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RESUMO 

 
Objetivo: Identificar a prevalência de excesso de peso e sua associação com os 
fatores de risco cardiovascular e a síndrome metabólica em adolescentes. Método: 
Estudo epidemiológico, transversal, em amostra probabilística e representativa de 
adolescentes (dez a 14 anos) frequentadores de escolas da rede pública estadual da 
Região Metropolitana da Grande Vitória, ES. Obtidos dados antropométricos (peso e 
estatura) e da composição corporal (perímetros corporais, dobras cutâneas e 
gordura corporal pela bioimpedância elétrica e por diluição isotópica com óxido de 
deutério). Na avaliação nutricional, foram considerados os índices de E/I e IMC/I, em 
escore z, referente ao padrão OMS (2007). Realizada aferição da pressão arterial e 
coleta de 10 mL de sangue venoso, após jejum de 12 horas, para análise da 
glicemia e insulinemia de jejum, do perfil lipídico e da PCR-us. Foram investigados 
os seguintes fatores de risco cardiovascular, considerando pontos de corte 
indicativos de anormalidades: perímetro da cintura (≥p90), colesterol total 
(≥150mg/dL), LDL-C (≥100mg/dL), triglicérides (≥100mg/dL), HDL-C (<45mg/dL), 
glicemia (≥100mg/dL), insulina (≥15 µUI/mL), HOMA-IR (≥3,16), relação 
glicemia/insulinemia (<7), PCR-us (>3 mg/L), pressão arterial (≥p90), consumo 
alimentar inadequado (escore>100), tempo de lazer sedentário (≥2horas/dia), 
inatividade física (<300 minutos/semana), tabagismo e etilismo. Considerou-se, 
ainda, o agrupamento dos fatores de risco cardiovascular (≥2 fatores de risco). A 
síndrome metabólica foi definida pelo critério proposto por Cook et al. (2003). Para 
análise estatística, utilizou-se o teste Qui-quadrado e t de Student (Mann-Whitney 
para distribuição não normal) e nível de significância de p<0,05. Estudo aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa Institucional. Resultados: Avaliados 818 
adolescentes (58,3% feminino), com média de idade de 12,8±1,1 anos, predomínio 
da cor/raça parda (41,7%), estádio pós-púbere (53,4%) e classe socioeconômica C 
(59,5%). Identificou-se baixa estatura em 2,2% da amostra. O excesso de peso foi 
diagnosticado em 227 (27,7%) estudantes, representado por sobrepeso (18,7%) e 
obesidade (9,0%). Observou-se aumento do perímetro da cintura (9,3%), braço 
(6,6%) e do pescoço (23,8%), além das dobras cutâneas tricipital (3,9%) e 
subescapular (2,2%). O excesso de gordura corporal pela bioimpedância elétrica 
bipolar e tetrapolar foi verificado em 128/390 (32,8%) e 133/390 (34,1%) 
adolescentes, respectivamente, enquanto a diluição isotópica com óxido de deutério 
identificou 41,5% (162/390) de alteração. Dos estudantes com exames completos, 
diagnosticou-se 3,9% (27/699) de síndrome metabólica, condição associada ao 
excesso de peso (p=0.000). Entre os fatores individuais de risco cardiovascular, os 
mais prevalentes foram tempo de lazer sedentário ≥ 2horas/dia (96,1%), inatividade 
física (89,0%), colesterol total aumentado (65,9%) e LDL-C aumentado (45,7%), ao 
passo que o tabagismo (0,3%) e a glicemia aumentada (0,4%) foram os menos 
prevalentes. Evidenciou-se, ainda, a presença simultânea de dois ou mais fatores de 
risco cardiovascular em 96,3% da amostra (673/699), condição que também foi 
associada ao excesso de peso (p=0,004). Conclusão: Houve 27,7% de prevalência 
de excesso de peso entre os adolescentes, com associação entre o diagnóstico 
nutricional, síndrome metabólica e à maioria dos fatores de risco cardiovascular. 
 
 
Palavras-chave: Sobrepeso, Obesidade, Síndrome X Metabólica, Doenças 
Cardiovasculares, Adolescente.  
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ABSTRACT 

 

Objective: To identify the prevalence of overweight and their association with the 
cardiovascular risk factors and metabolic syndrome in adolescents. Methods: 
Epidemiological study, cross-sectional, probabilistic and representative sample of 
adolescents (ten to 14 years) who go to the public schools in the metropolitan region 
of Vitoria, ES. Obtained anthropometric data (weight and height) and body 
composition (body circumferences, skinfold thickness and body fat by bioelectrical 
impedance analysis and isotope dilution with deuterium oxide). In the nutritional 
assessment, the indices were considered height/age and BMI/age, z score, referring 
to the standard WHO (2007). Held Blood pressure and collecting 10 mL of venous 
blood after fasting for 12 hours for analysis the glycemia and fasting insulin, lipid 
profile and PCR-us. The following cardiovascular risk factors were investigated, 
considering indicative cutoffs of abnormalities: waist circumference (≥p90), total 
cholesterol (≥150mg/dL), LDL-C (≥100mg/dL), triglycerides (≥100mg/dL), HDL 
cholesterol (<45 mg/dL) glucose (≥100mg/dL) insulin (≥15 μUI/mL) HOMA-IR (≥3,16) 
compared glucose / insulin (<7), PCR-us (>3mg/L), blood pressure (≥p90), 
inadequate food intake (score>100), sedentary leisure time (≥2 hours/day), physical 
inactivity (<300 minutes/week), smoking and alcohol consumption. It was, also, 
clustering of cardiovascular risk factors (≥2 risk factors). Metabolic syndrome was 
defined by the criteria proposed by Cook et al. (2003). For statistical analysis, the chi-
square test and Student (Mann-Whitney test for non-normal distribution) and a 
significance level of p <0.05. This study was approved by the Ethics Committee of 
Institutional Research. Results: This study assessed 818 children (58.3% female) 
with a mean age of 12.8±1.1 years; the predominant color was brown race (41.7%), 
post-pubertal stage (53.4%) and socioeconomic class C (59.5%). It was identified low 
stature in 2.2% of the sample. Overweight was diagnosed in 227 (27.7%) students, 
represented by overweight (18.7%) and obesity (9.0%). We observed increased 
waist circumference (9.3%), arm (6.6%) and neck (23.8%), besides the skinfold 
thickness of the triceps (3.9%) and subscapularis (2.2%). Excess body fat by 
bioelectrical impedance and thermal bipolar was observed in 128/390 (32.8%) and 
133/390 (34.1%) adolescents, respectively, while the isotopic dilution with deuterium 
oxide identified 41.5% (162/390) change. Of students with complete exams, was 
diagnosed 3.9% (27/699) of metabolic syndrome, a condition associated with excess 
weight (p=0.000). Among the individual cardiovascular risk factors, the most 
prevalent were sedentary leisure time ≥ 2 hours / day (96.1%), physical inactivity 
(89.0%), increased total cholesterol (65.9%) and LDL-C increased (45.7%), while the 
smoking habit (0.3%) and increased blood glucose (0.4%) were less prevalent. It was 
evident, although the simultaneous presence of two or more cardiovascular risk 
factors in 96.3% of the sample (673/699), a condition which is also associated with 
overweight (p=0.004). Conclusion: There was a 27.7% prevalence of overweight 
among adolescents, with association between anthropometric data, metabolic 
syndrome and most cardiovascular risk factors. 
 
 
 
 
Keywords: Overweight, Obesity, Metabolic Syndrome X, Cardiovascular Diseases, 
and Adolescent. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

A obesidade é reconhecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a 

maior epidemia de saúde pública do mundo, estando associada às doenças crônicas 

não transmissíveis que vêm afetando mais precocemente crianças e 

adolescentes1,2,3. No entanto, não há consenso sobre sua etiologia, mas a interação 

entre fatores genéticos, metabólicos, nutricionais, psicossociais e as mudanças no 

estilo de vida parece estar envolvida na sua gênese4. 

 

O Brasil, seguindo tendência mundial, apresenta elevada prevalência de sobrepeso 

e obesidade, inclusive em sua população jovem. Entretanto, seus valores ainda não 

estão bem definidos, tendo em vista a escassez de estudos populacionais. As 

informações mais recentes das diferentes regiões do país são de abrangência 

municipal, de pequenas comunidades ou de estudos isolados realizados em 

diferentes cidades, indicando prevalência de excesso de peso em adolescentes 

entre 15,3% e 29,1%, considerando diferentes critérios diagnósticos5,6,7. 

 

A obesidade está associada a um conjunto de doenças, caracterizado por 

hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes mellitus tipo 2, na denominada síndrome 

metabólica, na qual a resistência insulínica e a hiperinsulinemia explicam a relação 

entre a obesidade e as demais anormalidades8. Além disso, há evidências de que a 

adiposidade corporal em adolescentes está associada à gênese de muitas dessas 

alterações, incluindo a síndrome metabólica9. 

 

A relação entre obesidade e alterações metabólicas parece estar bem estabelecida 

em adultos, mas ainda não há consenso quanto aos critérios diagnósticos da 

síndrome metabólica e seus respectivos pontos de corte em pediatria10,11, fato que 

justifica a realização de pesquisas que contribuam para melhorar a capacidade 

diagnóstica da doença nessa população. 

 

O índice de massa corporal (IMC) é reconhecido como preditor de risco metabólico 

entre crianças e adolescentes, e seu aumento na infância está associado à 

hiperlipidemia, resistência à insulina e hipertensão arterial, bem como à obesidade e 

doença cardiovascular na vida adulta12,13,14. O IMC é um índice tão acurado quanto 
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as dobras cutâneas para identificar crianças e adolescentes em risco metabólico, e 

deve, portanto, ser utilizado no desenho e interpretação de estudos clínicos e 

epidemiológicos14. 

 

O perímetro da cintura também é um importante preditor de risco para doença 

cardiovascular15. No entanto, a ausência de consenso sobre pontos anatômicos e de 

corte para classificação dessa medida em pediatria limita o seu uso como um padrão 

para rastrear crianças e adolescentes com maior risco cardiometabólico16. Freedman 

et al.17 demonstraram uma boa correlação do perímetro da cintura com o 

desenvolvimento de dislipidemia, hipertensão arterial e resistência insulínica na 

infância, com pontos de corte baseados no percentil 90 da distribuição encontrada. 

 

Atualmente, observa-se uma tendência para o desenvolvimento de técnicas de 

avaliação da composição corporal mais sofisticadas. A bioimpedância elétrica (BIA) 

e a diluição isotópica com óxido de deutério medido por Espectrometria de 

Infravermelho com Transformação de Fourier (FTIR) são métodos empregados para 

identificar adiposidade corporal em jovens. Contudo, poucos estudos foram 

delineados associando essas técnicas18,19. 

 

Diante da importância da identificação precoce dos fatores de risco para a 

obesidade e suas comorbidades, bem como da necessidade de se obter dados 

precisos da composição corporal, avaliou-se a prevalência de excesso de peso em 

adolescentes da rede pública estadual de ensino da Região Metropolitana da 

Grande Vitória (ES), buscando analisar a sua associação com os fatores de risco 

cardiovascular e a síndrome metabólica, utilizando, além dos métodos 

convencionais, a BIA e a diluição isotópica com óxido de deutério medido por FTIR 

para avaliação da composição corporal.  

 

A sistematização desta tese consiste de uma apresentação sucinta sobre todo o 

conteúdo abordado, revisão de literatura, definição dos objetivos, descrição 

detalhada do método e das referências utilizadas. Os resultados foram apresentados 

em versões preliminares de artigos científicos, de acordo com o Regimento do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Área de Concentração em 

Saúde da Criança e do Adolescente, da Faculdade de Medicina da Universidade 
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Federal de Minas Gerais20, e, posteriormente, serão adaptados às normas técnicas 

dos periódicos aos quais serão submetidos. 

 

Os artigos foram elaborados de acordo com a seguinte estrutura: Introdução, 

Objetivo, Método, Resultado, Discussão, Conclusão e Referências, conforme a 

seguir:  

 

1. Artigo I: Estado nutricional e composição corporal de adolescentes da rede 

pública estadual de ensino da Região Metropolitana da Grande Vitória, ES, 

Brasil. 

 

2. Artigo II: Excesso de peso e sua associação com os fatores de risco 

cardiovascular e a síndrome metabólica em adolescentes de escolas públicas 

da Região Metropolitana da Grande Vitória, ES, Brasil. 

 

Por fim, foram descritas as considerações finais e as dificuldades para realização da 

pesquisa e apresentados os apêndices e os anexos do trabalho.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Trata-se de manuscrito na forma de síntese de dados. Foram consultadas bases de 

dados do Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), 

Scientific Eletronic Library Online (Scielo) e da Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), com o objetivo de revisar a literatura a 

respeito da programação metabólica, obesidade, risco cardiovascular e síndrome 

metabólica na infância e na adolescência. 

 

A pesquisa abrangeu os anos de 2003 a 2013, utilizando-se os descritores: 

sobrepeso, obesidade, doenças cardiovasculares, síndrome X metabólica, criança e 

adolescente (publicados nos idiomas inglês, português e espanhol). Estes 

descritores (DeCS) foram pesquisados na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) da 

Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). 

 

Os artigos foram classificados quanto ao tipo: revisão, artigo original, relato de 

casos, opinião e editorial, e compuseram a premissa do trabalho. Foram 

considerados estudos de natureza qualitativa e quantitativa, trabalhos clássicos 

referentes ao tema, publicados antes de 2003, além de consulta ao banco de 

dissertações e teses da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 

 

2.1 INTERFERÊNCIAS DA PROGRAMAÇÃO METABÓLICA NO 

DESENVOLVIMENTO DA OBESIDADE E SUAS COMORBIDADES 

 

A nutrição durante a gravidez pode afetar o estado de saúde das gerações futuras e 

esses efeitos transgeracionais parecem ser explicados por mutações na maquinária 

epigenética, com associações entre a nutrição intrauterina e o desenvolvimento de 

doenças crônicas não transmissíveis na vida adulta1,2,3. Os efeitos da nutrição e do 

estilo de vida durante a infância na programação da evolução nutricional 

desfavorável e do risco de doenças crônicas não transmissíveis são demonstrados 

em diversos estudos4,5. 

 

Recentemente, três hipóteses foram propostas para explicar os efeitos da nutrição 

na programação da obesidade e suas comorbidades. A primeira hipótese sugere 
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que a exposição intrauterina a um excesso de nutrientes, principalmente de glicose, 

provoca alterações permanentes no feto que levam à obesidade na vida pós-natal. 

Evidências científicas sugerem que a obesidade materna e o ganho de peso 

excessivo na gravidez se associam de modo independente ao risco de obesidade na 

infância, corroborando, assim, a primeira hipótese6.  

 

O estado nutricional da mãe influencia a quantidade e a qualidade de nutrientes que 

chegam ao feto, representando um determinante potencial da programação 

metabólica e da composição corporal7. Nesse sentido, a presença de obesidade ou 

de diabetes mellitus durante a gestação foi associada à hiperinsulinemia fetal, 

aumento da morbimortalidade perinatal, desenvolvimento futuro de obesidade, 

intolerância à glicose e síndrome metabólica8,9,10. Portanto, melhorar o controle 

glicêmico ou reduzir a resistência insulínica durante a gravidez, através da 

alimentação balanceada e de exercícios físicos regulares, pode modificar o 

crescimento fetal e diminuir o risco de obesidade na infância11. 

 

A obesidade materna também foi associada a alterações no metabolismo e 

transporte dos ácidos graxos através da placenta, sem afetar o crescimento fetal. No 

entanto, essas alterações podem modificar o metabolismo do feto e sua 

predisposição para desenvolver doenças cardiometabólicas futuras12. 

 

Um estudo demonstrou que o aconselhamento dietético de mães durante a gravidez 

e amamentação não foi associado aos níveis séricos de lipídios de seus filhos entre 

um e quatro anos de idade. Mas, por outro lado, o consumo de ácidos graxos 

monoinsaturados por essas crianças correlacionou-se com valores de 

apolipoproteína A-I, havendo, também, uma correlação negativa entre consumo de 

ácidos graxos poliinsaturados e apolipoproteína B, indicando, dessa forma, a 

intervenção da dieta nas diferentes fases da vida13. 

 

A segunda hipótese propõe uma associação entre o ganho rápido de peso na 

infância e o aumento do risco de obesidade futura e doenças associadas14. Há 

indicativos de que o maior consumo de proteínas contribui para o aumento dos 

níveis plasmáticos e teciduais de insulin-releasing amino acids, insulina e insulin-like 

growth factor 1, com consequente aumento do ganho de peso e da atividade 
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adipogênica15. Reforça essa hipótese o fato de crianças em aleitamento materno 

terem um risco aproximadamente 20% menor de desenvolver obesidade futura, 

quando comparadas àquelas em uso de fórmula infantil. Esse efeito protetor pode 

estar associado ao menor conteúdo de proteína no leite humano, quando 

comparado às fórmulas infantis convencionais16. 

 

Além disso, existem evidências dos efeitos benéficos da amamentação exclusiva na 

redução dos fatores de risco para doença cardiovascular como dislipidemia, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, intolerância à glicose e excesso de 

peso17,18,19. O aleitamento materno exclusivo até os seis meses promove, ainda, um 

crescimento ótimo, desenvolvimento neurocognitivo e resistência à infecções, 

estando associado à saúde cardiovascular na infância e na vida adulta20.  

 

Por outro lado, as práticas alimentares inadequadas nos primeiros anos de vida 

podem levar à subnutrição, retardo do crescimento, aumento do risco de 

morbimortalidade na infância e, consequentemente, ao aumento do risco futuro de 

doenças crônicas não transmissíveis21. Práticas inadequadas de alimentação 

complementar e seus determinantes sociodemográficos e culturais foram associados 

ao maior consumo de energia e maior índice de peso por estatura em crianças, com 

efeito potencial na modulação do risco de obesidade infantil22.  

 

Huh et al.23 verificaram que a introdução de alimentos complementares em crianças 

menores de quatro meses foi associada ao risco seis vezes maior de obesidade aos 

três anos de vida. Foi observada, também, uma associação entre a duração do 

aleitamento materno, introdução precoce de alimentos sólidos e o aumento do risco 

de obesidade na infância24.  

 

A distribuição adequada dos macronutrientes provenientes da alimentação 

complementar, introduzida a partir dos seis meses de vida, deve potencializar o 

crescimento adequado da infância à adolescência e prevenir os fatores de risco para 

o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis na vida adulta7. A 

ingestão de 4 a 5 g/Kg/dia de proteína, por crianças de oito a 24 meses, está 

associada ao aumento do risco futuro de sobrepeso25, do mesmo modo que o 

consumo excessivo de sódio na primeira infância pode levar ao desenvolvimento 



 26 

tardio de doença cardiovascular26. Não foram observadas evidências da associação 

entre ingestão de gorduras e ganho subsequente de peso e gordura corporal em 

crianças27, mas o consumo de alimentos com alta densidade energética pode induzir 

o ganho excessivo de peso28. 

 

A última hipótese sugere que a incompatibilidade entre o desenvolvimento pré e pós-

natal subótimo e um ambiente obesogênico na infância estão relacionados à maior 

predisposição à obesidade e outras comorbidades futuras. Essa associação pode 

ser atribuída a um estímulo ou insulto, em um período crítico do desenvolvimento, no 

qual o feto produz o fenótipo mais adequado à sua sobrevivência, o que leva ao 

desenvolvimento de adaptações anatômicas, endócrinas e/ou metabólicas 

irreversíveis, com consequências tardias que podem se manifestar na infância ou na 

vida adulta4,29.  

 

Mudanças na composição celular de tecidos, induzidas por condições intrauterinas 

subótimas, podem influenciar a função fisiológica pós-natal. Evidências sugerem que 

o fígado pode representar um orgão alvo para a programação metabólica, passando 

por mudanças epigenéticas, funcionais e estruturais, após exposição a um ambiente 

intrauterino desfavorável, que podem aumentar o risco futuro de doenças 

cardiometabólicas30. 

 

Recém-nascidos pequenos para idade gestacional e com déficit estatural na 

infância, têm um risco aumentado para desenvolver doenças cardiovasculares na 

vida adulta, especialmente quando o déficit estatural é seguido por ganho de peso 

aumentado31.  

 

Do mesmo modo, a correlação do peso ao nascer e fatores de risco para doença 

cardiovascular tem sido estudada nas últimas décadas. O baixo peso ao nascer foi 

associado ao desenvolvimento tardio de um conjunto de desordens que inclui 

adiposidade abdominal, hipertensão arterial, dislipidemia, resistência à insulina, 

hiperinsulinemia, intolerância à glicose, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólica 

e doença cardiovascular32,33,34. A macrossomia fetal também foi associada ao 

desenvolvimento tardio de obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemia35.  
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Os mecanismos genéticos envolvidos na gênese da obesidade ainda não estão 

totalmente esclarecidos, mas os principais objetivos da pesquisa epigenética em 

relação à obesidade consistem em: a) buscar marcadores epigenéticos para prever 

futuros problemas de saúde ou detectar os indivíduos em maior risco; b) entender os 

fatores ambientais relacionados com a obesidade que podem modular a expressão 

do gene, afetando mecanismos epigenéticos; c) estudar novas estratégias 

terapêuticas com base em agentes nutricionais ou farmacológicos que podem 

modificar marcas epigenéticas36.  

 

Portanto, essas evidências atuais devem ser consideradas na formulação de 

políticas públicas voltadas para reverter os índices crescentes de obesidade e outras 

comorbidades na infância. Estudos futuros são necessários para avaliar o impacto 

da alimentação infantil e, em especial, do aleitamento materno, da alimentação 

complementar e da composição de fórmulas infantis, na redução do risco de 

obesidade e outras doenças associadas nas gerações subsequentes37.  

 

Da mesma forma, deve-se valorizar as diretrizes políticas relacionadas ao pré-natal 

de qualidade, no sentido de se prevenir os insultos intrauterinos e um seguimento 

adequado no periodo peri e pós-natal, para identificar e corrigir riscos associados às 

doenças crônicas não transmissíveis na vida adulta.  

 

2.2 EXCESSO DE PESO E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA 

INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA 

 

A obesidade é um problema de saúde pública mundial, que, atualmente, tem 

modificado o perfil epidemiológico de morbimortalidade, contribuindo para maior 

risco futuro de doenças crônicas não transmissíveis38. A obesidade na infância tende 

a manter-se na vida adulta e está associada ao maior risco de dislipidemia, 

resistência insulínica e hipertensão arterial39,40,41, e a rapidez com que essas 

alterações metabólicas vêm ocorrendo pode ser atribuída à transição nutricional. 

 

O processo de transição nutricional é caracterizado por mudanças recentes no estilo 

de vida e nos padrões alimentares da população, resultantes da industrialização, 

urbanização, desenvolvimento econômico e globalização. De modo geral, esse 
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processo caracteriza-se pela quase ausência de desnutrição energético-proteica 

grave e de baixa estatura, e pelo aparecimento do sobrepeso e da obesidade em 

escalas populacionais alarmante, que, de modo progressivo, atingem também as 

camadas socioeconômicas mais baixas42.  

 

Essa evolução pode estar associada, ainda, a comportamentos de risco como a 

redução progressiva da prática de atividade física, maior tempo de lazer sedentário, 

aumento do consumo de produtos de origem animal, gorduras, açúcares, alimentos 

industrializados e ao baixo consumo de carboidratos complexos e fibras42,43,44. 

 

Evidências científicas sugerem uma forte relação entre obesidade, inflamação, 

processo aterosclerótico e doença cardiovascular45,46. Na infância e na 

adolescência, o excesso de peso está diretamente associado com níveis elevados 

de insulina plasmática, lipídios e lipoproteínas, além de hipertensão arterial, e esse 

conjunto de eventos pode levar ao surgimento prematuro de doença cardiovascular 

na vida adulta47,48. 

 

2.2.1 Prevalência de excesso de peso 

 

Segundo dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)49, realizada entre 

2008 e 2009, o sobrepeso foi diagnosticado em 33,5% e a obesidade em 14,3% das 

crianças brasileiras entre cinco e nove anos de idade. Já nos adolescentes de dez a 

19 anos, a prevalência de sobrepeso e obesidade foi de 20,5% e 4,9%, 

respectivamente.  

 

Outros estudos nacionais indicam prevalência de excesso de peso em crianças e 

adolescentes variando entre 11,6% e 38,5% (Tabela 1), em outros países essa 

prevalência varia entre 14,7% e 38,6% (Tabela 2), considerando o tipo e local do 

estudo, a faixa etária, o tamanho da amostra e os diferentes critérios para o 

diagnóstico nutricional. 
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Tabela 1 – Prevalência de excesso de peso em crianças e adolescentes brasileiros 
em estudos transversais de base populacional. 
 

Autor (ano) Local Idade 
(anos) 

Amostra 
(n) 

Critério 
diagnóstico 

Excesso de peso 
(%) 

Campagnolo 
et al. 
(2008)

50 

São 
Leopoldo 

(RS) 

9 – 10 722 CDC (2000)* 26,2 

      
Ricardo et al. 
(2009)

51 
Oeste, 

Centro e 
Litoral (SC) 

6 – 10 4964 IOTF (2000)† 
 

21,4 

      
Molina et al. 
(2010)

52 
Vitória (ES) 7 – 10 1282 IOTF (2000)†  

 
23,2 

      
Almeida 
(2011)

53 
Vitória (ES) 6 – 9  511 WHO (2007)‡ 

 
38,5 

      
Bernardo et 
al. (2012)

54 
Florianópolis 

(SC) 
7 – 10 1223 WHO (2007)‡ 

 
34,5 

      
Pelegrini et 
al. (2013)

55 
Norte, 

Nordeste, 
Centro-

Oeste, Sul e 
Sudeste 

11 – 17 33728 IOTF (2000)† 
Conde, Monteiro 

(2006)§ 
WHO (2007)‡ 

15,3† 
20,6§ 
20,1‡ 

      
Chistofaro et 
al. (2013)

56 

 

Londrina 
(PR) 

10 – 17 1021 IOTF (2000)†  
 

18,4 

      
Flores et al. 
(2013)

57 
Cinco 

Regiões do 
Brasil 

7 – 14 37801 Conde, Monteiro 
(2006)§ 

 

29,1 

      
Freitas et al. 
(2013)

58 
Ouro Preto 

(MG) 
6 – 9 1019 WHO (2007)‡ 11,6 

      
Conceição-
Machado et 
al. (2013)

59 

Salvador  
(BA) 

11 – 17 1076 WHO (2007)‡ 16,3 

*Centers for Disease Control and Prevention (2000)
60

; †International Obesity Task Force (2000)
61

; 
‡World Health Organization (2007)

62
; §Conde, Monteiro (2006)

63
. 
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Tabela 2 – Prevalência de excesso de peso em crianças e adolescentes 
estrangeiros em estudos transversais de base populacional. 
 

Autor (ano) Local Idade 
(anos) 

Amostra 
(n) 

Critério 
diagnóstico 

Excesso de peso 
(%) 

Pedrozo et 
al. (2008)

64 
Argentina 11 – 20 532 IOTF (2000)* 

 
15,1 

      
Ogden et al. 
(2012)

65 
EUA 0 – 19 4111 CDC (2000)† 

 
9,7 (0 – 2 anos) 

31,8 (2 – 19 anos) 
      
Kakinami et 
al. (2012)

66 
Quebec 

(Canadá) 
9, 13 e 16 2466 CDC (2000)† 

WHO (2007)‡ 
 

22,6† 
26,1‡ 

      
Cordero et 
al. (2012)

67 
Província 

de Granada 
(Espanha) 

9 – 17 977 IOTF (2000)* 
 

30,7 

      
Musa et al. 
(2012)

68 
Nigéria 
(África) 

9 – 16 3240 IOTF (2000)* 
 

14,7 

      
Zhang et al. 
(2012)

69 
Xangai 
(China) 

6 – 18 Ano 2003 
(n= 70.582) 

 
Ano 2008 

(n=86.355) 

IOTF (2000)* 
 

16,1 
 
 

18,2 

      
Sánchez-
Cruz et al. 
(2013)

70 

Espanha 8 – 17 978 IOTF (2000)* 
WHO (2007)‡ 
EnKid (2003)§ 

30,9* 
38,6‡ 
22,7§ 

      
García et al. 
(2013)

71 
Almeria 

(Espanha) 
2 – 16 1317 IOTF (2000)* 

 
31,9 (2 – 16 anos) 
29,0 (12 – 16 anos) 

      
Silva et al. 
(2013)

72 
Açores 

(Portugal) 
11 – 15 1206 IOTF (2000)* 

 
30,6 

      
Nguyen et al. 
(2013)

73 
Saigon 
(Vietnã) 

11 – 14 1989 IOTF (2000)* 
WHO (2007)‡ 

21,0* 
27,5‡ 

      
Zhang, Wang 
(2013)

74 
Província 

de 
Shandong 

(China) 

7 – 18 Ano 2010 
(n=42.275) 

IOTF (2000)* 
 

20,4 (Urbano) 
14,8 (Rural) 

 

*International Obesity Task Force (2000)
61

; †Centers for Disease Control and Prevention (2000)
60

; 
‡World Health Organization (2007)

62
; §EnKid (2003)

75
. 

 

2.2.2 Fatores associados ao excesso de peso 

 

Há evidências de uma correlação independente entre obesidade infantil e disfunção 

endotelial, inflamação e estresse oxidativo, mas a relação entre esses fatores não 

está totalmente esclarecida. Esse conhecimento poderá ser utilizado para estratificar 

os riscos na evolução da disfunção endotelial na criança obesa, principalmente 
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durante a puberdade. Portanto, as intervenções para mudanças no estilo de vida na 

infância, incluindo atividade física regular e comportamento alimentar saudável, 

podem ser úteis na modificação de marcadores inflamatórios e no estresse 

oxidativo, podendo reverter a disfunção endotelial76. 

 

Peso adequado ao nascer, primiparidade, trabalho materno fora de casa aos quatro 

meses de idade da criança77, obesidade central materna, desmame antes dos seis 

meses de vida78, número de moradores no domicílio, número de cômodos utilizados 

para dormir, situação conjugal, número de filhos, peso e idade gestacional ao 

nascimento79, são condições envolvidas na ocorrência de sobrepeso e obesidade na 

infância e na adolescência. 

 

Essas associações sugerem um efeito protetor do aleitamento materno contra o 

excesso de peso, além da necessidade da prevenção primária e secundária da 

obesidade central materna. Indicam, também, a primordialidade de maior 

investimento em termos de políticas públicas de proteção à criança, particularmente 

aquelas relacionadas à educação alimentar e nutricional da família, promoção da 

saúde da comunidade e monitoramento do estado nutricional. 

 

A urbanização69, nível socioeconômico mais alto e ser do sexo masculino são 

fatores que provavelmente associam-se ao excesso de peso73. Entretanto, níveis 

socioeconômicos e educacionais mais baixos também foram associados a essa 

condição nutricional70. Por outro lado, o maior consumo de frutas, hortaliças e leite, 

praticar atividade física por, pelo menos, 60 minutos/dia e assistir televisão por 

tempo inferior a três horas/dia interferem de forma independente na prevenção do 

excesso de peso entre crianças e adolescentes80.  

 

Em um estudo para verificar a associação entre sobrepeso, obesidade e risco 

cardiovascular na infância, obesos mostraram-se 10,6 vezes mais propensos, em 

relação aos eutróficos, a desenvolver hipertensão arterial, aumento da insulina, do 

homeostasis model assessment-insulin resistance (HOMA-IR) e do perfil lipídico, 

além de baixo high density lipoprotein cholesterol (HDL-C). Indivíduos com 

sobrepeso indicaram maior propensão a ter hipertensão arterial, aumento da 

insulina, do HOMA-IR e do perfil lipídico, quando comparados aos eutróficos. A 
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maioria dos obesos e com sobrepeso possuia um ou mais fatores de risco 

cardiometabólico81. Outro trabalho evidenciou que o aumento da adiposidade 

corporal foi associado com o risco cardiometabólico na adolescência82. 

 

2.2.3 Fatores de risco cardiovascular 

 

Beck et al.83 identificaram alta prevalência de fatores de risco cardiovascular em 

adolescentes de município do Sul do Brasil, incluindo dieta aterogênica, 

sedentarismo, excesso de adiposidade abdominal, baixo HDL-C, colesterol total 

elevado e excesso de peso. Esses autores também observaram uma associação 

significante entre o sexo feminino, sedentarismo, excesso de adiposidade abdominal 

e o colesterol total elevado; e entre o sexo masculino, baixo HDL-C e aumento da 

pressão arterial nessa população. 

 

Estudo com adolescentes do National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHNES/EUA) evidenciou prevalência crescente de dois ou mais fatores de risco 

cardiometabólico entre jovens eutróficos (9,0%), com sobrepeso (21,0%) e obesos 

(35,0%). Os fatores de risco foram menos frequentes entre meninas e negros não-

Hispânicos, e mais frequentes entre fumantes e naqueles com maior escore z de 

IMC. Menor renda foi associada com o agrupamento de fatores de risco em 

adolescentes com sobrepeso, ao passo que uma renda maior foi relacionada com 

agrupamento de fatores de risco em obesos84.  

 

Outra pesquisa com adolescentes do NHNES/EUA identificou baixa prevalência de 

componentes ideais de saúde cardiovascular, particularmente, atividade física e 

dieta saudável, o que pode contribuir para o agravamento da prevalência de 

obesidade, hipertensão arterial, hipercolesterolemia e hiperglicemia na vida adulta85.  

 

Assim, os fatores de risco cardiometabólico são considerados preditivos do estado 

de saúde de adultos e a intervenção precoce no estilo de vida de crianças e 

adolescentes pode ajudar a prevenir o aparecimento ou retardar o progresso de 

doenças futuras. Embora alguns estudos considerem a análise individual desses 

fatores de risco, seu agrupamento parece ser um melhor preditor de saúde 

cardiovascular na adolescência86. 
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2.2.3.1 Perímetro da cintura 

 

É reconhecida a importância da adiposidade de localização abdominal ou central87, 

sendo o perímetro da cintura considerado importante preditor de risco para doença 

cardiovascular. Entretanto, a ausência de consenso sobre os melhores pontos 

anatômicos e de corte para classificação dessa medida em pediatria, limita o seu 

uso como um padrão para rastrear crianças e adolescentes com maior risco 

cardiometabólico88.  

 

Pereira et al.89 avaliaram 113 adolescentes do sexo feminino, de 14 a 19 anos, de 

escolas públicas de Viçosa (MG), e concluíram que o melhor ponto de corte do 

perímetro da cintura para detecção de alterações metabólicas e adiposidade 

corporal, para estudos populacionais, foi o percentil 85 proposto por McCarthy et 

al.90, e para uso clínico e ambulatorial, a referência proposta por Freedman et al.91 

que considera o percentil 90, segundo idade e sexo. 

 

Pesquisas indicam a presença de fatores de risco cardiometabólico em mais da 

metade das crianças com excesso de peso, em especial, a pressão arterial elevada 

e dislipidemia, que foram correlacionados ao maior IMC, adiposidade corporal e, 

principalmente, ao perímetro da cintura92,93. Um estudo multicêntrico com 

adolescentes norte-americanas identificou, ainda, que o perímetro da cintura se 

associou com alterações dos níveis de triglicérides, colesterol total e com o 

desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular94. 

 

Tybor et al.95 observaram que aumentos abruptos do perímetro da cintura foram  

significativamente associados com o aumento dos níveis de low density lipoprotein 

cholesterol (LDL-C), da pressão arterial e do HOMA-IR entre adolescentes norte-

americanas brancas. Um trabalho realizado no Reino Unido evidenciou que o 

aumento do perímetro da cintura foi associado à maior chance de alteração na 

aptidão cardiorrespiratória, redução do HDL-C, aumento da glicemia de jejum e 

presença de dois ou mais fatores de risco cardiovascular96. Esses resultados 

indicam, portanto, que o monitoramento dessa medida pode ser uma estratégia 

potencial para identificar crianças e adolescentes com maior risco cardiometabólico. 
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2.2.3.2 Alterações do metabolismo lipídico e glicídico  

 

Há evidências da associação entre adiposidade corporal em adolescentes e 

alterações metabólicas que incluem aumento de triglicérides e do colesterol total, 

baixo HDL-C e alto índice aterogênico, hipertensão arterial e hiperinsulinemia, 

alterações que caracterizam a síndrome metabólica93,97,98,99.  

 

Dados do Within Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence (HELENA) 

para determinar os níveis de lipídios séricos, lipoproteínas e apolipoproteínas (Apo) 

de 1076 adolescentes de 12 a 17 anos, indicaram que o IMC e a adiposidade 

corporal foram significativamente correlacionados com os níveis de HDL-C, LDL-C, 

colesterol não-HDL, ApoA-1, ApoB e triglicérides100. O consumo alimentar 

inadequado, menor escolaridade materna e maior IMC também foram associados a 

alterações no perfil lipídico de crianças101. 

 

Estudo longitudinal avaliou 207 adolescentes, aos 15 e 22 anos de idade, e 

evidenciou que os ácidos graxos livres foram associados à resistência insulínica, 

mesmo após ajuste para o estádio puberal. No entanto, não foi observada 

associação entre ácidos graxos livres e outros fatores de risco para doença 

cardiovascular nessa amostra102.  

 

2.2.3.2.1 Relação entre excesso de peso e resistência à insulina 

 

Evidências científicas sugerem que a resistência insulínica tem papel central na 

patogênese dos insultos cardiovasculares e metabólicos decorrentes da obesidade. 

A diminuição transitória da sensibilidade à insulina durante a puberdade é um 

processo fisiológico conhecido, mas, a característica desse fenômeno não é clara 

em crianças obesas, com maior risco cardiometabólico103. 

 

O estudo de Keskin et al.104 indicou que o índice HOMA-IR e seu respectivo ponto 

de corte de 3,16, apresentou maior sensibilidade e especificidade para diagnosticar 

resistência insulínica em adolescentes obesos, quando comparado aos índices 

quantitative insulin-sensitivity check index (QUICKI) e relação glicemia/insulinemia.  
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No México, Cruz-Mossoa et al.105 avaliaram 174 estudantes, de seis a 13 anos, e 

descreveram prevalência de resistência insulínica de 32,8%, significativamente 

maior entre crianças obesas. Estudo retrospectivo com 100 crianças e adolescentes 

obesos, de cinco a 18 anos, identificou prevalência de resistência à insulina de 

29,0% e 50,0%, considerando o índice HOMA-IR e a avaliação da insulinemia 

durante a realização de teste de tolerância à glicose oral, respectivamente106.  

 

Independente do IMC, o hábito alimentar caracterizado pelo consumo e qualidade de 

gorduras e proteínas foi um preditor de resistência à insulina, e, entre os marcadores 

de adiposidade corporal, o perímetro da cintura foi correlacionado à resistência 

insulínica e aos componentes da síndrome metabólica92. Logo, a identificação 

precoce de alterações do metabolísmo glicídico pode viabilizar uma intervenção 

contínua para prevenir ou, pelo menos, retardar o diagnóstico de alterações 

metabólicas futuras106.   

 

2.2.3.3 Hipertensão arterial 

 

Em populações pediátricas, a hipertensão arterial configura-se quando os valores de 

pressão arterial sistólica e/ou diastólica estão acima do percentil 95 para sexo, idade 

e percentil de estatura, enquanto valores compreendidos entre o percentil 90 e 95 

são utilizados para identificar o estado de pré-hipertensão107. Por conseguinte, é 

importante atentar-se para os pontos de corte adotados nos diferentes estudos para 

diagnosticar hipertensão arterial nessa faixa etária.  

 

Costanzi et al.108 avaliaram 1413 estudantes, de sete a 12 anos, de Caxias do Sul 

(RS), e observaram prevalência de pré-hipertensão de 13,8%, condição que 

associou-se ao excesso de peso, perímetro da cintura aumentado, cor da pele 

branca, nível socioeconômico alto e a baixa aptidão física. Uma pesquisa realizada 

na Tunísia identificou pré-hipertensão em 35,1% dos adolescentes, de 15 a 19 anos, 

significativamente associada ao perímetro da cintura aumentado, em ambos os 

sexos. A hipertensão arterial foi determinada em 4,7% dos avaliados, e sua 

associação com o perímetro da cintura foi observada apenas no sexo masculino109. 
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A relação entre hipertensão arterial e obesidade foi demonstrada entre adolescentes 

da Nigéria, porém, com maior frequência no sexo feminino110. O aumento da 

pressão arterial se correlacionou de modo independente ao IMC e ao perímetro da 

cintura entre adolescentes chinesas111. Houve, ainda, uma associação independente 

entre o aumento da pressão arterial e níveis de high-sensitivity C-reactive protein 

(PCR-us) maiores que 3 mg/L entre adolescentes norte-americanos, especialmente 

em meninos negros112. Ademais, evidências apontam uma associação entre 

hipertensão arterial e aumento da PCR-us em crianças e adolescentes obesos113.  

 

O excesso de peso parece, de fato, estar associado à pré-hipertensão ou 

hipertensão arterial, mas o sedentarismo56,114 e a alimentação de baixa qualidade, 

caracterizada pelo consumo excessivo de alimentos industrializados ricos em 

açúcares, gorduras e sódio e a baixa ingestão de frutas, legumes e hortaliças52, 

também são fatores que contribuem para aumentar esse risco.  

 

Nesse contexto, é necessário desenvolver estratégias para promoção de um estilo 

de vida saudável e a prevenção da obesidade na infância, devendo ser meta 

prioritária em saúde pública, incluindo atividades educativas, investigação e 

intervenção, com participação dos gestores públicos, profissionais da saúde, 

educadores e pais 115. 

 

2.2.3.4 Tabagismo e etilismo 

 

O tabagismo representa a maior causa de morte evitável no mundo, com 5,4 milhões 

de óbitos anuais e 70,0% ocorrendo nos países em desenvolvimento116. Há no 

mundo 1,3 bilhão de fumantes e desse total 900 milhões vivem em países em 

desenvolvimento, sendo 250 milhões de mulheres117. No Brasil, existem estimativas 

de 27,9 milhões de fumantes e uma taxa de mortalidade relacionada ao tabaco de 

200 mil óbitos anuais. Contudo, foi observada redução do número de fumantes de 

33,2% para 15,2% entre os brasileiros maiores de 18 anos nas últimas décadas116. 

 

As experiências iniciais de uso do tabaco ocorrem geralmente na adolescência, em 

média entre 13 e 14 anos, e sua precocidade está associada ao aumento da chance 

de utilização de outras substâncias como álcool e drogas ilícitas116,117. Dados 
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nacionais indicam que a experimentação do cigarro entre estudantes do 9º ano do 

ensino fundamental é de 19,6%, e, entre os adolescentes com 15 anos, 15,4% 

experimentaram o cigarro com 13 anos ou menos118.  

 

O consumo de bebida alcoólica afeta dois bilhões de pessoas em todo o mundo, 

sendo a causa atribuível de 3,8% das mortes e 4,6% dos casos de doenças119. 

Estima-se que 50,3% dos escolares brasileiros já experimentaram uma dose de 

bebida alcoólica na vida, e, entre os adolescentes com idade de 15 anos, 31,7% 

ingeriram a primeira dose com 13 anos ou menos118. 

 

O uso de produtos de tabaco e do álcool associado ao aumento da adiposidade 

abdominal entre adolescentes e adultos jovens são preditores de risco futuro para 

doenças crônicas não transmissíveis120,121. O tabagismo também foi associado ao 

maior acúmulo de gordura visceral e à resistência insulínica, com consequente 

aumento do risco de alterações cardiometabólicas122.  

 

Batista et al.123 verificaram que o IMC, perímetro da cintura e relação cintura/quadril 

foram maiores entre jovens fumantes do sexo masculino (p<0,05), e que o número 

de cigarros fumados diariamente correlacionou-se de modo positivo ao peso 

corporal e à relação cintura/quadril. Os autores ainda identificaram que o tabagismo 

entre jovens do sexo masculino foi associado a três ou mais fatores de risco para 

doenças crônicas não transmissíveis. 

 

2.2.3.5 Inatividade física e tempo de lazer sedentário 

 

A atividade física programada e regular parece estar associada a mudanças no 

estilo de vida e na composição corporal, exercendo, portanto, papel importante na 

promoção de saúde e prevenção de doenças cardiovasculares, metabólicas e 

musculoesqueléticas desde a infância124.  

 

Há evidências do efeito da atividade física aeróbica no perfil lipídico de crianças e 

adolescentes, impactando, em especial, na diminuição dos níveis de colesterol total, 

LDL-C e triglicérides, bem como no aumento do HDL-C125. Estudos apontam, ainda, 
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melhora da sensibilidade à insulina, diminuição do IMC, da pressão arterial, da 

frequência cardíaca e, por consequência, do risco cardiometabólico126,127. 

 

Além disso, a atividade física pode ter efeito na composição corporal, mantendo a 

estabilidade das dobra cutâneas, do perímetro da cintura, do IMC e da adiposidade 

corporal, bem como aumento significativo dos perímetros do braço, panturrilha e da 

massa magra128. No entanto, com a evolução tecnológica, crianças e adolescentes 

reduziram o tempo gasto em atividades com maior dispêndio energético, o que pode 

ter contribuído para o aumento da prevalência de obesidade nessa população129,130.  

 

Evidências científicas sugerem uma associação entre lazer sedentário e maior 

consumo de gorduras, açúcares refinados e alimentos industrializados, baixo 

consumo de frutas e hortaliças, além do reduzido gasto energético131. Assim, o 

tempo de lazer sedentário entre adolescentes, incluindo tempo em frente à televisão, 

vídeo game e computador, deve ser limitado a duas horas diárias, com o objetivo de 

evitar efeitos negativos no peso corporal e em outros desfechos de saúde132,133.  

 

Nesse contexto, a OMS recomenda que crianças e adolescentes pratiquem 

atividade física moderada a vigorosa, por, pelo menos, 60 minutos diários ou 300 

minutos acumulados por semana. Entretanto, dados internacionais apontam que 

entre os adolescentes de 13 a 15 anos, apenas 20,0% realizam atividade física por, 

pelo menos, 60 minutos/dia131,134.  

 

Segundo dados do IBGE118, 30,1% dos escolares são considerados ativos, pois 

praticam mais que 300 minutos de atividade física por semana, o grupo inativo 

corresponde a 6,8% e 63,1% são considerados insuficientemente ativos, por 

praticarem menos que 300 minutos de atividade física semanalmente. Em relação 

ao tempo lazer sedentário, 78,0% dos estudantes brasileiros assistem a duas ou 

mais horas de TV por dia, em especial, aqueles do sexo feminino (79,2%) e de 

escolas públicas (78,2%). 

 

No Brasil, a prevalência de inatividade física e tempo de lazer sedentário entre 

crianças e adolescentes ainda não está bem definida, tendo em vista a escassez de 

estudos populacionais. A ausência de metodologia padronizada inviabiliza a 
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comparação dos dados e pode justificar a discrepância observada entre os 

diferentes estudos. Os poucos trabalhos existentes indicam prevalência de 

inatividade física entre 25,4% e 93,5%135,136,137,138, atividade física insuficiente entre 

28,5% e 65,1%139,140,141 e lazer sedentário entre 38,4% e 86,6%140,142,143. 

 

A inatividade física foi associada ao sexo feminino, idade entre 17 e 19 anos, nível 

socioeconômico baixo, não participação em aulas de educação física, uso de 

tabaco, consumo de bebidas alcoólicas e tempo diário de TV maior que duas 

horas136, mas a relação entre a ocorrência do excesso de peso e o número de horas 

de assistência à TV não foi confirmada por Alves et al.144, bem como o tempo de 

lazer sedentário maior ou igual a duas horas/dia, independente do sexo139. 

 

Estudo realizado na Califórnia indicou que o tempo de lazer sedentário informado 

por 4029 adolescentes, de 12 a 17 anos, foi de 16,4 horas semanais assistindo à 

TV, com adicional de 10 horas por semana de uso do computador133. Outro trabalho 

envolvendo mais de 40 países da Europa e América do Norte evidenciou que 56,0% 

a 65,0% dos adolescentes assistem a duas horas ou mais de TV por dia145.  

 

A presença de TV no quarto e assistir à TV se associaram com maior chance de 

aumento do perímetro da cintura, massa gorda e da adiposidade subcutânea, 

enquanto o aumento da adiposidade visceral se associou a assistir TV por cinco 

horas ou mais diariamente; já o fato de ter uma TV no quarto foi associado a elevado 

risco cardiometabólico e aumento dos triglicérides146.  

 

Por outro lado, o aumento da atividade física vigorosa se associou à redução do 

risco cardiometabólico, independente do IMC147. Ying-Xiu et al.148 demonstraram, 

ainda, que a prática de atividade física diária, por, pelo menos, 60 minutos, exerceu 

um efeito benéfico na prevenção do excesso de peso em adolescentes chineses. 

 

Apesar do reconhecimento da importância da atividade física para a saúde e bem-

estar, são escassos os estudos de base populacional ou escolar sobre o tema no 

Brasil. Os poucos existentes mostram prevalências muito altas de adolescentes 

inativos fisicamente e forte associação com fatores demográficos, socioeconômicos 

e biológicos. Ademais, revisão recente enfatizou a existência de diferenças 
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metodológicas importantes, instrumentos e pontos de corte distintos, que, muitas 

vezes, inviabilizam as comparações desses resultados149.  

 

Por fim, a redução do tempo de lazer sedentário e o estímulo à prática de atividade 

física são consideradas importantes estratégias para prevenção da obesidade 

infantil. Assim, informações sobre prevalência e tendência de comportamento 

sedentário são fundamentais para o desenvolvimento de intervenções mais eficazes 

para redução da inatividade física entre crianças e adolescentes.  

 

2.2.3.6 Comportamento alimentar inadequado 

 

Em Botucatu (SP), um estudo transversal para avaliar o impacto da alimentação 

sobre o perfil lipídico de 147 estudantes com excesso de peso, identificou que o 

nível de colesterol total foi positivamente associado ao consumo de produtos lácteos 

integrais (p=0,04) e o nível de triglicérides às gorduras saturadas (p=0,04)150.  

 

Outro estudo com 6772 crianças inglesas, de sete a 15 anos, evidenciou que um 

padrão alimentar caracterizado por maior densidade energética, maior consumo de 

gorduras e menor ingestão de fibras, foi positivamente associado ao IMC, em todas 

as idades, estando prospectivamente associado com o aumento da adiposidade 

corporal em crianças e adolescentes151.  

 

Al-Hazzaa et al.115, em estudo de base escolar com amostra aleatória de 2906 

adolescentes da Arábia Saudita, com idades entre 14 a 19 anos, demonstraram que 

jovens obesos tinham hábitos alimentares menos favoráveis, incluindo baixo 

consumo de café da manhã, frutas e leite, mas também consumiam menos bebidas 

açucaradas, doces e chocolates, quando comparados aos não obesos. 

 

O comportamento alimentar inadequado, caracterizado por consumo excessivo de 

gorduras saturadas, trans, colesterol e carboidratos simples, é considerado 

importante preditor de risco para doenças cardiovasculares. Esse fato justifica a 

prioridade no investimento em pesquisas sobre o papel da exposição dietética na 

infância e o desenlace de doenças futuras, contribuindo, por consequência, para o 
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delineamento de políticas públicas para a promoção de hábitos alimentares 

saudáveis da infância à vida adulta.  

 

2.3 CONSEQUÊNCIAS PSICOLÓGICAS DO EXCESSO DE PESO NA INFÂNCIA E 

NA ADOLESCÊNCIA 

 

Dados da literatura sugerem uma associação entre obesidade e transtorno de déficit 

de atenção e hiperatividade152. Um estudo realizado na Nova Zelândia demonstrou 

que a obesidade se associou a comportamentos de risco como maior preocupação 

com a manutenção e controle do peso corporal, maior propensão à indução de 

vômito e maior risco para sofrer bullying, porém, a análise final não indicou diferença 

significativa relativa aos indicadores de bem-estar emocional e outros 

comportamentos de risco à saúde entre adolescentes obesos graves e eutróficos153.  

 

Adolescentes obesos são mais propensos a sofrerem assédio moral e apresentam 

maiores taxas de baixa auto-estima, tristeza, nervosismo e solidão, quando 

comparados aos seus pares eutróficos. Alguns adolescentes obesos, 

particularmente as meninas, apresentam maior risco de sintomas depressivos e 

maior susceptibilidade ao suicídio154,155. Além disso, o aumento da ocorrência de 

complicações musculoesqueléticas e psiquiátricas como, por exemplo, o déficit de 

atenção e hiperatividade, pode influenciar negativamente um estilo de vida saudável 

e o tratamento da obesidade em populações pediátricas92. 

 

2.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE EXCESSO DE PESO E SÍNDROME METABÓLICA EM 

CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

A síndrome metabólica é uma doença multifatorial, representada por um conjunto de 

fatores de risco cardiometabólico, incluindo obesidade central, resistência insulínica, 

intolerância à glicose, dislipidemia, hipertensão arterial, hiperinsulinemia e 

microalbuminúria. Outras condições clínicas frequentemente associadas à síndrome 

foram identificadas, entre elas, acantose nigrans, doença hepática gordurosa não-

alcoólica, síndrome dos ovários policísticos, estados pró-trombóticos, pró-

inflamatórios e de disfunção endotelial, além da hiperuricemia156,157,158. 
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Atualmente, o termo síndrome metabólica proposto por Gerald Reaven159, recebe 

críticas do próprio criador, tendo em vista que a definição implica em pelo menos 

três alterações cardiometabólicas, não ficando clara a que grupo de alterações se 

refere quando diagnosticada a síndrome. Em crianças, o problema é ainda maior, 

devido às adaptações dos critérios utilizados em adultos, não havendo, até o 

momento, consistência se o construto síndrome metabólica funciona da mesma 

forma em diferentes populações e em diferentes ciclos da vida160,161.  

 

Há evidências de tendência crescente do risco de síndrome metabólica na infância e 

na adolescência, mas esses dados são debatidos devido à falta de parâmetros e 

critérios unificados para o seu diagnóstico e avaliação em populações 

pediátricas162,163. Na Tabela 3 estão sumarizados os principais critérios propostos 

para o diagnóstico da síndrome em crianças e adolescentes. 

 

Tabela 3 – Critérios propostos para o diagnóstico da síndrome metabólica em 
crianças e adolescentes. 
 

Critério 
(ano) 

Fatores 
de risco 

Obesidade Hipertensão Hipertrigli-
ceridemia 
(mg/dL) 

Baixo 
HDL-C 

(mg/dL) 

Glicemia de 
jejum elevada 

(mg/dL) 

Cook et al. 
(2003)

164 
≥3 PC≥p90 PAS ou PAD 

≥p90 
≥110 ≤40 ≥110 

 
 

de Ferranti et 
al. (2004)

165 
≥3 PC>p75 

 
PAS ou PAD 

≥p90 
≥100 

 
♂: <45 
♀: <50 

≥110 
 
 

Silva et al. 
(2005)

166 
≥3 IMC≥p97 PAS ou PAD 

≥p95 
>130 ≤35 Jejum >110 

Pós-prandial 
>140 

HOMA >2,5 
 

Ford et al. 
(2007)

167 
≥3 PC≥p90 PAS ou PAD 

≥p90 
≥110 ≤40 ≥100 

 
 

IDF (2007)
168 

≥2*
 

6 - 16 a: 
PC≥p90 

≥130/85 mmHg ≥150 <40 ≥100 
 
 

Jolliffe, Janssen 
(2007) (ATP 
III)

169 

≥3 12a ♂: 94,2cm 121/76 mmHg 127 43,7  
≥100 

 
 

12a ♀: 79,5cm 121/80 mmHg 142 39,8 
20a ♂: 101,8 cm 130/85 mmHg 

130/85 mmHg 
150 
150 

48,3 
20a ♀: 88 cm 50,3 

 
Jolliffe, Janssen 
(2007) (IDF)

169 

 
≥2*

 
 

12a ♂: 85,1 cm 
 

121/76 mmHg 
 

127 
 

43,7 
12a ♀: 72,5 cm 121/80 mmHg 142 39,8 ≥100 
20a ♂: 94 cm 130/85 mmHg 

130/85 mmHg 
150 
150 

48,3 
20a ♀: 80 cm 50,3 

*
PC elevado mais 2 fatores de risco para SM; HDL-C, high density lipoprotein cholesterol; PC, 
perímetro da cintura; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; SM, síndrome 
metabólica; HOMA, homeostasis model assessment; IMC, índice de massa corporal; p, percentil; ♂, 
sexo masculino; ♀, sexo feminino;a, anos; IDF, International Diabetes Federation; ATP, Adult 
Treatment Panel III; mmHg, milímetro de mercúrio.  
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A obesidade infantil vem adquirindo dimensões epidêmicas em todo o mundo, 

representando um grave problema de saúde pública. Neste sentido, é preocupante a 

associação da obesidade com as doenças crônicas não transmissíveis, que pode 

levar a um aumento do risco cardiovascular e da síndrome metabólica em fases 

precoces da vida, resultando, ainda, em riscos substanciais para alterações no 

metabolismo glicolipídico, hipertensão arterial, diabetes melitus tipo 2 e doença 

cardiovascular prematura162,163,170.  

 

A prevalência de síndrome metabólica em crianças e adolescentes é variável, bem 

como os critérios utilizados para sua definição, o que limita sua comparação nos 

diferentes estudos. Isso provavelmente reflete a discrepância observada quanto à 

prevalência da doença em populações pediátricas, variando entre 0,7% e 15,1% 

(Tabela 4). Nos Estados Unidos da América (EUA), a prevalência geral da síndrome 

entre adolescentes é de 4,0%, contudo, naqueles com excesso de peso, essa taxa 

varia entre 30,0% e 50,0%164,171.  

 

No Brasil, há poucos estudos de base populacional sobre prevalência de síndrome 

metabólica em populações pediátricas. Estudo transversal realizado por Rodrigues 

et al.172 com 380 adolescentes, de dez a 14 anos, de escolas públicas de Vitória 

(ES), identificou prevalência da síndrome de 1,3%. Contudo, os autores não 

avaliaram o perímetro da cintura, que, de acordo com preconização nacional156 e 

internacional169,173, deve compor os critérios para o diagnóstico dessa doença. 

 

Em Porto Alegre (RS), Costa et al.174 avaliaram 121 estudantes obesos, de dez a 14 

anos, da rede pública de ensino, e  verificaram prevalência de síndrome metabólica 

em 39,7%, 51,2% e 74,4% dos adolescentes, considerando três critérios 

diagnósticos distintos. Enquanto um estudo com escolares obesos, na cidade de 

São Paulo (SP), revelou prevalência de 5,2% e 25,8% pelo critério OMS e National 

Cholesterol Education Program – Adult Treatment Painel III (NCEP-ATPIII)173,175 

respectivamente. 
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Tabela 4 – Prevalência de síndrome metabólica em crianças e adolescentes, 
considerando diferentes critérios diagnósticos. 
 
Autor (ano) Local Idade 

(anos) 

Amostra Critério Utilizado Resultados 

(%) 

Ozaki et al. 

(2007)
176 

Hong 

Kong 

(China) 

11 – 20 2115 Cook et al.  (2003) 2,4 

      
Syme et al. 

(2008)
177 

Quebec 

(Canadá) 

12 – 18 324 Cook et al. (2003) 11,1 

      Pedrozo et 

al. (2008)
178 

Posadas 

(Argentina) 

11 – 20 532 Cook et al. (2003) 4,5 

      DeBoer, 

Gurka 

(2010)
179 

EUA 12 – 18 2624 Cook et al.  (2003)*; de 

Ferranti et al. (2004)†; Ford 

et al. (2007)‡; IDF (2007)§; 

Jolliffe, Janssen (2007) (ATP 

III)‖; Jolliffe, Janssen (2007) 

(IDF) ¶ 

6,6*; 15,1†; 

8,1‡; 4,0§; 

6,8‖; 8,4¶ 

      Moreira et 

al.  

(2010)
180 

Açores 

(Portugal) 

15 – 18 517 IDF (2007) 5,0 

      Nguyen et 

al. (2010)
181 

Ho Chi 

Minh 

(Vietnã) 

12 – 16 617 IDF (2007) 4,6 

      O’Sullivan 

et al. 

(2010)
182 

Austrália 13 – 15 769 Jolliffe, Janssen (2007) (ATP 

III)‖ 

Jolliffe, Janssen (2007) 

(IDF)¶ 

4,0‖; 3,6¶ 

      Deboer et 

al. (2011)
183 

EUA 12 – 19 3559 Ford et al.  (2007) 8,3 

      Carlson et 

al. (2011)
184 

EUA 12 – 19 2128 Cook et al. (2003) 6,4 

      Turchiano 

et al. 

(2012)
185 

Nova York 

(EUA) 

14 – 19 1185 Ford et al. (2007) 

 

9,5
** 

15,1††
 

      Papoutsakis 

et al.  

(2012)
186 

Attica 

(Grécia) 

9 – 13 1138 IDF (2007) 0,7 
 

      Efstathiou 

et al. 

(2012)
187 

Atenas 

(Grécia) 

13 – 15 1091 IDF (2007) 8,0 

      Rensburg et 

al. (2012)
188 

Western 

Cape 

(África) 

15 – 18 324 Cook et al. (2003) 

 

3,7 

IDF, International Diabetes Federation; ATPIII, Adult Treatment Panel III; 
**
Diagnóstico da síndrome 

metabólica considerou glicemia de jejum ≥100 mg/dL; ††Diagnóstico da síndrome metabólica 
considerou HOMA-IR ≥ 3,99, critério alternativo para diagnóstico da síndrome. 
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Revisão sistemática recente189, não identificou evidências de que a obesidade na 

infância seja um fator de risco independente para alterações do perfil lipídico, dos 

níveis de insulina e da síndrome metabólica na vida adulta. Entretanto, o excesso de 

peso corporal, a obesidade central e o perímetro da cintura elevado estão 

associados à síndrome metabólica na maioria dos estudos176,181,190,191. 

 

Investigação conduzida por Efstathiou et al.187 demonstrou que o peso (<p10) e o 

perímetro cefálico (<p10) ao nascer, bem como o sobrepeso e obesidade em pelo 

menos um dos pais, foram independentemente associados com a síndrome 

metabólica na adolescência. Além disso, a presença conjunta desses três fatores 

apresentou alta sensibilidade e especificidade na predição do risco da síndrome em 

adolescentes. Outros estudos identificaram, ainda, uma associação positiva entre o 

baixo nível de atividade física180,181,192, nível socioeconômico elevado181,193, menor 

consumo de fibras e frutas184,192 e síndrome metabólica. 

 

A resistência à insulina pode ser um importante elo entre obesidade, alterações 

metabólicas e risco cardiovascular194. Contudo, não há consenso sobre o papel das 

alterações no metabolismo glicídico e sua associação com a síndrome metabólica 

em adolescentes. Alguns estudos encontraram glicemia de jejum 

aumentada181,183,185,186,191, resistência insulínica, alteração do índice HOMA-IR e da 

hemoglobina glicada associadas à síndrome metabólica na infância183,185,190,193.  

 

As alterações no perfil lipídico são importantes componentes da síndrome 

metabólica, sendo caracterizadas por baixo HDL-C e aumento de 

triglicérides176,181,186,190,191,193,195. O aumento da pressão arterial sistólica e/ou 

diastólica é outro importante fator de risco relacionado à síndrome176,181,186,191. 

 

Trabalho conduzido por Rahmanpour et al.197, na cidade de Zanjan (Irã), evidenciou 

que entre adolescentes obesas com síndrome de ovários policísticos, foi encontrada 

maior prevalência de síndrome metabólica, resistência à insulina, 

hipercolesterolemia e obesidade central. No entanto, o pequeno tamanho da 

amostra limita a comparação e extrapolação desses dados para outras populações. 

 



 46 

Winer et al.198 avaliaram 589 crianças e adolescentes, de cinco a 19 anos, atendidos 

em clínica de obesidade pediátrica de Yale (EUA), e observaram que nos 

adolescentes obesos, baixos níveis de adiponectina foram associados com níveis 

elevados de PCR-us e com os componentes da síndrome metabólica, sugerindo que 

essa adipocitocina possa ser um elo entre inflamação e obesidade, além de um 

importante biomarcador da síndrome em pediatria. 

 

O excesso de peso, em conjunto com outros fatores de risco, contribui para o 

aparecimento da síndrome metabólica em jovens170, e a perda de peso, em curto 

prazo, representa mudança significativa e favorável na redução dos fatores de risco 

cardiometabólico199. Portanto, a adoção de um estilo de vida saudável na infância é 

uma estratégia imprescindível para a prevenção e modificação dos fatores de risco 

associados às alterações cardiometabólicas, e requer, ainda, participação integrada 

da família, escola, comunidade, equipe multidisciplinar de saúde e poder público200.   

 

Finalmente, apesar da falta de concenso em relação aos critérios para o  diagnóstico 

da síndrome metabólica, não há dúvida quanto ao papel do sobrepeso e obesidade 

na prevenção de complicações cardiometabólicas futuras que, atualmente, são 

identificadas de modo precoce em crianças e adolescentes. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar a prevalência de excesso de peso e sua associação com os fatores de 

risco cardiovascular e a síndrome metabólica em adolescentes da rede pública 

estadual de ensino da Região Metropolitana da Grande Vitória, ES. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Analisar em adolescentes de dez a 14 anos de idade, frequentadores de escolas da 

rede pública estadual da Região Metropolitana da Grande Vitória, ES: 

 

a) A prevalência de excesso de peso. 

b) A prevalência de alterações de indicadores antropométricos e de composição 

corporal: peso, estatura, perímetros corporais, dobras cutâneas e adiposidade 

corporal avaliada pela bioimpedância elétrica e pela diluição isotópica com 

óxido de deutério.  

c) As associações entre excesso de peso e indicadores antropométricos e de 

composição corporal. 

d) A prevalência dos fatores de risco cardiovascular e da síndrome metabólica, 

assim como suas respectivas associações com o excesso de peso.  
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4 MÉTODO 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL DA PESQUISA 

 

O Estado do Espírito Santo (ES) apresenta 78 municípios, divididos em 12 

Microrregiões de Gestão Administrativa (Figura 1). A Região Metropolitana da 

Grande Vitória (RMGV) é composta pelos municípios de Cariacica, Fundão, 

Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitória, e concentra quase metade (48%) da 

população total do Estado, a qual é constituída por 3.514.952 habitantes, com taxa 

de urbanização de 98,3%1.  

 

Figura 1 – Mapa das Microrregiões de Gestão Administrativa do Espírito Santo (ES). 

 
Fonte: LIRA P; CAVATTI C, 2010

2
. 
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A partir da análise das pirâmides etárias de 2000 e 2010 é possível identificar um 

estreitamento da base e uma ampliação das faixas superiores, evidenciando, 

portanto, um processo de envelhecimento da população do ES, bem como da 

RMGV (ES). Nos grupos etários de menores de 20 anos foi observada queda em 

termos percentuais no total da população do Estado, passando de 39,4% para 

31,7%, ao passo que, nos grupos etários de 45 a 59 anos houve maior aumento 

percentual, passando de 12,3% para 16,7%1. 

 

Segundo dados da Secretaria de Estado da Educação do Espírito Santo (SEDU), 

existem 603 instituições que ministram ensino fundamental (5ª à 8ª série) na RMGV 

(ES), incluindo escolas da gestão pública estadual (130/21,6%) e municipal 

(327/54,2%) e as privadas (146/24,2%). Dessas 130 escolas da gestão pública 

estadual, foco de nossa pesquisa, 93,1% estão localizadas em áreas urbanas, 

perfazendo um total de 27.787 matrículas, todas no período vespertino3.  

 

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO E CASUÍSTICA 

 

Trata-se de estudo epidemiológico, de corte transversal, em amostra probabilística e 

representativa de adolescentes de dez a 14 anos, de ambos os sexos, 

frequentadores de escolas da rede pública estadual da RMGV (ES), localizadas em 

áreas urbanas, realizado no período de agosto de 2012 a outubro de 2013. 

 

Foram considerados para o cálculo do tamanho amostral margem de erro de 3%, 

nível de confiança de 95% e prevalência de excesso de peso de 20%4. O tamanho 

da amostra de 822 sujeitos foi calculado a partir da equação: n = z2
αNp (1 – p)/e2 (N 

– 1) + z2
αp (1 – p), proposta por Triola5, em que os parâmetros assumiram os 

seguintes valores: zα = 1,96 para um nível de confiança de 95%; p = 0,2 e (1 – p) = 

0,8; e = 0,03, que define margem de erro de 3%; N = 27.787, número de matrículas 

no ensino fundamental (5ª à 8ª série) nas referidas instituições de ensino3.  

 

Na Tabela 1 está sumarizada a distribuição proporcional amostral pelo número de 

matrículas, margem de erro calculado em relação ao tamanho amostral, tamanho 

amostral ajustado e margem de erro ajustada (margem de erro = 3%). 
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Tabela 1 – Distribuição da amostra por Municípios da Região Metropolitana da 
Grande Vitória, ES, Brasil. 
 

Municípios Número de matrículas Tamanho amostral Tamanho amostral 
ajustado 

 Nº % Nº Margem 
de erro 

Nº Margem de 
erro 

ajustada 

Cariacica 11.135 40,1 267 4,8 267 3,2 
Fundão 307 1,1 07 29,6 61 10,0 
Guarapari 1.643 5,9 39 12,5 61 10,0 
Serra 8.828 31,8 212 5,4 212 3,6 
Viana 1.138 4,1 27 0,15 61 10,0 
Vila Velha 4.122 14,8 99 7,9 99 5,3 
Vitória 614 2,2 15 20,2 61 10,0 
Total 27.787 100,0 667 - 822 - 

 

 

Realizou-se uma amostragem por conglomerados, de maneira probabilística e 

aleatória, selecionada em dois estágios: (a) em um primeiro momento foram 

sorteadas as escolas, considerando os dados do Censo Escolar3; (b) 

posteriormente, foram sorteadas as classes de alunos participantes a partir da 

listagem disponibilizada pela direção das escolas selecionadas para o estudo. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

Incluídos os adolescentes de dez a 14 anos, frequentadores de escolas urbanas da 

rede pública estadual da RMGV (ES), mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos estudantes e seus pais ou 

representantes legais. Excluídos os adolescentes com deficiência física que 

impossibilitasse a avaliação antropométrica, com obesidade secundária, doenças 

inflamatórias agudas ou crônicas e em uso de corticosteroide e/ou antiinflamatório. 

 

4.4 COLETA DE DADOS 

 

Em cada escola, os avaliados foram alocados em uma sala e orientados quanto ao 

preenchimento do instrumento de avaliação, item por item. Esse instrumento 

contemplou os seguintes dados: (a) identificação do adolescente; (b) 

antropométricos; (c) grau de maturação sexual; (d) consumo alimentar; (e) tempo de 
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lazer sedentário; (f) prática de atividade física; (g) tabagismo; (h) etilismo; (i) 

socioeconômicos (APÊNDICE A). Foram obtidos dados antropométricos (peso e 

estatura) e da composição corporal (perímetros corporais, dobras cutâneas e 

gordura corporal) e aferida a pressão arterial. Realizada coleta de 10 mL de sangue 

venoso, após jejum de 12 horas, para avaliação de triglicérides, colesterol total e 

frações, glicose e insulina e da PCR-us. 

 

As avaliações previstas para o estudo foram realizadas na própria escola, no 

período vespertino, exceto a coleta de sangue (matutino), entre agosto de 2012 e 

outubro de 2013. Os diretores das escolas, adolescentes e seus pais ou 

responsáveis legais foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa, seus 

objetivos, método, benefícios previstos e potenciais riscos, sendo, posteriormente, 

solicitada a assinatura do TCLE pelos sujeitos da pesquisa. Para obtenção dos 

dados foi adotada metodologia padronizada, com protocolos elaborados e testados 

em um estudo preliminar que avaliou a prevalência de excesso de peso e risco 

cardiometabólico em escolares do município de Vitória (ES)6. 

 

4.4.1 Pesquisadores 

 

Os dados foram coletados por pesquisadores do Núcleo de Pesquisa em Nutrição e 

Saúde Humana (NUPENSH), capacitados e aptos a executarem todas as etapas do 

estudo, sempre coordenados pela pesquisadora responsável (doutoranda) que 

participou de todas as etapas da coleta. Foram elaborados e disponibilizados 

manuais contendo os protocolos padronizados para obtenção dos dados e 

realizados treinamentos periódicos, objetivando melhor controle do trabalho. 

 

4.4.1.1 Grupo de pesquisa 

 

O NUPENSH foi criado a partir do projeto RLA-06/064 intitulado "Using Nuclear 

Techiniques to Address the Double Burden of Malnutrition in Latin America and 

Caribbean", coordenado pela International Agency Energy Atomic (IAEA). O projeto 

foi iniciado no ano de 2009 e contou com a participação do Brasil, Argentina, Bolívia, 

Chile, Costa Rica, Cuba, Equador, Haiti, México, Panamá, Paraguai, Uruguai e 

Venezuela, com o objetivo de desenvolver estudos de avaliação da composição 
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corporal utilizando a diluição isotópica com óxido de deutério analisado pela técnica 

de espectrometria de infravermelho com transformação de Fourier (FTIR), além de 

promover a capacitação de pesquisadores locais.  

 

O NUPENSH é coordenado pelo prof. Dr. Valmin Ramos da Silva e formado por 

pesquisadores mestres e doutores, estudantes de graduação e de pós-graduação 

das diferentes áreas da saúde (medicina, nutrição, enfermagem e farmácia), 

contemplados com bolsas de distintas Agências de fomento à pesquisa (FAPES, 

FACITEC, CNPq e CAPES). O Grupo está vinculado às linhas de pesquisa em 

nutrição, desenvolvidas no Centro de Pesquisa da Escola Superior de Ciências da 

Santa Casa de Misericórdia de Vitória (EMESCAM), instituição de vínculo da 

investigadora responsável pelo presente estudo.  

 

4.4.2 Etapas do estudo 

 
O estudo foi dividido em três etapas apresentadas no Fluxograma abaixo (Figura 2). 

 
Figura 2 – Apresentação das etapas de realização do trabalho de campo com 
adolescentes matriculados em escolas públicas estaduais da RMGV, ES, Brasil.  
 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Aplicação dos 
instrumentos 

2 a  ETAPA* 

1 a  ETAPA 

RESULTADOS DA 1 a  ETAPA: 

Seleção dos 

adolescentes e 

assinatura do 

TCLE (n=818). 

Obtenção dos 

dados de 

identificação, 

antropométricos, 

maturação sexual, 

consumo 

alimentar, tempo 

de lazer sedentário,  

atividade física, 

tabagismo, 

etilismo e dados 

socioeconômicos. 

Aferição da 

pressão arterial. 

Avaliação nutricional 

e da composição 

corporal (peso, 

estatura, perímetro da 

cintura, braço e do 

pescoço, dobras 

cutâneas tricipital, 

subescapular e a 

soma das dobras 

cutâneas),  

Realização de 

coleta de 10 mL de 

sangue venoso para 

avaliação de 

triglicérides, 

colesterol total e 

frações, glicose, 

insulina, PCR-us 

(n=699). 

Classificação 

nutricional dos 

adolescentes. 

Seleção dos 

adolescentes com 

excesso de peso e seus 

pares eutróficos, todos 

com exames 

completos (n=390) 

 

Avaliação da composição 

corporal pela bioimpedância 

elétrica bipolar e a tetrapolar 

e por diluição isotópica com 

óxido de deutério analisado 

por FTIR (n=390) 

Classificação de todos os dados 

e entrega dos resultados finais 

aos adolescentes e seus 

responsáveis. 

Encaminhamento para 

atendimento médico 

especializado, quando 

necessário. 

  INTERVENÇÃO 

Adolescentes com excesso de peso foram alocados para dois grupos 

de intervenção (grupo ou ambulatorial individualizado) para manejo 

da obesidade, e serão acompanhados por equipe multiprofissional por, 

pelo menos, um ano. 

3 a  ETAPA 

Início: Agosto de 2012 

Final*: Outubro de 2013 



 72 

4.5 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Para aferição do peso corporal foi utilizada balança portátil digital, da marca Tanita®, 

com capacidade máxima de 150 Kg e graduação de 0,1 Kg. A estatura foi aferida 

utilizando estadiômetro móvel, da marca Alturaexata®, com extensão máxima de 214 

cm e precisão de 0,1 cm. Os procedimentos para a obtenção das medidas 

antropométricas foram realizados conforme recomendações da Organização 

Mundial da Saúde (OMS)7. 

 

A partir das medidas de peso e estatura, foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC) aplicando-se a equação: IMC = Peso (Kg)/Estatura (m)². Para classificação do 

estado nutricional foi utilizado o IMC para idade (IMC/I), em escore z, considerando 

os seguintes pontos de corte: magreza acentuada (< escore z -3); magreza (≥ 

escore z -3 e < escore z -2); eutrofia (≥ escore z -2 e ≤ escore z +1); sobrepeso (> 

escore z +1 e ≤ escore z +2); obesidade (> escore z +2 e ≤ escore z +3); obesidade 

grave (> escore z +3). O índice de estatura para idade (E/I) foi definido como muito 

baixa estatura para idade (< escore z -3); baixa estatura para idade (≥ escore z -3 e 

< escore z -2); e estatura adequada para idade (≥ escore z -2)8. Para identificar o 

escore z do IMC/I e E/I, foi utilizado o software WHO AnthroPlus versão 1.0.39.  

 

4.5.1 Avaliação da composição corporal 

 

4.5.1.1 Perímetro da cintura 

 

O perímetro da cintura foi aferido ao nível umbilical10, ao final de uma expiração 

normal, com fita antropométrica milimetrada, da marca Sanny®, com extensão 

máxima de 200 cm e precisão de 0,1 cm. O ponto de corte para classificação da 

medida foi o percentil 90, segundo idade e sexo11.  

 

4.5.1.2 Perímetro do braço 

 

O perímetro do braço foi aferido no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, no 

braço direito, com fita antropométrica milimetrada, da marca Sanny®, com extensão 
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máxima de 200 cm e precisão de 0,1 cm. Como referência para classificação da 

medida foi utilizada a tabela percentilar proposta por Frisancho12. 

 

4.5.1.3 Perímetro do pescoço 

 

O perímetro do pescoço foi aferido ao nível da cartilagem tireoide, com o avaliado 

em posição ortostática, com a coluna ereta e a cabeça erguida, com fita 

antropométrica milimetrada, da marca Sanny®, com extensão máxima de 200 cm e 

precisão de 0,1 cm, adotando-se o ponto de corte proposto por Nafiu et al.13. 

 

4.5.1.4 Dobra cutânea tricipital e subescapular 

 

A dobra cutânea tricipital foi aferida no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, no 

braço direito, utilizando adipômetro Lange Skinfold Calipe®, com escala de 0 a 60 

mm, resolução de 1 mm e pressão constante de 10 g/mm2. A dobra cutânea 

subescapular foi aferida no ponto imediatamente abaixo do ângulo inferior da 

escápula, no lado direito do corpo. O ponto de corte para classificação das medidas 

foi o percentil 95, segundo idade e sexo14. Foi calculada a soma das dobras 

cutâneas tricipital e subescapular sendo adotado o percentil 95, segundo idade e 

sexo12. As medidas foram obtidas por um único avaliador, previamente treinado, 

procedendo-se a três medições não contínuas para cada uma das dobras, sendo 

considerada a média aritmética como valor representativo da região. 

 

4.5.1.5 Bioimpedância elétrica 

 

4.5.1.5.1 Bioimpedância elétrica bipolar 

 

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado pela bioimpedância elétrica 

bipolar vertical, da marca Tanita®, modelo UM-080, com o avaliado em posição 

ortostática, com a coluna ereta e cabeça erguida, descalço e sem objetos metálicos. 

Os pontos de corte para classificação do %GC foram: %GC > 25% para o sexo 

masculino; %GC > 30% para o sexo feminino15. 
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4.5.1.5.2 Bioimpedância elétrica tetrapolar 

 

Para análise da composição corporal foi utilizado o aparelho de bioimpedância 

elétrica tetrapolar horizontal, da marca Maltron Body Fat Analyser®, modelo BF-906, 

calibrado de acordo com as recomendações do fabricante. Os procedimentos para a 

realização do teste seguiram metodologia padronizada16 (APÊNDICE B), com dados 

registrados em formulário próprio (APÊNDICE C). 

 

O protocolo tratou-se do preparo prévio, objetivando padronizar o estado de 

hidratação para realização do teste, e constou dos seguintes itens: jejum de quatro 

horas; não realizar exercícios físicos nas últimas 12 horas; não ingerir álcool nas 

últimas 24 horas; não fazer uso de diuréticos nos últimos sete dias; urinar 30 

minutos antes da realização do teste. Solicitou-se, ainda, que fossem retirados 

objetos metálicos que poderiam interferir na passagem da corrente elétrica. Os 

pontos de corte para classificação do %GC foram: %GC > 25% para o sexo 

masculino; %GC > 30% para o sexo feminino15. 

 

4.5.1.6 Técnica de diluição isotópica com óxido de deutério 

 

A técnica de isótopos estáveis tem sido utilizada em estudos de nutrição há mais de 

50 anos. O deutério (2H) é um isótopo estável, não radioativo, do hidrogênio. 

Administrado por via oral, rapidamente se mistura aos líquidos corporais, sendo 

eliminado pela saliva, urina, suor e leite materno. A técnica é precisa, de alta 

acurácia e permite avaliar a composição corporal com base no conteúdo de água 

corporal total (ACT), de modo seguro e inócuo ao ser humano17. 

 

O óxido de deutério (D2O) foi medido pela técnica de Espectrometria de 

Infravermelho com Transformação de Fourier (FTIR) e foi seguida toda metodologia 

descrita por Slater el al.18 (APÊNDICE D), com dados registrados em formulário 

próprio (APÊNDICE E). Os procedimentos para estimar a ACT e, por consequência, 

a composição corporal, estão ilustrados no Fluxograma abaixo (Figura 3). 
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Figura 3 – Diagrama de fluxo que descreve o procedimento para estimar a ACT por 

diluição isotópica com óxido de deutério. 

 

  

 

 

                               

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Todas as análises foram realizadas no Laboratório de Isótopos Estáveis da 

EMESCAM, por bioquímico capacitado em Laboratório de referência da IAEA, no 

Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo A. C. (México). As análises 

foram feitas no equipamento SHIMATZU FTIR IRAfinit-1®, utilizando D2O a 99,99% 

da Sigma Aldrich® e o software IRsolution. Os pontos de corte para classificação do 

Procedimentos prévios: (a) 
jejum absoluto de duas 

horas; (b) urinar antes do 
teste.  

Pesar o avaliado, de 
acordo com protocolo 

padronizado. 

↓ 

↓ 

Coletar amostra de saliva 
basal, de acordo com 
protocolo padronizado 

(APÊNCICE D). 

↓ 

Administrar a dose de D2O 
(0,5 g/Kg peso corporal), 
de acordo com protocolo 

padronizado (APÊNCICE D). 
 

↓ 

Coletar amostra de saliva 
pós-dose 3 horas após 

administração do D2O, de 
acordo com protocolo 

padronizado (APÊNCICE D). 

 

 Esperar que o D2O 
se equilibre com a 

água corporal. 
→ 
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%GC foram: %GC > 25% para o sexo masculino; %GC > 30% para o sexo 

feminino15. 

 

4.6 PRESSÃO ARTERIAL  

 

A medida da pressão arterial foi aferida no braço direito, com o avaliado sentado, em 

repouso, por, pelo menos, cinco minutos, com monitor de pressão sanguínea de 

inflação automática, da marca Omron®, modelo HEM–705CP, e manguitos de 

tamanhos adequados ao perímetro do braço dos adolescentes. O método 

empregado foi o oscilométrico, sendo calculada a média aritmética de três medidas 

da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), considerando intervalo mínimo 

de um minuto entre as mesmas. A pré-hipertensão e a hipertensão arterial foram 

caracterizadas quando observados valores de PAS e/ou PAD ≥ percentil 90 e 95, 

respectivamente, para sexo, idade e percentil de estatura19. 

 

4.7 EXAMES LABORATORIAIS 

 

Para a avaliação laboratorial, seguindo as técnicas assépticas, utilizando-se 

materiais descartáveis, adequadamente identificados e de qualidade reconhecida, 

foram colhidos 10 mL de sangue venoso, em membro superior, após jejum 

informado de 12 horas. A coleta foi realizada no período matutino, na própria escola, 

por profissionais legalmente habilitados, qualificados e treinados.  

 

As amostras de sangue foram fracionadas em seus constituintes e acondicionadas 

de acordo com as necessidades de cada exame, sendo imediatamente 

encaminhadas ao laboratório da Central Sorológica de Vitória (CSV), para 

processamento e análise. O laboratório da CSV possui certificação de creditação 

nacional e internacional (ANEXO A). Foram dosados os níveis séricos de glicose, 

insulina, colesterol total, HDL-C (high density lipoprotein cholesterol), LDL-C (low 

density lipoprotein cholesterol), VLDL-C (very low density lipoprotein cholesterol), 

triglicérides e da PCR-us (high-sensitivity C-reactive protein).  
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4.7.1 Avaliação do perfil lipídico 

 

As dosagens bioquímicas foram realizadas no equipamento Dimension, da marca 

Siemens Healthcare Diagnostics Inc®, de fabricação norte americana, que utiliza 

para o colesterol total o Kit CHOL Flex e o método enzimático colorimétrico CHOP-

POG; para triglicérides o Kit TGL Flex e o método enzimático colorimétrico; para 

HDL-C o Kit AHDL Flex e o método enzimático colorimétrico; para LDL-C o Kit ALDL 

Flex e o método enzimático. O VLDL-c foi obtido através da equação: 

triglicérides/520. Os valores de referência lipídica adotados seguem os critérios 

recomendados pela I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na 

Adolescência da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Tabela 2)19. 

 

Tabela 2 – Valores de referência lipídica propostos para a faixa etária de 2 a 19 
anos19 . 
 

Lípides Desejáveis 
(mg/dL) 

Limítrofes 
(mg/dL) 

Aumentados 
(mg/dL) 

CT <150 150-169 ≥170 
LDL-C <100 100-129 ≥130 
HDL-C ≥45 - - 

TG <100 100-129 ≥130 

CT, colesterol total; LDL-C, low density lipoprotein cholesterol; HDL-C, high density lipoprotein 
cholesterol; TG, triglycerides. 

 

4.7.2 Avaliação da glicemia, insulinemia e resistência insulínica 

 

A glicose foi dosada no equipamento Dimension, da marca Siemens Healthcare 

Diagnostics Inc®, por meio do Kit GLUC Flex e do método enzimático colorimétrico. A 

insulina foi analisada no equipamento Architect, da marca Abbott Laboratories®, de 

fabricação norte americana, que utiliza o Kit Reagente Architect Insulin e o método 

de quimioluminescência. Foram considerados os pontos de corte: glicemia 

aumentada ≥ 100 mg/dL21; insulina aumentada ≥ 15 µUI/mL19. 

 

Para análise da resistência à insulina foi considerado o índice HOMA-IR 

(Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance) aplicando-se a equação: 

insulinemia (UI/mL) x glicemia (mmol/L)/22,522, e ponto de corte ≥ 3,1623; e a 

relação glicemia (mg/dL)/insulinemia (UI/mL), utilizando-se o ponto de corte < 724. 
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4.7.3 Avaliação da PCR-us 

 

A PCR-us foi dosada no equipamento Immulite 2000, da marca Siemens Healthcare 

Diagnostics Inc®, que utiliza o Kit Immulite 2000 High Sensitivity CRP e o método de 

quimioluminescência, sendo adotado o ponto de corte > 3 mg/L25. 

 

4.8 SÍNDROME METABÓLICA 

 

A síndrome metabólica foi definida considerando o critério diagnóstico baseado no 

National Cholesterol Education Program – Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIII), 

modificado para crianças e adolescentes por Cook et al.26, que preconiza a presença 

de pelo menos três dos seguintes componentes: (a) perímetro da cintura acima do 

percentil 90; (b) triglicérides acima de 110 mg/dL; (c) HDL-C menor que 40 mg/dL; 

(d) glicemia de jejum acima de 110 mg/dL; (e) PAS e/ou PAD acima do percentil 90, 

para sexo, idade e percentil de estatura. 

 

4.9 FATORES DE RISCO PARA DOENÇA CARDIOVASCULAR 

 

Foram investigados os seguintes fatores de risco cardiovascular, considerando-se 

pontos de corte indicativos de anormalidades: perímetro da cintura (≥p90); colesterol 

total (≥150mg/dL); LDL-C (≥100mg/dL); triglicérides (≥100mg/dL); HDL-C 

(<45mg/dL); glicemia de jejum (≥100mg/dL); insulinemia de jejum (≥ 15µUI/mL); 

relação glicemia/insulinemia (<7); HOMA-IR (≥3,16); PAS e/ou PAD (≥ p90); 

consumo alimentar inadequado (escore >100); tempo de lazer sedentário (≥2 

horas/dia); inatividade física (< 300 minutos/semana); tabagismo; etilismo.  

 

4.10 MATURAÇÃO SEXUAL 

 

Por questões éticas e de estrutura física das escolas, não foi possível avaliar os 

estádios puberais de Tanner27 por meio do exame clínico. Assim, um investigador do 

mesmo sexo do avaliado apresentava fotogramas específicos, dos diferentes 

estádios puberais de Tanner27, quais sejam, pré-púbere (estádio 1), púbere (estádio 

2 e 3) e pós-púbere (estádio 4 e 5). O adolescente indicava o seu estádio e o 

avaliador procedia ao registro em instrumento padronizado. 
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Dados da literatura são conflitantes no tocante à eficácia da autoavaliação quando 

comparada à avaliação objetiva da maturação sexual. Fatores como a metodologia 

empregada, características de fundo cultural e noções de autoimagem podem 

justificar a variabilidade dos resultados em diferentes populações28. Apesar dessas 

limitações, achamos prudente a coleta dessa informação, para evitar possíveis 

questionamentos futuros no momento da divulgação dos resultados. 

 

4.11 CONSUMO ALIMENTAR  

 

As informações sobre consumo alimentar foram obtidas por investigador treinado, 

utilizando-se um questionário de frequência alimentar, simplificado, validado e 

composto por alimentos marcadores de risco de doenças coronarianas, permitindo a 

autoavaliação por adolescentes29. Este questionário incluiu nove alimentos (bife ou 

carne assada, hambúrguer, queijo integral, batata frita ou chips, leite integral, bolos 

ou torta, biscoitos, linguiça ou salsicha, manteiga ou margarina), cada um com 

escore específico e associado à sua frequência de consumo diário ou semanal. A 

partir do somatório desses escores, foram utilizados os seguintes pontos de corte 

para avaliar o consumo alimentar: adequado, quando ≤100; elevado, entre 101 e 

119; e excessivo, quando ≥120. 

 

4.12 TEMPO DE LAZER SEDENTÁRIO E ATIVIDADE FÍSICA 

 

O tempo de lazer sedentário foi avaliado através do somatório das horas diárias em 

uso de televisão, computador e videogame, considerando-se excessivo o tempo de 

tela maior ou igual a duas horas diárias30. A atividade física foi avaliada através de 

questões que englobavam a prática de atividade física e/ou esportes, tipo, duração e 

frequência (APÊNDICE A), sendo considerado inativo o adolescente que não 

praticava atividade moderada a vigorosa, por, pelo menos, 300 minutos 

semanalmente acumulados31. 

 

4.13 DADOS SOCIOECONÔMICOS 

 

Os dados socioeconômicos foram obtidos considerando o Critério Padrão de 

Classificação Econômica Brasil32, através de um sistema de pontuação associado à 
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capacidade de consumo de um domicílio e pontos de corte para segmentação em 

classes (APÊNDICE A). 

 

A posse de bens e serviços (automóveis, televisão em cores, rádio, banheiros, 

máquina de lavar roupa, geladeira, freezer, vídeo cassete ou DVD, e empregada 

doméstica) e o nível de instrução do chefe de família (analfabeto ou até 3ª série 

fundamental, 4ª série fundamental, fundamental completo, médio completo, e 

superior completo) foram parâmetros considerados para definição da classe 

socioeconômica, de acordo com as categorias A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E32. 

 

4.13.1 Classificação de cor ou raça 

 

Foi adotado o sistema classificatório proposto pelo IBGE33, que emprega cinco 

categorias de ―cor‖ ou ―raça‖ (branca, preta, amarela, parda ou indígena), sendo 

utilizado o método da heteroatribuição de pertença para identificação racial. 

 

4.14 ETILISMO E TABAGISMO 
 
Avaliou-se a frequência de consumo de cigarros e bebidas alcoólicas pelos 

adolescentes, utilizando-se questionário estruturado (APÊNDICE A). 

 

4.15 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram coletados em formulário próprio, em papel, e duplamente digitados 

no software Microsoft® Office Excel 2007. As análises estatísticas foram realizadas 

no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 11.5 e EpiInfo 

versão 3.5.4, e a normalidade da distribuição das variáveis foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov.  

 

As variáveis categóricas (qualitativas) foram apresentadas como frequências 

absolutas (n) e relativas (%) e as variáveis quantitativas foram descritas em média e 

desvio-padrão (dp) ou mediana (valor mínimo e máximo). Para as variáveis 

categóricas, aplicaram-se os testes qui-quadrado de Pearson e o exato de Fisher. 

Para a comparação das variáveis quantitativas, utilizou-se o teste t de Student 
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pareado para comparar as médias (DP) e o teste de Mann-Whitney para variáveis 

que não se ajustaram à distribuição normal e foram descritas pela mediana (valor 

mínimo e máximo). Utilizou-se a análise de variância (ANOVA one-way) para 

medidas repetidas com a finalidade de comparar os grupos com e sem excesso de 

peso corporal. Para verificar a homogeneidade das variâncias foi utilizado o teste de 

Levene´s. Adotou-se o nível de significância de 5% (p<0,05).   

 

4.16 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo está em consonância com a Resolução CNS nº 466/201234 e suas 

complementares, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CAAE – 0301.0.203.000-11) (ANEXO B) e pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Glória – 

Vitória/ES (41/2012) (ANEXO C). Os dados foram coletados somente após 

assinatura da Carta de Anuência pelos diretores das escolas (APÊNDICE F) e do 

TCLE pelos adolescentes e seus pais ou representantes legais (APÊNDICE G). 

 

4.16.1 Assistência aos participantes da pesquisa  

 

Os resultados dos exames foram entregues aos estudantes e seus pais ou 

representantes legais, em reuniões agendadas na própria escola. Quando 

necessário, os adolescentes eram encaminhados para atendimento no Ambulatório 

de Endocrinologia Pediátrica do Hospital da Santa Casa de Misericórdia de Vitória 

(ES), por equipe multidisciplinar formada por pediatra, nutrólogo, endocrinologista, 

nutricionista, psicólogo e assistente social.   

 

Os adolescentes com diagnóstico de excesso de peso foram convidados a 

participarem do estudo intitulado ―Estratégias de manejo da obesidade em 

adolescentes matriculados na rede pública estadual de ensino do Espírito Santo‖, 

coordenado pela Profª. Patrícia Casagrande Dias de Almeida, como tema de sua 

tese de doutoramento, junto ao Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança 

e do Adolescente da Faculdade de Medicina da UFMG.  
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Estado nutricional e composição corporal de adolescentes da rede pública 

estadual de ensino da Região Metropolitana da Grande Vitória, ES, Brasil 

 

 

Introdução 

 

A prevalência de obesidade em crianças e adultos tem aumentando de modo 

exponencial nas últimas duas décadas, configurando-se como importante problema 

de saúde pública global1. O Brasil, seguindo tendência mundial, apresenta elevada 

prevalência de sobrepeso e obesidade em sua população jovem, mas esse dado 

não está bem definido, tendo em vista a escassez de estudos populacionais, com 

taxas variando entre 15,3% e 29,1, considerando critérios diagnósticos distintos2,3,4. 

 

Quando o peso se eleva pelo excesso de gordura corporal, pode conduzir o 

adolescente à obesidade. Nesse sentido, é preocupante a associação da obesidade 

com as doenças crônicas não transmissíveis, que pode levar a um aumento do risco 

cardiovascular e da síndrome metabólica em fases precoces da vida, resultando, 

ainda, em riscos substanciais para alterações no metabolismo glicolipídico, 

hipertensão arterial, diabetes melitus tipo 2 e doença cardiovascular prematura5,6,7. 

 

Portanto, considera-se de grande relevância a estimativa adequada da composição 

corporal na adolescência, por se tratar de um período de grandes mudanças em 

decorrência, principalmente, da puberdade8. Atualmente, a bioimpedância elétrica 

(BIA) e a diluição isotópica com óxido de deutério medido por Espectrometria de 

Infravermelho com Transformação de Fourier (FTIR) são métodos empregados para 

identificar excesso de gordura corporal em jovens, contudo, poucos estudos foram 

delineados associando essas técnicas9,10. 

 

O objetivo é determinar a prevalência de excesso de peso e sua associação com os 

indicadores antropométricos e de composição corporal em adolescentes, utilizando, 

além dos métodos convencionais, a BIA e a diluição isotópica com óxido de deutério. 
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Método 

 

Trata-se de estudo epidemiológico, transversal, em amostra probabilística e 

representativa de adolescentes de dez a 14 anos, de ambos os sexos, 

frequentadores de escolas urbanas da rede pública estadual da Região 

Metropolitana da Grande Vitória (RMGV), ES, Brasil, realizado no período de agosto 

de 2012 a outubro de 2013. 

 

Foram considerados para o cálculo do tamanho amostral margem de erro de 3%, 

nível de confiança de 95%, prevalência de excesso de peso de 20%11 e o número 

total de matrículas no ensino fundamental (5ª à 8ª série) em escolas urbanas da 

RMGV (ES), perfazendo um total de N=27.787 matrículas12. O tamanho da amostra 

de 822 sujeitos foi calculado a partir da equação: n = z2
αNp (1 – p)/e2 (N – 1) + z2

αp 

(1 – p), proposta por Triola13. 

 

Realizou-se uma amostragem por conglomerados, de maneira probabilística e 

aleatória, selecionada em dois estágios, sendo a escola a unidade primária e a 

classe de alunos a unidade secundária. Foram considerados elegíveis os 

adolescentes de dez a 14 anos, com ausência de deficiência física que 

impossibilitasse a avaliação antropométrica, de obesidade secundária, de doenças 

inflamatórias agudas ou crônicas ou do uso de corticosteroide e/ou antiinflamatório. 

 

O estudo foi subdividido em duas etapas, incluindo uma avaliação inicial, com 

obtenção de dados antropométricos (peso e estatura) e da composição corporal 

(perímetros corporais e dobras cutâneas) dos adolescentes selecionados (n=822) 

(etapa I); seguida pela avaliação da composição corporal pela bioimpedância elétrica 

(BIA) bipolar vertical e a tetrapolar horizontal, assim como pela diluição isotópica 

com óxido de deutério dos adolescentes diagnosticados com excesso de peso e 

seus pares eutróficos (n=390) (etapa II).  

 

O peso foi obtido em balança portátil digital, da marca Tanita®, com capacidade 

máxima de 150 Kg e graduação de 0,1 Kg, e a estatura aferida em estadiômetro 

móvel, da marca Alturaexata®, com extensão máxima de 214 cm e precisão de 0,1 

cm. Os procedimentos para obtenção das medidas antropométricas foram realizados 
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conforme recomendações da Organização Mundial da Saúde14. Na avaliação 

nutricional, foram adotados os índices IMC/I e E/I, em escore z, referente ao padrão 

OMS15, utilizando-se o software WHO AnthroPlus versão 1.0.316. 

 

Para a tomada dos perímetros corporais (cintura, braço e pescoço), utilizou-se fita 

antropométrica milimetrada, da marca Sanny®, com extensão máxima de 200 cm e 

precisão de 0,1 cm. O perímetro da cintura foi aferido ao nível umbilical, ao final de 

uma expiração normal e o ponto de corte para classificação da medida foi o percentil 

90, segundo idade e sexo, de acordo com Freedman et al.17. O perímetro do braço 

foi obtido no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, no braço direito, e como 

referência para classificação da medida foi utilizada a tabela percentilar proposta por 

Frisancho18. O perímetro do pescoço foi medido ao nível da cartilagem tireoide, com 

o avaliado em posição ortostática, com a coluna ereta e a cabeça erguida, sendo 

utilizado o ponto de corte proposto por Nafiu et al.19. 

 

A dobra cutânea tricipital foi aferida no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, no 

braço direito, utilizando adipômetro Lange Skinfold Calipe®, com escala de 0 a 60 

mm, resolução de 1 mm e pressão constante de 10 g/mm2. A dobra cutânea 

subescapular foi obtida no ponto imediatamente abaixo do ângulo inferior da 

escápula, no lado direito do corpo. As medidas foram feitas em triplicata, por um 

único avaliador, utilizando-se o valor médio entre elas, e a classificação baseada no 

percentil 95, segundo idade e sexo20. Calculada, ainda, a soma das dobras cutâneas 

tricipital e subescapular e adotado o percentil 95, segundo idade e sexo18.  

 

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado pela BIA bipolar vertical, da 

marca Tanita®, modelo UM-080, com o avaliado em posição ortostática, com a 

coluna ereta e a cabeça erguida, descalço e sem objetos metálicos, e pela BIA 

tetrapolar horizontal, da marca Maltron Body Fat Analyser®, modelo BF-906, 

seguindo protocolo padronizado21. Os pontos de corte para classificação do %GC 

foram: %GC > 25% para o sexo masculino; %GC > 30% para o sexo feminino 22.  

 

O óxido de deutério (D2O) foi utilizado para medir a composição corporal pela 

técnica de Espectrometria de Infravermelho com Transformação de Fourier (FTIR), 

seguindo toda a metodologia descrita por Slater el al.23, e consistiu da coleta de uma 
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amostra de 5mL de saliva, após jejum prévio de pelo menos 30 minutos para sólidos 

e líquidos. Em seguida, foi administrada por via oral uma dose de D2O a 99,99% da 

Sigma Aldrich® (0,5g/Kg, máximo de 30,0g) e três horas depois foi colhida nova 

amostra de saliva de 5mL. As amostras de saliva (pré e pós-dose de D2O) foram 

armazenadas a temperatura de -40oC. As análises foram realizadas no Laboratório 

de Isótopos Estáveis da EMESCAM, por bioquímico capacitado em Laboratório de 

referência da IAEA, no Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo A. C. 

(México). Utilizado nas análises o equipamento SHIMATZU FTIR IRAfinit-1® e o 

software IRsolution. Os pontos de corte para classificação do %GC foram: %GC > 

25% para o sexo masculino; %GC > 30% para o sexo feminino 22.  

 

Por questões éticas e de estrutura física das escolas, não foi possível avaliar os 

estádios puberais de Tanner24 por meio do exame clínico. Assim, um investigador do 

mesmo sexo do avaliado apresentava fotogramas específicos (mamas e pelos 

pubianos para meninas; genitais e pelos pubianos para meninos) dos diferentes 

estádios puberais de Tanner24, em ambiente com privacidade adequada, para que o 

adolescente indicasse seu estádio atual de maturação. O investigador procedia, 

então, ao registro do dado em instrumento padronizado. 

 

Foram obtidos os dados socioeconômicos25 e para classificação de cor ou raça, 

adotou-se o sistema proposto pelo IBGE26, sendo utilizado o método da 

heteroatribuição de pertença para identificação racial26.  

 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS versão 11.5 e EpiInfo 

versão 3.5.4. A normalidade da distribuição das variáveis foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para estudo das comparações ou associações utilizou-se o 

teste qui-quadrado de Pearson, t de Student (Mann-Whitney para variáveis que não 

se ajustaram à distribuição normal) e o exato de Fisher. Adotou-se o nível de 

significância de 5% (p<0,05).   

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (CAAE – 0301.0.203.000-11) e do Hospital Estadual Infantil Nossa 

Senhora da Glória – Vitória/ES (41/2012).  
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Resultados  

 

Dos 822 adolescentes elegíveis, obtiveram-se dados completos de 818 (resposta de 

99,5%) frequentadores de 13 escolas urbanas da rede pública estadual da Região 

Metropolitana da Grande Vitória (RMGV), ES, Brasil. A média de idade da amostra 

foi de 12,8±1,1 anos (mediana de 12,9 anos e amplitude de 10 a 14,9 anos). As 

variáveis demográficas e as classificações de crescimento e de estado nutricional 

estão apresentadas nas Tabelas 1 e 2, respectivamente. 

 

Tabela 1 – Distribuição das variáveis demográficas de adolescentes de dez a 14 
anos da RMGV, ES, Brasil. 
 

Variáveis Frequência Absoluta  

(n) 

Frequência Relativa  

(%) 

1. Sexo 

 

Feminino 

Masculino 

 

 

 

477 

341 

 

 

58,3 

41,7 

2. Cor/raça* 

 

Branca 

Preta 

Parda 

 

 

 

232 

245 

341 

 

 

28,4 

29,9 

41,7 

3. Estádio puberal 

 

Pré-púbere 

Púbere 

Pós-púbere 

 

 

 

27 

354 

437 

 

 

3,3 

43,3 

53,4 

4. Classe socioeconômica** 

 

A 

B 

C 

D 

 

 

08 

275 

487 

48 

 

 

1,0 

33,6 

59,5 

5,9 

*Não identificados adolescentes da cor/raça amarela ou indígena; **Não identificados adolescentes 
da classe socioeconômica E. 
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Tabela 2 – Distribuição dos adolescentes segundo crescimento alcançado e estado 
nutricional, RMGV, ES, Brasil. 
 

Variáveis Frequência Absoluta 

 (n) 

Frequência Relativa 

 (%) 

1. Índice E/I* 

 

Muito baixa estatura 

Baixa estatura 

Estatura adequada 

 

 

 

03 

15 

800 

 

 

 

0,4 

1,8 

97,8 

 

2. Índice IMC/I** 

 

Magreza acentuada 

Magreza 

Eutrofia 

Sobrepeso 

Obesidade 

Obesidade grave 

 

 

02 

22 

567 

153 

69 

05 

 

 

0,2 

2,7 

69,3 

18,7 

8,4 

0,6 

*E/I: índice de estatura para idade; **IMC/I: índice de massa corporal para idade. 

 

Não houve associação significante entre o diagnóstico nutricional de excesso de 

peso e as variáveis demográficas idade (p=0,100), sexo (p=0,828), cor/raça 

(p=0,261), estádio puberal (p=0,617) e nível socioeconômico (p=0,211).  

 

Em relação aos perímetros corporais e dobras cutâneas, observou-se aumento do 

perímetro da cintura (9,3%), braço (6,6%) e do pescoço (23,8%), além das dobras 

cutâneas tricipital (3,9%), subescapular (2,2%) e da soma das dobras cutâneas 

tricipital e subescapular (2,9%), indicando maior risco de obesidade.  

 

As médias das variáveis antropométricas de peso, estatura e perímetros corporais 

(cintura, braço e pescoço) não apresentaram diferenças significantes segundo o 

sexo, enquanto a média do IMC (p=0,004), das dobras cutâneas tricipital e 

subescapular e da soma das dobras cutâneas (p=0,000) foi significativamente maior 

no sexo feminino (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Medidas de tendência central e dispersão das variáveis antropométricas 
dos adolescentes de dez a 14 anos da RMGV, ES, Brasil, segundo o sexo. 
 

M: média; dp = desvio padrão; EPM: erro padrão da média; DC: dobra cutânea.  

 

Utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes, considerando 

variâncias diferentes (teste de Levene´s), para comparação dos indicadores 

antropométricos e o excesso de peso em adolescentes (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Associação entre excesso de peso e os indicadores antropométricas em 
adolescentes de dez a 14 anos da RMGV, ES, Brasil. 
 

Variável Sem excesso de peso Com excesso de peso p 

n M±dp EPM n M±dp EPM 

IMC (kg/m
2
) 591 18,1±1,9 0,080 227 24,5±3,2 0,218 0,000 

Perímetro da cintura (cm) 591 66,1±5,8 0,240 227 81,8±9,2 0,615 0,000 

Perímetro do braço (cm) 591 22,4±2,4 0,982 227 27,8±2,8 0,190 0,000 

Perímetro do pescoço (cm) 591 29,9±2,0 0,822 227 32,7±2,3 0,156 0,000 

DC tricipital (mm) 591 12,7±4,2 0,176 227 22,3±14,6 0,971 0,000 

DC subescapular (mm) 591 8,8±3,9 0,161 227 17,6±6,4 0,423 0,000 

Soma das DC (mm) 591 21,4±6,9 0,283 227 39,0±11,2 0,746 0,000 

M: média; dp: desvio padrão da média; EPM: erro padrão da média; DC: dobra cutânea. 
 

Na segunda etapa do estudo, o excesso de gordura corporal pela BIA bipolar vertical 

foi identificado em 128/390 (32,8%), pela BIA tetrapolar horizontal em 133/390 

(34,1%) e pela diluição isotópica com D2O em 162/390 (41,5%) adolescentes.  

 

Observou-se diferença significativa entre o sexo e a média do percentual de gordura 

corporal (%GC) avaliado pela BIA bipolar (p=0,000) e a tetrapolar (p=0,000), assim 

como pela diluição isotópica com D2O (p=0,000), com maiores valores para o sexo 

feminino. Houve, ainda, associação entre o excesso de peso e a medida da gordura 

corporal, em % e em quilogramas, avaliada por esses três métodos (Tabela 5). 

Variável Masculino Feminino p 

M±dp EPM M±dp EPM 

Idade (anos) 12,8±1,1 0,612 12,9±1,1 0,530 0,203 

Peso (Kg) 47,7±12,5 0,678 49,2±11,4 0,525 0,073 

Estatura (cm) 155,5±10,6 0,577 155,6±7,6 0,346 0,856 

IMC (kg/m
2
) 19,4±3,5 0,188 20,2±3,9 0,179 0,004 

Perímetro da cintura (cm) 70,2±10,0 0,542 70,7±9,8 0,448 0,429 

Perímetro do braço (cm) 23,5±3,5 0,189 24,1±3,5 0,159 0,621 

Perímetro do pescoço (cm) 31,1±2,6 0,144 30,4±2,2 0,101 0,286 

DC tricipital (mm) 13,2±6,0 0,328 17,0±11,1 0,508 0,000 

DC subescapular (mm) 9,9±6,5 0,353 12,2±5,6 0,259 0,000 

Soma das DC (mm) 22,9±11,3 0,613 28,7±10,9 0,500 0,000 
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Tabela 5 - Associação entre excesso de peso e a medida da gordura corporal em 
adolescentes de dez a 14 anos da RMGV, ES, Brasil. 
 

Variável Sem excesso de peso Com excesso de peso p 

n M±dp Med (Mín-Máx) N M±dp Med (Mín-Máx) 

%GC BIA Bipolar 194 17,7±5,4 17,6 (6,2-30,1) 196 29,9±7,2 30,6 (12,5-47,9) 0,000
a 

 

%GC BIA 
Tetrapolar 

194 18,7±7,3 18,7 (0,6-33,8) 196 29,1±6,9 29,7 (8,8-46,4) 0,000
b 

 

 
%GC Diluição 
Isotópica 

194 20,0±7,2 19,9 (3,3-41,2) 196 31,7±7,2 31,7 (10,8-48,0) 0,000
b 

 

 

GC BIA 
Tetrapolar (Kg) 

194 8,1±3,8 8,0 (0,3-18,1) 196 18,1±6,6 17,3 (3,7-41,6) 0,000
a 

 

 

GC Diluição 
Isotópica (Kg) 

194 8,7±3,9 8,4 (1,5-21,5) 196 19,5±6,8 18,9 (5,5-45,2) 0,000
a 

a: Teste Mann-Whitney; b: Teste t-Student; M: média; dp: desvio padrão da média; Med: mediana; 
Mín: mínimo; Máx: máximo; %GC: percentual de gordura corporal; GC: gordura corporal; BIA: 
bioimpedância elétrica. 
 

O excesso de gordura corporal (%) avaliado pela diluição isotópica com D2O 

apresentou, ainda, correlação forte e significante com os resultados obtidos pela BIA 

bipolar (r=0,888; p=0,000) e pela tetrapolar (r=0,828; p=0,000) nos adolescentes.  

 

 

Discussão 

 

No presente estudo, a prevalência de muito baixa estatura e baixa estatura foi, 

respectivamente, de 0,4% e 1,8% em uma amostra probabilística e representativa de 

adolescentes, de dez a 14 anos, frequentadores de escolas da rede pública estadual 

de ensino da RMGV, ES. Esses resultados evidenciam que a população jovem da 

Região já alcança um crescimento adequado, independente do nível 

socioeconômico, uma vez que, 65,4% dessa população pertencem às classes C e D. 

 

Na avaliação do estado nutricional, o excesso de peso foi diagnosticado em 227 

(27,7%) estudantes, representado por sobrepeso (18,7%), obesidade (8,4%) e 

obesidade grave (0,6%). Observa-se que a prevalência de 27,7% de excesso de 

peso em adolescentes da RMGV é maior que a relatada para o país (25,4%)11 e a 

identificada em outra pesquisa com adolescentes das cinco regiões geográficas do 

Brasil (20,1%)2, mas encontra-se abaixo da faixa observada por Cabrera et al. 
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(30,6%)27. Estudos internacionais corroboram esse resultado, considerando critério 

similar para diagnóstico nutricional28,29,30. 

 

De modo global, os trabalhos relatam alta prevalência de excesso de peso entre 

populações jovens, com resultados que variam de 14,7% a 38,6%31,32,33. Essa 

discrepância nas prevalências pode ser explicada pela utilização de diferentes 

critérios para classificação do estado nutricional, tamanho das amostras, ampla faixa 

de idade e características sociais e ambientais dos grupos estudados, limitanto, 

portanto, a comparação dos resultados aqui encontrados. 

 

Esses dados são alarmantes, tendo em vista que a obesidade na infância e 

adolescência tende a manter-se na vida adulta, e as consequências do excesso de 

peso estão associadas ao maior risco de dislipidemia, resistência à insulina, 

hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, síndrome metabólica e à 

manutenção das doenças crônicas não transmissíveis34,35,36. 

 

Embora alguns estudos apontem uma associação entre excesso de peso e sexo 

masculino32, idade de 11 a 14 anos2, raça/etnia branca não-hispânica32 e nível 

socioeconômico alto37, a presente pesquisa não evidenciou essa associação. 

Contudo, outros autores corroboram esses resultados, em especial, em relação ao 

sexo33,38, idade39 e ao nível socioeconômico40. 

 

O perímetro da cintura estava aumentado em 9,3% dos adolescentes, prevalência 

similar à observada por Ozaki et al.41. Em Salvador (BA), um estudo com 1076 

adolescentes, de 11 a 17 anos, identificou 11,3% de alteração dessa medida, 

utilizando ponto anatômico diferente, mas critério de classificação similar ao adotado 

nesta pesquisa3. Apesar de o perímetro da cintura ser considerado importante 

preditor de risco para doenças cardiometabólicas, a ausência de consenso sobre 

pontos anatômicos e de corte para sua classificação em pediatria, limita o seu uso 

para rastrear crianças e adolescentes em situação de maior risco42. 

 

Identificou-se, ainda, uma associação entre excesso de peso e o perímetro da 

cintura, braço e do pescoço, sem diferença significante para o sexo. Essa 

associação também foi observada em relação às dobras cutâneas tricipital, 
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subescapular e a soma das dobras cutâneas, entretanto, a média dos valores 

dessas variáveis foi significativamente maior no sexo feminino. Outros autores 

evidenciaram associação (p<0,05) entre o diagnóstico de excesso de peso e o 

perímetro da cintura39,43 e do pescoço19, além das dobras cutâneas tricipital, 

subescapular e a soma das dobras cutâneas44.  

 

Na segunda etapa do estudo, quando avaliada a composição corporal dos 

adolescentes com excesso de peso e seus pares eutróficos (n=390), a diluição 

isotópica com óxido de deutério (D2O) identificou excesso de gordura corporal em 

41,5% (162/390) dos adolescentes, sendo superior a BIA bipolar vertical (128/390 – 

32,8%) e a BIA tetrapolar horizontal (133/390 – 34,1%).  

 

Houve diferença significante entre o sexo feminino e a média do percentual de 

gordura corporal (%GC) avaliado pela BIA (bipolar e tetrapolar) e pela diluição 

isotópica com D2O (p=0,000). Sendo identificada, também, uma associação 

significante entre o diagnóstico nutricional de excesso de peso e a medida da 

gordura corporal, em % e em quilogramas, avaliada por esses três métodos. 

 

Esses resultados justificam a prioridade no investimento em estudos sobre 

composição corporal, uma vez que, evidências científicas sugerem uma associação 

entre adiposidade corporal em adolescentes e alterações metabólicas que incluem 

dislipidemia, hipertensão arterial e hiperinsulinemia, caracterizando a síndrome 

metabólica45. Assim, faz-se necessário o uso de métodos precisos, de alta acurácia, 

seguros e inócuos ao ser humano, como a técnica de diluição isotópica com óxido 

de deutério46, utilizada nessa pesquisa e considerada padrão-ouro para análise da 

composição corporal em diversos grupos etários, incluindo crianças e adolescentes. 

 

Por fim, observou-se que o excesso de gordura corporal (%) avaliado pela diluição 

isotópica com D2O em adolescentes apresentou correlação forte e significante com 

os resultados obtidos pela BIA bipolar (r=0,888; p=0,000) e a BIA tetrapolar (r=0,828; 

p=0,000), e outros estudos corroboram esses resultados9,10,47,48.   
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Conclusão 

 

Os adolescentes da rede pública estadual de ensino da Região Metropolitana da 

Grande Vitória (ES) já alcançam um crescimento adequado, inclusive superior, em 

média, ao proposto pela OMS (2007)15. Contudo, também apresentam prevalência 

elevada de excesso de peso, diagnosticada em 27,7% da amostra, indicando que a 

população jovem dessa Região está em fase avançada de transição nutricional.  

 

Houve associação significante entre excesso de peso e os indicadores 

antropométricos e de composição corporal entre adolescentes. A diluição isotópica 

com óxido de deutério foi o método que melhor identificou excesso de gordura 

corporal e apresentou correlação forte e significante com os resultados obtidos pela 

bioimpedância elétrica (BIA) bipolar e a tetrapolar. Esses achados sugerem que a 

BIA pode ser uma ferramenta útil para rastrear adolescentes com excesso de 

gordura corporal, em especial, nos estudos epidemiológicos de base populacional.  

 

Desta forma, os resultados do presente estudo sinalizam para a importância da 

identificação precoce do excesso de peso e da adiposidade corporal em 

adolescentes, justificando, ainda, a realização de trabalhos que utilizem métodos 

mais precisos para esta avaliação, incluíndo a técnica padrão-ouro de diluição 

isotópica com óxido de deutério.  
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Excesso de peso e sua associação com os fatores de risco cardiovascular e a 

síndrome metabólica em adolescentes de escolas públicas da Região 

Metropolitana da Grande Vitória, ES, Brasil 

 

 

Introdução 

 

As doenças cardiovasculares representam a principal causa de morbidade e 

mortalidade mundial, estando associadas ao processo da aterosclerose, que pode 

começar na infância e se manifestar ao longo da vida. Fatores de risco como 

dislipidemia, hipertensão arterial, resistência à insulina, associados ou não à 

obesidade, aceleram o processo aterosclerótico e aumentam o risco de doenças 

cardiovasculares1. 

 

Dados da literatura sugerem uma associação entre obesidade e as doenças 

crônicas não transmissíveis, que pode levar a um aumento do risco cardiovascular e 

da síndrome metabólica já em fases precoces da vida, representando, ainda, riscos 

substanciais para alterações no metabolismo glicolipídico, hipertensão arterial, 

diabetes melitus tipo 2 e doença cardiovascular prematura2,3,4. Portanto, a 

identificação precoce dos fatores de risco para o excesso de peso e suas 

comorbidades, bem como o estabelecimento de medidas de prevenção primária são 

inquestionáveis para o controle desse grave problema de saude pública global5. 

 

Há evidências de tendência crescente do risco de síndrome metabólica na infância, 

mas esses dados são debatidos devido à falta de parâmetros e critérios unificados 

para o seu diagnóstico e avaliação em populações pediátricas2,3. Este fato justifica 

realizar pesquisas que contribuam para melhorar a capacidade diagnóstica nesta 

população, tendo em vista que as consequências da obesidade aparecem 

precocemente entre os jovens e se mantém na vida adulta4.  

 

Assim, o objetivo é avaliar a prevalência de excesso de peso e sua associação com 

os fatores de risco cardiovascular e a síndrome metabólica em adolescentes 

frequentadores de escolas da rede pública estadual.  
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Método  

 

Trata-se de estudo epidemiológico, transversal, em amostra probabilística e 

representativa de adolescentes de dez a 14 anos, frequentadores de escolas 

urbanas da rede pública estadual da Região Metropolitana da Grande Vitória 

(RMGV), ES, Brasil, realizado no período de agosto de 2012 a outubro de 2013. 

 

Foram considerados para o cálculo amostral margem de erro de 3%, nível de 

confiança de 95%, prevalência de excesso de peso de 20%6 e o número total de 

matrículas no ensino fundamental (5ª à 8ª série) em escolas urbanas da RMGV, 

perfazendo um total de N=27.787 matrículas7. O tamanho da amostra de 822 

sujeitos foi calculado a partir da equação8: n = z2
αNp (1 – p)/e2 (N – 1) + z2

αp (1 – p). 

 

Realizou-se uma amostragem por conglomerados, de maneira probabilística e 

aleatória, selecionada em dois estágios, sendo a escola a unidade primária e a 

classe de alunos a unidade secundária. Foram incluídos os adolescentes de dez a 

14 anos, com ausência de deficiência física que impossibilitasse a avaliação 

antropométrica, de obesidade secundária, de doenças inflamatórias agudas ou 

crônicas ou do uso de corticosteroide e/ou antiinflamatório.  

 

As avaliações previstas para o estudo foram realizadas na própria escola, no 

período vespertino, exceto a coleta de sangue. O peso foi obtido em balança portátil 

digital, da marca Tanita®, com capacidade máxima de 150 kg e graduação de 0,1 

Kg, e a estatura aferida em estadiômetro móvel, da marca Estaturaexata®, com 

extensão máxima de 214 cm e precisão de 0,1 cm. Os procedimentos para obtenção 

das medidas antropométricas foram realizados conforme recomendações da 

Organização Mundial da Saúde (OMS)9. Na avaliação nutricional, foram adotados os 

índices IMC/Idade e Estatura/Idade, em escore z, referente ao padrão OMS10, 

utilizando-se o software WHO AnthroPlus versão 1.0.311. 

 

O perímetro da cintura foi aferido ao nível umbilical, ao final de uma expiração 

normal, com fita antropométrica milimetrada, da marca Sanny®, com extensão 

máxima de 200 cm e precisão de 0,1 cm.  O ponto de corte para classificação da 

medida foi o percentil 90, segundo idade e sexo12. 
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A pressão arterial foi aferida no braço direito, com o avaliado sentado, em repouso, 

por, pelo menos, cinco minutos, com monitor de pressão sanguínea de inflação 

automática, da marca Omron®, modelo HEM–705CP, e manguitos de tamanhos 

adequados ao perímetro do braço dos adolescentes. O método empregado foi o 

oscilométrico, sendo calculada a média aritmética de três medidas da pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), considerando intervalo mínimo de um 

minuto entre as mesmas. A pré-hipertensão e a hipertensão arterial foram 

caracterizadas quando observados valores de PAS e/ou PAD ≥ percentil 90 e 95, 

respectivamente, para sexo, idade e percentil de estatura13. 

 

Para a avaliação laboratorial, foram colhidos 10 mL de sangue venoso, em membro 

superior, após jejum de 12 horas. As amostras de sangue foram fracionadas em 

seus constituintes e acondicionadas de acordo com as necessidades de cada 

exame, sendo imediatamente encaminhadas ao laboratório da Central Sorológica de 

Vitória (CSV) para processamento e análise dos níveis séricos de glicose, insulina, 

colesterol total, HDL-C (high density lipoprotein cholesterol), LDL-C (low density 

lipoprotein cholesterol), triglicérides e da PCR-us (high-sensitivity C-reactive protein).  

 

As dosagens bioquímicas foram realizadas no equipamento Dimension, da marca 

Siemens Healthcare Diagnostics Inc®, que utiliza para o colesterol total o Kit CHOL 

Flex e método enzimático colorimétrico CHOP-POG; para triglicérides o Kit TGL Flex 

e método enzimático colorimétrico; para HDL-C o Kit AHDL Flex e método 

enzimático colorimétrico; para LDL-C o Kit ALDL Flex e método enzimático. Os 

valores de referência lipídica adotados seguem os critérios recomendados pela 

Sociedade Brasileira de Cardiologia13.  

 

A glicose foi dosada no equipamento Dimension, da marca Siemens Healthcare 

Diagnostics Inc®, por meio do Kit GLUC Flex e método enzimático colorimétrico. A 

insulina foi analisada no equipamento Architect, da marca Abbott Laboratories®, que 

utiliza Kit Reagente Architect Insulin e método de quimioluminescência. Foram 

considerados os pontos de corte: glicemia aumentada ≥ 100 mg/dL14, e insulina 

aumentada ≥ 15 µUI/mL13.  
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A resistência à insulina foi avaliada através do Homeostasis Model Assessment-

Insulin Resistance (HOMA-IR) e da relação glicemia/insulinemia, adotando-se os 

pontos de corte ≥3,1615 e <716, respectivamente. A PCR-us foi dosada no 

equipamento Immulite 2000, da marca Siemens Healthcare Diagnostics Inc®, que 

utiliza o Kit Immulite 2000 High Sensitivity CRP e método de quimioluminescência, 

com ponto de corte >3 mg/L17. 

 

Foram investigados os seguintes fatores de risco cardiovascular, considerando-se 

pontos de corte indicativos de anormalidades: perímetro da cintura (≥p90), colesterol 

total (≥150mg/dL), LDL-C (≥100mg/dL), triglicérides (≥100mg/dL), HDL-C 

(<45mg/dL), glicemia de jejum (≥100mg/dL), insulinemia de jejum (≥ 15µUI/mL), 

relação glicemia/insulinemia (<7), HOMA-IR (≥3,16), PAS e/ou PAD (≥ p90), 

consumo alimentar inadequado (escore >100), tempo de lazer sedentário (≥2 

horas/dia), inatividade física (< 300 minutos/semana), tabagismo e etilismo.  

 

A síndrome metabólica foi definida considerando o critério diagnóstico baseado no 

National Cholesterol Education Program – Adult Treatment Panel III (NCEP-ATPIII), 

modificado para crianças e adolescentes por Cook et al.18, que preconiza a presença 

de pelo menos três dos seguintes componentes: perímetro da cintura acima do 

percentil 90, triglicérides acima de 110 mg/dL, HDL-C menor que 40 mg/dL, glicemia 

de jejum acima de 110 mg/dL, PAS e/ou PAD acima do percentil 90, para idade, 

sexo e percentil de estatura.  

 

Por questões éticas e de estrutura física das escolas, não foi possível avaliar os 

estádios puberais de Tanner19 por meio do exame clínico. Assim, a autoavaliação foi 

aplicada expondo-se pranchas ao adolescente contendo fotogramas específicos 

para o sexo dos diferentes estádios puberais de Tanner19 para que o mesmo 

indicasse seu estádio atual de maturação sexual. 

 

As informações sobre consumo alimentar foram obtidas utilizando-se um 

questionário de frequência alimentar, simplificado, validado e composto por 

alimentos marcadores de risco de doenças coronarianas20. Este questionário incluiu 

nove alimentos, cada um com escore específico e associado à sua frequência de 

consumo. A partir do somatório desses escores, foram utilizados os seguintes 
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pontos de corte para avaliar o consumo alimentar: adequado, quando ≤100; elevado, 

entre 101 e 119; e excessivo, quando ≥120. 

 

O tempo de lazer sedentário foi avaliado através do somatório das horas diárias em 

uso de televisão, computador e videogame, considerando-se excessivo o tempo de 

tela maior ou igual a duas horas por dia21. A atividade física foi avaliada por meio de 

questões que englobavam a prática de atividade física e/ou esportes, tipo, duração e 

frequência, sendo considerado inativo o adolescente que não praticava atividade 

moderada a vigorosa, por, pelo menos, 300 minutos semanalmente acumulados22. 

 

Dados socioeconômicos23, de classificação de cor ou raça24 e de uso de cigarro e 

bebidas alcoólicas foram obtidos a partir de questões específicas inseridas em 

questionário estruturado.  

 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS versão 11.5 e EpiInfo 

versão 3.5.4. A normalidade da distribuição das variáveis foi avaliada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para estudo das comparações ou associações utilizou-se o 

teste qui-quadrado de Pearson, t de Student (Mann-Whitney para variáveis que não 

se ajustaram à distribuição normal) e o exato de Fisher. Adotou-se o nível de 

significância de 5% (p<0,05).   

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (CAAE – 0301.0.203.000-11) e do Hospital Estadual Infantil Nossa 

Senhora da Glória – Vitória/ES (41/2012).  

 

Resultados 

 

Dos 818 adolescentes elegíveis, obtiveram-se dados completos de 699 (resposta de 

85,5%) frequentadores de 13 escolas urbanas da rede pública estadual da Região 

Metropolitana da Grande Vitória (RMGV), ES, Brasil. A média de idade da amostra 

foi de 12,8±1,1 anos (mediana de 12,9 anos e amplitude de 10 a 14,9 anos), com 

predomínios do sexo feminino (59,1%), bem como da cor/raça parda (41,3%), 

estádio pós-pubere (53,2%) e da classe socioeconômica C (59,2%). A classificação 

do estado nutricional dos adolescentes está apresentada na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Distribuição dos adolescentes segundo crescimento alcançado e estado 
nutricional, RMGV, ES, Brasil. 
 

Variáveis Frequência Absoluta 
 (n) 

Frequência Relativa 
 (%) 

3. Índice E/I* 
 
Muito baixa estatura 
Baixa estatura 
Estatura adequada 
 

 
 

02 
12 

685 
 

 
 

0,3 
1,7 
98,0 

 

4. Índice IMC/I** 
 
Magreza acentuada 
Magreza 
Eutrofia 
Sobrepeso 
Obesidade 
Obesidade grave 

 
 

02 
13 

484 
134 
62 
04 

 
 

0,3 
1,8 
69,2 
19,2 
8,9 
0,6 

*E/I: índice de estatura para idade; **IMC/I: índice de massa corporal para idade. 

 
Não houve associação significante entre o diagnóstico nutricional de excesso de 

peso e as variáveis demográficas idade (p=0,502), sexo (p=0,792), cor/raça 

(p=0,571), estádio puberal (p=0,534) e nível socioeconômico (p=0,288). Na Tabela 2 

está sumarizada a média das variáveis associadas ao diagnóstico nutricional, ao 

risco cardiovascular e à síndrome metabólica, segundo o sexo. 

 
Tabela 2 – Média das variáveis associadas ao diagnóstico nutricional, ao risco 
cardiovascular e à síndrome metabólica entre adolescentes, por sexo. 
 

Variável Masculino 
(Média±dp) 

Feminino 
(Média±dp) 

P 

Peso (Kg) 47,7±12,3 49,6±11,4 0,037 
Estatura (cm) 155,5±10,5 155,6±7,5 0,870 
IMC (kg/m

2
) 19,4±3,5 20,3±3,9 0,001 

Z-IMC 0,25±1,27 0,35±1,16 0,272 
Perímetro da cintura (cm) 70,2±9,9 71,1±9,7 0,232 
PAS (mmHg) 112,5±11,7 111,6±10,8 0,336 
PAD (mmHg) 63,5±7,9 66,0±7,7 0,000 
Glicose (mg/dL) 87,2±7,9 85,9±8,4 0,032 
Insulina (µUI/mL) 11,5±7,9 15,0±8,3 0,000 
Triglicérides (mg/dL) 73,1±31,9 86,1±42,7 0,000 
Colesterol (mg/dL) 161,0±28,2 164,0±29,0 0,169 
LDL-C (mg/dL) 96,8±24,6 99,4±24,1 0,168 
HDL-C (mg/dL) 50,8±10,1 50,2±10,4 0,419 
Lazer sedentário (h/d) 6,7±3,5 5,9±2,9 0,001 
Atividade física (h/s) 3,2±4,3 0,90±2,4 0,000 
HOMA-IR 2,5±1,8 3,2±2,0 0,000 
Relação glicemia/insulinemia 10,8±13,0 7,6±8,8 0,000 
PCR-us (mg/L) 1,5±4,4 1,0±2,4 0,148 
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O tempo de lazer sedentário maior que duas horas/dia (672/96,1%), a inatividade 

física (622/89,0%) e o colesterol total aumentado (460/65,9%) foram os fatores 

individuais de risco cardiovascular mais prevalentes nessa população. Ao passo que 

a glicemia aumentada (27/3,9%), o tabagismo (1/0,1%) e o etilismo (38/5,4%) foram 

os fatores de risco menos prevalentes (Quadro 1). 

 

Não houve associação significante entre o diagnóstico de excesso de peso e a 

glicose aumentada (p=0,583), colesterol total aumentado (p=0,204), LDL-C 

aumentado (p=0,117), tempo de lazer sedentário maior que duas horas/dia 

(p=0,359), etilismo (p=0,292) e o tabagismo (p=0,535). Os demais fatores individuais 

de risco cardiovascular foram significativamente associados ao diagnóstico 

nutricional de excesso de peso (p<0,05), conforme Quadro 1.  

 

Entre os índices utilizados para avaliar sensibilidade insulínica, a relação 

glicemia/insulinemia e o HOMA-IR identificaram esta alteração em 320/697 (45,9%) 

e 230/697 (33,0%) adolescentes, respectivamente, sendo observada uma 

associação significante entre excesso de peso e estas variáveis (p=0,000). Dos 

avaliados, 9,4% (66/699) apresentaram níveis de PCR-us acima de 3 mg/L, 

identificando-se, ainda, uma associação significante entre o diagnóstico de excesso 

de peso e este marcador inflamatório (p=0,001) (Quadro 1). 

 

Em apenas 0,3% (2/699) dos adolescentes avaliados não foi diagnosticado nenhum 

fator de risco cardiovascular, 3,4% (24/699) apresentaram pelo menos um fator de 

risco, enquanto 96,3% (673/699) demonstraram dois ou mais fatores de risco 

simultâneos, condição que também foi associada ao diagnóstico nutricional de 

excesso de peso (p=0,004), conforme Quadro 1. 
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Quadro 1 – Associação entre excesso de peso e os fatores de risco cardiovascular 
em adolescentes de dez a 14 anos da RMGV, ES, Brasil. 
 

Fatores de risco cardiovascular Excesso de peso Total  
 

p 

Sim (n=200) Não (n=499) 

Perímetro da cintura (≥ p90) 

Normal 

Aumentada 

 
135 
65 

 
496 
03 

 
631 (90,3%) 

68 (9,7%) 

 
0,000 

Pressão arterial sistólica (≥ p90) 

Normal 

Aumentada 

 
131 
69 

 
393 
106 

 
524 (75,0%) 
175 (25,0%) 

 
0,000 

Pressão arterial diastólica (≥ p90) 

Normal 

Aumentada 

 
174 
26 

 
462 
37 

 
636 (91,0%) 

63 (9,0%) 

 
0,016 

Glicose (≥ 100 mg/dL) 

Normal 

Aumentada 

 
191 
09 

 
480 
18 

 
671 (96,1%) 

27 (3,9%) 

 
0,583 

Insulina (≥ 15 µUI/mL) 

Normal 

Aumentada 

 
86 

113 

 
385 
114 

 
471 (67,4%) 
227 (32,6%) 

 
0,000 

Triglicérides (≥ 100 mg/dL) 

Normal 

Aumentado  

 
128 
71 

 
410 
88 

 
538 (77,2%) 
159 (22,8%) 

 
0,000 

Colesterol (≥ 150 mg/dL) 

Normal 

Aumentado  

 
63 

137 

 
175 
323 

 
238 (34,1%) 
460 (65,9%) 

 
0,204 

LDL-C (≥ 100 mg/dL) 

Normal 

Aumentado 

 
101 
99 

 
278 
220 

 
379 (54,3%) 
319 (45,7%) 

 
0,117 

HDL-C (< 45 mg/dL) 

Normal 

Diminuído 

 
111 
89 

 
371 
127 

 
482 (69,0%) 
216 (31,0%) 

 
0,000 

Lazer sedentário (≥ 2h/d) 

Normal 

Risco  

 
09 

191 

 
18 

481 

 
27 (3,9%) 

672 (96,1%) 

 
0,359 

Atividade física (≤ 300 m/s) 

Ativo 

Sedentário 

 
13 

187 

 
64 

435 

 
77 (11,0%) 

622 (89,0%) 

 
0,009 

Consumo alimentar* (escore>100) 

Normal 

Aumentado 

 
128 
72 

 
272 
227 

 
400 (57,2%) 
299 (42,8%) 

 
0,013 

Etilismo 

Sim 

Não 

 
07 

193 

 
31 

467 

 
38 (5,4%) 

660 (94,6%) 

 
0,292 

HOMA-IR (≥ 3,16) 

 Normal 

 Aumentado 

 
82 

117 

 
385 
113 

 
467 (67,0%) 
230 (33,0%) 

 
0,000 

Relação glicemia/insulinemia (< 7) 

Normal 

Aumentada 

 
59 

140 
 

 
318 
180 

 

 
377 (54,1%) 
320 (45,9%) 
 

 
0,000 

PCR-us (> 3 mg/L) 

Normal 

Aumentado 

 
170 
30 

 
463 
36 

 
633 (90,6%) 

66 (9,4%) 

 
0,001 

Fatores de risco agrupados 

0 

1 

2 ou mais 

 
0 
0 

200 

 
02 
24 

473 

 
02 (0,3%) 
24 (3,4%) 

673 (96,3%) 

 
 

0,004 

Fonte: *Chiara VL, Sichieri R (2001)
20

. 



 110 

Entre os componentes individuais da síndrome metabólica, identificou-se maior 

prevalência de pressão arterial sistólica aumentada (175/25,0%), baixo HDL-C 

(124/17,8%) e triglicérides aumentados (116/16,6%), enquanto a glicemia de jejum 

aumentada (3/0,4%) foi o componente da síndrome menos prevalente entre os 

adolescentes (Quadro 2). 

 

A síndrome metabólica foi diagnosticada pelo agrupamento de fatores risco, 

considerando a presença simultânea de três ou mais desses fatores no mesmo 

indivíduo, com prevalência de 3,9% (27/699). Neste estudo, o excesso de peso foi 

associado à síndrome metabólica (p=0,000) e a todos os componentes individuais 

considerados para o seu diagnóstico (p<0,023), conforme Quadro 2.  

 

A distribuição dos componentes individuais utilizados para o diagnóstico da 

síndrome metabólica em adolescentes, de acordo com a ocorrência ou não de 

excesso de peso, é demonstrada na Tabela 3. 

 
 
Quadro 2 – Associação entre excesso de peso e a síndrome metabólica em 
adolescentes de dez a 14 anos da RMGV, ES, Brasil. 
 

Variáveis Excesso de peso Total p 

Sim 
(n=200) 

Não 
(n=499) 

Perímetro da cintura (≥ p90) 

Normal 

Aumentada 

 
135 
65 

 
496 
03 

 
631 (90,3%) 
68 (9,7%) 

 
0,000 

Pressão arterial sistólica (≥ p90) 

Normal 

Aumentada 

 
131 
69 

 
393 
106 

 
524 (75,0%) 
175 (25,0%) 

 
0,000 

Pressão arterial diastólica (≥ p90) 

Normal 

Aumentada 

 
174 
26 

 
462 
37 

 
636 (91,0%) 
63 (9,0%) 

 
0,020 

Glicemia de jejum (≥ 110 mg/dL) 

Normal 

Aumentada  

 
197 
03 

 
498 
0 

 
695 (99,6%) 
03 (0,4%) 

 
0,023 

Triglicérides (≥ 110 mg/dL) 

Normal 

Aumentado 

 
146 
53 

 
436 
63 

 
582 (83,4%) 
116 (16,6%) 

 
0,000 

HDL-C (≤ 40 mg/dL) 

Normal 

Diminuído 

 
149 
51 

 
425 
73 

 
574 (82,2%) 
124 (17,8%) 

 
0,001 

Fatores de risco síndrome metabólica 

0 a 2 

3 ou mais 

 
177 
23 

 
495 
4 

 
672 (96,1%) 
27 (3,9%) 

 
0,000 
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Tabela 3 – Distribuição dos fatores de risco para síndrome metabólica e sua 
associação com o excesso de peso em adolescentes de dez a 14 anos da RMGV, 
ES, Brasil. 
 

 
Fatores de risco 

Excesso de peso 

Sim (n=200) Não (n=499) 

0 57(28,5%) 295 (59,1%) 
1 70 (35,0%) 149 (29,9%) 
2 50 (25,0%) 51 (10,2%) 
3 15 (7,5%) 04 (0,8%) 
4 07 (3,5%) 00 (0,0%) 
5 01 (0,5%) 00 (0,0%) 

p=0,000 

 

 

Discussão 

 

Fatores de risco cardiometabólico são considerados preditivos do estado de saúde 

de adultos, portanto, sua identificação precoce e o estabelecimento de medidas de 

prevenção primária são ações imprescindíveis para controlar o aparecimento ou 

retardar o progresso de doenças cardiovasculares futuras25. Estas ações devem ser 

dirigidas aos subgrupos populacionais mais vulneráveis, entre eles os adolescentes, 

que, neste estudo, apresentaram alta prevalência de excesso de peso associada 

aos fatores de risco cardiovascular e à síndrome metabólica.  

 

No presente estudo, a prevalência de excesso de foi de 28,7% em uma amostra 

probabilística e representativa de adolescentes de dez a 14 anos, de ambos os 

sexos, frequentadores de escolas da rede pública estadual de ensino da RMGV, ES. 

Observa-se que essa prevalência é maior que a relatada para o país (25,4%)6 e a 

identificada em outro estudo com adolescentes das cinco regiões geográficas do 

Brasil (20,1%)26, mas encontra-se abaixo da faixa observada por Cabrera et al. 

(30,6%)27. Outros estudos internacionais corroboram esse resultado, considerando 

critério similar para diagnóstico nutricional28,29,30. 

 

Não houve diferença significante na comparação entre o sexo e as médias das 

variáveis idade, cor/raça, estádio puberal, classe socioeconômica, estatura, Z-IMC, 

perímetro da cintura, pressão arterial sistólica, colesterol total, LDL-C, HDL-C e da 

PCR-us, o que permite a comparação entre os grupos. Contudo, as médias das 
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variáveis peso, IMC, pressão arterial diastólica, glicemia, insulinemia, triglicérides, 

tempo de lazer sedentário, atividade física, HOMA-IR e a relação 

glicemia/insulinemia, apresentaram diferenças significantes, mas isto não inviabiliza 

ou compromete os resultados do trabalho, tendo em vista que existem pesquisas 

com grupos semelhantes, o que permite a comparação dos dados apresentados31,32. 

 

Observou-se alta prevalência de fatores individuais de risco cardiovascular, 

incluindo, colesterol total aumentado, LDL-C aumentado e baixo HDL-C. Faria et 

al.33 estudaram 210 adolescentes de 15 a 18 anos, de área urbana de Viçosa (MG), 

e encontram menor prevalência de alteração do colesterol total (44,8%), do LDL-C 

(24,3%) e dos triglicérides (15,2%). Todas as alterações bioquímicas aqui 

diagnosticadas foram identificadas em outros estudos, que também confirmaram a 

associação entre essas alterações e o risco cardiovascular em adolescentes34,35.  

 

O tempo de lazer sedentário maior que duas horas diárias e a inatividade física 

foram reportados por 96,1% e 89,0% dos adolescentes, respectivamente.  No Brasil, 

a prevalência de inatividade física e tempo de lazer sedentário entre crianças e 

adolescentes ainda não está bem definida, tendo em vista a escassez de estudos 

populacionais. A ausência de metodologia padronizada inviabiliza a comparação dos 

dados e pode justificar a discrepância observada entre os estudos. Os poucos 

trabalhos existentes indicam prevalência de lazer sedentário entre 38,4% e 

86,6%36,37,38 e inatividade física entre 25,4% e 93,5%39,40,41,42. 

 

Estes achados são alarmantes, tendo em vista que a prática regular de atividade 

física pode contribuir para reduzir os níveis de pressão arterial e triglicérides, 

aumentar o HDL-C e melhorar a sensibilidade à insulina43, além de impactar nas 

reduções das dobras cutâneas, dos perímetros e da adiposidade corporais44. O 

estímulo a mudanças no comportamento alimentar e estilo de vida no grupo aqui 

avaliado poderia contribuir para a redução dos fatores de risco cardiovascular 

identificados. Lamentavelmente, com a evolução tecnológica, crianças e 

adolescentes reduziram o tempo gasto em atividades que cursam com maior 

dispêndio energético, o que pode ter contribuído para o aumento da prevalência de 

obesidade e suas comorbidades na população investigada neste estudo45,46.  
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O perímetro da cintura estava aumentado em 9,7% dos adolescentes. Contudo, a 

ausência de consenso sobre os melhores pontos anatômicos e de corte para 

classificação desta medida na adolescência, dificulta as comparações com outras 

pesquisas47. Mas, independente da prevalência encontrada, as evidências sugerem 

uma associação entre este fator de risco com o aumento da pressão arterial, 

dislipidemia, aumento da glicemia de jejum e do HOMA-IR34,48,49. 

 

A hipertensão arterial é outro importante fator de risco cardiovascular, mas que 

apresenta divergência nas prevalências relatadas nos diversos estudos, e que está 

associada, principalmente, aos pontos de corte utilizados para sua classificação. A 

pressão arterial sistólica e a diastólica estavam aumentadas em 25,0% e 9,0% dos 

adolescentes, respectivamente. Estes resultados estão de acordo com aqueles 

observados por Ujunwa et al.50, considerando critério diagnóstico similar. 

 

A relação entre sobrepeso e obesidade parece, de fato, estar associada à pré-

hipertensão ou hipertensão arterial, mas o sedentarismo51 e a alimentação de baixa 

qualidade, caracterizada pelo consumo excessivo de alimentos industrializados ricos 

em açúcares, gorduras e sódio, além da baixa ingestão de frutas, legumes e 

hortaliças, são fatores que contribuem para aumentar esse risco. Este padrão 

alimentar também foi associado ao maior risco de doenças coronarianas20, sendo 

reportado por 42,8% dos adolescentes estudados. 

 

No presente estudo, o excesso de peso foi associado à maioria dos fatores 

individuais de risco cardiovascular, exceto a glicemia aumentada, colesterol total e 

LDL-C aumentados, além do tempo de lazer sedentário, etilismo e o tabagismo. 

Outros autores mostraram resultados semelhantes em relação ao perímetro da 

cintura aumentado, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e baixo HDL-C, não 

sendo observada associação entre o diagnóstico nutricional, hiperglicemia e 

aumento do LDL-C47. Uma pesquisa evidenciou, ainda, associação significante entre 

excesso de peso e níveis elevados de triglicérides, colesterol total/HDL-C, LDL-

C/HDL-C, insulina e HOMA-IR33.  

 

A relação glicemia/insulinemia e o HOMA-IR foram os métodos que melhor 

caracterizaram resistência insulínica na amostra. Estudos têm demonstrado que a 
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resistência à insulina, avaliada pelo HOMA-IR, é um bom preditor de risco para 

síndrome metabólica, sugerindo sua utilização como um dos componentes da 

síndrome em pediatria52,53. Também foram identificados níveis elevados de PCR-us 

em 9,4% da amostra, taxa similar à encontrada por Lande et al.54. 

 

Na análise do agrupamento de fatores de risco cardiovascular, observou-se que 

96,3% dos adolescentes exibiram dois ou mais fatores de risco simultâneos, 

condição que também foi associada ao excesso de peso. Estudos evidenciam ampla 

prevalência do agrupamento de fatores de risco cardiovascular em crianças e 

adolescentes, variando entre 9,0% a 78,1%32,33,55,56, associada ou não ao sexo. 

Contudo, a ausência de consenso sobre critérios diagnósticos e pontos de corte 

para caracterizar esse agrupamento, limita a comparação dos resultados e pode 

justificar as discrepâncias observadas ao se confrontar a literatura. 

 

Ao se considerar a presença de três ou mais fatores de risco no mesmo indivíduo, a 

síndrome metabólica foi diagnosticada em 3,9% dos adolescentes, sendo mais 

prevalente no grupo excesso de peso (p=0,000), e esse resultado foi similar ao 

encontrado por Rensburg et al.57. A prevalência de síndrome metabólica em 

populações pediátricas é variável, bem como os critérios utilizados para sua 

definição, o que limita sua comparação e pode justificar a ampla discrepância 

observada nos diferentes estudos, variando entre 0,7% e 15,1%58,59,60. 

 

No Brasil, há poucos trabalhos de base populacional sobre prevalência de síndrome 

metabólica na adolescência. Estudo transversal realizado por Rodrigues et al.61 com 

380 adolescentes de dez a 14 anos, de escolas públicas de Vitória (ES), identificou 

prevalência de 1,3%. Contudo, os autores não avaliaram o perímetro da cintura, que 

de acordo com preconização nacional13 e internacional62, deve compor os critérios 

para o diagnóstico da síndrome metabólica. 

 

O excesso de peso também foi significativamente associado ao diagnóstico da 

síndrome metabólica e esse resultado corrobora os encontrados na literatura63,64,65, 

reafirmando a urgência no delineamento de políticas públicas para prevenção da 

obesidade e suas comorbidades na infância e adolescência. 
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Conclusão 

 

A prevalência de excesso de peso entre os adolescentes foi de 28,7%. Esta 

condição nutricional foi associada à síndrome metabólica, identificada em 3,9% dos 

avaliados, e ao agrupamento de fatores de risco cardiovascular (≥ dois fatores de 

risco), identificado em 96,3% da amostra.  

 

Entre os fatores individuais de risco cardiovascular, o aumento da glicemia, do 

colesterol total, do LDL-C, lazer sedentário, etilismo e o tabagismo, não foram 

associados ao excesso de peso. Contudo, os demais fatores de risco avaliados 

neste estudo foram significativamente associados a esse diagnóstico nutricional. 

 

Os achados do presente estudo fortalecem as evidências da necessidade de adoção 

de políticas públicas de saúde que propiciem o desenvolvimento de estratégias para 

a promoção de um estilo de vida saudável, estímulo às atividades educativas, de 

investigação e de intervenção, com participação dos gestores públicos, profissionais 

da saúde, educadores e pais, no sentido da prevenção da obesidade e suas 

comorbidades associadas, da infância à vida adulta. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Houve um aumento significativo da prevalência de sobrepeso e obesidade em 

crianças e adolescentes nas últimas duas décadas, e o Brasil acompanha essa 

tendência global. Existem fortes evidências da associação entre obesidade e o 

surgimento de alterações cardiometabólicas na infância, levando ao aumento do 

risco de obesidade e morte prematura na idade adulta. Portanto, a prevenção 

primária do excesso de peso deve ser a maior prioridade em saúde pública mundial. 

 

A alimentação inadequada composta por excesso de calorias, carboidratos e 

gorduras, associada à redução da atividade física regular e ao aumento do tempo de 

lazer sedentário são coadjuvantes na gênese da obesidade. Entretanto, estudos 

mais bem delineados devem ser considerados para avaliar o real impacto da 

alimentação e do estilo de vida, da vida intrauterina à adolescência, na programação 

do risco de excesso de peso e suas comorbidades precoces e tardias.   

 

Em relação à prevalência dos fatores individuais de risco cardiovascular e da 

síndrome metabólica, não há concenso sobre o melhor critério diagnóstico e pontos 

de corte que definam essas alterações na adolescência. Contudo, não há dúvida 

sobre o papel do excesso de peso na gênese de complicações cardiometabólicas 

futuras que, atualmente, são diagnosticadas em adolescentes e adultos jovens. 

 

O presente estudo identificou prevalência de excesso de peso entre os adolescentes 

de 27,7%. Esta condição nutricional foi significativamente associada às variáveis 

antropométricas consideradas para estimar a porcentagem de gordura corporal, 

entre elas, os perímetros corporais, dobras cutâneas, BIA bipolar e a tetrapolar, além 

da diluição isotópica com óxido de deutério medido pela técnica de FTIR. 

 

A diluição isotópica com óxido de deutério foi o método que melhor identificou 

adolescentes com excesso de gordura corporal. Este método apresentou uma 

correlação forte e significante com a adiposidade avaliada pela BIA bipolar e a 

tetrapolar.  Assim, estes achados sugerem que a BIA pode ser uma ferramenta útil 

para rastrear adolescentes com excesso de gordura corporal, em especial, nos 

estudos epidemiológicos de base populacional.  
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Os resultados sinalizam para a importância da identificação precoce do excesso de 

peso e da adiposidade corporal em adolescentes, justificando a realização de 

estudos que utilizem métodos mais precisos para esta avaliação, incluíndo a técnica 

de diluição isotópica com óxido de deutério. Além disso, o IMC associado aos 

perímetros corporais, dobras cutâneas e à BIA, podem ser utilizados em nível 

populacional, na ausência de métodos mais sensíveis. 

 

Observou-se, ainda, que o excesso de peso foi associado à síndrome metabólica, 

diagnosticada em 3,9% dos adolescentes, e ao agrupamento de fatores de risco 

cardiovascular (≥ dois fatores de risco), identificado em 96,3% da amostra. Na 

análise individual dos fatores de risco cardiovascular, o aumento da glicemia, do 

colesterol total, do LDL-C, lazer sedentário, etilismo e o tabagismo, não foram 

associados ao excesso de peso. Entretanto, os demais fatores de risco avaliados 

foram significativamente associados ao diagnóstico nutricional, incluindo, também, a 

relação glicemia/insulinemia, HOMA-IR e insulinemia, que foram os índices adotados 

para caracterizar resistência insulínica entre os adolescentes. 

 

Os achados do presente estudo fortalecem as evidências da necessidade de adoção 

de políticas públicas de saúde que propiciem o desenvolvimento de estratégias para 

a promoção de um estilo de vida saudável, estímulo às atividades educativas, de 

investigação e de intervenção, com participação dos gestores públicos, profissionais 

da saúde, educadores e pais, no sentido da prevenção da obesidade e suas 

comorbidades associadas, da infância à vida adulta. 

 

Algumas dificuldades surgiram durante o desenvolvimento desta pesquisa, 

inviabilizando o cumprimento dos objetivos e do cronograma inicialmente definidos, 

entre elas, importação do equipamento FTIR e do óxido de deutério; instalação do 

equipamento FTIR no Laboratório de Isótopos Estáveis da EMESCAM; entrada do 

óxido de deutério no Brasil e sua retirada da alfândega; ausência de financiamento 

por Agência de fomento à pesquisa; recusa dos adolescentes e das famílias em 

participar deste trabalho.   
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7 APÊNDICES 
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APÊNDICE A – Formulário padronizado para coleta dos dados da pesquisa 
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APÊNDICE A – Formulário padronizado para coleta dos dados da pesquisa 

(continuação) 
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APÊNDICE B – Protocolo padronizado para determinação da gordura corporal 
pela BIA tetrapolar  
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APÊNDICE B – Protocolo padronizado para determinação da gordura corporal 
pela BIA tetrapolar (continuação) 
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APÊNDICE C – Formulário padronizado para registro dos dados da BIA 

tetrapolar 
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APÊNDICE D – Protocolo padronizado para determinação da gordura corporal 
pela diluição isotópica com óxido de deutério medido por FTIR 
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APÊNDICE D – Protocolo padronizado para determinação da gordura corporal 
pela diluição isotópica com óxido de deutério medido por FTIR (continuação) 
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APÊNDICE E – Formulário padronizado para registro dos dados da diluição 

isotópica com óxido de deutério medido por FTIR 
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APÊNDICE F – Carta de Anuência para diretores de escolas públicas estaduais 

da Região Metropolitana da Grande Vitória (ES) 
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APÊNDICE G – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os 

adolescentes e seus pais e/ou representantes legais 
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ANEXO A – Certificação de creditação do Laboratório Central Sorológica de 

Vitória (ES) 
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ANEXO B – Paracer do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerais (COEP/UFMG) 
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ANEXO C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Estadual 

Infantil Nossa Senhora da Glória de Vitória – ES (CEP/HEINSG)  
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