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RESUMO. Este trabalho teve como objetivo estimar a prevalência
de obesidade abdominal  e investigar associação desta condição com
parâmetros marcadores de síndrome metabólica (SM) e seus fatores
de risco, em adolescentes do sexo feminino. Trata-se de estudo
transversal realizado com 150 adolescentes de 10 escolas públicas
do Distrito Federal, Brasil. A presença de obesidade abdominal foi
considerada pela medida da circunferência da cintura acima do
percentil 80, segundo Taylor et al. (2000). Foram investigadas
características sociodemográficas, estado de saúde da adolescente e
dos pais, atividade física, práticas alimentares, pressão arterial e
bioquímica sanguínea. Estimou-se a razão de prevalência (RP) da
obesidade abdominal, pelo modelo de regressão de Poisson, com IC
de 95%. Entre as adolescentes estudadas (idade= 15,6 ± 0,8 anos;
IMC= 21,0 ± 3,0 kg/m2), a prevalência de obesidade abdominal foi
de 20%, sem que esta condição fosse associada com as variáveis
sociodemográficas, atividade física e dieta. Contudo, observou-se
associação significante desta condição e o hábito de consumir menos
que  4 refeições ao dia (RP=2,27; IC95% 1,27-4,10), presença de
obesidade anterior (RP= 2,36; IC95% 1,31-4,01), antecedente de
doença crônica dos pais (RP= 3,55; IC 95% 1,63-7,75), insulina de
jejum = 15 uUi/mL (RP= 3,05; IC 95% 1,36-6,82) e HDL-c > 40
mg/dL (RP= 0,39; IC95% 0,23-0,67). Concluiu-se que nesta
população, a obesidade abdominal se associou aos demais fatores
determinantes da SM, como a insulina e HDL-c, além de fatores
comportamentais e antecedentes familiares, o que remete à
necessidade de medidas eficazes de promoção da saúde entre
adolescentes.
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SUMMARY. Metabolic parameters and risk factors associated
with abdominal obesity among female adolescents in public
schools in the Distrito Federal (Brazil). This study aimed to estimate
the prevalence of abdominal obesity and investigate their association
with parameters markers of metabolic syndrome (MS) and its risk
factors in female adolescents. It is a cross-sectional study with 150
adolescents from 10 public schools in the Federal District, Brazil.
The presence of abdominal obesity was considered by measuring
waist circumference above the 80th percentile, according to Taylor
et al. (2000). The associated factors included sociodemographic
characteristics, health status of adolescents and their parents, physical
activity, eating habits, blood pressure and biochemical profile. The
abdominal obesity prevalence ratio (PR) was estimated by Poisson
regression model, with 95% CI. Among the adolescents studied (age=
15.6 ± 0.8 years; BMI= 21.0 ± 3.0 kg/m2), prevalence of abdominal
obesity was 20%, and this condition was not associated with
sociodemographic variables, physical activity and diet. However,
abdominal obesity was significantly associated with intake of less
than 4 meals a day (PR=2.27; IC95% 1.27-4.10),  previous obesity
(PR= 2.36; IC95% 1.31-4.01), history of parental chronic disease
(PR= 3.55; IC 95% 1.63-7.75), fasting insulin = 15 uUi/mL (PR=
3.05; IC 95% 1.36-6.82) e HDL-c > 40 mg/dL (PR= 0.39; IC95%
0.23-0.67). In this population, modifiable factors, family history and
determinants of MS, such as insulin and HDL-c were associated with
abdominal obesity, which points to the need for effective health
promotion among adolescents.
Key words: Obesity, adolescents, metabolic syndrome.

INTRODUÇÃO

É fato que a prevalência de excesso de peso aumenta em
todo o mundo, acompanhada do fenômeno de transição
nutricional e epidemiológica observado especialmente em
países em desenvolvimento. Uma característica marcante do
crescimento epidêmico do excesso de peso é o aumento deste
agravo em idades cada vez mais precoces. Estudo realizado
por Wang et al. (1) nos Estados Unidos, Brasil, China e Rússia,
revelou aumento significativo na prevalência de sobrepeso
entre crianças e adolescentes nas últimas décadas, devido ao

acréscimo no consumo de alimentos com maior densidade
calórica e redução da prática de atividade física. No Brasil,
inquérito nacional realizado em 2002 revelou que para os
adolescentes, houve aumento considerável da frequência de
excesso de peso nos últimos 30 anos, passando de 3,9% para
18,0% e de 7,5% para 15,4%, entre meninos e meninas,
respectivamente (2).

A obesidade é o resultado de um complexo conjunto de
fatores genéticos e ambientais que se inter-relacionam e se
potencializam mutuamente. Para crianças e adolescentes, são
exemplos desses fatores as condições e situações presentes
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nos ambientes escolares, familiares e na vizinhança. Destacam-
se ainda as características presentes na gestação e no início da
vida, como o estado nutricional materno, tabagismo durante a
gestação e o estado nutricional na infância (3,4). Os dados do
Behavioral Risk Factor Surveillance System (5) realizado com
cinco grupos de indivíduos de diversas etnias permitiram
concluir que existem diferentes prevalências de excesso de
peso e de obesidade, bem como do risco de desenvolvimento
de morbidades associadas. Essas diferenças eram explicadas
por fatores, designadamente relacionados aos estilos de vida,
a classe social e o acesso aos cuidados de saúde. Contudo,
estudos anteriores mostraram que, independentemente das
exposições ambientais, os indivíduos com progenitores obesos
têm um risco superior de apresentarem obesidade (6,7).

A obesidade tem sido avaliada não apenas em função do
excesso de peso e fatores associados, mas também pela
distribuição da gordura corporal.

A ocorrência da Síndrome Metabólica (SM) em crianças e
adolescentes, assim como em adultos, é consequência de
acúmulo de gordura abdominal que representa risco aumentado
de doenças cardiovasculares, metabolismo anormal de glicose,
lipídeos, distúrbios hepáticos, gastrintestinais e apnéia do sono.
Além disso, quando adquirida na juventude, tende a persistir
na idade adulta (8,9).

A SM é multifatorial e alguns mecanismos não foram
totalmente esclarecidos. Sabe-se que seu elo comum é o
desenvolvimento de resistência à insulina e consequentemente
a hiperinsulinemia. Por sua vez, é provável que o principal
fator predisponente da resistência à insulina seja a presença
de obesidade central, uma vez que a gordura visceral é mais
sensível aos efeitos lipolíticos das catecolaminas do que aos
efeitos antilipolíticos da insulina, comparativamente à gordura
subcutânea (10).

Não existe um consenso em relação ao critério diagnóstico
de SM para adolescentes e independentemente da existência
de um critério, sabe-se da importância de se investigar e
detectar precocemente crianças e adolescentes em risco para
SM (11). De acordo com a literatura, a avaliação da gordura
abdominal, a partir da aferição da circunferência da cintura
(CC) parece ser um bom critério de triagem (12-16).

O objetivo do presente estudo foi, a partir de uma amostra
de adolescentes do sexo feminino, estudantes de escolas
públicas da capital brasileira, estimar a prevalência de
obesidade abdominal diagnosticada pela medida da CC.
Também buscou-se investigar associação desta condição com
parâmetros marcadores de SM e seus fatores de risco.

MATERIAL E MÉTODOS

Planejamento amostral
Trata-se de estudo transversal, observacional,

representativo das escolas públicas de ensino médio do Distrito

Federal e teve como unidade de estudo o indivíduo. O tamanho
amostral foi de 150 participantes e baseou-se na estimativa
da prevalência do excesso de peso corporal em adolescentes
do sexo feminino de 15% (2), o que representou um erro
amostral de 5%, com intervalo de confiança de 95%.

As adolescentes foram captadas a partir de seleção de 10
escolas públicas, de um total de 74. As escolas foram agrupadas,
segundo fatores socioeconômicos, em cinco estratos e
selecionadas em duas etapas. Na primeira etapa, dentro de cada
estrato, foram selecionadas duas escolas com probabilidades
proporcionais ao número de matrículas de alunas da primeira
série do Ensino Médio. Na segunda fase, procedeu-se a seleção
por amostragem aleatória simples, de 15 adolescentes, por escola.
Os critérios de inclusão para participação da pesquisa foram ter
idade entre 14 e 17 anos e já ter apresentado a menarca, no
mínimo, há um ano. Foram excluídas as adolescentes que
apresentavam alguma enfermidade crônica já diagnosticada,
exceto obesidade, e uso regular de medicamentos que alterassem
a pressão arterial, glicemia ou metabolismo lipídico, além do
uso de anticoncepcional e laxante.

Coleta de dados
A coleta de dados foi conduzida por um único pesquisador

de agosto a dezembro de 2008, após realização de estudo piloto.
Aplicou-se questionário composto por questões referentes às
características sociodemográficas, comportamentais e condições
de saúde. Realizou-se coleta de sangue, após 12 horas de jejum,
no laboratório credenciado para a pesquisa, para verificação dos
níveis séricos de glicose plasmática que foram determinados
pelo método glicose oxidase; triglicerídeos, níveis de colesterol
por métodos enzimáticos e frações, high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-c), pelo equipamento ADVIA 2400 e low-
density lipoprotein cholesterol (LDL-c) com cálculo pela
equação de Friedwald (17); a insulina sérica foi dosada por
quimioluminescência através do equipamento Immulite 2000
Siemens e a resistência à ação da insulina foi estimada através
do cálculo do Homeostasis Model Assesment {HOMA-IR=
[insulina em jejum (mMol/ml) x glucose plasmática em jejum
(mMol/L)]/ 22,5}.

As aferições de peso, porcentagem de gordura corporal
(balança portátil TANITA®, com bioimpedância bipedal), altura
(estadiômetro portátil SECA®) e pressão arterial (OMRON®,
modelo HEM-705CP) foram feitas de acordo com
procedimentos padronizados (18,19). A circunferência da cintura
(CC) foi aferida na altura do ponto médio entre a última costela
e a parte superior da crista ilíaca (fita métrica inelástica de marca
TMB®). Calculou-se o índice de massa corporal (IMC)
dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da altura (m).

Variáveis de estudo
A variável dependente foi presença de obesidade

abdominal, avaliada de acordo com a tabela de percentil da
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CC, para sexo e idade (20), da qual foi estabelecido como
ponto de corte o percentil 80.

As variáveis independentes, investigadas no estudo foram:
- Características sociodemográficas: idade, escolaridade dos

pais e estrutura familiar. A idade foi categorizada em 14 a 15
anos ou 16 a 17 anos; a escolaridade da mãe e do pai em até
10 anos ou mais do que 10 anos de estudo; a estrutura familiar
em materna e paterna, materna ou paterna ou outro.

- Antecedentes familiares de doenças crônicas não
transmissíveis (DCNT): obesidade, dislipidemia, diabetes,
hipertensão arterial, doenças cardiovasculares. Cada uma
das condições foi categorizada em ausência ou presença.

- Condições de saúde e estilo de vida: obesidade anterior à
adolescência, hábito de fumar e consumo de bebida
alcoólica foram categorizados em ausente ou presente.

- Antropometria: IMC, categorizado em sem excesso de peso
corporal (= 1 z-escore) e com excesso de peso corporal (> 1
z-escore) (21); percentual de gordura corporal, considerado
sem excesso (< 25%) e com excesso (= 25%) (22).

- Bioquímica: colesterol total e frações, glicose, insulina,
HOMA-IR, cujos valores de referência estão de acordo
com a I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância
e na Adolescência (23).

- Pressão arterial, de acordo com os pontos de corte da V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (24).

- Padrão de atividade Física: foi categorizado conforme
somatório das atividades físicas realizadas semanalmente
nas aulas de educação física e extra-escolar em inativo
(não pratica nenhuma atividade física), insuficientemente
ativo (pratica < 150 minutos ou = 150 e < 300 minutos de
atividade física) ou suficientemente ativo (pratica = 300
minutos de atividade física).

- Práticas Alimentares: número de refeições realizadas
diariamente (< 4 vezes e = 4 vezes), consumo de desjejum
(sim ou não) e uso de adoçante ou algum produto da linha
diet e light, incluindo o desnatado (sim ou não).

- Consumo e Frequência Alimentar: consumo semanal de
hortaliças, frutas e doces (superior ou inferior a 5 vezes
por semana), adição de açúcar em bebidas, alimentos ou
frutas (sim ou não), adição de sal na comida, além do
utilizado na preparação (sim ou não). O consumo alimentar
foi avaliado por meio do recordatório 24 horas para estimar
ingestão de energia, carboidrato, lipídeo, proteína, ferro,
vitamina C, cálcio, fibras, ácidos graxos monoinsaturados
totais, ácidos graxos polinsaturados totais, ácidos graxos
saturados totais e colesterol, de acordo com tabela de
composição nutricional dos alimentos (25).

Aspectos éticos e financiamento
Este estudo é parte do estudo multicêntrico “Estado

nutricional, composição corporal, hábitos alimentares e possíveis

fatores de risco para síndrome metabólica em adolescentes que
já apresentaram a menarca de escolas públicas de seis cidades
brasileiras”, coordenado pela Universidade Federal de Viçosa,
com financiamento de pesquisa do CNPq, aprovado pelo Comitê
de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde-
Universidade de Brasília (protocolo n° 062/2006). Todas as
adolescentes e seus responsáveis foram devidamente esclarecidos
quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Análise estatística
A análise dos dados foi realizada por meio do programa

SAS 10.1. Foram aplicados testes paramétricos (Teste t de
Student) e não paramétricos (Mann-whitney), de acordo com
a distribuição das variáveis, bem como testes de associação
(Qui-Quadrado ou Exato de Fisher), para investigar diferenças
entre os grupos com ou sem obesidade abdominal. O modelo
de regressão logística de Poisson com variância robusta (26)
foi usado para identificar os fatores associados com a
obesidade abdominal. Primeiramente na análise univariada,
investigou-se o efeito das variáveis independentes. Aquelas
que apresentaram p-valor < 0,25 foram selecionadas para
serem incluídas na análise multivariada. Foi considerado nesta
análise o fato de que as adolescentes (unidades secundárias
de amostragem) estavam aninhadas em escolas (unidades
primárias de amostragem), que estavam estratificadas em
agrupamentos de regiões administrativas, segundo fatores
socioeconômicos. Os modelos foram construídos pela exclusão
consecutiva de cada variável oriunda do modelo completo
composto pelas variáveis selecionadas da análise univariada,
usando o teste da Razão de Verossimilhança (27). Uma vez
tendo-se obtido o modelo final, as variáveis que tinham sido
excluídas nas análises univariadas foram incluídas no modelo,
uma de cada vez, e análises de regressão de Poisson foram
repetidas para identificar variáveis que poderiam ter uma
contribuição no modelo na presença de outras variáveis.

RESULTADOS

Nas 150 adolescentes avaliadas (15,6 ± 0,8 anos de idade;
IMC = 21,0 ± 3,1 kg/m2), encontrou-se prevalência de
obesidade abdominal de 20% (n=30). Observa-se, pela Tabela
1, consumo energético e de nutrientes com distribuição normal
e semelhante entre os grupos, exceto para o ácido graxo
monoinsaturado (AGMO), o qual foi maior entre as
adolescentes eutróficas.

Das adolescentes do estudo, 117 realizaram coleta de
sangue. O perfil bioquímico encontrava-se dentro da
normalidade, assim como a média da medida da pressão
arterial. Contudo, os níveis de pressão arterial sistólica,
glicemia, insulina e HOMA-IR foram significativamente
superiores entre as com obesidade abdominal (Tabela 1).
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TABELA 1
Perfil amostral das adolescentes com ou sem obesidade abdominal segundo consumo alimentar, pressão arterial

e bioquímica. Distrito federal, 2008

Com relação aos antecedentes familiares e estilo de vida
(Tabela 2), verificou-se que, em ambos os grupos, a maioria das
adolescentes possuíam pai e mãe com baixo nível de escolaridade

Variável com obesidade abdominal* sem obesidade abdominal** Total p***
30 120 150

Consumo Alimentar

Consumo energético (VET) 1556,4 ± 648,2 1763,7 ± 667,4 1722,2±666,6 NS

% Carboidrato 56,3 ± 9,4 57,9 ± 7,5 57,6±7,9 NS

% Proteína 18,3 ± 7,6 16,0 ± 6,2 16,4±6,6 NS

% Lipídeo 25,4 ± 8,2 26,4 ± 7,1 26,2±7,3 NS

AGSA (g) 1 11,9 ±9,4 18,2±21,3 16,9±19,6 NS

AGPI (g)2 6,8 ±5,4 9,0±7,1 8,6±6,8 NS

AGMO (g) 3 11,3± 7,4 15,4± 9,6 14,6±9,3 p=0,0155

Colesterol (mg) 171,3± 130,7 186,1±110,1 183±114,2 NS

Fibras (g) 9,9± 4,2 15,5±21,8 14,4±19,7 NS

Cálcio (g) 557,9 ±305,8 561,9±298,8 561,1±299,2 NS

Ferro (g) 10,5± 9,9 10,6±4.8 10,6±6,1 NS

Pressão Arterial

PAS (mmHg)4 115,7 ± 9,7 110,2 ± 11,4 111,3±11,3 p= 0,0155

PAD (mmHg) 5 70,2 ± 9,4 66,9 ± 8,2 67,6±8,5 NS

Perfil bioquímico 6

Glicemia (mg/dl) 87,4±4,7 81,4±11,3 82,5±10,6 p=0,0009

Insulina (uUi/ml) 9,4±5,7 5,6±4,0 6,3±4,5 p=0,0005

HOMA-IR (uUi/ml)7 2,0±1,3 1,1±0,8 1,3±1,0 p=0,0002

Colesterol total (mg/dl) 164,1 ±37,0 161,2±36,4 161,7±36,4 NS

LDL (mg/dl)8 99,9±27,0 94,7 ± 26,9 95,7±26,9 NS

HDL (mg/dl)9 46,9 ±8,8 50,5 ±11,1 49,9±10,8 NS

Triglicerídeos (mg/dl) 86,6 ± 36,2 80,6 ±29,8 81,7±31,0 NS

Variável com obesidade abdominal* sem obesidade abdominal** Total p***
30 120 150

Consumo Alimentar

Consumo energético (VET) 1556,4 ± 648,2 1763,7 ± 667,4 1722,2±666,6 NS

% Carboidrato 56,3 ± 9,4 57,9 ± 7,5 57,6±7,9 NS

% Proteína 18,3 ± 7,6 16,0 ± 6,2 16,4±6,6 NS

% Lipídeo 25,4 ± 8,2 26,4 ± 7,1 26,2±7,3 NS

AGSA (g) 1 11,9 ±9,4 18,2±21,3 16,9±19,6 NS

AGPI (g)2 6,8 ±5,4 9,0±7,1 8,6±6,8 NS

AGMO (g) 3 11,3± 7,4 15,4± 9,6 14,6±9,3 p=0,0155

Colesterol (mg) 171,3± 130,7 186,1±110,1 183±114,2 NS

Fibras (g) 9,9± 4,2 15,5±21,8 14,4±19,7 NS

Cálcio (g) 557,9 ±305,8 561,9±298,8 561,1±299,2 NS

Ferro (g) 10,5± 9,9 10,6±4.8 10,6±6,1 NS

Pressão Arterial

PAS (mmHg)4 115,7 ± 9,7 110,2 ± 11,4 111,3±11,3 p= 0,0155

PAD (mmHg) 5 70,2 ± 9,4 66,9 ± 8,2 67,6±8,5 NS

Perfil bioquímico 6

Glicemia (mg/dl) 87,4±4,7 81,4±11,3 82,5±10,6 p=0,0009

Insulina (uUi/ml) 9,4±5,7 5,6±4,0 6,3±4,5 p=0,0005

HOMA-IR (uUi/ml)7 2,0±1,3 1,1±0,8 1,3±1,0 p=0,0002

Colesterol total (mg/dl) 164,1 ±37,0 161,2±36,4 161,7±36,4 NS

LDL (mg/dl)8 99,9±27,0 94,7 ± 26,9 95,7±26,9 NS

HDL (mg/dl)9 46,9 ±8,8 50,5 ±11,1 49,9±10,8 NS

Triglicerídeos (mg/dl) 86,6 ± 36,2 80,6 ±29,8 81,7±31,0 NS

e que aproximadamente a metade delas morava com a mãe e o
pai. Entre as que apresentavam obesidade abdominal,
aproximadamente 80% faziam menos de 4 refeições por dia, o

1. AGSA= ácido graxo saturado; 2. AGPI= ácido graxo poliinsaturado; 3. AGMO= ácido graxo monoinsaturado; 4. PAS= pressão arterial sistólica; diastólica;
5. PAD= pressão arterial; 6. n° de adolescentes 117; com obesidade abdominal: 21; sem obesidade abdominal: 96 ;  7. HOMA-IR= Homeostasis Model
Assesment;  8. LDL= low-density lipoprotein cholesterol; 9. HDL= high-density lipoprotein cholesterol.
* obesidade abdominal (circunferência da cintura p >80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (circunferência da cintura p<80 para sexo e idade),
segundo (20).    ***Teste t Student/Mann-Whitney.
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que representou mais do que o dobro da frequência desta prática,
encontrada para as adolescentes eutróficas (p<0,001). As práticas
alimentares ainda foram caracterizadas, em ambos os grupos,

pelo consumo de frutas e hortaliças menor do que 5 dias por
semana pela maior parte da amostra e mais de 20% referiram
consumir bebidas alcoólicas.

TABELA 2
Perfil amostral das adolescentes com ou sem obesidade abdominal segundo antecedentes familiares, práticas alimentares,

tabagismo e padrão de atividade física. Distrito Federal, 2008

1. somatório das atividades físicas realizadas semanalmente nas aulas de educação física e extra-escolar; 2. inativo (não pratica nenhuma atividade física);
3. insuf. ativo (pratica < 150 ou > 150 e < 300 minutos de atividade física); 4. suficientemente ativo (pratica > 300 minutos de atividade física).
* obesidade abdominal (circunferência da cintura p >80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (circunferência da cintura p<80 para sexo e idade),
segundo (20).  ***Qui-quadrado e Exato de Fisher

Variável com obesidade
abdominal (30)*

sem obesidade
abdominal (120)**

Total (150) p***

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

Escolaridade da mãe NS

0 a 10 anos de estudo 16 (53,3) 67 (55,8) 83 (55,3)

> 10 anos de estudo 14 (46,7) 53 (44,2) 67 (44,7)

Escolaridade do pai NS

0 a 10 anos de estudo 16 (53,3) 84 (70) 100 (60,7)

> 10 anos de estudo 14 (46,7) 36 (30) 50 (33,3)

Estrutura familiar NS

Materna e Paterna 14 (46,7) 65 (54,2) 79 (52,7)

Só materna 13 (43,3) 37 (30,8) 50 (33,3)

Paterna ou outra pessoa 3 (10,0) 18 (15,0) 21 (14,0)

Práticas Alimentares

Consume  menos do que 4 refeições/dia 25 (83,3) 41 (34,2) 66 (44,0) p<0,001

Não consome desjejum diariamente 14 (46,7) 80 (66,7) 94 (62,7) NS

Consumo de hortaliças (menos do que 5 dias da semana) 19 (63,3) 85 (70,8) 104 (69,3) NS

Consumo de frutas  (menos do que 5 dias da semana) 23 (76,7) 94 (78,3) 117 (78,0) NS

Consumo de doces  (menos do que 5 dias da semana) 23 (76,7) 85 (70,8) 108 (72,0) NS

Adição de açúcar em bebidas e alimentos 26 (86,7) 103 (85,8) 129 (86,0) NS

Adição extra de sal na refeição pronta 16 (53,3) 64 (53,0) 80 (53,3) NS

Uso de adoçante ou algum produto light 5 (16,7) 15 (12,0) 20 (13,3) NS

Ingestão de bebida alcóolica 7 (23,3) 26 (21,7) 33 (22,0) NS

Hábito de fumar 2 (6,7) 5 (4,2) 7 (4,7) NS

Prática de atividade física p=0,019

inativo1,2 17 (56,7) 89 (74,2) 106 (70,7)

insuficientemente ativo 1,3 6 (20,0) 24 (20,0) 30 (20,0)

suficientemente ativo1,4 7 (23,3) 7 (5,8) 14 (9,3)

Variável com obesidade
abdominal (30)*

sem obesidade
abdominal (120)**

Total (150) p***

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

Escolaridade da mãe NS

0 a 10 anos de estudo 16 (53,3) 67 (55,8) 83 (55,3)

> 10 anos de estudo 14 (46,7) 53 (44,2) 67 (44,7)

Escolaridade do pai NS

0 a 10 anos de estudo 16 (53,3) 84 (70) 100 (60,7)

> 10 anos de estudo 14 (46,7) 36 (30) 50 (33,3)

Estrutura familiar NS

Materna e Paterna 14 (46,7) 65 (54,2) 79 (52,7)

Só materna 13 (43,3) 37 (30,8) 50 (33,3)

Paterna ou outra pessoa 3 (10,0) 18 (15,0) 21 (14,0)

Práticas Alimentares

Consume  menos do que 4 refeições/dia 25 (83,3) 41 (34,2) 66 (44,0) p<0,001

Não consome desjejum diariamente 14 (46,7) 80 (66,7) 94 (62,7) NS

Consumo de hortaliças (menos do que 5 dias da semana) 19 (63,3) 85 (70,8) 104 (69,3) NS

Consumo de frutas  (menos do que 5 dias da semana) 23 (76,7) 94 (78,3) 117 (78,0) NS

Consumo de doces  (menos do que 5 dias da semana) 23 (76,7) 85 (70,8) 108 (72,0) NS

Adição de açúcar em bebidas e alimentos 26 (86,7) 103 (85,8) 129 (86,0) NS

Adição extra de sal na refeição pronta 16 (53,3) 64 (53,0) 80 (53,3) NS

Uso de adoçante ou algum produto light 5 (16,7) 15 (12,0) 20 (13,3) NS

Ingestão de bebida alcóolica 7 (23,3) 26 (21,7) 33 (22,0) NS

Hábito de fumar 2 (6,7) 5 (4,2) 7 (4,7) NS

Prática de atividade física p=0,019

inativo1,2 17 (56,7) 89 (74,2) 106 (70,7)

insuficientemente ativo 1,3 6 (20,0) 24 (20,0) 30 (20,0)

suficientemente ativo1,4 7 (23,3) 7 (5,8) 14 (9,3)
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Quanto à prática de atividade física, a maioria era inativa,
sendo que entre as eutróficas, a frequência de inatividade física,
aproximadamente 70%, foi estatisticamente superior (p =
0,019) (Tabela 2).

Obesidade auto-referida em período anterior à entrevista
foi mais comum entre as adolescentes sem obesidade
abdominal. Por sua vez, a frequência de antecedente familiar
de DCNT foi significativamente superior entre aquelas com

obesidade abdominal. Como esperado, os parâmetros do
estado nutricional avaliados pela porcentagem de gordura
corporal e pelo IMC acompanharam o diagnóstico de
obesidade abdominal, com frequências superiores de excesso
de gordura e peso corporais, entre as meninas que
apresentavam obesidade abdominal. Contudo, exceto pela
insulina, as frequências de alterações metabólicas encontradas
foram semelhantes nos dois grupos (Tabela 3).

TABELA 3
Presença de obesidade anterior, antecedente familiar de DCNT, estado nutricional e alterações metabólicas de

adolescentes com e sem obesidade abdominal. Distrito Federal, 2008

† n total= 117; com obesidade abdominal (n= 21); sem obesidade abdominal (n=96); 1. sem excesso de gordura corporal (< 25%) e com excesso de gordura
corporal (> 25%) Lohman, 1992;  2. sem excesso de peso (<1 z-escore) e com excesso de peso (> 1 e < 2 z-escore), WHO, 2007;  3. normotenso (p<90) e
risco de hipertensão (p >90), ajustados para idade, sexo e percentil de altura. (24);  4. (23)
* obesidade abdominal (circunferência da cintura p >80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (circunferência da cintura p<80 para sexo e idade),
segundo  (20).    *** Qui-quadrado e Exato de Fisher

Variável com obesidade
abdominal (30)*

sem obesidade
abdominal (120)**

Total (150) p***

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

Presença de obesidade anterior 19 (63,3) 103 (85,8) 122 (81,3) p=0,010

Antecedente familiar de DCNT (pais) 22 (73,3) 55 (45,8) 77 (51,3) p=0,012

Estado nutricional

Excesso de gordura corporal, segundo

avaliacao da BIA1 28 (93,3) 28 (23,3) 56 (37,3) p<0,001

Excesso de peso, segundo IMC (Kg/m  ) 2
2

18 (60,0) 0 (0,0) 18 (12,0) p<0,001

Alterações metabólicas

Risco de hipertensão
3

6 (20,0) 13 (10,8) 19 (12,7) NS

Colesterol total ( > 150 mg/dl)
4†

11 (52,4) 54 (56,3) 65 (55,6) NS

Triglicerídeos (> 110 mg/dl)
4†

5 (23,9) 19 (19,8) 24 (20,5) NS

HDL-c ( < 40 mg/dl)
4†

7 (33,3) 16 (16,7) 23 (19,7) NS

LDL-c (> 110 mg/dl)
4†

5 (23,8) 18 (18,8) 23 (19,7) NS

Glicemia de jejum ( > 110 mg/dl)
4†

0 (0,0) 2 (2,1) 2 (1,7) NS

Insulina ( > 15 uUi/ml)
4†

3 (14,3) 2 (2,1) 5 (4,3) p=0,039

HOMA-IR (> 3,16 uUi/ml)
4†

3 (14,3) 4 (4,2) 7 (6,0) NS

Variável com obesidade
abdominal (30)*

sem obesidade
abdominal (120)**

Total (150) p***

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

Presença de obesidade anterior 19 (63,3) 103 (85,8) 122 (81,3) p=0,010

Antecedente familiar de DCNT (pais) 22 (73,3) 55 (45,8) 77 (51,3) p=0,012

Estado nutricional

Excesso de gordura corporal, segundo

avaliacao da BIA1 28 (93,3) 28 (23,3) 56 (37,3) p<0,001

Excesso de peso, segundo IMC (Kg/m  ) 2
2

18 (60,0) 0 (0,0) 18 (12,0) p<0,001

Alterações metabólicas

Risco de hipertensão
3

6 (20,0) 13 (10,8) 19 (12,7) NS

Colesterol total ( > 150 mg/dl)
4†

11 (52,4) 54 (56,3) 65 (55,6) NS

Triglicerídeos (> 110 mg/dl)
4†

5 (23,9) 19 (19,8) 24 (20,5) NS

HDL-c ( < 40 mg/dl)
4†

7 (33,3) 16 (16,7) 23 (19,7) NS

LDL-c (> 110 mg/dl)
4†

5 (23,8) 18 (18,8) 23 (19,7) NS

Glicemia de jejum ( > 110 mg/dl)
4†

0 (0,0) 2 (2,1) 2 (1,7) NS

Insulina ( > 15 uUi/ml)
4†

3 (14,3) 2 (2,1) 5 (4,3) p=0,039

HOMA-IR (> 3,16 uUi/ml)
4†

3 (14,3) 4 (4,2) 7 (6,0) NS
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Univariada* Multivariada*

Variável RP IC 95% p RP IC 95% p

Idade

14 a 15 anos 1,00 (0,46-1,67) p= 0,683

16 a 17 anos 0,88 - -

Escolaridade do Pai

0 a 10 anos de estudo 1,00 - -

maior do que 10 anos de estudo 1,87 (0,92-3,80) p= 0,084

Consumo diário de desjejum

Sim 1,00 - -

Não 1,92 (1,01-3,63) p=0,045

Número de Refeições

maior ou igual a 4 vezes por dia 1,00 - - 1,00 -

menor do que 4 vezes por dia 3,09 (1,62-5,90) p=0,001 2,27 (1,27-4,10) p=0,0066

Uso de adoçante ou algum produto light

Não 1,00 - -

Sim 1,30 (0,56-3,00) p= 0,539

Consumo de doce

menos do que 5 dias da semana 1,00 - -

maior ou igual 5 dias da semana 1,28 (0,59-2,75) p=0,532

Prática de atividade física

inativo 1,2 1,00 - -

insuficientemente ativo1,3 1,25 (0,54-2,88) p= 0,606

suficientemente ativo1,4 3,12 (1,58-6,16) p=0,001

Obesidade anterior à adolescência

Não 1,00 - - 1,00 -

Sim 2,52 (1,36-4,68) p= 0,003 2,36 (1,31-4,02) p=0,0016

Antecedente familiar de DCNT (pais)

Ausência 1,00 - - 1,00 -

1 ou mais DCNT 3,23 (1,40-7,44) p= 0,006 3,55 (1,63-7,75) p=0,0015

Pressão Arterial

Normotenso 1,00 - -

Risco de hipertensão 1,72 (0,81-3,66) p=0,157

HDL 

< 40 mg/dl 1,00 - - 1,00 -

> 40 mg/dl 1,92 (1,01-3,63) p= 0,045 0,39 (0,23-0,67) p=0,0006

Insulina 

< 15 uUi/ml 1,00 - - 1,00 -

> 15 uUi/ml 3,22 (1,46-7,12) p= 0,004 3,05 (1,36-6,82) p=0,0067

Univariada* Multivariada*

Variável RP IC 95% p RP IC 95% p

Idade

14 a 15 anos 1,00 (0,46-1,67) p= 0,683

16 a 17 anos 0,88 - -

Escolaridade do Pai

0 a 10 anos de estudo 1,00 - -

maior do que 10 anos de estudo 1,87 (0,92-3,80) p= 0,084

Consumo diário de desjejum

Sim 1,00 - -

Não 1,92 (1,01-3,63) p=0,045

Número de Refeições

maior ou igual a 4 vezes por dia 1,00 - - 1,00 -

menor do que 4 vezes por dia 3,09 (1,62-5,90) p=0,001 2,27 (1,27-4,10) p=0,0066

Uso de adoçante ou algum produto light

Não 1,00 - -

Sim 1,30 (0,56-3,00) p= 0,539

Consumo de doce

menos do que 5 dias da semana 1,00 - -

maior ou igual 5 dias da semana 1,28 (0,59-2,75) p=0,532

Prática de atividade física

inativo 1,2 1,00 - -

insuficientemente ativo1,3 1,25 (0,54-2,88) p= 0,606

suficientemente ativo1,4 3,12 (1,58-6,16) p=0,001

Obesidade anterior à adolescência

Não 1,00 - - 1,00 -

Sim 2,52 (1,36-4,68) p= 0,003 2,36 (1,31-4,02) p=0,0016

Antecedente familiar de DCNT (pais)

Ausência 1,00 - - 1,00 -

1 ou mais DCNT 3,23 (1,40-7,44) p= 0,006 3,55 (1,63-7,75) p=0,0015

Pressão Arterial

Normotenso 1,00 - -

Risco de hipertensão 1,72 (0,81-3,66) p=0,157

HDL 

< 40 mg/dl 1,00 - - 1,00 -

> 40 mg/dl 1,92 (1,01-3,63) p= 0,045 0,39 (0,23-0,67) p=0,0006

Insulina 

< 15 uUi/ml 1,00 - - 1,00 -

> 15 uUi/ml 3,22 (1,46-7,12) p= 0,004 3,05 (1,36-6,82) p=0,0067

1. somatório das atividades físicas realizadas semanalmente nas aulas de educação física e extra-escolar; 2. inativo (não pratica nenhuma atividade física);
3. insuf. Ativo (pratica < 150 ou > 150 e < 300 minutos de atividade física); 4. suficientemente ativo (pratica > 300 minutos de atividade física).
* Regressão de Poisson com variância robusta,

TABELA 4
Razão de Prevalência (RP) de obesidade abdominal em adolescentes, a partir das análises uni e multivariada, de acordo

com variáveis sociodemográficas, comportamentais, condições de saúde. Distrito Federal, 2008
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Pela análise de regressão logística apresentada na Tabela
4, observa-se que das variáveis investigadas, consumir menos
de 4 refeições por dia e apresentar obesidade anterior à
adolescência aumentou em mais de duas vezes a prevalência
de obesidade abdominal na amostra estudada. Além disso,
possuir pai e/ou mãe com alguma condição de DCNT triplicou
a prevalência de obesidade abdominal nas filhas. Os parâmetros
bioquímicos HDL-c = 40 mg/dL e insulina de jejum = 15 uUi/
mL também foram fatores significativamente associados à
obesidade abdominal.

DISCUSSÃO

No Brasil, ainda são escassos os trabalhos sobre a
prevalência de obesidade abdominal em adolescentes e a sua
associação com os parâmetros bioquímicos e fatores de risco
associados à SM. Percebe-se que os marcadores da SM podem
ser importantes na adolescência, embora o conhecimento sobre
os mecanismos e implicações futuras da resistência à insulina
em fases precoces da vida, é ainda bastante limitado (11,28).
Este estudo ressaltou a importância do diagnóstico precoce de
adolescentes em risco para SM, utilizando como critério de
triagem a obesidade abdominal avaliada a partir da aferição
da circunferência da cintura, que se apresenta como um
parâmetro antropométrico de baixo custo e fácil manuseio.

Prevalência de obesidade abdominal
A partir do critério diagnóstico, estabelecido pela medida

da CC acima do percentil 80 dos valores de referência por
idade (20), encontrou-se uma prevalência de obesidade
abdominal de 20%, entre adolescentes do sexo feminino, pós
menarca, estudantes de escolas públicas da capital. Este
resultado chama atenção por ser um parâmetro de risco de
síndrome metabólica com elevada prevalência nesta população
estudada, embora a falta de um critério único para definição
de obesidade abdominal em adolescentes dificulte a análise
do estado nutricional e comparações com resultados de outras
pesquisas (29). Todavia, a alta prevalência encontrada neste
estudo é compatível com os dados de Tzotzas et al. (30) que
encontraram 21,7% de obesidade abdominal, em amostra de
adolescentes gregas. Se for considerado o excesso de peso e
não a distribuição da gordura corporal, tem-se que 12% das
adolescentes desta pesquisa encontravam-se nesta situação,
valor relativamente inferior aos últimos dados nacionais
disponíveis, que indicavam prevalência de 15,4% de excesso
de peso entre as adolescentes brasileiras (2).

Consumo alimentar
De forma geral, o consumo alimentar apresentou-se, em

média, normocalórico e com adequado balanceamento dos
macronutrientes. Apesar das adolescentes eutróficas
apresentarem consumo significativamente superior de ácido

graxo monoinsaturado (AGMO), não é possível inferir que a
qualidade da alimentação como um todo tenha sido superior,
seja pela limitação do instrumento que incluiu aplicação de
apenas um recordatório alimentar de 24 horas, seja pelas outras
práticas alimentares observadas. Independente do estado
nutricional sabe-se que entre os adolescentes, prevalece o
consumo de alimentos ricos em carboidratos e lipídeos e
pobres em micronutrientes e fibras, associados às práticas
alimentares características (31). Nesta faixa etária as
particularidades das escolhas alimentares e a baixa frequência
de consumo de frutas e hortaliças é bastante comum. De fato,
apesar deste comportamento não ter sido diferente entre as
meninas com e sem obesidade, chama a atenção que do total
das adolescentes entrevistadas, aproximadamente 20% e 30%
consumiam, respectivamente hortaliças e frutas numa
frequência superior a 5 dias da semana, do que se conclui que
a maior parte da população estudada apresentava consumo
insuficiente deste grupo alimentar. Na adolescência, vários
fatores podem influenciar as escolhas e hábitos alimentares,
tais como valores socioculturais, imagem corporal,
convivências sociais, situação financeira familiar, alimentos
consumidos fora de casa, aumento do consumo de alimentos
semipreparados, influência exercida pela mídia e
disponibilidade de alimentos (32). No presente trabalho, não
foram investigados os fatores determinantes das práticas
alimentares referidas pelas adolescentes.

Diferentemente dos resultados do presente estudo, Bradlee
et al. (33) observaram que o consumo de frutas e hortaliças,
bem como de leite, cereais e seus derivados foram
inversamente associados com a obesidade abdominal entre
os adolescentes americanos nos anos de 1998-2002. O modelo
de análise de tendência, diferentemente do estudo transversal
em um único momento, pode ter favorecido a captação da
influência dos fatores de consumo alimentar associados à
obesidade, de forma mais específica.

Parâmetros metabólicos
Com relação à avaliação do estado de saúde, ainda que

dentro dos limites de normalidade, os valores superiores de
pressão arterial sistólica, glicemia e insulina de jejum, além
do HOMA-IR confirmam o risco de alteração metabólica entre
adolescentes com excesso de gordura abdominal. O estudo
do Bogalusa, realizado com 9.167 crianças e adolescentes
americanos, com o objetivo de avaliar fatores de risco para
doença cardiovascular (DCV) nas primeiras décadas de vida,
constatou que, entre os que apresentavam obesidade, 58%
tinham pelo menos um fator de risco cardiovascular
(dislipidemia, hiperinsulinemia ou hipertensão arterial) (34).
Resultado semelhante foi observado por Styne (35), com a
presença de pelo menos um fator de risco para DCV em 60%
de crianças e adolescentes americanos com excesso de peso,
sendo que 20% apresentaram dois ou mais fatores de risco.
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Antecedentes familiares
Componentes sociais, como escolaridade dos pais e

estrutura familiar foram semelhantes entre as adolescentes com
e sem obesidade abdominal. De forma semelhante,
Kontogianni et al. (36) não encontraram associações destas
variáveis com o IMC de crianças e adolescentes gregas. Dos
estudos que investigaram a influencia dos fatores familiares e
obesidade, Fernandes et al. (37), observaram que quanto maior
a escolaridade da mãe maior o risco de excesso de peso nos
adolescentes, enquanto que, Pigeyre et al. (38), concluiram
que a baixa escolaridade materna agravou o fenótipo de
adolescentes portadores do genótipo para obesidade.

Atividade física
Quanto ao perfil dos comportamentos, aproximadamente

70% das adolescentes avaliadas não praticavam nenhum tipo
de atividade física. O fato da frequência de inatividade física
ter sido significativamente superior entre as adolescentes sem
obesidade abdominal pode ter sido resultado de efeito reverso
que acontecem em estudos transversais. Nota-se, no entanto,
que esta variável não se manteve significante na análise
multivariada. Assim como no presente estudo, altos índices
de sedentarismo no ambiente escolar, aproximadamente 60%,
foram encontrados tanto em estudo nacional na região sul do
país (39), quanto em inquérito realizado em quatro países
europeus (40).

Fatores associados à obesidade abdominal
No presente trabalho, suprimir o desjejum aumentou

significativamente a razão de prevalência de obesidade
abdominal, porém apenas na análise univariada. Na análise
multivariada, sem especificar o desjejum, fazer menos do que
4 refeições, mais do que dobrou a prevalência de obesidade, o
que confirma que as práticas alimentares adotadas pelas
adolescentes, de alguma forma, influenciam seu estado
nutricional. Li et al. (41), observaram que, entre os chineses,
desjejum realizado fora de casa, consumo de refrigerantes e
de outros alimentos de alta densidade calórica, estiveram
positivamente associados com o sobrepeso e a obesidade,
enquanto que o consumo de frutas esteve associado com menor
risco de desenvolver excesso de peso.

Outros fatores com forte associação são a referência de
obesidade manifestada em alguma fase da infância e os
antecedentes familiares de DCNT, aumentando em mais de 2
e 3 vezes, respectivamente, a prevalência de obesidade nas
adolescentes. Estes elementos podem ser resultados de fatores
de risco genéticos e ambientais, manifestados ainda nos
primeiros anos de vida. A família é a primeira a contribuir na
construção dos hábitos alimentares do indivíduo, pois é em
casa que os alimentos são adquiridos e preparados,
consolidando os hábitos às crianças (42). No meio familiar
mãe e filho dividem as mesmas condições sócio-ambientais e

hábitos alimentares, estabelecendo relação com o estado
nutricional da criança (43).

Estudo realizado por Jung et al. (44) com adolescentes,
constatou que o peso corporal diferiu significativamente se a
história familiar foi positiva para hipertensão arterial, diabetes,
hipercolesterolemia e doença arterial coronariana (DAC) e que
os marcadores de lesão endotelial estavam alterados em
adolescentes com história familiar positiva para dislipidemia
e DAC. De forma complementar, Terres et al. (45) constataram
que pais vistos pelo adolescente como obesos levou a um risco
maior para o adolescente ser obeso, mesmo quando esta
variável foi controlada pela idade e escolaridade. De fato, a
prevalência de sobrepeso naquele estudo foi menor em
adolescentes que não possuíam nenhum dos seus pais obesos
do que naqueles que descreviam ter um ou dois pais obesos.
Maddah & Nikooyeh. (46) também observaram que o risco
de sobrepeso e obesidade era maior em adolescentes cujas
mães tinham sobrepeso ou obesidade.

A generalidade dos estudos desenhados com o objetivo de
quantificar e de separar as influências dos fatores genéticos e
ambientais ilustraram a contribuição conjunta desses fatores
na expressão da obesidade. O tipo de alimentação e os
comportamentos alimentares das crianças dependem
fortemente dos progenitores, das suas preocupações e
percepções sobre os riscos associados à obesidade,
condicionando, em parte, as opções na seleção dos alimentos
(47). Já entre adolescentes, esta influência pode ter pesos
diferentes, mas sem que sejam anuladas as associações com
antecedentes familiares.

Os parâmetros bioquímicos HDL-c = 40 mg/dL e insulina
de jejum = 15 uUi/mL também foram fatores
significativamente associados à obesidade abdominal.

Na análise de regressão, insulina de jejum acima de 15
uUi/mL, esteve associada a uma prevalência 3 vezes maior de
obesidade abdominal. Por sua vez, níveis aumentados de HDL-
c foram protetores de obesidade abdominal. Estes achados
confirmam a relação existente entre a gordura abdominal e a
presença das alterações metabólicas comumente associadas.
Resultados como estes também foram encontrados por outros
autores (48,49) e demonstraram que ainda que a síndrome
metabólica não se manifeste classicamente e parâmetros
bioquímicos e de pressão arterial estejam em média dentro
dos limites de normalidade, a presença de gordura abdominal,
já na adolescência, parece estar associada a resistência à
insulina e suas consequências metabólicas (50). A resistência
à insulina é a base fisiopatológica para o desenvolvimento da
SM. Alguns estudos prospectivos, como o Cardiovascular Risk
in Young Finns Study e o Bogalusa Heart Study, demonstraram
que a hiperinsulinemia e, em especial, a obesidade infantil,
são fatores de risco para a SM e que a hiperinsulinemia precede
o aparecimento da SM, mesmo na infância (51). Esta alteração
metabólica é também responsável pela elevação da pressão
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arterial, intolerância à glicose e pela dislipidemia que
caracterizam a síndrome (52). A maioria destes parâmetros,
no presente estudo, apresentou níveis superiores entre os
adolescentes com obesidade abdominal, o que caracteriza um
bom instrumento de triagem para avaliação de risco para SM.

CONCLUSÃO

A prevalência de obesidade abdominal foi de 20% entre
adolescentes de escolas públicas da cidade de Brasília-DF, nas
quais foram observados valores superiores de pressão arterial
sistólica, glicemia, insulina de jejum e HOMA-IR, quando
comparados aos das adolescentes eutróficas. Fatores
modificáveis, como número de refeições e obesidade na
infância, assim como antecedentes familiares de DCNT
estiveram associados ao aumento da prevalência de obesidade
abdominal nas adolescentes estudadas. O perfil bioquímico,
especificamente insulina e HDL-c, sugerem presença de
alterações características da síndrome metabólica, o que remete
a necessidade de medidas eficazes de promoção da saúde entre
adolescentes, visando prevenção desta situação.

AGRADECIMENTOS

Ao CNPq, pelo financiamento desta pesquisa; Ao
laboratório SABIN, pelas análises bioquímicas; à bolsista de
iniciação científica Alessandra Mares pela colaboração na
coleta e tabulação dos dados; Ao Prof° Eduardo Freire, pelo
auxílio nas análises estatísticas.

REFERÊNCIAS

1. Wang Y, Monteiro CA, Popkin BM. Trends of obesity and
underweight in older children and adolescents in the United
States, Brazil, China and Rússia. Am J Clin Nutr 2002; 74:
971-7.

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Pesquisa
de Orçamentos Familiares (POF) 2002-2003: Análise da
Disponibilidade Domiciliar de Alimentos e do Estado
Nutricional no Brasil. Rio de Janeiro, 2004

3. Neutzling MB, Taddei JA, Gigante DP. Risk factors of obesity
among Brazilian adolescents: a case-control study. Public Health
Nutr 2003; 6: 743-9.

4. Monteiro P, Victora C, Barros F. Social, familial and behavioral
risk factors for obesity in adolescents. Rev Panam Salud Pub-
lica  2004; 16: 250-8.

5. Bolen JC, Rhodes L, Powell-griner EE. State-specific prevalence
of selected health behaviors, by race and ethnicity – Behavioral
Risk Factor Surveillance System, 1997. MMWR CDC Surveill
Summ 2000; 1-60.

6. Sorensen TI, Holst C, Stunkard AJ. Childhood body mass index-
genetic and familial environmental influences assessed in a
longitudinal adoption study. Int J Obes Relat Metab Disord
1992; 16: 705-14.

7. Faith MS, Pietrobelli A, Nunez C. Evidence for independent
genetic influences on fat mass and body mass index in a
pediatric twin sample. Pediatrics 1999; 104: 61-7.

8. Guo SS, Chumlea WC. Tracking of body mass index in children
in relation to overweight in adulthood. Am J Clin Nutr 1999;
70: 145-8.

9.  Organização Mundial da Saúde. Obesidade: prevenindo e
controlando a epidemia global: relatório da consultoria da OMS.
1 ed. São Paulo: Roca; 2004.

10. St-Pierre J, Lemieux I, Miller-Felix I, Prud’homme D, Bergeron
J, Gaudet D, Nadeau A, Despres JP, Vohl MC. Visceral obesity
and hyperinsulinemia modulate the impact of the microssomal
triglyceride transfer protein-493G/T polymorphism on plasma
lipoprotein levels in men. Atherosclerosis 2002; 16: 317-24.

11. Manna TD, Damiani D, Setian N. Metabolic Syndrome: a
revision. Pediatria 2006; 28(4): 272-7.

12. National Institutes of Health. The Practical Guide to the
Identification, Evaluation and Treatment of Overweight and
Obesity in Adults. National Institutes of Health: Bethesda, MD,
2000 (NIH publication n. 00-4084).

13. Lau DC. Synopsis of the 2006 Canadian clinical practice
guidelines on the management and prevention of obesity in
adults and children. CMAJ 2007; 176: 1103-1106.

14. Smith SCJR, Haslam D. Abdominal obesity, waist
circumference and cardio-metabolic risk: awareness among
primary care physicians, the general population and patients at
risk-the Shape of the Nations survey. Curr Med Res Opin  2007;
23: 29-47

15. Hu FB. Obesity and mortality: watch your waist, not just your
weight. Arch Intern Med 2007; 167: 875-876.

16. Alvarez MM, Vieira AC, Sichieri R, Veiga GV. Associação das
medidas antropométricas de localização de gordura central com
os componentes da síndrome metabólica em uma amostra
probabilística de adolescentes de escolas públicas. Arq Bras
Endocrinol Metab 2008; 52: 4.

17. Friedwald WT, Levy RI, Fredrickson DS. Estimation of the
concentration of LDL-cholesterol in plasma without the use of
the preparative centrifuge. Clin Chem 1972; 18: 499–502.

18. Jellife DB. Evaluácion del estado de nutrición de la
comunidade. Organización Mundial de Salud, Ginebra, 1968.
(OMS-Série de monografias-53).

19. Vigilância alimentar e nutricional - Sisvan: orientações básicas
para a coleta, processamento, análise de dados e informação
em serviços de saúde / [Andhressa Araújo Fagundes et al.]. –
Brasília: Ministério da Saúde, 2004.

20. Taylor RW, Jones IE, Williams SM. Evaluation of waist
circumference, waist-to-hip ratio, and the conicity index as
screening tools for high trunk fat mass, as measured by dual-
energy X- absorptiometry, in children aged 3-19 years. Am J
Clin Nutr 2000; 72: 490-5.

21. Bulletin of the World Health Organization .World Health
Organization. Development of a WHO growth reference for
school-aged children and adolescents. 2007; 85: 660-667.

22. Lohman TG, Roche AF, Martorell R. Anthropometric
standardization reference manual. Ilinois: Human Kinetics
Books, 1992.

23. Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de



65PARÂMETROS METABÓLICOS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À OBESIDADE ABDOMINAL

Cardiologia. I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na
Infância e na Adolescência (2005). Disponível em http://
www.cardiol.br/ publicacoes.cardiol.br/consenso/2005/
prevatero.asp. Acesso em 25/01/2011.

24. Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia. V Diretrizes Brasileiras sobre Hipertensão Arterial
(2006). Disponível em http:// www.cardiol.br/
publicacoes.cardiol.br/consenso/2006/Diretriz-HA.asp. Acesso
em 25/01/2011.

25. NEPA-UNICAMP; Universidade de Campinas-UNICAMP.
Tabela de Composição de alimentos (TACO), 2006. Campinas
(São Paulo): UNICAMP; 2006.

26.  Lin DY, Wei LJ. The robust Inference for the Cox Proportional
Hazards Model. J Am Stat Assoc 1989; 84(408): 1074-8.

27. Hosmer DW, Lemeshow S. Applied logistic regression. 2nd
edn. New York: John Wiley & Sons. 2000; 1–373.

28. Chi CH, Wang Y, Wilson DM, Robinson TN. Definition of
metabolic syndrome in preadolescent girls. J Pediatr  2006;
148: 788-92.

29. Ross R, Berentzen T, Bradshaw AJ, Janssen I, Kahn HS,
Katzmarzyk PT, et al. Does the relationship between waist
circumference, morbidity and mortality depend on measurement
protocol for waist circumference? Obesity 2008; 9: 312-325.

30. Tzotzas T, Kapantais E, Tziomalos K, Ioannidis I, Mortoglou
A, Bakatselos S, et al. Epidemiological survey for the prevalence
of overweight and abdominal obesity in Greek adolescents.
Obesity 2008; 16(7): 1718-22.

31. Moreno LA, Rodriguez G, Fleta J. Trends of dietary habits in
adolescents. Crit Rev Food Sci Nutr 2010; 50(2): 106-12.

32. Bertin RL, Karkle ENL, Ulbrich AZ. Estado nutricional e
consumo alimentar de adolescentes da rede pública de ensino
da cidade de São Mateus do Sul, Paraná, Brasil. Rev Bras Saúde
Matern Infant 2008; 8(4): 435-443.

33. Bradlee ML, Singer MR, Qureshi MM. Food group intake and
central obesity among children and adolescents in the Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
III). Public Health Nutr 2009; 22: 1-9.

34. Srinivasan SR, Bao W, Wattigney WA. Adolescent overweight
associated with adult overweight and related multiple cardio-
vascular risk factors: The Bogalusa Study. Metabolism 1996;
45: 235-40.

35. Styne DM. Childhood and adolescent obesity. Prevalence and
significance. Pediatr Clin North Am 2001; 48(4): 823-53.

36. Kontogianni MD, Farmaki AE, Vidra N. Associations between
lifestyle patterns and body mass index in a sample of Greek
children and adolescents. J Am Diet Assoc 2010; 110(2): 215-
21.

37. Fernandes RA, Casonatto J, Christofaro DGD. Fatores
familiares associados à obesidade abdominal entre adolescentes.
Revista Bras Saúde Matern Infant 2009; 9(4): 451-457.

38. Pigeyre M, Bokor S, Romon M, Gottrand F, Gilbert CC,
Valtuena J, HELENA Study group et al. Influence of maternal
educational level on the association between the rs3809508
neuromedin B gene polymorphism and the risk of obesity in
the HELENA study. Int J Obes 2010; 34(3): 478-86.

39. Hallal PC, Bertoldi AD, Gonçalves H. Prevalência de
sedentarismo e fatores associados em adolescentes de 10-12
anos de idade. Cad Saúde Pública 2006; 22: 1277-87.

40. Riddoch CJ, Bo Andersen L, Wedderkopp N, Harro M, Klasson-
Heggebo L, Sardinha LB, et al. Physical activity levels and
patterns of 9 and 15-yr-old European Children. Med Sci Sports
Exerc 2004; 36: 86-92.

41. Li M, Dibley MJ, Sibbritt DW. Dietary habits and overweight/
obesity in adolescents in Xi’an City, China. Asia Pac J Clin
Nutr 2010; 19(1): 76-82.

42. Gambardella AM, Frutuoso MFP, Franchi C. Prática alimentar
de adolescentes. Revista de Nutrição 1999; 12(1): 55-63.

43. Engstrom EL, Anjos LA. Relação entre o estado nutricional
materno e sobrepeso nas crianças brasileiras. Revista Saúde
Pública 1996; 30(3): 233-239.

44. Jung C, Fischer N, Fritzenwanger M. Social and behavioural
aspects and their consequences in obese teenagers: importance
of family’s history. Nutr Hosp 2009; 24(6): 693-700.

45. Terres NG, Pinheiro RT, Horta BL. Prevalência e fatores
associados ao sobrepeso e à obesidade em adolescentes. Revista
Saúde Pública 2006; 40(4): 627-33.

46. Maddah M, Nikooyeh B. Obesity among Iranian adolescent
girls: location of residence and parental obesity. J Health Popul
Nutr 2010; 28(1): 61-6.

47. Ventura EE, Davis JN, Alexander KE, Shaibi GQ, Lee W, Byrd-
Williams CE et al. Dietary intake and the metabolic syndrome
in overweight Latino children. J Am Diet Assoc 2008; 108(8):
1355-9.

48. Mccarthy HD. Body fat measurements in children as predic-
tors for the metabolic syndrome: focus on waist circumference.
Proc Nutr Soc 2006; 65(4): 385-92.

49. St-Pierre J, Lemieux I, Miller-Felix I, Prud’homme D, Bergeron
J, Gaudet D et al. Viceral obesity and hyperinsulinemia modulate
the impact of the microssomal triglyceride transfer protein-
493G/T polymorphism on plasma lipoprotein levels in men.
Atherosclerosis 2002; 16: 317-24.

50. Juarez-Lopez C, Klunder-Klunder M, Medina-Bravo P,
Madrigal-Azcarate A, Mass-Diaz E, Flores-Huerta S. Insulin
Resistance and its Association with the Components of
Metabolic Syndrome among Obese Children and
Adolescents.BMC Public Health 2010; 10: 318-24.

51. Lottenberg SA, Glezer A, Turatti LA. Síndrome Metabólica:
identificando fatores de risco. J Pediatr 2007; 83(5): 204-208.

52. Guimarães ICB, Guimarães AC. Síndrome Metabólica na
infância e adolescência. Um fator maior de risco cardiovascular.
Revista Baiana de Saúde Pública 2006; 30(2): 349-362.

Recibido: 09-01-2011
Aceptado:30-03-2011


	art7-1.pdf
	art7-2.pdf


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


