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Componentes da Sindrome metabdlica de uma comunidade de adolescentes

escolares da regido Centro-Oeste, Brasil: prevaléncia e fatores associados

RESUMO

A sindrome metabolica ¢ a desordem metabolica prevalente dos tempos modernos e sua
identificacdo na populacdo jovem tem despertado interesse na comunidade cientifica devido
a presenca de disturbios cardiovasculares em idades cada vez mais precoces. Alteracdes no
perfil lipidico, no metabolismo de carboidratos e na elevagdo da pressdo arterial ocorrem
simultaneamente nos adolescentes e caracterizam a sindrome metabdlica. Fatores
possivelmente associados a sua ocorréncia, como comportamento sedentdrio, pratica
insuficiente de atividade fisica, alimentag@o inadequada e consequentemente excesso de peso
tém se tornado cada vez mais comum em jovens. Este estudo teve como objetivo estimar a
prevaléncia e fatores associados a sindrome metabolica em adolescentes escolares de uma
comunidade da regido Centro-Oeste, Brasil. Tratou-se de um estudo transversal com 578
escolares de 12 a 18 anos (392 mogas e 186 rapazes), regularmente matriculados no ano
letivo de 2017-2018 das escolas publicas do municipio de Dourados-MS. O tamanho da
amostra foi calculado assumindo um intervalo de confianca de 95%, precisdo de 5% e
prevaléncia de 50% (devido prevaléncia ser desconhecida). Foram realizadas medidas
antropométricas e aplicacdo de questiondrio, incluindo se¢des sobre aspectos demograficos,
pratica de atividade fisica, comportamento sedentario e habitos alimentares. A sindrome
metabolica foi identificada a partir da analise do teor sanguineo de lipideos plasmaticos
(triglicerideos e HDL-C) e glicemia, da pressdo arterial em repouso (sistolica e diastolica) e
do acumulo de gordura abdominal (circunferéncia de cintura), de acordo com o critério
proposto pela International Diabetes Federation. Andlise de cluster foi realizada para
identificar agrupamentos especificos por sexo dos multiplos comportamentos do estilo de
vida, pratica de atividade fisica e comportamento sedentario. Andlise de covaridncia e
regressao logistica foram aplicadas para analisar as associagdes entre os clusters e 0 excesso
de peso corporal. Os dados foram tratados estatisticamente mediante o pacote
computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdao 22.0 e receberam
o tratamento estatistico especifico para cada tipo de variavel a fim de atingir os objetivos
propostos. Nesse estudo a prevaléncia de sindrome metaboélica foi de 3,8% e o excesso de
peso corporal mostrou-se predominante entre os jovens. Elevado consumo de
frutas/hortalicas, baixo consumo de produtos acucarados/refrigerantes e menor
comportamento sedentario foi considerada a combinagdo mais efetiva para a manutengdo de
um peso corporal saudavel na amostra de adolescentes brasileiros. Os resultados poderdao
fornecer subsidios para elaboragdo de programas de promogdo e educagdo para a satide nos
contextos escolar e familiar, concentrando em alternativas para reduzir a incidéncia dessa
sindrome no ambito local e regional.

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



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 INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) s@o a principal causa de mortalidade
na maioria dos paises do mundo e do Brasil. Constatou-se que essas doencas representam
72,6% do total de dbitos registrados no Brasil, e, neste cenario as doencas cardiovasculares
(40,9%) ainda estdo no topo dessa lista (1). Em virtude dessa alta prevaléncia, a pesquisa de
fatores relacionados a essas doengas se tornou prioritaria em diversos estudos (2-4).

Atualmente, a sindrome metabdlica (SMet) € a mais comum desordem metabolica dos
tempos modernos ¢ sua identificagdo na populacdo jovem tem despertado interesse na
comunidade cientifica devido a presenga de disturbios cardiovasculares em idades cada vez
mais precoce (5).

A sindrome metabdlica 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 disturbio cardiovascular (6, 7).
Desta forma, essa sindrome contribui para a elevagdo do numero de doencas cronicas e
consequentemente aumento de gastos com internacdes hospitalares no Brasil, o que
representa 66% de todos os tipos de gastos hospitalares com doengas cronicas ndo
transmissiveis (7).

As definigdes médicas oficiais dessa sindrome variam ligeiramente entre as
organizagdes, sendo que as mais aceitas sdo as da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e
as do National Cholesterol Education Program (NCEP), norte-americano. O Brasil dispoe
do Consenso Brasileiro sobre Sindrome Metabodlica, documento referendado por diversas
entidades médicas (8).

O estudo da sindrome metabdlica tem sido dificultado pela auséncia de consenso em
sua defini¢do, com repercussdes na pratica clinica. Os critérios diagnodsticos foram
primeiramente definidos nos adultos; e, posteriormente, foram propostas adaptagdes que
também possam ser utilizados para o diagnostico em adolescentes; porém, nesse ultimo
grupo nao houve consenso com relagdo aos pontos-de-corte que caracterizam as alteragdes
em cada um dos fatores de risco que compode a sindrome metabolica (6, 7).

Nesse contexto, constatou-se em diversos estudos, tendéncia a aumento da
prevaléncia da sindrome metabdlica em jovens associado com indicadores ambientais como
maior tempo dispendido com atividades sedentarias, menor pratica de atividade fisica e

indices comprometidos de aptidao fisica (9).
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Os adolescentes tem sido alvo de estudos em todo o mundo devido ao aumento do
excesso de peso nesta faixa etaria que pode ser explicada pelos habitos alimentares
inadequados e pela pratica irregular de atividade fisica (5, 10). Visto isso, o cenario € de
criancas e adolescentes apresentando cada vez mais um quadro clinico de sobrepeso e
obesidade, tornando-se um dos maiores desafios de saude publica e uma epidemia mundial
(11, 12).

Corroborando com estas informacodes, a Sociedade Brasileira de Diabetes em sua
Diretriz de 2017-2018 traz que a prevaléncia da obesidade tem aumentado em criangas e
adolescentes; e, algumas das causas desse aumento, sdo a disponibilidade abundante de
alimentos de alto teor calérico e o sedentarismo, associado a um aumento de tempo de tela
(televisdo, jogos eletronicos e computadores). Assim como no adulto, a obesidade infantil
leva ao aparecimento de doengas como diabetes melitus tipo 2, hipertensdo arterial sistémica
e dislipidemia, que conferem aumento do risco de eventos cardiovasculares.

O aumento da prevaléncia da obesidade ¢ preocupante, uma vez que o excesso de
gordura abdominal, especialmente a localizada na regido intra-abdominal esta relacionado a
alteragdes no perfil lipidico, no metabolismo de carboidratos e na elevagdo da pressdo
arterial. Todas essas alteracdes, quando ocorrem simultaneamente em um mesmo individuo,
caracterizam a sindrome metabolica (13).

Nessa perspectiva, no que se refere aos fatores de risco presentes na sindrome
metabolica a obesidade/sobrepeso aparece como o mais comum entre os adolescentes, sendo
de relevancia para surgimento de doengas cardiovasculares (14, 15). Contudo, existem
estudos que apontam a presenga dessa sindrome em criangas eutroficas (16), cuja
fundamentacdo tedrica esta voltada para outros aspectos como predisposi¢do genética (17),
alimentagdo inadequada e a inatividade fisica (14).

Com relagdo ao nivel socioeconOmico, estudos mostraram que em criangas ¢
adolescentes ha uma prevaléncia entre condi¢do socioecondmica baixa e sindrome
metabodlica, revelando que desvantagem econdmica é algo preditivo para sua ocorréncia (8,
12).

Estimativas contemporaneas demonstraram que nos Estados Unidos da América, a
sindrome metabolica afeta 22% de sua populagdo adulta e no Brasil aproximadamente 21,6%
(8). Em relagdo a populagdo pediatrica, dados publicados previamente reportam taxas de
prevaléncia de SMet em adolescentes variando entre 1,3% a 14,1%, dependendo da
populacdo estudada e do critério adotado para o diagndstico da sindrome (8, 12). Tentar

compreender eventuais indicadores associados as prevaléncias de sobrepeso ¢ obesidade em
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populacdes jovens poderdo oferecer substanciais implicagdes para os programas de
intervengdo. Entretanto, a proposicao e o desenvolvimento de programas intervencionistas
quanto ao acompanhamento dos indicadores associados ao sobrepeso e a obesidade
dependem da existéncia de informacdes quanto as prevaléncias reconhecidamente
representativas e atualizadas. Normalmente, os profissionais de saude tém dificuldade em
identificar estudos relativos as prevaléncias de sobrepeso e obesidade e seus fatores
associados que possam preencher os requisitos exigidos para intervengao, recorrendo muitas
vezes a informacdes provenientes de casuisticas étnicas, sociais e culturalmente distantes de
sua realidade. Desta forma, os levantamentos populacionais realizados periodicamente
podem auxiliar na monitoragdo das eventuais alteracdes de indicadores associados ao
sobrepeso e a obesidade, contribuindo dessa forma para a avaliagdo do impacto de possiveis
intervengodes especificas para a promog¢do ¢ a educagdo para a saide dos integrantes daquela
populagao.

O objetivo do presente estudo foi investigar aspectos vinculados a prevaléncia dos
componentes da sindrome metabolica e fatores associados de adolescentes escolares de uma
comunidade da regido Centro-Oeste, Brasil. Espera-se oferecer importantes informacdes
quanto aos fatores associados aos componentes da sindrome metabdlica na populagdo de
adolescentes escolares, contribuindo para ampliar o atual estagio de conhecimento na area.
Por outro lado, em razdo da quase inexisténcia de informagdes relacionadas aos
comportamentos de protecdo e de risco para o aparecimento e o desenvolvimento da
sindrome metabolica em amostras nacionais, os resultados que deverdo ser obtidas poderdo
servir como referenciais, tornando-se importante alternativa no auxilio de futuros estudos
sobre o tema. Ainda, as conclusdes resultantes do estudo, poderdo atender uma das
necessidades mais prementes na area da saude publica, ou seja, a obtengdo de subsidios
atualizados e reconhecidos regionalmente que possam vir a contribuir na elaboragdo de
eventuais programas de promog¢do ¢ educagdo para a saude, mediante monitoracdo de

indicadores associados a sindrome metabolica de adolescentes escolares.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historico da Sindrome Metabélica (SMet)

Desde o inicio do século XX estudiosos da area conceituavam a respeito da
importancia de considerar a conjuncdo de diferentes fatores de risco, como precursores de
diabetes melitus tipo 2 e doenga cardiovascular (7). Em 1920, Kylin demonstrou a associagdo
hipertensdo, hiperglicemia e gota (2). Na década de 40, Vague descreveu as alteracoes
metabolicas encontradas no diabetes melitus tipo2 e nas doencgas cardiovasculares associadas
a obesidade visceral. Em 1965, Avagaro e Crepaldi conceituaram a sindrome que
compreendia conjuntamente hipertensao, hiperglicemia e obesidade (2, 7).

No entanto, foi somente em 1988 que Reaven descreveu um conjunto de fatores que
potencializa a ocorréncia de doencas cardiovasculares, denominada de “Sindrome X”. A
associacdo da resisténcia a insulina, aumento dos triglicerideos, das lipoproteinas de baixa
densidade (LDL), do colesterol e diminuicao das lipoproteinas de alta densidade (HDL),
hipertensdo arterial e obesidade central, caracteriza essa sindrome (18). Contudo, nesse
momento a obesidade ndo foi considerada, por acreditar que a resisténcia a insulina era o
denominador comum para o diagndstico da sindrome (2).

Posteriormente, Kaplan (1989) renomeou a sindrome como o “quarteto mortal”, para
a combinag@o de obesidade central, intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia e hipertensao
(19). Em 1992, esses fatores foram rebatizados como ‘“‘sindrome da resisténcia a
insulina”(20). Recentemente, organizacdes internacionais discutiram sobre os critérios

diagnosticos e fez a denominagdo de “sindrome metabdlica”(2, 11, 18).

2.2 Os Critérios de Diagndstico

Em 1998, dez anos depois do estudo de Reaven, foi realizada a primeira tentativa para
identificar os critérios diagnésticos da sindrome metabdlica pela Organizagdo Mundial de
Satde (11). Os pacientes precisavam ser resistentes a insulina ou possuirem alteragdo na taxa
de tolerancia a glicose (acima de 140mg/dL, durante 120 minutos ap6s a ingestdo 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), pressdo arterial elevada ou microalbumintria. Essa
definicdo considera obrigatério o critério de resisténcia a insulina, mas permite que a
diabetes seja diagnosticada como sindrome metabdlica quando estiver associada com outros

dois critérios quaisquer. A complexidade do método para determinar a resisténcia a insulina
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faz com que essa definicao seja pouco utilizada na pratica clinica (21).

Um ano depois, foi proposta a definicdo modificada da OMS pelo Grupo Europeu
para o Estudo de Resisténcia a insulina- European Group for the study of Insulin Resistance
(EGIR). Dessa vez, o valor da glicemia em jejum era o principal critério para a sindrome e
excluem-se os pacientes diabéticos e a microalbuminuria, simplificando assim o diagnostico.
Precisavam ainda ser atendidos dois critérios: obesidade, hipertensdo e dislipidemia. A
obesidade era avaliada medindo a circunferéncia da cintura; enquanto que na OMS usava a
relagdo cintura-quadril ou indice de massa corporal. Apesar de esses critérios diagnosticos
serem mais simples, essa defini¢do também tinha importantes limitagdes para o uso clinico,
por ndo ser aplicavel a pacientes diabéticos (21, 22).

Em 2001, foi divulgada a defini¢do do National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) proposto por um grupo de cardiologistas e
endocrinologistas dos EUA. E uma defini¢do mais simples e facil de usar. Cinco critérios
foram especificados: obesidade abdominal (estimada por circunferéncia da cintura
aumentada), triglicérides alta, baixas concentragdes de HDL, aumento da pressdo arterial e
intolerancia a glicose ou hiperglicemia. A presenca de trés dos critérios acima ¢ considerada
compativel com o diagnodstico da sindrome metabolica (21).

Esse critério trazia que a defini¢do de hiperglicemia como sendo aquela com uma
glicemia de jejum >110mg/dL; em 2005, houve uma revisdo dessa defini¢do 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 definicgdo de NCEP-ATP III ¢
amplamente aceita pela I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (23).

Dois anos depois, o Colégio Americano de Endocrinologistas (ACE) ofereceu uma
nova definicdo. Em 2003, a ACE ressaltou novamente a importancia dos testes de tolerancia
a glicose no diagndstico, assim como a diferenciag@o do risco de acordo com caracteristicas
especificas, tais como IMC acima de 25 kg/m? ou circunferéncia da cintura acima de 100 cm
em homens ¢ 87,5 em mulheres, estilo de vida sedentario, idade acima de 40 anos,
etnia,historia familiar de diabetes, hipertensdo, sindrome de ovarios policisticos, dentre
outras (24).

Com o proposito de estabelecer um consenso para os mesmos critérios, no I
Congresso Internacional de Sindrome Metabolica e Pré-Diabetes, a International Diabetes

Federation (IDF) propos outra definigdo (25). A obesidade central, avaliada pela
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circunferéncia abdominal, passou a ser considerada um componente essencial para o
diagnostico da sindrome metabolica, associado a outros dois critérios, levando-se em conta a
diferenciacdo do risco de acordo com a etnia populacional. Dessa forma, o diagnostico
poderia ser usado em qualquer parte do mundo e comparacdes posteriores seriam
padronizadas, e consequentemente, mais adequadas (23).

Todas as defini¢des dos fatores de risco foram pautadas, sobretudo em cinco itens:
excesso de gordura abdominal (representada pela medida de circunferéncia da cintura),
hipertensao arterial, lipoproteinas de alta densidade (HDL) reduzidas, glicemia em jejum e
niveis de triglicérides elevados (11, 25, 26). Em todas as propostas, a presen¢a de no minimo
trés fatores caracteriza a sindrome metabdlica, excecdo do IDF onde o excesso de gordura
abdominal ¢ obrigatdrio e deve ser somados a outros dois fatores de risco (25).

Os critérios estabelecidos para criangas e adolescentes basearam-se naqueles ja
estabelecidos para adultos, onde os fatores de risco na maior parte das propostas sdo os
mesmos. Entretanto, as adaptagdes nos pontos-de-corte divergem entre as propostas (7).

A dificuldade em estabelecer esses pontos-de-corte especificos para adolescentes diz
respeito a pouca informagdo indicando o risco real para o aparecimento e desenvolvimento
de doengas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2, apos diagnostico de sindrome
metabolica, nesta idade. Além disso, tanto os fatores de risco como as medidas
antropométricas, pressdo arterial e niveis de lipidios plasmaticos sofrem modificacdes
relacionadas ao periodo puberal (27).

Alguns autores modificaram as definicdes da OMS e da NCEP ATPIII e adaptaram
seus critérios para diagnostico da sindrome metabdlica infantil (14, 24,28, 29). As diferengas

estabelecidas nesses trabalhos estao listadas no Quadro 1.

Quadro 1. Critérios diagnoésticos sugeridos para Sindrome Metabdlica para criangas e
adolescentes.

Critério Ponto de Corte Referéncia
HDL-c <40 mg/dL
Triacilglicerois >110 mg/dL
Glicemia de jejum > 110 mg/dL
. - - - COOK, 2003
Pressao arterial Acima do percentil 90 para idade e sexo
Circunferéncia da cintura |Acima do percentil 90 para idade e sexo (usando
(cm) como referéncia toda a amostra da populagao)
IMC (kg/m”) > percentil 97
- . = .
Triacilglicerois(mg/dL) Acima do percentil 97 Eou Z score >2)para idade| WEISS et al.,
e género. 2004
HDL-c (mg/dL) Abaixo do percentil 5 para idade e sexo
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Teste de Tolerancia a glicose

Entre 140-200 mg/dL

Pressdo arterial sistolica ou
diastolica

> percentil 95 para idade e sexo

Circunferéncia da cintura

>percentil 90 especifico para e sexo raga

(cm)
Alteracdo na glicose Intolerancia a glicose > 140 mg/dL
— - - - - CRUZ etal.,
Triacilglicerois > percentil 90 especifico para idade e sexo 2004
HDL- ¢ < percentil 10 especifico para idade e sexo
Pressdo a?te“,al. sistolica e >percentil 90 especifico para idade, sexo e altura
diastdlica
Clrcunfere(rz (;113 da cintura >percentil 90 especifico para idade e sexo
— — =
th.emlla c_ie jejum >100 mg/dL FORD et
Triacilglicerois >110 mg/dL al. 2005
HDL -c <40 mg/dL v
Pressdo arterial sistolica e > percentil 90 especifico para idade, sexo e
diastolica altura

HDL-c= lipoproteina de alta densidade; LDL-c lipoproteina de baixa densidade; IMC= Indice de massa corporal;

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

Recentemente, a Federagdo Internacional de Diabetes publicou a definicdo da SMet

para criangas ¢ adolescentes. De acordo com os critérios estabelecidos: (1) para criangas de 6

anos a 10 anos de idade, a obesidade central (circunferéncia da cintura > percentil 90),

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

obesidade central (circunferéncia da cintura > percentil 90), seguido dos critérios de adultos

para os triacilglicerois, de HDL colesterol, pressao 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 diagnoéstico sugerido pela Federacao Internacional de Diabetes para
Sindrome Metabodlica em pacientes pediatricos.

Idade 6 a 10 anos

Idade 10 a 16 anos

Idade > 16 anos

Obesidade - medida da CA>
percentil 90. A SM ainda
ndo ¢ diagnosticada, mas ¢
de alta suspeita clinica
quando histoéria 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 ja
diagnosticado;

- Pressdo sistolica 130 ou
diastolica > 85 mmHg;

- Triglicerois: > 150mg/dL;

Obesidade Central CA
>94 ¢cm & ou >80 cm Q@ com
valores de etnias especificos
para outros grupos e mais
dois dos seguintes;

- Glicose >100mg/dL ou
diagndstico  prévio  de
diabetes mellitus tipo 2;

- Pressdo sistolica > 130 ou
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-DCV - HDL—c <40mg/dL. diastolica > 85 mmHg ou
- HAS tratamento  prévio  para
- Obesidade HAS;

- TG = 150md/dL ou
tratamento especifico para
esta anormalidade.

- HDL —¢ <40 mg/dL & ou
<50mg/dL @ ou tratamento
especifico para esta
anormalidade.

Nota: SM= sindrome metaboélica; CA=circunferéncia abdominal, DM2=diabetes mellitus tipo 2; GJA= glicemia de jejum alterada;
J=homens; IMC=indice de massa corpérea; ¢ = mulheres; HAS= hipertensdo arterial sistémica; TG = triacilglicerdis; TGD= tolerancia
diminuida a glicose; HDL-c= lipoproteina de alta densidade

De acordo com as diferentes metodologias, a prevaléncia de SMet em criancas e
adolescentes varia muito. A utilizagdo de diferentes critérios diagnosticos ndo permite total
comparabilidade entre os estudos nacionais nem destes com os trabalhos internacionais.
Mesmo sendo o atual consenso baseado no IDF para populacdo pediatrica, essa defini¢@o
ainda precisa ser avaliada cientificamente, em varios estudos que comparem seus critérios
diagnosticos com os de outras fontes menos atuais, porém mais estudadas. Zimmet et al.
(2007) sugerem ainda que em criangas menores de dez anos ndo seja feito o diagnostico da
SMet o que dificultaria o reconhecimento da doenca e a precoce intervengdo médico —

nutricional (30).

2.3 Prevaléncia

Alguns estudos foram realizados nos ultimos anos para rastrear a prevaléncia de
sindrome metabdlica em diferentes paises, podendo variar de maneira significativa entre
populacdes de diferentes regides, sobretudo em razdo de diferencas étnicas e do efeito de
variaveis ambientais. Além disso, o critério adotado para identificar essa sindrome ¢ outro
fator que contribui para essas diferengas na prevaléncia em uma mesma populagdo. Outro
ponto que deve ser considerado ¢ a influéncia da idade, pois se observa que, com o avango da
idade a prevaléncia dessa sindrome tende a aumentar proporcionalmente (31-33). Entre os
mais jovens, essa prevaléncia ainda continua menor, no entanto, ha um predominio maior em
adolescentes com excesso de peso (9,30). Na Tabela 2 sdo apresentados alguns estudos

publicados entre 2011 ¢ 2016.
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Tabela 2. Prevaléncia da sindrome metabdlica em adolescentes

Autores Pais Amostra  Idade Critério Prevalénca
(n) (anos) diagndstico

Vergetaki et al.(34) Grécia 237 14-16  Critérios Harm.* 2,5%
Muneraetal.(35) Colombia  225%** 10-18  Critérios Harm.* 3,1%
Hong et al.(36) Vietna 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) Australia 516 13-15 IDF 3,5%
Fadzlina(40) Malasia 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-Martinez et al.(43)  Espanha 379 12-16 IDF 3,8%
MacPhersonetal.(44) Canada 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%x* 10-18 IDF 31,2%

IDF: International Diabetes Federation; *Critérios Harmonizados refere-se a utilizagdo de dois ou mais critérios em
conjunto; **inclusdo apenas de adolescentes obesos
Fonte: O autor.

De acordo com a tabela 2 ¢ possivel observar que o IDF foi o critério mais utilizado,
principalmente ap6s 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 prevaléncia de SMet em
2,6% (2,9% em rapazes e 2,2% em mogas), de acordo com os critérios da IDF. Em
adolescentes com sobrepeso e obesos a prevaléncia foi de 3,3% e 21,3%, respectivamente,
enquanto os eutroficos a prevaléncia foi de 0,1%. Ocorrem pequenas variagdes na
prevaléncia de SMet em relacdo a idade (2,5% entre 12-14 anos e 2,7% entre 15-17 anos);
porém, grandes variagcdes quanto a regides geograficas do pais (2,2% no Centro-Oeste e
3,5% no Sul) (46).

Embora a prevaléncia de SMet em adolescentes ndo alcance proporgdes identificadas
em adultos, € possivel perceber que atinge mais de 10% da populacdo jovem em alguns
estudos (25, 34, 47) podendo se aproximar de um tergo entre adolescentes obesos (47). Além
disso, pode haver uma tendéncia de aumento da prevaléncia, uma vez que diferentes fatores
ambientais associados a maior ocorréncia de SMet tém se tornado comuns entre

adolescentes, como maior tempo dedicado as atividades sedentarias (9), baixos niveis de
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atividade fisica (48), consumo alimentar inadequado (49) e menores indices de aptiddo fisica

(50).

2.4 Componentes da Sindrome Metabdlica

A obesidade ¢ caracterizada pelo acimulo de gordura no corpo, sua presenga pode
ser causada por diversos fatores, seja hereditario, metabolico, comportamental e/ ou
ambiental (51). E importante destacar que, a localizagdo da distribuicdo da gordura, central
ou visceral, que ira determinar o aspecto fisiopatologico das complica¢cdes metabdlicas (52).

Ao longo dos anos e baseado em estudos, descobriram-se novas atribui¢des ao tecido
adiposo, suas fungdes ndo estdo relacionadas apenas em armazenamento e liberagdo de
energia, mas também na produg¢do de moléculas pro-inflamatorias, sendo considerado um
orgio endocrino ativo, participando no apetite, consumo energético, sistema reprodutivo,
metabolismo 6sseo, sensibilidade a insulina, inflamacao e imunidade (53).

Do ponto de vista da biologia molecular, a presenca de gordura visceral predispde a
um aumento da lipolise e a producdo de acidos graxos livres. Isto se da devido a reducdo da
utilizacdo da glicose e a um aumento de sua producdo, o que contribui para a geracdo da
intolerancia a glicose. Desse modo, ocorre uma elevagao da insulina sérica, contribuindo para
um aumento da propria resisténcia a insulina. Consequentemente, a produgdo de acidos
graxos livres fica elevada e HDL-c diminuida. O aumento nos niveis de triglicerideos
acompanha frequentemente, estas alteragdes metabolicas. Dessa forma, a associacdo de tais
alteracdes metabolicas juntamente com a hipertensdo arterial, resisténcia a insulina e perfil
lipidico desfavoravel, agravam a satide do individuo e propiciam o desenvolvimento dos
componentes da sindrome metabdlica (7, 54).

A obesidade ¢ um dos principais fatores de risco para as diversas doengas,
particularmente as afec¢des cardiovasculares, diabetes, distirbios metabolicos e enddcrinos,
apneia do sono, certos tipos de cancer, osteoartrites, além de inimeros problemas
psicologicos (28).

A maioria dos casos de sindrome metabolica ocorre em individuos com excesso de
peso. Em 2012, um estudo (55) com 133 criancas e adolescentes obesos a prevaléncia de
SMet foi de 19,6%; ja em 2013, em outro estudo (56) com uma populagio de 110
adolescentes obesos mexicanos essa prevaléncia chegou a 62%. Ha ainda outros estudos que
reforcam a associagdo entre excesso de peso e maior risco de SMet. Laurson et al. (2015)
demonstraram que,dependendo do critério adotado as chances de desenvolver essa sindrome

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 € 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 populacdo infanto-juvenil, individuos com valores de
circunferéncia da cintura acima do percentil 75, de acordo com sexo ¢ idade, sdo mais
provaveis de apresentarem multiplos fatores de risco cardiovascular do que aqueles com
medidas iguais ou inferiores ao percentil 75° (7, 26). Desta forma, a mensura¢do da
circunferéncia da cintura, como indicador da obesidade abdominal, revela-se como um
instrumento acessivel para a identificacdo de criangas e adolescentes em risco de desenvolver
a sindrome metabolica (25, 26).

Dentre os indices e indicadores utilizados para avaliar a presenca e distribuicdo da
obesidade, destacam-se o indice de massa corporal (IMC), indice de conicidade (IC), a
relagdo cintura e estatura (RCE) e circunferéncia da cintura (CC). Essas medidas sao de facil
aplicabilidade, baixo custo, ndo invasivas, com boa acurdcia e precisdo, podendo ser
empregadas tanto na pratica clinica quanto em estudos epidemioldgicos (5). Tao importante
quanto saber o grau do excesso de peso, ¢ saber sua distribuicdo, uma vez que essa pode
determinar a gravidade e o risco cardiometabdlico, e como ja se sabe a gordura visceral
possui um efeito deletério sobre pardmetros metabdlicos e hemodindmicos (2, 18, 22, 26,
28). Representa um elo importante entre as diversas facetas da sindrome metabolica (61).

O método mais simples e facil para classificar o estado nutricional ¢ o IMC, mesmo
com suas limitagdes, este pode ser um método aceitavel para avaliar a presenga do excesso
de peso.

A RCE tem sido um dos métodos mais utilizado e eficaz, compreende a razao entre a
CC (cm) e a estatura (cm). Essa razio sugere que a CC de um individuo ndo deve ser
superior a metade do valor da sua estatura (33). Baseia-se no pressuposto de que, para
determinada estatura, ha um grau aceitavel de gordura armazenada na porcdo superior do
corpo. Segundo Oehlschlaeger et al.(2004) pode haver a influéncia da estatura na magnitude
da CC, ao longo do crescimento e também na vida adulta (5).

Desde a década de 40, ha interesse sobre a importancia da obesidade abdominal, em
relagdo ao desenvolvimento de doengas cronicas. Estudos apontam uma associacio entre o
aumento da adiposidade abdominal e distirbios metabolicos (22, 62).

Surgem entdo métodos alternativos para avaliar a distribui¢do da gordura abdominal,
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que podem determinar, de forma indireta, a identificacdo de individuos com excesso de
gordura abdominal visceral, os susceptiveis ao desenvolvimento de doencas metabolicas e
aos eventos cardiovasculares (18, 26, 28).

Dentre os métodos antropométricos atualmente utilizados, para estimar a gordura
visceral (além da CC, que ¢ estabelecida nos critérios de SMet) estdo a: Relagdo Cintura-
Estatura (RCEst) (62) e o Indice de Conicidade (Indice C) (15). Possuem caracteristicas de
facilidade aplicagdo, baixo custo, ndo invasivos, com boa acuracia e precisdo. Por isso, de
maior aplicabilidade tanto na pratica clinica quanto em estudos epidemiologicos (5).

A RCEst tem sido descrita como um indicador antropométrico de distribui¢do de
gordura visceral para identificar o risco cardiovascular (8, 26). Alguns estudos demonstraram
forte associacdo 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 Indice C representa um indicador de obesidade
abdominal(64).Esse indice baseia-se no pressuposto de o perfil morfoloégico do corpo
humano, ao acumular gordura central, apresenta formato de duplo cone, enquanto os
individuos com menor gordura abdominal exibem formato de cilindro (Figura 1).

Figura 1- Representacdo do indice de conicidade.

Acumulo de
gordura —D
b _ abdominal

I 0

Corpo em formato Corpo em formato
de “cilindro” “duplo cone”

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

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) tem sido frequentemente associada a
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obesidade e a presenca de resisténcia a insulina/ hiperinsulinemia, precedentes da sindrome
metabolica (22, 26). Tais precursores fisiopatologicos da hipertensdo podem ser
estabelecidos ainda na infancia. Estudos epidemiologicos sobre HAS na infincia e
adolescéncia, realizados no Brasil demonstraram uma prevaléncia que variou de 0,8% a 8,2%
(65, 66). Tem sido observado que criangas com niveis pressoricos aumentados apresentam
maior probabilidade de se tornarem hipertensas na vida adulta (63, 67) e que a presenca
precoce de niveis pressoricos aumentados ¢ um dos fatores de risco associados ao
desenvolvimento de anormalidades ateroscleréticas em adultos jovens, por ser considerado
fator de risco importante e independente para doengas cardiovasculares, acidente vascular
cerebral e doenca renal em todas as idades (63, 67).

As dislipidemias como fatores de risco isolados, ou como componente da sindrome
metabolica, sdo amplamente reconhecidas como fatores de risco cardiovascular,
especialmente para a evolucdo da aterosclerose (2). O perfil lipidico que caracteriza a
sindrome ¢ marcado pela presenca de hipertriacilgliceridemia e pela baixa concentracio de
HDL-c, ambos decorrentes da resisténcia a insulina, inclusive em adolescentes (3, 26).

Na sindrome metabdlica, o acimulo de tecido adiposo visceral acarreta aumento do
fluxo de acidos graxos livres, os quais sdo utilizados como substrato para maior produgdo
hepatica de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL-c), lipoproteinas ricas em
triacilglicerois, o que refletird na condi¢@o de hipertrigliceridemia. Além disso, a VLDL-c ¢
metabolizada em particulas pequenas e densas de LDL-c, que atuam na formacao do ateroma
(3, 4).

Em criancas e adolescentes obesos a resisténcia a 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 ¢ uma sindrome hiperglicémica de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina
e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por
hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de dislipidemia, hipertensdo arterial e
disfuncdo endotelial. Inicialmente ocorre reducdo da captagdo de glicose pelas células
periféricas, caracterizando o estado de resisténcia insulinica. Em decorréncia da resisténcia a
insulina, as células B pancreaticas aumentam a produ¢do, como mecanismo compensatorio,
normalizando as concentragdes de glicose, até resultar em uma diminuicdo permanente da
sensibilidade a insulina, com aumento concomitante da glicose, levando a progressdao da
doenga (4).

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

principalmente em individuos ap6s a adolescéncia (6, 30). A obesidade per si ndo implica
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necessariamente em alteracdes metabolicas desfavoraveis, porém a distribuicdo do tecido
adiposo influencia o metabolismo de carboidratos e lipideos e as condigdes hemodinamicas.
O acumulo de tecido adiposo no compartimento visceral ¢ considerado decisivo para o
desenvolvimento da resisténcia a insulina e o principal fator de risco para a sindrome

metabolica na populacdo infanto-juvenil (22, 28).

2.5 Variaveis do estudo

2.5.1 Classe econémica familiar

A condicdo socioeconémica ¢ uma importante variavel na aquisicdo, manutencio de
saude e bem-estar porque influencia o comportamento das pessoas, como acesso facilitado a
alimentos hipercaléricos ocasionando alteragdes metabdlicas, obtencdo de automovel
proporcionando o sedentarismo e a baixa escolaridade que dificulta o acesso as informagdes
profilaticas (68).

Segundo Cruz et al. (2014) existe uma relagdo entre as caracteristicas
socioeconomicas (renda familiar, nivel de escolaridade, nimero de pessoas na familia, dentre
outros) com a incidéncia de doengas cronicas (12, 68). Estudos revelam que criangas
pertencentes as familias de baixa condi¢do socioecondmica tém maior risco de desenvolver
obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemias em comparagdo com a de maior poder
aquisitivo (50, 68).

Em um estudo epidemioldgico com 421 escolares na faixa etaria de 10 a 16 anos de
uma cidade mineira, evidenciou-se que 90,3% dos escolares com condicdo socioeconOmica
baixa estavam mais propensos a desenvolver sindrome metabodlica ja que acumulavam mais
de dois critérios para o diagnostico dessa sindrome (12).

No presente estudo para identificar o nivel econdmico familiar dos adolescentes
foram levantadas informacdes quanto ao nivel de escolaridade do chefe da familia, as
condi¢des de moradia, a posse de utensilios domésticos, automodveis ¢ a quantidade de
empregados domésticos, conforme Critério de Classificagdo Econdmica Brasil 2014,
preconizado pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP). As respostas
permitem estabelecer um escore de zero a 46 pontos para posterior classificacdo do nivel
econdmico em um continuum de categorias de “A” a “E”. Para fins do estudo, os
adolescentes foram agrupados em trés categorias: menor nivel economico (categorias E e D);
maior nivel econdmico (categorias A e B) e nivel econdmico intermediario (categoria C).

Neste caso, o critério utilizado pela ABEP utiliza modelo de regressdo que estima a renda
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familiar com base na pontuacdo dos indicadores previamente definidos. Este instrumento tem
sido amplamente utilizado para identificar o nivel econdémico familiar no Brasil, sendo
constantemente reformulado e adaptado para a realidade nacional (1, 2,68).

Quanto aos aspectos demograficos, além de sexo e idade, foram reunidas informacoes
relacionadas a classe economica. A classe econdmica familiar foi identificada de acordo com
as diretrizes propostas pela Associacdo Nacional de Empresas de Pesquisa (3). Informacoes
equivalentes ao comportamento dietético foram obtidas mediante itens do modulo de
alimentagdo do Youth Risk Behavior Survey (YRBS), traduzido, adaptado e validado para
utilizagdo na populagdo jovem brasileira (4). Nesse caso, os adolescentes responderam com
que frequéncia consumia frutas/hortalicas e produtos acucarados/refrigerantes, tendo como
referéncia a semana que antecedeu a coleta de dados. As respostas incluiam oito categorias
de frequéncia 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 calculo, as frequéncias de consumo foram convertidas em quantidades variando de
0 a 28 vezes/semana. Os fatores de conversdo 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, ¢ 7 = 28 vezes/semana.

2.5.2 Habitos de consumo alimentar

Desde a revolucdo industrial, a humanidade tem experimentado uma rapida mudanca
no estilo de vida e isso tem afetado diretamente a qualidade de vida das pessoas: os habitos
alimentares, bem como o gasto energético diferem muito daqueles para os quais os genes
foram programados. O padrdo alimentar mudou essencialmente quanto ao tipo e quantidade
de 4cidos graxos essenciais e quanto a constituigdo antioxidante dos alimentos,
especialmente em termos de vitaminas (69).

A alta densidade energética dos alimentos consumidos atualmente, certas
composi¢des dietéticas (excesso de gorduras saturadas e sodio, consumo insuficiente de
frutas e hortalicas) associadas a inatividade fisica e ao estresse contribuem para o aumento da
adiposidade corporal e o aparecimento de disfuncdes metabdlicas em idades cada vez mais
precoce (70). De fato, estudos seculares de indicadores bioldgicos associados a satde de
jovens revelam acentuadas alteragdes no perfil de lipidios e lipoproteinas plasmaticas e de
pressdo arterial nas tltimas 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). Ja o consumo excessivo de
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bebidas adogadas com agucar foi associado a 10 vezes mais chance para SMet, mas somente
em meninos (72). Mehairi et al. (2013) ndo encontraram associa¢cdo entre consumo de
refrigerante ou fastfood com SMet (58), enquanto Parker et al. ndo observaram associagdo
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
associacdo inversa entre consumo de frutas e SMet (74).

Em relacdo aos habitos alimentares foi utilizado no estudo o questionario Youth Risk
Behavior Survey (YRBS), traduzido, adaptado e validado para uso em jovens brasileiros por
Guedes e Lopes(75). No que se refere aos habitos alimentares, o YRBS apresenta questodes
inerentes a frequéncia de consumo de alimentos estratificados em cinco grupos. O primeiro
grupo constituido por frutas e sucos naturais de frutas, o segundo grupo por hortalicas, o
terceiro grupo por alimentos ricos em gordura (embutidos e frituras), o quarto grupo de
alimentos refere-se a produtos agucarados e refrigerantes e o ultimo grupo fazendo referéncia
ao consumo de leite. Cada item apresenta sete possibilidades de respostas, desde o ndo
consumo, até o consumo de quatro ou mais vezes por dia. Os adolescentes responderam a
frequéncia consumia frutas/hortalicas e produtos acucarados/refrigerantes, tendo como
referéncia a semana que antecedeu a coleta de dados. As respostas incluiam oito categorias
de frequéncia 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 calculo, as frequéncias de consumo foram convertidas em quantidades variando de
0 a 28 vezes/semana. Os fatores de conversdo 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, ¢ 7 = 28 vezes/semana.

2.5.3 Pratica habitual de atividade fisica

A atividade fisica pode ser definida como o movimento corporal produzido pela
contracdo muscular e gera gasto de energia (2).

Mudangas favoraveis no perfil de lipidios e lipoproteinas no sangue, reducdo na
gordura corporal, redugo nas pressdes sanguineas e aumento na sensibilidade a insulina nos
tecidos periféricos esta associada a pratica regular de atividade fisica (46).

Os métodos de avaliagdo de atividade fisica podem ser divididos em objetivos e
subjetivos. O primeiro tipo envolve a mensuragdo de pardmetros fisioloégicos ou
biomecéanicos e estima a atividade fisica instantanea ou diria, como exemplo os pedometros

e os acelerometros; ja, o segundo ¢ feita por meio de questionarios e estimam a prevaléncia
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de sedentarismo (8).

As dimensdes da atividade fisica incluem: intensidade, frequéncia e duragdo; os quais
somados representam o volume total de atividade. Outra importante dimensao de atividade é
o tipo de atividade realizada, por exemplo, andar de bicicleta, caminhada. A questdo a ser
levantada em um estudo, qual ¢ o método mais apropriado para a medida da atividade
principalmente em individuos jovens (2, 8).

Em 2016 uma meta-analise envolvendo populagdo jovem e busca das varidveis para a
SMet demonstrou que a pratica insuficiente de atividade fisica de intensidade moderada a
vigorosa aumenta em 35% as chances de desenvolver essa sindrome em adolescentes. Para o
comportamento sedentario 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 aptiddo cardiorrespiratoria apresentaram quatro vezes mais chances
para SMet (2).

A pratica de atividade fisica no periodo da adolescéncia, principalmente a de lazer e
como forma de transporte, ¢ indispensavel por dois motivos: primeiro, por exercer influéncia
sobre o nivel de atividade fisica praticado na vida adulta, sendo que esta fase da vida ha
grandes possibilidades de alteracdes no comportamento e ado¢do de habitos de vida
saudaveis. Segundo por promover diversos beneficios biologicos, psicologicos e até
académicos, como a redu¢do da adiposidade corporal, melhora na performance escolar,
dentre outros, sendo esses fatores potenciais para redu¢do de doencas cronicas que poderdo
ser manifestadas durante a vida adulta (5, 76).

Estudos realizados com adolescentes brasileiros apontaram elevados indices de
inatividade fisica variando entre 39% e 94% (1, 5,76). Neste contexto, tem sido observada
uma diminui¢do significativa no nivel diario de atividade fisica e incremento da pratica de
atividades sedentarias como assistir TV, jogar video game e uso do computador (28). Esse
estilo de vida pode estar associado ao maior processo de industrializagdo, mecanizacdo ¢
urbanizacdo das grandes cidades, uma vez que tem diminuido os espagos publicos destinados
a pratica de atividade fisica, além dos crescentes indices de violéncia.

Geralmente com o intuito de identificar a pratica habitual de atividade fisica 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
questdes estruturadas direcionadas a dimensionar distintos aspectos da pratica de atividade
fisica nos ultimos sete dias. Cada item do PAQ-A apresenta uma escala de resposta de cinco

pontos, o que permite estabelecer um escore equivalente ao nivel de pratica habitual de
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atividade fisica computado por intermédio da média aritmética dos oito itens. Assim, o
escore de atividade fisica 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 pratica de atividade fisica ¢é
computado mediante média aritmética das pontuagdes atribuidas a cada questdo.

O comportamento sedentario foi tratado mediante exposicdo ao tempo de tela
recreativo por meio de questdes estruturadas sobre assistir TV e usar computador,
videogame, tablet e smartphone em uma semana tipica ou usual. Tendo como objetivo o
comportamento sedentario, dois itens do PAQ-A fizeram referéncia ao tempo de tela
recreacional (TV, videogame e computador- atividades que ndo sejam trabalho escolar) (78,
79). As questdes solicitam informagdes 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 classificagdo
pode ser realizada conforme recomendagdes internacionais quanto ao limite didrio para o
tempo de tela total em adolescentes, com relacdo 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 questdes para jovens brasileiros demonstraram concordancia
pelo indice Kappa superior a 50% nas réplicas de aplicacdo. Neste estudo, para resposta foi
disponibilizado uma escala de tempo predefinida em que o adolescente assinalou sua opg¢ao
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 calculo, 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, ¢ 6 = 330 min, respectivamente. As questdes consideraram
separadamente o tempo de tela equivalente a assistir TV e a usar computador, videogame,

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

2.5.4 Medidas antropométricas e estado nutricional

O estado nutricional (EN) ¢ definido pelo equilibrio entre a ingestdo de nutrientes e o
gasto energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais. Para avaliacdo do EN
¢ recomendado o método antropométrico, que investiga as variagdes fisicas ¢ a composi¢do
corporal em todos os ciclos da vida, além de possibilitar a classificagio do EN. A
antropometria ¢ um método barato, simples, de facil aplicacdo e padronizacdo, além de
pouco invasivo (80).

Nos adolescentes, os pardmetros da avaliagdo do EN preconizado pelo Sistema de

Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) ¢ o uso da classificacdo percentilar do IMC
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segundo idade e sexo. Para a classificacdo do IMC utiliza-se a curva de distribuicdo em
percentis por sexo e idade, na qual os pontos de corte sdo: < percentil 5 (baixo peso), >
percentil 5 e < percentil 85 (adequado), e > percentil 85 (pré-obeso) (80).

A avaliacdo do EN em adolescentes tem despertado interesse no meio cientifico, isso
pelo aumento nas taxas de excesso de peso. Segundo a World Health Organization, mais de
340 milhoes de criangas ¢ adolescentes com idade entre 5 ¢ 19 anos estavam com excesso de
peso em 2016. No Brasil, 20,5% dos adolescentes tem excesso de peso, sendo maior entre 0s
meninos em média de 21,5%(81). Devido a esse aumento nas taxas de obesidade e seus
transtornos metabolicos, novos indicadores que a identificam, de forma rapida e de baixo
custo, tem sido propostos. Como esta bem elucidado na literatura, o aumento do IMC, de
forma isolada, ja 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 relagdo a CC isolada, e isso se deve ao ajuste pela estatura, que permite a
obtencdo de um unico ponto de corte que se aplica a populacdo geral, sem considerar sexo,
idade ¢ etnia (83).

A RCE ¢ 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 diagnostico
do excesso de gordura abdominal. Trata-se de um ponto de corte Unico, que pode ser usado
em adultos e em ambos os sexos, pois ¢ ajustado pela estatura(83).

Outro indice muito utilizado ¢ o IC, ele ¢ determinado pelas medidas de peso, estatura

e circunferéncia da cintura utilizando-se a seguinte equagdo matematica:

_ Circunferéncia de cintura
0,109\/Peso/Estatura

O numerador é a medida da circunferéncia da cintura em metros. O valor 0,109 ¢é a
constante que resulta da raiz da razdo entre 4n (originado da deducdo do perimetro do circulo
de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1 050 kg/m?. Assim, o denominador ¢
o cilindro produzido pelo peso e estatura de determinado individuo. Desta forma, ao ser
calculado o IC, tem-se a seguinte interpretagdo: por exemplo, se a pessoa tem o IC de 1,30,
isto significa que a circunferéncia da sua cintura, ja levando em consideracdo a sua estatura e
peso, ¢ 1,30 vezes maior do que a circunferéncia que a mesmo teria caso ndo houvesse

gordura abdominal (pessoa de forma cilindrica).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Estimar a prevaléncia e fatores associados a sindrome metabolica em adolescentes

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

3.2 Objetivos Especificos
Estabelecer uma associagdo entre pratica de atividade fisica, classe econdmica
familiar, habitos alimentares e a presenca de sindrome metabdlica em adolescentes escolares;
Identificar a existéncia de clusters em multiplos 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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Abstract

Background: Findings available in literature indicate that metabolic syndrome (Met5) diagnosed in young ages
tends to remain in adulthood. The aim of the study was to identify demographic, nutritional, anthropometric and
behavioral correlates of MetS in a sample of adolescents from Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil

Methodology: This is a cross-sectional school-based study involving 274 participants aged 12-18 years (186 girls
and 88 boys). Anthropometric measurements were performed and a questionnaire with structured questions was
applied for data collection. Met5 was identified according to criteria proposed by the International Diabetes Federation.
Data were statistically treated using bivariate analysis and hierarchical multiple regression.

Results: The proportion of adolescents identified with MetS was equivalent to 4.7% [95% O (36-6.0)], Multivariate analysis
showed that older age (OR = 1.22 [1.04-1.73]) and higher economic class (OR=1.25 [1.07-1.96]) were significantly
associated with MetS. Among behavioral factors, longer recreational screen time (OR=1.26 [1.05-1.94]) and low

fruits/vegetables intake (OR=1.49 [1.23-241]) were independently associated with MetS. Likewise, excess body
weight (OR =152 [1.24-2.41]) was significantly associated with the outcome.

Conclusion: The high proportion of adolescents with MetS and the identification of their correlates reinforce the
need for early life style intervention and awareness programs in this population group

Keywords: Cardiometabolic risk, Metabolic syndrome, Lifestyle, Health promation, Youth

Background
Currently, regardless of sex, age, economic class and
geographic region, overweight and obesity have become
a global epidemic [1], which decisively contributes to the
onset and development of metabolic syndrome (MetS)
[2]. Findings available in literature indicate that MetS
diagnosed in childhood and adolescence tends to remain
in adulthood [3]. Therefore, the diagnosis of the possible
presence of MetS at early ages, accompanied by control
interventions, should have a favorable impact on the
health of young people and the prevention of adverse
outcomes in the future.

MetS refers to a set of cardiometabolic components
that, when altered, favor the occurrence of cardiovascular
events and diabetes. These components include excess
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abdominal fat, high blood pressure, and altered triglycer-
ide, lipoprotein, and blood glucose levels [4]. Currently,
for the adult population, there is consensus regarding the
cutoff points used to define the MetS components. How-
ever, it is not the case of adolescents, where the diagnostic
criterion varies considerably among the different available
proposals, with repercussion in clinical practice, making it
difficult the comparison among studies [5].

Even considering this limitation and due to the im-
portance and the need to diagnose the presence of MetS
and correlates as early as possible, a number of studies
have been carried out involving adolescents [6-12]. This
is necessary because the adult prevalence is on the rise
[13], and in the young population, evidence has pointed
to similar phenomenon [9-11]. In addition, several attri-
butes linked to health risk behaviors have been increas-
ingly frequent in adolescents [14].

Therefore, the aim of the present study was to identify
demographic, nutritional, anthropometric and behavioral
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correlates of MetS in a sample of adolescents from
Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil.

Methods

In order to carry out the study, information from the
database of a larger project with longitudinal character-
istics (Health Education Program through Dietary and
Physical Activity Interventions) was used, which includes
adolescents enrolled in the 2nd cycle of elementary
school (6th to 9th grades) and high-school (from Ist to
3rd grades) of four public schools randomly selected in
the city of Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil. In this
case, data were collected at the initial moment of the
project. The intervention protocols were approved by
the Research Ethics Committee of the Federal University
of Grande Dourados (Protocol No. 1.434.947).

The inclusion of adolescents in the study was due to
their desire to participate in the experiment. To that
end, all students enrolled in the 2016 school year of the
four selected schools, along with their parents/guardians,
were contacted and informed of the nature and aims of
the study. The criteria adopted to exclude some adoles-
cents interested in participating in the study were: (a)
any health problem that temporarily or permanently pre-
vented participation in the study; (b) using any type of
medication that could induce changes in the study vari-
ables; (c) undergoing any type of specific diet; and (d)
pregnancy. Of the 1200 students contacted, 274 adoles-
cents (186 girls and 88 boys) aged 12-18 years con-
firmed participation in the project and signed the Free
and Informed Consent Form.

The study performed anthropometric measures and
components related to the identification of MetS, and a
questionnaire consisting of items distributed in four sec-
tions: demographic aspects, eating habits, physical activity
and sedentary behavior, was applied. The questionnaire
was applied in a single moment, individually for each ado-
lescent and in the place and time of classes. Data were col-
lected between June and July/2016 and were carried out
by a team of four researchers.

Regarding demographic aspects, in addition to sex
and age, information related to ethnicity, economic
class, schooling of parents/guardians, family structure
and eventual work activity were collected. The family
economic class was identified according to guidelines pro-
posed by the National Association of Research Companies
[15]. Information related to eating habits was obtained
using semi-quantitative food frequency questionnaire from
the Youth Risk Behavior Survey (YRBS) module, which was
translated, adapted and validated for use in the Brazilian
young population [16]. In this case, adolescents answered
how often they consumed fruits/vegetables and sweetened
products/soft drinks, taking as reference the week before
data collection. From the intake frequency reported, the
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following indicators were considered: no intake; intake
1-4 days/week; intake =5 days/week.

For the physical activity, the Physical Activity Ques-
tionnaire for Adolescents - PAQ-A was used, which was
translated and validated for use in young Brazilians [17].
The PAQ-A consists of eight structured questions aimed
at sizing different aspects of physical activity in the last
seven days. The response options are coded using an
increasing scale from 1 to 5 points, and the physical activ-
ity score was computed using the mean of scores assigned
to each question. For the categorization of physical activity
scores, specific cutoff points for sex and age based on the
distribution of tertiles was used. Thus, the group of less
active adolescents was stratified with PAQ-A scores <lst
tertile. The group of moderately active adolescents had
scores between the 1st and 2nd tertiles, and the group of
the most active adolescents had scores =2nd tertile.

Sedentary behavior was evaluated by exposure to exces-
sive screen time through structured issues about watching
TV and using computer, video game, tablet, and smart-
phone in a typical week. A predefined time scale was
provided for response, in which the adolescent indi-
cated his option among four categories, ranging from
“none” to “> 4 hours/day”. The questions considered
separately screen time equivalent to watching TV and using
computer, video game, tablet and smartphone on weekdays
and on weekends (Saturday and Sunday). Weighted average
involving data of weekdays and weekends was used to iden-
tify screen time per day reported by students. Excessive
screen time was defined by the combined use of TV and
other screen devices for time > 2 h/day [18].

In the anthropometric field, height, body weight and
waist circumference measurements were performed ac-
cording to methodology described by the World Health
Organization [19]. Body mass index (BMI) was calculated
using the ratio between body mass expressed in kilograms
and height expressed in meters squared (kg/m?), With
BMI values, the anthropometric nutritional status of
students was classified into four categories based on sex
and age cutoff points proposed by the International Obes-
ity Task Force (IOFT): low body weight, eutrophic, over-
weight and obese [20].

Met§ 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), ac-
cording to criteria proposed by the International Diabetes
Federation [21]. In this case, MetS was defined by the
presence of high waist circumference (< 16 years: both
sexes = Percentile 90, > 16 years: boys 290 e¢m and girls
=80 cm) and at least two other compromised compo-
nents: increased triglycerides (= 150 mg/dL), low HDL-C
(<16 years: both sexes <40 mg/dL, = 16 years: boys
<40 mg/dL and girls <50 mg/dL), high fasting blood
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Table 1 Descriptive information of the sample selected in the study

n (%)
Demographic Indicators
Sex
Girls 186 (67.9)
Boys 88 (32.1)
Age
12-15 years 159 (58.0)
16-18 years 115 (42.0)
Ethnicity
Caucasian 199 (72.6)
Non-Caucasian 75(274)
Economic class
Class D-E (Low) 99 (36.1)
Class C 107 (39.1)
Class B-A (High) 68 (24.8)
Schooling of Parents/Guardians
<4 years 82 (29.9)
5-8 years 59 (21.5)
9-11 years 55 (20.1)
212 years 78 (285)
Family structure
Father and mother 182 (66.4)
Separated Parents 64 (234)
Relatives 28(10.2)
Labor Activity
None 209 (76.3)
Eventual 20(73)
2 20 h/week 45 (164)
Nutritional status Anthropometric
Body mass index
Low weight 18 (6.6)
Narmal welght 185 (67.5)
Overweight 42 (153)
Chbesity 29(106)
Behavioral indicators
Physical activity
Less active 136 (49.7)
Moderately Active 76 (27.7)
Mare active 62 (226)
Screen Time
=2 h/day 66 (24.1)
> 2 hiday 208 (75.9)
Fruits/vegetables intake
No intake 44 (16.1)
Intake 1-4 days/week 156 (56.9)
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Table 1 Descriptive information of the sample selected in the study
(Continued)

n (%)

Intake 25 days/week 74 (27.0)
Sweetened products/soft drinks

No intake 18 (6.6)

Intake 1-4 days/week 126 (46.0)

Intake =5 days/week 130 (47.4)

Metabolic Syndrome Components

High Waist Circumference 42 (15.3)
Increased Triglyceride 18 (6.6)
Decreased HDL-cholesteral 69 (25.2)
Elevated fasting blood glucose 14 (5.1)
Altered Blood Pressure 24 (88)

glucose (=100 mg/dL) and altered blood pressure
(systolic 2130 mmHg or diastolic 285 mmHg).

Data were statistically treated using the Statistical Pack-
age for Social Science (SPSS), version 22. The observed pro-
portions (%) in the outcome of Interest (MetS) according to
demographic, anthropometric, behavioral and nutritional
correlates were presented with respective 95% confidence
intervals (95% CI). To analyze the linearity of associations
between AMetS and potential correlates, prevalence ratio
calculations were used. Statistical differences among strata
under investigation were treated by the chi-square test (x°).
In the sequence, correlates that indicated at least marginally
significant associations (p<0.20) in the bivariate analysis
were selected to be included in hierarchical multiple regres-
sion procedures. In this case, correlates were included in
blocks, and demographic aspects (level one) were the first
to be included the model, followed by the anthropometric
nutritional indicator (level two) and, finally, the behavioral
components were included (level three). All correlates that
presented statistical significance remained in the multivari-
ate model, p < 0.05.

Results

Descriptive information characterizing the sample selected
for the study is provided in Table 1. Approximately 1/3 of
the sample is composed of boys (32.1%) and the highest
concentration of adolescents is aged 12-15 years (58%).
Most adolescents in the study were Caucasian (72.6%), live
with parents (66.4%) and did not work (76.3%). Regarding
the economic class and schooling of parents/guardians,
the adolescents were proportionally distributed in the
strata considered. In addition, 25.9% of adolescents were
overweight (overweight + obesity), almost half were classi-
fied as minimally physically active (49.7%), and in each
group of ten adolescents, seven reported remaining over
2 h in screen devices. Daily fruit/vegetable intake was re-
ported by 27% of adolescents and 93.4% of them assumed
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Table 2 Prevalence (95% Cl) and prevalence ratio (35% Cl) of metabalic syndrome with stratification for demographic, nutritional
and behavioral correlates of adolescents from Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil, 2016

Prevalence (95% Cl) Prevalence Ratio p-value

Overall 47 (36-6.0)

Demographic Indicators

Sex 0217
Girls 44 (3.5-54) Reference
Boys 50 (3.8-64) 1.10 (0.95-1.41)

Age 0173
12-15 years 4.2 (3.2-5.3) Reference
16-18 years 5.2 (4.0-66) 1.21 (1.03-163)

Ethnicity 0341
Caucasian 49 (38-6.1) 1.04 (0.92-1.29)
Non-Caucasian 4.6 (3.5-5.8) Reference

Economic class 0139
Class D-E (Low) 433354 Reference
Class C 46 (36-58) 1.05 (0.93-1.39)
Class B-A (High) 54 (42-68) 123 (1.04-168)

Schooling of Parents/Guardians 0.166
<4 years 42 (33-5.1) Reference
5-8 years 4.6 (3.5-5.9) 1.07 (0.94-1.34)
9-11 years 49 (3.7-64) 1.14 (0.98-1.46)
212 years 52 (39-67) 1.21 (1.01-1.67)

Family structure 0367
Father and mother 49 (38-6.1) 1.04 (0.93-1.30)
Separated Parents 46 (35-58) Reference
Relatives 47 (3.7-58) 1.00 (0.89-1.36)

Labor Activity 0274
None 49 (3.8-6.1) 1.03 (0.94-1.30)
Eventual 46 (3.4-5.9) Reference
2 20 h/week 5.1 (3.9-6.5) 1.08 (0.95-1.35)

Nutritional Anthropometric status

Body mass index <0.001
Low weight 40 (34-47) Reference
Normal weight 44 (3.5-55) 1.08 (0.96-1.33)
Overweight 49 (3.8-6.1) 1.21 (1.02-1.69)
Obesity 5.6 (44-6.8) 1.38 (1.15-1.90)

Behavioral indicators

Physical activity 0181
Less active 5.1 (40-63) 1.19 (1.01-1.67)
Moderately Active 4.8 (3.8-59) 1.12 (0.96-1.45)
More active 42 (34-52) Reference

Screen Time 0119
<2 h/day 42 (33-53) Reference
> 2 h/day 53 (4.1-67) 1.24 (1.02-1.69)
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Table 2 Prevalence (95% Cl) and prevalence ratio (95% Cl) of metabolic syndrome with stratification for demographic, nutritional
and behavioral correlates of adolescents from Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil, 2016 (Continued)

Prevalence (95% CI) Prevalence Ratio p-value

Fruits/vegetables intake 0.002

No consumption 54 (4.2-6.8) 135 (1.13-1.91)

Intake 1-4 days/week 49 (4.8-6.1) 122 (1.03-1.73)

Intake =5 days/week 39 (3.2-48) Reference
Sweetened products/soft drinks intake 0.159

No intake 43 (33-54) Reference

Intake 1-4 days/week 46 (35-59) 1.04 (0.94-1.34)

Intake 25 days/week 52 (40-65) 1.20 (1.01-1.69)

to consume sweetened products/soft drinks at least once a
week. Regarding the individual components of MetS, de-
creased HDL-cholesterol was predominant (25.2%), while
increased triglyceride (6.6%) and high fasting blood glu-
cose (5.1%) were the least prevalent.

The presence of MetS with stratification for demo-
graphic, nutritional status and behavioral correlates are
presented in Table 2. Overall prevalence was equivalent
to 4.7% [95% CI (3.6-6.0)]. Results from bivariate ana-
lyses showed that, from the list of potential correlates
considered, sex, ethnicity, family structure and labor ac-
tivity were not statistically indicated (p < 0.20).

Results of the hierarchical multiple regression are avail-
able in Table 3. In the case of demographic correlates, the
final model pointed to significant associations between
MetS, age and economic class. Likewise, the anthropomet-
ric correlate related to nutritional status (BMI) remained
significantly associated with MetS. Among behavioral
components, of the four correlates considered, two of
them (screen time and fruits/vegetables intake) remained
associated with the outcome.

Discussion

The aim of the study was to provide up-to-date informa-
tion on demographic, anthropometric and behavioral nu-
tritional correlates of MetS in a sample of adolescents
from Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil. The main
findings were that, using the same diagnostic criteria
(IDF), the proportion of adolescents with MetS was higher
than that found in the young Brazilian population [4.5%
vs. 2.6%| [12]. When compared with international data,
the proportion observed in the present study is lower than
that reported in North American and European adoles-
cents; however, higher than that found in adolescents
from Asian countries [9-11]. Also, in addition to being
older and belonging to higher economic class, adolescents
identified with MetS were those who reported excessive
screen time, lower fruits/vegetables intake and greater
body weight accumulation.

In general, correlates of MetS identified in the present
study are consistent with current literature [6-8]. How-
ever, it is noteworthy that, unlike the findings of some
studies [9, 10]; but consistent with others [11, 12], sex
had no significant association with the presence of MetS.
In this case, possibly the differences observed among
studies can be attributed to the several criteria used to
identify MetS in children and adolescents, since to date,
there is no consensus regarding the use of a single cri-
terion [5]. Another hypothesis to be considered may be
related to the known differences between sexes related
to the prevalence of abdominal obesity, hypertension
and dyslipidemia found in different young populations
[9]. in more advanced ages.

Corroborating previous findings [6-12], age was a signifi-
cant correlate for the presence of MetS among adolescents
in this study. In this regard, the expected increase in blood
pressure, triglyceride and fasting blood glucose levels, and
visceral fat deposits in more advanced ages [22] may ex-
plain the higher proportion of MetS among older adoles-
cents. Regarding the economic class, the presence of MetS
was positively associated with the higher strata, Other stud-
ies have identified significant associations in the same direc-
tion [6, 8]; however, we also find information in literature
pointing to an inverse relationship between economic class
and presence of MetS [12]. Perhaps the different indicators
used to classify the economic class and the interactions
between family income and attributes of the socio-cultural
context in which it is inserted can contribute to understand
these differences.

Regarding sedentary behavior, in a certain way, the
results found here coincides with results found in other
studies and suggest that the possibility of the presence of
MetS is progressively higher according to the increase in
screen time reported by adolescents [8, 23, 24]. However,
a fact that should be considered refers to the cutoff
point used to define excessive screen time, typically rec-
ommended by current international guidelines and used
in the present study (> 2 h/day). In this sense, in a study
involving meta-analysis resources, primary and sensitivity
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Table 3 Hierarchical multiple logistic regression for demographic
(level 1), nutritional (level 2) and behavioral (level 3) correlates of
metabolic syndrome of adolescents from Dourados, Mato Grosso
do Sul, Brazil, 2016

OR crude (95% CIY*

Level 1 = Demographic Indicators

Correlates OR pcgpusted (95% C1)°

Age
12-15 years Reference Reference
16-18 years 1.26 (1.03-1.88) 122 (1.04-1.73)
Economic class
Class D-E (Low) Reference Reference
Class C 1.17 (0.98-1.73) 1,15 (097-161)
Class B-A (High) 129 (1.03-213) 125 (1.07-1.96)
Schooling of Parents/Guardians
<4 years Reference Reference
5-8 years 1.14 {0.95-1.77) 111 (093-1.71)
9-11 years 1.18 (0.97-195) 1.14 (096-182)
212 years 1.24 (1.01-2.06) 1.19 (0.98-1.89)
Level 2 — Nutritional Anthropometric status
Body mass index
Low weight Reference Reference
Normal weight 1.16 (0.97-1.77) 110 (095-1.69)
Overweight 1.25 (1.02-2.17) 1.18 (0.98-1.99)
Obesity 167 (1.29-2.78) 1.52 (1.24-2.41)
Level 3 - Behavioral indicators
Physical activity
Less active 1.23 (1.02-2.04) 1.18 (0.98-187)
Moderately Active 1.19 {0.99-1.83) 1.13 (0.96-1.69)
More active Reference Reference
Screen Time
<2 h/day Reference Reference
> 2 h/day 1.29 (1.05-2.11) 1.26 (1.05-1.94)
Fruits/vegetables intake
Mo intake 1.59 (1.24-2,65) 149 (1.23-241)
Intake 1-4 days/week 1.29 (1.08-2.27) 1.24 (1.06-2.03)
Intake 25 days/week Reference Reference
Sweetened products/soft drinks intake
No intake Reference Reference
Intake 1-4 days/week  1.15 (0.94-1.98) 1.09 (093-1.76)
Intake 25 days/week 121 1.01-2.17) 1.14 (0.97-1.96)

*Unadjusted odds ratio
"Odds ratio adjusted by the other variables included in the model

analyses performed based on this cutoff point did not reveal
significant associations between screen time and MetS. In
this case, individual studies included in the meta-analysis
that indicated significant associations adopted cutoff points
close to 4 h/day [25].
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Regarding physical activity, no significant associations
between scores equivalent to PAQ-A and MetS were found.
To our knowledge, this was the first study that used
PAQ-A to address possible associations between phys-
ical activity and MetS. However, according to current
literature, it was verified that studies involving other
types of questionnaires also found no significant differ-
ences in the physical activity of adolescents identified
and not with MetS [26, 27]. On the other hand, studies
that identified significant association between low levels
of physical activity and greater chance of identifying
MetS used the accelerometry technique [28] as a meas-
ure of physical activity. These findings are confirmed
through meta-analysis resources, which demonstrated
the reliance on the use of accelerometers to identify
significant associations between physical activity prac-
tice and MetS in young populations [25].

Another finding from the present study was the signifi-
cant association detected between fruits/vegetables intake
and MetS. It is important to highlight that this food
habit remained significantly associated even through
adjustments to potential confounding variables. In this case,
the protection attributed to higher fruits/vegetables intake
is consistent with evidence presented by other studies in-
volving different experimental designs and statistical treat-
ments [6-8, 26]. Dietary pattern exerts influence on MetS
through a specific effect on the plasma lipid-lipoprotein
profile, blood pressure and body fat. Unlike diets in which
fat-rich foods predominate, diets with higher fruits/vegeta-
bles intake tend to have lower intake of simple carbohy-
drates and saturated fat, while higher amounts of complex
carbohydrates and fibers are inversely related to altered
blood glucose and triglycerides, increased accumulation
of abdominal fat and high blood pressure, and posi-
tively with more favorable HDL-C, all known compo-
nents of MetS [29].

Based on the findings of the present study, the higher the
excess body weight, the higher the proportion of MetS, with
an abrupt increase in obesity cases. Similar findings are
found in literature [6-9, 12], which corroborates the hy-
pothesis that anthropometric nutritional status is strongly
associated with MetS. In this sense, studies have detected
important associations between obesity and MetS from
early ages. Using a longitudinal design, among a set of
biological and behavioral variables, it was found that
childhood obesity is the strongest predictor of MetS
and other risk factors for cardiovascular diseases in
early adulthood [30].

The research method used to identify behavioral indi-
cators involved a self-report questionnaire, thus allowing
possible memory bias or even tendentious statements to-
wards the desirable, being among the study limitations.
However, the reporting of these indicators by adoles-
cents themselves is a current procedure in studies with
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these characteristics, being the most feasible form of
school-based or population-based surveys. In addition, the
small sample size may somehow potentiate possible in-
accuracy of the calculated estimates. The cross-sectional
approach of data does not allow making inferences of caus-
ality in the association between the identification of MetS
and the investigated correlates, because the outcome and
the other variables have been identified at the same time.

Conclusions

In conclusion, the results of the study are considered as
a preliminary observation among the young Brazilian
adults population as a high risk group for MetS. In ap-
proximately 5% of adolescents selected in this study the
presence of MetS was identified, with emphasis on older
individuals and those of higher economic class. Significant
inverse associations between MetS and fruits/vegetables
intake, coupled with the direct association with higher
screen time and greater body weight accumulation, sug-
gest that policies and interventions aimed at health educa-
tion programs targeting school and family contexts should
include actions focusing on the attempt to reduce the inci-
dence of MetS.
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19 Abstract: The aim of the study was to identify the existence of clusters in multiple lifestyle
20 behaviors, including consumption of fruits/vegetables, sugary products/soft drinks, physical
21 activity and sedentary behavior. The association between identified clusters and excess body
22 weight in a sample of adolescents from Dourados, Brazil, was examined. This is a cross-sectional
23 school-based study involving 578 participants aged 12-18 of both sexes. Anthropometric
24 measurements were performed and questionnaire was applied with structured questions to collect
25 data. Excess body weight was identified through body mass index. Cluster analysis was performed
26 to identify sex-specific clusters of multiple lifestyle behaviors. Analysis of covariance and logistic
27 regression were used to analyze associations between clusters and excess body weight. Six clusters
28 were identified in both sexes. Girls and boys in the cluster characterized by greater time spent in
29 sedentary behavior were 53% (OR=1.53 [1.06-2.26]) and 63% (OR=1.63 [1.12-2,35]) more likely of
30 presenting excess body weight compared to their peers in the reference cluster. In the case of
31 adolescents in the cluster characterized by high consumption of sugary products/soft drinks, girls
32 were 47% more likely of being overweight (OR=1.47 [1.05-2.13]) and boys were 51% (OR=1.51
33 [1.05-2.16]). High consumption of fruits/vegetables, low consumption of sugary products/soft
34 drinks and less sedentary behavior was considered the most effective combination for the
35 maintenance of a healthy weight.

36 Keywords: Lifestyle; overweight; obesity; health promotion; youth
37

381. Introduction:

39 In the last decades, although available data have shown some stability in the prevalence of
40overweight and obesity of young people living in specific regions of high economic development,
41there are increasing rates of children and adolescents with excess body weight in almost all
42countries [1]. Specifically in Brazil, the most recent surveys show that, between 1975 and 2010, the

2Nutrients 2018, 10, x; doi: FOR PEER REVIEW www.mdpi.com/journal/nutrients
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43prevalence of overweight in boys increased from 3.9% to 21.7% and almost tripled among girls
44(7.5% versus 19.4%). In addition, it is estimated that about 3% of Brazilian youngsters are obese [2].
45 Overweight and obesity in young people are particularly worrisome for different reasons, with
46emphasis on the fact that excess body weight at this age increases the risk of also being overweight
470r obese in adulthood [3], associated with the onset and development of risk factors that may
48predispose to the increased incidence of metabolic and functional disorders [4,5], resulting from
49inadequate habits incorporated into childhood and adolescence difficult to modify in future ages
50[6].

51 In the individual context, genetic susceptibility is highlighted as an important determinant
520f excess body weight. However, at population level, behaviors related to energy balance are among
53the main determinants that justify the high prevalence of overweight and obesity in children and
54adolescents [7]. In this context, insufficient physical activity, longer time in sedentary activities, low
S55consumption of fruits/vegetables and high consumption of sugary products/soft drinks products
Sbare decisive for the imbalance between energy expenditure and consumption [8].

57 Despite the important participation of the energy balance for prevention and control of
S58overweight and obesity in children and adolescents, there are few studies available in literature
59addressing the association between multiple lifestyle behaviors through cluster analysis [9]. Often,
60studies have focused on describing bivariate associations between physical activity and sedentary
61behavior, physical activity and dietary habits or sedentary behavior and dietary habits [10]. In this
62case, although statistically significant associations between two lifestyle-specific behaviors have
63been identified, their magnitudes seem to be predominantly weak and sometimes too small to
64present any clinical significance.

65 However, the lower associations among behaviors do not necessarily exclude the existence
660f clusters or groups of youngsters who may present a favorable profile for greater body weight
67accumulation due to factors such as low levels of physical activity, high sedentary behavior and
68obesogenic eating habits [11]. In addition, evidence has suggested that it cannot be inferred that all
69healthy young people are sufficiently physically active and vice versa [12]. Consequently, a better
70understanding of clusters of excess body weight-related multiple lifestyle behaviors of specific
71segments of the population is needed to support more effective interventions [13].

72 Therefore, the first aim of this study was to identify the existence of clusters in multiple
73lifestyle behaviors, including consumption of fruits/vegetables, sugary products/soft drinks,
74physical activity and sedentary behavior. The association between identified clusters and excess
75body weight in a sample of adolescents from Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil, was analyzed.

762. Materials and Methods_

77 To elaborate the study, information contained in databases of a larger project with
78longitudinal design was used (Health Education Program through Dietary Interventions and
79Physical Activity), which includes adolescents enrolled in the g cycle of elementary school (6™ to
809" grades) and high school (from 1* to 3™ grades) of four public schools randomly drawn in the city
81of Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil. In this case, data were collected at the initial moment of
82the project. The intervention protocols of the study were approved by the Ethics Research
83Committee of the Federal University of Grande Dourados (Protocol 1,434,947).

84 The inclusion of adolescents in the study was due to the desire to participate in the
85experiment. To that end, all students enrolled in the 2017 school year of the four selected schools,
806along with their parents/guardians, were contacted and informed of the nature and aims of the
87study. Of the 1,200 schoolchildren contacted, 578 adolescents (392 girls and 186 boys) aged 12-18
88years confirmed participation in the project and signed the Free and Informed Consent Term. The
89criteria adopted to exclude some adolescents interested in participating for the study were: (a) any
90health problem that temporarily or permanently prevented participation in the study; (b) use of any
91type of medication that could induce changes in the study variables; (c) undergoing any type of
92specific diet; and (d) pregnancy.

4
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93
94 In the study, anthropometric measurements and questionnaire application were performed,

95divided into four sections: demographic aspects, eating habits, physical activity and sedentary

96behavior. The questionnaire was applied in a single moment, individually and in the place and time

970f classes. Data were collected between August and December / 2017 and were carried out by a

98team of four researchers.

99 In the anthropometric field, height and body weight were measured according to
100methodology described by the World Health Organization [14]. Body mass index (BMI) was
101calculated using the ratio of body weight measurements expressed in kilograms and height
102expressed in squared meters (kg/m?). With BMI values, the anthropometric nutritional status of
103schoolchildren was classified into four categories, based on sex and age cutoff points proposed by
104the International Obesity Task Force (IOFT): low body weight, normal weight, overweight and
1050besity [15].

106 Regarding demographic aspects, besides sex and age, information related to economic class
107was collected. Family economic class was identified according to guidelines proposed by the
108National Association of Research Companies [16]. Information equivalent to dietary behavior was
1090btained using items from the Youth Risk Behavior Survey module (YRBS), which was translated,
110adapted and validated for use in the Brazilian young population [17]. In this case, adolescents
111answered how often they consumed fruits/vegetables and sugary products/soft drinks, taking as
112reference the week before data collection. Responses included seven categories of consumption
113frequency: (1) no consumption, (2) 1 to 3 times/week, (3) 4 to 6 times/week, (4) 1 time/day, (5) 2
114times/day, (6) 3 times/day, and (7) 4 or more times/day. For calculation purposes, consumption
115frequencies were converted into quantities varying from 0 to 28 times/week. Conversion factors
116were applied to obtain weekly consumption estimates: category 1 = 0 times/week, 2 = 2
117times/week, 3 = 5 times/week, 4 = 7 times/week, 5 = 14 times/week, 6 = 21 times/week, and 7 = 28
118times/week.

119 For practice of physical activity, the Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-
120A) was used, which was translated and validated for use in young Brazilians [18]. PAQ-A consists of
121eight structured questions aimed at sizing different aspects of physical activity in the last seven
122days. Response options are coded using a 1-5-point scale, where 1 means less active and 5 means
123physically active. The physical activity score is computed using the arithmetic mean of scores
124assigned to each question.

125 Sedentary behavior was treated by exposure to recreational screen time through structured
126issues about watching TV and using computer, video game, tablet, and smartphone in a typical or
127usual week. A predefined time scale was made available in which the adolescent indicated his
128option among six categories: (1) <1 hour/day, (2) 1 - 2 hours/day, (3) 2 - 3 hours/day 4) 3-4
129hours/day, (5) 4-5 hours/day, and (6) > 5 hours/day. For calculation purpose, the amount of screen
130time was estimated as follows: category 1 = 30 min, 2 = 90 min, 3 = 150 min, 4 = 210 min, 5 = 270
131min, and 6 = 330 min, respectively. Questions considered separately screen time equivalent to
132watching TV and using computer, video game, tablet and smartphone on weekdays and on
133weekends (Saturday and Sunday). Weighted mean involving data of weekdays and weekends was
134used to identify the daily screen time reported by adolescents.

135 Data were statistically treated using the Statistical Package for the Social Science (SPSS),
136version 22 software package. All analyses were stratified by sex due to significant differences
137observed in the multiple lifestyle behaviors of girls and boys considered in the study. Consumption
1380f fruits/vegetables, sugary products/soft drinks, physical activity and sedentary behavior were
139considered as continuous standardized variables. Cluster analysis was performed to identify sex-
140specific clusters of multiple lifestyle behaviors. The analysis was divided into two stages in which a
141combination of hierarchical and non-hierarchical clustering was applied. In the first step, a
142hierarchical cluster analysis was performed using the Ward method based on Euclidean distances as
143a measure of dissimilarity among adolescents. To reduce the sensitivity of the Ward method in
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144relation to outliers, univariate discrepant values (values > 3 standard deviations smaller or higher
145for the respective mean) and multivariate outliers (those with high distance from Mahalanobis
146values) for any of the four variables investigated were removed prior to analysis. In this phase, a
147comparison of several possible cluster solutions was performed. Using resulting centroids, a non-
148hierarchical k-means cluster analysis was performed to improve the preliminary hierarchical
149clustering solution. To examine the stability of derived cluster solutions, the sample was randomly
150divided into two halves and the complete two-step procedure (Ward, followed by k-means) was
151applied in each half. The elements of each half of the sample were assigned to a new cluster based
1520n their Euclidean distances to the cluster centers of the other half. Subsequently, these new clusters
153were compared for agreement with original clusters by Cohen kappa (k). Agreement was excellent
154(0.962 and 0.971 for girls and boys, respectively). To compare indicators related to the multiple
155lifestyle behaviors considered in the study among clusters, One-Way covariance analysis adjusted
156for age and family economic class was used. Bonferroni correction was used for multiple post-hoc
157comparisons. Binary logistic regression analysis was applied to estimate odds ratio (95% confidence
158interval) for excess body weight (overweight + obesity) for each cluster solution adjusted for age
159and economy class.

1603. Results

161 Descriptive data characterizing the sample selected for the study are available in table 1.
162Approximately %5 of the sample consists of boys (32.2%), the majority of adolescents aged 12-15
163years (54.1% of girls and 52.7% of boys) and the medium family economic class was predominant
164(48.7% and 46.3%, respectively). If, on the one hand, higher proportion of girls reported consuming
165fruits/vegetables daily (35% versus 28%), on the other hand, higher proportion of boys assumed to
166consume sugary products/soft drinks at least once a day (28.5% versus 23.5%). In addition, 41.6% of
167girls and 24.8% of boys could be classified as less physically active (< 2 points), in each group of ten
168adolescents, four reported remaining > 4 hours/day using screen devices (40.3% of girls and 37.7%
1690f boys) and about % of girls (27.3%) and boys (24.2%) were overweight (overweight + obesity).

170 Table 1 - Descriptive information of the sample selected in the study.
n (%)
Girls Boys
392 (67.8) 186 (32.2)
Demographic Indicators
Age
12 - 15 years 212 (54.1) 98 (52.7)
16 — 18 years 180 (45.9) 88 (47.3)
Family Economic Class
Class D-E (Low) 117 (29.9) 58 (31.2)
Class C 191 (48.7) 86 (46.2)
Class B-A (High) 84 (21.4) 42 (22.6)
Dietary Habits
Consumption of fruits/vegetables
No consumption 103 (26.3) 52(27.9)
1o 3 times / week 85 (21.7) 46 (24.7)
4 to 6 times / week 67 (17.1) 36 (19.4)
1 time / day 50 (12.8) 21(11.3)
2 times / day 36(9.2) 15 (8.1)
3 times / day 29 (7.4) 11 (5.9)
4 or more times / day 22 (5.6) 5(2.7)
Consumption of sugary products/soft drinks
No consumption 59 (15.1) 26 (14.0)
1 to 3 times / week 153 (39.0) 69 (37.1)
4 to 6 times / week 88 (22.4) 38 (20.4)
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1time / day 37 (9.4) 20 (10.8)
2 times / day 25 (6.4) 14 (7.5)
3 times / day 20 (5.1) 11 (59)
4 or more times / day 10 (2.6) 8(4.3)
Physical activity
<1 point 67 (17.1) 7 (3.8)
1-2 points 96 (24.5) 39 (21.0)
2-3 points 123 (31.4) 59 (31.7)
3 -4 points 82 (20.9) 51 (27.4)
> 4 points 24 (6.1) 30 (16.1)
Sedentary Behavior
i _21:‘:;333 38(9.7) 19 (10.2)
47 (12.0) 24 (12.9)
2 -3 hours/day
i 59 (15.1) 32 (17.2)
1 Shoirs/day 90 (22.9) 41(22.0)
/5 it {day 99 (25.2) 44 (23.7)
59 (15.1) 26 (14.0)
Body weight
Low body weight 8 (2.0) 6(3.2)
Normal weight 277 (70.7) 135 (72.6)
Overweight 73 (18.6) 32(17.2)
Obesity 34 (8.7) 13 (7.0)
A Cluster analysis also resulted in six clusters for both sexes and their characteristics are

172defined by values equivalent to lower or higher z-scores (figure 1). Cluster 1 is composed of
173adolescents who reported higher physical activity (Girls: z-score = 1,21; Boys: z-score = 1,45), while
174Cluster 2 of adolescents who assumed more sedentary behavior (Girls: z-score = 0,80; Boys: z-score
175= 0,85). Cluster 3 adolescents are characterized by higher physical activity (Girls: z-score = 1,25;
176Boys: z-score = 1,41) and greater sedentary behavior (Gitls: z-score = 0,78; Boys: z-score = 0,79).
177 Adolescents in Cluster 4 are characterized by high consumption of sugary products/soft drinks
178(Girls: z-score = 1,55; Boys: z-score = 1,52), while Cluster 5 adolescents are characterized by low
179consumption of sugary products/soft drinks (Girls: z-score = -0,55; Boys: -0,48) and less sedentary
180behavior (Girls: z-score = -0,75; Boys: z-score = 0,73). High consumption of fruits/vegetables (Girls:
181z-score = 1,50; Boys: 1,48), low consumption of sugary products/soft drinks (Girls: z-score = -0,41;
182Boys: z-score = 0,40) and less sedentary behavior (Girls: z-score = -0,38; Boys: z-score = -0,37) are the
183characteristics of Cluster 6 adolescents.

10
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184
185 Figure 1 - Cluster solutions and mean z scores of multiple lifestyle behaviors related to excess body
186 weight.
187 The differences between characteristics of the cluster solution regarding age, family

188economic class, BMI and lifestyle behaviors are described in table 2. In both sexes, clusters
189characterized by higher physical activity (Cluster 1 and Cluster 3) have higher proportion of
190adolescents aged 12-15 years. In addition, clusters that presented low consumption of sugary
191products/soft drinks (Cluster 5 and Cluster 6) had higher proportion of adolescents aged 16-18
192years. Higher proportion of low-income family adolescents is found in the cluster that has high
193intake of sugary products/soft drinks (Cluster 4). Adolescents of clusters defined by higher
194sedentary behavior (Cluster 2 and Cluster 3) presented BMI values significantly higher in
195comparison with their pairs belonging to the other clusters. Sex-specific clusters differ significantly
196in relation to age, economic class and BML

48

197 Table 2 - Demographic indicators, dietary habits, physical activity and sedentary behavior
198 according to cluster solution.
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 Cluster 6 p-value
Girls (n =392)
n (%) 70(17.9) 94 (24.0) 59 (15.0) 40 (10.2) 71(18.1) 58(14.8)
Age
12-15 years/16-18 years (%) (68.6/31.4) (48.6/51.1) (64.4/35.6) (55.0/45.0) (45.1/54.9) (44.8/55.2)
Family economic class (34.3/54.3/11.  (25.5/43.6/30.  (18.6/64.4/17. (42.5/32.5/25. (35.2/45.1/19. (27.6/50.0/22.
Low/Medium/High (%) 4 9) 0) 0) 7) 4)

12
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Body mass index 1 b B 2 * 5
z 21.6843.23° 22.1943. 22144347 21.45+3.10° 21.6343.04 21.2842.97 =0.017
X £SD (kg/m?) 8+3.23 +3.50 +3 5+3.10 63+3.0. 84! p=0.0
Consumption of fruits/
vegetables 7.82+3.12° 3.09+1.94" 5.61+2.86° 4.76+2.61"° 7.49+2.96" 12.47+4.82 p<0.001
X£5D (frequency/week)
Consumption of sugary
products/soft drinks 4.71+1.80° 6.64+2.38 4.96+1.86" 10.62+4.03 3.11+1.34" 2.91+1.26" p<0.001
X £5D (frequency /week)
Fhysical acuvity 3124056 1.50+0.26° 2.52+0.47" 1.94:0.32°¢ 2074037 2.14+0.41" =001
X =+ 5D (score)
pedentary hehavio 3.16+159° 551:247" 5.0942.44"¢ 427:2.02¢ 21241.01* 2.3441.15 <0.001
X + 5D (hours/week) e === S ’ : S s Bt
Boys (n = 186)
n (%) 41(22.0) 43 (23.1) 28 (15.1) 16 (8.6) 32(17.2) 26 (14.0)
Age
58.5/415 51.2/48.8 57.1/42.9 62.5/37.5 46.9/53.1 42.3/57.7
12-15 years/16-18 years/ (%) (p85/41.5) RLEAEE) (LR, 622/229), (H63/251) (129/97.7)
Family economic class (36.6/51.2/12. (23.3/46.5/30.  (28.6/50.0/21.  (43.8/31.2/25. (34.4/40.6/25. (26.9/50.0/23.
Low/Medium/High (%) 2) 2) 4) 0) 0) 1)
Focymassincies 20.95+3.34° 21.55+3.35" 21.45+3.62° 20.894+3.27° 20.92+3.30° 20.74+3.12° P02
X £5D (kg/m?)
Consumption of fruits/
vegetables 6.40+2.15" 3.53+1.29" 4.57+1.93*"¢ 3.87+1.72" 6.13+2.25 10.17+3.71 p<0.001
X + 5D (frequency /week)
Consumption of sugary <0.001
products/soft drinks 541£2.22° 7.63+2.90 5.71+2.28" 12.2044.76 3.55+1.42" 3.37+1.52" B
X + SD frequency /week)
Lhysicalactivity 3.95:0.79° 2010.38" 342:0.72° 2442041 2.5920.54° 2.78+0.59¢ p<0.001
X + SD (score)
Sedentary behavior b b
X + SD (hours/week) 2.56+1.36 5.2542.12 4.53+2.08 4.08+1.71 2.03£0.98 2.22+1.13 p<0.001
controlling age and family economic class. Values subscribes the same letters indicate statistica
199 ANCOVA by lling age and family lass. Val bscribed by th 1 d 1
200 similarities between clusters (p <0.01).
201 Table 3 presents information produced by logistic regression analysis. None of the clusters

202presented positive scores for all lifestyle behaviors selected in the study; for this reason, Cluster 6
203was selected as the reference cluster because it presented positive scores in three of the four treated
204behaviors (high consumption of fruits/vegetables, low consumption of sugary products/soft drinks
205and lower sedentary behavior). Significant associations between derived clusters and excess body
206weight (overweight + obesity) are also observed in both sexes. Girls and boys in clusters
207characterized by longer time spent on sedentary behavior (Cluster 2) were 53% (OR = 1.53 [1.06 -
2082.26]) and 63% (OR = 1.63 [1.12 - 2.35]) more likely of presenting excess body weight compared to
209their peers in the reference cluster. In the case of adolescents in Cluster 4, characterized by the high
210consumption of sugary products/soft drinks, the chances of being overweight are 47% in girls (OR
211=1.47 [1.05 - 2.13]) and 51% in boys: (OR = 1.51 [1.05 - 2.16]).

212 Table 3 - Binary logistic regression analysis between indicators of dietary habits, practice of physical
213 activity, sedentary behavior and excess body weight.

Girls Boys

Cluster 1 0.92 (0.70 - 1.30) 0.89 (0.65 - 1.32)

14
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Cluster 2 1.53 (1.06 - 2.26) 1.63 (1.12-2.35)
Cluster 3 1.34 (0.95 - 1.89) 1.42 (0.99 - 2.04)
Cluster 4 1.47 (1.05-2.13) 1.51 (1.05-2.16)
Cluster 5 1.15 (0.87 - 1.62) 1.19 (0.88 - 1.72)
Cluster 6 Reference Reference

2144. Discussion

215 The aim of the study was to analyze the association between clusters of multiple lifestyle
216behaviors and excess body weight in a sample of Brazilian adolescents. Despite the well-known
217independent influences [7,8], there is little evidence available on the synergistic effect of lifestyle
218behaviors, including consumption of fruits/vegetables, consumption of sugary products/soft
219drinks, physical activity and sedentary behavior on overweight and obesity in young populations
220[11,13]. To our knowledge, this is the first study to identify clusters of obesogenic behaviors in Latin
221 American adolescents.

222 Regarding the four lifestyle behaviors individually related to overweight, the proportion of
223adolescents in the study who reported meeting the proposed recommendations for consumption of
224fruits /vegetables (> 4 times / day) [19] was excessively low (5.6% in girls and 2.7% in boys). There is
225n0 knowledge about recommendations for the consumption of sugary products/soft drinks;
226however, in order to prevent and control body weight accumulation, it has been suggested their
227replacement by water and fresh fruit juice [20]. Corroborating findings for young populations of
228developed countries [21,22], data found in the present study suggest that approximately % of
229Brazilian adolescents consume at least once/day sugary products/soft drinks.

230 A High number of adolescents in the six cluster solutions, even those defined by high
231physical activity, were classified as less physically active (< 2 points), especially girls at more
232advanced ages. Sedentary behavior was treated through recreational screen time, equivalent to the
233time spent watching television, playing video games and using a computer, tablet and smartphone.
234A combination of several other sedentary everyday activities, such as sitting in the classroom,
235reading, listening to music, talking to friends, etc., may eventually be considered more appropriate
236for the analysis of sedentary lifestyle. However, we chose to use recreational screen time considering
237the trend of greater variation among young people and higher effective voluntary control [23]. In
238this regard, guidelines proposed by public health agencies around the world recommend that
239school-aged children accumulate no more than 2 hours/day of screen time [24]. Higher proportion
2400f adolescents grouped in all clusters presented recreational screen time between 3 and 4
241hours/day. Results found in the study revealed that the proportion of overweight and obese
242adolescents (27.3% of the girls and 24.2% of the boys) was estimated using the sex and age-specific
243cut-off points proposed by IOTF [15], and the proportion of overweight and obese adolescents is
244similar to that found in a recent national survey [2]; however, it is slightly lower than that of
245developed countries and about twice as high as that found in the young population of developing
246countries [1].

247 Six clusters were identified in both sexes with identical characteristics. In cluster 6,
248considered to be that with healthier behaviors, it was observed that 4.5% of adolescents of both
249sexes presented high consumption of fruits/vegetables, low consumption of sugary products/soft
250drinks and lower sedentary behavior. A study conducted in European countries observed a similar
251proporh‘on of adolescents in the same cluster of healthy lifestyle behavior [25]; however, in another
252study with similar design, specifically involving German and Swedish adolescents, it was not
253possible to identify and report clusters with multiple healthy behaviors [26].

254 Lower amount of older adolescents (16-18 years old) were found in clusters with higher
255physical activity (Cluster 1 and Cluster 3), corroborating findings from previous studies that
256indicate a reduction in the levels of physical activity with age advancement, notably in the second
257half of adolescence [27]. In addition, higher proportion of adolescents with lower family economic
258class was observed in cluster characterized by the high consumption of sugary products/soft drinks
259(Cluster 4).
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260 Cluster characterized by high sedentary behavior (Cluster 2) and cluster characterized by
261the high consumption of sugary products/soft drinks (Cluster 4) were inversely associated with the
262reference cluster, characterized by high consumption of fruits/vegetables, low consumption of
263sugary products/soft drinks and low sedentary behavior (Cluster 6), thus providing evidence that
264adolescents in both clusters were more likely to present excess body weight. In a way, these findings
265contrast results provided by some studies that did not point out significant differences in body mass
266index values among clusters identified by multiple indicators of physical activity and dietary habits
267[25,28]. However, they resemble a study involving children aged 2-9 years that used data treatment
268similar to the present study [29].

269 In agreement with previous studies [28,30], another finding resulting from the present
270study is the possibility of specific protective and risk behaviors for excess body weight coexist in the
271same cluster. In this case, adolescents in cluster 3 presented higher physical activity (protective
272behavior) and at the same time higher sedentary behavior (risk behavior), which points to the
273possibility that recreational screen time does not necessarily configure as a barrier to the physical
274activity.

275 Based on findings from the present study, it was found that the cluster that combines diet
276rich in fruits/vegetables, low consumption of sugary products/soft drinks together with lower
277sedentary behavior (cluster 6) is identified with healthier body weight; in addition, the higher the
278sedentary behavior (cluster 2) and the higher the consumption of sugary products/soft drinks
279(cluster 4), the greater the likelihood of adolescents of both sexes being overweight and obese.
280Similar results are found in literature [11,31], which corroborates the hypothesis that the combined
281influence of different lifestyle components should be taken into account in intervention actions
282directed at the prevention and control of excess body weight. In this sense, studies have detected
283important associations between specific lifestyle behaviors and greater body weight accumulation
284since early ages. Using longitudinal design, it was observed that greater exposure to screen time in
285childhood tends to increase the likelihood of young people exhibiting excess body weight in early
286adolescence [32].

287 Among the study limitations is the fact that the research method used to identify multiple
288lifestyle behaviors involved self-report questionnaire, thus allowing possible memory bias or even
289biased testimonials towards the desirable, although careful procedure of data quality control was
290implemented in an attempt to minimize possible inaccuracies. Furthermore, the cross-sectional
291nature of data does not allow for causality inferences in the association between identified clusters
292and excess body weight because the outcome and the other variables were identified at the same
293time. Also, residual confounders caused by unidentified and unmeasured factors may somehow
294increase the eventual inaccuracy of findings. Another important aspect to be observed is the fact
295that only some of the lifestyle behaviors related to excess body weight have been selected to define
296the clusters.

297 On the other hand, one of the study strengths is the use of cluster analysis, which allows
298organizing specific subgroups of adolescents according to multiple lifestyle behaviors and their
299combinations, also allowing the planning and directing of personalized and more effective
300intervention actions that could benefit each subgroup [33]. An additional strength is the fact that
301data were collected in a random sample and representative of adolescents aged 12-18 years, together
302with the high stability and robustness of cluster solutions, offering subsides for findings to be
303considered and generalized to other groups of young people with similar characteristics.

3045. Conclusions

305 In conclusion, cluster analysis involving multiple lifestyle behaviors, including consumption of
306fruits/vegetables, sugary products/soft drinks, physical activity and sedentary behavior, ranked
307adolescents of both sexes equally into six different strata. High consumption of fruits/vegetables,
308low consumption of sugary products/soft drinks and less sedentary behavior was considered the
309most effective combination for the maintenance of healthy body weight. Adolescents in clusters
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310with higher sedentary behavior (cluster 2) and higher consumption of sugary products/soft drinks
311(cluster 4) showed to be more exposed to overweight and obesity. Protective and deleterious
312behaviors for body weight control, such as high physical activity and higher sedentary behavior,
313may coexist in the same cluster, implying that lifestyle behaviors are not always discriminatory in
314the same direction. The findings of this study provide interesting evidence to support the proposal
315to stratify adolescents according to clusters of lifestyle behaviors to identify specific issues and
316suggest possible more effective prevention and intervention actions.
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6 CONCLUSAO

A partir do estudo que teve como objetivo estimar a prevaléncia e fatores associados a
sindrome metabdlica em adolescentes escolares de uma comunidade da regido Centro-Oeste,
Brasil, foi possivel concluir que 3,8% dos escolares apresentavam sindrome metabolica e
91,3% dos jovens eram sedentarios e houve prevaléncia de excesso de peso, principalmente
entre os mais jovens, menores de 16 anos.

Elevado consumo de frutas/hortalicas, baixo consumo de produtos
acucarados/refrigerantes ¢ menor comportamento sedentdrio foi considerado a combinag@o
mais efetiva para a manuten¢cdo de um peso corporal saudavel na amostra de adolescentes
brasileiros.

A adocdo de um estilo de vida considerado aterogénico, mediante habitos dietéticos
hiperfagicos e com elevada propor¢ao de alimentos ricos em gordura, acompanhados pela
inatividade fisica, vem contribuindo decisivamente para o aparecimento de disfuncdes
cardiometabolicas em idades cada vez mais precoces, como no caso a sindrome metabolica.

Entre as limitacdes do estudo destaca-se que o método de investigacdo empregado
para identificar os multiplos comportamentos do estilo de vida envolveu questionario de
autorrelato, permitindo, desse modo, possivel viés de memoria ou mesmo por depoimentos
tendenciosos na direcdo do desejavel, embora cuidadoso procedimento de controle de
qualidade dos dados foi implementado na tentativa de minimizar eventuais incorrecdes.
Ainda, a natureza transversal dos dados ndo permite realizar inferéncias de causalidade na
associacdo entre os clusters identificados e o excesso de peso corporal, em razdo do desfecho
e das demais variaveis 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 questdes especificas e sugerir possiveis acdes de prevencdo e intervengdo mais

eficazes capazes de previamente detectar essa sindrome na populagdo jovem.
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7. ANEXOS

7.1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

1)  Dados do voluntario:

Nome: . Data de Nascimento: / /.
Endereco: .n% . Complemento:

Cidade: . UF:

Telefones: () ()

Prezado Sr (a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Sindrome metabdlica e fatores
associados de adolescentes de uma comunidade da regido centro-oeste do Brasil”. Este termo foi
elaborado em duas copias e uma delas ficard com vocé e contém todas as informagdes necessarias sobre a
pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboragdo neste estudo sera de muita importancia para nés, mas caso
vocé desista de participar a qualquer momento, isso nao lhe causara nenhum prejuizo.

Eu, R residente e domiciliado na
, portador

da Cédula de identidade, RG , € inscrito no CPF , hascido (a)em
/ / ,concordo de livre e espontanea vontade em participar como voluntario (a) do estudo

“Sindrome metabdlica e fatores associados de adolescentes de uma comunidade da regido centro-
oeste do Brasil”.

Queremos descobrir se vocé apresenta algum fator de risco associado a sindrome metabdlica e ao excesso
de peso corporal que possa comprometer sua saide. A sindrome metabdlica ¢ caracterizada pela
associagdo de fatores de risco para as doengas cardiovasculares (ataques cardiacos ¢ derrames cerebrais) e
diabetes. Serdo aplicados questionarios socioecondmicos, de pratica de atividade fisica e de habitos
alimentares para avaliar o estilo de vida.

No dia das avaliagdes se vocé concordar em ser voluntario (a) assinard esse termo e respondera os
questionarios. Também serdo realizadas as medidas de altura, peso, pressdo arterial e circunferéncia de
cintura e sera realizada a coleta de uma pequena quantidade de sangue (10 mL) da veia do brago que vocé
utiliza menos. Esta amostra de sangue, apds o término da pesquisa, serd jogada fora. Todo material
utilizado para essa coleta sera descartavel e de uso individual e as embalagens serdo abertas na sua frente
quando a coleta for realizada.

Sobre os riscos durante os procedimentos, para coleta de sangue podera haver pequeno desconforto (dor)
quando a agulha penetrar na pele e poderd haver formacdo de pequeno hematoma (mancha roxa) se for
dificil achar a veia. Também pode ocorrer tontura, queda de pressdo arterial ou outro tipo de desconforto.
O procedimento sera interrompido prontamente pelo profissional caso ocorra alguma complicagdo e serdo
tomadas as devidas providencias para estabilizacdo e melhora do quadro. Durante as medidas de peso
corporal, altura, circunferéncia da cintura e pressdo arterial vocé permanecera vestido e descalgo. As
medidas serdo realizadas em local reservado para esse fim para evitar que outra pessoa tenha acesso aos
resultados e evitar constrangimento e exposicao. Se vocé se sentir constrangido ou exposto podera desistir
a qualquer momento da pesquisa, respeitando sua autonomia. Quando aplicarmos os questionarios, vocé
tem o direito de ndo responder as perguntas que possam deixar envergonhado (a).

O presente estudo pode oferecer indicadores sobre sua satide como medida da taxa de acucar e de gordura
no sangue, pressdo arterial e obesidade. Se for detectado algum pardmetro que indique algum possivel
problema de satide, vocé sera orientado a procurar os servicos de saude. Antes e apos o término do estudo
serdo realizadas palestras durante as quais serdo passadas orientagdes sobre habitos para promogao a saude
(orientagdo dietética e de pratica de atividade fisica).

A pesquisadora Silvia Aparecida Oesterreich sera responsavel por apresentar o termo de consentimento
livre e esclarecido e aplicar os questionarios. Caso vocé queira entrar em contato com a pesquisadora o e-
mail ¢ silviaoesterreich@ufgd.edu.br e o telefone ¢ (67) 34102346. O endereco do Comité de Etica 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 bioldgico (sangue) sera realizada pela enfermeira Monica de Souza
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Dantas. As medidas de peso corporal, a altura, a circunferéncia da cintura sera realizada pela nutricionista
Macksuelle a mensuracdo da pressdo arterial pelas técnicas de enfermagem Nerilda e Adriana e todas
serdo supervisionadas da pesquisadora responsavel.

Vocé fica ciente que:

I) Os dados serdo coletados através de questionarios, coleta de pequena quantidade (10 ml) de sangue e
medidas de peso corporal, a altura, a circunferéncia da cintura e a pressio arterial;

II) Vocé ndo ¢ obrigado a responder as perguntas do questionario de avaliacdo, tendo total direito em
ndo respondé-las, caso sinta vergonha ou ndo se sinta a vontade por qualquer motivo.

III) A participagdo neste projeto nao tem objetivo de submeter vocé a um tratamento, bem como
ndo causara nenhum gasto com relagéo aos procedimentos efetuados com o estudo;

IV) Vocé tem a liberdade de desistir ou de interromper a colaborag@o neste estudo no momento em que
desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo;

V) A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a sua satide ou seu bem-estar fisico;

VI)Sua participacdo neste projeto contribuirda para acrescentar a literatura dados referentes ao tema,
direcionando as agdes voltadas para a promog¢do da saide e ndo causard nenhum risco a sua
integridade fisica, psicologica, social e intelectual;

VII)A participacdo na pesquisa fornecera dados referente a sua satde, podendo ser indicado
encaminhamento ao servi¢o de saude quando necessario.

VIII)Vocé ndo recebera remuneracdo e nenhum tipo de recompensa nesta pesquisa sendo sua autorizagdo
a participagdo voluntéria;

IX) E de responsabilidade do pesquisador indenizagdo caso ocorram eventos danosos aos pesquisados,
encaminhando o0 mesmo ao servi¢o de saude quando for o caso.

X)Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo;

XI) Durante a realizagdo da pesquisa, serdo obtidas as assinaturas sua e do pesquisador,
também,constardo em todas as paginas do TCLE as rubricas sua ¢ do pesquisador;

XII) Vocé concorda que os resultados sejam divulgados em publicacdes cientificas, desde que seus dados
pessoais ndo sejam mencionados;

XIIT) O TCLE sera impresso em duas vias, ¢ uma ficard com o (a) participante da pesquisa.

XIV) Caso vocé deseje, podera pessoalmente ou por meio de telefone tomar conhecimento dos
resultados parciais e finais desta pesquisa.

( ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

( ) Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

s de de 2017.

Declaro que obtive todas as informagdes necessarias, bem como todos os eventuais esclarecimentos
quanto as dividas por mim apresentadas. Desta forma autorizo minha participagdo na referida pesquisa
acima citada.

Nome do Participante da Pesquisa:

Assinatura do Participante:

Assinatura do Pesquisador:




58

7.2 Termo de Assentimento (TA)

Nome: . Data de Nascimento: / /.
Endereco: .n% . Complemento:

Cidade: . UF:

Telefones: () ;)

Prezado Sr(a),

O seu filho ou (O menor o qual vocé ¢ responsavel), estd sendo convidado (a) a participar do projeto de
pesquisa “Sindrome metabdlica e fatores associados de adolescentes de uma comunidade da regiiao
centro-oeste do Brasil”. Este termo foi elaborado em duas copias e uma delas ficara com o (a) senhor (a)
e contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. A colaboracdao do seu
filho ou do (menor) neste estudo sera de muita importancia para nos, mas caso o mesmo desista de
participar a qualquer momento, isso ndo causara nenhum prejuizo ao seu filho ou a vocé como

responsavel. Eu, , residente e domiciliado
na )

portador da Cédula de identidade, RG , ¢ inscrito no CPF ,
nascido (a)em / / ,responsavelpelomenor ,

concordo de livre e espontidnea vontade na sua participagdo como voluntario (a) do estudo “Sindrome
metabdlica e fatores associados de adolescentes de uma comunidade da regido centro-oeste do
Brasil”.
Queremos descobrir se seu filho (a) apresenta algum fator de risco associado a sindrome metabdlica e ao
excesso de peso corporal que possa comprometer a saude. A sindrome metabodlica é caracterizada pela
associagdo de fatores de risco para as doengas cardiovasculares (ataques cardiacos ¢ derrames cerebrais) e
diabetes. Serdo aplicados questionarios socioecondmicos, de pratica de atividade fisica e de habitos
alimentares para avaliar o estilo de vida.
No dia das avaliagdes se o (a) senhor (a) autorizar seu filho (a) a ser voluntario (a), assinara esse termo.
Seu filho (a) respondera os questionarios, serdo realizadas as medidas de altura, peso, pressdo arterial e
circunferéncia de cintura e sera realizada a coleta de uma pequena quantidade de sangue (10 mL) da veia
do brago que ele (a) utiliza menos. Esta amostra de sangue, apo6s o término da pesquisa, serd jogada fora.
Todo material utilizado para essa coleta sera descartavel e de uso individual e as embalagens serdo abertas
na frente do aluno (a) quando a coleta for realizada.
Sobre os riscos durante os procedimentos, para coleta de sangue podera haver pequeno desconforto (dor)
quando a agulha penetrar na pele e poderd haver formacdo de pequeno hematoma (mancha roxa) se for
dificil achar a veia. Também pode ocorrer tontura, queda de pressao arterial ou outro tipo de desconforto.
O procedimento sera interrompido prontamente pelo profissional caso ocorra alguma complicacdo e serdo
tomadas as devidas providencias para estabilizagdo e melhora do quadro. Durante as medidas de peso
corporal, altura, circunferéncia da cintura e pressdo arterial seu filho (a) permanecera vestido e descalgo.
As medidas serdo realizadas em local reservado para esse fim para evitar que outra pessoa tenha acesso
aos resultados e evitar constrangimento e exposicdo. Se seu filho

(a) se sentir constrangido ou exposto podera desistir a qualquer momento da pesquisa, respeitando sua

autonomia. Quando aplicarmos os questionarios, seu filho (a) tem o direito de ndo responder as

perguntas que possam deixar envergonhado (a).
O presente estudo pode oferecer indicadores de satde do participante como medida da taxa de agticar e de
gordura no sangue, pressdo arterial e obesidade. Se for detectado algum parametro que indique algum
possivel problema de saude, o participante sera orientado a procurar os servigos de satide e os pais e/ou
responsaveis serdo comunicados. Antes ¢ apds o término do estudo serdo realizadas palestras durante as
quais serdo passadas orientagdes aos escolares sobre habitos para promocao a satde (orientagao dietética e
de pratica de atividade fisica).
A pesquisadora Silvia Aparecida Oesterreich serd responsavel por apresentar o termo de assentimento e
aplicar os questionarios. Caso o (a) senhor (a) queira entrar em contato com a pesquisadora o e-mail ¢
silviaoesterreich@ufgd.edu.br e o telefone ¢ (67) 34102346. O endereco do Comité de Etica em Pesquisa
da UFGD ¢ Rua Melvin Jones, 940 - Jardim América, telefone (67) 3410-2853 e e-mail: cep@ufgd.edu.br.
A coleta de material biologico (sangue) sera realizada pela enfermeira Monica de Souza Dantas. As
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medidas de peso corporal, altura, a circunferéncia da cintura serdo realizadas pela nutricionista Macksuele
e a da pressdo arterial pelas técnicas de enfermagem Adriana e Nerilda, todas sob supervisdo da
pesquisadora responsavel.

O menor ou (O responsavel pelo menor) fica ciente que:

XV)  Os dados serdo coletados através de questionarios, coleta de pequena quantidade (10mL) de
sangue e medidas de peso corporal, altura, circunferéncia da cintura e a pressdo arterial;

XVI) A participacdo neste projeto ndo tem objetivo de submeter o menor a um tratamento, bem como
ndo causara nenhum gasto com relagdo aos procedimentos efetuados;

XVII) O menor tem a liberdade de desistir ou de interromper a colaboracdo neste estudo no momento em
que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo;

XVIII) O menor néo e obrigado a responder as perguntas do questionario de avaliagdo, tendo totaldireito
de ndo respondé-las, caso sinta vergonha ou ndo se sinta a vontade por qualquer motivo;

XIX) A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a saude ou bem-estar fisico do menor;

XX) A participagdo do menor neste projeto contribuira para acrescentar a literatura dados referentes
ao tema, direcionando as agdes voltadas para a promoc¢do da saude e ndo causara nenhum risco a
integridade fisica, psicologica, social e intelectual do mesmo;

XXI) A participagdo na pesquisa fornecera dados referentes a sua satde, podendo ser indicado
encaminhamento ao servigo de saude quando necessario;

XXII) O responsavel pelo menor ndo receberd remuneracdo ¢ nenhum tipo de recompensa nesta
pesquisa, assim como, o menor do qual ¢ responsavel, sendo sua autorizagdo a participagdo do
menor voluntaria;

XXIII) E responsabilidade do pesquisador garantir indenizagdo caso ocorram eventos danosos ao
pesquisado, encaminhando o mesmo ao servigo de satide, quando for o caso;

XXIV) Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo;

XXYV) Durante a realizagdo da pesquisa, serdo obtidas as assinaturas do responsavel pelo menor e do
pesquisador, também, constardo em todas as paginas do TA as rubricas do pesquisador ¢ do
responsavel pelo menor, serd impresso em duas vias, e uma ficard com o (a) participante da
pesquisa;

XXVI) O responsavel pelo menor concorda que os resultados sejam divulgados em publicacdes
cientificas, desde que seus dados pessoais ndo sejam mencionados;

XXVII) Caso o responsavel pelo menor desejar, podera pessoalmente ou por meio de telefone tomar
conhecimento dos resultados parciais ¢ finais desta pesquisa.

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

, de de 2017.

Declaro que obtive todas as informagdes necessarias, bem como todos os eventuais esclarecimentos
quanto as duvidas por mim apresentadas. Desta forma autorizo a participacdo do menor na referida
pesquisa acima citada.

Nome do Participante da Pesquisa:

Assinatura do Responsavel pelo Menor:

Assinatura do Pesquisador:




7.3 Ficha de coleta de dados

I-Informacées do Escolar: Data da Avaliagao: / /
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 () Ndo-Branco () Indio

9. Série Escolar:
Ensino Fundamental: () 6° Ano () 7° Ano ( ) 8° Ano () 9° Ano

Ensino Médio: () 1° Ano () 2° Ano () 3° Ano
10. Repeténcia Escolar: ( ) Nunca ( ) I repeténcia () 2 repeténcias () > 3 repeténcias
11. Refei¢@o: ( ) Nao () Merenda Escolar () Lanche de Casa ( ) Compra na Cantina

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

() Com outros parentes () Instituigdo () Sozinho
13.Local de Moradia: ( ) Urbana () Rural
14.Quantidade de pessoas que residemnacasa: () <2 ()34 ()56 ()7-8 ()=9

15.Quantidade de comodos na casa que reside:
() Umunico ()2-3 ( )45 ()6-7 ()=8

16.Quantidade de irmaos:
( )Nenhum ()12 ()34 ()56 )78 0=9

17.Quantidade de irmaos mais velhos
() Nenhum O 0203 0)4 (05 06 ()27

18.Nivel de escolaridade do pai/responsavel pelo sustento da casa:
( ) Analfabeto/Primario (1° ao 4° ano) incompleto
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) Primario completo (1° ao 4° ano)/Ginasio (5° ao 8° ano) incompleto

(
( ) Ginasio completo (5° ao 8° ano)/Colegial (1° ao 3° ano) incompleto
(

) Colegial completo (1° ao 3° ano)/Superior incompleto
( ) Superior completo

19. Utensilios domésticos que o aluno possui na casa que reside com a familia:

Itens Niaotem 1 2
Televisdo em cores  ( )y (O ( )
Radio () (O ( )
Banheiros  ( ) O ( )
Automovel  ( ) O« )
Empregada (0) mensalista  ( ) O ( )
Magquina de lavar ~ ( )y (O ( )
Videocassete ou DVD  ( ) O ( )
Geladeira  ( )y (O ( )
Freezer (independente ou parte da
geladeira)
20. Realiza algum trabalho remunerado:
() Nao () Eventualmente () Um Turno () Dois Turnos

21. Transporte mais utilizado para ir a escola:
( ) A pé ou bicicleta () Carro ou motocicleta
( ) Transporte — 6nibus ou Van () Carroga ou animais

22. Distancia aproximada entre o local de moradia e a Escola:
()<1km()l-5km ()5-10km () 10—-20km ()>20 km

~_~ e~~~ N~~~ W

X
X
X
X
X
X
X
X

No momento, apresenta alguma doenca diagnosticada por profissional médico: () Nao

() Sim
Se sim, qual?

Se sim, com que idade foi diagnosticada a doenga?

II — Habito Alimentar do Escolar
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1. Durante os ultimos 7 dias, quantas vezes o aluno tomou suco de frutas 100%
natural? (Nao considerar sucos aromatizados, bebidas energéticas ou sucos

industrializados).
( ) Nao tomou sucos 100% natural nos ultimos 7 dias () 2 vez por dia
() 1a3 vezes durante os ultimos 7 dias ()3 vezes por dia

~

) 4 a 6 vezes durante os Ultimos 7 dias ()4 oumais vezes por dia
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) 1 vez por dia
. Durante os tltimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu frutas?
) Nao comeu frutas nos ultimos 7 dias () 2 vez por dia
) 1 a 3 vezes durante os Ultimos 7 dias () 3 vezes por dia
) 4 a 6 vezes durante os ultimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia
) 1 vez por dia
. Durante os ultimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu hortaligas?
) Nao comeu frutas nos tltimos 7 dias () 2 vez por dia
) 1 a 3 vezes durante os Ultimos 7 dias () 3 vezes por dia
) 4 a 6 vezes durante os ultimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia

) 1 vez por dia

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

() Nao comeu salgados fritos nos ultimos 7 dias () 2 vez por dia
() 1 a 3 vezes durante os ultimos 7 dias () 3 vezes por dia
() 4 a 6 vezes durante os ultimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia

() 1 vez por dia

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

() Nao bebeu refrigerante nos ultimos 7 dias () 2 vez por dia
() 1 a 3 vezes durante os ultimos 7 dias () 3 vezes por dia
() 4 a 6 vezes durante os ultimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia

() 1 vez por dia

. Durante os ultimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu hamburguer, cachorro
quente, linguica ou outro tipo de embutido?

() Nao comeu este tipo de alimento nos ultimos 7 dias () 2 vez por dia
() 1 a 3 vezes durante os ultimos 7 dias () 3 vezes por dia
() 4 a 6 vezes durante os ultimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia

() 1 vez por dia

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

() Nao comeu este tipo de alimento nos ultimos 7 dias () 2 vez por dia
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() 1 a 3 vezes durante os ultimos 7 dias () 3 vezes por dia
() 4 a 6 vezes durante os ultimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia
() 1 vez por dia
4.1 Durante os ultimos 7 dias, quantas vezes o aluno comeu bolo, torta biscoitos, doces ou
similares?
() Nao comeu este tipo de alimento nos ultimos 7 dias () 2 vez por dia
() 1 a 3 vezes durante os ultimos 7 dias () 3 vezes por dia
() 4 a 6 vezes durante os ultimos 7 dias () 4 ou mais vezes por dia

() 1 vez por dia

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

() Nao bebeu leite nos ultimos 7 dias () 2 copos por dia
() 1 a4 copos nos ultimos 7 dias () 3 copos por dia
() 4 a 6 copos nos ultimos 7 dias () 4 ou mais copos por dia

() 1 copo por dia

II1 — Atividade Fisica do Escolar

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

Atividade Fisica Nao 1-2 34 5-6>7
Pular corda ( ) ) C ) C X
Andar de patins ( ) () C )y X
Brincar de pega-pega ( ) () c ) X
Andar de bicicleta ( ) () C ) (X
Caminhar como exercicio fisico ( ) () C )y X
Correr ( ) () C ) ( X
Nadar ( ) () «C ) ( X
Dancar ( ) () C ) ( X
Fazer exercicio em academias de ginastica ( ) C ) ( ) C X
Fazer musculacio ( ) () C ) ( X
Jogar basquetebol ( ) () C ) ( X
Jogar futebol/futsal ( ) () () X
Jogar voleibol ( ) () C ) C X
Jogar handebol ( ) () C ) C X

N N N N N N N N N N N N N N
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Jogar ténis de campo/ténis de mesa ( ) () C ) X
Lutar judo, karate, etc. ( ) () ( ) ( X

Praticar atletismo ( ) () C ) C X

Outros, qual? ( ) () C ) X
Outros, qual? ( ) () C ) X

2. Nos ultimos 7 dias, durante as aulas de educacao fisica, quantas vezes o aluno
permaneceu muito ativo fisicamente: jogando intensamente, correndo, saltando,
fazendo lancamentos, etc.?

() O aluno ndo tem aula de educagéo fisica () Quase nunca
() Algumas vezes () Muitas vezes () Sempre

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

() Ficou sentado (conversando, lendo, fazendo tarefas de aula, etc.) () Ficou passeando pelas
dependéncias da escola

() Correu ou jogou um pouco ( ) Correu ou jogou bastante

() Correu ou jogou intensamente durante todo o recreio

4. Nos ultimos 7 dias, fora da escola, quantas vezes o aluno brincou, praticou esporte,

realizou exercicio fisico ou dancou de tal forma que ficou muito ativo fisicamente?

() Nenhuma vez

() Um vez na tltima semana

() 2 —3 vezes na ultima semana ( ) 4 — 5 vezes na ultima semana
() 6 ou mais vezes na ultima semana

5. No ultimo final de semana, quantas vezes o aluno brincou, praticou esporte,
realizou exercicio fisico ou dangou de tal forma que ficou muito ativo
fisicamente?

() Nenhuma vez ( ) Uma vez
()2—-3vezes ()4 -5 vezes
() 6 oumais vezes

6. Qual das seguintes situagdes melhor descreve os ultimos 7 dias do aluno? Leia
as 5 opgoes antes de decidir por uma resposta que melhor descreve a ultima
semana.

() Todo ou a maioria do tempo livre o aluno se dedicou a atividades que exige pouco ou
nenhum esforgo fisico.

() Algumas vezes (1-2 vezes na ultima semana) o aluno realizou atividade fisica no seu
tempo livre (por exemplo, praticou esporte, jogou bola, correu, nadou, dangou, andou de
bicicleta, fez exercicio fisico, etc.)

() Frequentemente (3-4 vezes na tltima semana) o aluno realizou atividade fisica no seu
tempo livre

() Bastante frequentemente (5-6 vezes na ultima semana) o aluno realizou atividade fisica no
seu tempo livre

N N N N N
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() Muito frequentemente (7 ou mais vezes na ultima semana) o aluno realizou atividade
fisica no seu tempo livre

7. Assinale com que frequéncia o aluno realizou atividade fisica (por exemplo,

praticou esporte, jogou bola, correu, nadou, dangou, andou de bicicleta, fez
exercicio fisico, etc.) em cada dia da semana.

Atividades Nenhuma Pouco Médio Bastante Muito

2* Feira ( ) )y )y )y )
3* Feira ( > )y )y ) )
4* Feira ( ) )y )y )y ¢ )
5¢ Feira ( > )y )y )y ¢ )
6 Feira ( ) )y ¢ )y )y )
Sabado ( y )y )y )y ¢ )
Domingo ( > )y )y ) ¢ )
8. Quantas horas o aluno assiste TV?
Em dias que vai para a escola Em dias do final de semana
(sabado/domingo)
() O aluno nao assiste TV nesses dias ) O aluno ndo 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 nao seja trabalho escolar? (Incluir atividades como Playstation, games no
computador e Internet).

Em dias que vai para a escola Em dias do final de semana
(sabado/domingo)

() O aluno ndo joga videogame () Menos de 1( ) O aluno ndo joga videogame ( ) Menos de 1

hora por dia () 1 hora por dia 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

10. O aluno esteve doente nesta ultima semana, ou apresentou alguma situacao que o
impediu de realizar normalmente atividade fisica?
() Sim () Nao
Se sim, qual foi o impedimento?
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IV — Medidas
Pressdo Arterial em Repouso
1* Medida 2% Medida 32 Medida Medida Final
PA Sistolica
PA Diastolica

Medidas Antropométricas

Peso Corporal (kg):

Estatura (cm):

Circunferéncia de Cintura (cm):
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7.5 Parecer consubstanciado do CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sindrome metabolica e fatores associados de adolescentes de uma
comunidade escolar da regido centro-oeste do Brasil Pesquisador: Silvia Aparecida
Oesterreich

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51480415.4.0000.5160

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude

Patrocinador Principal:Faculdade de Ciéncias da Saude

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 1.434.947

Apresentagdo do Projeto:
1. E um projeto bem delimitado e delineado e que apresenta organizagio adequada e em
linguagem acessivel, 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 municipio de Dourados-MS, com objetivo de determinar a
prevaléncia e os fatores associados a sindrome metabodlica e ao excesso de peso corporal na
populacdo escolar analisada.
3. Havera analise de parametros hematologicos e fisiologicos, além da aplicagdo de
questionario estruturado

Objetivo da Pesquisa:
Determinar a prevaléncia e os fatores associados a sindrome metabolica e ao excesso de peso
corporal na populacdo escolar do municipio de Dourados/MS Avaliagdo dos Riscos ¢
Beneficios:

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

2. Beneficios: a) levantamento de informagdes sobre a populagdo estudada; b)
lanca bases para futuras intervengdes; c) potencial de impactar
positivamente a saude da populagdo estudada a partir do diagndstico da SM;

Recomendagdes:
Aprovar, considerando que os autores atenderam integralmente as exigéncias da resolugdo
466/12 ao ajustarem o TCLE conforme apontado no parecer anterior



Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Arquivo Postagem Auto Situagao
Informagdes | PB_INFORMACOES_BASICAS_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
Auséncia
TCLE/ TCLE_SMet_2015.pdf 26/01/201 Silvia Aparecida Aceito
Assentiment 18:35:10 Oesterreich
Justificativa
Auséncia
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
Declaragao Infra_estrutura_silvia.pdf 24/11/201 Silvia Aparecida Aceito
Instituicdo e 22:49:19 Oesterreich
Infraestrutur
Projeto Projeto_de_pesquisa_SM_plataforma_ [26/08/201 Silvia Aparecida Aceito

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

DOURADOS, 02 de margo de 2016

Assinado por:
Paulo Roberto dos Santos Ferreira
(Coordenador)
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