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RESUMO. Este trabalho teve como objetivo estimar a prevaléncia
de obesidade abdominal e investigar associagdo desta condigdo com
parametros marcadores de sindrome metabolica (SM) e seus fatores
de risco, em adolescentes do sexo feminino. Trata-se de estudo
transversal realizado com 150 adolescentes de 10 escolas publicas
do Distrito Federal, Brasil. A presenca de obesidade abdominal foi
considerada pela medida da circunferéncia da cintura acima do
percentil 80, segundo Taylor et al. (2000). Foram investigadas
caracteristicas sociodemograficas, estado de saude da adolescente ¢
dos pais, atividade fisica, praticas alimentares, pressdo arterial e
bioquimica sanguinea. Estimou-se a razdo de prevaléncia (RP) da
obesidade abdominal, pelo modelo de regressdo de Poisson, com IC
de 95%. Entre as adolescentes estudadas (idade= 15,6 + 0,8 anos;
IMC= 21,0 + 3,0 kg/m?), a prevaléncia de obesidade abdominal foi
de 20%, sem que esta condigdo fosse associada com as variaveis
sociodemograficas, atividade fisica e dieta. Contudo, observou-se
associacdo significante desta condi¢do e o habito de consumir menos
que 4 refeigdes ao dia (RP=2,27; 1C95% 1,27-4,10), presenga de
obesidade anterior (RP= 2,36; 1C95% 1,31-4,01), antecedente de
doenga cronica 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) ¢ HDL-c > 40
mg/dL (RP= 0,39; IC95% 0,23-0,67). Concluiu-se que nesta
populagdo, 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 a
necessidade de medidas eficazes de promog¢do da satde entre
adolescentes.
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INTRODUCAO

E fato que a prevaléncia de excesso de peso aumenta em
todo o mundo, acompanhada do fendmeno de transicdo
nutricional e epidemioldgica observado especialmente em
paises em desenvolvimento. Uma caracteristica marcante do
crescimento epidémico do excesso de peso ¢ o aumento deste
agravo em idades cada vez mais precoces. Estudo realizado
por Wang et al. (1) nos Estados Unidos, Brasil, China ¢ Russia,
revelou aumento significativo na prevaléncia de sobrepeso
entre criangas ¢ adolescentes nas tltimas décadas, devido ao
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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/m?), 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; 1C95% 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.

acréscimo no consumo de alimentos com maior densidade
caldrica e reducao da pratica de atividade fisica. No Brasil,
inquérito nacional realizado em 2002 revelou que para os
adolescentes, houve aumento consideravel da frequéncia de
excesso de peso nos ultimos 30 anos, passando de 3,9% para
18,0% e de 7,5% para 15,4%, entre meninos ¢ meninas,
respectivamente (2).

A obesidade ¢ o resultado de um complexo conjunto de
fatores genéticos e ambientais que se inter-relacionam e se
potencializam mutuamente. Para criangas e adolescentes, sdo
exemplos desses fatores as condigdes ¢ situagdes presentes
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nos ambientes escolares, familiares ¢ na vizinhanca. Destacam-
se ainda as caracteristicas presentes na gestacao e no inicio da
vida, como o estado nutricional materno, tabagismo durante a
gestagdo e o estado nutricional na infancia (3,4). Os dados do
Behavioral Risk Factor Surveillance System (5) realizado com
cinco grupos de individuos de diversas etnias permitiram
concluir que existem diferentes prevaléncias de excesso de
peso e de obesidade, bem como do risco de desenvolvimento
de morbidades associadas. Essas diferengas eram explicadas
por fatores, designadamente relacionados aos estilos de vida,
a classe social e o acesso aos cuidados de saude. Contudo,
estudos anteriores mostraram que, independentemente das
exposi¢des ambientais, os individuos com progenitores obesos
tém um risco superior de apresentarem obesidade (6,7).

A obesidade tem sido avaliada ndo apenas em fun¢ao do
excesso de peso e fatores associados, mas também pela
distribui¢do da gordura corporal.

A ocorréncia da Sindrome Metabdlica (SM) em criangas e
adolescentes, assim como em adultos, é consequéncia de
acumulo de gordura abdominal que representa risco aumentado
de doencas cardiovasculares, metabolismo anormal de glicose,
lipideos, disturbios hepaticos, gastrintestinais e apnéia do sono.
Além disso, quando adquirida na juventude, tende a persistir
na idade adulta (8,9).

A SM ¢ multifatorial e alguns mecanismos nao foram
totalmente esclarecidos. Sabe-se que seu elo comum € o
desenvolvimento de resisténcia a insulina e consequentemente
a hiperinsulinemia. Por sua vez, ¢ provavel que o principal
fator predisponente da resisténcia a insulina seja a presenca
de obesidade central, uma vez que a gordura visceral ¢ mais
sensivel aos efeitos lipoliticos das catecolaminas do que aos
efeitos antilipoliticos da insulina, comparativamente a gordura
subcutanea (10).

Nao existe um consenso em relagdo ao critério diagnostico
de SM para adolescentes e independentemente da existéncia
de um critério, sabe-se da importancia de se investigar e
detectar precocemente criangas € adolescentes em risco para
SM (11). De acordo com a literatura, a avaliacdo da gordura
abdominal, a partir da afericao da circunferéncia 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
publicas da capital brasileira, estimar a prevaléncia de
obesidade abdominal diagnosticada pela medida da CC.
Também buscou-se investigar associa¢ao desta condi¢ao com
parametros marcadores de SM e seus fatores de risco.

MATERIAL E METODOS
Planejamento amostral

Trata-se de estudo transversal, observacional,
representativo das escolas publicas de ensino médio do Distrito

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

As adolescentes foram captadas a partir de selecao de 10
escolas publicas, de um total de 74. As escolas foram agrupadas,
segundo fatores socioecondmicos, em cinco estratos e
selecionadas em duas etapas. Na primeira etapa, dentro de cada
estrato, foram selecionadas duas escolas com probabilidades
proporcionais ao nimero de matriculas de alunas da primeira
série do Ensino Médio. Na segunda fase, procedeu-se a selecao
por amostragem aleatéria simples, de 15 adolescentes, por escola.
Os critérios de inclusdo para participagao da pesquisa foram ter
idade entre 14 e 17 anos e ja ter apresentado a menarca, no
minimo, ha um ano. Foram excluidas as adolescentes que
apresentavam alguma enfermidade cronica ja diagnosticada,
exceto obesidade, e uso regular de medicamentos que alterassem
a pressao arterial, glicemia ou metabolismo lipidico, além do
uso de anticoncepcional e laxante.

Coleta de dados

A coleta de dados foi conduzida por um unico pesquisador
de agosto a dezembro de 2008, apds realizagdo de estudo piloto.
Aplicou-se questionario composto por questdes referentes as
caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e condi¢oes
de satide. Realizou-se coleta de sangue, ap6s 12 horas de jejum,
no laboratdrio credenciado para a pesquisa, para verificagao dos
niveis séricos de glicose plasmatica que foram determinados
pelo método glicose oxidase; triglicerideos, niveis de colesterol
por métodos enzimaticos e fragdes, high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-c), pelo equipamento ADVIA 2400 e low-
density lipoprotein cholesterol (LDL-c) com célculo pela
equacao de Friedwald (17); a insulina sérica foi dosada por
quimioluminescéncia através do equipamento Immulite 2000
Siemens ¢ a resisténcia a acao da insulina foi estimada através
do célculo do Homeostasis Model Assesment {HOMA-IR=
[insulina em jejum (mMol/ml) x glucose plasmatica em jejum
(mMol/L)]/ 22,5}.

As aferigdes de peso porcentagem de gordura corporal
(balanga portatil TANITA®, com bioimpedancia bipedal), altura
(estadiometro portatil SECA®) e pressao arterial (OMRON®,
modelo HEM-705CP) foram feitas de acordo com
procedimentos padronizados (18,19). A circunferéncia da cintura
(CC) foi aferida na altura do ponto médio entre a tltima costela
e a parte superior da crista iliaca (fita métrica inelastica de marca
TMB®). Calculou-se o indice de massa corporal (IMC)
dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da altura (m).

Variaveis de estudo
A variavel dependente foi presenca 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 variaveis independentes, investigadas no estudo foram:

- Caracteristicas sociodemograficas: idade, escolaridade dos
pais e estrutura familiar. A idade foi categorizadaem 14 a 15
anos ou 16 a 17 anos; a escolaridade da mae 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 doeng¢as cronicas nao
transmissiveis (DCNT): obesidade, dislipidemia, diabetes,
hipertensao arterial, doencas cardiovasculares. Cada uma
das condigdes foi categorizada em auséncia ou presenca.

- Condigoes de satude e estilo de vida: obesidade anterior a
adolescéncia, habito de fumar e consumo de bebida
alcoodlica 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).

- Bioquimica: colesterol total e fracdes, glicose, insulina,
HOMA-IR, cujos valores de referéncia estdo de acordo
com a I Diretriz de Prevencao da Aterosclerose na Infancia
e na Adolescéncia (23).

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

- Padrao de atividade Fisica: foi categorizado conforme
somatoério das atividades fisicas realizadas semanalmente
nas aulas de educacdo fisica e extra-escolar em inativo
(nao pratica nenhuma atividade fisica), insuficientemente
ativo (pratica < 150 minutos ou = 150 e <300 minutos de
atividade fisica) ou suficientemente ativo (pratica = 300
minutos de atividade fisica).

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

- Consumo e Frequéncia Alimentar: consumo semanal de
hortaligas, frutas e doces (superior ou inferior a 5 vezes
por semana), adicdo de agucar em bebidas, alimentos ou
frutas (sim ou ndo), adi¢do de sal na comida, além do
utilizado na preparagao (sim ou nao). O consumo alimentar
foi avaliado por meio do recordatdrio 24 horas para estimar
ingestdo de energia, carboidrato, lipideo, proteina, ferro,
vitamina C, célcio, fibras, dcidos graxos monoinsaturados
totais, acidos graxos polinsaturados totais, acidos graxos
saturados totais e colesterol, de acordo com tabela de
composicao nutricional dos alimentos (25).

Aspectos éticos e financiamento
Este estudo ¢ parte do estudo multicéntrico “Estado
nutricional, composicao corporal, habitos alimentares e possiveis

fatores de risco para sindrome metabdlica em adolescentes que
jé& apresentaram a menarca de escolas publicas de seis cidades
brasileiras”, coordenado pela Universidade Federal de Vigosa,
com financiamento de pesquisa do CNPq, aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde-
Universidade de Brasilia (protocolo n°® 062/2006). Todas as
adolescentes e seus responsaveis foram devidamente esclarecidos
quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Analise estatistica

A analise dos dados foi realizada por meio do programa
SAS 10.1. Foram aplicados testes paramétricos (Teste t de
Student) e ndo paramétricos (Mann-whitney), de acordo com
a distribuicao das variaveis, bem como testes de associacao
(Qui-Quadrado ou Exato de Fisher), para investigar diferencas
entre os grupos com ou sem obesidade abdominal. O modelo
de regressao logistica de Poisson com variancia robusta (26)
foi usado para identificar os fatores associados com a
obesidade abdominal. Primeiramente na analise univariada,
investigou-se o efeito das varidveis independentes. Aquelas
que apresentaram p-valor < 0,25 foram selecionadas para
serem incluidas na analise multivariada. Foi considerado nesta
analise o fato de que as adolescentes (unidades secundarias
de amostragem) estavam aninhadas em escolas (unidades
primarias de amostragem), que estavam estratificadas em
agrupamentos de regides administrativas, segundo fatores
socioecondmicos. Os modelos foram construidos pela exclusao
consecutiva de cada variavel oriunda do modelo completo
composto pelas variaveis selecionadas da analise univariada,
usando o teste da Razdo de Verossimilhanga (27). Uma vez
tendo-se obtido o modelo final, as variaveis que tinham sido
excluidas nas analises univariadas foram incluidas no modelo,
uma de cada vez, e andlises de regressao de Poisson foram
repetidas para identificar variaveis que poderiam ter uma
contribui¢do no modelo na presenca de outras variaveis.

RESULTADOS

Nas 150 adolescentes avaliadas (15,6 + 0,8 anos de idade;
IMC = 21,0 + 3,1 kg/m?), encontrou-se prevaléncia de
obesidade abdominal de 20% (n=30). Observa-se, pela Tabela
1, consumo energético e de nutrientes com distribui¢do normal
e semelhante entre os grupos, exceto para o acido graxo
monoinsaturado (AGMO), o qual foi maior entre as
adolescentes eutroficas.

Das adolescentes do estudo, 117 realizaram coleta de
sangue. O perfil bioquimico encontrava-se dentro da
normalidade, assim como a média da medida da pressao
arterial. Contudo, os niveis de pressao arterial sistdlica,
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, pressao arterial
e bioquimica. Distrito federal, 2008

Variavel com obesidade abdominal* sem obesidade abdominal** Total pr¥*
30 120 150

Consumo Alimentar

Consumo energético (VET) ~ 1556,4 +648,2 1763,7 + 667,4 1722,2+666,6 NS
% Carboidrato 56,3+9,4 579+7,5 57,6+7,9 NS
% Proteina 18,3+7,6 16,0 £ 6,2 16,4+6,6 NS
% Lipideo 25,4+8,2 26,4+7,1 26,2+7,3 NS
AGSA (g) ! 11,9 +9,4 18,2421,3 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 14,6493 p=0,0155
Colesterol (mg) 171,3+ 130,7 186,1+110,1 183£114,2 NS
Fibras (g) 9,942 15,5+21,8 14,4+19,7 NS
Calcio (g) 557,9 £305,8 561,9+298,8 561,14299,2 NS
Ferro (g) 10,5+ 9,9 10,6+4.8 10,6+6,1 NS

Pressao Arterial
PAS (mmHg)4 115,7+9,7 1102 +11,4 111,3+11,3 p=0,0155
PAD (mmHg) 5 70,2+94 66,9 + 8,2 67,6+8,5 NS

Perfil bioquimico 6

Glicemia (mg/dl) 87,4447 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/mly 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/d)8 99,9+27,0 94,7+ 26,9 95,7+26,9 NS
HDL (mg/dly’ 46,9 +8,8 50,5 +11,1 49,9+10,8 NS
Triglicerideos (mg/dl) 86,6 36,2 80,6 £29,8 81,7+31,0 NS

1. AGSA= acido graxo saturado; 2. AGPI= acido graxo poliinsaturado; 3. AGMO= acido graxo monoinsaturado; 4. PAS= pressao arterial sistolica; diastolica;
5. PAD= pressao 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 (circunferéncia da cintura p >80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (circunferéncia da cintura p<80 para sexo e idade),
segundo (20). ***Teste t Student/Mann-Whitney.

Com relag¢do aos antecedentes familiares e estilo de vida e que aproximadamente a metade delas morava com a mae e o
(Tabela 2), verificou-se que, em ambos os grupos, a maioriadas  pai. Entre as que apresentavam obesidade abdominal,
adolescentes possuiam pai e mae com baixo nivel de escolaridade  aproximadamente 80% faziam menos de 4 refei¢des por dia, o
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que representou mais do que o dobro da frequéncia desta pratica,
encontrada para as adolescentes eutroficas (p<0,001). As praticas
alimentares ainda foram caracterizadas, em ambos os grupos,

TABELA 2

tabagismo e padrdo de atividade fisica. Distrito Federal, 2008

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

Perfil amostral das adolescentes com ou sem obesidade abdominal segundo antecedentes familiares, praticas alimentares,

Variavel com obesidade sem obesidade Total (150) prE*
abdominal (30)* abdominal (120)**
n(%) n(%) n(%)
Escolaridade da mie 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)
S6 materna 13 (43,3) 37 (30,8) 50 (33,3)
Paterna ou outra pessoa 3(10,0) 18 (15,0) 21 (14,0)
Priticas Alimentares
Consume menos do que 4 refei¢des/dia 25 (83,3) 41 (34,2) 66 (44,0) p<0,001
Nio consome desjejum diariamente 14 (46,7) 80 (66,7) 94 (62,7) NS
Consumo de hortaligas (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
Adigéo de agucar em bebidas e alimentos 26 (86,7) 103 (85,8) 129 (86,0) NS
Adigdo extra de sal na refei¢do pronta 16 (53,3) 64 (53,0) 80(53,3) NS
Uso de adogante ou algum produto light 5(16,7) 15(12,0) 20(13,3) NS
Ingestdo de bebida alcdolica 7(23,3) 26 (21,7) 33(22,0) NS
Habito de fumar 2 (6,7) 54,2) 74,7) NS
Pritica de atividade fisica p=0,019
inativol,2 17 (56,7) 89 (74,2) 106 (70,7)
insuficientemente ativo 1,3 6 (20,0) 24 (20,0) 30 (20,0)
suficientemente ativo 1,4 7(23,3) 7 (5,8) 14 (9,3)

1. somatorio das atividades fisicas realizadas semanalmente nas aulas de educagao fisica e extra-escolar; 2. inativo (ndo pratica nenhuma atividade fisica);
3. insuf. ativo (pratica < 150 ou > 150 e < 300 minutos de atividade fisica); 4. suficientemente ativo (pratica > 300 minutos de atividade fisica).

* obesidade abdominal (circunferéncia da cintura p >80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (circunferéncia da cintura p<80 para sexo e idade),
segundo (20). ***Qui-quadrado e Exato de Fisher
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Quanto a pratica de atividade fisica, a maioria era inativa,
sendo que entre as eutrdficas, a frequéncia de inatividade fisica,
aproximadamente 70%, foi estatisticamente superior (p =
0,019) (Tabela 2).

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

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

TABELA 3
Presenga de obesidade anterior, antecedente familiar de DCNT, estado nutricional e alteragdes metabolicas de
adolescentes com e sem obesidade abdominal. Distrito Federal, 2008

Variavel com obesidade sem obesidade Total (150) p***
abdominal (30)* abdominal (120)**
n (%) n (%) n (%)
Presenca 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 BIA! 28 (93,3) 28 (23,3) 56 (37,3) p<0,001
Excesso de peso, segundo IMC (Kg/mz)2 18 (60,0) 0(0,0) 18 (12,0) p<0,001
Alteracdes metabdlicas
Risco de hipertenszio3 6 (20,0) 13 (10,8) 19 (12,7) NS
Colesterol total (> 150 mg/dl) H 11(52,4) 54 (56,3) 65 (55,6) NS
Triglicerideos (> 110 mg/dl) “ 5(23,9) 19 (19,8) 24 (20,5) NS
HDL-c (<40 mg/dl)4T 7(33,3) 16 (16,7) 23 (19,7) NS
LDL-c (> 110 mg/d1)4T 5(23,8) 18 (18,8) 23 (19,7) NS
Glicemia de jejum (> 110 mg/dlsﬁ 0 (0,0) 22,1 2(1,7) NS
Insulina (> 15 uUi/ml)4T 3(14,3) 22,1 5@4,3) p=0,039
HOMA-IR (> 3,16 uUi/mlS‘T 3(14,3) 4(4,2) 7 (6,0) NS

T 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 hipertensao (p >90), ajustados para idade, sexo e percentil de altura. (24); 4. (23)

* obesidade abdominal (circunferéncia da cintura p >80 para sexo e idade); ** sem obesidade abdominal (circunferéncia da cintura p<80 para sexo e idade),

segundo (20). *** Qui-quadrado e Exato de Fisher



PARAMETROS METABOLICOS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A OBESIDADE ABDOMINAL 61

TABELA 4
Razao de Prevaléncia (RP) de obesidade abdominal em adolescentes, a partir das analises uni e multivariada, de acordo
com variaveis sociodemograficas, comportamentais, condi¢cdes de saude. Distrito Federal, 2008

Univariada*® Multivariada*®
Variavel RP TS% P RP TS% 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 didrio de desjejum
Sim 1,00 - -
Nao 1,92 (1,01-3,63) p=0,045
Numero de Refei¢des
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 (1,274,10) p=0,0066
Uso de adocante ou algum produto light
Nao 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
Pritica de atividade fisica
inativo 1,2 1,00 - -
insuficientemente ativol’3 1,25 (0,54-2,88) p= 0,606
suficientemente ativol,4 3,12 (1,58-6,16) p=0,001
Obesidade anterior a adolescéncia
Nao 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)
Auséncia 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
Pressao Arterial
Normotenso 1,00 - -
Risco de hipertensdo 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. somatério das atividades fisicas realizadas semanalmente nas aulas de educagao fisica e extra-escolar; 2. inativo (ndo pratica nenhuma atividade fisica);
3. insuf. Ativo (pratica < 150 ou > 150 e < 300 minutos de atividade fisica); 4. suficientemente ativo (pratica > 300 minutos de atividade fisica).
* Regressao de Poisson com variancia robusta,
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Pela andlise de regressao logistica apresentada na Tabela
4, observa-se que das variaveis investigadas, consumir menos
de 4 refei¢des por dia e apresentar obesidade anterior a
adolescéncia aumentou em mais de duas vezes a prevaléncia
de obesidade abdominal na amostra estudada. Além disso,
possuir pai e/ou mae com alguma condi¢ao de DCNT triplicou
aprevaléncia de obesidade abdominal nas filhas. Os pardmetros
bioquimicos HDL-c =40 mg/dL e insulina de jejum = 15 uUi/
mL também foram fatores significativamente associados a
obesidade abdominal.

DISCUSSAO

No Brasil, ainda sao escassos os trabalhos sobre a
prevaléncia de obesidade abdominal em adolescentes e a sua
associagdo com os pardmetros bioquimicos e fatores de risco
associados a SM. Percebe-se que os marcadores da SM podem
ser importantes na adolescéncia, embora o conhecimento sobre
os mecanismos e implicagdes futuras da resisténcia a insulina
em fases precoces da vida, é ainda bastante limitado (11,28).
Este estudo ressaltou a importancia do diagndstico precoce de
adolescentes em risco para SM, utilizando como critério de
triagem a obesidade abdominal avaliada a partir da afericao
da circunferéncia da cintura, que se apresenta como um
parametro antropométrico de baixo custo e facil manuseio.

Prevaléncia de obesidade abdominal

A partir do critério diagnostico, estabelecido pela medida
da CC acima do percentil 80 dos valores de referéncia por
idade (20), encontrou-se uma prevaléncia de obesidade
abdominal de 20%, entre adolescentes do sexo feminino, pos
menarca, estudantes de escolas publicas da capital. Este
resultado chama atengdo por ser um pardmetro de risco de
sindrome metabdlica com elevada prevaléncia nesta populagao
estudada, embora a falta de um critério tnico para defini¢ao
de obesidade abdominal em adolescentes dificulte a analise
do estado nutricional e comparagdes com resultados de outras
pesquisas (29). Todavia, a alta prevaléncia encontrada neste
estudo ¢ compativel 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
ndo a distribuicdo da gordura corporal, tem-se que 12% das
adolescentes desta pesquisa encontravam-se nesta situagao,
valor relativamente inferior aos ultimos dados nacionais
disponiveis, que indicavam prevaléncia de 15,4% de excesso
de peso entre as adolescentes brasileiras (2).

Consumo alimentar

De forma geral, o consumo alimentar apresentou-se, em
média, normocalorico e com adequado balanceamento dos
macronutrientes. Apesar das adolescentes eutroficas
apresentarem consumo significativamente superior de acido

graxo monoinsaturado (AGMO), ndo ¢ possivel inferir que a
qualidade da alimentagdo como um todo tenha sido superior,
seja pela limitacao do instrumento que incluiu aplicagdo de
apenas um recordatorio alimentar de 24 horas, seja pelas outras
praticas alimentares observadas. Independente do estado
nutricional sabe-se que entre os adolescentes, prevalece o
consumo de alimentos ricos em carboidratos e lipideos e
pobres em micronutrientes e fibras, associados as praticas
alimentares caracteristicas (31). Nesta faixa etdria as
particularidades das escolhas alimentares e a baixa frequéncia
de consumo de frutas e hortalicas ¢ bastante comum. De fato,
apesar deste comportamento nao ter sido diferente entre as
meninas com e sem obesidade, chama a ateng¢ao que do total
das adolescentes entrevistadas, aproximadamente 20% e 30%
consumiam, respectivamente hortalicas e frutas numa
frequéncia superior a 5 dias da semana, do que se conclui que
a maior parte da populagdo estudada apresentava consumo
insuficiente deste grupo alimentar. Na adolescéncia, varios
fatores podem influenciar as escolhas e habitos alimentares,
tais como valores socioculturais, imagem corporal,
convivéncias sociais, situagdo financeira familiar, alimentos
consumidos fora de casa, aumento do consumo de alimentos
semipreparados, influéncia exercida pela midia e
disponibilidade de alimentos (32). No presente trabalho, nao
foram investigados os fatores determinantes das praticas
alimentares referidas pelas adolescentes.

Diferentemente dos resultados do presente estudo, Bradlee
et al. (33) observaram que o consumo de frutas e hortalicas,
bem como de leite, cereais e seus derivados foram
inversamente associados com a obesidade abdominal entre
os adolescentes americanos nos anos de 1998-2002. O modelo
de analise de tendéncia, diferentemente do estudo transversal
em um Unico momento, pode ter favorecido a captagdo da
influéncia dos fatores de consumo alimentar associados a
obesidade, de forma mais especifica.

Parametros metabélicos

Com relagdo a avaliagdo do estado de satde, ainda que
dentro dos limites de normalidade, os valores superiores de
pressao arterial sistdlica, glicemia e insulina de jejum, além
do HOMA-IR confirmam o risco de alteracao metabolica entre
adolescentes com excesso de gordura abdominal. O estudo
do Bogalusa, realizado com 9.167 criancas e adolescentes
americanos, com o objetivo de avaliar fatores de risco para
doenca 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 hipertensao arterial) (34).
Resultado semelhante foi observado por Styne (35), com a
presenca de pelo menos um fator de risco para DCV em 60%
de criancgas 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) ndo encontraram associa¢des destas
variaveis com o IMC de criangas 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 mae maior o risco de excesso de peso nos
adolescentes, enquanto que, Pigeyre et al. (38), concluiram
que a baixa escolaridade materna agravou o fenotipo de
adolescentes portadores do genotipo para obesidade.

Atividade fisica

Quanto ao perfil dos comportamentos, aproximadamente
70% das adolescentes avaliadas nao praticavam nenhum tipo
de atividade fisica. O fato da frequéncia de inatividade fisica
ter sido significativamente superior entre as adolescentes sem
obesidade abdominal pode ter sido resultado de efeito reverso
que acontecem em estudos transversais. Nota-se, no entanto,
que esta variavel ndo se manteve significante na analise
multivariada. Assim como no presente estudo, altos indices
de sedentarismo no ambiente escolar, aproximadamente 60%,
foram encontrados tanto em estudo nacional na regido sul do
pais (39), quanto em inquérito realizado em quatro paises
europeus (40).

Fatores associados a obesidade abdominal

No presente trabalho, suprimir o desjejum aumentou
significativamente a razdo de prevaléncia de obesidade
abdominal, porém apenas na analise univariada. Na analise
multivariada, sem especificar o desjejum, fazer menos do que
4 refeigdes, mais do que dobrou a prevaléncia de obesidade, o
que confirma que as praticas alimentares adotadas pelas
adolescentes, de alguma forma, influenciam seu estado
nutricional. Li et al. (41), observaram que, entre os chineses,
desjejum realizado fora de casa, consumo de refrigerantes e
de outros alimentos de alta densidade caldrica, 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 associa¢do sdo a referéncia de
obesidade manifestada em alguma fase da infancia e os
antecedentes familiares de DCNT, aumentando em mais de 2
e 3 vezes, respectivamente, a prevaléncia de obesidade nas
adolescentes. Estes elementos podem ser resultados de fatores
de risco genéticos e ambientais, manifestados ainda nos
primeiros anos de vida. A familia ¢ a primeira a contribuir na
construgdo dos habitos alimentares do individuo, pois é em
casa que os alimentos sdo adquiridos e preparados,
consolidando os habitos as criangas (42). No meio familiar
mae e filho dividem as mesmas condi¢des socio-ambientais e

habitos alimentares, estabelecendo relacdo com o estado
nutricional da crianga (43).

Estudo realizado por Jung et al. (44) com adolescentes,
constatou que o peso corporal diferiu significativamente se a
historia familiar foi positiva para hipertensdo arterial, diabetes,
hipercolesterolemia e doenga arterial coronariana (DAC) e que
os marcadores de lesdo endotelial estavam alterados em
adolescentes com historia 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
variavel foi controlada pela idade e escolaridade. De fato, a
prevaléncia de sobrepeso naquele estudo foi menor em
adolescentes que nao possuiam 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
maes tinham sobrepeso ou obesidade.

A generalidade dos estudos desenhados com o objetivo de
quantificar e de separar as influéncias dos fatores genéticos e
ambientais ilustraram a contribui¢do conjunta desses fatores
na expressdo da obesidade. O tipo de alimentacdo e os
comportamentos alimentares das criangas dependem
fortemente dos progenitores, das suas preocupacdes e
percepgdes sobre os riscos associados a obesidade,
condicionando, em parte, as opgdes na selecao dos alimentos
(47). Ja entre adolescentes, esta influéncia pode ter pesos
diferentes, mas sem que sejam anuladas as associagcdes com
antecedentes familiares.

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

Na analise de regressdo, insulina de jejum acima de 15
uUi/mL, esteve associada a uma prevaléncia 3 vezes maior de
obesidade abdominal. Por sua vez, niveis aumentados de HDL-
¢ foram protetores de obesidade abdominal. Estes achados
confirmam a relagdo existente entre a gordura abdominal e a
presenga das alteragdes metabodlicas comumente associadas.
Resultados como estes também foram encontrados por outros
autores (48,49) e demonstraram que ainda que a sindrome
metabdlica ndo se manifeste classicamente e parametros
bioquimicos e de pressdo arterial estejam em média dentro
dos limites de normalidade, a presenga de gordura abdominal,
ja na adolescéncia, parece estar associada a resisténcia a
insulina e suas consequéncias metabolicas (50). A resisténcia
a insulina ¢ a base fisiopatoldgica 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,
sao fatores de risco para a SM e que a hiperinsulinemia precede
o aparecimento da SM, mesmo na infancia (51). Esta alteracao
metabdlica ¢ também responsavel pela elevaciao da pressao
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arterial, intolerancia a glicose e pela dislipidemia que
caracterizam a sindrome (52). A maioria destes parametros,
no presente estudo, apresentou niveis superiores entre os
adolescentes com obesidade abdominal, o que caracteriza um
bom instrumento de triagem para avaliacdo de risco para SM.

CONCLUSAO

A prevaléncia de obesidade abdominal foi de 20% entre
adolescentes de escolas publicas da cidade de Brasilia-DF, nas
quais foram observados valores superiores de pressdo arterial
sistolica, glicemia, insulina de jejum ¢ HOMA-IR, quando
comparados aos das adolescentes eutrdficas. Fatores
modificaveis, como numero de refeicdoes e obesidade na
infancia, assim como antecedentes familiares de DCNT
estiveram associados ao aumento da prevaléncia de obesidade
abdominal nas adolescentes estudadas. O perfil bioquimico,
especificamente insulina ¢ HDL-c, sugerem presenca de
alteragdes caracteristicas da sindrome metabolica, o que remete
anecessidade de medidas eficazes de promoc¢ao da saude entre
adolescentes, visando preven¢ao desta situagao.
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