foi realizada a coleta de sangue
(10 mL), por pungdo venosa. As amostras de sangue foram coletadas por duas técnicas de
enfermagem (alunas do curso de farmécia da UFES), na veia antecubital ou outra veia
conveniente do braco, pelo método tradicional com uma seringa de 10ml.

Logo apo6s a coleta, as amostras foram codificadas, separadas em aliquotas e
transportadas até o Laboratorio de Bioquimica da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), em Alegre (ES), onde foram analisadas

Ao finalizar a coleta, o material foi transportado, em caixas térmicas refrigeradas, até o
laboratorio de bioquimica do UFES, em Alegre (Espirito Santo), onde foram processadas e
realizadas as analises bioquimicas pelos alunos dos cursos de Farméacia, Medicina Veterinaria
e Nutri¢do, coordenados pelo professor responsavel do laboratério. O material biologico, que
ndo era processado neste laboratdrio, foi separado em aliquotas, codificado e acondicionado a
-20°C até ser levado para o laboratorio da Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), onde
foi armazenado a -80°C.

O CT, os TG, a HDL e a glicose foram dosados, conforme instru¢des do fabricante, no
aparelho de espectrofotometria modelo 700 plus, marca Femto®, no laboratorio de bioquimica
do centro de ciéncias agrarias da UFES, utilizando kits comerciais Labtest®.

As fragdes do colesterol LDL foram calculadas com o uso da equagdo proposta por

Friedewald, et al. (1972):

Colesterol LDL = CT — (HDL-¢c —VLDL-c)

Sendo:
Colesterol VLDL~= Triglicerideos

Todos os exames laboratoriais foram submetidos a uma verificagdo. Apos, os alunos
cujos exames apresentaram sinais de alteracdes, decorrentes da nao realizagao de jejum, foram

convidados a realizar uma nova coleta.
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No laboratério de andlises clinicas Geraldo Lustosa, em Belo Horizonte (MG), foram
realizadas as dosagens de insulina. O método utilizado para determinar a insulina foi o
quimioluminométrico direto com a utiliza¢ao do kit comercial Insulina (IRI) e o equipamento

Centaur®, ambos da marca Siemens®.

5.4.1.2 Dados antropométricos

O peso foi determinado com a utilizacao de balanga digital da marca Tanita [ronman®,
modelo BC Ironman 556. Os adolescentes permaneceram no centro da plataforma da balanga
(capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100g), em posi¢ao ereta, descalgos, com o uniforme
escolar, olhar fixo no horizonte, bragos estendidos ao longo do corpo, um pequeno afastamento
lateral das pernas e sem nenhum objeto no corpo (OMS, 1995).

A estatura dos adolescentes foi determinada com o auxilio de um antropémetro vertical
portatil da marca AlturaExata®, com extensdo méaxima de 2,13 metros e divisdo em
centimetros. Para medir a estatura, os alunos subiram na plataforma do antropdmetro descalgos
e ficaram em posicao ereta, postura alinhada, olhar fixo no horizonte, os pés paralelos, os
tornozelos unidos, os bragos soltos ao longo do corpo e os calcanhares encostados na plataforma
do antropometro. Os gluteos e a parte posterior da cabega tocavam a régua do antropometro
(OMS, 1995).

A distribuicdo da gordura corporal foi verificada com a utilizagdo da medida do PC.
Essa foi aferida com o auxilio de uma fita métrica inelastica e inextensivel com comprimento
de 1,5 metros e com divisdes em centimetros. O local de aferi¢do foi o ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca. Durante a obten¢ao dessa medida, os adolescentes permaneceram
em pé, com o abdome relaxado e desnudo, os bragos afastados do tronco, em expiracdo. A
medida foi determinada no final de uma expiragdo normal até o centimetro mais proximo
(FERNANDEZ et al., 2004).

Para aferi¢do do PP, em cm, utilizou-se a mesma fita métrica para determina-lo. O PP
foi obtido no ponto médio do pescocgo, na altura da cartilagem tire6idea, mantendo-se a fita na
posi¢ao horizontal e justa, mas sem comprimir os tecidos (NAFIU et al., 2010).

Foram efetuadas trés aferi¢cdes para cada medida, sendo a média considerada como valor

definitivo para analise de dados.
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5.4.1.3 Composicao corporal

0O %GC foi avaliado pela impedancia bioelétrica bipolar através da balanca Tanita BC
Ironman®, modelo 556. Com intuito de diminuir os erros de medida associados a determinaco
da composic¢do corporal por impedancia bioelétrica, os adolescentes foram orientados a seguir
os seguintes cuidados: jejum absoluto de, no minimo, 4 horas, ndo praticar exercicios fisicos
extenuantes nas 12 horas que antecediam o teste, urinar 30 minutos antes do teste, ndo consumir
alcool e alimentos contendo cafeina nas 24 horas anteriores, ndo fazer uso de diuréticos a menos
de 24 horas do exame e estar ha, pelo menos, 7 dias da ultima menstruagdo e 7 dias antes da

proxima.

5.4.1.4 Dados clinicos

A avaliacdo clinica foi composta pela avaliagdo do estadiamento da maturagdo sexual e
afericao da PA. A classifica¢dao quanto ao estagio de maturagao sexual foi realizada pelo proprio
adolescente (autoavaliacao). Para isso, ilustragdes com figuras correspondentes aos estagios de
maturagdo pubertdria foram apresentadas para os individuos e os critérios de Tanner foram
adotados para a classificacdio dos estdgios de maturacdo sexual de acordo com o
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios (sexo feminino: mamas e pelos pubianos /
sexo masculino: genitalia externa e pelos pubianos) (Tanner, 1962) (ANEXO C). Conforme os
critérios sugeridos, os adolescentes foram classificados em pré-puberes (estagio 1), puberes
(estagios 2-4) e pds-puberes (estagio 5).

A mensuragdo da PA foi realizada por avaliadores treinados, pelo método auscultatério,
em conformidade com as técnicas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(NHBPEP; 2004). Foi utilizado o aparelho aneroide Premium® com estetoscopio. Em cada
adolescente foram realizadas trés medigoes alternadas, com um intervalo de 1 minuto entre cada

medi¢do, sendo usada a média de todas as medi¢des como medida final.
5.4.1.5 Variaveis demograficas
A idade foi calculada com a data de nascimento informada no momento da aplicagdo do

questionario. Antes de se proceder o calculo da idade, a data de nascimento foi conferida com

os dados presentes no cadastro escolar informados pela secretaria da escola.
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5.5 Construcao do banco de dados

As variaveis antropométricas, bioquimicas, clinicas e demograficas dos adolescentes
participantes do estudo primario foram inseridas no banco de dados feito no Excel. Os
participantes foram identificados por codigo para que os responsaveis pelas analises
bioquimicas ndo tivessem acesso a identificacdo dos individuos. Foi realizada dupla digitacao
e o0 uso de procedimento de avaliacdo da consisténcia dos dados, por meio do programa

EpiData, versao 3.1.

5.6 Aspectos éticos

Apo6s informar aos responsaveis legais e voluntarios os objetivos do estudo, os
protocolos e os procedimentos a serem realizados, além dos riscos e beneficios da participacao
na pesquisa, foram solicitados os consentimentos de participacdo por escrito (Apéndice A). O
Termo de Assentimento foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

da UFES, protocolo n°® 235/09 (Apéndice B).

5.7 Delineamento do presente estudo

Na presente investigacdo, optou-se por selecionar somente adolescentes classificados
quanto a fase de maturagao sexual como puberes, segundo os critérios anteriormente, propostos
por Tanner (1962), pois a maior parte da amostra encontrava-se nessa fase (91,97%). Dessa
forma, foram excluidos todos os adolescentes que se encontravam na fase pré e pos-pubere do

estudo primario. Assim, obteve-se uma amostra final de 481 adolescentes puberes (FIG. 4).
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Figura 4 — Delineamento do estudo.
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5.8 Variaveis utilizadas no presente estudo

As variaveis utilizadas neste estudo foram selecionadas através de revisdo de literatura,
tendo como base os componentes classicos da SM em adolescentes (COOK et al., 2003; DE
FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007).

Foram utilizados TG, CT, HDLc, LDLc, glicemia e insulina de jejum como variaveis
bioquimicas. A partir dos valores de TG, glicemia e insulina de jejum foi estimada a resisténcia
a insulina, com base nos calculos dos indices HOMA-IR e TyG. O calculo do HOMA-IR
(Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance) foi realizado a partir da féormula

matematica recomendada por Matthews et al. (1985):

HOMA-IR = glicemia de jejum (mmol/L) x insulinemia de jejum (uU /L)
22,5

Os valores de triglicerideos e glicemia de jejum foram utilizados para determinar o
indice TyG (indice triglicérides x glicemia), conforme modelo matematico, sugerido por

Simental-Mendia et al. (2008):
TyG = In [triglicerideos de jejum (mg/dl) x glicemia de jejum (mg/dL) +2]

As medidas antropométricas utilizadas foram peso, altura, PC e PP. A partir do peso e
da altura foi calculado o IMC (JELLIFFE; WHO, 1968), dividindo-se o peso, em kg, pela
estatura, em metros, ao quadrado. Com o PC e a altura foi calculada a relagdo cintura estatura
(RCE) pelo quociente do PC (cm) / altura (cm). O IC foi obtido por meio da seguinte equagao
matematica (VALDEZ, 1991):

CircunferénciaCintura(m)

Indice C = , :
0.109 | PesoCorporal(kg)
T \1' Estatura(m)

5.8.1 Classificacdo das variaveis do presente estudo

A PA, PC e as varidveis bioquimicas componentes da SM foram classificadas de acordo
com os valores propostos pela defini¢do de sindrome da IDF (2007) e, também, por valores
recomendados para populacdo de adolescentes brasileiros. As varidveis utilizadas foram

categorizadas conforme parametros descritos a seguir.
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A classificagdo da pressdo arterial dos adolescentes foi realizada de acordo com a idade,
o sexo e o percentil da estatura, conforme recomendado pela 7* Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial (MALACHIAS et a., 2016), sendo considerada elevada quando a PAS
e/ou PAD estavam acima do p95 (OLIVEIRA et al., 2017). Os valores da PA também foram
categorizados de acordo com a IDF (2007), que indica a presenca de HAS para valores de PAS
>130 mmHg e/ou PAD >85 mmHg, para individuos entre 10 e 16 anos ou mais.

A classificacao das varidveis lipidicas, para categorizacao do perfil bioquimico, foi feita
conforme pontos de corte estabelecidos pela ‘“Atualizacdo da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevengdo da Aterosclerose (2017)”, a qual considera como elevado para
populacdo pediatrica, sexo feminino e masculino, valores de HDL-c <45 mg/dL e TG mg/dL
>100 (FALUDI et al., 2017). Os niveis de HDL e TG também foram categorizados de acordo
com o preconizado pela IDF (2007), a qual considera HDL <40 mg/dL e TG > 150 mg/dL
alterados para adolescentes de ambos os sexos.

A determinagdo do perfil glicémico foi feita a partir da Diretriz da Sociedade Brasileira
de Diabetes (2017-2018) e IDF (2007), as quais consideram niveis de glicemia de jejum > 100
mg/dL como alterado.

A classificagdo do Perimetro da cintura seguiu o recomendado pela definicdo de SM
para populacao de adolescentes da IDF (2007), a qual recomenda diagnosticar como PC elevado
valores iguais ou acima ao percentil (p) 90 da curva elaborada por Fernandez et al. (2004), de
acordo com sexo e idade.

A definicdo da Sindrome Metabolica - variavel dependente do presente estudo - foi
adotada a proposta pela International Diabetes Federation (ZIMMET et al.,2007), que consiste
na presenga obrigatoria do PC elevado: PC: > p90 de acordo com sexo e idade; seguida de,
pelo menos, dois dos demais fatores: HDL-c: <40mg/dL; TG: >150mg/dL; Glicose: >100
mg/dL; PAS > 130 mmHg e/ou PAD > 85 mmHg.

Também foi realizado o diagnodstico da Sindrome Metabdlica, usando a defini¢do
harmonizada do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-
ATP III) / (IDF,(2009), que consiste na presenca de, pelo menos, trés dos seguintes fatores:
obesidade (caracterizada pela obesidade abdominal), dislipidemia (altos niveis de triglicerideos
ou baixo nivel de HDL), hipertensdo arterial e hiperglicemia de jejum. Entretanto, os pontos de
cortes foram adaptados a idade da populacdo estudada e a populacdo brasileira: PC > p90
(FERNANDEZ et al., 2004); TG > 100mg/dL, HDL-c <45mg/dL (FALUDI et al., 2017); PAS
e/ou PAD > p95 de acordo com sexo e estatura (OLIVEIRA ef al., 2017) e glicose de jejum
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>100 mg/dL — Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018 (OLIVEIRA;
MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017) .

A presente investigagao determinou pontos de corte dos indicadores antropométricos,
de composic¢do corporal e bioquimicos para o diagnostico de SM utilizando as duas defini¢des
mencionadas acima. Sendo a varidvel dependente analisada de forma dicotomica, a saber:
individuos ndo portadores da sindrome metabdlica (categoria de referéncia - 0) e individuos
portadores da SM (categoria de exposicao - 1).

Em relacdo ao indice de massa corporal (IMC), o diagnéstico nutricional foi realizado
por meio das curvas de IMC/idade, estratificadas por sexo e expressas em escore z. A
classificagdo foi feita a partir dos parametros estabelecidos pela OMS (DE ONIS et al., 2007),

por meio dos pontos de corte abaixo:

Déficit ponderal: < -2 escores z;
Eutrofico: > -2 escores z a < +1 escores z;
Sobrepeso: >+1 escore z a < +2 escores z;

Obesidade: > +2 escores z;

AN N NN

Excesso de peso: > +1 escore z.

5.9 Comparacio dos pontos de corte obtidos por meio de curvas ROC a outros pontos de

corte descritos na literatura

Os pontos de corte obtidos para %GC, IC, PP, RCE, HOMA-IR e o TyG foram
comparados a outros pontos descritos na literatura. Isso foi feito para determinar a sensibilidade,
a especificidade, o Valor Preditivo Positivo (VP+) e o Valor Preditivo Negativo (VP-) em
relagdo ao diagnostico de cada componente da SM. Para isso, foram adotadas as referéncias

especificadas no QUADRO 03:
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Quadro 3 — Referéncias adotadas para comparar os pontos de corte obtidos por meio de curvas

ROC
Indices Referéncia 1 Ponto de corte Referéncia 2 | Ponto de corte
(risco) (risco)
%GC Williams et al. Meninos: > 25% Lohman Meninos: > 20%
(1992) Meninas: > 30% (1987) Meninas: > 25%
IC Pelegrini et al. Meninos: >1,12 Nobre et al., | Meninos: >1,21
201 201
(2015) Meninas: >1,06 018 Meninas: >1,20
Picos (PI)
PP SILVA et al. Meninos: >34,8 | Hatipoglu et | Meninos: > 32,5
(2014) cm al. (2010) cm
Meninas: > 34,1 Meninas: > 31,0
RCE de Padua et al. Meninos > 0,489 | Pelegrini et al. | Meninos >0,43
(2014) Meninas > 0,475 (2015) Meninas >0,41
HOMA-IR | Rocco et al. (2011) | Meninos: > 1,95 Burrows ef al. | Ambos os sexos:
2015 >2,6
Meninas: > 1,65 ( ) -
TyG Kim et al. (2016) | Ambos os sexos: - -

> 8,48 (se usados
critérios de Cook
et al. (2003);

Meninos: > 8,66

Meninas: > 8,61
(se usados
critérios da IDF
(2007).

5.10 Analise estatistica

Os resultados foram descritos em proporgdes para dados categdricos € em mediana e

intervalo interquartil, para dados continuos. A analise estatistica foi realizada por meio do teste

de Kolmogorov-Smirnov, para verificar a distribui¢do dos dados; de Mann-Whitney, para
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comparac¢do das medianas de varidveis continuas entre dois grupos independentes e por meio
do qui-quadrado, para verificar associacdes entre varidveis categoéricas de grupos
independentes.

Para determinacdo dos pontos de corte e para avaliagdo global da acuracia dos
indicadores estudados no diagndstico de SM em adolescentes puberes, foram construidas
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic). Assim foram determinados pontos de corte
dos indicadores antropométricos € bioquimicos estudados, por andlise de sensibilidade e
especificidade na deteccdo da SM, utilizando-se as definigdes propostas pela IDF (2007) e
harmonizagdo da NCEP/IDF — 2009 (ALBERTI et al., 2009) (2009) modificada.

O poder discriminativo de cada indicador foi verificado pela forma da curva, pela area
sob a curva ROC (AUC) e pelo intervalo de confianga de 95% (1C95%). A AUC foi interpretada
de acordo com as seguintes diretrizes: teste devido ao acaso (AUC<O0,5); baixa precisdao
(0,5<AUC<0,6); precisdo suficiente (0,6<AUC<0,7); boa precisao (0,7<AUC<0,8); muito boa
precisdo (0,8<AUC<0,9) e excelente precisdo (0,9<AUC<I1,0) (BORGES, 2016) (BRUNS,
2003). O critério utilizado para obten¢do dos pontos de corte foram os valores com sensibilidade
e especificidade mais proximos entre si ¢ mais proximos de 1 (NOBRE ef al., 2018;
OLIVEIRA; GUEDES, 2018; VIEIRA-RIBEIRO et al., 2019).

A qualidade de cada ponto de corte obtida foi determinada por meio das AUC e das
medidas de acurédcia diagnostica: sensibilidade, especificidade, Razdo de Verossimilhanga
Positiva e Negativa (RV+ e RV-) e indice Youden.

O teste Z foi aplicado para comparar as areas sob as curvas ROC entre indicadores
antropométricos e de composi¢ao corporal nas analises, considerando a amostra total e entre os
sexos. Também foi utilizado o teste Z para verificar a existéncia de diferencas entre AUC dos
indices bioquimicos para ambos os sexos ¢ estratificado por sexo.

Tabelas de contingéncia foram elaboradas para o cruzamento dos pontos de corte
obtidos pelas analises de curva ROC (amostra total) e pontos de corte previamente descritos na
literatura para populacdo de adolescentes, em relagdo aos componentes da SM (hiperglicemia,
baixos niveis de HDLc, TG elevado e HAS), comparando-se, assim, valores de sensibilidade,
especificidade, VP+, VP-.

Os parametros antropométricos e de composicao corporal foram agrupados (%GC+IC,
%GC+PP, %GC+RCE, IC+PP, IC+RCE e PP+RCE) por meio de combinagdes em série (dois
parametros positivos = presenca de alteragdo). Em seguida, foram construidas curvas ROC
entre cada uma das varidveis dependentes (SM — IDF/2007 ¢ NCEP/IDF) e suas combinagoes,

com intuito de avaliar a capacidade preditiva da combinacao.
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As analises descritivas foram realizadas pelo software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 20.0 (IBM, Nova York, Estados Unidos). Para verificagdo da
capacidade de diagnostico, determinagdao dos pontos de corte e comparacao das AUCs dos
indicadores estudados, utilizou-se o programa estatistico MedCalc versao 18.2.1. O nivel de

significancia foi definido em 5%.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas gerais da amostra

Participaram do estudo 481 adolescentes puiberes de ambos os sexos, com idades de 11
a 15 anos, sendo 253 (52,6%) do sexo feminino. A mediana de idade da populacdo total e
estratificada por sexo foi de 13 anos (IQ: 12-14). A idade mediana de ocorréncia da menarca
na amostra foi de 12 anos (IQ: 11-13). Na tabela. 2 sao apresentados os valores de mediana e
intervalo interquartil das varidveis antropométricas, de composi¢do corporal, clinicas e
bioquimicas para populagdo total do estudo, categorizadas por sexo. Foram encontrados
maiores valores de %GC, TG, insulina e HOMA-IR entre o sexo feminino, enquanto no sexo
masculino foram encontrados maiores valores de mediana para o IC, PP e glicemia de jejum.

Nao foi observada diferencga estatistica para as demais variaveis analisadas (TAB. 2).



Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra total e categorizada por sexo dos adolescentes puberes, de 11 a 15 anos, de escolas do municipio de Alegre,
ES, 2012.

Amostra Masculino Feminino
Total - P25-P75 i P25-P75 ] P25-P75 p-valor®
. (n:228) (n:253)
Mediana
Idade (anos, n=481) 13 12-14 13 12-14 13 12-14 0,314
Peso (Kg, n=481) 50,60 42,75-58,50 52,60 42,22-61,55 49,10 42,85-56,40 0,059
IMC (Kg/m?, n= 481) 19,72 17,54-22,16 19,62 17,45-22,38 19,90 17,74-22,13 0,498
%GC (n=481) 19,00 13,00-25,70 13,45 10,42-18,52 23,70 18,90-28,80 0,001
IC (n=478) 1,11 1,08-1,15 1,12 1,10-1,16 1,11 1,07-1,14 0,002
PC (cm, n=478) 68,00 63,50-73,50 69,00 64,00-74,50 67,50 63,00-72,00 0,059
PP (cm, n=480) 31,00 29,50-33,00 32,50 30,00-34,22 30,15 29,00-32,00 0,001
RCE (n=479) 0,42 0,40-0,46 0,42 0,40-0,46 0,42 0,40-0,459 0,688
PAS (mmHg, n=479) 103,33 96,67-110,00 103,33 96,67-110,00 100,00 96,67-106,67 0,064
PAD (mmHg, n=479) 66,67 60,00-70,00 66,67 60,00-70,00 63,33 60,00-70,00 0,968
Glicemia (mg/dL, n=477) 78,07 69,36-91,65 78,71 70,30-94,47 77,30 66,53-90,80 0,043
CT (mg/dL, n=480) 128,46 106,49-154,31 130,18 106,62-156,85 127,48 106,49-150,20 0,536
HDLc (mg/dL,n=481 45,37 35,62-57,44 44,46 35,58-53,94 45,41 36,05-58,93 0,281
LDLc (mg/dL, n= 480 65,07 38,86-89,54 68,33 41,23-96,04 62,73 38,02-85,88 0,112
TG (mg/dL, n=477) 63,94 43,34-96,47 59,19 38,93-87,29 69,20 46,34-105,45 0,009
Insulina (WU/mL, n=464) 7,94 5,10-11,70 6,68 4,56-9,53 9,07 6,16-13,31 0,001
HOMA-IR (n= 460) 1,51 0,99-2,34 1,30 0,83-1,99 1,75 1,08-2,56 0,001
TyG (n=473) 7,81 7,42-8,23 7,78 7,31-8,21 7,85 7,49-8,28 0,145

Dados apresentados como mediana. * Teste de Mann-Whitney para amostras independentes a 5% de significancia. Abreviaturas: P25-P75: Percentil 25-Percentil 75; n: amostra;
IMC: Indice de Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Indice de Conicidade; PC: Perimetro da Cintura; PP: Perimetro do Pescoco; RCE: Relacao Cintura
Estatura; PAS: Pressdo Arterial Sistélica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica; CT: Colesterol Total; HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade; LDLc: Lipoproteina de Baixa
Densidade; TG: Triglicerideos; HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance; TyG: indice Triglicerideos x Glicemia; mmHg: milimetro de merctrio;
mg/dL: miligramas por decilitro; pU/mL: microunidades por mililitro.
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De acordo com a classificagdo do estado nutricional por IMC/Idade 28,9% (139) dos
adolescentes avaliados estavam com excesso de peso (sobrepeso e obesidade). A distribuigao

do estado nutricional entre os sexos nao apresentou diferenca significativa (TAB. 3).

Tabela 3 — Distribuicdo do estado nutricional dos adolescentes puberes de acordo com o sexo.

Total (%) Masculino Feminino p valor ?
n (%) n (%) n (%)
Déficit ponderal 12 (2,50) 6 (1,25) 6 (1,25)
Eutrofia 330 (68,60) 150 (31,18) 180 (37,42) 0,424
Sobrepeso 102 (21,20) 50 (10,39) 52 (10,81)
Obesidade 37 (7,70) 22 (4,58) 15 (3,12)

Valores apresentados em n: frequéncia absoluta e %: frequéncia relativa; * Teste de Qui-quadrado.

6.2 Frequéncia dos componentes da SM, segundo os critérios da IDF (2007) e da
NCEP/IDF (2009) - harmonizac¢ao modificada

A prevaléncia de SM foi de 2,1% de acordo com os critérios propostos pela IDF
(ZIMMET et al., 2007) e de 4%, segundo a definicdo harmonizada da NCEP/IDF (ALBERTI
et al., 2009), modificada para idade, sendo observada maior prevaléncia do sexo feminino entre
os sindrémicos, nos dois critérios utilizados: 60% e 52,6%, respectivamente. A maioria dos
adolescentes com diagnostico de sindrome pelos critérios da IDF e NCEP/IDF modificada
apresentava excesso de peso, 90% e 57,9%, respectivamente.

A tabela 4 apresenta 03 prevaléncias: 1) de cada um dos componentes da SM; 11) de cada
componente nos adolescentes com SM; iii) a prevaléncia de, pelo menos, um componente da
SM na amostra total, segundo os critérios da IDF (ZIMMET et al., 2007) e da NCEP/IDF
(ALBERTTI et al., 2009) modificada. Pela definicdo da IDF, aproximadamente 1/3 dos
adolescentes apresentaram HDLc baixo, gerando uma prevaléncia elevada desse
componente nos adolescentes com o diagndéstico SM. No entanto, apenas 4,9% dos
adolescentes com essa alteracdo foram classificados como portadores de SM. Apesar de
apresentarem frequéncia baixa, comparada aos demais componentes na populacdo total, os
triglicerideos elevados estavam presentes na metade dos adolescentes com SM. A PA elevada
obteve a prevaléncia mais baixa dos componentes na amostra total, porém teve presenga elevada

nos adolescentes com SM (60%).
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da definigdo harmonizada (NCEP/IDF,
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2009) modificada,

aproximadamente 50% da amostra apresentou HDLc baixo, fazendo com que quase 95% dos

adolescentes com SM tivessem a presenca desse componente. O TG foi o segundo componente

mais prevalente para toda a populacao com a sindrome.

Tabela 4 — Prevaléncia (%) dos componentes da SM na populacdo, nos adolescentes com SM
e de pelo menos um componente da sindrome, segundo os critérios da IDF (2007) e da
harmonizacdo NCEP/IDF (2009),modificada para a idade, Alegre (ES), 2012.

IDF (2007)

Prevaléncia do

Prevaléncia do

Prevaléncia de, pelo

Componente da SM componente componente nos Menos. um
p adolescentes com ’
SM© componente
PC (>p90)° 5,80% 100,00%
HDL-c (<40 mg/dL)" 33,70% 80,00%
gglféf)efdeos (=150 6.90% 50,00% 37.00%
Glicose (>100mg/dL)* 14,30% 20,00%
Pressdo arterial (>p95)* 2,10% 60,00%
NCEP/IDF (2009)

Componente da SM

PC (=zp90)

HDL-c (<40 mg/dL)
Triglicérideos ( >150
mg/dL)

Glicose (>100mg/dL)
Pressdo arterial (>p95)

Prevaléncia do

Prevaléncia do

Prevaléncia de, pelo

componente componente nos Menos. um
adolescentes com ’
SM® componente
5,80% 100,00%
49,50% 94,70%
22,20% 73,70% 42,00%
14,30% 42,10%
3,10% 47,40%

Abreviaturas: SM: Sindrome Metabolica; PC: Perimetro da Cintura; HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade; PA:
Pressdo Arterial; a: numero de adolescentes com o componente presente / numero de adolescentes com diagndstico

de SM.

6.3 Capacidade preditiva dos marcadores de resisténcia a insulina no diagnéstico da SM

Em todas as andlises realizadas por curva ROC os dois marcadores de RI avaliados

apresentaram capacidade preditiva para o diagndstico de SM, pois obtiveram AUC >60% e o

limite inferior do intervalo de confianga acima de 0,50. O TyG apresentou maiores AUC que o

HOMA-IR na maior parte das andlises realizadas. A menor capacidade preditiva para SM foi

observada no sexo feminino para os dois critérios diagnodstico utilizados (IDF-2007 e
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NCEP/IDF-2009), e a melhor capacidade foi encontrada para o TyG no sexo masculino pela
defini¢ao harmonizada (TAB. 5).



Tabela 5 — Capacidade preditiva dos marcadores de resisténcia a insulina no diagndstico da sindrome metabolica de acordo com o sexo
em adolescentes puberes, Alegre (ES), 2011.

IDF (2007)
Ambos os sexos Masculino Feminino
AUC IC (95%) Precisao AUC AUC 1IC (95%) Precisao AUC AUC IC (95%) Precisao AUC
HOMA 0,766 0,725-0,804 Bom 0,882 0,832-0,921 Muito bom 0,691 0,628-0,749 Suficiente
TYG 0,769 0,728-0,806 Bom 0,823 0,767-0,871 Muito bom 0,723 0,662-0,778 Bom

Harmonizacio NCEP/IDF (2009) modificada

Ambos os sexos Masculino Feminino
AUC IC (95%) Precisao AUC AUC 1IC (95%) Precisao AUC AUC IC (95%) Precisao AUC
HOMA 0,766 0,725-0,804 Bom 0,886 0,836-0,925 Muito bom 0,657 0,593-0,716 Suficiente
TYG 0,826 0,789-0,859 Muito bom 0,899 0,852-0,935 Muito bom 0,740 0,681-0,794 Bom

Abreviaturas: HOMA IR: Homeostasis Model Assesment - Insulin Resistance; TyG: indice Triglicerideos x Glicemia; AUC: Area Sob a Curva; IC: Intervalo de
Confianga. NCEP: National Cholesterol Education Program Adult; IDF: International Diabetes Federation.
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Os pontos de corte dos indices bioquimicos analisados sdo apresentados na tabela 6.
O indice TyG apresentou-se como um melhor preditor da SM na populagao total e em ambos
0s sexos, analisados separadamente para as duas definicdes de sindrome utilizadas. Isso
porque os seus pontos de corte apresentaram maiores valores de sensibilidade e especificidade
na maioria das analises realizadas, além de maior indice Youden, maior RV+, menor RV-
(TAB. 6). Além disso, a maioria das AUCs foram superiores as do HOMA-IR, contudo o teste
Z indicou que nao houve diferenga entre as AUC do TyG e HOMA-IR no diagnéstico da SM
para a amostra total, ou mesmo quando estratificada por sexo, independentemente do critério

utilizado (IDF p= 0,959; harmoniza¢ao NCEP/IDF p= 0,378) (FIG. 5 ¢ 6).

Tabela 6 — Sensibilidade, especificidade, indice Youden’s e razao de verossimilhanca dos pontos de
corte propostos para os indices bioquimicos na detec¢ao da sindrome metabdlica em adolescentes.

Parimetro "M% s 1C95%  E IC95% Youdens RV(H) RV ()
IDF (2007)
Amostra total
HOMA >1,98 70,00 34,8-93,3 67,56 63,0-71,9 0,375 2,16 0,44
TyG >8,23 80,00 44,4-97,5 76,24 72,1-80,0 0,562 3,37 0,26
Masculino
HOMA >1,82 75,00 19,4-994 74,07 67,7-79,8 0,490 2,89 0,34
TyG >8,73 75,00 19,4-99.4 94,14 90,2-96,8 0,691 12,81 0,27
Feminino
HOMA >1,98 66,67 22,3-95,7 59,83 53,2-66,2 0,265 1,66 0,56
TyG >8,24 66,67 22,3-95,7 74,69 68,7-80,1 0,413 2,63 0,45

Harmonizacido NCEP/IDF (2009), modificada
Amostra total

HOMA >2,10 72,22 46,5-90,3 71,04 66,6-75,2 0,432 2,49 0,39

TyG >8,21 77,78  52,4-93,6 75,38 71,2-79,3 0,531 3,16 0,29
Masculino

HOMA >2.11 77,78  40,0-97,2 78,67 72,5-84,0 0,564 3,65 0,28

TyG >8,39 88,89 51,8-99,7 8525 79,8-89,7 0,741 6,03 0,13
Feminino

HOMA >1,99 55,56  21,2-86,3 60,17 53,5-66,5 0,157 1,39 0,74

TyG >8,21 77,78 40,0972 72,69 66,6-78,2 0,504 2,85 0,31

Abreviaturas: S: Sensibilidade; E: Especificidade; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; RV (+): Razdo de
Verossimilhanga Positiva; RV (-): Razdo de Verossimilhanga Negativa; HOMA-IR: Homeostasis Model Assesment -
Insulin Resistance; TyG: Indice Triglicérides x Glicemia.
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Figura 5 — Curvas ROC das capacidades preditivas dos indicadores bioquimicos de resisténcia a insulina (TyG e HOMA-IR) no diagnéstico de Sindrome
Metabdlica em adolescentes puberes, de acordo com a defini¢gao da IDF (2007).

(A) - Comparagio das AUC do HOMA-IR e TyG no diagnéstico de SM (B) - Comparagio das AUC do HOMA-IR e TyG no diagnostico de SM
de acordo com a definigdo da IDF (2007) de acordo com definigdo da IDF (2007)
para amostra total. para o sexo masculino.
100 -
r I—l 100 |~
80 |- g -
L 80 -
o r [
B 601 C
= 5 :S 60 [~
oS F L
z 40f E -
3 f 5 woF
20 | Teste Z: p= 10,9598 20k Teste Z: p=0,5314
“| — HOMA-IR - AUC:0,766 HOMA-IR - AUC: 0,882
— TyG - AUC:0,769 — TyG - AUC: 0,823
O T T T T o, T T T T
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

Especificidade Especificidade

(C) - Comparagdo das AUC do HOMA-IR e TyG no diagnostico de SM
de acordo com definicdao da IDF (2007)
para o sexo feminino.

100

80

60

40

Sensibilidade

Teste Z: p= 0,7907

| = HOMA-IR - AUC: 0,691
— TyG - AUC: 0,723

PRI EEFERE IS R R

(0] 20 40 60 80 100
Especificidade

20

Abreviaturas: AUC: Area Sob a Curva; HOMA IR: Homeostasis Model Assesment - Insulin Resistance; p: p-valor; ROC: Receiver Operating Characteristic; TyG: Indice
Triglicérides x Glicemia.
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Figura 6 — Curvas ROC das capacidades preditivas dos indicadores bioquimicos de resisténcia a insulina (TyG e HOMA-IR) no diagnéstico de Sindrome
Metabdlica em adolescentes puberes, de acordo com a definicdo harmonizada do NCEP/IDF (2009) modificada para a idade.
(A) - Comparagdo das AUC do HOMA-IR e TyG no diagnéstico de SM (B) - Comparagdo das AUC do HOMA-IR e TyG no diagnostico de SM

de acordo com a defini¢gdo da NCEP/IDF (2009) de acordo com a definigdo do NCEP/IDF (2009)
para amostra total. para o sexo masculino
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Abreviaturas: AUC: Area Sob a Curva; HOMA IR: Homeostasis Model Assesment - Insulin Resistance; p: p-valor; ROC: Receiver Operating Characteristic; TyG: Indice
Triglicérides x Glicemia.
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A distribui¢ao percentilar dos pontos de corte obtidos para 0 HOMA-IR e TyG sdo
apresentados na tabela 7. Os pontos de corte estabelecidos para 0 HOMA-IR pelos critérios da
IDF (ZIMMET et al., 2007), para amostra total e estratificada por sexo foram entre o p50 € o
p75. O mesmo aconteceu quando o diagnodstico da SM foi realizado pelos critérios da
NCEP/IDF para amostra total e para o sexo feminino. No entanto, para o sexo masculino, o
ponto de corte foi maior que p75. Com relagdo ao TyG, o ponto de corte pelos critérios da IDF
na amostra total foi igual ao p75, sendo também proximo a esse no sexo feminino € maior que
0 p90 no sexo masculino. Ja pelos critérios harmonizados, o ponto de corte obtido para amostra

total foi igual ao p75 e proximo a esse para ambos 0s sexos.

Tabela 7 — Distribui¢do percentilar dos marcadores indiretos de resisténcia a insulina.

Variavel IDF NCEP/IDF 5 10 25 50 75 90 95
HOMA-IR

Amostra Total >1,98 >2,10 0,56 0,69 0,99 1,51 2,34 3,60 4,61
Masculino >1,82 >2,11 0,56 0,61 0,83 1,30 1,99 3,30 4,18
Feminino >1,98 >1,99 0,57 0,80 1,08 1,75 2,56 3,80 4,99
TYG

Amostra Total >8,23 >8,21 6,60 6,98 742 7,81 823 8,55 8,75
Masculino >8,73 >8,39 6,46 6,86 7,31 7,78 8,21 8,60 8,89
Feminino >8,24 >8,21 6,73 7,06 7,49 7,85 8,28 8,50 8,63

Abreviaturas: HOMA IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; TYG: Indice Triglicérides x
Glicemia.

6.4 Comparacio do desempenho dos pontos de corte obtidos para marcadores indiretos
da resisténcia a insulina com pontos de corte da literatura na deteccio de componentes

da Sindrome Metabolica

As tabelas 8 e 9 apresentam a comparagdo dos pontos de corte obtidos para HOMA-IR
e TyG com pontos de corte sugeridos na literatura para identificagcdo de alteragdes glicémicas,
lipidicas e pressoricas (componentes da SM).

O HOMA-IR, aparentemente, tem uma capacidade razoavel para detectar alteracdes
glicémicas e HAS. J4 o TyG também tem capacidade razoavel para a detec¢do de glicose e

muito boa para TG (o que ¢ de se esperar, visto que o TG e a glicose estdo na férmula). Mas
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nenhum dos dois € bom no diagndstico de HDL baixo e, para todos os casos destacados, a
capacidade de ambos ¢ melhor para excluir falsos negativos (VP-).

O TyG apresentou maior capacidade preditiva para detectar componentes da SM,
quando comparado ao HOMA-IR, pois esse apresentou capacidade de detectar 3 componentes
da sindrome, enquanto os pontos de corte do HOMA-IR apresentaram capacidade de identificar

somente 2 componentes, segundo as AUC.

Tabela 8 — Desempenho dos pontos de corte do HOMA-IR obtidos para a amostra total
(ambos os sexos) e de pontos de corte sugeridos por referéncias na detec¢do de alteragdes
glicémicas, lipidicas e pressoricas em adolescentes.

S E  VP+ VP- AUC (IC95%)
Referéncias
1 58,46 70,63 24,67 91,17 0,645 (0,600-0,689)
Glicose 2 53,84 7291 24,64 90,56 0,634 (0,589-0,678)
3 40,00 83,29 2826 89,40 0,616 (0,570-0,661)
4 61,53 63,79 21,85 90,97 0,627 (0,581-0,671)
1 34,06 67,10 50,64 50,65 0,506 (0,459-0,552)
HDL 2 30,56 68,83 49,29 50,00 0,497 (0,450-0,544)
3 22,70 82,68 56,52 51,90 0,527 (0,480-0,573)
4 37,99 58,44 47,54 48,73 0,482 (0,436-0,529)
1 38,38 67,86 24,67 80,06 0,531 (0,484-0,578)
IG 2 36,36 70,63 25,35 80,18 0,535 (0,488-0,581)
3 2424 81,16 26,08 79,62 0,527 (0,480-0,573)
4 46,46 62,05 25,13 80,86 0,543 (0,496-0,589)
1 60,00 67,41 5,84 98,03 0,637 (0,591-0,681)
HAS 2 53,33 69,88 5,63 97,79 0,616 (0,570-0,661)
3 5333 81,12 8,69 98,09 0,672 (0,627-0,715)
4 7333 61,34 6,01 98,56 0,673 (0,628-0,716)

Abreviagoes: S: Sensibilidade; E: Especificidade; VP+: Valor Preditivo Positivo; VP-:Valor Preditivo
Negativo; HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade; HOMA IR: Homeostasis Model Assesment - Insulin
Resistance; HAS: hipertensao arterial sistémica; 1: Obtido para piiberes de ambos os sexos pelo critério da IDF
(ZIMMET et al., 2007); 2: Obtido para puberes de ambos os sexos critério NCEP/IDF (ALBERTI et al., 2009)
modificado; 3: Burrows R et al. (2015); 4: Rocco et al. (2011).
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Tabela 9 — Desempenho dos pontos de corte do TyG obtidos para a amostra total (ambos os
sexos) e de pontos de corte sugeridos por referéncias na detec¢do de alteragdes glicémicas,

lipidicas e pressoricas em adolescentes.

S E VP+ VP- AUC (IC95%)
Referéncias

1 50,72 79,20 2941 90,39 0,650 (0,605-0,693)
Glicose 2 52,17 77,47 2834 90,46 0,648 (0,603-0,691)
3 24,63 8836 26,56 8728 0,565 (0,519-0,610)
4 1594 9455 3333 86,81 0,552 (0,506-0,598)
1 28,87 7842 56,30 5339 0,537 (0,490-0,582)
HDL 2 31,03 77,17 56,69 53,75 0,541 (0,495-0,587)
3 1508 87,96 54,68 51,83  0,515(0,469-0,561)
4 6,89 92,94 48,48 50,90 0,499 (0,453-0,545)
1 80,76 90,51 70,58 94,35 0,856 (0,822-0,887)
G 2 84,61 89,43 69,29 9537 0,870 (0,837-0,899)
3 5480 98,10 89,06 8850  0,765(0,724-0,802)
4 30,76 99,72 96,97 83,63  0,652(0,608-0,695)
1 46,66 75,54 5,88 97,74 0,611 (0,565-0,655)
- 2 53,33 74,01 6,29 97,97 0,637 (0,592-0,680)
3 26,66 86,90 6,25 97,31 0,568 (0,522-0,613)
4 13,33 93,23 6,06 97,04  0,533(0,487-0,579)

Abreviagdes: S: Sensibilidade; E: Especificidade; VP+: Valor Preditivo Positivo; VP-: Valor Preditivo Negativo;
HDL-c: Lipoproteina de Alta Densidade; HAS: Hipertensdo; TyG: Indice Triglicérides x Glicemia; 1: Obtido
para puberes de ambos os sexos critério IDF (ZIMMET et al., 2007); 2: Obtido para puberes de ambos os sexos
critério NCEP/IDF (2009) modificado; 3: Kim et al. (2016) - critério Cook et al. (2003); 4: Kim ef al. (2016) -

critério IDF, 2007 (ZIMMET et al., 2007).
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6.5 Capacidade preditiva dos indicadores antropométricos na determinac¢io de SM

No que se refere a capacidade diagndstica de indicadores antropométricos em relagao a
SM, todos os indicadores antropométricos € de composi¢ao corporal analisados apresentaram
capacidade de diagnosticar a SM na populacdo de adolescentes puberes do estudo, visto que
obtiveram AUC > 60% e limite inferior do 1C95% >0,50 para as duas definicdes de SM
utilizadas.

Determinando sindrome pela defini¢do da IDF, a maioria dos indicadores testados
apresentaram excelente precisdo para diagnosticar SM, ao passo que, pelos critérios da
harmonizagdo IDF/NCEP modificada, a maioria das AUC foram classificadas como boa e
muito boa (TAB. 10).

A RCE se mostrou o melhor preditor da SM, independente do critério utilizado, para
caracterizagdo da SM, exceto para o sexo masculino, quando avaliado segundo os critérios
harmonizados, no qual %GC foi o maior. No entanto, a AUC para RCE se mostrou
significativamente maior que IC (p = 0,007) e PP (p = 0,007) na amostra total e maior que IC
(p = 0,034) entre meninas, nas analises realizadas pelos critérios da IDF — 2007 (ZIMMET et
al, 2007). Entre meninos por esse mesmo critério, a AUC do %GC ndo foi significativamente
maior que a da RCE (p = 0,828). Nao houve diferencas significativas na capacidade preditiva

entre os parametros, quando avaliados conforme os critérios harmonizados (FIG. 7 e 8).



Tabela 10 — Capacidade preditiva dos indicadores antropométricos e de composic¢ao corporal no diagnostico de sindrome metabolica pelas
defini¢des da IDF (2007) e da NCEP/IDF (2009) (harmoniza¢ao modificada), para adolescentes puberes na amostra total e estratificada por
sexo, Alegre (ES), 2011.

IDF (2007)

Indicador Amostra total Masculino Feminino

AUC IC (95%) Precisdao AUC AUC IC (95%) Precisao AUC  AUC IC (95%) Precisao AUC
%GC 0,957 0,935-0,973 Excelente 0,978 0,949-0,993 Excelente 0,973 0,945-0,989 Excelente
IC 0,914 0,886-0,938 Excelente 0,929 0,888-0,959 Excelente 0,913 0,871-0,945 Excelente
PP 0,912 0,883-0,936 Excelente 0,869 0,819-0,910 Muito bom 0,973 0,945-0,989 Excelente
RCE 0,974 0,956-0,987 Excelente 0,982 0,955-0,995 Excelente 0,975 0,947-0,990 Excelente

Harmonizacao NCEP/IDF (2009), modificada
Amostra total Masculino Feminino

AUC IC (95%) Precisao AUC AUC IC (95%) Precisao AUC  AUC  IC (95%) Precisao AUC
%GC 0,808 0,770-0,842 Muito bom 0,808 0,751-0,857 Muito bom 0,917 0,876-0,948 Excelente
IC 0,792 0,753-0,827 Bom 0,702 0,638-0,761 Suficiente 0,863 0,814-0,903 Muito bom
PP 0,826 0,789-0,859 Muito bom 0,715 0,652-0,773 Bom 0,923 0,883-0,953 Excelente
RCE 0,861 0,827-0,891 Muito bom 0,792 0,733-0,843 Bom 0,931 0,893-0,959 Excelente

Abreviaturas: %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Indice de Conicidade; PC: Perimetro da Cintura; PP: Perimetro do Pescoco; RCE: Relacdo Cintura Estatura;

AUC: Area Sob a Curva.
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Figura 7 — Curvas ROC (AUC) de indicadores antropométricos e de composi¢ao corporal no diagnostico de Sindrome Metabolica em adolescentes puberes, de
acordo com a defini¢do da IDF (2007).

(B) - Curvas ROC (AUCSs) de indicadores antropométricos e de
composi¢ao corporal no diagndstico
de SM para o sexo masculino.

(A) - Curvas ROC (AUCs) de indicadores antropométricos e de
composigdo corporal no diagndstico
de SM para amostra total.

100 100

80 20

60 60

40 40

Sensibilidade

Sensibilidade

) %GC - AUC: 0,957
" — IC - AUC: 0,914 20

%GC - AUC: 0,978

20 — IC - AUC: 0,929
—— PP - AUC: 0,912 —— PP - AUC: 0,869
S e RCE - AUC: 0,974 S RCE - AUC: 0,982
o v 0 NI EERTATIN ST BN R |
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Especificidade Especificidade

(C) - Curvas ROC (AUCs) de indicadores antropométricos e de
composicao corporal no diagndstico
de SM para o sexo feminino
100

80

60

40

Sensibilidade

%GC - AUC:0,973

20 — IC- AUC: 0,913
—— PP- AUC: 0,973
------ RCE- AUC: 0,975
o, 0
(0] 20 40 60 80 100
Especificidade

Abreviaturas: AUCs: Areas Sob a Curva; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Indice de Conicidade; PC: Perimetro da Cintura; PP: Perimetro do Pescogo; RCE: Relacao Cintura
Estatura.
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Figura 8 — Curvas ROC (AUC) de indicadores antropométricos e de composi¢ao corporal no diagndstico de Sindrome Metabdlica em adolescentes puberes, de
acordo com a defini¢do da NCEP/IDF (2009).
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Abreviaturas: AUCs: Areas Sob a Curva; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: indice de Conicidade; PC: Perimetro da Cintura; PP: Perimetro do Pescogo; RCE: Relagdo
Cintura Estatura.
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Os pontos de corte obtidos para todos os indicadores antropométricos € de composicao
corporal pelos critérios da harmonizagdo NCEP/IDF modificada foram menores que os pontos
de corte estabelecidos pelos critérios da IDF — (ZIMMET et al, 2007), porém todos os
indicadores analisados apresentaram maiores valores de sensibilidade, especificidade, indice
Youden, VR+ e menores de VR- pelos critérios da IDF. Embora todos tenham se mostrado
bons preditores da SM, as melhores combinagdes dos pardmetros avaliados foram encontradas
para RCE, RCE e %GC e RCE, para amostra total, meninos € meninas, respectivamente,
quando adotado o critério da IDF — (ZIMMET et al., 2007). De maneira semelhante, quando
adotado o critério harmonizado NCEP/IDF (ALBERTI et al., 2009), as melhores combinagdes
foram encontradas para RCE e PP, RCE e %GC e RCE, para amostra total, meninos e meninas,

respectivamente (TAB. 11).
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Tabela 11 — Sensibilidade, especificidade, indice Youden’s e razdo de verossimilhaca dos pontos
de corte propostos para 0 %GC e indicadores antropométricos na deteccao da sindrome metabolica
em adolescentes puberes, segundo os critérios da IDF (2007) e harmonizagdo NCEP/IDF (2009)
modificada, para ambos os sexos e estratificado po sexo.

Paramero  onod® s 1C9s% B IC95%  Youdens RV (+) RV ()
IDF (2007)
Amostra Total
%GC >29,10 80,00 44.4-97,5 87,05 83,7-89,9 0,670 6,18 0,23
IC >1,16 80,00 44,4-97,5 80,56 76,7-84,0 0,605 4,11 0,25
PP >33,80 90,00 55,5-99,7 83,62 80,0-86,8 0,736 5,49 0,12
RCE >0,51 90,00 55,5-99,7 93,39 90,7-95,5 0,833 13,62 0,11
Masculino
%GC >28,10 100,00 39,8-100,0 96,43 93,1-98.4 0,964 28,00 0,00
IC >1,19 75,00 19,4-99.4 84,75 79,4-89,2 0,597 4,92 0,29
PP >34,00 75,00 19.4-994 75,89 69,7-81,3 0,508 3,11 0,33
RCE >0,53 100,00 39,8-100,0 96,41 93,1-98.4 0,964 27,88 0,00
Feminino
%GC >32,60 100,00 54,1-100,0 91,90 &87,8-95,0 0,919 12,35 0,00
IC >1,16 83,33  35,9-99,6 83,27 78,0-87,7 0,666 4,98 0,20
PP >33,00 100,00 54,1-100,0 94,72 91,1-97,2 0,947 18,92 0,00
RCE >0,50 100,00 54,1-100,0 95,12 91,6-97,5 0,951 20,50 0,00
Harmonizac¢ao NCEP/IDF (2009), modificada
Amostra Total
%GC >24.10 73,68 48,8-90,9 72,29 68,0-76,3 0,459 2,66 0,36
IC >1,13 68,42 43,4-87.4 66,88 624-71,2 0,353 2,07 047
PP >33,00 78,95 54,4939 79,83 75,9-834 0,587 3,91 0,26
RCE >0,46 78,95 54,4939 77,83 73,7-81,5 0,567 3,56 0,27
Masculino
%GC >18,2 77,78  40,0-97,2 76,26 70,1-81,7 0,540 3,28 0,29
IC >1,13 66,67 29,9-92,5 62,84 56,1-69,3 0,295 1,79 0,53
PP >3320 66,67 29,9925 63,01 56,2-69.4 0,296 1,80 0,53
RCE >0,46 77,78  40,0-97,2 77,52 71,4-82,9 0,553 3,46 0,29
Feminino
%GC >30,20 90,00 55,5-99,7 85,60 80,5-89,8 0,756 6,25 0,12
IC >1,15 80,00 44.4-97,5 79,25 73,6-84,2 0,592 3,86 0,25
PP >32,00 80,00 44,4-97,5 85,12 80,0-89,4 0,651 5,38 0,23
RCE >0,49 90,00 55,5-99,7 91,32 87,0-94,5 0,813 10,37 0,11

Abreviaturas: S: Sensibilidade; E: Especificidade; IC95%: Intervalo de confianga no nivel de 95%; %GC: Percentual
de Gordura Corporal; IC: Indice de Conicidade; PP: Perimetro do Pescogo; RCE: Relacdo Cintura Estatura; RV (+):
Razdo de verossimilhanca positiva; RV (-): Razéo de Verossimilhanga negativa.
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As distribui¢des percentuais dos pontos de corte de %GC, IC, PP e RCE sdo mostradas
na tabela 12. Nas andlises realizadas, utilizando os critérios da IDF, os pontos de corte obtidos
para %GC foram proximos ao p90 para amostra total e meninas, enquanto nos meninos foi
proximo ao p95. Os pontos de corte do IC e RCE foram maiores que o p75 para amostra total
e estratificada por sexo. O PP também apresentou pontos de corte proximos a esse percentil
para amostra total e sexo masculino, porém no sexo feminino o ponto de corte foi igual ao p90.
Ja os pontos de corte obtidos, utilizando-se os critérios da NCEP/IDF (ALBERTI et al., 2009),
foram proximos ou iguais ao p75 para amostra total, meninos e meninas, exceto o ponto de

corte do PP e RCE para as meninas: igual ao p90.

Tabela 12 — Distribuigdo percentilar dos indicadores antropométricos, de composigdo corporal
e indices bioquimicos analisados.

Ponto de Corte Percentil
Variavel IDF NCEP/IDF 5 10 25 50 75 90 95
%GC
Amostra Total >29.10 >24.10 8,10 9,64 13,00 19,00 25,70 30,40 33,50
Masculino >28,10 >18.,20 6,58 8,08 10,42 13,45 18,52 24,32 29,05
Feminino >32,60 >30,20 13,48 15,56 18,90 23,70 28,80 32,96 37,58
IC
Amostra Total >1,16 >1,13 1,03 1,06 1,08 1,11 1,15 1,20 1,24
Masculino >1,19 >1,13 1,05 1,06 1,10 1,12 1,16 1,23 1,26
Feminino >1,16 >1,15 1,03 1,05 1,07 1,11 1,14 1,19 1,23
PP
Amostra Total >33,80 >33,00 27,50 28,30 29,50 31,00 33,00 35,00 36,00
Masculino >34.00 >33,20 27,50 28,99 30,00 32,50 34,22 36,00 36,77
Feminino >33,00 >32,00 27,50 28,00 29,00 30,15 32,00 33,00 34,67
RCE
Amostra Total >0,51 >0,46 0,37 038 0,40 042 046 0,50 0,53
Masculino >0,53 >0,46 0,37 038 040 042 046 051 0,54
Feminino >0,50 >0,49 0,37 038 040 042 045 050 0,52

Abreviaturas: %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Indice de Conicidade; PP: Perimetro do Pescogo; RCE:
Relagdo Cintura Estatura.

6.6 Comparacio do desempenho dos pontos de corte obtidos para indicadores
antropométricos e de composicao corporal com pontos de corte da literatura na deteccao

de componentes da Sindrome Metaboélica

As tabelas 13 a 16 apresentam a comparacdo dos pontos de cortes obtidos para os
indicadores antropométricos e de composicao corporal obtidos para a amostra total, segundo os

dois critérios de sindrome adotados neste estudo, com outros pontos de corte sugeridos na
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literatura para populagao de adolescentes. No geral, os pontos de corte do %GC, IC, PP e RCE
testados apresentaram VP- elevados, com os menores valores sendo observados para detectar
baixos niveis de HDL. Os pontos de corte do %GC ndo apresentaram capacidade de identificar
alteragdes glicémicas e baixos niveis de HDL, tanto nos pontos de corte obtidos como nos
sugeridos na literatura, pois apresentaram baixa sensibilidade, baixo VP+, AUC insuficientes
para o diagndstico e 1C95% <0,5. Mas esses foram capazes de diagnosticar alteragdes
pressoricas e niveis elevados de TG, sendo este com boa especificidade, mas baixa
sensibilidade, o ponto de corte do %GC (definicdo da NCEP/IDF) foi o que apresentou maior

capacidade preditiva para diagnosticar niveis elevados de TG e elevagao pressoricas (TAB. 13).

Tabela 13 — Desempenho dos pontos de corte do Percentual de Gordura Corporal obtidos e
de pontos de corte sugeridos na literatura para a deteccio de alteragdes glicémicas, lipidicas e
pressoricas em adolescentes.

S E VP+ VP- AUC (IC95%)
Referéncias
1 14,49 8568 14,49 8568 0,501 (0,455-0,546)
Glicose 2 2463 69,66 11,97 84,66 0,471 (0,426-0,517)
3 28,98 6844 1333 85,19 0,487 (0,442-0,533)
4 13,04 8592 1343 85,50 0,495 (0,449-0,540)
1 13,86 85,18  47.82 5024 0,495 (0,450-0,541)
HDL 2 2731 6831 4577 48,96 0,478 (0,433-0,524)
3 30,67 6831 48,66 50,15 0,495 (0,449-0,541)
4 13,86 86,00 49,25 5048 0,499 (0,454-0,545)
1 26,16 89,03 40,58 80,82 0,576 (0,530-0,621)
TG 2 4579 75,13 3450 82,89 0,605 (0,559-0,649)
3 43,92 7246 31,33 81,87 0,582 (0,536-0,626)
4 2523 8930 4029 80,67 0,573 (0,527-0,617)
1 46,66 86,69 10,14 98,05 0,667 (0,623-0,709)
HAS 2 80,00 72,10 845 99,11  0,761(0,720-0,798)
3 80,00 70,38 8,00 99,09 0,752 (0,711-0,790)
4 60,00 87,55 13,43 98,55 0,738 (0,696-0,777)

Abreviagdes: S: Sensibilidade; E: especificidade; VP+: valor preditivo positivo; VP-: valor preditivo negativo;
HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade; HAS: hipertensdo; TG: Triglicerideos; 1: Obtido para ptiberes de ambos
os sexos critério IDF; 2: Obtido para puberes de ambos os sexos critério NCEP/IDF modificado; 3: Lohman et
al. (1986); 4: Willians (1992).
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Assim como 0 %GC, o IC ndo apresentou capacidade de detectar niveis elevados de
glicose e baixos niveis de HDL na maioria das andlises (IC95% da AUCs <0,5). Embora capaz
de predizer os valores alterados de TG e PA, o IC demonstrou boa/razoavel especificidade, mas

baixa sensibilidade neste diagnostico (TAB. 14).

Tabela 14 — Desempenho dos pontos de corte do Indice de Conicidade obtidos e de pontos
de corte sugeridos por referéncias na deteccdo de alteragdes glicémicas, lipidicas e
pressoricas em adolescentes.

S E  VP+ VP- AUC (IC95%)
Referéncias

1 23,18 76,03 14,03 85,44 0,496 (0,450-0,542)

Glicose 2 4782 61,36 17,27 8745 0,546 (0,500-0,591)
3 8,69 89,73 12,50 85,34 0,492 (0,446-0,538)

4 75,36 2885 15,16 87,40 0,521 (0,475-0,567)

1 23,30 75,62 4824 50,27 0,495 (0,449-0,540)

HDL 2 41,10 61,15 50,78 51,56 0,511 (0,465-0,557)

3 8,47 88,43 41,66 49,76 0,485 (0,439-0,530)

4 69,49 26,03 47.81 46,66 0,478 (0,432-0,523)

1 32,38 78,55 29.82 80,49 0,555 (0,509-0,600)

— 2 50,47 63,00 27,74 81,88 0,567 (0,522-0,612)

3 16,19 91,16 3541 79,53 0,539 (0,494-0,585)

4 80,95 30,83 24,78 85,18 0,559 (0,513-0,604)

1 50,00 79,94 6,14 98,07 0,635 (0,590-0,678)

- 2 57,14 60,56 4,18 97,90 0,589 (0,543-0,633)

3 28,57 90,51 833 97,67 0,595 (0,550-0,640)

4 85,71 28,66 3,49 9851 0,572 (0,526-0,617)

Abreviagoes: S: Sensibilidade; E: especificidade; VP+: valor preditivo positivo; VP-: valor preditivo negativo;
HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade; HAS: hipertensao; 1: Obtido para ptiiberes de ambos os sexos critério
IDF; 2: Obtido para puberes de ambos os sexos critério NCEP/IDF modificado; 3: Nobre et al. (2018); 4:
Pelegrini et al. (2015).

O PP nao foi capaz de diagnosticar niveis elevados de glicose, baixos niveis de HDL ou

TG elevado, sendo capaz de diagnosticar de forma significativa somente alteragdes nos niveis
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pressoricos (IC 95% da AUC >0,50), porém todos os pontos de corte testados do PP para

rastrear hipertensao apresentaram VP+ muito baixos (TAB. 15).

Tabela 15 — Desempenho dos pontos de corte do Perimetro do Pescogo obtidos e de pontos
de corte sugeridos pela literatura na detecgdo de alteragdes glicémicas, lipidicas e pressoricas
em adolescentes.

S E  VP+ VP- AUC (IC95%)
Referéncias

1 18,84 8223 15,11 85,78 0,505 (0,460-0,551)

Glicose 2 28,98 78,58 18,51 86,82 0,538 (0,492-0,583)
3 42,02 60,09 15,02 86,06 0,511 (0,465-0,556)

4 8,69 87,10 10,16 85,03 0,479 (0,434-0,525)

1 20,25 8436 55,81 52,03 0,523 (0,477-0,569)

HDL 2 26,58 81,48 5833 5322 0,540 (0,495-0,586)
3 42,61 62,14 52,33 52,61 0,524 (0,478-0,569)

4 14,76 90,12 59,32 52,01 0,524 (0,479-0,570)

1 18,69 82,30 2325 77091 0,505 (0,459-0,551)

IG 2 2336 77,74 23,14 77,95 0,506 (0,460-0,551)
3 42,05 60,32 23,31 78,39 0,512 (0,466-0,577)

4 10,28 87,13 18,64 77,19 0,487 (0,442-0,533)

1 60,00 83,44 1046 98,47 0,717 (0,675-0,757)

HAS 2 60,00 78,71 833 98,38 0,694 (0,650-0,735)
3 80,00 61,07 6,21 98,95 0,705 (0,662-0,746)

4 46,66 8881 11,86 98,10 0,677 (0,634-0,719)

Abreviagoes: S: Sensibilidade; E: Especificidade; VP+: Valor Preditivo Positivo; VP-: Valor Preditivo
Negativo; HDLc: Lipoproteina de Alta Densidade; TG: Triglicerideos; HAS: Hipertensao; 1: Obtido para
puberes de ambos os sexos critério IDF; 2: Obtido para puberes de ambos os sexos critério NCEP/IDF
modificado; 3: Hatipoglu et al. (2010); 4: da Silva et al. (2014).

A RCE apresentou boa capacidade preditiva para identificar alteragdes nos niveis de TG
e da pressao arterial (IC95% da AUC >0,50) na maioria das andlises, contudo os pontos de corte
analisados desse indicador nao apresentaram capacidade significativa para detectar alteracdes
nos niveis de glicose ou HDL baixo (IC95% da AUC <0,50). No entanto, a sensibilidade deste
indice na deteccao de TG elevado ¢ HAS foi baixa, bem como seu VP+ (TAB. 16).
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Tabela 16 — Desempenho dos pontos de corte da Razao Cintura/Estatura obtidos e de pontos
de corte sugeridos pela literatura na deteccao de alteracdes glicémicas, lipidicas e pressoricas
em adolescentes.

S E VP+ VP- AUC (IC95%)
Referéncias

1 5,79 90,48 9,30 85,09 0,481 (0,436-0,527)

Glicose 2 30,43 75,85 17,50 86,63 0,531 (0,486-0,577)
3 17,39 82,43 14,28 85,57 0,499 (0,453-0,545)

4 50,72 43,17 13,06 83,88 0,469 (0,424-0,515)

1 9,32 91,35 51,16 50,91 0,503 (0,4580,549)

HDL 2 2627 76,13 51,66 51,53 0,512 (0,466-0,558)
3 18,64 83,53 52,38 51,39 0,511 (0,465-0,557)

4 5593 44,03 49,25 50,71 0,500 (0,454-0,546)

1 15,09 92,76 37,20 79,35 0,539 (0,493-0,585)

— 2 38,67 178,82 34,16 81,89 0,587 (0,542-0,632)
3 26,41 84,98 33,33 80,25  0,557(0,511-0,602)

4 71,69 48,52 28,35 85,78 0,601 (0,556-0,645)

1 46,66 92,24 16,27 98,16 0,695 (0,651-0,736)

HAS 2 66,66 76,29 8,33 98,60 0,715 (0,672-0,755)
3 60,00 83,83 10,71 98,48 0,719 (0,677-0,759)

4 86,66 45,04 4,85 99,05 0,659 (0,614-0,701)
Abreviagdes: S: Sensibilidade; E: Especificidade; VP+: Valor Preditivo Positivo; VP-: Valor Preditivo Negativo;
HDL-c: Lipoproteina de Alta Densidade; TG: Triglicerideos; HAS: Hipertensao; 1: Obtido para puberes de

ambos os sexos critério IDF; 2: Obtido para puberes de ambos os sexos critério NCEP/IDF modificado; 3: de
Pédua et al. (2014); 4: Pelegrini et al. (2015).

No intuito de melhorar a capacidade preditiva dos parametros antropométricos e de
composi¢ao corporal avaliados, estes foram agrupados por meio de combinacdo em série
(%GCHIC; %GC+PP; %GC+RCE; IC+PP; IC+RCE e PP+RCE). A partir destas combinagdes,
foi encontrado que, levando-se em consideragdo os critérios diagnosticos da IDF — 2007
(ZIMMET et al., 2007), as combinagdes do PP + RCE foram as que apresentaram a maior
capacidade preditiva de detectar a SM na populagdo em geral e nos de sexo feminino. Para o

sexo masculino, a melhor combinagado foi do %GC + RCE (TAB. 17).
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Tabela 17 — Andlises em série de diferentes indicadores antropométricos no diagnoéstico de SM
em adolescentes puberes, de acordo com a defini¢ao da IDF (2007), para a amostra total e
estratificada por sexo.

Varidveis AUC 1C95% S E  Youden's RV+  RV-

Amostra total
%GC + IC 0,820 0,783-0,854 70,00 94,03 0,640 11,73 0,32
GC% + PP 0,834 0,798-0,866 70,00 96,82 0,668 21,89 0,31
GC% + RCE 0,881 0,848-0,908 80,00 96,16 0,761 20,84 0,21

IC + PP 0,875 0,842-0,903 80,00 94,90 0,749 15,70 0,21

IC + RCE 0,916 0,887-0,939 90,00 93,18 0,831 13,19 0,11

PP + RCE 0,933 0,907-0,954 90,00 96,60 0,866 26,49 0,10
Masculino

%GC + IC 0,987 0,962-0,997 100,00 97,31 0,973 37,17 0,00

GC% + PP 0,868  0,817-0,909 75,00 98,66 0,736 56,00 0,25
GC% +RCE 0,989  0,965-0,998 100,00 97,76 0,977 44,60 0,00

IC + PP 0,859 0,807-0,902 75,00 96,87 0,718 24,00 0,26

IC + RCE 0,973 0,943-0,990 100,00 94,62 0,946 18,58 0,00

PP + RCE 0,862 0,810-0,904 75,00 97,32 0,723 28,00 0,26
Feminino

%GC + IC 0,898  0,854-0,933 83,33 96,34 0,796 22,78 0,17
GC% + PP 0,984  0,959-0,995 100,00 96,76 0,967 30,88 0,00
GC% +RCE 0,974  0,945-0,990 100,00 94,72 0,947 18,92 0,00

IC + PP 0,905 0,861-0,938 83,33 97,57 0,809 34,31 0,17
IC+RCE 0,886  0,840-0,923 83,33 93,90 0,772 13,67 0,18
PP + RCE 0,986  0,962-0,996 100,00 97,17 0,971 35,29 0,00

Abreviaturas: AUC: Areas sob a curva; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Indice de Conicidade; PP:
Perimetro do Pescoco; RCE: Relacdo Cintura Estatura; RV+: Razao de Verossimilhanga positiva; RV-: Razao de
Verossimilhanca negativa.

Utilizando os critérios de SM do NCEP/IDF, foi detectada maior capacidade de
diagnostico, na amostra total € nos meninos, pela combinagao do PP e RCE. J& nas analises

realizadas para o sexo feminino, foi encontrada maior capacidade preditiva para a combinagao

do %GC + RCE (TAB. 18).
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Tabela 18 — Analises em série de diferentes indicadores antropométricos no diagnostico de SM

em adolescentes puberes, de acordo com a definigdo harmonizada da NCEP/IDF (2009).

Variaveis AUC 1C95% S E Youden's RV+ RV-
Amostra Total
%GC + IC 0,800 0,761-0,835 73,68 86,27 0,599 5,37 0,31
GC% + PP 0,818 0,781-0,852 68,42 95,23 0,636 14,34 0,33
GC% +RCE 0,796 0,757-0,831 73,68 85,43 0,591 5,06 0,31
IC + PP 0,827 0,790-0,860 73,68 91,77 0,654 8,96 0,29
IC +RCE 0,799 0,760-0,834 78,95 80,87 0,598 4,13 0,26
PP + RCE 0,858 0,824-0,888 78,95 92,64 0,715 10,73 0,23
Masculino
%GC + IC 0,742 0,680-0,797 66,67 81,65 0,483 3,63 0,41
GC% + PP 0,779 0,719-0,831 66,67 89,04 0,557 6,08 0,37
GC% +RCE 0,802 0,744-0,852 717,78 82,57 0,603 4.46 0,27
IC + PP 0,709 0,646-0,767 55,56 86,30 0,418 4,06 0,51
IC +RCE 0,728 0,665-0,785 66,67 78,90 0,455 3,16 0,42
PP + RCE 0,830 0,774-0,876 77,78 88,13 0,659 6,55 0,25
Feminino
%GC + IC 0,867 0,819-0,906 80,00 93,39 0,733 12,10 0,21
GC% + PP 0,869 0,821-0,908 80,00 93,83 0,738 12,96 0,21
GC% +RCE 0,907 0,864-0,940 90,00 91,32 0,813 10,37 0,11
IC + PP 0,825 0,773-0,870 70,00 95,04 0,650 14,12 0,32
IC +RCE 0,857 0,807-0,897 80,00 91,32 0,713 9,22 0,22
PP + RCE 0,873 0,826-0,912 80,00 94,63 0,746 14,89 0,21

Abreviaturas: AUC: Areas sob a curva; %GC: Percentual de Gordura Corporal; IC: Indice de Conicidade; PP:
Perimetro do Pescoco; RCE: Relagdo Cintura Estatura; RV+: Razdo de Verossimilhanga positiva; RV-: Razao de
Verossimilhanga negativa.
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7 DISCUSSAO

Considerando que na adolescéncia a idade cronologica ndo ¢ um parametro seguro para
avaliacdo dos adolescentes, uma vez que individuos com a mesma idade cronologica
frequentemente estdo em estagios de maturidade sexual distintos, chamado assincronia de
maturagdo (CHIPKEVITCH, 1995) (BRASIL, 1992; OLIVEIRA; FRUTUOSO;
GAMBARDELLA, 2014), o achado de maior relevancia neste estudo refere-se a identificagao
de pontos de corte de diversos pardmetros antropométricos € bioquimicos, para o diagnostico
de SM em uma amostra composta somente por adolescentes puberes. Até onde sabemos, este €
o primeiro estudo que determina pontos de corte de diversos indicadores antropométricos e
bioquimicos para o diagnostico de SM, considerando este critério de estadiamento da maturagao
sexual, visto que ¢ o estagio de maior dificuldade de avaliagcdo, uma vez que os adolescentes
pré-puberes possuem caracteristicas ainda infantis, e que os pds-puberes ja se assemelham a
adultos (TANNER, 1962; OLIVEIRA-JUNIOR; LOPES; RAMOS, 2013). Nossos resultados
demostram que todos os pontos de corte obtidos para os indicadores antropométricos, de
composi¢ao corporal e marcadores indiretos de resisténcia a insulina analisados, pelos critérios
da IDF (2009) e harmonizagdo NCEP/IDF (ALBERTI et al., 2009) modificada, apresentaram
capacidade preditiva para SM nos adolescentes puberes do estudo, embora alguns de maneira
mais acurada.

A prevaléncia de SM encontrada na populacao estudada foi de 2,1%, de acordo com os
critérios propostos pela IDF (ZIMMET et al., 2007), a qual foi proxima a encontrada no ERICA
(2,6%), que também utilizou esse critério diagnéstico (KUSCHNIR et al., 2016). Quando
utilizado o critério diagnéstico da NCEP/IDF (ALBERTI et al., 2009) modificado para idade,
a prevaléncia foi de 4%. As vdarias definicdes de sindrome utilizadas nas investigagdes
epidemiologicas (COOK et al., 2003a; DE FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007), as
quais normalmente utilizam pontos de corte diferentes para os componentes da SM, podem
explicar, a0 menos em parte, as diferentes prevaléncias descritas na literatura e a encontrada
no presente estudo. Ainda assim, admite-se que estas vém aumentando tanto em paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento (COSTA et al., 2012; RIZZO et al., 2013;
RIBEIRO-SILVA et al., 2014; AHRENS et al., 2014; OLIVEIRA; GUEDES, 2018).

Diante desse problema, o nosso trabalho pode contribuir para a defini¢do da SM em
adolescentes puberes (COOK et al.,2003a; DE FERRANTI et al., 2004; ZIMMET et al., 2007),
especialmente no que se refere ao componente antropométrico deste diagnostico, a0 menos em

nivel regional, visto que variagdes étnicas devem ser levadas em consideragdo na determinagao
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de riscos (ALBU et al., 1997, DESPRES et al., 2000). Além disso, este estudo pode ajudar a
identificar a real prevaléncia da SM na populacdo adolescente, o que possibilita intervengdes
precoces nessa populacao e melhor planejamento, pelos servigos de saude, das agdes de cuidado
para essa fracdo da populacao.

Alguns autores tém definido pontos de corte para marcadores indiretos de RI, como o
HOMA-IR e o TyG, para identificar SM na populagdo de adolescentes, considerando que a
resisténcia insulinica ¢ uma das causas chave da sindrome (KIM et al., 2016; MOON; PARK;
AHN, 2017). Tendo em vista que alteracdes metabolicas na infancia aumentam o risco de
doengas cardiovasculares durante a vida adulta e que a RI, muitas vezes, manifesta-se antes do
desenvolvimento de outras alteragdes, a RI pode ser utilizada como um marcador precoce de
fatores de risco de SM nessa populagao, proporcionando possibilidade de intervir precocemente
em adolescentes em risco (UTZSCHNEIDER et al., 2010; KIM et al., 2016). Contudo sao
poucos descritos na literatura estudos sobre marcadores indiretos de RI na populacdo
adolescente e os pontos de corte podem diferir entre populagdes, devido a diferencas étnicas,
genéticas, entre outras. E importante destacar que tanto a velocidade de crescimento quanto
marcadores bioquimicos podem diferir entre adolescentes em fun¢do do estddio puberal, de
forma que, a RI, por exemplo, aumenta no inicio da puberdade, mas retorna aos niveis pré-
puberes no final da puberdade (MORAN et al., 1999). Dessa maneira, a definicdo de pontos
de corte para a RI é uma tarefa complexa, devendo ser levado em consideragdo o estadiamento
da maturacao sexual.

Nas analises das curvas ROC entre os indicadores bioquimicos de RI e a SM, as AUC
do indice TyG foram maiores que a do HOMA-IR pelos dois critérios, embora ndo tenha sido
observada diferenga significativa.

Na comparacao do desempenho dos pontos de corte obtidos para 0o HOMA-IR e TyG,
com outros sugeridos na literatura para populacdo de adolescentes (BURROWS et al., 2015;
ROCCO et al., 2011; KIM et al., 2016) para deteccdo de componentes da sindrome, foi
identificada uma maior eficiéncia do TyG em diagnosticar alteragdes nesses componentes
isolados, visto que essa medida conseguiu rastrear alteragcdes glicémicas, elevacao de TG e
alteragdes pressoricas (AUCs >0,5 e IC95% >0,5), enquanto o HOMA-IR identificou de forma
significativa somente alteragdes no componente glicémico € nos niveis pressoricos.

De fato, o indice TyG tem se apresentado como um melhor preditor de RI que o
HOMA-IR em adultos brasileiros, quando comparados ao padrao ouro (Clamp). O TyG é um
indicador aplicavel a pratica clinica, pois as concentragdes de TG e glicose sdo medidas

baratas, que sdo usadas com grande frequéncia pelos servigos de saude (VASQUES et al.,
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2011), enquanto o HOMA-IR necessita da medida da insulina de jejum, a qual ndo ¢
disponivel em todos os ambientes de satde nos paises em desenvolvimento (GUERRERO-
ROMERO et al., 2010). No entanto, comparar a superioridade do indice TyG com o HOMA-
IR para a populacao adolescente ¢ dificil, visto que esse indice nao tem sido utilizado para
este grupo nas investigacdes epidemiologicas.

Os pontos de corte do TyG para utilidade clinica em uma amostra representativa de
americanos mexicanos, brancos nao hispanicos, negros nao hispanicos e coreanos adolescentes
(12 a 19 anos) apresentados por Moon, Park, Ahn (2017) foram: 8,55 para americanos
mexicanos; 8,55 para brancos ndo hispanicos; 8,35 para pretos nao hispanicos e 8,45 para
coreano, pelo critério de Cook et al. (2003). O valor de corte com a defini¢ao do de Ferranti et
al. (2004) foi de 8,45, 8,45, 8,15 € 8,35, respectivamente para os mesmos grupos €tnicos; € com
a definicao da IDF (ZIMMET et al., 2007) foi de 8,65, 8,65, 8,15 e 8,55, respectivamente.
Enquanto os encontrados no presente estudo foram: IDF/2007 >8,23 por amostra total, >8,73
meninos ¢ >8,24 meninas; ¢ NCEP/IDF: > 8,21 por amostra total, > 8,39 meninos e > 8,21
meninas. A interpretacdo das comparagdes acima devem ser interpretadas com cautela, devido
as caracteristicas da populagdo (etnia) e médotos para definicdo de SM serem diferentes dos
utilizados nessa investigagcdo. Essas comparacdes foram realizadas, tendo em vista, que sdo
poucos os estudos que utilizam os mesmos métodos deste trabalho.

No estudo realizado por Kim et al. (2016), com o objetivo de determinar pontos de corte
do HOMA-IR e TyG para identificar SM em adolescentes coreanos (10 a 18 anos), foram
encontrados os seguintes pontos de corte para o TyG: masculino: 8,66; feminino: 8,61 ¢ ambos
os sexos: 8,66, pela defini¢cao da IDF (ZIMMET et al., 2007), os quais sdo superiores aos pontos
de corte encontrados em nosso estudo, quando utilizada essa mesma definicdo os pontos de
corte obtidos para 0 HOMA-IR, pelo critério IDF/2007 (amostra total: 3,54; masculino:3,54 e
feminino: 3,69), que foram bem superiores aos encontrados em nosso estudo (IDF/2007 —
HOMA-IR: >1,98 amostra total, >1,82 meninos ¢ >1,98 meninas), porém esse estudo ndo
avaliou os adolescentes considerando o estadiamento sexual.

Em trabalho realizado com adolescentes (10 a 19 anos) na cidade de Sao Paulo (SP),
Rocco et al. (2011) encontraram pontos de corte do HOMA-IR para o sexo masculino (1,95),
usando a defini¢do de SM da NCEP (2001) modificada, bem proximos aos encontrados para a
amostra total e sexo masculino no presente estudo, pelos dois critérios de SM utilizados.
Entretanto o ponto de corte do HOMA-IR para o sexo feminino (1,65) foi discrepante dos
observados em nosso estudo (NCEP/IDF — HOMA-IR: >2,19 amostra total, >2,11 meninos e
>1,99 meninas) (ROCCO et al., 2011).
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Também foi superior aos pontos de corte encontrados no presente estudo, o ponto de
corte do HOMA-IR (2,5) identificado para adolescentes indianos (10 a 17 anos ) no diagndstico
de RI, em estudo realizado por Singh et al. (2013), o que pode ser devido a grande prevaléncia
de excesso de peso (59%) encontrada nessa pesquisa. Além disso, esse trabalho ndo levou em
consideracdo o sexo e o estadiamento da maturagdo sexual na determinagdo do ponto de corte
do HOMA-IR.

Em investigacdo realizada, por Burrows et al. (2015), com adolescentes da América do
Sul, residentes no Chile, o ponto de corte determinado para o HOMA-IR, para alto risco
cardiometabolico, foi > 2,6 (BURROWS et al., 2015).

A discrepancia entre os pontos de corte observada pode ser devida também as diferengas
étnicas entre as populacdes estudadas, como ja citado anteriormente.

A distribuicdo de gordura ¢ um fator de risco para DCV mais importante que o
percentual de gordura corporal, j4 que uma maior deposi¢do de gordura central, visceral ou
subcutinea estd mais associada a alteragdes metabolicas do que o aumento de gordura no
segmento inferior do corpo (DANIELS et al., 1999; FOX et al., 2007). Dessa forma, muitas
investigacdes t€ém buscado identificar, por analise de sensibilidade e especificidade, o poder
preditivo de pardmetros antropométricos para as DCV (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012a;
RIBEIRO-SILVA et al., 2014; NOBRE et al., 2018), pois o padrao-ouro para a quantificacao
de gordura corporal total ou regional sdo os métodos de imagem, como tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, os quais sdo tecnologias com custo elevado, o que
torna o seu uso limitado em populacdes (CORNIER et al., 2011). Por esse motivo, a gordura
corporal ¢ avaliada, principalmente, por métodos indiretos como medidas e indices
antropométricos, pois sdo parametros de facil mensuragdo, rapidos, ndo invasivos e de baixo
custo (ABDOLAHI et al., 2014). Nesse sentido, diversos parametros antropométricos como IC,
PP e RCE tém sido propostos para avaliar a adiposidade central, no entanto, ainda nao foram
realizados estudos epidemioldgicos determinando a melhor medida antropométrica para
detectar distribuicdes de gordura corporal prejudiciais a satide ou seu ponto de corte em
adolescentes (PEREIRA et al, 2011a; STAIANO; GUPTA; KATZMARZYK, 2014). O
conhecimento desses pontos de corte ¢ importante para identificagdo e rastreamento do risco de
desenvolvimento de disturbios metabolicos (RIBEIRO-SILVA et al., 2014).

Neste estudo, ndo avaliamos a capacidade preditiva do PC, pois, uma vez que esta
incluido entre os componentes para o diagnostico da SM, esta analise estaria enviesada.

Os resultados da analise da curva ROC, para os indicadores antropométricos,

mostraram, nesta pesquisa, que os valores para esses parametros apresentaram maiores AUC e
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valores de sensibilidade e especificidade para detectar SM, quando utilizada a definicdo de
sindrome proposta pela IDF (ZIMMET et al., 2007) do que quando utilizado o critério da
NCEP/IDF (ALBERTI et al., 2009). O melhor desempenho dos indicadores antropométricos
em diagnosticar a SM pelos critérios da IDF pode ter ocorrido devido a presencga obrigatoria do
PC nesse critério diagnostico.

A maior diferenga nos pontos de corte obtidos, entre os sexos, foi observada na medida
do %GC para as duas definicdes de sindrome utilizadas, o que ja era de se esperar, pois 0s
meninos apresentam maior propor¢ao de massa livre de gordura e as meninas maior quantidade
de tecido adiposo (OMS., 2005), em consequéncia das modificagdes nos niveis de estrogénio e
testosterona durante a puberdade (OLIVEIRA et al., 2004).

Os indicadores antropométricos apresentaram, em sua maioria, AUC classificadas como
de excelente precisdo diagnostica quando a SM era determinada pelos critérios da IDF (2007),
com uma pequena superioridade para RCE e %GC, nas andlises realizadas para amostra total e
estratificada por sexo. Quando diagnosticada a SM pela definicdo harmonizada, a RCE
apresentou maior AUC para amostra total e sexo feminino, enquanto o %GC teve o melhor
desempenho no sexo masculino. A inclusdo da RCE na avaliacdo do estado nutricional do
adolescente, entdo, ¢ interessante, pois ¢ considerada um bom indicador para a avaliagdo da
adiposidade visceral e apresenta uma correlagdo com o risco cardiovascular mais eficaz que o
IMC isolado, sendo um método simples, barato e aplicavel a populacdo em geral (MEDINA;
MORALIS; PRIORE, 2016).

A investigacao realizada por Pereira et al. (2015b), na cidade de Vigosa (MG), com 800
adolescentes do sexo feminino e masculino (10 al9 anos), também identificou a RCE como
uma das medidas com maior AUC para o diagnéstico da SM. O mesmo ocorreu com o estudo
de Benmohammed et al. (2015), utilizando os critérios da IDF para determinar a SM em
adolescentes argelinos, que também identificou a RCE como o melhor preditor de SM em
relacdo ao PC e IMC.

O valor da RCE, maior ou igual a 0,5 cm, identifica um individuo adulto com risco de
SM e comorbidades cardiovasculares (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012b). Alguns estudos
com adolescentes também adotaram esse ponto de corte, sem levar em consideragdo a idade e
o0 sexo, considerando seu ajuste pela altura (NAMBIAR et al., 2013; ARNAIZ et al., 2014;
GARCIA-RUBIO et al., 2015). Outros valores, entretanto, em sua maioria inferiores a 0,50,
tém sido sugeridos para determinar a obesidade central em criancas e adolescentes (FUJITA et
al., 2011; MARRODAN et al., 2013; PANJIKKARAN, 2013; MAGALHAES et al., 2014).

Em nosso estudo, os pontos de corte para RCE ndo foram menores que 0,5 para critérios da IDF
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(ZIMMET et al., 2007), mas diferiram em relagdo ao sexo: amostra total >0,51; sexo masculino
>0,53 e sexo feminino >0,50. Entretanto os pontos de corte obtidos pela definicdo harmonizada
da NCEP/IDF (2009) foram amostra total >0,46; sexo masculino >0,46 e sexo feminino >0,49,
o0 que ¢ coerente com alguns trabalhos que tém sugerido pontos de corte para RCE inferiores a
0,50 para identificar a obesidade central (MCCARTHY et al., 2006; BRANNSETHER et al.,
2011). As variagdes encontradas nos pontos de cortes obtidos para RCE dentro de um mesmo
critério diagnostico foram pequenas, pelas duas definicdes de sindrome utilizadas, o que pode
ser devido ao ajuste natural obtido pela estatura no calculo dessa medida (ASHWELL; HSIEH,
2005). Com isso, a definicdo de um ponto de corte Unico, que possa ser usado em diferentes
idades, etnias e em ambos os sexos, pode ser viavel. No entanto, a diferenga de magnitude
observada entre os pontos de corte encontrados (pontos de corte maiores para o sexo masculino,
quando avaliada a SM pelos critérios da IDF (ZIMMET et al., 2007) e maiores para o sexo
feminino, quando avaliada pelos critérios harmonizados NCEP/IDF (2009)), pode ser devido a
fatores de confusdo como os TG, cujo ponto de corte na determinagdo da SM ¢ menor no critério
harmonizado, e ¢ justamente um parametro que esteve aumentado entre as meninas, interferindo
no diagndstico desta condicao.

Em estudo realizado por Arnaiz et al. (2014), em Santiago do Chile, com amostra de
2980 escolares entre 6 a 14 anos, que avaliou a RCE em relacdo a idade, sexo e maturacao
sexual, verificou-se que as trés varidveis ndo influenciavam significativamente a RCE,
sugerindo que seria possivel usar um unico ponto de corte para identificar o risco
cardiometabolico. Essa pesquisa considerou o valor da RCE > 0,55 como uma ferramenta eficaz
de triagem para identificar criancas e adolescentes obesos com SM.

Alguns outros estudos também encontraram pontos de corte da RCE para o diagnostico
de excesso de peso em criancas e adolescentes bem proximos aos encontrados na presente
investigacao, pelos critérios da IDF (NAMBIAR; HUGHES; DAVIES, 2010; MARRODAN et
al., 2013) e da NCEP/IDF (WEILI ef al., 2007; PANJIKKARAN, 2013).

Do nosso conhecimento, ndo existem pontos de corte especificos do %GC para o
diagnostico de SM que considerem a maturidade sexual. Na literatura, normalmente valores do
%GC >30% para meninas e > 25% para meninos (WILLIAMS ef al., 1992) ou > 25% para
meninas e >20% para meninos (LOHMAN et al., 1987) sdo considerados alterados (BUONANI
et al., 2011; BARBOSA; CHAVES; RIBEIRO, 2012; RIBEIRO-SILVA et al., 2014). Os
pontos de corte identificados pelos critérios da IDF (ZIMMET et al., 2007) em nosso estudo
(%GC: >29,10 amostra total, >28,10 meninos e >32,60 meninas) estdo proximos aos

recomendados por Williams e colaboradores (1992). Contudo o ponto de corte obtido para o
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sexo feminino, de acordo com a defini¢do da NCEP/IDF (%GC: >30,20 meninas), foi superior
ao sugerido por Lohman et al. (1987), mas o masculino foi préoximo (%GC: >18,20 meninos).
Apesar do ponto de corte do %GC ser uma possibilidade para detectar adolescentes em maior
risco cardiovascular nos ambientes de satide, essa medida nao ¢ de acesso aos profissionais de
satide na maioria dos servigos de paises em desenvolvimento, devido a falta de equipamentos
para sua estimativa. Além disso, essa ndo tem a capacidade de especificar a localizagdo da
gordura corporal, o que ¢ um limitante importante para rastreamento de fatores de risco
cardiovasculares. Por essa razao, sua utilizagdo, combinada aos valores de RCE, pode ser um
excelente critério diagnostico, uma vez que alia a informacao do excesso de adiposidade com a
da localizacdo dos depositos de gordura.

O PP ¢ um parametro relativamente novo na avaliagao de adolescentes, de mensuracao
simples e rapida, sendo considerado um marcador da distribuicdo de gordura subcutidnea na
parte superior do corpo (GUO et al., 2012), o qual apresentou boa capacidade preditiva para
diagnosticar SM em todas as andlises realizadas na presente investigagdo. No entanto, apds
ajustes e estratificacdo por sexo, nao foi possivel avaliar sua associagdo com a SM
diagnosticada pelos critérios da IDF (2007), e o PP ndo permaneceu significante apds ajustes
por cor da pele e idade entre meninos, pelos critérios harmonizados.

Os estudos analisados na revisao sistematica realizada por Morais (2018) demonstram
o0 interesse recente em varios paises pela afericdo do PP na avalia¢ao da gordura corporal e risco
cardiovascular, porém o uso clinico de rotina dessa medida depende da padronizagdo da
medicao e de pontos de corte para sua interpretagao.

Silva et al. (2014), em estudo com 388 adolescentes de ambos os sexos, de 10 a 19 anos,
em Campinas (Sao Paulo), observaram que o PP correlacionou-se significativamente com o PC,
PA, TG e marcadores de RI ap0s ajuste para o percentual de gordura corporal e estddio puberal.
Nesse estudo, os pontos de corte do PP para identificagdo de RI encontrados pelos autores
foram: meninos pré-puberes: 30,3 cm; puberes: 34,8 cm; meninas pré-puberes: 32,0 cm;
puberes: 34,1 cm. Os pontos de corte obtidos para ptberes, nesse estudo, foram bem proximo
aos obtidos na presente investigagdo pelos dois critérios de SM utilizados (IDF 2007 — PP:
>33,80 amostra total, >34,00 meninos e >33,00 meninas; NCEP/IDF — PP: 33,00 amostra total,
>33,2 meninos ¢ >32,00 meninas).

Em outro estudo, realizado com 967 criangas ¢ adolescentes de ambos os sexos (6 a 18
anos), na Turquia, tendo como objetivo a identificacio de pontos de corte do PP para o
diagnostico de excesso de peso, foi determinado como elevadas as seguintes medidas do PP:

meninos pré-puberes: 29 c¢cm; meninos puberes >32,5 cm; meninas pré-puberes: 28,0 cm e
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meninas puberes >31,0cm (HATIPOGLU et al., 2010). Os valores sugeridos para puberes
também foram bem proximos aos pontos identificados nesta investigacdo, quando
diagnosticada a SM pelo critério harmonizado modificado para idade. Outro trabalho realizado
no Canadéa com 1913 criancgas e adolescentes (6 a 17 anos), com objetivo de estabelecer pontos
de corte do PP para rastrear excesso de peso identificou os seguintes pontos de corte: masculino:
33,3 cm e feminino: 31,6 cm (KATZ et al., 2014), valores esses que também se aproximam dos
deste estudo.

No trabalho realizado em S3ao Paulo (SP) com adolescentes do sexo feminino e
masculino, idades entre 10 e 17 anos (n=1668), os pontos de corte do PP determinados para
sobrepeso /obesidade em meninos foram de 34,25 cm/37,95 cm e em meninas, 31,25 cm/32,65
cm, respectivamente (FERRETTI ez al., 2015). Os pontos de corte de sobrepeso encontrados
nesse trabalho, referentes a ambos os sexos € a obesidade nas meninas, estdo proximos aos
estabelecidos nessa investigagdo para o diagnostico de SM.

No entanto, o estudo conduzido por Gongalves et al. (2014), com adolescentes de 10 a
14 anos de ambos os sexos (n=260), residentes em Vigosa (Minas Gerais), detectou pontos de
corte do PP (masculino: 30,4 cm e feminino: 28,8 cm), para risco cardiovascular e excesso de
gordura corporal, abaixo dos identificados em nosso trabalho. O fato de esse estudo nao ter
avaliado os adolescentes, de acordo com o estadiamento sexual, pode ser a causa da diferenga
entre esses pontos de corte.

No que se refere ao IC, Neta e colaboradores (2017), em estudo transversal realizado
em um municipio do Nordeste brasileiro, com 774 adolescentes de ambos os sexos (55% do
sexo feminino), de 10 a 14 anos de idade, com objetivo de avaliar o IC como preditor de
alteracdes no perfil lipidico e estabelecer os seus pontos de corte para populagido de
adolescentes, constataram que o IC foi um bom preditor de alteragdes lipidicas, sendo que os
pontos de corte variaram de 1,12 a 1,16 entre meninos e meninas, respectivamente. Estes
valores sdo proximos aos obtidos pelo critério harmonizado em nosso estudo (IC:>1,13 amostra
total e meninos; >1,15 meninas).

Ja no estudo realizado por Nobre et al. (2018),com 716 adolescentes de ambos 0s sexos
(10 a 19 anos), em Picos (Piaui), tendo como objetivo predizer a SM em adolescentes a partir
de indicadores antropométricos por analise de sensibilidade e especificidade, adotou-se IC
como elevado com os seguintes valores: 1,20 amostra total, 1,21 no sexo masculino e 1,20 no
feminino, sendo esses acima dos encontrados na presente investigagao (IDF 2007 — IC: >1,16
amostra total, >1,19 meninos e >1,16 meninas), o que pode ter ocorrido devido ao fato de esse

estudo ndo ter realizado o ajuste pelo estadiamento sexual. Os pontos de corte do IC para
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meninos € meninas, respectivamente, associados com a gordura corporal elevada foram 1,12 e
1,06, em estudo realizado com 1197 adolescentes (15 a 17 anos), do estado de Santa Catarina
(Brasil), sendo o resultado dos meninos bem préoximo aos obtidos para amostra total e sexo
masculino, pelos critérios da NCEP/IDF. No entanto, a pior AUC dos indicadores testados nesse
estudo foi do IC (PELEGRINI et al., 2015). De fato, no presente estudo, o IC também
apresentou resultados menos favordveis que os demais, ndo sendo possivel avaliar sua
associacdo com a SM apos ajustes e estratificagdo por sexo, quando diagnosticada pelos
critérios da IDF (2007) e ndo permanecendo significativa apos os ajustes por cor da pele e idade
entre meninos diagnosticados pelos critérios harmonizados.

Uma vez que os pardmetros antropométricos avaliados, embora bons preditores da SM,
apresentaram baixa sensibilidade, em sua maioria, combinag¢des em série entre duas medidas
antropométricas demonstraram excelente capacidade preditiva, sensibilidade e especificidade
para o critério da IDF (ZIMMET et al., 2007) e NCEP/IDF (2009). A combinacao do %GC
com uma medida de localizacdo da distribui¢do do tecido adiposo corporal (como a RCE) ¢
uma possibilidade para superar a limitacdo do %GC na avaliacdo de individuos em maior risco
metabolico, tendo em vista que medidas de detec¢ao de obesidade central sao mais eficazes
para rastrear alteragdes metabolicas (HSIEH et al., 2000), como citado anteriormente.

Neste estudo, de uma forma geral, ao comparar a capacidade de detectar alteragdes
glicémicas, lipidicas e pressdricas entre os pontos de cortes obtidos na curva ROC, para os
indicadores antropométricos na amostra total, com outros sugeridos na literatura, foi observado
que nenhuma das medidas antropométricas/pontos de corte conseguiu identificar com eficiéncia
alteracdes de todos os componentes bioquimicos e clinicos da sindrome isoladamente. A
maioria dessas comparagdes apresentou baixa sensibilidade e VP+, por outro lado, tiveram boa
especificidade e VP-, sendo o melhor desempenho observado na identificagdo de HAS de
acordo com as AUC. Em estudo realizado com 113 adolescentes do sexo feminino, com idades
entre 14 ¢ 19 anos, em Vigosa (Minas Gerais), observou-se baixa sensibilidade ¢ alta
especificidade na capacidade de quatro tabelas de referéncia do PC (FREEDMAN et al., 1999;
MCCARTHY; JARRETT; CRAWLEY, 2001; TAYLOR et al., 2000; MORENO et al., 2007)
na deteccao de alteragdes nos niveis de CT, LDLc, HDLc e TG. A maiorias dessas referéncias
também apresentou baixos valores de VP+, além de maiores valores VP- na identificacdo de
altera¢des nos niveis de HDL e TG (PEREIRA et al., 2010). No entanto nossos resultados,
assim como outros descritos na literatura, sugerem que os indicadores antropométricos e
bioquimicos analisados sao bons preditores de um conjunto de fatores de risco cardiovasculares

(ROCCO et al.,2011; KIM et al., 2016; NOBRE et al., 2018).
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O presente estudo tem a limitacdo dos pontos de corte do HOMA-IR, indice TyG,
%GC, IC, PP e RCE serem especificos para a amostra avaliada, o que compromete a
extrapolagdo dos resultados e o uso em outras populagdes. No entanto, destaca-se sua
importancia em determinar pontos de corte especificos de varios indicadores antropométricos,
bioquimicos e de composicdo corporal para o diagnostico de SM em uma amostra composta
somente por adolescentes puberes. Soma-se a isso o fato de ter possibilitado a identificacdo da
combinagdo de dois métodos antropométricos faceis, baratos e ndo-invasivos, na predicao
acurada da SM, considerando que a SM ¢ um importante problema de satide publica, em
ascensao na populagdo adolescente, e que a sua identificagdo ndo € rotineira nos ambientes de
saude, muitas vezes, devido a falta de medidas praticas e padronizadas para esta populacao,
com custo reduzido e com boa capacidade preditiva. Assim sendo, os resultados deste estudo

podem auxiliar, de maneira resolutiva e facil, na detecgdo e intervengao precoce desta condicao.
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8 CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar a utilizacdo de indicadores antropométricos e
marcadores indiretos de resisténcia a insulina no diagnostico de SM em adolescentes. Apods
coleta de dados, revisdo de literatura e andlises, concluimos que 0o HOMA-IR e o TyG foram
bons preditores de SM em adolescentes puberes em todas as analises realizadas, podendo,
assim, ser utilizados de forma pratica na detec¢dao precoce de alteragdes metabolicas nesses
individuos. Tendo em vista que o TyG apresentou maiores AUC para determinar sindrome, e
que este ¢ calculado a partir de exames mais rotineiros, recomendamos o uso do TyG como
medida de RI no diagndstico da SM.

Com relagao aos indicadores antropométricos, foi observada capacidade preditiva para
SM, em adolescentes puberes, de todos os indicadores estudados, pelas duas definicdes de SM
utilizadas, tanto para a amostra total quanto para a estratificada por sexo. Destaque deve ser
dado para a RCE no diagndstico da SM, especialmente se utilizada conjuntamente com %GC
ou PP, melhorando a sensibilidade e especificidade do diagnostico.

Dessa forma, os pontos de corte obtidos para esses indicadores podem vir a constituir
uma excelente ferramenta de triagem para a identificacdo de SM na populacao de adolescentes
puberes, contribuindo para o cendrio atual de indefini¢do do melhor critério diagnostico e
facilitando o direcionamento dessa fragdo populacional para programas de intervencdo nos

ambientes de saude, além do conhecimento da real magnitude do problema.
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APENDICE A — Termo de Assentimento Informado

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO

Este formulario de assentimento informado ¢ para adolescentes entre 11 a 15 anos de idade que
estudam nas escolas publicas e privadas do municipio de Alegre/ES e que estamos convidando a
participar da pesquisa que investiga a presenca de excesso de peso, suas causas e doencas associadas ao
excesso de peso e se propoe a trata-las.

Nome do adolescente:

Escola:

Parte I Introdugdo Meu nome ¢ Luciane Daniele Cardoso, sou pesquisadora e professora do curso de
Nutricdo da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) e meu trabalho ¢é investigar pessoas com
excesso de peso antes que apresentem modificagdes do estado de saude porque estdo acima peso ou
tratar aquelas pessoas que ja apresentam modificagdes. Queremos saber se aqui em Alegre temos muitos
adolescentes correndo o risco de se tornarem gordos e sofrerem modificagdes do estado de satide por
causa disso e esta pesquisa pode nos ajudar muito. Eu vou informar vocé sobre este estudo ¢ convida-lo
(a) a participar desta pesquisa. Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que avalia o
estado de saude dos adolescentes do municipio de Alegre (ES). Vocé pode escolher se quer participar
ou ndo. Discutimos esta pesquisa com seus pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos
pedindo seu acordo. Se vocé vai participar na pesquisa, seus pais ou responsaveis também terdo que
concordar. Mas se voc€ ndo desejar fazer parte na pesquisa, ndo ¢ obrigado, até mesmo se seus pais
concordarem. Vocé pode discutir qualquer coisa deste formulario com seus pais, amigos ou qualquer
um com quem voce€ se sentir a vontade de conversar. Vocé€ pode decidir se quer participar ou ndo depois
de ter conversado sobre a pesquisa e nao € preciso decidir imediatamente. Pode haver algumas palavras
que nio entenda ou coisas que vocé queira que eu explique mais detalhadamente porque vocé ficou mais
interessado ou preocupado. Por favor, peca que pare a qualquer momento e eu explicarei.

Estamos investigando o estado de satide dos adolescentes de 11 a 15 que estudam nas escolas da sede
da cidade de Alegre. Para achar as pessoas que estdo acima do peso e que podem adoecer por causa do
excesso de peso e para entender a causa desse excesso sera necessario fazer medidas de peso, de altura,
calcular o Indice de Massa Corporal (IMC) que avalia tamanho ou espaco que uma pessoa ocupa, a
quantidade de gordura presente no corpo, o amadurecimento do adolescente, a pratica de atividade fisica,
a ingestdo de alimentos e a condi¢do socioecondmica de cada um. Além disso, para saber quais pessoas
ja podem estar doentes por causa do excesso de peso, serdo analisadas algumas substincias no seu
sangue, como colesterol, glicose, triacilglicerois, presenga de anemia e inflamagao. O material coletado
podera ser armazenado para investigagdes futuras. A coleta de sangue ¢ um procedimento seguro e
envolve um risco minimo. E pouco comum, mas ao redor da picada pode ficar um pouco vermelho.

Pode acontecer também de vocé sentir uma leve tonteira por causa do jejum necessario para a coleta,
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mas que passara tdo logo vocé se alimente novamente. Serdo coletados, por um farmacéutico, 10 mL de
sangue usando agulha e seringa descartaveis. Sera fornecido também, apo6s a coleta, um lanche. Nos
vamos avaliar o excesso de peso, suas causas € consequéncias. Dessa forma, se vocé desejar participar
dessa pesquisa vocé passara pelas seguintes etapas:

1- Vocé sera pesado e medido. Sera avaliada também a quantidade de gordura que esta em seu
corpo por do uso de uma balanga para esse fim. Serdo avaliadas também o tamanho de suas
pregas cutaneas (gordura embaixo da pele) e de algumas circunferéncias como a do
pescoco, da cintura, do quadril e da coxa. Serdo medida também sua pressao arterial.

2-  Vocé respondera também a alguns questionarios que vao investigar sua ingestdo alimentar
além de outros habitos de vida como a pratica de atividade fisica, uso de cigarro e alcool.

3- Seus pais ou responsaveis também responderao a um questionario que investiga a condi¢ao
socioecondmica da familia.

4- Em data pré-determinada voce ira para a escola em jejum de 12 horas e serdo coletados 10
mL de sangue na veia do seu brago. Nao ha riscos associados a esses procedimentos. Apds
a coleta vocé recebera um lanche.

5- Caso seja detectada alguma alteragdo vocé recebera tratamento nutricional na Clinica

Escola de Nutricdo do CCA/UFES. A duragédo do tratamento ¢ de 01 (um) ano.

Nio falaremos para outras pessoas que voc€ estd nesta pesquisa ¢ também ndo compartilharemos
informagdo sobre vocé para qualquer um que ndo trabalha na pesquisa. Depois que a pesquisa acabar,

os resultados serdo informados para vocé e para seus pais.

E através desse tipo de pesquisa que esperamos poder aumentar nosso conhecimento sobre o as causas
do excesso de peso, suas consequéncias e os beneficios da prevengdo e tratamentos precoce, impedindo

alteragdes na vida adulta.

As informagdes sobre vocé serao coletadas na pesquisa e ninguém, exceto os investigadores poderao ter
acesso a elas. Qualquer informagdo sobre vocé tera um numero ao invés de seu nome. SO os
investigadores saberdo qual ¢ o seu numero e manteremos em segredo. Ela ndo sera compartilhada com
quem quer que seja exceto, alguém que tenha permissdo de acesso a informacgdo, tais como:
patrocinadores de pesquisa, 6rgdos governamentais, o seu médico, etc. Eu também lhe darei um papel
com os resultados por escrito. Depois, iremos falar com mais pessoas, cientistas e outros, sobre a
pesquisa. Faremos isto escrevendo e compartilhando relatérios e indo para as reunides com pessoas que

estdo interessadas no trabalho que fazemos.
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Vocé ndo precisa participar desta pesquisa se ndo quiser. E vocé quem decide. Até mesmo se disser “sim
“agora, podera mudar de ideia depois, sem nenhum problema. A ndo participacdo neste estudo ndao

influenciara de nenhuma forma o cuidado na escola que vocé recebe ou podera receber no futuro.

Vocé pode tirar qualquer davida agora ou ainda me fazer as perguntas depois. Eu escrevi um niimero de
telefone e enderego onde vocé pode me localizar ou, se vocé estiver por perto, vocé podera vir conversar.

Se vocé quiser falar com outra pessoa tal como o seu professor, doutor ou tia, ndo tem problema.

Responsavel pela pesquisa: Luciane Daniele Cardoso
Enderego: CCAUFES

Alto Universitario s/n — Guararema- Alegre (ES)
PD2 — sala 24

Telefone: (28) 3552-8656 ou (28) 9938-5694
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Viora-£5, 10 e desenbio oo PO00.

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité do ESica om Pesguisa do Centro de
F-u: n* :IH intitulado: 1-.:: da mﬂh uh:phu
de A
obesidade, dos fatores de risco e co-morbidades associadas em adolescentes de
sscolas piblicas e particulares do municipio de Alegre, ES." & o Termo de
Conssntimento Livre ¢ Esclarecido, cumprindo os procedimentos intermocs desla

bom como &l das Resolughes 106 de 10.10.98, 251 de 07.08.07
o 282 de 08.07 99, o refendo projeto, em Reunido Ordndria realizada em
09 de garemboo de 2009

Costarinmos de lembrar goe abe s pesguissdor responsdvel olaborar e
apresentar 04 relaitrios parciais e finais de acordo com a resolucho do Cormelno
Macional de Salde n* 108 de 10/1088 nciso X2 letra "¢’

AlDNCIOSRmpnie,
RECEBEMOS
w-%M Haao;
O A S
T

Comité de Etca am Pescuisa do Contro 0e Clincias da Saude
Av. Marechal Campos, 1488 - Maruipes ~ Vittria - ES — CEP 29.040.091.
Toltax (27) X335 7504
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1. ESCOLA

1.1-Escola:

2. Questionario

2.1-Responsavel pela entrevista:

3.1-Codigo: | 3.2-Data da entrevista:
3. IDENTIFICACAO DO ALUNO
3.1-Nome:
3.2-Sexo: ( ) Masculino ( ) Fenunino 3.3-Data
nascimento:
3 4-Série que freqiienta: 3.5-Turma:
3.6-Periodo: ( ) Manhi ( ) Tarde ( ) Noite
3.7-Enderego:
3 8-Bairro:
3.9-Telefone: ( ) l 3.10-Celular: ( )
3.11-Par
3.12-M3e:
4-AVALIACAO DA PERCEPCAO CORPORAL
4.1-Quanto vocé acha que estd pesando agora? Kg
4 2-Quanto vocé acha que tem de estatura agora? M
4.3-0 que vocé acha da sua altura. Com qual das op¢des vocé concorda?
(1) vocé acha que seu peso esta muito alto para sua estatura
{2 ) vocé acha seu peso estd alto para sua estatura
{3) vocé acha que seu peso esta adequado para sua estatura
(4) vocé que seu peso estd baixo para sua estatura
{5) vocé acha que seu peso esta muito baixo para sua estatura
5-COR DA PELE
5.1-Como vocé define a cor da sua pele?
(1 )Branca ( 2 )Negra ( 3 ) Morena ( 4 ) Parda
6-AVALIACAO DA MATURACAO SEXUAL
SEXO FEMININO
6.1-Estagios de Tanner
Mamas Pélos Pubianos
M1 [ M2 [M3 M4 [ M5 Pl | P2 | P3 | P4 | P5
6.2-Menarca:
1-( ) Sim. Idade da menarca: anos
2+ )Nio
3-( ) Nio sabe/ Nio lembra
SEXO MASCULINO
6.3-Estagios de Tanner
Genitalia Pélos Pubianos
Gl | G2 |G3 | G4 | Gs P1 | p2 | p3 | P4 | p5
7-PRESSAO ARTERIAL
7.1-Pressio arterial | 7.2-Pressdo arterial diastolica 7.3-Observagdes
sistolica
1. 1.
2. 2
3. 3.
8-ANTROPOMETRIA
8.1-Estatura: 8.2-Peso: 8.13-Observagdes:
8.3-%GC Tanita: 8.4-%GC tetrapolar:
8.5-PCT: 12 /22 /32 8.6-CC:
8.7-PCSe: 1* /28 [3® 8.8-NC:
8.9-DAS: 8.10-CCoxa:
8.11-CB: 8.12-CQ:
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9-AVALIACAO DA ATIVIDADE FISICA

9.1-Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico em clubes, academias, escolas de esportes. parques. ruas
ou em casa nos ultimos 12 meses? ( ) Sim( ) Nio

9.2-Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica freqiientemente?
() futebol ( )natagio ( ) ginastica ( ) basquete ( ) vdler ( )caminhada ( )handebol ( )judé ( )
musculagio

9.3-Quantas horas por dia vocé pratica? ( ) 30 min-1 hora ( ) 1-2 horas ( ) mais de 2 horas

9 4-Quantas vezes por semana vocé pratica? () 1-2 x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) todos os dias

9.5-Vocé participa das aulas de Educacio Fisica escolar? ( )Sim ( )Nio () E dispensado. Por que?

9.6-Quantas aulas por semana? ( ) 1-2 x/semana () 3-4x/semana ( ) todos os dias

9.7-Qual a duragdo de cada aula? ( ) 30 mun-1hora ( ) 1-2 horas

9.8-Vocé costuma 1r de bicicleta ou a pé para a escola. clube, academia ou cursos em geral? ( ) Sim ( ) Ndo

9.9-Quantas horas por dia vocé gasta nessas atividades? () 30 nun-1 hora ( ) 1-2 horas ( ) mais de 2 horas

9.10-Quantas horas por dia vocé costuma assistir a televisdo nos dias de semana?
( )30min-1hora ( )1-2 horas ( )mais de 2 horas

9.11-Quantas horas vocé costuma assistir a televisdo nos finais de semana. somando sibado e domingo?
( )30min-1hora ( )1-2 horas ( ) mais de 2 horas

9.12-Vocé costuma jogar video-game? ( ) Sim( ) Nio

9.13-Quantas horas por dia vocé costuma jogar video-game? ( )30 min-1hora ( ) 1-2 horas ( )maisde?2
horas

9.14-Quantas vezes por semana vocé costuma jogar video-game? () 1-2 x/semana ( ) 3-4x/semana ( )
todos os dias

9.15-Vocé costuma usar o computador? ( ) Stm( ) Nio

9.16-Quantas horas por dia vocé costuma usar o computador? ( ) 30 min-1hora ( ) 1-2 horas ( ) mais de 2
horas

9.17-Quantas vezes por semana vocé costuma usar o computador? () 1-2 x/semana ( ) 3-4x/semana ( ) todos
os dias

ANOTAGOES GERAIS:

10-CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA

10.1. Vocé ingere bebidas alcodlicas? (0) sim (1) ndo

10.2. Que 1idade vocé tinha quando bebeu pela primeira vez?

10.3. Qual a freqiiéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebida alcodlica em uma ocasido?

(0) Menos que mensalmente (1) Mensalmente (2) Semanalmente (3) Diariamente ou quase diariamente
10.4. No ultimo ano quantas vezes vocé ficou alcoolizado (tomou um porre)?

(0) Nunca (3) 3- 4dias/semana (6) 1-2 dias/més
(1) Todos os dias (4) 1-2 dias/semana (7) menos 1 vez/més
(2) 5-6 dias/semana (5) 3-4 dias/més

10.5. Quantas vezes durante os ultimos 12 meses vocé precisou de uma primeira dose pela manh3 para sentir-se
melhor depois de uma bebedeira?
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diartamente ou quase
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente diariamente
10.6. Quantas vezes durante o ano passado vocé nio conseguiu lembrar o que aconteceu na noite anterior por
que vocé estava bebendo?

(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente diariamente

10.7. Vocé fo1 criticado pelo resultado das suas bebedeiras?

(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diartamente ou quase
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente diariamente

10.8. Em sua casa ha outros que consomem alcool?

()nd3o () stm Quem?
10.10. O consumo de bebidas alcodlicas ocorre dentro de sua residéncia? ( ) sitm () ndo

11-TABAGISMO

11.1. Vocé tem o habito de fumar ? (0) stm (1) ndo

11.2. Qual a idade vocé tinha quando fumou pela primeira vez ?
(0) abaixo de 9 anos (2) 10 anos (4) 12 anos (6) 14 anos
(1) 9 anos (3) 11 anos (5) 13 anos
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11.3. Que 1dade vocé tinha quando comegou a fumar dianiamente?

(0) abaixo de 9 anos (2) 10 anos (4) 12 anos (6) 14 anos
(1) 9 anos (3) 11 anos (5) 13 anos
11.4. Qual a freqiiéncia de uso do cigarro no ultimo ano?
(0)Atualmente nio fumo (2) 5-6 dias/semana (4) 1-2 dias/semana (6)1-2 dias/més
(1) fumo todos os dias (3) 3-4 dias/semana (5) 3-4 dias/més (7) menos que 1
vez/més
11.5. Se vocé fumava e parou. ha quanto tempo esta sem fumar
(0) Nio se aplica (2) até 1 més (4) Mais de 1 anos e menos de 3
(1) 1 semana (3) mais de 1 més e menos de 1 anos
anos (5) mazis de 3 anos

11.6. Quantos cigarros vocé fuma/dia?

(0) 1 a10/dia (1) 11 a 20/d1a (2) 21 a 30/dia (3) 31 a40/dia (4) mais de 2 magos/dia
11.7. Apés acordar, quanto tempo vocé demora para fumar o primeiro cigarro?

(0) 5 minutos ou menos (1) 6-30 minutos  (2) 31-60 munutos  (3) 1 a3 horas  (4) 4 horas ou mais
11.8.Seu pa1 ou sua mie tém o habito de fumar?

(0) nenhum dos dois (1) apenas minha mae (2) os do1s (3) apenas meu pa1
11.9. Em sua casa ha mais algum fumante? ( )stm ( )ndo. Quem?
11.11. O fumante tem o habito de fumar dentro de sua residéncia? ( )stm ( )ndo

RECORDATORIO DE 24 HORAS

1. INTRODUCAO

1.1. Que dia da semana fo1 ontem? (Atengdo: o entrevistador deve responder esta questdo. nio solicite a resposta

ao entrevistado).
( ) segunda-feira ( ) quarta-feira () sexta-feira ( ) domingo
() terga-feira () quinta-feira ( ) sabado

2. CAFE DA MANHA

2.1. Ontem vocé tomou café da manha?
() Sim (passe para questdo 2.2) () Nio (passe para questdo 3- Periodo da Manh3)

2. A que horas vocé tomou seu café da manha?

2
2.3. Onde vocé tomou seu café da manha?

( )Casa ( ) Escola

( ) na frente da [ ( ) sentado a | ( ) merenda ou qualquer outro | ( ) alimentos comprados na

televisio mesa alimento oferecido de graca pela | lanchonete da escola ou de
escola vendedores de rua

() outro () alimentos trazidos de casa.

( )Outro local. Qual?

2.4 Descreva como fo1 o seu café da manha:

Alimento/Bebida Quantidade

3. PERIODO DA MANHA

3.1. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o café da manha e almogo?
() Sim (passe para questio 3.2) () Nio (passe para questio 4-Almoco)

3.2. A que horas vocé comeu esse alimento?

3.3. Onde vocé comeu esse alimento?

( ) Casa ( ) Escola

( ) na frente da | () sentado a | ( ) merenda ou qualquer outro | ( ) alimentos comprados na

televisio mesa alimento oferecido de graca pela | lanchonete da escola ou de
escola vendedores de rua

( ) outro () alimentos trazidos de casa.

( )Outro local. Qual?

3 4. Descreva como fo1 o esse alimento:

Alimento/Bebida Quantidade
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4. AILMOCO

3.1. Ontem vocé almogou?
() Sim (passe para questio 4.2)

() Nao (passe para questio 5-Periodo da Tarde)

3.2. A que horas vocé almogou?

3.3. Onde vocé almogou?

( )Casa ( ) Escola

( ) na frente da [ ( ) sentado a | ( ) merenda ou qualquer outro | ( ) alimentos comprados na

televisdo mesa alimento oferecido de graga pela | lanchonete da escola ou de
escola vendedores de rua

( ) outro ( ) alimentos trazidos de casa.

( )Outro local. Qual?

3 4. Descreva como foi o seu almogo:

Alimento/Bebida Quantidade

5. PERIODO DA TARDE

5.1. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa entre o almogo e o jantar?;
() Sim (passe para questio 5.2)

() Nio (passe para questido 6-Jantar)

5.2. A que horas vocé comeu esse alimento?

5.3. Onde vocé comeu esse alimento?

( )Casa ( ) Escola

( ) na frente da [ ( ) sentado a | ( ) merenda ou qualquer outro | ( ) alimentos comprados na

televisdo mesa alimento oferecido de graca pela | lanchonete da escola ou de
escola vendedores de rua

( ) outro () alimentos trazidos de casa.

( )Outro local. Qual?

5.4. Descreva como fo1 o esse alimento:

Alimento/Bebida Quantidade

6. JANTAR

6.1. Ontem vocé jantou?
() Sim (passe para questio 6.2)

() Nio (passe para questdo 7-Periodo da noite)

6.2. A que horas vocé jantou?

6.3. Onde vocé jantou?

( ) Casa ( ) Escola

( ) na frente da [ ( ) sentado a | ( ) merenda ou qualquer outro | ( ) alimentos comprados na

televisdo mesa alimento oferecido de graca pela | lanchonete da escola ou de
escola vendedores de rua

( ) outro () alimentos trazidos de casa.

( )Outro local. Qual?

3.4. Descreva como fo1 o seu jantar:

Alimento/Bebida Quantidade

7. PERIODO DA NOITE

7.1. Ontem vocé comeu ou bebeu alguma coisa apés o jantar?
() Sim (passe para questio 7.2)

() Nio (passe para questdo 8-Habitos Alimentares)

7.2. A que horas vocé comeu esse alimento?

7.3. Onde vocé comeu esse alimento?

escola

() Casa ( ) Escola
( ) na frente da [ ( ) sentado a | ( ) merenda ou qualquer outro | ( ) alimentos comprados na
televisio mesa alimento oferecido de graca pela | lanchonete da escola ou de

vendedores de rua

( ) outro () alimentos trazidos de casa.
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( )Outro local. Qual?

7.4. Descreva como foi1 o esse alimento:

Alimento/Bebida

Quantidade

8. HABITOS ALINMENTARES

8.1. Assinale as refeigdes realizadas normalmente (4 vezes por semana ou mais) e o respectivo local:

Café da manhi () ) Local:
Nio Sim

Lanche da manha/ () () Local:

Merenda Nio Sim

Almoco () ) Local:
Niao Sim

Lanche da tarde/ () ) Local:

Merenda Nio Sim

Jantar () () Local:
Nio Sim

Lanche da note/ () (i) Local:

Merenda Nio Sim

QFCA

1. Cereais, massas, paes e tubérculos

Raro

- A

—

2~4

—

Arroz cozido

Banana frita

Batata baroa

Batata doce

Batatas (cozida, puré. sautée)

Batatas fritas

Biscoitos com recheio

Biscoitos maria/ maisena/ cream cracker

Bolachas doces (rosquinha)

Bolinho de chuva (doce, salgado)

Cereal matinal tipo Sucrilhos®/ Barra de
cereal

Inhame

Macarrio

Mandioca cozida

Mandioca frita

Massas (lasanha. raviole, capeleti)

Milho verde cozido

Pio: francés/ forma/ integral/ casetro/ hot dog

Polenta (angu)

2. Verduras e legumes

Raro

1~-3

2~4

Abédbora

Abobrinha

Acelga/ repolho

Agnido/ micula

Alface
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Beterraba

Cebola

Cenoura

Chuchu

Couve

Couve-flor/ brocolis

Espinafre

Jilo

Milho verde/ Ervilha

Mostarda/serralha

Pepino

Pimentio

Quiabo

Taioba

Tomate

3. Frutas

Raro

- A

1-3

2-4

Abacate

Abacaxi1

Ameixa/ Kiwi

Banana

Cana

Goiaba

Laranja/ Mexerica

Macd/ péra

Mamao

Manga

Maracwa

Melio/ Melancia

Morangos

Uva

4. Carnes e Ovos

Raro

—

[

Bife frito/ bife a milanesa

Came cozida (bife role/ moida de panela/
picadinho)

Carne Seca

Came suina (bisteca/lombo)

Chourigo

Embutidos (presunto. mortadela. bacon)

Frango cozido, assado. grelhado

Frango frito

Lingiiica cozida

Lingiiica frita

Ovo cozido

Ovo frito

Peixe assado

Peixe frito

Salsicha cozida

Salsicha frita
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Soja

Lentilha

Grio de bico

Ervilha

6. Leite e produtos lacteos

Leite integral

Leite desnatado

Leite fermentado

Togurte natural/ frutas

Petit suisse (danoninho. chambinho)

Leite ¢/ chocolate (Toddynho)

2

Togurte diet

Quetjo minas frescal/ ricota/cottage

Requeijdo

Queijo prato/ mussarela/ provolone/cheddar

7. Bebidas

Refrigerante diet

Refrigerante normal

Suco de frutas com agucar

Sucos artificiais (em po)

Sucos naturais com leite/ Vitaminas de frutas

Uisque

Vinho

Vodca

8. Salgados e preparacoes
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Cachorro quente

Cheeseburger de came/ frango

Farofa (de farinha de mandioca)

Mingau

Pizza

Salada de batata com maionese

Salgado assado

Salgado frito

Sanduiche (misto, queijo. frios ou quentes)

Sanduiche natural

Sopa (canja, feyydo, legumes)

9. Oleos e gorduras

Raro

B
k

Azeite

Gordura de porco

Maionese tradicional

Manteiga (origem animal)

Margarina/creme vegetal

Oleo

10. Doces, salgadinhos e guloseimas

Raro

2-4

o

Achocolatado em pé (Nescau. Quick, Toddy,

etc.)

Acucar adicionado em café. cha. leite.

Balas

Batatinha tipo chips ou Salgadinho

Bolo

Chocolate/ bombom

Doce de festa/ Brigadeiro

Doces de frutas (gotabada, marmelada, doce
abobora)

Gelatina

Mel

Pipoca

Pipoca

Sobremesas tipo mousse

Sorvete/ picolé

11. Outros

Raro

—

2-4

[y

Adocgante gotas/ po

Ketchup

Mostarda

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

4. Questionario

1.1-Responsavel pela entrevista:

1.2-Cédigo do Adolescente:

| 1.3-Data da entrevista:




5. IDENTIFICACAO DA FAMILIA

2.1-Nome do adolescente:

2 2-Numero de membros da familia: : sendo: ( pessoas) até 6 anos; ( pessoas) 7 a 10 anos:
( pessoas) 11 a 18 anos; ( pessoas) 19 a 59 anos e: ( pessoas) 60 anos ou +.

6. DADOS SOCIO-ECONOMICOS

3.1- Qual € a ocupagio do chefe da familia

3.2- Qual é a Renda Familiar Total?

3.3- Quantas pessoas contribuem para esta renda?

3.4- Quanto dessa renda é gasto com alimentagio?

3.5- A familia recebe algum tipo de ajuda/beneficio do governo?

Qual beneficio e quanto?
225‘)) () Sim | Quanto é gasto com alimentagdo?
3.6- A familia recebe algum tipo de ajuda/beneficio em género alimenticio ou em espécie que nio seja do
governo (igreja, amigos, etc)?
Qual beneficio e quanto?
I(‘Iic)> () Sim | Quanto é gasto com alimentag¢do?
Qual a freqiiéncia?
3.7- A familia possui alguma propriedade em que ha produgio de alimentos utilizados para o consumo préprio?
() ( )Sim Quais alimentos sdo produzidos?
Nio Qual a quantidade produzida?
3.8- 2.7 A familia possui horta em casa?
() ¢ YSii Quais alimentos sdo cultivados?
Nio Os géneros produzidos sdo consumidos pela familia? ( ) Ndo ( ) Sim
7. Escolaridade
Escolaridade Materna Escolanidade Paterna
() Nenhuma () Nenhuma
() Sabe ler e escrever () Sabe ler e escrever
() Ens. Fundamental Incompleto () Ens. Fundamental Incompleto
() Ens. Fundamental Completo () Ens. Fundamental Completo
() Ens. Médio Incompleto () Ens. Médio Incompleto
() Ens. Médio Completo () Ens. Médio Completo
() Nivel Superior Completo () Nivel Superior Completo
() Nivel Superior Incompleto () Nivel Superior Incompleto
() Nio Sabe Informar () Nio Sabe Informar
Anos de Estudo: Anos de Estudo:
8. Moradia
Numero de Cémodos:
Tipo de | () Propna () Alugada ( ) Cedida Outros:
Propriedade:
Tipo de Construgio: | () Alvenaria (_ ) Madeira () Outros:
Agua Tratada ( )| ()N Filtro p/ agua | ( ) | ( )Nio
Sim Sim
Esgoto ( ) | ( )Nao Coleta de | ( ) | ( )Nao
Sim Lixo Sim
Energia Elétrica ( ) | ( )Nao
Sim
Observagdes

Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)

ATENCAO ENTREVISTADORA (O) ESTE MODULO DEVE SER RESPONDIDO POR PESSOA
ADULTA, RESPONSAVEL OU COM CONHECIMENTO DAS CONDICOES ALIMENTARES NO
DOMICILIO

Em todos os quesitos, vocé deve se referir aos ULTIMOS 3 MESES para orientar a resposta da (o)

entrevistada (o).

[ # | PERGUNTAS E FILTROS [Cod | Resposta | Va p/ |
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# PERGUNTAS E FILTROS Cod Resposta Vap/
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé teve a preocupacio de que a comida | 01 | Sim 2
| |na sva casa acabasse antes que tivesse condi¢do de comprar mais | 02 | Ndo 3
o 98 | Néo Saber 3
01 5:;15 quase todos os 3
2 Conls%uégiu;crlgummx 02 | Emalguns dias 3
< |RE = : A) Em apenas 1 ou 2
03 & 3
1as
98 | Nio sabe 3
Nos ULTIMOS 3 MESES. a comida acabou antes que vocé tivesse | 01 | Sim 4
3 | dinheiro para comprar mais? 02 | Ndo 5
98 | Ndo Sabe 5
o1 E:ls quase todos os 5
. C°ms‘ll,“(§sﬁl?‘1“"“°‘a? 02 | Em alguns dias 5
RE A ESTIMULADA) Em apenas 1 ou 2
03 di 5
1as
98 | Nio sabe 5
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé ficou sem dinheiro para ter uma | 01 | Sim 6
5 | alimentagdo saudavel e variada? 02 [ Nao 7
98 | Ndo Sabe 7
o1 E:ls quase todos os 7
6 Comscrl’u(;sﬁreiugcrli\ummx ML T T 4
®E - A Em apenas 1 ou 2
03 di i
1as
98 | Nio sabe Z
Nos ULTIMOS 3 MESES, vocé teve que se basear em apenas alguns | 01 | Sim 8
7 | poucos tipos de alimentos para alimentar os moradores com menos de | 02 | Ndo 9
18 anos, porque o dinheiro acabou? 98 | Nédo Sabe 9
01 g::s quase todos os P
. Com que freqiiéncia? 02 | Em alguns dias 9
(RESPOSTA ESTIMULADA) 03 Em apenas 1 ou 2 0
dias
98 | Nio sabe 9

CASO A(O) ENTREVISTADA(O) TENHA RESPONDIDO “NAO™ OU “NAO SABE”™ EM TODOS O
QUESITOS 1, 3. 5 E 7 ENCERRE O QUESTIONARIO. CASO CONTRARIO (QUALQUER UM DOS

QUESITOS COM RESPOSTA “SIM™), SIGA PARA O QUESITO 9.7

Nos ULTIMOS 3 MESES, vocé teve que se basear em apenas alguns | 01 | Sim 10
g | poucos tipos de alimentos para alimentar os moradores com menos de | 02 | Ndo 11
{ " 2
18 anos, porque o dinheiro acabou? 98 | Nao Sabe 11
01 g:ls quase todos os 11
- Com que freqiiéncia? 02 | Em alguns dias 77
(RESPOSTA ESTIMULADA) B e | o 3
03 r I 11
1as
98 | Nio sabe 11
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé alguma vez comeu menos do que | 01 | Sim 12
1 achou que devia porque nio havia dinheiro o suficiente para comprar | 02 | Ndo 13
ida?
BR 98 | Ndo Sabe 13
Com que freqiiéncia? o1 Em quase todos os 13
12 | (RESPOSTA ESTIMULADA) dias
02 | Em alguns dias 13
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# PERGUNTAS E FILTROS Cod Resposta Vap/
2
03 Em apenas 1 ou 2 13
dias
98 | Nio sabe 13
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé alguma vez sentiu fome mas nio | 01 [ Sim 14
13 | comeu porque nio podia comprar comida suficiente? 02 | Nado 15
98 | Nédo Sabe 15
01 dElTS quase todos os 5
Com que freqiiéncia? 02 |Emal & I
14 | (RESPOSTA ESTIMULADA) e ey o
o |5 . =1
dias
98 | Nio sabe 15
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé perdeu peso porque ndo tinha | 01 | Sim 16
15 | dinheiro suficiente para comprar comida? 02 | Vao 17
98 | Néo Sabe 17
o1 Em quase todos os 17
T dias
- Com que freqiiéncia’ 02 |Emal o 77
(RESPOSTA ESTIMULADA)
03 Egl apenas 1 ou 2 17
dias
98 | Nio sabe 17
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé ou qualquer outro adulto em sua casa | 01 | Sim 18
ficou. alguma vez. um dia inteiro sem comer ou, teve apenas uma | 02 | Ndo 19
17 refeico ao dia 3o havia dinhei da?
refeicio ao dia. porque nio havia eiro para comprar a comida’? 98 | Ndo Sabe 10
o1 dE:JS quase todos os 10
s Com que freqiiéncia? 02 |Emal o 79
(RESPOSTA ESTIMULADA) 5
03 5.}11 apenas 1 ou 2 10
1as
98 | Nio sabe 19
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé nio pode oferecer a algum morador | 01 | Sim 20
19 | com menos de 18 anos. uma alimentacdo saudavel e variada, porque | 02 | Ndo 21
M- 98 | Nao Sabe 21
o1 5::; quase todos os 57
Com que freqiiéncia? 02 | Emal o 37
20 | (RESPOSTA ESTIMULADA) - Ez f‘"’ss af ——T
03 o = | 21
i 98 [ Nio sabe 21
Nos ULTIMOS 3 MESES, algum morador com menos de 18 anos | 01 | Sim 22
’ ndo comeu em quantidade suficiente. porque nido havia dinheiro para | 02 | Ndo 29
e 1da?
i —] 98 | Ndo Sabe 23
o1 E;ls quase todos os 23
- Com que freqiiéncia? 02 | Em algnns dias 33
22 | (RESPOSTA ESTIMULADA) 5
03 Em apenas 1 ou 2 23
dias
98 | Nio sabe 23
Nos ULTIMOS 3 MESES. vocé. alguma vez. diminuiu a quantidade | 01 | Sim 24
73 de alimentos das refeigdes de algum morador com menos de 18 anos, | 02 | Ndo 25
~" | porque nio havia dinheiro suficiente para comprar a comida? 98 | Nao Sabe ’5
24 | Com que freqiiéncia? 01 gf:; quase todos os 25
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= PERGUNTAS E FILTROS Cod Resposta Vap/
(RESPOSTA ESTIMULADA) 02 [ Em alguns dias 23
2
03 dE:S apenas 1 ou 2 55
98 [ Nio sabe 25
Nos ULTIMOS 3 MESES. alguma vez algum morador com menos de | 01 | Sim 26
25 | 18 anos deixou de fazir alguma refeicio, porque nio havia dinheiro | 02 | Ndo 27
S IR o) 98 | Ndo Sabe 27
o1 :13:;15 quase todos os 27
M [ty 2 | Bm Jguts duas =
0 | RE - A) Em apenas 1 ou 2
03 Lia 27
98 | Nio sabe 27
Nos ULTIMOS 3 MESES. algum morador com menos de 18 anos | 01 | Sim 28
27 | teve fome. mas vocé simplesmente nio podia comprar mais conuda? | 02 | Ndo 29
98 | Ndo Sabe 29
o1 E:;JS quase todos os 20
28 Comscll’u(;sﬁ;gﬁgc;gume = - =
2| RE ) ' A) Em apenas 1 ou 2
03 - 29
dias
98 | Nio sabe 29
Nos ULTIMOS 3 MESES. algum morador com menos de 18 anos | 01 | Sim 30
)9 | teve apenas uma refeig;ﬁoAao dia. ou ficou sem comer por um dia | 02 | Ndo Fim
inteiro, porque nio havia dinheiro para comprar comida? 98 | Ndo Sabe Fim
o1 E:;JS quase todos os Fim
s Com que freqiiéncia? 02 | Em alguns dias Fim
(RESPOSTA ESTIMULADA) Em apenas 1 ou 2 _
03 n Fim
dias
98 | Nio sabe Fim
CONSUMO FAMILIAR
1. ALIMENTOS
- Quantidade -
Alimento Mensal Semanal N° Pessoas
Leite Condensado
Creme de Leite
Acucar
Oleo*
Gordura
Azeite
Alho
Sal
Cebola
Pasta de alho e sal
Caldo de came (Knorr,
etc)
*0O oleo € reaproveitado? ( )Nao |( ) | Quantas vezes?
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ANEXO C - Escalas de Tanner

Fase pré-adolescéncia (elevagao das papilas)

a 5m

;

3¢

5.-,-—:-»—:—\-»:5»; mg ———e

Projegéo da auréola e das papilas formar monticulo

 Fase adulta, com saliéncia somente das papilas Peluge tipo adulto, cobrindo todo 0 pubis e a virilha




Codigo___
Genitalia

Aume
to do pé

Ocorre
toda a sua extensao

Pelu do ti  mas aﬁ;ﬁa coberta é consi-
Pelugem po adulto, oo
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