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Resumo x 

Objetivo: Determinar para uma população de adolescentes matriculados na condição de casos novos no Ambulatório de 

Medicina do Adolescente da Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP de ambos os gêneros, na faixa etária compreendida 

entre 10 anos completos e 16 anos incompletos, considerados sobrepesos, obesos e superobesos, quais deles apresentavam critérios 

para a SM e dentre os critérios avaliados quais eram os mais prevalentes. 

Métodos: 200 adolescentes de ambos os gêneros, compreendidos na faixa etária entre 10 anos completos e 16 anos 

incompletos foram submetidos à avaliação antropométrica, sendo obtidos peso, estatura, circunferência abdominal e calculado 

o Índice de Massa Corporal (IMC), classificado de acordo com a idade e o sexo e os respectivos pontos de corte propostos pelo 

Centers for Desease Control and Prevention (CDC, 2002) e classificados em eutróficos, sobrepesos, obesos e superobesos. A 

aferição da pressão arterial foi criteriosamente obtida segundo as recomendações. Aqueles considerados com o IMC igual ou 

superior ao 85o percentil para o IMC foram submetidos a avaliação laboratorial, com dosagem de Colesterol Total e Frações, 

Triglicérides, Insulinemia de jejum, Glicemia de jejum, Tiroxinemia livre (T4 livre) e Hormônio Tireoestimulante (TSH), para 

avaliar a presença dos critérios para SM propostos por Zimmet e col.,2007,ou excluí-los pela presença de alguma outra alteração 

clínica ou metabólica, que pudesse estar relacionada a outra doença. A Insulinemia de jejum e a Glicemia de jejum foram 

também utilizadas para determinar a presença de provável resistência à insulina. Calculou-se HOMA-IR, Quicki e Fração 

Glicemia de jejum/Insulinemia de jejum (FGI). 

Resultados: Dos 200 adolescentes avaliados 69 (34,5%), foram considerados sobrepesos, 77(38,5%) obesos e 54 (27%) 

superobesos; 41(20,5%) apresentaram diagnóstico de SM pelos critérios utilizados e dentre aqueles analisados, os mais 

prevalentes para esta amostra foram respectivamente: circunferência abdominal ≥ P90°(55%), HDL-c <40 mg/dL (35,5%), 

Pressão Arterial ≥ 130/85 mm/Hg (21%), Triglicérides ≥ 150mg/dL(18,5%) e Glicemia de jejum ≥100mg/dL (2%). 65% dos 

adolescentes apresentavam resistência à insulina (FGI).Foram utilizados testes não paramétricos de kruskal-Wallis ,para as 

associações utilizou-se teste do qui- quadrado e  teste exato de Fisher.Foi fixado o nível de significância de 5%. 

Conclusões: Observou-se aumento da prevalência de sobrepesos e obesos entre os adolescentes avaliados e conjuntamente 

um aumento da prevalência dos fatores de riscos cardiometabólicos tais como, as dislipidemias, alterações pressóricas e Diabetes 

Mellitus tipo 2,  conduzindo e concorrendo ao surgimento da SM, em idades cada vez mais precoces. Os critérios de risco 

relacionados à SM foram mais prevalentes na amostra formada pelas adolescentes.    

 

Palavras-chave: Adolescente, obesidade, sobrepeso, resistência à insulina, síndrome metabólica.  

 



Abstract xiii 

Objective: To determine which individuals showed criteria for MS and, among the investigated criteria, which were the 

most prevalent in a population of adolescents registered in the condition of new cases at the Adolescents’ Medicine Outpatient 

Unit of the Botucatu School of Medicine/UNESP, of both genders, at the age range from 10 years old (complete) to 16 years old 

(incomplete), considered to be overweight, obese and super-obese,  

Methods: Two hundred adolescents of both genders, at the age range from 10 years old (complete) to 16 years old 

(incomplete), were submitted to anthropometric evaluation, and the following measurements were taken: weight, height and 

abdominal circumference. The Body Mass Index (BMI) was estimated and classified according to age and gender and the 

respective cutoff points proposed by the Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2002). The participants were then 

classified as eutrophic, overweight, obese and super-obese. Arterial pressure was carefully measured according to 

recommendations. Those considered to have BMI equal to or higher than the 85o percentile for BMI were submitted to laboratory 

evaluation by testing for Total Cholesterol and Fractions, Triglycerides, Fasting Insulinemia, Fasting Glycemia, Free 

Thyroxinemia (free T4) and Thyroid-stimulating Hormone (TSH) in order to evaluate the presence of the criteria for MS proposed 

by Zimmet et al, 2007 or exclude them by the presence of a clinical or metabolic alteration that could be related to another 

disease. Fasting insulinemia and fasting glycemia were also used to determine the presence of probable insulin resistance. 

HOMA-IR, Quicki and fasting Glycemia fraction/fasting insulinemia (FGI) were calculated. 

Results: Of the 200 adolescents evaluated 69 (34,5%) were considered to be overweight, 77(38.5%) obese and 54 (27%) super-

obese; 41(20.5%) were diagnosed with MS by the criteria used and, among those analyzed, the most prevalent for this sample 

were respectively: abdominal circumference ≥ P90°(55%), HDL-c <40 mg/dL (35.5%), Arterial Pressure ≥ 130/85 mm/Hg 

(21%), Triglycerides ≥ 150mg/dL(18.5%) and Fasting Glycemia ≥100mg/dL (2%). 65% of the adolescents showed insulin 

resistance (FGI). Kruskal-Wallis non-parametric tests were used. The chi-square test and Fisher’s exact test were utilized for 

associations. A level of significance of 5% was established. 

Conclusion: Increased prevalence of overweight and obese individuals was observed among the studied adolescents 

conjointly with increased prevalence of cardiometabolic risk factors, such as dislipidemia, blood pressure alteration and type-2 

Diabetes Mellitus, thus contributing and leading to the onset of MS at younger ages. The SM-related risk criteria were more 

prevalent in the sample formed by adolescents.    

 

Key words: Adolescent, metabolic syndrome, obesity, overweight, insulin resistance.  
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1.1  Conceito de Obesidade 
 

 A palavra “obesidade” deriva do latim obesus, que significa gordura em demasia e pode ser definida como 

um acúmulo exagerado de gordura no organismo (WHO, 2000). 

 De uma forma simplista, aceita-se  que o excesso de gordura no organismo é decorrente de um desequilíbrio 

entre a quantidade de alimentos ingeridos e o gasto energético despendido. 

 A obesidade na infância e adolescência tem adquirido características epidêmicas em todo o mundo. Até 

certo tempo atrás, a preocupação era que uma criança obesa pudesse apenas se tornar um adulto obeso, sem a total compreensão 

dos reais riscos que tal ocorrência, ainda nessa faixa etária, pudesse causar nesse ser ainda em crescimento.  

  A partir de 2003, porém, ano em que é publicado o primeiro artigo científico que coloca em destaque o 

termo Síndrome Metabólica em adolescentes e a possibilidade de intervenções terapêuticas precoces especificamente voltadas para 

esse grupamento (Cook et al., 2003), cresce a preocupação quanto às repercussões advindas da obesidade, que se instala ainda 

durante a infância e a adolescência , e a presença de um conjunto de alterações metabólicas que ocorre em idades cada vez mais 

precoces (Goodman et al., 2007). 

 A obesidade é um fator de risco para uma série de doenças graves com manifestações ainda nessa faixa 

etária que corresponde às duas primeiras décadas de vida, como Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensão arterial, dislipidemia, 

entre outros. Quanto mais precoce o aparecimento da obesidade, maior a possibilidade de desenvolvimento de complicações ou 

comorbidades. 

 Apesar da ciência dessas complicações, na literatura científica e também na mídia impressa e falada, 

raramente esse conhecimento é aplicado na prática clínica  diária,  em virtude  das dificuldades que pediatras, hebiatras e 

clínicos gerais têm em detectar as alterações que seus pacientes já demonstram, assim como pelo alto custo e pequena 

acessibilidade de exames laboratoriais, além da falta de padronização internacional adequada para a identificação e 

interpretação de quadros sindrômicos, quando presentes nesse  recorte etário, tais como a Síndrome Metabólica (Goodman et 

al., 2007). 

 O acompanhamento de algumas variáveis antropométricas poderia contribuir na realização do diagnóstico. 

Assim, sabidamente, o perímetro abdominal é uma medida importante para a avaliação de risco da obesidade e de suas 

complicações em adultos. Entretanto, na infância e na adolescência, a carência de estudos prospectivos longitudinais é um 

empecilho para dar continuidade a um melhor conhecimento sobre a Síndrome Metabólica, visto que a medida da circunferência 

abdominal apresenta variações em razão do crescimento físico e da maturação biológica, o que faz com que os pontos de corte 

tenham de ser diferentes para cada faixa etária, para cada gênero e etnia. 

 Diante destas constatações, apesar das dificuldades na interpretação dessa variável antropométrica, a 

literatura advoga que a medida da obesidade central, traduzida por meio da obtenção da circunferência abdominal, deva ser 

considerada como uma importante ferramenta no diagnóstico da SM, também no período da infância e adolescência (Bergmann 

et al., 2010). 
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1.2 Epidemiologia 
 

 A obesidade é, atualmente, considerada um dos graves problemas médicos sociais, sendo reconhecida como 

epidêmica pelos órgãos de saúde pública, com aumento da incidência, prevalência das comorbidades e agravos, tanto em adultos 

quanto entre crianças e adolescentes. 

 A prevalência da obesidade em adolescentes nos Estados Unidos da América aumentou na comparação entre 

as últimas três décadas. Entre 1999 a 2002, 31% das crianças e adolescentes entre seis e dezenove anos de idade apresentavam-

se com diagnóstico de risco de sobrepeso ou obesidade e 16% eram sobrepesos (Kant, 2006). Em 2002, a prevalência de sobrepeso 

entre seis e doze anos entre meninos e meninas suíços foi, respectivamente, de 16,6% e 19,9% (Zimmermann, 2004). 

 No Brasil, dados da Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e do Ministério da Saúde mostram 

que aproximadamente 40% da população brasileira apresentam excesso de peso (Lamounier et al., 2006 ; Sociedade Brasileira de 

Pediatria, 2008).Dados do IBGE (2006) confirmam a evolução no perfil antropométrico – nutricional de toda a população 

brasileira, incluindo crianças e adolescentes no período compreendido entre 1974 – 1975 e 2002 – 2003 quando foi observado 

uma redução considerável na prevalência de desnutridos enquanto o excesso de peso e obesidade aumentaram continuamente e 

intensamente em ambos os sexos.Estatísticas revelam aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes 

entre seis e dezoito anos de 4,1% para 13,9%, no período compreendido entre os anos de 1975 a 1997 (Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística, 2005). 

  Estes mesmos dados evidenciam que a prevalência é maior entre os meninos que entre as meninas, sendo 

que, a freqüência mais elevada desta doença crônica não transmissível apresenta-se na faixa etária entre 10 e 11 anos, com 

prevalência de 22% (Lamounier et al., 2006 ; Sociedade Brasileira de Pediatria, 2008) 

  Entretanto em pesquisa retrospectiva, realizada com adolescentes matriculados em Ambulatório de 

Medicina de Adolescentes, localizado em Botucatu (SP), analisando dados obtidos entre os anos de 1988 a 1996, provenientes 

de prontuários de 469 adolescentes, os autores verificaram que para 211 adolescentes matriculados no período de 1988 a 1992 e 

258 no período de 1993 a 1996, observou-se para o primeiro período uma prevalência de sobrepeso e obesos de 26,85% para o 

sexo feminino e 12,62% para o masculino. No segundo período, de 48,34% para o feminino e de 40,19% para o masculino, 

indicando que as cifras dobraram para o sexo feminino e mais que triplicaram para o sexo masculino, na comparação entre 

períodos. Os autores alertavam que, com o evoluir dos anos, esses diagnósticos teriam elevada prevalência e colocariam em 

evidência a intensa preocupação que determinam, uma vez que se associam a doenças tais como hipertensão arterial, doenças 

cardio-circulatórias, Diabetes Mellitus tipo 2, doenças osteoarticulares, neoplasias, que entre outras redundariam em aumento 

da mortalidade, em idades cada vez mais precoces (Goldberg et al., 2000).  

 

1.3 Avaliação Nutricional 
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 A avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes deve incluir a historia médica pregressa, o 

histórico alimentar e os hábitos alimentares, além da avaliação antropométrica, que pode ser complementada por avaliações 

laboratoriais, bioquímicas e por técnicas de mensuração da composição corporal. 

 Entre os indicadores nutricionais antropométricos, é considerada pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 1995) como padrão ouro a obtenção do peso e da estatura. A partir disso, há a possibilidade do cálculo de suas relações, 

como o Índice de Massa Corpórea (IMC), quando confrontadas as curvas divulgadas, segundo idade e sexo (OMS, 1995, CDC, 

2000). 

 

1.4 Etiologia 
 

1.4.1 Fatores determinantes 

 

 A obesidade em crianças está fortemente influenciada pelos fatores envolvidos, determinados tanto pelo 

estilo de vida sedentário, como pela ingestão calórica maior que a necessária.  

 O aumento da taxa glicêmica dos alimentos, o tamanho das porções dos alimentos e a forma de como 

prepará-los, uso frequente de fast food e a diminuição da atividade física  têm sido considerados fatores que influenciam na 

gênese da obesidade.  

 Assistir à televisão é, talvez, o fator envolvido que exerça maior influência no desenvolvimento da obesidade 

durante a infância. O tempo gasto assistindo à televisão e permanecendo frente ao computador está diretamente relacionado à 

persistência da obesidade na infância e adolescência e está fortemente associado à sua constatação na idade adulta.  

 Os mecanismos associados são diminuição da atividade física, diminuição da taxa metabólica e dieta de 

mais baixo valor nutricional. Dentre as doenças genéticas,  os fatores hereditários são responsáveis por 30% a 50% da variação 

em adiposidade, mas a maioria dos polimorfismos genéticos responsáveis não foram ainda isolados. As causas endócrinas de 

obesidade são identificadas em menos que 1% das crianças e adolescentes com obesidade. Dentre elas, destacam-se: 

hipotireoidismo, excesso de cortisol, deficiência de hormônio do crescimento (GH) e lesões hipotalâmicas adquiridas. A maioria 

das crianças com esses problemas tem baixa estatura e ou hipogonadismo (Lamounier et al., 2006 ; Sociedade Brasileira de 

Pediatria, 2008).  

 Quanto à programação metabólica, existe crescente evidência de que influências ambientais e nutricionais 

durante períodos críticos do desenvolvimento podem ter efeitos permanentes em indivíduos com predisposição para obesidade e 

doenças metabólicas. Estudos incluem evidências de relação entre o peso de nascimento e o desenvolvimento posterior de diabetes, 

doenças cardiovasculares e obesidade (Fernandes et al., 2006). 

 

1.5 Síndrome Metabólica 
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 A Síndrome Metabólica (SM) consiste em um conjunto de alterações metabólicas, que é reconhecido como 

fator de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV), bem como de Diabetes Mellitus tipo2 (DM 2). Entre os 

fatores definidos como determinantes desta Síndrome, segundo a International Diabetes Federation (IDF, 2007), estão obesidade, 

hipertensão, dislipidemia e hiperglicemia. 

 Sua prevalência entre adolescentes americanos tem aumentado no decorrer dos últimos anos. Entre 1988 a 

1994, eram reconhecidos como tendo esse conjunto de alterações metabólicas 9,2% do total de adolescentes, valores que se 

elevaram entre 1999 a 2000, quando foi constatada entre 12,7% (de Ferranti et al., 2006). Entretanto, em virtude da 

variabilidade quanto aos pontos de corte promulgados por vários autores e diversos consensos, para definir os fatores de risco 

que compõem a SM, a prevalência tem variado de acordo com a fonte consultada. Em trabalho apresentado por Berenson e 

colaboradores (1998) realizado com adolescentes considerados sobrepesos e obesos, a prevalência observada foi de 30,5% 

(Berenson et al., 1998), enquanto em trabalho realizado por Cook e colaboradores (2003), a prevalência obtida naqueles 

classificados como obesos foi de 32,1% e de 7,0%, entre os sobrepesos (Ferraro et al., 2003). Estes resultados confirmam que a 

prevalência da SM relaciona-se com o grau de obesidade observado em crianças e adolescentes (Ferraro et al., 2003). 

 Vários estudos apontam que os fatores determinantes que compõem a SM encontram-se alterados desde a 

infância até, muitas vezes, o atingir da vida adulta, sendo representados por altos níveis de insulinemia de jejum, além de 

excesso de gordura corporal, localizada principalmente na região abdominal.  

 Em estudo baseado em dados provenientes do Bogalusa Heart Study (Freedman et al., 2007), demonstrou-se 

uma forte associação entre valores elevados de insulinemia de jejum e alterações pressóricas e dislipidemia em crianças e 

jovens, depois de oito anos de evolução do processo (Bao et al., 1996, Sinaiko et al., 2006). Em trabalho transversal, que 

avaliou dados de jovens de 15 anos, os autores demonstraram que, independente do IMC, valores elevados de insulinemia de 

jejum se associavam a alterações de triglicérides, redução do HDL-colesterol e ao conjunto de outras alterações próprias da SM 

(Sinaiko et al., 2005). Enfatizavam ainda que a resistência à insulina, avaliada pela dosagem de insulinemia de jejum, 

apresentava-se como variável independente dos efeitos da obesidade, apontando que os mecanismos envolvidos na associação 

entre ela e a hipertensão e a dislipidemia ainda estavam por ser definidos (Sinaiko et al., 2006). Esses eventos, que se instalam 

ainda na faixa pediátrica, contribuem para aumentar o nível dos componentes de SM mais tardiamente, na adultícia.  

 A resistência à insulina parece ser a base fisiopatológica para o desenvolvimento da SM. Alguns estudos 

demonstram que a hiperinsulinemia e, em especial, a obesidade infantil são fatores de riscos para Síndrome Metabólica e que a 

hiperinsulinemia precede o aparecimento da SM, mesmo na infância. As mortes causadas por doenças cardiovasculares vem 

aumentando nos países subdesenvolvidos e nos emergentes (Lakka et al., 2002),bem como tem se detectado aterosclerose 

coronariana nos indivíduos que apresentam fatores de risco cardiovascular imputando a ela ser a principal causa de óbito 

dentre as doenças cardiovasculares na população geral (Brandão et al ., 2005). 

 A obesidade infantil, definida por IMC maior que o 95o percentil para idade, após os três anos, apresenta 

importante associação com a obesidade na vida adulta. Sua prevalência triplicou nas últimas três décadas (Freedman et al., 

2007). A resistência à insulina pode ser avaliada de diversas maneiras e, na prática clínica, a insulinemia de jejum e o 

índice homeostasis model assesment (HOMA) são bastante utilizados. Porém, a padronização dos resultados desses métodos 
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para crianças e adolescentes ainda não está totalmente definida (Goran e Gower, 2001; Tresaco et al., 2005, Geloneze e 

Tambascia, 2006)  

 O último consenso da International Diabetes Federation (Zimmet et al., 2007) considera o ganho ponderal 

um preditor independente para o desenvolvimento da Síndrome Metabólica (SM), embora nem todos os obesos a apresentem. 

 A Síndrome Metabólica (SM), em adultos, segundo os critérios do IDF (IDF, 2007), caracteriza-se por 

obesidade central, definida pela medida da cintura superior ou igual a 80cm no sexo feminino e superior ou igual a  90cm no 

sexo masculino,  associada a mais dois entre os quatros fatores: Triglicérides aumentado,  superior ou igual a 

150mg/dL, ou tratamento especifico para esta anormalidade; HDL colesterol reduzido,  menor que 50mg/dL, em 

mulheres e menor que 40mg/dL em homens ou tratamento específico para esta anormalidade; hipertensão arterial,  

evidenciada por pressão sistólica superior ou igual a 130 ou diastólica superior ou igual a 85mmHg ou em vigência de 

tratamento específico para hipertensão arterial, e glicemia de jejum aumentada,  com dosagem superior ou igual 

a 100mg/dL ou diagnóstico prévio de Diabetes tipo 2 (IDF, 2007) 

 Os critérios de Síndrome Metabólica (SM) em crianças e adolescentes foram, também, recentemente 

padronizados pela IDF (Zimmet et al., 2007), subdivididos de acordo com a faixa etária de 6 a menores de 10 anos , 10 

completos a menores de 16 anos e os de 16 anos ou mais. Sugere-se que a Síndrome Metabólica não deva ser diagnosticada em 

idade inferior a 10 anos, mas a redução do peso corporal deve ser estimulada nas crianças com obesidade central.  

 Entre 10 anos completos e 16 anos incompletos, a Síndrome Metabólica (SM), pode ser confirmada por 

obesidade central, utilizando os respectivos percentis para medida da cintura, considerando-se superior ou igual a 90º percentil 

para o gênero e idade, associada a dois mais fatores (triglicérides elevados, HDL colesterol baixo, hipertensão arterial e 

hiperglicemia). Na ausência de dados definitivos, os valores padronizados para os adultos devem ser usados na definição dos 

critérios diagnósticos, apesar da mudança no tamanho e na proporção corporal das crianças, decorrente da idade e do 

desenvolvimento, exceto para os níveis de HDL colesterol, que serão considerados alterados quando menores que 40mg/dL, para 

ambos os gêneros. 

 Entre aqueles com 16 anos ou mais o critério diagnóstico é similar ao dos adultos, particularizado para 

gênero masculino ou feminino. 

 Diante das informações apresentadas e dos riscos que a SM causará na vida futura, o presente estudo 

objetiva avaliar adolescentes matriculados na condição de casos novos do Ambulatório de Medicina do Adolescente da 

Faculdade de Medicina de Botucatu –UNESP e que se apresentam com critérios para o diagnóstico de sobrepesos,  obesos e 

superobesos e definir aqueles que preenchem os critérios para a Síndrome Metabólica, propostos pelo IDF (Zimmet et al., 2007). 

 Como contribuição à qualidade de vida destes adolescentes e de posse destas constatações, pretende-se 

fornecer orientações sobre alimentação saudável e prática de atividade física, com o intuito de prevenir as doenças 

cardiovasculares e o Diabetes Mellitus tipo 2 e sua incidência em idades cada vez mais precoces, como tem sido divulgado pela 

literatura específica.  
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2.1 Objetivo Geral 
 

 Determinar para uma população de adolescentes matriculados na condição de casos novos do Ambulatório 

de Medicina do Adolescente da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP de ambos os sexos, na faixa etária entre 10 

completos e 16 anos incompletos, considerados sobrepesos, obesos e superobesos, quais deles apresentam critérios para Síndrome 

Metabólica e, dentre os critérios avaliados, quais são os mais prevalentes para essa população.  

 

2.2 Objetivos Específicos 
 

 Avaliar medidas antropométricas, tais como peso, estatura, circunferência abdominal e calcular o índice 

de massa corporal (IMC) de adolescentes de ambos os gêneros matriculados no Ambulatório de Medicina do Adolescente da 

Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, no momento de sua primeira consulta naquele ambulatório.  

 Classificar nutricionalmente esses adolescentes de acordo com seu IMC, como eutróficos, sobrepesos, obesos e 

superobesos, de acordo com os pontos de corte propostos pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2002); 

 Classificar os adolescentes considerados sobrepesos, obesos e superobesos dessa população, segundo os 

critérios propostos para Síndrome Metabólica, baseados no IDF (Zimmet et al ., 2007); 

 Verificar, dentre as variáveis propostas pelo IDF (Zimmet et al., 2007) para o diagnóstico de Síndrome 

Metabólica, quais são as mais prevalentes numa população de adolescentes. 
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3.1  Casuística 
 

 O estudo foi realizado com adolescentes compreendidos no recorte etário entre 10 anos completos e 16 anos 

incompletos, de ambos os gêneros, matriculados no Ambulatório de Medicina do Adolescente da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – UNESP, no período de abril de 2009 a abril de 2010.  Optou-se por delimitar esse grupamento etário, pois,  além de 

representar o maior contingente de busca por cuidados à saúde nesse ambulatório, o Consenso do IDF (Zimmet et al., 2007) 

recomenda como classificar a SM, através dos critérios propostos, entre aqueles com 10 anos completos e 16 anos incompletos e 

aqueles com idade igual ou superior a 16 anos. 

 Após apresentação, pelas autoras, dos objetivos, preocupações com a situação de saúde atual e futura dos 

jovens e demais propostas contidas no presente estudo, bem como ciência e concordância dos pais ou responsáveis e dos 

adolescentes ao consentimento livre e esclarecido, os adolescentes foram convidados a participar do estudo. Ao aceitarem, na 

condição de voluntários, foram agendadas avaliações antropométrica, nutricional e clínica dos mesmos. 

 O não aceite em participar deste estudo, pelo adolescente ou seus responsáveis não implicou qualquer 

prejuízo sendo-lhes garantidas a continuidade de seu atendimento e a possibilidade de obtenção de informações quanto à 

promoção, manutenção, recuperação da saúde e de seus agravos, que foram oferecidas tanto aos participantes como  aos que não 

aderiram ao projeto.  

 A pesquisa teve aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP 

em reunião realizada em 01/09/08  sob o nº do ofício 357/08 CEP. 
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3.2 Métodos 
 

 3.2.1 Coleta de Dados 

 

 Os adolescentes foram avaliados através de exame clínico. Foi ainda, efetuada sua avaliação 

antropométrica e nutricional, no próprio ambiente do ambulatório, em salas específicas para realização desses procedimentos, 

sendo que lhes foram  garantidos individualidade, sigilo e confidencialidade.  

 Foram pesados em balança eletrônica do tipo plataforma com capacidade para 150 kg e graduação em 100g 

(marca Filizola), sendo os dados obtidos com um mínimo de roupas (100g) e descalços (Gordon et al., 1988). 

 Utilizou-se estadiômetro fixado à parede com escala em milímetros (mm), para obtenção da estatura, de 

acordo com metodologia proposta por Jelliffe. Foram realizadas duas medidas e considerada a média dos valores obtidos 

(Gordon et al., 1988). 

 Para avaliar o estado nutricional dos adolescentes, utilizaram-se como parâmetro as curvas de Índice de 

Massa Corporal (IMC), peso (Kg)/ estatura² (m), de acordo com a idade e sexo e os respectivos pontos de corte propostos pelo 

Centers for Disease Control and Prevention, que são: eutrofia, entre os percentis 5° e 85°; sobrepeso ou de acordo com a 

terminologia proposta pelo CDC (2002) “risco de sobrepeso”, entre os percentis superior  ou igual a 85° e menor que 95° e 

obesidade ou pela terminologia proposta pelo CDC (2002) sobrepeso, aqueles que se localizavam acima do 95°percentil do IMC 

(CDC, 2002). Para classificá-los como superobesos, o resultado da avaliação do IMC foi superior ao 99o percentil, para gênero e 

idade, como proposto por Freedman e colaboradores (2007).  

 Para avaliar a circunferência abdominal, foram realizadas três medidas: uma  em nível da cicatriz 

umbilical, outra no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela e a última na região abdominal do adolescente, que 

apresentava visualmente a menor circunferência (Fernández et al., 2004; Freedman et al., 2007; Ramachandran et al., 2007). 

Estes valores foram confrontados aos valores do 90o percentil para circunferência abdominal de acordo com a idade e gênero, 

utilizando-se a curva proposta por Fernández et al., (2004), valores estimados para o conjunto da população de crianças e 

adolescentes americanos. Apesar da obtenção da circunferência abdominal (C Abd) nos três locais descritos, para a 

determinação do valor a ser utilizado na composição das variáveis consideradas de risco para a SM, optou-se por considerar a 

medida obtida no ponto médio entre o rebordo da última costela e a crista ilíaca (Ramachandran et al., 2007).  

 A aferição da pressão arterial (PA) sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi realizada com o adolescente 

sentado, após 5 minutos de repouso antes da obtenção da primeira medida de PA. A medida foi obtida pela aferição realizada 

em duas vezes, no braço direito, pelo método auscultatório e o esfignomanômetro de coluna de mercúrio adequadamente 

calibrado. A largura do manguito era equivalente a 40% da circunferência do braço, obtida a metade da distância entre o 

acrômio e o olécrano, e o seu comprimento envolveu 80% a 100% da circunferência do braço (Sinaiko et al., 2006). 

 Posteriormente, os adolescentes que foram considerados sobrepesos, obesos ou superobesos pelo cálculo do IMC 

foram submetidos a exames laboratoriais como  dosagem de colesterol total e frações, triglicérides, insulinemia basal ou também 

denominada de jejum, glicemia de jejum, Tiroxinemia livre (T4 livre) e Hormônio Estimulante da Tireóide (TSH), para avaliar 
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a presença dos critérios para a Síndrome Metabólica ou excluí-los pela presença de alguma outra alteração que pudesse estar 

relacionada a outra doença. Tais exames foram colhidos após 10h de jejum pelos adolescentes, no horário das sete às nove horas 

da manhã, por pessoal técnico laboratorial treinado, sendo dosados no Laboratório Central do HC da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – UNESP. 

 Para a realização do colesterol total e frações (HDL, LDL, VLDL), triglicérides e glicemia de jejum, utilizou-

se Química seca, através do equipamento Vitros  950, marca Johnson e Johnson, segundo instruções do fabricante. Os valores 

foram expressos em mg/dL. 

 Para a determinação da insulinemia de jejum (μU/mL), TSH (μU/mL), T4(ng/dL), foi utilizada 

Quimioluminescência, através do equipamento Immulite 2000, marca DPC Medlab, segundo instruções do fabricante.  

 Através das dosagens de glicemia e insulinemia em jejum, calculou-se os valores estimados de HOMA-IR 

(Homeostasis model assessment of insulin resistance), Quicki (Quantitative insulin sensitivity check index) e Fração glicemia 

de jejum / insulinemia de jejum  (fasting glicose/ fasting insulin, FGI). 

  Os pontos de corte utilizados para considerar a possível evidência de resistência à insulina entre os 

adolescentes avaliados foram os seguintes, para insulinemia de jejum valores superiores a 12μU/mL (Carmina et al., 2004); 

para HOMA –IR >3,16 (Keskin et al., 2005) ;Quicki <0,313 (Keskin et al., 2005) e FGI <7,0 (Dimartino-Nardi., 

1999).Ressalta-se que , quanto menores os valores observados de FGI, maior a probabilidade de resistência à insulina. 

  

 3.2.2 Critérios de Exclusão  

 

 Foram excluídos do trabalho adolescentes que, mesmo tendo assinado o termo de consentimento livre e 

esclarecido, assim como seus pais ou responsáveis, ao momento da realização dos procedimentos se esquivaram ou se negaram 

verbalmente a realizá-los. 

 Aqueles que não compareceram a todos os compromissos agendados para  aferição das medidas 

antropométricas ou coleta de sangue ou que não seguiram os critérios preconizados para o procedimento da coleta, como exemplo 

ausência de jejum por pelo menos 10 h. 

 Presença de doença metabólica, endócrina ou genética constatada pela história da moléstia atual, pelo 

exame físico geral e especial, em procedimentos laboratoriais ou de radiodiagnóstico, além de qualquer alteração do ciclo 

menstrual que pudesse reportar à presença de Síndrome do Ovário Policístico (SOP) entre as meninas avaliadas. 

 



3. Participantes e Métodos 16 

3.2.3  Estratégias de Análise Estatística 

          

 Para realização do cálculo amostral, utilizando um coeficiente de confiança de 95% e um erro de 6% e 

uma prevalência de 20% de Síndrome Metabólica entre adolescentes na faixa etária estudada de acordo com o gênero, seriam 

necessários um mínimo de 171 adolescentes a serem incluídos. Acrescentou-se ao cálculo mais 29 adolescentes, totalizando 200 

indivíduos, número que colaborou na análise estatística. 

 Inicialmente, foi feita uma descrição da amostra obtendo-se a freqüência e porcentagem para as variáveis 

qualitativas (sobrepesos, obesos e superobesos) e as medidas descritivas (mediana e quartis) para as variáveis quantitativas 

(idade,peso, estatura,C Abd, exames bioquímicos,valores pressóricos, etc).  

 Para a comparação entre as variáveis antropométricas e laboratoriais segundo o estado nutricional e 

estratificado por sexo, optou-se em aplicar o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis seguido do teste de comparação múltipla de 

Dunn por não haver distribuição normal ou simétrica para esses dados. 

 As associações entre os critérios de SM, estado nutricional e IMC foram verificadas através do teste Qui-

Quadrado ou exato de Fisher. Essas mesmas associações foram obtidas estratificando por sexo.  

 Foi utilizado para realização das análises o programa SPSS, v15.0. Para a análise gráfica, foi utilizado o 

programa  GraphPad, v4.  

Em todos os testes, foi fixado o nível de significância de 5% ou utilizado o p-valor correspondente.  
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             Este estudo objetivou determinar para uma população de adolescentes matriculados na condição de casos 

novos no Ambulatório de Medicina do Adolescente da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP de ambos os sexos, na faixa 

etária entre 10 completos e 16 anos incompletos, considerados sobrepesos, obesos e superobesos quais apresentavam critérios para 

SM e, dentre os critérios avaliados, quais eram os mais prevalentes para essa população. 

 Dentre os adolescentes que compuseram a amostra final, compreendendo 200 participantes, 69 (34,5%) 

foram classificados pelo IMC como sendo sobrepesos, 77 (38,5%) obesos e 54 (27,0%) superobesos. Deste total, 100 (50,0%) 

pertenciam ao gênero feminino e 100  (50,0%) ao  masculino. 

 Na tabela 1, são apresentados os resultados das variáveis nutricionais, laboratoriais e critérios para 

diagnóstico de SM analisados segundo o sexo feminino. Nesta tabela, verificam-se os valores extremos, as medianas e os quartis 

para cada uma das varáveis analisadas e o resultado da análise estatística efetuado na comparação entre os grupos, de acordo 

com a classificação pelo IMC. 

No tocante às idades, observa-se que não houve diferença estatística na comparação entre grupos para o sexo feminino, com 

medianas de 13,04 , 12,06 e 12,01 anos, respectivamente, para aquelas classificadas como sobrepeso,  obesas e  superobesas 

(Tabela 1). 
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 Quanto aos critérios antropométricos (IMC e C Abd) e alguns daqueles que compõem a SM (PAD, PAS) os 

resultados foram crescentes do grupo de classificação nutricional com sobrepeso ao de superobesos, com diferenças estatísticas 

significativas, sendo que para IMC, C Abd, PAD e PAS, (G1,G2<G3) (Tabela 1). Em relação à dosagem da glicemia, não se 

verificaram diferenças entre os grupos. No caso da avaliação do HDL colesterol, observa-se que as medianas foram superiores 

entre as meninas com sobrepeso e as menores medianas foram detectadas entre as superobesas, (G1>G3), com p = 0,001. 

 Ainda na Tabela 1, resultados relativos a insulinemia de jejum, HOMA-IR, Quicki e Fração Glicemia de 

jejum/Insulinemia de jejum (FGI) podem ser analisados. Observa-se, que para a Insulinemia de jejum, as medianas foram 

crescentes do grupo de meninas com sobrepeso (13,8 μU/mL) em relação ao de meninas superobesas (19,2 μU/mL), sem diferença 

estatística. Este mesmo comportamento crescente foi constatado em relação ao HOMA-IR, cujas medianas foram, 

respectivamente, 2,90; 3,33 e 3,85 para aquelas com sobrepeso, obesas e superobesas. Comportamento inverso foi constatado para 

medianas do Quicki e da FGI, que foram, respectivamente, maiores entre as sobrepeso (0,33; 5,80) quando comparadas às obesas 

(0,32; 5,29) e superobesas (0,31; 4,39), sem diferença estatística.  

 
 Na tabela 2, observam-se os dados das variáveis antropométricas, nutricionais, bioquímicas e relativas ao 

diagnóstico de SM referentes ao sexo masculino. 
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 Dos 100 pacientes pertencentes ao sexo masculino, 38 (38,0%) foram classificados como sobrepesos, 37 

(37,0%), como obesos e 25 (25,0%), como superobesos, de acordo com a classificação para o IMC. Da mesma forma como 

apresentada para o sexo feminino, são descritos os valores extremos, as medianas e os quartis para cada uma das variáveis 

analisadas, sendo que, em relação à idade, a mediana foi de 12,06; 12,06 e 11,04, respectivamente para sobrepesos, obesos e 

superobesos, sem diferença significativa entre os grupos. Quanto ao IMC e C Abd, observa-se que os valores das medianas 

aumentaram progressivamente de acordo com os grupos, sendo (G1<G2<G3) resultados estatisticamente significativos, com 

p<0.001 (Tabela 2). 

 Analisando algumas variáveis consideradas como critério para SM, como os triglicérides, alteração 

pressórica e a glicemia de jejum observa-se que as medianas foram maiores no grupo dos superobesos em comparação ao grupo 

dos sobrepesos, com diferenças estatísticas, à exceção da glicemia. Quanto ao HDL-c, as medianas não apresentaram diferença 

estatística significativa (p=0,947). 

 Avaliando a resistência insulínica através da insulinemia de jejum, HOMA-IR, Quicki e FGI, observa-se 

que, quanto à insulinemia de jejum e ao HOMA-IR, os superobesos apresentaram níveis mais elevados (13,8 μU/mL – 2,86), em 

comparação com o  grupo dos sobrepesos (11,2 μU/mL - 2,52), respectivamente. Não houve diferença das medianas relativas ao 

teste de Quicki em relação aos grupos e, no tocante à fração glicemia de jejum/insulinemia de jejum, houve uma redução 

progressiva de 7,46 ; 6,33 e 5,97, nos grupos sobrepesos, obesos e supeobesos; sem diferenças significativas, no entanto. 

  
 Analisando a tabela 3, quanto à prevalência de critérios para SM entre todos os adolescentes com aumento 

do IMC corporal, verifica-se que a alteração da C Abd foi o critério mais prevalente (55%), seguido de redução  do HDL-c presente 

em 35,5% deles, elevação pressórica em 21% e elevação  de triglicérides verificada em 18,5%. 

 Quando os 200 adolescentes que compõem a amostra foram classificados em grupos sobrepeso, obeso e 

superobesos, observa-se que, independentemente da classificação dos grupos pelo IMC, a avaliação da C Abd, excedendo os pontos 

de corte, foi o critério mais prevalente, ocorrendo em 30,4% dos sobrepesos e em 87% dos superobesos, seguido de alteração do 

HDL-c, que esteve presente em 29,0% dos sobrepesos e em 40,7% dos superobesos; hipertensão arterial, que foi identificada em 

10,1% dos sobrepesos e em 38,9% dos superobesos; alteração dos triglicérides, que variou de 13,0% entre os obesos até 29,6% nos 

superobesos , e da glicemia de jejum, com pequeno percentual de alterações identificadas. 

 O grupo dos superobesos apresentou para todos os critérios de SM avaliados o percentual mais elevado de 

alterações, sendo significativas as diferenças  apontadas pelo teste de Qui-Quadrado, à exceção da Glicemia, quando foi 

utilizado teste de Fisher. 

 Em relação aos triglicérides, diferença estatística foi constatada (p=0,043), apresentando-se na 

comparação entre grupos de superobesos e obesos. A prevalência observada para o grupo de sobrepesos não diferiu da encontrada 

para os grupos de obesos e superobesos. Quanto ao critério HDL colesterol, não houve diferença estatística entre os grupos. 

Quando a variável analisada foi a hipertensão arterial constatou-se diferença significativa entre os superobesos e os demais 

grupos (p<0.001). Quanto à glicemia, não houve diferença estatística entre os grupos (p=0,832). 
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Tabela 3 – Prevalência de critérios para Síndrome Metabólica entre todos dolescentes e para aqueles sobrepesos, obesos e 

superobesos 

 Geral         
(n=200) 

Sobrepeso 
(n = 69) 

Obeso        
(n = 77) 

Superobeso   
(n = 54) 

p 

C Abd > P90°P 55,0% 30,4% a 54,5% b 87,0% c <0,001(1) 
Triglicérides ≥150mg/dL 18,5% 15,9% ab 13,0% a 29,6% b 0,043(1) 

HDL <40mg/dL 35,5% 29,0%a 37,7%a 40,7%a 0,353(1) 
Hipertensão ≥130/85mmHg 21,0% 10,1% a 18,2% a 38,9% b <0,001(1) 
Glicemia ≥100mg/dL 2,0% 2,9%a 1,3%a 1,9%a 0,832(2) 
(1)    Teste de Qui-Quadrado 
(2) Teste exato de Fisher 
Letras iguais indicam não diferença estatisticamente significativa. 
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Tabela 4 – Prevalência de critérios para Síndrome Metabólica entre os adolescentes sobrepesos, obesos e superobesos segundo 

o sexo 

Sexo  Geral 
(n=100) 

Sobrepeso   
(n =31 ) 

Obeso    
(n =40 ) 

Superobeso   
(n = 29 ) 

p 

Feminino 

C Abd >P90°P 67,0% 41,9% a 65,0% a 96,6% b < 0,001(2) 
TG ≥150mg/dL 19,0% 12,9% a 15,0% a 31,0% a 0,167(2) 
HDL colesterol <40mg/dL 41,0% 22,6% a 47,5% ab 51,7% b 0,040(1) 

Pressão arterial ≥130/85 21,0% 9,7% a 15,0% a 41,4% b 0,007(2) 
Glicemia ≥100mg/dL 3,0% 3,2% a 2,5% a  3,4% a 1,000(2) 

  Geral 
(n=100) 

Sobrepeso 
(n = 38) 

Obeso (n 
= 37) 

Superobeso 
(n = 25) 

p 

Masculino 

C Abd >P90°P 43,0% 21,1% a 43,2% a 76,0% b < 0,001(1) 
TG ≥150mg/dL 18,0% 18,4% a 10,8% a 28,0% a 0,217(2) 
HDL colesterol <40mg/dL 30,0% 34,2% a 27,0% a  28,0% a 0,820(1) 
Pressão arterial ≥130/85 21,0% 10,5% a 21,6% ab 36,0% b 0,057(2) 
Glicemia ≥100mg/dL 1,0% 2,6% a 0,0% a  0,0% a 1,000(2) 

(1) Teste de Qui-Quadrado 
(2) Teste exato de Fisher 
Letras iguais indicam não diferença estatisticamente significativa. 

 
 

 Quando se realizou a mesma análise quanto à prevalência de critérios para SM segundo os grupos formados 

pelo IMC, mas se levou em consideração o sexo, observou-se, na tabela 4, que, para o feminino, o critério mais prevalente foi 

alteração da C Abd, que variou de 41,9% entre as com sobrepeso a 96,6% entre as supeobesas (p<0,001), seguido de alteração do 

HDL colesterol, presente em 22,6% nas com sobrepeso e em 51,7% entre as superobesas (p=0,040). O terceiro critério mais 

prevalente entre elas foi presença de hipertensão arterial constatada em 9,7% entre as com sobrepeso e em 41,4% entre as 

superobesas (p=0,007). 

 Quanto ao sexo masculino, o critério mais prevalente foi alteração da circunferência abdominal, que 

variou de 21,1% entre os sobrepesos a 76,0% entre os superobesos, detectando-se diferença estatística, com p<0,001. Dentre os 

demais critérios, o HDL colesterol foi aquele que se apresentou percentualmente mais alterado, porém sem diferença significativa 

entre os grupos. A seguir, foram constatadas alterações importantes tanto para os triglicérides quanto na avaliação pressórica, 

sendo que a prevalência de hipertensão entre os sobrepesos diferiu da evidenciada entre os superobesos, com percentual 

intermediário para os obesos (p=0,057) (Tabela 4). 

 Ressalta-se que as alterações da glicemia foram as menos prevalentes no dois sexos, para todos os grupos 

avaliados pelo IMC (Tabela 4).  

No tocante ao diagnóstico de SM, observa-se que, dentre os 200 adolescentes avaliados, 41 apresentavam este diagnóstico, em 

virtude da ocorrência de pelo menos três critérios alterados entre os cinco possíveis pelo IDF. Do total, 25 eram mulheres e 16 

pertenciam ao gênero masculino (Tabela 5 ) 
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 Ainda na tabela 5 apresentam-se as distribuições daqueles com SM de acordo com o sexo. Pela análise 

estatística, concluiu-se que os maiores percentuais foram evidenciados entre as superobesas (51,7%), com diferenças 

significativas (p<0,001) e para o sexo masculino, também maiores percentuais foram constatados entre os superobesos (32,0%), 

com diferenças significativas (p=0,042). 

 

Tabela 5 – Distribuição da casuística dos adolescentes em relação à presença de Síndrome Metabólica segundo avaliação 

nutricional (IMC) e sexo. 

Sexo  Estado Nutricional 

Feminino  Geral (n = 100) Sobrepeso (n =31 ) Obeso (n =40 ) Superobeso (n = 29 ) 
SM (%) 25,0 % 6,5 % a 20,0 % a 51,7 % b  

Masculino 
 Geral (n = 100) Sobrepeso (n =39 ) Obeso (n = 36 ) Superobeso (n = 25 ) 
SM (%) 16,0 % 7,7 % a 13,9 % ab 32,0 % b 

Teste exato de Fisher. p < 0,001 (sexo feminino) ;  p < 0,0042 (sexo masculino) 
 

 A seguir, calculou-se o percentual de resistência à insulina pelos vários métodos propostos. Este cálculo 

revelou que, dentre os 41 adolescentes com SM, 65,0% apresentavam resistência a insulina. 

 Na tabela 6, verifica-se esse percentual para cada um dos métodos preconizados de acordo com o sexo. Os 

maiores percentuais foram obtidos pelo emprego da insulinemia de jejum e pela fração glicemia de jejum/insulinemia de jejum 

(FGI) 

Tabela 6 – Percentual de adolescentes resistentes à insulina segundo o método proposto. 

Método Geral (n=200) Sexo Feminino (n=100) Sexo Masculino (n=100) 
Insul μU/mL ≥12 64,0% 74,0% 54,0% 
HOMA >3,16 43,5% 54,0% 33,0% 
Quicki <0,313 25,0% 32,0% 18,0% 
FGI <7,0 65,0% 75,0% 55,0% 

        

 Na seqüência, serão colocadas as figuras 1 e 2 pertinentes aos resultados já apresentados em forma de 

tabelas, apenas para facilidade de visualização dos leitores. Serão apresentados os resultados relativos às variáveis 

antropométricas, laboratoriais e aferição pressórica, para as quais foram detectadas diferenças estatísticas. 
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Figura 1 - Distribuição gráfica dos adolescentes do sexo feminino segundo (Xa) Índice de Massa Corpórea , (Xb) C Abd, 

(Xc) HDL colesterol, (Xd) Pressão Arterial Sistólica e (Xe) Pressão Arterial Diastólica. 
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Figura 2 -  Distribuição gráfica dos adolescentes do sexo masculino’ segundo (Xa) Índice de massa corpórea, (Xb) C abd 

(Xc) HTG, (Xd) Pressão arterial sistólica e (Xe) pressão arterial diastólica. 
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 A obesidade infanto-juvenil tornou-se um grave problema de saúde pública, que eclodiu em todos os países 

nos quais propostas de avaliação nutricional deste grupamento etário foram realizadas de forma sistemática. Além desta 

constatação, atualmente, cresce a preocupação com os reais riscos que tal ocorrência, ainda nesta faixa etária, pode causar a 

esse ser em crescimento, acrescida das alterações metabólicas que ocorrem em idades cada vez mais precoces (Goodman et al., 

2007). 

 Vários estudos realizados no Brasil e no mundo demonstraram o aumento crescente da prevalência da 

obesidade em crianças e adolescentes e, conjuntamente, o advento precoce de doenças cardiovasculares em adolescentes entre 12 e 

19 anos,  relacionadas a fatores de risco tais como: hipertensão arterial, dislipidemia e obesidade central  (Must et al., 1999; 

Reilly et al., 2003; Freedman et al., 2007). 

 A relação entre obesidade central e riscos para a saúde foi bem estabelecida e quanto maior o grau da 

obesidade localizada na região de tronco e abdome maior será o risco para a apresentação de doenças cardiovasculares.  Sua 

presença associada a pelo menos dois fatores de risco estabelecerá a síndrome que  conceituou-se denominar como SM (Zimmet et 

al., 2007). 

 A aferição das variáveis antropométricas, em especial a circunferência abdominal, tem fundamental 

importância na realização do diagnóstico da SM, acrescida das dosagens das frações lipídicas, da glicemia de jejum e aferição 

da pressão arterial, naqueles indivíduos potencialmente sujeitos à sua identificação, assim como em todos que se encontravam 

acima do peso esperado para a faixa etária e gênero. Além disso, os resultados provenientes do estudo realizado por Freedman e 

colaboradores (2007) demonstraram forte associação entre hiperinsulinemia basal e alterações pressóricas e dislipidemia. 

 Outros estudos também colocaram em destaque a necessidade da avaliação da insulinemia de jejum, 

apontando que a resistência a insulina poderia ser a base fisiopatológica para o desenvolvimento da SM (Lottenberg, Glezer, 

Turatti, 2007). Desta forma sugeriu-se que a evidência de hiperinsulinemia precederia o aparecimento da SM na infância e 

adolescência; explicando possivelmente, a associação entre obesidade e as disfunções vasculares observadas (Aggoun, 2007). As 

crianças e adolescentes sobrepesos, obesos e superobesos têm maior concentração de gordura em nível abdominal, caracterizado 

por um aumento da circunferência abdominal, isso estaria fortemente associado a hiperinsulinismo e alterações 

cardiometabólicas, tais como baixo nível de HDL-c, aumento de triglicérides e do LDL-c, além do aumento dos níveis pressóricos, 

o que resulta no surgimento cada vez mais precoce de doenças cardiovasculares.  

 Analisando jovens que haviam falecido durante a guerra do Vietnã e foram submetidos à necropsia, foi 

possível comprovar a presença de doença aterosclerótica, justificando a forte relação com obesidade e hipertensão arterial 

isolados ou combinados, além do aumento do risco de acidentes cérebrovasculares, infarto agudo do miocárdio e Diabetes 

Mellitus tipo 2 (Dietschy et al., 1993). 

 O possível mecanismo da hipertensão arterial estaria associado à presença de gordura visceral, que 

resultaria em resistência à insulína. A hiperinsulinemia promoveria um aumento na absorção renal de sódio, que favoreceria a 

hipertensão, além de aumentar a atividade simpática, favorecendo a um aumento dos níveis pressóricos. O acúmulo de gordura 

visceral elevaria também a atividade do sistema renina – angiotensina(SRA),bem como o aumento da produção de 

angiotensinogênio, contribuindo ao aumento da pressão arterial. Estudos experimentais indicaram que a leptina aumentada 
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poderia ser outro fator colaborativo na fisiopatologia da hipertensão arterial, como causa de aumento da atividade simpática 

(Kater, 2002). 

 Outra causa apontada para o advento da constatação da hipertensão seria o hiperaldosteronismo primário. 

Em condições fisiopatológicas, a produção de aldosterona seria estimulada pela ativação do sistema renina - angiotensina 

(SRA) como resultado de eventual perda de sódio e/ou fluidos pelo organismo.Tanto o SRA como a aldosterona participariam do 

processo de re-equilíbrio homeostático imediato, caminhando sempre na mesma direção e em paralelo:ou ambos ativados – o 

segundo como conseqüência do primeiro – ou, então, ambos suprimidos pelo excesso de oferta de sódio e/ou fluidos (Kater, 

2002). 

 No hiperaldosteronismo primário, a produção autônoma e excessiva de aldosterona por um adenoma 

produtor de aldosterona (APA) ou pelo hiperaldosteronismo idiopático (HAI) inicia um processo de retenção de sódio 

predominantemente nos túbulos renais, mas também no epitélio gastrointestinal e glândulas sudoríparas) que, com a evolução, 

resultaria em acúmulo de sódio, expansão de volume do líquido extracelular (LEC) e, consequentemente supressão da liberação de 

renina pelas células do aparelho justaglomerular do rim. Exposição prolongada a este distúrbio culmina com a elevação da 

pressão arterial e a presença de hipocalemia e alcalose metabólica, com os consequentes sinais e sintomas de ambos (Kater, 

2002). 

 Da mesma forma, acredita-se que a resistência insulínica é a primeira anormalidade fisiopatológica que 

precede ao diabetes, antecipando-se à falência da secreção de insulina (Weyer et al ., 1999)  

 Frente às preocupações evidenciadas, no tocante à globalização da má nutrição por excesso e do aumento da 

prevalência de suas comorbidades, os dados aqui apresentados foram resultantes de estudo transversal realizado no momento da 

primeira avaliação clínica e nutricional de adolescentes, quando se matricularam de forma espontânea para realizarem 

seguimento no Ambulatório de Medicina do Adolescente do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.  

 Esse ambulatório fornece atendimento a adolescentes de 10 a 20 anos, que se matricularam no Serviço, de 

acordo com a possibilidade de atendimento previamente agendado, sendo o único fator limitante a disponibilidade de 

profissionais da área para realização da consulta. Num período compreendido entre .abril de 2009 e abril de 2010, foram 

selecionados 200 adolescentes que apresentavam excesso de peso. 

 A opção quanto à avaliação daqueles que compuseram o recorte etário de 10 anos completos e 16 anos 

incompletos foi consequente aos critérios promulgados pelo IDF (Zimmet et al., 2007), para realização do diagnóstico de SM, 

uma vez que nesta faixa etária os critérios divulgados foram exclusivos para pacientes adolescentes após os 16 anos, o IDF 

(Zimmet et al., 2007) recomendou a utilização dos mesmos critérios  apresentados para adultos, de acordo com o gênero. 

 Esses adolescentes foram classificados nutricionalmente pela obtenção do IMC, apresentando-se como 

sobrepesos, obesos e superobesos. Para tanto, aceitou-se como critério para ser incluído como sobrepeso estar na curva de IMC 

entre ≥ 85° e 95° percentil das curvas divulgadas pelo Centers for Desease Control and Prevention (CDC, 2000), como obeso 

aqueles entre o  95° e 99° percentil e aqueles acima ≥ 99° percentil do IMC, como superobesos. Ressaltamos que esta 

classificação apresenta variações quanto à terminologia, apesar dos pontos de corte serem os mesmos divulgados por vários 

institutos de saúde. Assim, para o CDC estar entre o 85° e 95° percentil seria reconhecido como em “risco de sobrepeso” e, para 
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a Academia Americana de Pediatria (AAP) e para o Instituto de Medicina (IOM), utilizar-se-ia o termo “sobrepeso”. Da mesma, 

o CDC convencionou chamar de “sobrepeso” aqueles adolescentes cujo IMC estivesse acima do 95° percentil ,  sendo que para a  

AAP e para o IOM  seriam considerados “obesos”. Em 2007, Freedman e colaboradores passaram a denominar criança cujo IMC 

se localizasse acima de 99° percentil de superobesos, anteriormente reconhecidos como de obesidade severa ou quando adultos, 

obesidade mórbida ou obesidade classe III. Para esses autores, essas crianças teriam maiores riscos de desenvolver doenças 

cardiovasculares e maior probabilidade de permanecerem obesos na vida adulta (Fredman et al., 2007).  

 Assim, a comparação de nossos resultados com outros divulgados pela literatura poderia trazer algumas 

dificuldades de interpretação, uma vez que vários artigos utilizaram outras terminologias ou referenciais diversos. Resta-nos 

também salientar que a proporção de sobrepesos (34,5%), de obesos (38,5%) e de superobesos (27%) detectada entre os 200 

adolescentes que compuseram nossa amostra final poderia não refletir a prevalência dessas apresentações nutricionais na 

população geral de adolescentes da região abrangida pelo HC da UNESP, pois, como salientado, foi resultante de uma amostra 

construída por conveniência. Entretanto, os elevados percentuais encontrados nitidamente refletem as transições nutricionais 

pelas quais evoluiu a população brasileira, quando em grandes estudos observou-se decréscimo na prevalência de desnutridos 

frente ao aumento de sobrepesos/obesos. 

 Outro ponto a ser ressaltado é que a presença de obesidade persistente parece ser maior entre as meninas 

adolescentes do que entre os meninos, sendo que a explicação plausível seria sustentada sobre as mudanças na composição 

corporal próprias do período pubertário delas, que se associam ao incremento de massa gordurosa, enquanto para eles o maior 

incremento é de massa magra, inclusive com um decréscimo no percentual de massa gordurosa, durante a puberdade (Goldberg, 

1989; Goldberg et al., 1996; Goldberg et al., 2000; Baker et al., 2005). Os dados apresentados nesse estudo não refletiram estas 

observações, onde se obtiveram 100 meninas com sobrepeso/obesidade e 100 adolescentes do sexo masculino, nas mesmas 

condições. Novamente evidenciamos que os jovens foram advindos de uma amostra construída por conveniência, entretanto, os 

adolescentes que a constituíram foram introduzidos sequencialmente, à medida que se incorporavam ao atendimento promovido 

no ambulatório. 

 Em estudo realizado no sul da Índia com 2640 adolescentes de ambos os gêneros compreendidos entre a 

faixa etária de 12 a 19 anos, classificados como eutróficos e sobrepesos de acordo com o IMC, a casuística foi analisada quanto 

a ocorrência de variáveis relacionadas a riscos cardiometabólicos, segundo a distribuição da resistência insulínica e a 

associação com essas variáveis de risco (Ramachandran et al., 2007). 

 Constatou-se que alterações dos triglicérides, HDL-c, insulina basal e da resistência à insulina avaliada 

pelo HOMA-IR foram maiores no sexo feminino.   Os valores de HOMA-IR foram mais elevados naqueles indivíduos com 

anormalidades nos parâmetros analisados para identificar a SM. 

 Com relação às variáveis de risco cardiometabólico evidenciou-se que as anormalidades foram importantes 

e mais frequentes entre os adolescentes considerados sobrepesos e que as anormalidades cardiometabólicas mais freqüentes foram 

a diminuição do HDL-c e o aumento do triglicéride . A circunferência abdominal apresentou-se alterada em 23,7% dos 

adolescentes, sendo as maiores alterações observadas no grupo dos sobrepesos, onde foi constatado aumento da circunferência 

abdominal entre 86,3% deles (Ramachandran et al., 2007). 
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 Realizando comparação dos resultados apresentados por Ramachandran e colaboradores (2007) com os do 

presente estudo e analisando as variáveis cardiometabólicas, constatou-se também que as anormalidades  foram mais evidentes 

no gênero feminino, incluindo neste contexto os valores das medianas da insulina basal e do HOMA-IR da mesma forma como 

encontrado no estudo realizado com adolescentes indianos, as  alterações das variáveis analisadas foram mais significantes e 

mais freqüentes naqueles indivíduos  que possuíam  maior IMC, portanto naqueles considerados obesos e superobesos,  quando 

confrontados aos sobrepesos. 

 No tocante aos critérios cardiometabólicos analisados quanto a sua freqüência entre todos os adolescentes 

que compuseram a amostra final e que apresentavam alteração do IMC, também se confirmou maior prevalência de alteração do 

HDL-c, presente em 35,5%, seguida de alteração pressórica constatada em 21% da casuística e dos triglicérides, verificada em 

18,5% da amostra final. Porém, caso a análise fosse efetuada comparando o estado nutricional frente ao gênero, confirmou-se 

que as meninas superobesas apresentavam maior alteração do HDL-c verificada entre 51,7% delas, quando comparada com sua 

evidência em 22,6%, nas com sobrepeso, seguida de aumento das medianas dos triglicérides, constatada em 31% das  

adolescentes superobesas  e em  12,9% das com  sobrepeso.  

 Com relação ao sexo masculino, verificou-se que entre os critérios cardiometabólicos o HDL-c foi aquele se 

apresentou mais frequentemente alterado (30%), seguido por elevação da pressão arterial (21%). Quando se analisa apenas o 

grupo de superobesos, observa-se que a alteração mais prevalente entre eles foi a pressórica, com freqüência de 36%, sendo que 

entre os sobrepesos apresentou-se alterada  em 10,5% deles. No tocante aos demais critérios cardiometabólicos, não se 

observaram diferenças estatísticas entre os adolescentes pertencentes aos grupos sobrepesos, obesos e superobesos .  

 

 Em relação aos parâmetros antropométricos, a circunferência abdominal foi o critério mais prevalente em 

ambos os gêneros, sendo mais freqüente no gênero feminino entre as superobesas, quando foi constatado em 96,6% delas, em 

comparação a um percentual de 76% no gênero masculino, (entre aqueles também considerados  superobesos). 

 Avaliando o número de fatores de risco cardiometabólico nos 200 adolescentes analisados, observou-se que 

31 % dos adolescentes tinham pelo menos um fator de risco cardiometabólico, 26% tinham pelo menos dois fatores de risco, 

ressaltando-se que, da amostra total, 52 adolescentes (26%) não apresentavam nenhum fator de risco   cardiometabólico. A 

prevalência de três ou mais fatores de risco foi maior entre os superobesos de ambos os gêneros, com percentual de 51,7% entre 

elas e 32,0% entre os adolescentes masculinos superobesos, dados que confirmam a distribuição apresentada entre os gêneros 

observada  no estudo de Bogalusa Heart Study (Freedman et al ., 2007) quando 26% das  adolescentes da  amostra  analisada 

tinham pelo menos um fator de risco e 4% demonstravam  pelo menos três fatores de risco. Acrescente-se que a prevalência de 

pelo menos três fatores de risco também foi maior entre os adolescentes considerados superobesos, com evidência de 34% para o 

gênero feminino e 32% para o masculino. 

 Em pesquisa apresentada por Franco e colaboradores (2009) analisando os dados advindos dos 

descendentes e esposas dos primeiros residentes em Framingham (MA), que participaram da primeira coorte do “The Framingham 

Heart Study”, cujas observações foram obtidas entre 1948 a 1951 e a seguir em coletas efetuadas sucessivamente, entre quatro e 

oito anos, os autores analisando as três etapas contidas entre os anos de 1987 a 1998, concluíram que, para os 3078 sujeitos 
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analisados quanto a fatores de risco para Síndrome Metabólica, as diferentes trajetórias seguidas individualmente, para entrar 

no estudo, poderiam determinar um impacto significante quanto ao risco de desenvolver doenças cardiovasculares ou apresentar 

êxito letal.  Aqueles indivíduos que ingressaram no estudo apresentando a combinação: obesidade central, hipertensão e 

hiperglicemia tiveram 2,36 vezes mais possibilidade de ter um acidente cardiovascular e um aumento de três vezes quanto ao 

risco de morrer, quando comparados à população geral (Franco et al., 2009). 

 A presença de múltiplos fatores de risco cardiometabólico, na faixa etária que engloba crianças e 

adolescentes, associada a níveis aumentados de IMC, apresenta um alto valor preditivo desse indivíduo se tornar um adulto 

obeso com IMC ≥35 kg/m² e com maior probabilidade de desenvolver acidentes vasculares e placas de fibrose na aorta e artéria 

coronária em idades cada vez mais precoces (Freedman et al., 2007). Além dessas constatações, o estudo de Framingham revelou 

que os indivíduos que apresentavam critérios para realização do diagnóstico de Síndrome Metabólica, cuja evidência foi de 

23,5% na primeira avaliação, praticamente dobraram este percentual no decorrer de um período de dez anos, apresentando uma 

prevalência de 40,6% (Franco et al., 2009). 
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             O excesso de peso e o acúmulo de massa gordurosa foram constatados em 200 adolescentes matriculados na 

condição de casos novos no Ambulatório de Medicina do Adolescente da Faculdade de Medicina de Botucatu, num período de 

praticamente 12 meses, sendo 100 pertencentes ao gênero feminino e 100 pertencentes ao gênero masculino. 

             Dentre os critérios propostos pelo IDF (Zimmet et al., 2007), para que o diagnóstico da SM fosse realizado 

entre os indivíduos de 10 anos completos e  16 anos incompletos, o mais prevalente foi o aumento da circunferência 

abdominal, que ocorreu em 34,4% dos adolescentes sobrepesos e em 87% daqueles considerados superobesos. Quando feita a 

mesma análise, levando-se em consideração o gênero, a circunferência abdominal se manteve como o critério mais prevalente 

independente do gênero masculino ou feminino, tendo maiores alterações aqueles com maior índice de massa corporal, de 

acordo com a curva proposta pelo CDC (2002), com resultado estatisticamente significativo. 

             O segundo critério mais prevalente foi a alteração do HDL-c, em ambos os gêneros, presente em 29% dos 

sobrepesos e em 40,7% dos superobesos na população geral de adolescentes. 

              Em seguida, destacou-se a alteração pressórica evidenciada em 21% dos adolescentes, posteriormente, 

alteração dos triglicérides presente em 18,5% deles, enquanto a glicemia de jejum apresentou um pequeno percentual de alteração 

(2%). Observou-se, no entanto, que as maiores alterações foram encontradas nos grupos de superobesos em relação ao grupo dos 

sobrepesos em ambos os gêneros. 

             Quando os adolescentes foram avaliados em relação ao diagnóstico de SM, observou-se que 41 deles (20,5%) 

apresentaram este diagnóstico, levando em consideração os critérios propostos pelo IDF (Zimmet et al., 2007), sendo a SM mais 

prevalente no sexo feminino, presente em 25% delas e com maior evidência naquelas consideradas superobesas, quando foi 

evidenciada em 51,7% delas. 

             A resistência à insulina, apesar de não fazer parte dos critérios propostos pelo IDF para o diagnóstico da 

SM, apresentou uma forte associação com o acúmulo de gordura em nível abdominal e com os critérios de risco cardiovasculares 

como hipertensão e dislipidemia.No presente estudo, a RI foi analisada pelos métodos de insulinemia de jejum, HOMA-IR, 

Quicki e FGI, e observou-se, de acordo com os pontos de corte proposto para cada um dos métodos, que o grupo dos superobesos 

independente do sexo foi o que apresentou maior alteração para a resistência à insulina. As meninas foram mais resistentes à 

insulina (75%), pelo método da FGI, em comparação a 55% de resistência à insulina detectada no sexo masculino. 

              Diante destas conclusões, sugere-se que medidas preventivas devam ser estimuladas visando diminuir a 

incidência da obesidade e de suas consequências ainda em idades precoces, melhorando a qualidade e aumentando a expectativa 

de vida destes jovens. 
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 Resultante da apresentação dos resultados e da discussão formulada, enfatiza-se que a situação desses 

adolescentes é muito preocupante, visto a prevalência aumentada de adolescentes que se encontram acima do peso esperado para a 

sua idade e gênero e o número de fatores de risco presentes para a SM. 

Diante dessas constatações, verifica-se a necessidade urgente de divulgar as observações obtidas e de se recomendar a adoção de 

hábitos saudáveis, que impeçam a progressão desse grave problema de saúde pública e, consequentemente, reduzam as taxas de 

mortalidade e as comorbidades relacionadas à obesidade. 

 Dados apresentados pela literatura confirmam que as doenças crônicas não transmissíveis, como infartos, 

acidentes cérebrovascular, enfisema, câncer e diabetes, são responsáveis por 58,5% das mortes e por 45,9% dos anos saudáveis 

perdidos entre os adultos (Monteiro et al., 2005). Essas doenças, no entanto, poderiam ser evitadas com uma simples mudança 

de hábitos. 

 As políticas de saúde preconizam a implantação e implementação de programas que assegurem melhores 

condições de vida, como aquele divulgado pelo Ministério da Saúde do Brasil, “Projeto Brasil Saudável”, estimulando a 

população a adotar modos diferentes de vida, com ênfase na atividade física, na reeducação alimentar e no controle do 

tabagismo. Para tanto, preconizam o desenvolvimento de um conjunto de ações, baseadas em campanhas publicitárias no rádio, 

na televisão, em outdoors, revistas e jornais, convocando a população a mudar seus hábitos, juntamente com a implantação de 

núcleos para a prática de atividade física, que se distribuiriam em todas as capitais do país. Esses núcleos teriam duas funções; 

apresentar-se como uma “academia popular”, com acesso gratuito e orientações de professores de educação física e monitores, 

para a pratica de exercícios físicos em espaço adequado e com equipamentos próprios para a realização destas atividades; como 

outra função, contariam com atendimento e orientações oferecidos por nutricionistas, que fariam avaliação física e 

nutricional dos frequentadores, além de oportunizarem espaços para palestras. 

 A promulgação e o desenvolvimento de programas tendem a exercer forte influência na qualidade de vida da 

população e dos recortes etários a quem se dirigem. Como exemplo, têm-se as ações programáticas voltadas à promoção do 

aleitamento materno, o programa de imunização, a disseminação de saneamento básico, o combate ao tabagismo, mas se 

programas não forem desenvolvidos especificamente  para este grupo etário composto pelos adolescentes estaremos perdendo o 

futuro dos nossos jovens, em virtude de um estilo de vida sedentário e uma alimentação com alto valor calórico e baixo valor 

nutricional, favorecendo o surgimento, em idades cada vez mais precoces, da obesidade e suas conseqüências, como as doenças 

cardiovasculares e Diabetes Mellitus tipo 2.    

 Desta forma, preocupados com a situação atual e futura de saúde desse grupo de adolescentes, que faz 

acompanhamento no Ambulatório de Medicina do Adolescente da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, com aumento de 

IMC e com alterações importantes dos fatores de risco para doenças cardiometabólicas, os profissionais da saúde que lá atuam 

desenvolveram programas complementares que oferecem acompanhamento nutricional, realizado por nutricionistas 

aprimorandas, através de um Projeto de Extensão, além de atividade física monitorada, denominado “Praticando Saúde”, que 

conta com o apoio da Pró-Reitoria de Extensão/ UNESP e com a efetiva participação de um Professor de Educação Física 

voluntário, com intuito de prevenir os fatores de risco para SM e garantir uma vida mais saudável para esses jovens.  
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