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Componentes da Síndrome metabólica de uma comunidade de adolescentes 

escolares da região Centro-Oeste, Brasil: prevalência e fatores associados 

 
RESUMO 

 
A síndrome metabólica é a desordem metabólica prevalente dos tempos modernos e sua 
identificação na população jovem tem despertado interesse na comunidade científica devido 
à presença de distúrbios cardiovasculares em idades cada vez mais precoces. Alterações no 
perfil lipídico, no metabolismo de carboidratos e na elevação da pressão arterial ocorrem 
simultaneamente nos adolescentes e caracterizam a síndrome metabólica. Fatores 
possivelmente associados à sua ocorrência, como comportamento sedentário, prática 
insuficiente de atividade física, alimentação inadequada e consequentemente excesso de peso 
têm se tornado cada vez mais comum em jovens. Este estudo teve como objetivo estimar a 
prevalência e fatores associados à síndrome metabólica em adolescentes escolares de uma 
comunidade da região Centro-Oeste, Brasil. Tratou-se de um estudo transversal com 578 
escolares de 12 a 18 anos (392 moças e 186 rapazes), regularmente matriculados no ano 
letivo de 2017-2018 das escolas públicas do município de Dourados-MS. O tamanho da 
amostra foi calculado assumindo um intervalo de confiança de 95%, precisão de 5% e 
prevalência de 50% (devido prevalência ser desconhecida). Foram realizadas medidas 
antropométricas e aplicação de questionário, incluindo seções sobre aspectos demográficos, 
prática de atividade física, comportamento sedentário e hábitos alimentares. A síndrome 
metabólica foi identificada a partir da análise do teor sanguíneo de lipídeos plasmáticos 
(triglicerídeos e HDL-C) e glicemia, da pressão arterial em repouso (sistólica e diastólica) e 
do acúmulo de gordura abdominal (circunferência de cintura), de acordo com o critério 
proposto pela International Diabetes Federation. Análise de cluster foi realizada para 
identificar agrupamentos específicos por sexo dos múltiplos comportamentos do estilo de 
vida, prática de atividade física e comportamento sedentário. Análise de covariância e 
regressão logística foram aplicadas para analisar as associações entre os clusters e o excesso 
de peso corporal. Os dados foram tratados estatisticamente mediante o pacote 
computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 22.0 e receberam 
o tratamento estatístico específico para cada tipo de variável a fim de atingir os objetivos 
propostos. Nesse estudo a prevalência de síndrome metabólica foi de 3,8% e o excesso de 
peso corporal mostrou-se predominante entre os jovens. Elevado consumo de 
frutas/hortaliças, baixo consumo de produtos açucarados/refrigerantes e menor 
comportamento sedentário foi considerada a combinação mais efetiva para a manutenção de 
um peso corporal saudável na amostra de adolescentes brasileiros. Os resultados poderão 
fornecer subsídios para elaboração de programas de promoção e educação para a saúde nos 
contextos escolar e familiar, concentrando em alternativas para reduzir a incidência dessa 
síndrome no âmbito local e regional. 
 

Palavras-chave: adolescentes; excesso de peso; estilo de vida; transtornos metabólicos. 

 
 
 
 
 
 
 



Prevalence and associated factors of metabolic syndrome in a school 

adolescent community in the midwest region of Brazil 

 

ABSTRACT 

 

The metabolic syndrome is currently the most common metabolic disorder of modern times 

and its identification in the youth population has aroused interest in the scientific community 

due to the presence of cardiovascular disorders at an earlier age. Changes in lipid profile, 

carbohydrate metabolism and elevated blood pressure occur simultaneously in these 

adolescents and characterize the metabolic syndrome. The high time of sedentary behavior, 

insufficient practice of physical activity, inadequate feeding and overweight are factors that 

may be associated with its occurrence and have become increasingly common in young 

people. This study aimed to estimate the prevalence and associated factors with the metabolic 

syndrome in school adolescents from a community in the midwest region of Brazil. It was a 

cross-sectional study with 578 schoolchildren aged 12 to 18 years (392 girls and 186 boys), 

regularly enrolled in the 2017-2018 school year of the public schools of the city of Dourados-

MS. The sample size was calculated assuming a 95% confidence interval, accuracy of 5% 

and prevalence of 50% (because prevalence is unknown). Anthropometric measures and 

questionnaire application were performed, including sections on demographic aspects, 

physical activity practice, sedentary behavior and eating habits. Metabolic syndrome was 

identified by analyzing the blood content of plasma lipids (triglycerides and HDL-C) and 

blood glucose, resting blood pressure (systolic and diastolic) and abdominal fat accumulation 

(waist circumference), according to the criteria proposed by the International Diabetes 

Federation. Cluster analysis was performed to identify sex-specific clusters of multiple 

lifestyle behaviors, physical activity practice and sedentary behavior. Covariance analysis 

and logistic regression were applied to analyze the associations between clusters and excess 

body weight .Data were statistically treated using the Statistical Package for Social Science 

(SPSS), version 22.0 and received the statistical treatment specific to each type of variable in 

order to achieve the proposed objectives. In this study, the overall prevalence of metabolic 

syndrome was 3,8%, and excess body weight was predominant among the young students. 

High consumption of fruits/vegetables, low consumption of sugary/soft drinks and less 

sedentary behavior was considered the most effective combination for the maintenance of a 

healthy body weight in the sample of Brazilian adolescents. The results may provide 

subsidies for the development of health promotion and education programs in the school and 

family contexts, focusing on alternatives to reduce the incidence of this syndrome at the local 

and regional levels. 

 

Keywords: adolescents; overweight; lifestyle; metabolic disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
As doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) são a principal causa de mortalidade 

na maioria dos países do mundo e do Brasil. Constatou-se que essas doenças representam 

72,6% do total de óbitos registrados no Brasil, e, neste cenário as doenças cardiovasculares 

(40,9%) ainda estão no topo dessa lista (1). Em virtude dessa alta prevalência, a pesquisa de 

fatores relacionados a essas doenças se tornou prioritária em diversos estudos (2-4).  

Atualmente, a síndrome metabólica (SMet) é a mais comum desordem metabólica dos 

tempos modernos e sua identificação na população jovem tem despertado interesse na 

comunidade científica devido à presença de distúrbios cardiovasculares em idades cada vez 

mais precoce (5). 

A síndrome metabólica corresponde a um conjunto de fatores de risco que, quando 

alterados, podem aumentar em até cinco vezes as chances de desenvolver diabetes mellitus 

tipo 2 e dobrar a chance de aparecimento de algum tipo de distúrbio cardiovascular (6, 7). 

Desta forma, essa síndrome contribui para a elevação do número de doenças crônicas e 

consequentemente aumento de gastos com internações hospitalares no Brasil, o que 

representa 66% de todos os tipos de gastos hospitalares com doenças crônicas não 

transmissíveis (7). 

As definições médicas oficiais dessa síndrome variam ligeiramente entre as 

organizações, sendo que as mais aceitas são as da Organização Mundial de Saúde (OMS) e 

as do National Cholesterol Education Program (NCEP), norte-americano. O Brasil dispõe 

do Consenso Brasileiro sobre Síndrome Metabólica, documento referendado por diversas 

entidades médicas (8). 

O estudo da síndrome metabólica tem sido dificultado pela ausência de consenso em 

sua definição, com repercussões na prática clínica. Os critérios diagnósticos foram 

primeiramente definidos nos adultos; e, posteriormente, foram propostas adaptações que 

também possam ser utilizados para o diagnostico em adolescentes; porém, nesse último 

grupo não houve consenso com relação aos pontos-de-corte que caracterizam as alterações 

em cada um dos fatores de risco que compõe a síndrome metabólica (6, 7). 

Nesse contexto, constatou-se em diversos estudos, tendência a aumento da 

prevalência da síndrome metabólica em jovens associado com indicadores ambientais como 

maior tempo dispendido com atividades sedentárias, menor prática de atividade física e 

índices comprometidos de aptidão física (9). 



 
 

10 
 

Os adolescentes tem sido alvo de estudos em todo o mundo devido ao aumento do 

excesso de peso nesta faixa etária que pode ser explicada pelos hábitos alimentares 

inadequados e pela prática irregular de atividade física (5, 10). Visto isso, o cenário é de 

crianças e adolescentes apresentando cada vez mais um quadro clínico de sobrepeso e 

obesidade, tornando-se um dos maiores desafios de saúde pública e uma epidemia mundial 

(11, 12). 

Corroborando com estas informações, a Sociedade Brasileira de Diabetes em sua 

Diretriz de 2017-2018 traz que a prevalência da obesidade tem aumentado em crianças e 

adolescentes; e, algumas das causas desse aumento, são a disponibilidade abundante de 

alimentos de alto teor calórico e o sedentarismo, associado a um aumento de tempo de tela 

(televisão, jogos eletrônicos e computadores). Assim como no adulto, a obesidade infantil 

leva ao aparecimento de doenças como diabetes melitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica 

e dislipidemia, que conferem aumento do risco de eventos cardiovasculares. 

O aumento da prevalência da obesidade é preocupante, uma vez que o excesso de 

gordura abdominal, especialmente a localizada na região intra-abdominal está relacionado a 

alterações no perfil lipídico, no metabolismo de carboidratos e na elevação da pressão 

arterial. Todas essas alterações, quando ocorrem simultaneamente em um mesmo indivíduo, 

caracterizam a síndrome metabólica (13). 

Nessa perspectiva, no que se refere aos fatores de risco presentes na síndrome 

metabólica a obesidade/sobrepeso aparece como o mais comum entre os adolescentes, sendo 

de relevância para surgimento de doenças cardiovasculares (14, 15). Contudo, existem 

estudos que apontam a presença dessa síndrome em crianças eutróficas (16), cuja 

fundamentação teórica está voltada para outros aspectos como predisposição genética (17), 

alimentação inadequada e a inatividade física (14). 

Com relação ao nível socioeconômico, estudos mostraram que em crianças e 

adolescentes há uma prevalência entre condição socioeconômica baixa e síndrome 

metabólica, revelando que desvantagem econômica é algo preditivo para sua ocorrência (8, 

12). 

Estimativas contemporâneas demonstraram que nos Estados Unidos da América, a 

síndrome metabólica afeta 22% de sua população adulta e no Brasil aproximadamente 21,6% 

(8). Em relação à população pediátrica, dados publicados previamente reportam taxas de 

prevalência de SMet em adolescentes variando entre 1,3% a 14,1%, dependendo da 

população estudada e do critério adotado para o diagnóstico da síndrome (8, 12). Tentar 

compreender eventuais indicadores associados às prevalências de sobrepeso e obesidade em 
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populações jovens poderão oferecer substanciais implicações para os programas de 

intervenção. Entretanto, a proposição e o desenvolvimento de programas intervencionistas 

quanto ao acompanhamento dos indicadores associados ao sobrepeso e à obesidade 

dependem da existência de informações quanto às prevalências reconhecidamente 

representativas e atualizadas. Normalmente, os profissionais de saúde têm dificuldade em 

identificar estudos relativos às prevalências de sobrepeso e obesidade e seus fatores 

associados que possam preencher os requisitos exigidos para intervenção, recorrendo muitas 

vezes a informações provenientes de casuísticas étnicas, sociais e culturalmente distantes de 

sua realidade. Desta forma, os levantamentos populacionais realizados periodicamente 

podem auxiliar na monitoração das eventuais alterações de indicadores associados ao 

sobrepeso e à obesidade, contribuindo dessa forma para a avaliação do impacto de possíveis 

intervenções específicas para a promoção e a educação para a saúde dos integrantes daquela 

população.  

O objetivo do presente estudo foi investigar aspectos vinculados à prevalência dos 

componentes da síndrome metabólica e fatores associados de adolescentes escolares de uma 

comunidade da região Centro-Oeste, Brasil. Espera-se oferecer importantes informações 

quanto aos fatores associados aos componentes da síndrome metabólica na população de 

adolescentes escolares, contribuindo para ampliar o atual estágio de conhecimento na área. 

Por outro lado, em razão da quase inexistência de informações relacionadas aos 

comportamentos de proteção e de risco para o aparecimento e o desenvolvimento da 

síndrome metabólica em amostras nacionais, os resultados que deverão ser obtidas poderão 

servir como referenciais, tornando-se importante alternativa no auxílio de futuros estudos 

sobre o tema. Ainda, as conclusões resultantes do estudo, poderão atender uma das 

necessidades mais prementes na área da saúde pública, ou seja, a obtenção de subsídios 

atualizados e reconhecidos regionalmente que possam vir a contribuir na elaboração de 

eventuais programas de promoção e educação para a saúde, mediante monitoração de 

indicadores associados à síndrome metabólica de adolescentes escolares. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

12 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
2.1 Histórico da Síndrome Metabólica (SMet) 

Desde o início do século XX estudiosos da área conceituavam a respeito da 

importância de considerar a conjunção de diferentes fatores de risco, como precursores de 

diabetes melitus tipo 2 e doença cardiovascular (7). Em 1920, Kylin demonstrou a associação 

hipertensão, hiperglicemia e gota (2). Na década de 40, Vague descreveu as alterações 

metabólicas encontradas no diabetes melitus tipo2 e nas doenças cardiovasculares associadas 

à obesidade visceral. Em 1965, Avagaro e Crepaldi conceituaram a síndrome que 

compreendia conjuntamente hipertensão, hiperglicemia e obesidade (2, 7). 

No entanto, foi somente em 1988 que Reaven descreveu um conjunto de fatores que 

potencializa a ocorrência de doenças cardiovasculares, denominada de “Síndrome X”. A 

associação da resistência à insulina, aumento dos triglicerídeos, das lipoproteínas de baixa 

densidade (LDL), do colesterol e diminuição das lipoproteínas de alta densidade (HDL), 

hipertensão arterial e obesidade central, caracteriza essa síndrome (18). Contudo, nesse 

momento a obesidade não foi considerada, por acreditar que a resistência à insulina era o 

denominador comum para o diagnóstico da síndrome (2). 

Posteriormente, Kaplan (1989) renomeou a síndrome como o “quarteto mortal”, para 

a combinação de obesidade central, intolerância à glicose, hipertrigliceridemia e hipertensão 

(19). Em 1992, esses fatores foram rebatizados como “síndrome da resistência à 

insulina”(20). Recentemente, organizações internacionais discutiram sobre os critérios 

diagnósticos e fez a denominação de “síndrome metabólica”(2, 11, 18). 

 
2.2 Os Critérios de Diagnóstico 

Em 1998, dez anos depois do estudo de Reaven, foi realizada a primeira tentativa para 

identificar os critérios diagnósticos da síndrome metabólica pela Organização Mundial de 

Saúde (11). Os pacientes precisavam ser resistentes à insulina ou possuírem alteração na taxa 

de tolerância à glicose (acima de 140mg/dL, durante 120 minutos após a ingestão de 75g de 

carga de glicose) ou uma glicemia de jejum acima de 100 mg/dL. Além disso, dois dos 

seguintes critérios deveriam estar presentes: obesidade (abdominal ou geral), dislipidemia 

(triglicérides alta ou baixa HDL), pressão arterial elevada ou microalbuminúria. Essa 

definição considera obrigatório o critério de resistência à insulina, mas permite que a 

diabetes seja diagnosticada como síndrome metabólica quando estiver associada com outros 

dois critérios quaisquer. A complexidade do método para determinar a resistência à insulina 
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faz com que essa definição seja pouco utilizada na prática clínica (21). 

Um ano depois, foi proposta a definição modificada da OMS pelo Grupo Europeu 

para o Estudo de Resistência à insulina- European Group for the study of Insulin Resistance 

(EGIR). Dessa vez, o valor da glicemia em jejum era o principal critério para a síndrome e 

excluem-se os pacientes diabéticos e a microalbuminúria, simplificando assim o diagnóstico. 

Precisavam ainda ser atendidos dois critérios: obesidade, hipertensão e dislipidemia. A 

obesidade era avaliada medindo a circunferência da cintura; enquanto que na OMS usava a 

relação cintura-quadril ou índice de massa corporal. Apesar de esses critérios diagnósticos 

serem mais simples, essa definição também tinha importantes limitações para o uso clínico, 

por não ser aplicável a pacientes diabéticos (21, 22). 

Em 2001, foi divulgada a definição do National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) proposto por um grupo de cardiologistas e 

endocrinologistas dos EUA. É uma definição mais simples e fácil de usar. Cinco critérios 

foram especificados: obesidade abdominal (estimada por circunferência da cintura 

aumentada), triglicérides alta, baixas concentrações de HDL, aumento da pressão arterial e 

intolerância à glicose ou hiperglicemia. A presença de três dos critérios acima é considerada 

compatível com o diagnóstico da síndrome metabólica (21). 

Esse critério trazia que a definição de hiperglicemia como sendo aquela com uma 

glicemia de jejum ≥110mg/dL; em 2005, houve uma revisão dessa definição e alterando-se 

esse valor para ≥ 100mg/dL, o que correspondia ao novo ponto de corte adotado pela 

American Diabetes Association (ADA) (23). 

Em virtude da praticidade e simplicidade, a definição de NCEP-ATP III é 

amplamente aceita pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica (23). 

Dois anos depois, o Colégio Americano de Endocrinologistas (ACE) ofereceu uma 

nova definição. Em 2003, a ACE ressaltou novamente a importância dos testes de tolerância 

à glicose no diagnóstico, assim como a diferenciação do risco de acordo com características 

especificas, tais como IMC acima de 25 kg/m² ou circunferência da cintura acima de 100 cm 

em homens e 87,5 em mulheres, estilo de vida sedentário, idade acima de 40 anos, 

etnia,história familiar de diabetes, hipertensão, síndrome de ovários policísticos, dentre 

outras (24). 

Com o propósito de estabelecer um consenso para os mesmos critérios, no I 

Congresso Internacional de Síndrome Metabólica e Pré-Diabetes, a International Diabetes 

Federation (IDF) propôs outra definição (25). A obesidade central, avaliada pela 
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circunferência abdominal, passou a ser considerada um componente essencial para o 

diagnóstico da síndrome metabólica, associado a outros dois critérios, levando-se em conta a 

diferenciação do risco de acordo com a etnia populacional. Dessa forma, o diagnóstico 

poderia ser usado em qualquer parte do mundo e comparações posteriores seriam 

padronizadas, e consequentemente, mais adequadas (23). 

Todas as definições dos fatores de risco foram pautadas, sobretudo em cinco itens: 

excesso de gordura abdominal (representada pela medida de circunferência da cintura), 

hipertensão arterial, lipoproteínas de alta densidade (HDL) reduzidas, glicemia em jejum e 

níveis de triglicérides elevados (11, 25, 26). Em todas as propostas, a presença de no mínimo 

três fatores caracteriza a síndrome metabólica, exceção do IDF onde o excesso de gordura 

abdominal é obrigatório e deve ser somados a outros dois fatores de risco (25). 

Os critérios estabelecidos para crianças e adolescentes basearam-se naqueles já 

estabelecidos para adultos, onde os fatores de risco na maior parte das propostas são os 

mesmos. Entretanto, as adaptações nos pontos-de-corte divergem entre as propostas (7). 

A dificuldade em estabelecer esses pontos-de-corte específicos para adolescentes diz 

respeito a pouca informação indicando o risco real para o aparecimento e desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, após diagnóstico de síndrome 

metabólica, nesta idade. Além disso, tanto os fatores de risco como as medidas 

antropométricas, pressão arterial e níveis de lipídios plasmáticos sofrem modificações 

relacionadas ao período puberal (27). 

Alguns autores modificaram as definições da OMS e da NCEP ATPIII e adaptaram 

seus critérios para diagnóstico da síndrome metabólica infantil (14, 24,28, 29). As diferenças 

estabelecidas nesses trabalhos estão listadas no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Critérios diagnósticos sugeridos para Síndrome Metabólica para crianças e 
adolescentes. 

Critério Ponto de Corte Referência 
HDL-c ≤ 40 mg/dL 

COOK, 2003 

Triacilgliceróis ≥110 mg/dL 
Glicemia de jejum ≥ 110 mg/dL 

Pressão arterial Acima do percentil 90 para idade e sexo 
Circunferência da cintura 

(cm) 
Acima do percentil 90 para idade e sexo (usando 

como referência toda a amostra da população) 
   

IMC (kg/m2) > percentil 97 
WEISS et al., 

2004 
Triacilglicerois(mg/dL) 

Acima do percentil 97 (ou Z score ≥2)para idade 
e gênero. 

HDL-c (mg/dL) Abaixo do percentil 5 para idade e sexo 



 
 

15 
 

Teste de Tolerância a glicose Entre 140-200 mg/dL 
Pressão arterial sistólica ou 

diastólica 
> percentil 95 para idade e sexo 

   
Circunferência da cintura 

(cm) 
≥percentil 90 específico para e sexo raça 

CRUZ et al., 
2004 

Alteração na glicose Intolerância à glicose ≥ 140 mg/dL 
Triacilglicerois ≥ percentil 90 específico para idade e sexo 

HDL- c ≤ percentil 10 específico para idade e sexo 
Pressão arterial sistólica e 

diastólica 
>percentil 90 específico para idade, sexo e altura 

   
Circunferência da cintura 

(cm) 
≥percentil 90 específico para idade e sexo 

FORD et 
al.,2005 

Glicemia de jejum ≥100 mg/dL 
Triacilglicerois ≥110 mg/dL 

HDL -c ≤40 mg/dL 
Pressão arterial sistólica e 

diastólica 
≥ percentil 90 especifico para idade, sexo e 

altura 
HDL-c= lipoproteína de alta densidade; LDL-c lipoproteína de baixa densidade; IMC= Índice de massa corporal; 

WHO= World Health Organization; NCEP= National Cholesterol Education Program’s 

 

Recentemente, a Federação Internacional de Diabetes publicou a definição da SMet 

para crianças e adolescentes. De acordo com os critérios estabelecidos: (1) para crianças de 6 

anos a 10 anos de idade, a obesidade central (circunferência da cintura ≥ percentil 90), 

seguido por outros componentes como a história familiar; (2) para a idade de 10 a 16 anos, 

obesidade central (circunferência da cintura ≥ percentil 90), seguido dos critérios de adultos 

para os triacilglicerois, de HDL colesterol, pressão arterial e glicemia. Para jovens de 16 anos 

de idade e maiores, os autores recomendam utilizar os critérios existentes na IDF adultos 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1.Critério diagnóstico sugerido pela Federação Internacional de Diabetes para 
Síndrome Metabólica em pacientes pediátricos. 

Idade 6 a 10 anos Idade 10 a 16 anos Idade > 16 anos 
 

Obesidade - medida da CA≥ 
percentil 90. A SM ainda 

não é diagnosticada, mas é 
de alta suspeita clínica 

quando história familiar 
positiva de:  

- SM 
   - DM2 

               - Dislipidemia 

 
Obesidade - medida da CA 
≥ percentil 90 e dois ou mais 
dos seguintes: 
- Glicose ≥ 10mg/dL (TGD 
recomendado) ou DM2 já 
diagnosticado; 
- Pressão sistólica 130 ou 
diastólica  ≥ 85 mmHg; 
- Triglicerois: > 150mg/dL; 

 
Obesidade Central – CA 
>94 cm ♂ ou >80 cm ♀ com 
valores de etnias específicos 
para outros grupos e mais 
dois dos seguintes; 
- Glicose ≥100mg/dL ou 
diagnóstico prévio de 
diabetes mellitus tipo 2; 
- Pressão sistólica ≥ 130 ou 
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   - DCV 
  - HAS 

          - Obesidade 

- HDL–c < 40mg/dL. diastólica ≥ 85 mmHg ou 
tratamento prévio para 
HAS; 
- TG ≥ 150md/dL ou 
tratamento específico para 
esta anormalidade. 
- HDL –c <40 mg/dL ♂ ou 
<50mg/dL ♀ ou tratamento 
específico para esta 
anormalidade. 

Nota: SM= síndrome metabólica; CA=circunferência abdominal; DM2=diabetes mellitus tipo 2; GJA= glicemia de jejum alterada; 
♂=homens; IMC=índice de massa corpórea; ♀ = mulheres; HAS= hipertensão arterial sistêmica; TG = triacilgliceróis; TGD= tolerância 

diminuída à glicose; HDL-c= lipoproteína de alta densidade 
 

De acordo com as diferentes metodologias, a prevalência de SMet em crianças e 

adolescentes varia muito. A utilização de diferentes critérios diagnósticos não permite total 

comparabilidade entre os estudos nacionais nem destes com os trabalhos internacionais. 

Mesmo sendo o atual consenso baseado no IDF para população pediátrica, essa definição 

ainda precisa ser avaliada cientificamente, em vários estudos que comparem seus critérios 

diagnósticos com os de outras fontes menos atuais, porém mais estudadas. Zimmet et al. 

(2007) sugerem ainda que em crianças menores de dez anos não seja feito o diagnóstico da 

SMet o que dificultaria o reconhecimento da doença e a precoce intervenção médico – 

nutricional (30). 

 
2.3 Prevalência 

Alguns estudos foram realizados nos últimos anos para rastrear a prevalência de 

síndrome metabólica em diferentes países, podendo variar de maneira significativa entre 

populações de diferentes regiões, sobretudo em razão de diferenças étnicas e do efeito de 

variáveis ambientais. Além disso, o critério adotado para identificar essa síndrome é outro 

fator que contribui para essas diferenças na prevalência em uma mesma população. Outro 

ponto que deve ser considerado é a influência da idade, pois se observa que, com o avanço da 

idade a prevalência dessa síndrome tende a aumentar proporcionalmente (31-33). Entre os 

mais jovens, essa prevalência ainda continua menor, no entanto, há um predomínio maior em 

adolescentes com excesso de peso (9,30). Na Tabela 2 são apresentados alguns estudos 

publicados entre 2011 e 2016. 
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Tabela 2. Prevalência da síndrome metabólica em adolescentes  

Autores 
 

País Amostra 
(n) 

Idade 
(anos) 

Critério 
diagnóstico 

Prevalênca

Vergetaki et al.(34) Grécia 237 14-16 Critérios Harm.* 2,5% 

Múneraetal.(35) Colômbia 225*** 10-18 Critérios Harm.* 3,1% 

Hong et al.(36) Vietnã 617 13-16 IDF 4,6% 

Park et al.(37) Coreia 1.554 10-19 IDF 2,3% 

Chan et al.(38) Taiwan 2.727 12-16 IDF 2,1% 

Nicholletal.(39) Austrália 516 13-15 IDF 3,5% 

Fadzlina(40) Malásia 1.014 13 IDF 2,6% 

Song et al.(41) Coréia 2.209 10-18 IDF 1,7% 

Benmohammedetal.(42) Argélia 959 12-18 IDF 0,9% 

Galera-Martínez et al.(43) Espanha 379 12-16 IDF 3,8% 

MacPhersonetal.(44) Canadá 1.228 10-18 IDF 2,1% 

Wang et al.(45) China 1.152 10-17 IDF 1,1% 

Kuschniretal.(46) Brasil 37.504 12-17 IDF 2,6% 

Vukovic et al.(47) Sérvia 199** 10-18 IDF 31,2%  
 
IDF: International Diabetes Federation; *Critérios Harmonizados refere-se à utilização de dois ou mais critérios em 
conjunto; **inclusão apenas de adolescentes obesos 
Fonte: O autor. 

 
De acordo com a tabela 2 é possível observar que o IDF foi o critério mais utilizado, 

principalmente após o ano de 2014. 

Em 2016, um levantamento realizado no Brasil reuniu cerca de 37 mil adolescentes 

residentes em cidades com mais de 100 mil habitantes, constatou prevalência de SMet em 

2,6% (2,9% em rapazes e 2,2% em moças), de acordo com os critérios da IDF. Em 

adolescentes com sobrepeso e obesos a prevalência foi de 3,3% e 21,3%, respectivamente, 

enquanto os eutróficos a prevalência foi de 0,1%. Ocorrem pequenas variações na 

prevalência de SMet em relação a idade (2,5% entre 12-14 anos e 2,7% entre 15-17 anos); 

porém, grandes variações quanto a regiões geográficas do país (2,2% no Centro-Oeste e 

3,5% no Sul) (46). 

Embora a prevalência de SMet em adolescentes não alcance proporções identificadas 

em adultos, é possível perceber que atinge mais de 10% da população jovem em alguns 

estudos (25, 34, 47) podendo se aproximar de um terço entre adolescentes obesos (47). Além 

disso, pode haver uma tendência de aumento da prevalência, uma vez que diferentes fatores 

ambientais associados a maior ocorrência de SMet têm se tornado comuns entre 

adolescentes, como maior tempo dedicado as atividades sedentárias (9), baixos níveis de 
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atividade física (48), consumo alimentar inadequado (49) e menores índices de aptidão física 

(50). 

 
2.4 Componentes da Síndrome Metabólica 

 A obesidade é caracterizada pelo acúmulo de gordura no corpo, sua presença pode 

ser causada por diversos fatores, seja hereditário, metabólico, comportamental e/ ou 

ambiental (51). É importante destacar que, a localização da distribuição da gordura, central 

ou visceral, que irá determinar o aspecto fisiopatológico das complicações metabólicas (52). 

Ao longo dos anos e baseado em estudos, descobriram-se novas atribuições ao tecido 

adiposo, suas funções não estão relacionadas apenas em armazenamento e liberação de 

energia, mas também na produção de moléculas pró-inflamatórias, sendo considerado um 

órgão endócrino ativo, participando no apetite, consumo energético, sistema reprodutivo, 

metabolismo ósseo, sensibilidade à insulina, inflamação e imunidade (53). 

Do ponto de vista da biologia molecular, a presença de gordura visceral predispõe a 

um aumento da lipólise e a produção de ácidos graxos livres. Isto se dá devido à redução da 

utilização da glicose e a um aumento de sua produção, o que contribui para a geração da 

intolerância à glicose. Desse modo, ocorre uma elevação da insulina sérica, contribuindo para 

um aumento da própria resistência à insulina. Consequentemente, a produção de ácidos 

graxos livres fica elevada e HDL-c diminuída. O aumento nos níveis de triglicerídeos 

acompanha frequentemente, estas alterações metabólicas. Dessa forma, a associação de tais 

alterações metabólicas juntamente com a hipertensão arterial, resistência à insulina e perfil 

lipídico desfavorável, agravam a saúde do indivíduo e propiciam o desenvolvimento dos 

componentes da síndrome metabólica (7, 54). 

A obesidade é um dos principais fatores de risco para as diversas doenças, 

particularmente as afecções cardiovasculares, diabetes, distúrbios metabólicos e endócrinos, 

apneia do sono, certos tipos de câncer, osteoartrites, além de inúmeros problemas 

psicológicos (28). 

A maioria dos casos de síndrome metabólica ocorre em indivíduos com excesso de 

peso. Em 2012, um estudo (55) com 133 crianças e adolescentes obesos a prevalência de 

SMet foi de 19,6%; já em 2013, em outro estudo (56) com uma população de 110 

adolescentes obesos mexicanos essa prevalência chegou a 62%. Há ainda outros estudos que 

reforçam a associação entre excesso de peso e maior risco de SMet. Laurson et al. (2015) 

demonstraram que,dependendo do critério adotado as chances de desenvolver essa síndrome 

podem variar de oito até dezesseis vezes para adolescentes obesos (57). Da mesma forma, 
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Mehairi et al. encontraram respectivamente, um aumento de sete e 13 vezes mais chances 

para SMet em meninas e meninos obesos (58). You e Son observaram que as chances de 

SMet foram 24 vezes maiores em adolescentes com sobrepeso ou obesos(59), enquanto Kim 

et al. encontraram aproximadamente nove e 28 vezes mais chances para identificar SMet em 

adolescentes com sobrepeso e obesos, respectivamente (60). 

Em se tratando da população infanto-juvenil, indivíduos com valores de 

circunferência da cintura acima do percentil 75, de acordo com sexo e idade, são mais 

prováveis de apresentarem múltiplos fatores de risco cardiovascular do que àqueles com 

medidas iguais ou inferiores ao percentil 75º (7, 26). Desta forma, a mensuração da 

circunferência da cintura, como indicador da obesidade abdominal, revela-se como um 

instrumento acessível para a identificação de crianças e adolescentes em risco de desenvolver 

a síndrome metabólica (25, 26). 

Dentre os índices e indicadores utilizados para avaliar a presença e distribuição da 

obesidade, destacam-se o índice de massa corporal (IMC), índice de conicidade (IC), a 

relação cintura e estatura (RCE) e circunferência da cintura (CC). Essas medidas são de fácil 

aplicabilidade, baixo custo, não invasivas, com boa acurácia e precisão, podendo ser 

empregadas tanto na prática clínica quanto em estudos epidemiológicos (5). Tão importante 

quanto saber o grau do excesso de peso, é saber sua distribuição, uma vez que essa pode 

determinar a gravidade e o risco cardiometabólico, e como já se sabe a gordura visceral 

possui um efeito deletério sobre parâmetros metabólicos e hemodinâmicos (2, 18, 22, 26, 

28). Representa um elo importante entre as diversas facetas da síndrome metabólica (61). 

O método mais simples e fácil para classificar o estado nutricional é o IMC, mesmo 

com suas limitações, este pode ser um método aceitável para avaliar a presença do excesso 

de peso. 

 A RCE tem sido um dos métodos mais utilizado e eficaz, compreende a razão entre a 

CC (cm) e a estatura (cm). Essa razão sugere que a CC de um indivíduo não deve ser 

superior à metade do valor da sua estatura (33). Baseia-se no pressuposto de que, para 

determinada estatura, há um grau aceitável de gordura armazenada na porção superior do 

corpo. Segundo Oehlschlaeger et al.(2004) pode haver a influência da estatura na magnitude 

da CC, ao longo do crescimento e também na vida adulta (5). 

Desde a década de 40, há interesse sobre a importância da obesidade abdominal, em 

relação ao desenvolvimento de doenças crônicas. Estudos apontam uma associação entre o 

aumento da adiposidade abdominal e distúrbios metabólicos (22, 62). 

Surgem então métodos alternativos para avaliar a distribuição da gordura abdominal, 
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que podem determinar, de forma indireta, a identificação de indivíduos com excesso de 

gordura abdominal visceral, os susceptíveis ao desenvolvimento de doenças metabólicas e 

aos eventos cardiovasculares (18, 26, 28). 

Dentre os métodos antropométricos atualmente utilizados, para estimar a gordura 

visceral (além da CC, que é estabelecida nos critérios de SMet) estão a: Relação Cintura-

Estatura (RCEst) (62) e o Índice de Conicidade (Índice C) (15). Possuem características de 

facilidade aplicação, baixo custo, não invasivos, com boa acurácia e precisão. Por isso, de 

maior aplicabilidade tanto na prática clínica quanto em estudos epidemiológicos (5). 

A RCEst tem sido descrita como um indicador antropométrico de distribuição de 

gordura visceral para identificar o risco cardiovascular (8, 26). Alguns estudos demonstraram 

forte associação desse método antropométrico, com o risco coronariano elevado, sendo maior 

do que em outros indicadores de antropometria (26, 63). 

Proposto por Valdez et al (1993), o Índice C representa um indicador de obesidade 

abdominal(64).Esse índice baseia-se no pressuposto de o perfil morfológico do corpo 

humano, ao acumular gordura central, apresenta formato de duplo cone, enquanto os 

indivíduos com menor gordura abdominal exibem formato de cilindro (Figura 1). 

Figura 1- Representação do índice de conicidade. 

 

Fonte: Adaptado de Cordeiro et al. (2010, p.52) 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem sido frequentemente associada à 



 
 

21 
 

obesidade e à presença de resistência à insulina/ hiperinsulinemia, precedentes da síndrome 

metabólica (22, 26). Tais precursores fisiopatológicos da hipertensão podem ser 

estabelecidos ainda na infância. Estudos epidemiológicos sobre HAS na infância e 

adolescência, realizados no Brasil demonstraram uma prevalência que variou de 0,8% a 8,2% 

(65, 66). Tem sido observado que crianças com níveis pressóricos aumentados apresentam 

maior probabilidade de se tornarem hipertensas na vida adulta (63, 67) e que a presença 

precoce de níveis pressóricos aumentados é um dos fatores de risco associados ao 

desenvolvimento de anormalidades ateroscleróticas em adultos jovens, por ser considerado 

fator de risco importante e independente para doenças cardiovasculares, acidente vascular 

cerebral e doença renal em todas as idades (63, 67). 

As dislipidemias como fatores de risco isolados, ou como componente da síndrome 

metabólica, são amplamente reconhecidas como fatores de risco cardiovascular, 

especialmente para a evolução da aterosclerose (2). O perfil lipídico que caracteriza a 

síndrome é marcado pela presença de hipertriacilgliceridemia e pela baixa concentração de 

HDL-c, ambos decorrentes da resistência à insulina, inclusive em adolescentes (3, 26). 

Na síndrome metabólica, o acúmulo de tecido adiposo visceral acarreta aumento do 

fluxo de ácidos graxos livres, os quais são utilizados como substrato para maior produção 

hepática de lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL-c), lipoproteínas ricas em 

triacilglicerois, o que refletirá na condição de hipertrigliceridemia. Além disso, a VLDL-c é 

metabolizada em partículas pequenas e densas de LDL-c, que atuam na formação do ateroma 

(3, 4). 

Em crianças e adolescentes obesos a resistência à insulina parece ser o primeiro sinal 

para o desenvolvimento da SM e do diabetes mellitus tipo 2 (4, 6,19). O diabetes mellitus 

tipo 2 é uma síndrome hiperglicêmica de etiologia múltipla, decorrente da falta de insulina 

e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por 

hiperglicemia crônica, frequentemente acompanhada de dislipidemia, hipertensão arterial e 

disfunção endotelial. Inicialmente ocorre redução da captação de glicose pelas células 

periféricas, caracterizando o estado de resistência insulínica. Em decorrência da resistência à 

insulina, as células β pancreáticas aumentam a produção, como mecanismo compensatório, 

normalizando as concentrações de glicose, até resultar em uma diminuição permanente da 

sensibilidade à insulina, com aumento concomitante da glicose, levando à progressão da 

doença (4).  

A hiperglicemia e diabetes mellitus tipo 2 são eventos tardios da SMet, ocorrendo 

principalmente em indivíduos após a adolescência (6, 30). A obesidade per si não implica 
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necessariamente em alterações metabólicas desfavoráveis, porém a distribuição do tecido 

adiposo influencia o metabolismo de carboidratos e lipídeos e as condições hemodinâmicas. 

O acúmulo de tecido adiposo no compartimento visceral é considerado decisivo para o 

desenvolvimento da resistência à insulina e o principal fator de risco para a síndrome 

metabólica na população infanto-juvenil (22, 28). 

 

2.5 Variáveis do estudo 

 

2.5.1 Classe econômica familiar 

A condição socioeconômica é uma importante variável na aquisição, manutenção de 

saúde e bem-estar porque influencia o comportamento das pessoas, como acesso facilitado a 

alimentos hipercalóricos ocasionando alterações metabólicas, obtenção de automóvel 

proporcionando o sedentarismo e a baixa escolaridade que dificulta o acesso as informações 

profiláticas (68). 

Segundo Cruz et al. (2014) existe uma relação entre as características 

socioeconômicas (renda familiar, nível de escolaridade, número de pessoas na família, dentre 

outros) com a incidência de doenças crônicas (12, 68). Estudos revelam que crianças 

pertencentes às famílias de baixa condição socioeconômica têm maior risco de desenvolver 

obesidade, hipertensão arterial e dislipidemias em comparação com a de maior poder 

aquisitivo (50, 68). 

Em um estudo epidemiológico com 421 escolares na faixa etária de 10 a 16 anos de 

uma cidade mineira, evidenciou-se que 90,3% dos escolares com condição socioeconômica 

baixa estavam mais propensos a desenvolver síndrome metabólica já que acumulavam mais 

de dois critérios para o diagnóstico dessa síndrome (12). 

No presente estudo para identificar o nível econômico familiar dos adolescentes 

foram levantadas informações quanto ao nível de escolaridade do chefe da família, às 

condições de moradia, à posse de utensílios domésticos, automóveis e à quantidade de 

empregados domésticos, conforme Critério de Classificação Econômica Brasil 2014, 

preconizado pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). As respostas 

permitem estabelecer um escore de zero a 46 pontos para posterior classificação do nível 

econômico em um continuum de categorias de “A” a “E”. Para fins do estudo, os 

adolescentes foram agrupados em três categorias: menor nível econômico (categorias E e D); 

maior nível econômico (categorias A e B) e nível econômico intermediário (categoria C). 

Neste caso, o critério utilizado pela ABEP utiliza modelo de regressão que estima a renda 
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familiar com base na pontuação dos indicadores previamente definidos. Este instrumento tem 

sido amplamente utilizado para identificar o nível econômico familiar no Brasil, sendo 

constantemente reformulado e adaptado para a realidade nacional (1, 2,68). 

Quanto aos aspectos demográficos, além de sexo e idade, foram reunidas informações 

relacionadas à classe econômica. A classe econômica familiar foi identificada de acordo com 

as diretrizes propostas pela Associação Nacional de Empresas de Pesquisa (3). Informações 

equivalentes ao comportamento dietético foram obtidas mediante itens do módulo de 

alimentação do Youth Risk Behavior Survey (YRBS), traduzido, adaptado e validado para 

utilização na população jovem brasileira (4). Nesse caso, os adolescentes responderam com 

que frequência consumia frutas/hortaliças e produtos açucarados/refrigerantes, tendo como 

referência a semana que antecedeu a coleta de dados. As respostas incluíam oito categorias 

de frequência de consumo: (1) nenhum consumo, (2) 1 a 3 vezes/semana, (3) 4 a 6 

vezes/semana, (4) 1 vez/dia, (5) 2 vezes/dia, (6) 3 vezes/dia, e (7) 4 ou mais vezes/dia. Para 

efeito de cálculo, as frequências de consumo foram convertidas em quantidades variando de 

0 a 28 vezes/semana. Os fatores de conversão foram aplicados para obter estimativas de 

consumo semanal: categoria 1 = 0 vezes/semana, 2 = 2 vezes/semana, 3 = 5 vezes/semana, 4 

= 7 vezes/semana, 5 = 14 vezes/semana, 6 = 21 vezes/semana, e 7 = 28 vezes/semana. 

 

2.5.2 Hábitos de consumo alimentar 

Desde a revolução industrial, a humanidade tem experimentado uma rápida mudança 

no estilo de vida e isso tem afetado diretamente a qualidade de vida das pessoas: os hábitos 

alimentares, bem como o gasto energético diferem muito daqueles para os quais os genes 

foram programados. O padrão alimentar mudou essencialmente quanto ao tipo e quantidade 

de ácidos graxos essenciais e quanto à constituição antioxidante dos alimentos, 

especialmente em termos de vitaminas (69). 

A alta densidade energética dos alimentos consumidos atualmente, certas 

composições dietéticas (excesso de gorduras saturadas e sódio, consumo insuficiente de 

frutas e hortaliças) associadas à inatividade física e ao estresse contribuem para o aumento da 

adiposidade corporal e o aparecimento de disfunções metabólicas em idades cada vez mais 

precoce (70). De fato, estudos seculares de indicadores biológicos associados à saúde de 

jovens revelam acentuadas alterações no perfil de lipídios e lipoproteínas plasmáticas e de 

pressão arterial nas últimas décadas (46). 

O'Sullivan et al. (2010) identificaram que maior consumo de carboidratos simples 

pode aumentar em quase quatro vezes as chances para SMet (71). Já o consumo excessivo de 
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bebidas adoçadas com açúcar foi associado a 10 vezes mais chance para SMet, mas somente 

em meninos (72). Mehairi et al. (2013) não encontraram associação entre consumo de 

refrigerante ou fastfood com SMet (58), enquanto Parker et al. não observaram associação 

entre a qualidade da dieta e SMet (73). Pan e Pratt (2008) investigaram o consumo de 

diferentes tipos de alimentos, além dos macronutrientes, e identificaram apenas uma 

associação inversa entre consumo de frutas e SMet (74). 

Em relação aos hábitos alimentares foi utilizado no estudo o questionário Youth Risk 

Behavior Survey (YRBS), traduzido, adaptado e validado para uso em jovens brasileiros por 

Guedes e Lopes(75). No que se refere aos hábitos alimentares, o YRBS apresenta questões 

inerentes à frequência de consumo de alimentos estratificados em cinco grupos. O primeiro 

grupo constituído por frutas e sucos naturais de frutas, o segundo grupo por hortaliças, o 

terceiro grupo por alimentos ricos em gordura (embutidos e frituras), o quarto grupo de 

alimentos refere-se a produtos açucarados e refrigerantes e o último grupo fazendo referência 

ao consumo de leite. Cada item apresenta sete possibilidades de respostas, desde o não 

consumo, até o consumo de quatro ou mais vezes por dia. Os adolescentes responderam a 

frequência consumia frutas/hortaliças e produtos açucarados/refrigerantes, tendo como 

referência a semana que antecedeu a coleta de dados. As respostas incluíam oito categorias 

de frequência de consumo: (1) nenhum consumo, (2) 1 a 3 vezes/semana, (3) 4 a 6 

vezes/semana, (4) 1 vez/dia, (5) 2 vezes/dia, (6) 3 vezes/dia, e (7) 4 ou mais vezes/dia. Para 

efeito de cálculo, as frequências de consumo foram convertidas em quantidades variando de 

0 a 28 vezes/semana. Os fatores de conversão foram aplicados para obter estimativas de 

consumo semanal: categoria 1 = 0 vezes/semana, 2 = 2 vezes/semana, 3 = 5 vezes/semana, 4 

= 7 vezes/semana, 5 = 14 vezes/semana, 6 = 21 vezes/semana, e 7 = 28 vezes/semana. 

 

2.5.3 Prática habitual de atividade física  

A atividade física pode ser definida como o movimento corporal produzido pela 

contração muscular e gera gasto de energia (2). 

Mudanças favoráveis no perfil de lipídios e lipoproteínas no sangue, redução na 

gordura corporal, redução nas pressões sanguíneas e aumento na sensibilidade à insulina nos 

tecidos periféricos está associada à prática regular de atividade física (46). 

Os métodos de avaliação de atividade física podem ser divididos em objetivos e 

subjetivos. O primeiro tipo envolve a mensuração de parâmetros fisiológicos ou 

biomecânicos e estima a atividade física instantânea ou diária, como exemplo os pedômetros 

e os acelerômetros; já, o segundo é feita por meio de questionários e estimam a prevalência 
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de sedentarismo (8). 

As dimensões da atividade física incluem: intensidade, frequência e duração; os quais 

somados representam o volume total de atividade. Outra importante dimensão de atividade é 

o tipo de atividade realizada, por exemplo, andar de bicicleta, caminhada. A questão a ser 

levantada em um estudo, qual é o método mais apropriado para a medida da atividade 

principalmente em indivíduos jovens (2, 8). 

Em 2016 uma meta-análise envolvendo população jovem e busca das variáveis para a 

SMet demonstrou que a prática insuficiente de atividade física de intensidade moderada a 

vigorosa aumenta em 35% as chances de desenvolver essa síndrome em adolescentes. Para o 

comportamento sedentário foi demonstrado que o tempo de tela > 2 horas/dia aos finais de 

semana foi associado a duas vezes mais chances para desenvolver SMet, enquanto 

adolescentes com baixa aptidão cardiorrespiratória apresentaram quatro vezes mais chances 

para SMet (2). 

A prática de atividade física no período da adolescência, principalmente a de lazer e 

como forma de transporte, é indispensável por dois motivos: primeiro, por exercer influência 

sobre o nível de atividade física praticado na vida adulta, sendo que esta fase da vida há 

grandes possibilidades de alterações no comportamento e adoção de hábitos de vida 

saudáveis. Segundo por promover diversos benefícios biológicos, psicológicos e até 

acadêmicos, como a redução da adiposidade corporal, melhora na performance escolar, 

dentre outros, sendo esses fatores potenciais para redução de doenças crônicas que poderão 

ser manifestadas durante a vida adulta (5, 76). 

Estudos realizados com adolescentes brasileiros apontaram elevados índices de 

inatividade física variando entre 39% e 94% (1, 5,76). Neste contexto, tem sido observada 

uma diminuição significativa no nível diário de atividade física e incremento da prática de 

atividades sedentárias como assistir TV, jogar vídeo game e uso do computador (28). Esse 

estilo de vida pode estar associado ao maior processo de industrialização, mecanização e 

urbanização das grandes cidades, uma vez que tem diminuído os espaços públicos destinados 

a prática de atividade física, além dos crescentes índices de violência. 

Geralmente com o intuito de identificar a prática habitual de atividade física recorre-

se ao Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A), traduzido, adaptado e 

validado para jovens brasileiros por Guedes e Guedes (77). O PAQ-A consiste de oito 

questões estruturadas direcionadas a dimensionar distintos aspectos da prática de atividade 

física nos últimos sete dias. Cada item do PAQ-A apresenta uma escala de resposta de cinco 

pontos, o que permite estabelecer um escore equivalente ao nível de prática habitual de 
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atividade física computado por intermédio da média aritmética dos oito itens. Assim, o 

escore de atividade física pode variar de forma linear de um (1) a cinco (5) pontos em que 1 

significa menos ativo e 5 mais ativo fisicamente. O escore de prática de atividade física é 

computado mediante média aritmética das pontuações atribuídas a cada questão. 

O comportamento sedentário foi tratado mediante exposição ao tempo de tela 

recreativo por meio de questões estruturadas sobre assistir TV e usar computador, 

videogame, tablet e smartphone em uma semana típica ou usual. Tendo como objetivo o 

comportamento sedentário, dois itens do PAQ-A fizeram referência ao tempo de tela 

recreacional (TV, videogame e computador- atividades que não sejam trabalho escolar) (78, 

79). As questões solicitam informações separadamente para os dias da semana e de finais de 

semana, possibilitando, desta forma, dicotomizar a estimativa do tempo de tela para os dois 

segmentos, como também de forma agregada (para os sete dias da semana). A classificação 

pode ser realizada conforme recomendações internacionais quanto ao limite diário para o 

tempo de tela total em adolescentes, com relação ao aumento do risco cardiovascular: baixo 

tempo de tela (≤ 2 horas/dia) vs. elevado tempo de tela (>2 horas/dia). Guedes e Lopes (75) 

ao adaptar e validar estas duas questões para jovens brasileiros demonstraram concordância 

pelo índice Kappa superior a 50% nas réplicas de aplicação. Neste estudo, para resposta foi 

disponibilizado uma escala de tempo predefinida em que o adolescente assinalou sua opção 

entre seis categorias: (1) < 1 hora/dia, (2) 1 – 2 horas/dia, (3) 2 – 3 horas/dia, (4) 3 – 4 

horas/dia, (5) 4 – 5 horas/dia, e (6) > 5 horas/dia. Para efeito de cálculo, a quantidade de 

tempo de tela foi estimada da seguinte forma: categoria 1 = 30 min, 2 = 90 min, 3 = 150 min, 

4 = 210 min, 5 = 270 min, e 6 = 330 min, respectivamente. As questões consideraram 

separadamente o tempo de tela equivalente a assistir TV e a usar computador, videogame, 

tablet e smartphone em dias de semana e nos finais de semana (sábado e domingo). 

 

2.5.4 Medidas antropométricas e estado nutricional 

O estado nutricional (EN) é definido pelo equilíbrio entre a ingestão de nutrientes e o 

gasto energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais. Para avaliação do EN 

é recomendado o método antropométrico, que investiga as variações físicas e a composição 

corporal em todos os ciclos da vida, além de possibilitar a classificação do EN. A 

antropometria é um método barato, simples, de fácil aplicação e padronização, além de 

pouco invasivo (80). 

Nos adolescentes, os parâmetros da avaliação do EN preconizado pelo Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) é o uso da classificação percentilar do IMC 
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segundo idade e sexo. Para a classificação do IMC utiliza-se a curva de distribuição em 

percentis por sexo e idade, na qual os pontos de corte são: < percentil 5 (baixo peso), ≥ 

percentil 5 e < percentil 85 (adequado), e ≥ percentil 85 (pré-obeso) (80). 

A avaliação do EN em adolescentes tem despertado interesse no meio científico, isso 

pelo aumento nas taxas de excesso de peso. Segundo a World Health Organization, mais de 

340 milhões de crianças e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos estavam com excesso de 

peso em 2016. No Brasil, 20,5% dos adolescentes tem excesso de peso, sendo maior entre os 

meninos em média de 21,5%(81). Devido a esse aumento nas taxas de obesidade e seus 

transtornos metabólicos, novos indicadores que a identificam, de forma rápida e de baixo 

custo, tem sido propostos. Como está bem elucidado na literatura, o aumento do IMC, de 

forma isolada, já indica um fator de risco para comorbidades observadas em pacientes com 

SMet (82). 

Para avaliar a obesidade abdominal, a RCE tem se demonstrado um bom 

discriminador em relação à CC isolada, e isso se deve ao ajuste pela estatura, que permite a 

obtenção de um único ponto de corte que se aplica à população geral, sem considerar sexo, 

idade e etnia (83). 

A RCE é obtida pelo quociente entre a CC (cm) e a estatura (cm). O ponto de corte 

considerado foi de 0,5, o qual tem sido proposto como limite a ser empregado no diagnóstico 

do excesso de gordura abdominal. Trata-se de um ponto de corte único, que pode ser usado 

em adultos e em ambos os sexos, pois é ajustado pela estatura(83). 

Outro índice muito utilizado é o IC, ele é determinado pelas medidas de peso, estatura 

e circunferência da cintura utilizando-se a seguinte equação matemática: 

 

�� =
���������ê���� �� �������

0,109����� ��������⁄
 

 

O numerador é a medida da circunferência da cintura em metros. O valor 0,109 é a 

constante que resulta da raiz da razão entre 4π (originado da dedução do perímetro do círculo 

de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1 050 kg/m³. Assim, o denominador é 

o cilindro produzido pelo peso e estatura de determinado indivíduo. Desta forma, ao ser 

calculado o IC, tem-se a seguinte interpretação: por exemplo, se a pessoa tem o IC de 1,30, 

isto significa que a circunferência da sua cintura, já levando em consideração a sua estatura e 

peso, é 1,30 vezes maior do que a circunferência que a mesmo teria caso não houvesse 

gordura abdominal (pessoa de forma cilíndrica). 



 
 

28 
 

 

3 OBJETIVOS 

 
3.1 Objetivo Geral 

Estimar a prevalência e fatores associados à síndrome metabólica em adolescentes 

escolares de uma comunidade da região Centro-Oeste, Brasil. 

 
3.2 Objetivos Específicos 

Estabelecer uma associação entre prática de atividade física, classe econômica 

familiar, hábitos alimentares e a presença de síndrome metabólica em adolescentes escolares; 

Identificar a existência de clusters em múltiplos comportamentos do estilo de vida;  

Relacionar se os clusters identificados se associam com o excesso de peso corporal 

em uma amostra de adolescentes brasileiros. 
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6 CONCLUSÃO 

 
A partir do estudo que teve como objetivo estimar a prevalência e fatores associados à 

síndrome metabólica em adolescentes escolares de uma comunidade da região Centro-Oeste, 

Brasil, foi possível concluir que 3,8% dos escolares apresentavam síndrome metabólica e 

91,3% dos jovens eram sedentários e houve prevalência de excesso de peso, principalmente 

entre os mais jovens, menores de 16 anos. 

Elevado consumo de frutas/hortaliças, baixo consumo de produtos 

açucarados/refrigerantes e menor comportamento sedentário foi considerado a combinação 

mais efetiva para a manutenção de um peso corporal saudável na amostra de adolescentes 

brasileiros. 

A adoção de um estilo de vida considerado aterogênico, mediante hábitos dietéticos 

hiperfágicos e com elevada proporção de alimentos ricos em gordura, acompanhados pela 

inatividade física, vem contribuindo decisivamente para o aparecimento de disfunções 

cardiometabólicas em idades cada vez mais precoces, como no caso a síndrome metabólica. 

Entre as limitações do estudo destaca-se que o método de investigação empregado 

para identificar os múltiplos comportamentos do estilo de vida envolveu questionário de 

autorrelato, permitindo, desse modo, possível viés de memória ou mesmo por depoimentos 

tendenciosos na direção do desejável, embora cuidadoso procedimento de controle de 

qualidade dos dados foi implementado na tentativa de minimizar eventuais incorreções. 

Ainda, a natureza transversal dos dados não permite realizar inferências de causalidade na 

associação entre os clusters identificados e o excesso de peso corporal, em razão do desfecho 

e das demais variáveis terem sido identificados em um mesmo momento. 

Os achados do estudo oferecem evidencias interessantes que apoiam a proposta de 

estratificar os adolescentes de acordo com clusters de comportamentos do estilo de vida para 

identificar questões específicas e sugerir possíveis ações de prevenção e intervenção mais 

eficazes capazes de previamente detectar essa síndrome na população jovem. 
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7. ANEXOS 

7.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

1) Dados do voluntário: 
Nome:        . Data de Nascimento:  / /.

                

Endereço:     .nº: . Complemento:  .
Cidade:   . UF:        .

              

Telefones: (  ) ; (  )       .
             

Prezado Sr (a),            
 
Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Síndrome metabólica e fatores 
associados de adolescentes de uma comunidade da região centro-oeste do Brasil”. Este termo foi 
elaborado em duas cópias e uma delas ficará com você e contém todas as informações necessárias sobre a 
pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboração neste estudo será de muita importância para nós, mas caso 
você desista de participar a qualquer momento, isso não lhe causará nenhum prejuízo.  
Eu,______________________________________________, residente e domiciliado na 
____________________________________________________________________________, portador 
da Cédula de identidade, RG ____________, e inscrito no CPF_______________________, nascido (a)em 
_____/____/_______,concordo de livre e espontânea vontade em participar como voluntário (a) do estudo 
“Síndrome metabólica e fatores associados de adolescentes de uma comunidade da região centro-
oeste do Brasil”. 
 
Queremos descobrir se você apresenta algum fator de risco associado à síndrome metabólica e ao excesso 
de peso corporal que possa comprometer sua saúde. A síndrome metabólica é caracterizada pela 
associação de fatores de risco para as doenças cardiovasculares (ataques cardíacos e derrames cerebrais) e 
diabetes. Serão aplicados questionários socioeconômicos, de prática de atividade física e de hábitos 
alimentares para avaliar o estilo de vida.  
No dia das avaliações se você concordar em ser voluntário (a) assinará esse termo e responderá os 
questionários. Também serão realizadas as medidas de altura, peso, pressão arterial e circunferência de 
cintura e será realizada a coleta de uma pequena quantidade de sangue (10 mL) da veia do braço que você 
utiliza menos. Esta amostra de sangue, após o término da pesquisa, será jogada fora. Todo material 
utilizado para essa coleta será descartável e de uso individual e as embalagens serão abertas na sua frente 
quando a coleta for realizada.  
Sobre os riscos durante os procedimentos, para coleta de sangue poderá haver pequeno desconforto (dor) 
quando a agulha penetrar na pele e poderá haver formação de pequeno hematoma (mancha roxa) se for 
difícil achar a veia. Também pode ocorrer tontura, queda de pressão arterial ou outro tipo de desconforto. 
O procedimento será interrompido prontamente pelo profissional caso ocorra alguma complicação e serão 
tomadas as devidas providencias para estabilização e melhora do quadro. Durante as medidas de peso 
corporal, altura, circunferência da cintura e pressão arterial você permanecerá vestido e descalço. As 
medidas serão realizadas em local reservado para esse fim para evitar que outra pessoa tenha acesso aos 
resultados e evitar constrangimento e exposição. Se você se sentir constrangido ou exposto poderá desistir 
a qualquer momento da pesquisa, respeitando sua autonomia. Quando aplicarmos os questionários, você 
tem o direito de não responder as perguntas que possam deixar envergonhado (a).  
O presente estudo pode oferecer indicadores sobre sua saúde como medida da taxa de açúcar e de gordura 
no sangue, pressão arterial e obesidade. Se for detectado algum parâmetro que indique algum possível 
problema de saúde, você será orientado a procurar os serviços de saúde. Antes e após o término do estudo 
serão realizadas palestras durante as quais serão passadas orientações sobre hábitos para promoção a saúde 
(orientação dietética e de prática de atividade física).  
A pesquisadora Silvia Aparecida Oesterreich será responsável por apresentar o termo de consentimento 
livre e esclarecido e aplicar os questionários. Caso você queira entrar em contato com a pesquisadora o e-
mail é silviaoesterreich@ufgd.edu.br e o telefone é (67) 34102346. O endereço do Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFGD é Rua Melvin Jones, 940 - Jardim América, telefone (67) 3410-2853 e e-mail: 
cep@ufgd.edu.br. A coleta de material biológico (sangue) será realizada pela enfermeira Mônica de Souza 
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Dantas. As medidas de peso corporal, a altura, a circunferência da cintura será realizada pela nutricionista 
Macksuelle a mensuração da pressão arterial pelas técnicas de enfermagem Nerilda e Adriana e todas 
serão supervisionadas da pesquisadora responsável. 
 
Você fica ciente que: 
 
I) Os dados serão coletados através de questionários, coleta de pequena quantidade (10 ml) de sangue e 

medidas de peso corporal, a altura, a circunferência da cintura e a pressão arterial;  
II) Você não é obrigado a responder as perguntas do questionário de avaliação, tendo total direito em 

não respondê-las, caso sinta vergonha ou não se sinta à vontade por qualquer motivo.  
III) A participação neste projeto não tem objetivo de submeter você a um tratamento, bem como  
 não causará nenhum gasto com relação aos procedimentos efetuados com o estudo;  
IV) Você tem a liberdade de desistir ou de interromper a colaboração neste estudo no momento em que 

desejar, sem necessidade de qualquer explicação;  
V) A desistência não causará nenhum prejuízo a sua saúde ou seu bem-estar físico;  
VI)Sua participação neste projeto contribuirá para acrescentar à literatura dados referentes ao tema, 

direcionando as ações voltadas para a promoção da saúde e não causará nenhum risco a sua 
integridade física, psicológica, social e intelectual;  

VII)A participação na pesquisa fornecera dados referente a sua saúde, podendo ser indicado 
encaminhamento ao serviço de saúde quando necessário.  

VIII)Você não receberá remuneração e nenhum tipo de recompensa nesta pesquisa sendo sua autorização 
à participação voluntária;  

IX) E de responsabilidade do pesquisador indenização caso ocorram eventos danosos aos pesquisados, 
encaminhando o mesmo ao serviço de saúde quando for o caso.  

X)Os resultados obtidos durante este ensaio serão mantidos em sigilo; 
XI) Durante a realização da pesquisa, serão obtidas as assinaturas sua e do pesquisador, 

também,constarão em todas as páginas do TCLE as rubricas sua e do pesquisador; 
XII) Você concorda que os resultados sejam divulgados em publicações científicas, desde que seus dados 

pessoais não sejam mencionados; 
XIII) O TCLE será impresso em duas vias, e uma ficará com o (a) participante da pesquisa. 
XIV) Caso você deseje, poderá pessoalmente ou por meio de telefone tomar conhecimento dos 

resultados parciais e finais desta pesquisa. 
(         ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa. 
(         ) Não desejo conhecer os resultados desta pesquisa. 

 
 
________________________, _______ de ______________ de 2017. 
 
 

Declaro que obtive todas as informações necessárias, bem como todos os eventuais esclarecimentos 
quanto às dúvidas por mim apresentadas. Desta forma autorizo minha participação na referida pesquisa 
acima citada. 
 
Nome do Participante da Pesquisa: ______________________________________________. 
 
Assinatura do Participante: ___ _______________________________________________. 
 
Assinatura do Pesquisador: ____________________________________________________. 
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7.2 Termo de Assentimento (TA) 
 
 
 

Nome:        . Data de Nascimento:  / /.
                

Endereço:     .nº: . Complemento:  .
Cidade:   . UF:        .

              

Telefones: (  ) ; (  )       .
             

 
Prezado Sr(a), 
  
O seu filho ou (O menor o qual você é responsável), está sendo convidado (a) a participar do projeto de 
pesquisa “Síndrome metabólica e fatores associados de adolescentes de uma comunidade da região 
centro-oeste do Brasil”. Este termo foi elaborado em duas cópias e uma delas ficará com o (a) senhor (a) 
e contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que estamos fazendo. A colaboração do seu 
filho ou do (menor) neste estudo será de muita importância para nós, mas caso o mesmo desista de 
participar a qualquer momento, isso não causará nenhum prejuízo ao seu filho ou a você como 
responsável. Eu,______________________________________________, residente e domiciliado 
na____________________________________________________________________________, 
portador da Cédula de identidade, RG ____________, e inscrito no CPF_______________________, 
nascido (a)em_____/____/_______,responsávelpelomenor______________________________________, 
concordo de livre e espontânea vontade na sua participação como voluntário (a) do estudo “Síndrome 
metabólica e fatores associados de adolescentes de uma comunidade da região centro-oeste do 
Brasil”.  
Queremos descobrir se seu filho (a) apresenta algum fator de risco associado à síndrome metabólica e ao 
excesso de peso corporal que possa comprometer a saúde. A síndrome metabólica é caracterizada pela 
associação de fatores de risco para as doenças cardiovasculares (ataques cardíacos e derrames cerebrais) e 
diabetes. Serão aplicados questionários socioeconômicos, de prática de atividade física e de hábitos 
alimentares para avaliar o estilo de vida.  
No dia das avaliações se o (a) senhor (a) autorizar seu filho (a) a ser voluntário (a), assinará esse termo. 
Seu filho (a) responderá os questionários, serão realizadas as medidas de altura, peso, pressão arterial e 
circunferência de cintura e será realizada a coleta de uma pequena quantidade de sangue (10 mL) da veia 
do braço que ele (a) utiliza menos. Esta amostra de sangue, após o término da pesquisa, será jogada fora. 
Todo material utilizado para essa coleta será descartável e de uso individual e as embalagens serão abertas 
na frente do aluno (a) quando a coleta for realizada.  
Sobre os riscos durante os procedimentos, para coleta de sangue poderá haver pequeno desconforto (dor) 
quando a agulha penetrar na pele e poderá haver formação de pequeno hematoma (mancha roxa) se for 
difícil achar a veia. Também pode ocorrer tontura, queda de pressão arterial ou outro tipo de desconforto. 
O procedimento será interrompido prontamente pelo profissional caso ocorra alguma complicação e serão 
tomadas as devidas providencias para estabilização e melhora do quadro. Durante as medidas de peso 
corporal, altura, circunferência da cintura e pressão arterial seu filho (a) permanecerá vestido e descalço. 
As medidas serão realizadas em local reservado para esse fim para evitar que outra pessoa tenha acesso 
aos resultados e evitar constrangimento e exposição. Se seu filho  

(a) se sentir constrangido ou exposto poderá desistir a qualquer momento da pesquisa, respeitando sua 
autonomia. Quando aplicarmos os questionários, seu filho (a) tem o direito de não responder as 
perguntas que possam deixar envergonhado (a).  

O presente estudo pode oferecer indicadores de saúde do participante como medida da taxa de açúcar e de 
gordura no sangue, pressão arterial e obesidade. Se for detectado algum parâmetro que indique algum 
possível problema de saúde, o participante será orientado a procurar os serviços de saúde e os pais e/ou 
responsáveis serão comunicados. Antes e após o término do estudo serão realizadas palestras durante as 
quais serão passadas orientações aos escolares sobre hábitos para promoção a saúde (orientação dietética e 
de prática de atividade física).  
A pesquisadora Silvia Aparecida Oesterreich será responsável por apresentar o termo de assentimento e 
aplicar os questionários. Caso o (a) senhor (a) queira entrar em contato com a pesquisadora o e-mail é 
silviaoesterreich@ufgd.edu.br e o telefone é (67) 34102346. O endereço do Comitê de Ética em Pesquisa 
da UFGD é Rua Melvin Jones, 940 - Jardim América, telefone (67) 3410-2853 e e-mail: cep@ufgd.edu.br. 
A coleta de material biológico (sangue) será realizada pela enfermeira Mônica de Souza Dantas. As 
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medidas de peso corporal, altura, a circunferência da cintura serão realizadas pela nutricionista Macksuele 
e a da pressão arterial pelas técnicas de enfermagem Adriana e Nerilda, todas sob supervisão da 
pesquisadora responsável. 
 
O menor ou (O responsável pelo menor) fica ciente que: 
 
XV) Os dados serão coletados através de questionários, coleta de pequena quantidade (10mL) de 

sangue e medidas de peso corporal, altura, circunferência da cintura e a pressão arterial;  
XVI) A participação neste projeto não tem objetivo de submeter o menor a um tratamento, bem como 

não causará nenhum gasto com relação aos procedimentos efetuados;  
XVII) O menor tem a liberdade de desistir ou de interromper a colaboração neste estudo no momento em 

que desejar, sem necessidade de qualquer explicação;  
XVIII) O menor não e obrigado a responder as perguntas do questionário de avaliação, tendo totaldireito 

de não respondê-las, caso sinta vergonha ou não se sinta à vontade por qualquer motivo;  
XIX) A desistência não causará nenhum prejuízo à saúde ou bem-estar físico do menor; 
XX) A participação do menor neste projeto contribuirá para acrescentar à literatura dados referentes  

ao tema, direcionando as ações voltadas para a promoção da saúde e não causará nenhum risco à 
integridade física, psicológica, social e intelectual do mesmo;  

XXI) A participação na pesquisa fornecera dados referentes a sua saúde, podendo ser indicado 
encaminhamento ao serviço de saúde quando necessário;  

XXII) O responsável pelo menor não receberá remuneração e nenhum tipo de recompensa nesta 
pesquisa, assim como, o menor do qual é responsável, sendo sua autorização à participação do 
menor voluntária;  

XXIII) E responsabilidade do pesquisador garantir indenização caso ocorram eventos danosos ao 
pesquisado, encaminhando o mesmo ao serviço de saúde, quando for o caso; 

XXIV) Os resultados obtidos durante este ensaio serão mantidos em sigilo;  
XXV) Durante a realização da pesquisa, serão obtidas as assinaturas do responsável pelo menor e do 

pesquisador, também, constarão em todas as páginas do TA as rubricas do pesquisador e do 
responsável pelo menor, será impresso em duas vias, e uma ficará com o (a) participante da 
pesquisa;  

XXVI) O responsável pelo menor concorda que os resultados sejam divulgados em publicações 
científicas, desde que seus dados pessoais não sejam mencionados;  

XXVII) Caso o responsável pelo menor desejar, poderá pessoalmente ou por meio de telefone tomar 
conhecimento dos resultados parciais e finais desta pesquisa. 

  
() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa. 
() Não desejo conhecer os resultados desta pesquisa. 
 
 
________________________, _______ de ______________ de 2017. 

 
 
Declaro que obtive todas as informações necessárias, bem como todos os eventuais esclarecimentos 
quanto às dúvidas por mim apresentadas. Desta forma autorizo a participação do menor na referida 
pesquisa acima citada. 

 
Nome do Participante da Pesquisa: ______________________________________________ 
 
Assinatura do Responsável pelo Menor: __________________________________________ 

 
Assinatura do Pesquisador: _____________________________________________________ 
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7.3 Ficha de coleta de dados  
 
 

I–Informações do Escolar: Data da Avaliação: _____/______/______ 
 

1. Escola: _______________________________________________________________ 
 

2. Bairro: 
________________________________________________________________ 

 

3.Estrutura Escolar: ( ) Estadual () Municipal 

4.Turno de Estudo: ( ) Matutino () Vespertino 

5.Data de Nascimento: ______/________/______ 

6.Idade: ( ) 12 Anos ( ) 13 Anos ( ) 14 Anos (  ) 15 Anos ( ) 16 Anos (  ) 17 Anos 
 ( ) 18 Anos      

7.Sexo: ( ) Feminino () Masculino  

8.Etnia: ( ) Branco () Não-Branco (  ) Índio 
 

9. Série Escolar: 
Ensino Fundamental: ( ) 6º Ano ( ) 7º Ano (  ) 8º Ano ( ) 9º Ano 
 
Ensino Médio: ( ) 1º Ano ( ) 2º Ano ( ) 3º Ano 
 

10. Repetência Escolar: (  ) Nunca (  ) 1 repetência  ( ) 2 repetências  ( ) ≥ 3 repetências 
 

11. Refeição: (  ) Não  ( ) Merenda Escolar  ( ) Lanche de Casa (  ) Compra na Cantina 
 

12. Com quem mora a maior parte do tempo:  
 ( ) Com os pais (Pai/Mãe) ( ) Com a Mãe (  ) Com o Pai ( ) Com Avós 

 ( ) Com outros parentes ( ) Instituição ( ) Sozinho 

13.Local de Moradia: ( ) Urbana ( ) Rural  

14.Quantidade de pessoas que residem na casa: ( ) ≤ 2  ( ) 3-4   (  ) 5-6   ( ) 7-8  ( ) ≥ 9 

15.Quantidade de cômodos na casa que reside:  
 ( ) Um único   ( ) 2-3   ( ) 4-5  (  ) 6-7 ( ) ≥ 8 

 

16.Quantidade de irmãos:       
 ( ) Nenhum (  ) 1-2 (  ) 3-4 ( ) 5-6 ( ) 7-8 () ≥ 9 

17.Quantidade de irmãos mais velhos      
 ( ) Nenhum ( ) 1 ( ) 2 () 3   (  ) 4 ( ) 5 () 6   ( ) ≥ 7 

18.Nível de escolaridade do pai/responsável pelo sustento da casa: 
 ( ) Analfabeto/Primário (1º ao 4º ano) incompleto   
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 ( ) Primário completo (1º ao 4º ano)/Ginásio (5º ao 8º ano) incompleto 
 ( ) Ginásio completo (5º ao 8º ano)/Colegial (1º ao 3º ano) incompleto 
 ( ) Colegial completo (1º ao 3º ano)/Superior incompleto 
 ( ) Superior completo       

 
19. Utensílios domésticos que o aluno possui na casa que reside com a família:  

 Itens Não tem 1 2 3 ≥ 4 

  Televisão em cores ( ) ( ) ( ) ( )( )

  Rádio ( ) ( ) ( ) ( )( )

  Banheiros ( ) ( ) ( ) ( )( )

  Automóvel ( ) ( ) ( ) ( )( )

 Empregada (o) mensalista ( ) ( ) ( ) ( )( )

  Máquina de lavar ( ) ( ) ( ) ( )( )

  Videocassete ou DVD ( ) ( ) ( ) ( )( )

  Geladeira ( ) ( ) ( ) ( )( )

Freezer (independente ou parte da          
  geladeira)          

20. Realiza algum trabalho remunerado:           
( ) Não ( ) Eventualmente ( ) Um Turno ( ) Dois Turnos     

21. Transporte mais utilizado para ir à escola:         
( ) À pé ou bicicleta ( ) Carro ou motocicleta    
( ) Transporte – ônibus ou Van ( ) Carroça ou animais    

 

22. Distância aproximada entre o local de moradia e a Escola: 
( )< 1 km ( ) 1 – 5 km  ( ) 5 – 10 km ( ) 10 – 20 km ( ) ≥ 20 km 
 

23. No momento, apresenta alguma doença diagnosticada por profissional médico: ( ) Não  
( ) Sim 
Se sim, qual? ______________________________________________________ 
Se sim, com que idade foi diagnosticada a doença? _________________________ 
 
 
 
II – Hábito Alimentar do Escolar 
 
 
 

1. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno tomou suco de frutas 100% 
natural? (Não considerar sucos aromatizados, bebidas energéticas ou sucos 
industrializados). 

 
( ) Não tomou sucos 100% natural nos últimos 7 dias ( ) 2 vez por dia 

( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias  ( ) 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias  ( ) 4 ou mais vezes por dia 
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( ) 1 vez por dia    

2.  Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu frutas? 

( ) Não comeu frutas nos últimos 7 dias () 2 vez por dia 

( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias () 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia 

( ) 1 vez por dia    

3.  Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu hortaliças? 

( ) Não comeu frutas nos últimos 7 dias () 2 vez por dia 

( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias () 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia 

( ) 1 vez por dia    
 

4. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu salgados fritos (rissoles, 
coxinha, quibe, etc.)? 

 
( ) Não comeu salgados fritos nos últimos 7 dias ( ) 2 vez por dia 

( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias ( ) 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias ( ) 4 ou mais vezes por dia 

( ) 1 vez por dia   
 

5. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno bebeu uma garrafa, lata ou copo 
de refrigerante, como Coca-Cola, Fanta, Sprite, Pepsi ou Tubaína? 

 
( ) Não bebeu refrigerante nos últimos 7 dias ( ) 2 vez por dia 

( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias ( ) 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias ( ) 4 ou mais vezes por dia 

( ) 1 vez por dia   
 

6. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu hambúrguer, cachorro 
quente, linguiça ou outro tipo de embutido? 

 
( ) Não comeu este tipo de alimento nos últimos 7 dias () 2 vez por dia 

( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias () 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia 

( ) 1 vez por dia   
 

7. Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu batata frita, batata chips 
ou similar? 

 
( ) Não comeu este tipo de alimento nos últimos 7 dias () 2 vez por dia 
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( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias () 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia 

( ) 1 vez por dia   
 

4.1 Durante os últimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu bolo, torta biscoitos, doces ou 
similares? 
 

( ) Não comeu este tipo de alimento nos últimos 7 dias () 2 vez por dia 

( ) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias () 3 vezes por dia 

( ) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia 

( ) 1 vez por dia   
 

9. Durante os últimos 7 dias, quantos copos de leite o aluno bebeu? (Incluir o leite 
que bebeu em copo ou xicara, de caixinha, ou com cereais). 

 
( ) Não bebeu leite nos últimos 7 dias () 2 copos por dia 

( ) 1 a 4 copos nos últimos 7 dias () 3 copos por dia 

( ) 4 a 6 copos nos últimos 7 dias () 4 ou mais copos por dia 

( ) 1 copo por dia   
 
 
 

III – Atividade Física do Escolar 
 
 
 

1. Atividade física no tempo livre: O aluno realizou alguma dessas atividades nos 
últimos 7 dias (última semana). Se a resposta for sim, quantas vezes foi 
realizada? (Marcar uma única resposta por atividade). 

 
 
 

Atividade Física Não 1-2 3-4 5-6≥ 7 
Pular corda ( ) ( ) ( ) ( )( )

Andar de patins ( ) ( ) ( ) ( )( )
Brincar de pega-pega ( ) ( ) ( ) ( )( )

Andar de bicicleta ( ) ( ) ( ) ( )( )
Caminhar como exercício físico ( ) ( ) ( ) ( )( )

Correr ( ) ( ) ( ) ( )( )
Nadar ( ) ( ) ( ) ( )( )

Dançar ( ) ( ) ( ) ( )( )
Fazer exercício em academias de ginástica ( ) ( ) ( ) ( )( )

Fazer musculação ( ) ( ) ( ) ( )( )
Jogar basquetebol ( ) ( ) ( ) ( )( )

Jogar futebol/futsal ( ) ( ) ( ) ( )( )
Jogar voleibol ( ) ( ) ( ) ( )( )

Jogar handebol ( ) ( ) ( ) ( )( )
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Jogar tênis de campo/tênis de mesa ( ) ( ) ( ) ( )( )
Lutar judô, karate, etc. ( ) ( ) ( ) ( )( )

Praticar atletismo ( ) ( ) ( ) ( )( )
Outros, qual? ______________ ( ) ( ) ( ) ( )( )
Outros, qual? ______________ ( ) ( ) ( ) ( )( )

 

2. Nos últimos 7 dias, durante as aulas de educação física, quantas vezes o aluno 
permaneceu muito ativo fisicamente: jogando intensamente, correndo, saltando, 
fazendo lançamentos, etc.? 

 
( ) O aluno não tem aula de educação física ( ) Quase nunca  
( ) Algumas vezes ( ) Muitas vezes ( ) Sempre 
 

3. Nos últimos 7 dias, o que o aluno normalmente fez no horário do recreio 
escolar? 

 
( ) Ficou sentado (conversando, lendo, fazendo tarefas de aula, etc.) ( ) Ficou passeando pelas 
dependências da escola  
( ) Correu ou jogou um pouco ( ) Correu ou jogou bastante  
( ) Correu ou jogou intensamente durante todo o recreio 
 

4. Nos últimos 7 dias, fora da escola, quantas vezes o aluno brincou, praticou esporte, 
realizou exercício físico ou dançou de tal forma que ficou muito ativo fisicamente? 

 
( ) Nenhuma vez 
( ) Um vez na última semana  
( ) 2 – 3 vezes na última semana ( ) 4 – 5 vezes na última semana  
( ) 6 ou mais vezes na última semana 
 

5. No último final de semana, quantas vezes o aluno brincou, praticou esporte, 
realizou exercício físico ou dançou de tal forma que ficou muito ativo 
fisicamente? 

 
( ) Nenhuma vez ( ) Uma vez  
( ) 2 – 3 vezes ( ) 4 – 5 vezes  
( ) 6 ou mais vezes 
 

6. Qual das seguintes situações melhor descreve os últimos 7 dias do aluno? Leia 
as 5 opções antes de decidir por uma resposta que melhor descreve a última 
semana. 

 
( ) Todo ou a maioria do tempo livre o aluno se dedicou a atividades que exige pouco ou 
nenhum esforço físico.  
( ) Algumas vezes (1-2 vezes na última semana) o aluno realizou atividade física no seu 
tempo livre (por exemplo, praticou esporte, jogou bola, correu, nadou, dançou, andou de 
bicicleta, fez exercício físico, etc.)  
( ) Frequentemente (3-4 vezes na última semana) o aluno realizou atividade física no seu 
tempo livre  
( ) Bastante frequentemente (5-6 vezes na última semana) o aluno realizou atividade física no 
seu tempo livre  
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( ) Muito frequentemente (7 ou mais vezes na última semana) o aluno realizou atividade 
física no seu tempo livre 
 

7. Assinale com que frequência o aluno realizou atividade física (por exemplo, 
praticou esporte, jogou bola, correu, nadou, dançou, andou de bicicleta, fez 
exercício físico, etc.) em cada dia da semana. 

 
 
 

Atividades Nenhuma Pouco Médio Bastante Muito
2ª Feira ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
3ª Feira ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
4ª Feira ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
5ª Feira ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
6ª Feira ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
Sábado ( ) ( ) ( ) ( ) ( )

Domingo ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
 
 
 
 
8. Quantas horas o aluno assiste TV? 

 

Em dias que vai para a escola Em dias do final de semana 
  (sábado/domingo) 
( ) O aluno não assiste TV nesses dias  ) O aluno não assiste TV nesses dias 
( ) Menos de 1 hora por dia ( ) Menos de 1 hora por dia 
( ) 1 hora por dia ( ) 1 hora por dia 
( ) 2 horas por dia ( ) 2 horas por dia 
( ) 3 horas por dia ( ) 3 horas por dia 
( ) 4 horas por dia ( ) 4 horas por dia 
( ) 5 ou mais horas por dia ( ) 5 ou mais horas por dia 

 

9. Quantas horas o aluno joga videogame ou usa computador para alguma atividade 
que não seja trabalho escolar? (Incluir atividades como Playstation, games no 
computador e Internet). 

 
Em dias que vai para a escola 
 

( ) O aluno não joga videogame ( ) Menos de 1 
hora por dia ( ) 1 hora por dia  
( ) 2 horas por dia 
( ) 3 horas por dia 
( ) 4 horas por dia 
( ) 5 ou mais horas por dia 

Em dias do final de semana 
(sábado/domingo)  
( ) O aluno não joga videogame ( ) Menos de 1 
hora por dia ( ) 1 hora por dia  
( ) 2 horas por dia 
( ) 3 horas por dia 
( ) 4 horas por dia 
( ) 5 ou mais horas por dia 

 
10. O aluno esteve doente nesta última semana, ou apresentou alguma situação que o 

impediu de realizar normalmente atividade física?  
( ) Sim ( ) Não  
Se sim, qual foi o impedimento? ___________________________________ 
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IV – Medidas  
 
 
 

Pressão Arterial em Repouso  
1ª Medida 2ª Medida 3ª Medida Medida Final 

PA Sistólica  
PA Diastólica  
 

 

Medidas Antropométricas  
Peso Corporal (kg):  

 

Estatura (cm):  
 

Circunferência de Cintura (cm): 
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7.4 Comprovante de submissão do artigo II 
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7.5 Parecer consubstanciado do CEP 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: Síndrome metabólica e fatores associados de adolescentes de uma 

comunidade escolar da região centro-oeste do Brasil Pesquisador: Silvia Aparecida 

Oesterreich 
 
Área Temática:  
Versão: 2  
CAAE: 51480415.4.0000.5160  
Instituição Proponente: Faculdade de Ciências da Saúde  
Patrocinador Principal:Faculdade de Ciências da Saúde 

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 1.434.947 

 

Apresentação do Projeto: 
 

1. É um projeto bem delimitado e delineado e que apresenta organização adequada e em 

linguagem acessível, ainda que técnica.  
2. Trata-se de estudo de corte transversal envolvendo adolescentes de 12 a 20 anos de idade 

de ambos os sexos, escolares do município de Dourados-MS, com objetivo de determinar a 

prevalência e os fatores associados à síndrome metabólica e ao excesso de peso corporal na 

população escolar analisada.  
3. Haverá análise de parâmetros hematológicos e fisiológicos, além da aplicação de 

questionário estruturado 
 

 

Objetivo da Pesquisa: 
 
Determinar a prevalência e os fatores associados à síndrome metabólica e ao excesso de peso 

corporal na população escolar do município de Dourados/MS Avaliação dos Riscos e 

Benefícios:  
1. Riscos: a) desconforto da coleta de sangue; 

 
2. Benefícios: a) levantamento de informações sobre a população estudada; b) 

lança bases para futuras intervenções; c) potencial de impactar 
 
positivamente a saúde da população estudada a partir do diagnóstico da SM; 
 

Recomendações: 
 
Aprovar, considerando que os autores atenderam integralmente as exigências da resolução 

466/12 ao ajustarem o TCLE conforme apontado no parecer anterior 
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Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:  
Aprovado.  
Considerações Finais a critério do CEP: 

 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Arquivo Postagem Auto Situação 
     

Informações PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DOP 26/01/201  Aceito 
do Projeto ROJETO_348831.pdf 23:39:47   

TCLE / TALE_SMet_2015.pdf 26/01/201 Silvia Aparecida Aceito 
Assentiment  23:37:09 Oesterreich  
Justificativa     
Ausência     

TCLE / TCLE_SMet_2015.pdf 26/01/201 Silvia Aparecida Aceito 
Assentiment  18:35:10 Oesterreich  
Justificativa     
Ausência     

Folha de Folha_de_rosto_2015_silvia.pdf 30/11/201 Silvia Aparecida Aceito 
  20:38:16 Oesterreich  

Outros Termo_compromisso_escolas.pdf 24/11/201 Silvia Aparecida Aceito 
  23:14:46 Oesterreich  

Declaração Infra_estrutura_silvia.pdf 24/11/201 Silvia Aparecida Aceito 
Instituição e  22:49:19 Oesterreich  
Infraestrutur     

Projeto Projeto_de_pesquisa_SM_plataforma_ 26/08/201 Silvia Aparecida Aceito 
      
 

Situação do Parecer:   
Aprovado  
Necessita Apreciação da CONEP:  
Não 

 

DOURADOS, 02 de março de 2016  

 

Assinado por: 
Paulo Roberto dos Santos Ferreira 

(Coordenador) 


