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RESUMO

Objetivou-se comparar os fatores de risco associados ao desenvolvimento da
resisténcia a insulina (RI) no final da infancia (8-9 anos) e inicio da adolescéncia (10
-14 anos), em criancas e adolescentes do municipio de Vitéria-ES. Trata-se de
estudo transversal com 296 criangas e adolescentes de 8 a 14 anos de escolas
publicas de Vitéria/ES. Procedeu-se a determinacdo da glicemia de jejum, insulina
plasmatica, colesterol total e fracbes (HDL e LDL), triglicerideos plasmaticos (TGC),
acido urico (AU), proteina C reativa e leucdcitos totais. A Rl foi avaliada realizando-
se 0 calculo do indice HOMA-IR. Foram obtidas medidas de peso, estatura,
perimetro da cintura (PC), perimetro do pescoco (PP), perimetro do quadril (PQ) e
percentual de gordura corporal (%GC). Avaliou-se as condi¢cdes socioeconémicas,
pratica de atividade fisica, habitos alimentares, tabagismo e etilismo. Utilizou-se
teste de normalidade de Shapiro Willk, testes ndo paramétricos e modelos de
regressao logistica simples e multiplo. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Federal do Espirito Santo
(parecer n° 1.565.490). Dos participantes, 54,4% eram do sexo feminino e 53,7%
eram adolescentes. O sexo feminino e a adolescéncia apresentaram maiores
chances de inadequacéo de insulina e RI. A adolescéncia apresentou maior chance
de inadequacdo do numero de refeicbes, uso do tablete ou celular, tempo de tela e
consumo de bebida alcodlica. Todas as variaveis antropométricas, tempo no tablete
ou celular, tempo assistindo televisdo (TV) e o tempo de tela total se
correlacionaram positivamente com a insulina e o HOMA-IR. O grupo com RI
apresentou maiores valores de todas as variaveis antropométricas e da maioria das
variaveis bioquimicas e de estilo de vida, assim como o quartil mais elevado do
HOMA-IR. Os individuos que apresentaram excesso de peso, inadequacao no PC,
PQ, PP, Relacdo Cintura/Estatura, excesso de gordura corporal, inadequacdo da
glicose, HDL, TGC, razdo TGC/HDL, acido drico, insulina, sindrome metabdlica,
maior tempo assistindo TV, maior tempo de tela, maior disponibilidade familiar de
acucar e os individuos cujo pai nao trabalha fora, demonstraram mais chance de ter
RI. No modelo final permaneceram relacionados a RI na amostra total o excesso de
gordura corporal, o tempo assistindo TV superior a 2h/dia e o pai nao trabalhar fora.
Na infancia permaneceram, a razao TGC/HDL =p90, AU =p90 e o tempo assistindo
TV superior a 2h/dia e na adolescéncia o excesso de gordura corporal, o tempo



assistindo TV superior a 2h/dia e a familia receber recurso do governo. Conclui-se
que os fatores de risco relacionados a Rl apdés ajustes demonstraram
comportamentos diferentes nas fases avaliadas. Desta forma, € de extrema

importancia considerar as fases separadamente ao avalia-las.

Palavras-chave: Resisténcia a Insulina. Fatores de Risco. Infancia. Adolescente.



ABSTRACT

The objective of this study was to compare the risk factors associated with the
development of insulin resistance (IR) at the end of childhood (8-9 years) and
beginning of adolescence (10-14 years) in children and adolescents in the city of
Vitéria-ES. It is a cross-sectional study with 296 children and adolescents aged 8 to
14 years of public schools in Vitoria / ES. Fasting plasma glucose, plasma insulin,
total cholesterol and fractions (HDL and LDL), plasma triglycerides (TG), uric acid
(AU), C-reactive protein and total leukocytes were determined. IR was assessed by
calculating the HOMA-IR index. Measurements of weight, height, waist circumference
(WC), perimeter of the neck (PN), perimeter of the hip (PH) and percentage of body
fat (%BF) were obtained. Socioeconomic conditions, physical activity practice, eating
habits, smoking and alcohol consumption were evaluated. We used the Shapiro Willk
normality test, non-parametric tests and simple and multiple logistic regression
models. The project was approved by the Human Research Ethics Committee of the
Federal University of Espirito Santo (opinion n°. 1.565.490). Of the participants,
54.4% were female and 53.7% were adolescents. The female sex and the
adolescence presented greater chances of inadequacy of insulin and IR.
Adolescence presented a greater chance of inadequate number of meals, tablet or
cellular use, screen time and alcohol consumption. All the anthropometric variables,
time on the tablet or cell, time watching television (TV) and total screen time
correlated positively with insulin and HOMA-IR. The IR group presented higher
values of all the anthropometric variables and most of the biochemical and lifestyle
variables, as well as the higher HOMA-IR quartile. Individuals who presented
overweight, inadequate WC, PH, PN, Waist / Stature Relationship, excess body fat,
inadequate glucose, HDL, TG, TG/HDL ratio, uric acid, insulin, metabolic syndrome,
TV, longer screen time, greater family availability of sugar and individuals whose
father does not work out were more likely to have IR. In the final model, the excess
body fat, the TV watching time above 2h/day and the father did not work out were
related to IR in the total sample. In childhood, the TG/HDL ratio 2p90, AU =p90 and
the TV watching time was higher than 2h/day and in adolescence the excess body
fat, the TV watching time was higher than 2h/day and the family received a

government appeal. It was concluded that the risk factors related to IR after



adjustments demonstrated different behaviors in the phases evaluated. In this way, it
is extremely important to consider the phases separately when evaluating them.

Keywords: Resistance to Insulin. Risk factors. Childhood. Teenager.
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1 INTRODUCAO

A puberdade é definida como o processo fisiolégico de maturacdo hormonal e de
crescimento somatico, podendo manifestar-se de formas e em periodos diferentes
para cada individuo, devido as influéncias hormonais, genéticas e ambientais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2005; OLIVEIRA, 2014). O inicio da
puberdade normalmente ocorre entre 8 e 13 anos nas meninas e entre 9 anos e 6
meses e 13 anos e 6 meses nos meninos, compreendendo assim, para ambos 0s

sexos, o final da infancia e inicio da adolescéncia (WHO, 2005).

Além disso, este € um periodo que envolve modificagdes fisicas, psiquicas e sociais
e a consolidacédo de habitos alimentares, 0 que leva as criancas e adolescentes a
um padrdo alimentar susceptivel a influéncias da midia, do meio em que estdo
inseridos e a serem um grupo nutricionalmente vulneravel (WHO, 2005; OLIVEIRA,
2014).

Devido a essas patrticularidades, 0 excesso de peso e a obesidade nesta populagéo
vém adquirindo caracteristicas epidémicas (IBGE, 2010) e paralelamente ao
aumento da obesidade, surgem as suas complica¢des, como a resisténcia a insulina
(RI) ainda na infancia e na adolescéncia, sendo esta umas das principais desordens
metabdlicas (YIN, et al., 2013; YANG; CHANG, 2016), que pode se manter na vida
adulta (KWON, et al., 2017).

A resisténcia a insulina ou sensibilidade reduzida a insulina pode ser definida como
a resposta diminuida as ac¢bes biolégicas da insulina, sendo a mesma, uma
anormalidade que ocorre principalmente em razao da acéo inadequada da insulina
nos tecidos periféricos (tecido adiposo, muscular e hepatico) (MENDES, et al.,
2009).

Individuos com RI apresentam maior predisposicdo para o desenvolvimento futuro
de sindrome metabdlica (SM), diabetes mellitus tipo Il (DM2) e doencas
cardiovasculares. Estudos observam correlagbes entre RI, excesso de gordura
corporal e alteragbes clinicas e metabdlicas em criangas e adolescentes,
principalmente entre os obesos, apontando a obesidade como importante gatilho
para o seu estabelecimento (MEDEIROS, et al., 2011; YIN, et al., 2013; FARIA, et
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al., 2014a; PEPLIES, et al., 2016). Desta forma, compreender os fatores de risco

relacionados a RI € essencial para prevencao e tratamento da mesma.

Os principais fatores de risco relacionados a resisténcia a insulina, além do excesso
de peso e/ou de gordura corporal localizado principalmente na regidao abdominal,
destacam-se também o sedentarismo, habitos alimentares inadequados, idade, nivel
socioecondmico, duragdo do sono e numero de meios de comunicacao audiovisual.
Atuando como protetores o peso normal e a prética de atividade fisica (PEPLIES, et
al., 2016).

Todavia, estudos que avaliam e comparam os fatores relacionados ao
desenvolvimento da RI (estio de vida, composicdo corporal, dados
socioeconémicos, perfil bioquimico, pressao arterial) entre criancas e adolescentes,
sdo escassos. Desta forma, é essencial avaliar quais fatores estdo mais
relacionados a RI, no final da infancia e no inicio da adolescéncia, para assim, atuar

nesses fatores levando a prevencao da mesma na vida atual e futura.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar os fatores de risco associados ao desenvolvimento da RI no final da
infancia (8-9 anos) e inicio da adolescéncia (10-14 anos), em criangcas e

adolescentes do municipio de Vitoria-ES.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a composigéo corporal, o perfil bioquimico e clinico e o estilo de vida

no grupo com e sem resisténcia a insulina nas criancgas e adolescentes;

e Avaliar se ha diferenca na composicdo corporal, perfil bioquimico e clinico e

no estilo de vida, segundo sexo, fases e estagio de maturagcéo sexual;

e Correlacionar a composicao corporal e estilo de vida com a pressao arterial

(PA) e o perfil bioguimico.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 INFANCIA

A infancia € um periodo caracterizado por vulnerabilidade biologica e social, devido
ao rapido crescimento e imaturidade fisiolégica e imunoldgica, em que as criancas
estdo em constante transformacao (LIMA, et al., 2011; PALMEIRA, et al., 2011). O
desenvolvimento sofre a influéncia continua de fatores intrinsecos (genéticos) e
fatores extrinsecos (ambientais), englobando os habitos alimentares, pratica de
atividade fisica, condi¢cdes socioecondmicas, condi¢cbes familiares, condi¢cdes do
nascimento, influéncia da midia entre outros, que provocam variacdes de um
individuo para outro e que tornam unico o curso do desenvolvimento de cada crianca
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

No primeiro ano de vida a criangca aumenta em cinquenta por cento sua altura e
aumenta o seu peso em trés vezes, fenbmeno que levard mais sete anos para ser
observado. Devido ao rapido ritmo de crescimento nesse periodo, problemas
relativos as alteragcbes metabdlicas sdo menos observados nessa faixa etaria.
Também na fase pré-escolar, a ocorréncia de alteracdes metabdlicas é rara, uma
vez que é um periodo marcado por menor ritmo de crescimento e consequente
reducao do apetite, que é conhecida como “anorexia fisiolégica” (WHO, 2005;
ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2009).

Todavia, a fase escolar € marcada pelo crescimento lento e constante em ambos 0s
sexos, além de apresentar maior percentual de gordura corporal (%GC) apds os
sete anos, devido ao estirdo do crescimento, estabelecendo desta forma, uma
reserva energética para o mesmo, que pode ser explicado pelas marcantes
mudancas fisiologicas ocorridas nesse periodo, decorrentes da elevacdo dos
horménios sexuais na puberdade (WHO, 2005; ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA,
2009). Estas alteracdes fisioloégicas juntamente com habitos alimentares
inadequados, sedentarismo, dentre outros fatores, pode favorecer a ocorréncia de RI
nessa fase da vida (PEPLIES, et al., 2016).

Devido a essas alteragfes hormonais na puberdade, ao avaliar o estado nutricional

de criancas e adolescentes, torna-se importante ndo sé o conhecimento da idade
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cronoldgica, mas também o grau de maturacdo sexual que o individuo se encontra,
especialmente para avaliagdo do risco de desenvolvimento da obesidade e das

morbidades associadas.

3.2 ADOLESCENCIA

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, a adolescéncia € um periodo de
transicdo da infancia para a idade adulta, que tem o seu inicio marcado pela
puberdade, caracterizada por mudancas fisiologicas, psicologicas e sociais. E um
periodo que cronologicamente corresponde dos 10 aos 19 anos, podendo ser
dividido em trés fases: adolescéncia inicial dos 10-14 anos; adolescéncia
intermediaria dos 14-17 anos e o final da adolescéncia, entre 17-19 anos. Assim, a
adolescéncia corresponde a uma ampla faixa etaria, com diferencas importantes
entre elas (WHO, 2005).

Dentre as trés fases da adolescéncia, as principais diferencas entre elas ocorre na
composicao corporal e no perfil bioquimico, em que a fase inicial (10 aos 14 anos) &
um periodo caracterizado por uma elevada demanda nutricional visto que é nesta
fase que se iniciam as mudancas puberais, entre elas o estirdo de crescimento e 0
surgimento das caracteristicas sexuais secundarias, com maior deposicdo de
gordura corporal e, consequentemente, maior alteracdo nos niveis lipidicos, e nas

demais fases, o0 pico maximo de crescimento é atingido (WHO, 2005).

Além disso, na adolescéncia a composicdo corporal sofre alteracdes devido as
modificacdes nos niveis hormonais (WHO, 2005). No sexo feminino, o horménio
estrogénio é o responsavel por favorecer o armazenamento de gordura
(principalmente na regido do quadril), assim como, a absorcéo de calcio e a reducéo
do turnover 0Osseo. Ja no sexo masculino, o hormdnio testosterona que é
responsavel por essas alteragcbes, como o aumento do tecido adiposo, em maior
guantidade na regido do térax, pelo aumento da massa livre de gordura (MLG) e
pelas caracteristicas sexuais secundarias (GARNETT, et al., 2004; WHO, 2005).

Essas modificagbes ocorridas durante a puberdade levam a uma elevada
necessidade de energia nesta populacédo, que em grande parte ndo sao atendidas

de forma adequada, uma vez que este grupo apresenta habitos alimentares e estilo
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de vida inadequado e elevada susceptibilidade a influéncias ambientais, como o da
midia, tornando este grupo nutricionalmente vulneravel a alteragcbes metabdlicas
(WHO, 2005; LEAL, 2013; CHAN, et al., 2014; LEE, et al., 2016).

Desta forma, a nutricdo adequada € de extrema importancia na adolescéncia, sendo
gue inadequacdes nesta fase podem retardar ou antecipar o crescimento e a
maturacdo sexual, podendo afetar a saude atual desses individuos e coloca-los em
alto risco de desenvolvimento de doencas crénicas, como a obesidade, alteracdes
no metabolismo da glicose, resisténcia a insulina, dislipidemias e hipertensdo (WHO,
2005).

3.3 PUBERDADE

A puberdade é definida como o processo fisiolégico de maturacdo hormonal e de
crescimento somatico que prepara 0 organismo para a reproducdo, podendo
manifestar-se de formas e em periodos diferentes para cada individuo, devido as
influéncias hormonais, genéticas e ambientais (WHO, 2005; OLIVEIRA, 2014). O
seu inicio decorre de um mecanismo central, marcado pelo aumento de estimulos
excitatorios e concomitante reducdo dos aferentes inibitérios sobre a secrecéo
pulsatil de horménio liberador das gonadotrofinas (GnRH) hipotalamico, sendo esse
processo independente da inibicdo exercida pelos esterbides sexuais (PALMERT,;
BOEPPLE, 2001; PLANT; BARKER-GIBB, 2004). Além dos moduladores neuronais,
diversos fatores endégenos, ambientais, étnicos, nutricionais e genéticos interagem

para determinar o inicio preciso da puberdade (MACEDO, et al., 2014).

Este processo se caracteriza pelo surgimento de intensas mudancgas hormonais, que
levam a importantes modificagcdes no crescimento, na massa 0ssea e na
composicao corporal. Modificacbes essas que se associam a variacbes em alguns
parametros bioquimicos (fosfatase alcalina Ossea, osteocalcina), que regulam o
turnover 0sseo e os niveis de leptina, refletindo assim em mudancgas, no crescimento

0sseo e na massa de gordura (MG), respectivamente (FEDERICO, et al., 2003).

As principais manifestacfes da puberdade observadas séo o repentino crescimento
na adolescéncia (estirdo de crescimento), onde se observa aceleracdo e logo em

seguida desaceleragdo do crescimento no esqueleto e O6rgdos internos,
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desenvolvimento dos 6rgdos reprodutivos secundérios e das gbnadas, mudancas na
composi¢cdo corporal (gordura corporal e massa muscular) e também o
desenvolvimento do sistema respiratorio e circulatério (MARSHALL; TANNER,
1986).

Em relagcdo a RI, € esperado que ocorra diferengas entre os estagios de maturacdo
sexual, pois se observa uma resisténcia transitéria a insulina em criancas e
adolescentes (YIN, et al., 2013), que € aceito como uma condicéo fisioldégica e ndo
patolégica (ARSLANIAN; KALHAN, 1996; GORAN; BALL; CRUZ, 2003).

Desta forma, € de extrema importancia que, na avaliacdo da Rl em criancas e
adolescentes, sejam utilizados pontos de corte de acordo com o estagio de

maturacdo sexual ou idade.

3.4 MATURACAO SEXUAL

A maturacdo sexual é um tipo de maturacdo biolégica que ocorre durante a
puberdade. Esta pode ser definida como um processo de avanco ao estado
biolégico adulto, levando a especializacdo e diferenciacdo celular (ROGOL;
ROEMMICH; CLARK, 2002).

Na avaliagdo da mesma, atualmente a idade da menarca para o sexo feminino e o
crescimento de pelos axilares e faciais para o sexo masculino, assim como, 0s
estagios de maturacdo sexual para ambos 0s sexos, sao utilizados, podendo esta
ser realizada por médico especializado em adolescentes ou através da
autoavaliacdo, em que a crianca ou adolescente por meio de fotos/figuras coloridas
e ilustrativas de Tanner, identificam o seu estagio de maturacdo atual (TANNER,
1962).

A autoavaliacdo tem sido bastante utilizada nos estudos populacionais (DAI, et al.,
2014; CHAN, et al 2015), sendo bem aceita inclusive na pratica clinica por ser
pratico, de baixo custo, levando a um menor constrangimento das criancas e

adolescentes avaliados.

A sequéncia dos eventos puberais que contemplam os estagios da maturagéo

sexual foi sistematizada por Tanner (1962), que considera o desenvolvimento
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mamario para o sexo feminino, o desenvolvimento da genitalia externa para o sexo
masculino e o desenvolvimento dos pelos pubianos para ambos os sexos de acordo

com o Quadro 1.

Quadro 1 - Estdgios de Maturacdo Sexual de acordo com Tanner, segundo sexo.
Genitais (sexo masculino)

G1 | Pénis, testiculos e escroto de tamanho e proporc¢des infantis.

G2 | Aumento do escroto e com mudanca de textura e de cor da pele escrotal que

torna-se avermelhada.

G3 | Crescimento peniano, principalmente em comprimento. Maior crescimento do

testiculo e escroto.

G4 | Continua crescimento peniano, agora principalmente em diametro. Maior

crescimento dos testiculos e do escroto.

G5 | Desenvolvimento completo da genitalia, que assume tamanho e forma adulta.

Mamas (sexo feminino)

M1 | Mama infantil, com elevacédo somente da papila.

M2 | Broto Mamario, aumento inicial da glandula mamaria com elevacéo da aréola

e papila, formando uma pequena saliéncia. Aumenta o didametro da aréola.

M3 | Maior aumento da mama e da aréola, mas sem separacdo de seus

contornos.

M4 | Maior crescimento do mamilo e da aréola, sendo que esta agora forma uma

segunda saliéncia acima do contorno da mama.

M5 | Mamas com aspecto adulto. O contorno areolar novamente incorporado ao

contorno da mama com desaparecimento da saliéncia presente em M4.

Pelos pubianos (ambos os sexos)

P1 | Auséncia de pelos pubianos. Pode haver uma leve penugem semelhante a

observada na parede abdominal.

P2 | Aparecimento de pelos esparsos, levemente pigmentados, lisos ou pouco
encaracolados, principalmente na base do pénis (ou ao longo dos grandes

labios).

P3 | Maior quantidade de pelos, agora mais grossos, escuros e encaracolados,

espalhando-se esparsamente pela sinfise pubica.

P4 | Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regido pubica, mas ainda

sem atingir a face interna das coxas.
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P5 | Pilosidade pubiana igual a do adulto, em quantidades e distribuigcéo,
invadindo a face interna das coxas.
Fonte: Tanner (1962).

Através destes estagios € possivel verificar em qual fase da puberdade a crianca ou
adolescente se encontra, sendo o estagio 1 considerado como pré-pubere, o0s
estagios 2 ao 4 como pubere e o estagio 5 como pés pubere (Tanner, 1962). Esta
avaliacdo é de extrema relevancia devido a todas as alteracdes observadas durante

a puberdade.

3.5 RESISTENCIA A INSULINA

A RI refere-se a uma funcéo prejudicada da insulina que medeia a captacéo,
transporte e armazenamento de glicose nos tecidos periféricos (tecido adiposo,
muscular e hepatico) (MANDY, et al., 2014).

A sensibilidade a insulina pode ser avaliada por véarios métodos, sendo o
Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance (HOMA-IR) uma alternativa
simples, rapida, validada para a faixa etaria, de baixo custo quando comparada as
técnicas mais sofisticadas (MATTHEWS, et al., 1985) e que tem mostrado uma boa
correlagdo com o padrao-ouro (clamp euglicémico), possibilitando o uso em estudos
populacionais e na pratica clinica. Além disso, estudo realizado por Keskin e
colaboradores (2005), comparando indices de resisténcia a insulina em
adolescentes, demonstrou que o HOMA-IR é o método mais sensivel e especifico

para avaliar a sensibilidade insulinica.

Com relacdo aos mecanismos pelos quais a Rl ocorre, oS mesmos nao estao
totalmente esclarecidos. Entretanto, sabe-se que a RI, a obesidade, assim como a

SM, estdo relacionadas.

Desta forma, ela € caracterizada essencialmente pela reducdo da capacidade das
concentracbes normais de insulina plasmética promoverem a adequada captacao
periférica de glicose, de manterem a glicogénese hepatica em equilibrio e de
inibirem a producdo de lipoproteina de muito baixa densidade (DAMIANI, et al.,

2011), levando assim, a alteragbes metabdlicas no organismo.
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3.6 FATORES DE RISCO DA RESISTENCIA A INSULINA E FATORES
ASSOCIADOS

3.6.1 Excesso de Peso e Obesidade

O excesso de peso e a obesidade tornaram-se um grave e importante problema de
saude publica nas dltimas décadas, pois, além de estarem relacionados ao
desenvolvimento de varias comorbidades, sua prevaléncia entre as populacdes,
tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, tem apresentado

aumento gradativo desde a infancia até a idade adulta (ABESO, 2016).

No Brasil, a elevada prevaléncia de excesso de peso e obesidade na infancia e
adolescéncia pode ser observada por meio dos dados da Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF) segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
realizada em 2008 e 2009, onde a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em
criancas de 5 a 9 anos foi de 33,5% e 14,3% (correspondendo a mais do que cinco
vezes a prevaléncia do déficit de peso) respectivamente, e em adolescentes o
excesso de peso esteve presente em 20,5% e a obesidade em 4,9% (IBGE, 2010).

A obesidade pode ser definida como o acumulo excessivo de gordura corporal que
apresenta potencial prejuizo a saude, sendo sua etiologia complexa e multifatorial,
podendo resultar da interacdo de genes, do ambiente, do estilo de vida e de fatores
emocionais. Todavia, 0 ambiente moderno vem sendo um potente estimulo para a
obesidade, em que a diminuicdo dos niveis de atividade fisica e os habitos
alimentares inadequados séo os principais fatores ambientais (ABESO, 2009/2010;
KLISH, 2010), muito prevalentes em criancas e adolescentes, podendo levar a RI
(FARIA, et al., 2014a; SANTIAGO-TORRES, et al., 2015; PEPLIES, et al., 2016).

Além da associacdo do excesso de peso com a RI, a obesidade esta associada com
0 aparecimento precoce de doencas cardiovasculares e risco aumentado de
morbidade e mortalidade na idade adulta, pois suas comorbidades (diabetes,
hipertenséao, triglicerideos e niveis de colesterol total elevado) estdo associadas aos

fatores de risco cardiovascular. Desta forma, a obesidade merece maior atencéao da
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salde publica para assim, atuar na prevencao dessas alteragdes metabdlicas o mais
cedo possivel (ABESO, 2009/2010; KLISH, 2010).

Para a avaliacdo da adiposidade corporal, o indice de massa corporal (IMC)
(calculado através da divisdo do peso em kg pela altura em metros elevada ao
quadrado, kg/m?) € o parametro mais usado, sendo o mesmo um bom indicador,
simples, préatico e de baixo custo. Todavia, o IMC n&o se correlaciona totalmente

com a gordura corporal, pois ndo distingue a massa de MG da MLG (ABESO, 2016).

Para criancas e adolescentes apesar de existirem graficos de IMC padronizados
para faixa etaria, pois na infancia e adolescéncia, além da variagdo do peso, o IMC
pode variar também com a altura e com a idade, ndo se recomenda a aplicacédo
direta e isolada do mesmo. Assim, deve-se utilizar a combinacdo de varias medidas
antropomeétricas na avaliacdo nutricional de individuos de todas as faixas etarias,

para ajudar a minimizar o problema do uso do IMC isolado (ABESO, 2016).

3.6.2 Composicao Corporal

A composicédo corporal € uma das variaveis melhor associadas com a Rl (FARIA, et
al., 2014a), onde, o aumento da producao de substancias do tecido adiposo visceral,
como os &cidos graxos livres, leva a uma maior chance de desenvolvimento de RI
(MOON, et al., 2004). Desta forma, a Rl esté relacionada ndo s6 com a quantidade

de gordura corporal, mas também com o tipo e sua distribuicéo.

O tecido adiposo visceral difere do tecido subcutdneo ndo sé na localizacédo
anatdmica, mas também no efeito que possui. No tecido adiposo visceral, o efeito
lipolitico das catecolaminas (noradrenalina, adrenalina e dopamina) é mais
pronunciado do que o efeito antilipolitico da insulina, desta forma, leva a maior
liberacdo de acidos graxos livres comparado ao tecido adiposo subcutaneo. Além
desta caracteristica, a interleucina — 6 (IL-6) € mais secretada pelos adipécitos
viscerais do que pelos subcutaneos (WARNBERG, 2008). Em nivel sistémico, a IL-6
e o fator de necrose tumoral —a (TNF-a) estimulam a producéo de proteinas de fase
aguda pelo figado, como por exemplo a proteina C reativa (PCR) que é produzida
principalmente pelos hepatocitos. Mas o tecido adiposo também pode sintetiza-la,
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elevando-se rapidamente em resposta a traumas, inflamacdo e infeccao
(REXRODE, et al., 2003).

A obesidade abdominal pode ser avaliada atraves do perimetro da cintura (PC), que
reflete ndo apenas a quantidade de gordura, mas também a quantidade de massa
livre de gordura (musculos, 0ssos e 6rgaos internos) e ndo pode distinguir entre
gordura subcutanea e gordura visceral (WILDMAN, et al 2008). Todavia, o PC reflete
melhor o contetdo de gordura visceral quando comparada a relagéo cintura/quadril

(RCQ) que também se associa muito a gordura corporal total (ABESO, 2016).

Outros métodos podem ser usados na avaliacdo da composi¢ao corporal entre eles,
a bioimpedancia elétrica (BIA), as pregas cutaneas, a pesagem hidrostatica (peso
submerso), absorciometria com raios-X de dupla energia (DEXA), ressonancia
magnética e tomografia computadorizada, que variam na precisdo, técnica,
aplicabilidade e custo (CORREIA, et al., 2015; FRIGNANI, et al., 2015; ABESO,
2016).

Na avaliacdo e monitoramento do estado nutricional de criancas e adolescentes, a
estimativa precisa da composicdo corporal € de extrema importancia, pois atua
como preditor de diabetes mellitus, dislipidemia, hipertenséo, sindrome metabdlica e
do excesso de gordura corporal (JAEGER; BARON, 2009; KIM, et al., 2011).

Atualmente a BIA vem sendo bem utilizada na avaliacdo da composi¢cao corporal por
ser um método préatico que independe da habilidade do examinador e que € bem
utilizado para estimar a gordura corporal total em todas as idades. Todavia pode ser
influenciado pela atividade fisica, consumo de alimentos e bebidas, menopausa e o
ciclo menstrual, devendo assim seguir os protocolos corretamente (CORREIA, et al.,
2015; FRIGNANI, et al., 2015; ABESO, 2016).

A BIA mede a resisténcia de uma corrente elétrica de baixa intensidade que passa
pelos tecidos do corpo, sendo este um meétodo simples, rapido, relativamente barato,
nao invasivo, portatil e seguro para a avaliacdo da composi¢ao corporal em todas as
faixas etérias, podendo ser usada a BIA de 4 ou de 8 eletrodos (JAEGER; BARON,
2009; GUPTA, et al., 2011; LEAHY, et al., 2012). Todavia em adolescentes, a BIA de
8 eletrodos tem demonstrado maior confiabilidade, como encontrado no estudo de
Faria e colaboradores (2014), que verificou em uma amostra de 500 adolescentes
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de 10-19 anos de Vigosa/MG, que este método se correlacionou melhor com o
padrdao ouro (DEXA) (FARIA, et al., 2014b). O mesmo foi observado por Kriemler e
colaboradoes (2008), em amostra de 333 criancas e adolescentes suicas de 6-13

anos.

Desta forma, a associagdo de medidas e indicadores na avaliagdo nutricional de
criangas e adolescentes torna-se muito Util para maior confiabilidade do diagndstico

nutricional dos mesmos.

3.6.3 Sedentarismo

O sedentarismo € um estilo de vida cada vez mais presente em criancas e
adolescentes, onde tem se observado alta prevaléncia de inatividade fisica, assim
como maior tempo de tela, levando desta forma, juntamente com a alimentagao
inadequada, ao sobrepeso, obesidade e consequentemente a alteracdes
metabolicas associadas (LEE, et al., 2016; RINALDI, et al., 2016).

Estudando a associacéo do estilo de vida com a RI, em estudo com 3.348 criancas e
pré-adolescentes de 3 a 10,9 anos de 8 paises europeus, Peplies e colaboradores
(2016) observaram que um estilo de vida sedentario esta associado com o

desenvolvimento da RI.

De acordo com uma meta-analise realizada por Marson e colaboradores (2016), o
treinamento fisico, especialmente o treinamento aerdbio, esta associado a reducédo
da insulina em jejum e niveis de HOMA-IR em criangas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade. Além disso, o exercicio fisico pode prevenir a SM e o DM2.
O mesmo foi observado por Fedewa e colaboradores (2014), em outra meta-analise
de estudos, onde o exercicio fisico foi usado para tratamento e prevencdo do DM2

em criancas e adolescentes.

Desta forma, estes resultados, ainda que baseados em estudos transversais,
enfatizam a importancia de se recomendar uma redugdo em comportamentos
sedentarios, como assistir televisédo (TV), tempo dispendido com tablete ou celular e
o tempo total de tela, para a prevencédo de alteracbes metabdlicas (EDWARDSON,
et al., 2012).
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3.6.4 Habitos alimentares inadequados

A pratica alimentar da maioria das criancas e adolescentes tem sido considerada
inadequada, com adocéo de dietas ricas em gorduras, acucares, sodio e pequena
participacdo de frutas e hortalicas (ASGHARI, et al.,, 2015; ROURA, et al., 2016;
SOUZA, et al.,, 2016). Estes habitos alimentares inadequados associados ao
sedentarismo podem explicar as altas prevaléncias de excesso de peso e de
alteracbes metabolicas associadas, incluindo a RI, em criancas e adolescentes
(BES-RASTROLLO, et al., 2010; SOUZA, et al., 2016).

Marlatt e colaboradores (2016), observaram em amostra de 367 adolescentes de 11
a 18 anos de Minnesota/EUA, que o consumo frequente de fast food esteve
significativamente associado com maiores indices de IMC, Low Density Lipoproteins
ou lipoproteina de baixa intensidade (LDL), triglicerideos (TGC), glicose, insulina,
HOMA-IR e SM. Além disso, verificou que o consumo de café da manha mais

frequente foi significativamente associado com menor IMC, insulina, HOMA-IR e SM.

3.6.5 Condi¢gbes Socioeconbmicas

Fatores socioeconémicos exercem claramente influéncia sobre doencas e agravos a
saude. Pesquisas tém demonstrado que a renda familiar, escolaridade materna,
entre outros fatores, sdo determinantes no desenvolvimento de fatores de risco
cardiovasculares (dislipidemias e pressdo arterial elevada) em criancas e
adolescentes (RIBAS, et al.,, 2012; NOBRE, et al., 2013; HAAS, et al., 2014,
QUADROS, et al., 2016).

A renda familiar € um dos principais fatores socioeconémicos observados. Nobre e
colaboradores (2013), verificaram em 227 pré-escolares de 5 anos de
Diamantina/MG, que um dos determinantes das dislipidemias foi um maior nivel de
escolaridade materna, demonstrando assim, influéncia significativa da escolaridade

materna sobre as dislipidemias desde a infancia.

Ainda, pode-se observar diferencas nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade em
escolas publicas e privadas, como encontrado por Paula e colaboradores (2014),

com 217 criancas e adolescentes de 7 a 11 anos de Fortaleza/CE, que observou
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maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade em estudantes de escola particular

quando comparado aos de escola publica.

Desta forma, identificar as caracteristicas socioecondmicas da populacdo em
estudo, torna-se necessario pra um melhor entendimento de alteracoes metabdlicas,

entre elas a RI.

3.6.6 Dislipidemias

As dislipidemias, colesterol total (CT), LDL e TGC inadequados e a High Density
Lipoproteins ou lipoproteina de alta intensidade (HDL) diminuida, sédo alteracfes ja
observadas na infancia e adolescéncia, principalmente em criancas e adolescentes

com excesso de peso e obesidade (ZHU, et al., 2016).

Desta forma, isso tem se tornado um problema para a saude publica, visto ser
relatado que 40-55% das criancas com dislipidemias terdo esta alteracédo em fases
futuras da vida, podendo desencadear doencas cardiovasculares (DCV), uma vez
gue esta bem estabelecido que anormalidades ateroscleréticas subclinicas, que
resultam em eventos cardiovasculares, podem ocorrer desde a infancia (HATAMI, et
al., 2012; ZACHARIAH; FERRANTI, 2013; YOON, 2014).

Estudos tém demonstrado que criancas de 7 a 10 anos com obesidade pelo IMC,
apresentam 2,17 vezes maior risco de apresentar TGC elevados e hipertensao
guando comparados as criangas sem excesso de peso (CORONELLI; DE MOURA,
2003; RIBAS, et al., 2012). O mesmo pode ser explicado pelo acumulo de gordura
visceral, que leva a exposicao hepatica a um excesso de acidos graxos (DESPRES,
et al., 1995).

Além disso, estudos tém demonstrado que criancas e adolescentes que apresentam
inadequacao de TGC, CT, LDL e HDL apresentam mais chance de ter RI (FARIA, et
al.,, 2014a; HIRSCHLER, et al.,, 2015), demonstrando assim, relagcdo entre o0s

mesmaos.

De acordo com ZHU e colaboradores (2016), em estudo com 2.243 criangas e

adolescentes chinesas de 7 a 17 anos de idade, os adolescentes de 10 a 17 anos,
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tendem a ter concentragdo mediana menor de CT, HDL e LDL e maior concentragéo
de TGC quando comparados a infancia (7 a 9 anos).

Zhu e colaboradores (2016) também observaram uma oscilacdo intensa nos niveis
de TCG na faixa etaria de 10 a 14 anos. Essa oscilacdo nos niveis de TCG pode ser
atribuida a maturacéo sexual, com a transicdo do estagio pré-pubere para o estagio
puberal, uma vez que, estudos com criangas em idade escolar, observam que, as
reducdes significativas nos niveis lipidicos foram associados com o0s niveis
hormonais produzidos durante a puberdade (PIERCE; KUH; HARDY, 2010;
MASCARENHAS, et al., 2015).

No entanto, uma andlise retrospectiva com 71 criancas de 8 a 9 anos de idade da
Venezuela, ndo demonstrou diferenca nos niveis lipidicos em meninas tratadas ou
nao com liberador de gonadotrofinas analdgico hormonal por pelo menos dois anos
de acompanhamento (COLMENARES; GUNCZLER; LANES, 2014). Assim, o papel
dos horménios sobre os niveis lipidicos durante a puberdade pode depender, em
certa medida, da duracdo da observacdo e da populacdo do estudo. Necessita-se
dessa forma, mais estudos entre a relacdo dos niveis lipidicos e hormonais em
grupos populacionais maiores e a longo prazo, levando assim, a um maior
entendimento e possivel controle de alteraces lipidicas durante o processo de

maturacdo sexual.

3.6.7 Diabetes mellitus tipo 2

Com o desenvolvimento da RI, o individuo progride para tolerancia diminuida a
glicose (pré-diabetes) e finalmente o DM2, quando a reserva de células f
pancreaticas diminui (MANDY, et al., 2014), sendo a RI o principal fator de risco para
o desenvolvimento do DM2 (HIRSCHLER, et al., 2015).

O DM2 é mais comum e € caracterizado pela combinacéo de RI e a incapacidade da

célula B em manter adequada a secrecgao de insulina (ZIMMET, et al., 1992).

Apesar de ser considerada uma doencga de populacdes adultas, o DM2 vem sendo
observado ainda na infancia e adolescéncia em varias regides do mundo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2014-2015; PEPLIES, et al.,
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2016). Em adolescentes americanos, a prevaléncia de pré-diabetes/DM2 aumentou
de 9% em 1999-2000 para 23% em 2007-2008 (MAY; KUKLINA; YOON, 2012).

A transicdo de tolerancia normal a glicose para a intolerancia a glicose e dessa
etapa para o diabetes esta associada a um aumento significativo de peso (SBD,
2014-2015) e por essa razdao um quarto das criancas obesas e 22% dos

adolescentes obesos apresentam intolerancia a glicose (SINHA, et al., 2002).

Desta forma, com o aumento na prevaléncia da obesidade na infancia e na
adolescéncia registrado nos ultimos anos (IBGE, 2010) explicaria, ha maioria dos
casos, o avanco do DM2 nesta populacdo, e também o desenvolvimento da
sindrome metabdlica e doencas cardiovasculares na fase adulta (GORAN, et al.,
2008).

Uma das grandes preocupacfes do DM2 em criancas e adolescentes é que suas
comorbidades, como a nefropatia, apresentam-se comuns na crianga, assim como
no adulto (SBD, 2014-2015). Estudo retrospectivo recente com 48 criangas e
adolescentes menores de 15 anos, da Nova Zelandia, encontrou 52% de
hipertenséo, 35% de microalbuminuria e 33% de esteatose hepética (JEFFERIES, et
al., 2012). Este fato € preocupante, visto que o desenvolvimento dessas
complicacBes terd implicagdes na vida adulta da crianca e também nos servicos de
saude.

3.6.8 Hipertenséao Arterial

O percentual de criancas e adolescentes com hipertensao arterial (HA) dobrou nas
ultimas duas décadas , sendo esta a principal fonte de mortalidade combinada e
morbidade por doencas cardiovasculares (SANZ, et al.,, 2013; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARIOLOGIA - SBC, 2016). Além disso, a HA é considerada um
fator associado a RI, necessitando assim, de maior aten¢éo (DESPRES, et al., 2012;
KIM, et al., 2013; PEPLIES, et al., 2016).

Sua etiologia nesta faixa etaria pode ser secundaria , frequentemente associada as
nefropatias, ou primaria, atribuida a causas genéticas com influéncia ambiental e

com predominio em adolescentes (SBC, 2016).
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Devido as altas prevaléncias observadas nestes grupos , o diagnéstico e tratamento
da HA de forma precoce na infancia e adolescéncia associam-se ao menor risco de
HA na vida adulta (LAITINEN, et al., 2012). Justifica-se, desta forma, a importancia
de realizar afericGes periddicas da pressao arterial em 