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RESUMO 
 
 
A prevalência dos componentes da síndrome metabólica de forma agregada e 
isolada em crianças e adolescentes, bem como sua associação com fatores 
comportamentais e biológicos, levando em consideração eventos característicos 
dessa fase como a maturação biológica, são informações ainda escassas na 
população brasileira. Nesse sentido, os objetivos desse estudo foram a) analisar a 
prevalência de síndrome metabólica e fatores biológicos associados; b) verificar a 
relação entre síndrome metabólica e variáveis comportamentais em adolescentes de 
uma cidade da região sul do Brasil. Participaram do estudo 911 adolescentes de 
ambos os sexos, com idades entre 11 a 17 anos, matriculados em escolas públicas 
da zona urbana do município de Londrina. Medidas antropométricas, maturação 
biológica, pressão arterial, indicadores bioquímicos, atividade física habitual, aptidão 
cardiorrespiratória, comportamento sedentário, hábitos alimentares e nível 
socioeconômico foram obtidas a partir de um delineamento transversal. Para análise 
dos dados, utilizou-se de estatística descritiva, teste t de Student para comparação 
entre sexos e ANOVA para comparação entre os estágios de maturidade. O teste do 
qui-quadrado e regressão logística binária para analisar as possíveis associações 
entre as variáveis. A prevalência de síndrome metabólica na população total 
estudada foi de 4,5% (6,1% rapazes e 3,4% moças). A presença de um e dois 
fatores de risco bem como da SM estiveram associadas de forma independente com 
sexo, idade no pico de velocidade de crescimento e aptidão cardiorrespiratória. Vale 
destacar que a aptidão cardiorrespiratória foi independentemente associada com a 
agregação dos fatores de risco, sendo que os adolescentes classificados com baixa 
aptidão cardiorrespiratória apresentaram uma probabilidade sete vezes maior de 
possuírem três ou mais fatores agrupados do que aqueles com alta aptidão 
cardiorrespiratória (OR= 7,59 [2,75-20,90]). Por volta de 80% dos adolescentes 
foram considerados insuficientemente ativos e 60,5% e 84,5% dos jovens passavam 
mais que duas horas na frente do videogame/computador e televisão por dia. O 
consumo inadequado de verduras e vegetais foi de 74,8% da amostra. Somente o 
consumo inadequado de frutas apresentou associação (P<0,05) com a presença de 
circunferência de cintura elevada. As demais variáveis não apresentaram 
associação significante. Os principais achados do presente estudo nos permitem 
concluir que na cidade de Londrina-PR uma intervenção urgente com os escolares 
da rede pública com foco no combate a fatores de risco à saúde através da 
promoção de um estilo de vida saudável precisa ser realizada. 
 
Palavras-chave:  Síndrome X metabólica. Fatores de risco. Fatores 

epidemiológicos. Adolescentes. 
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ABSTRACT 
 
 
The prevalence of metabolic syndrome components in aggregated and isolated in 
children and adolescents, as well as its association with behavioral and biological 
factors, taking into account characteristic of this phase as the biological maturation 
events, information is scarce in the Brazilian population. The aims of this study were 
a) to assess the prevalence of metabolic syndrome and associated biological factors; 
b) verify the relationship between metabolic syndrome and behavioral variables in 
adolescents in a city in southern Brazil. A total of 911 adolescents of both sexes, 
aged 11-17 years, enrolled in public schools in the urban area of Londrina. 
Anthropometric measurements, an indicator of biological maturation, blood pressure, 
biochemical indicators, information on level of habitual physical activity, 
cardiorespiratory fitness, sedentary behavior, eating habits and socioeconomic status 
were obtained from a cross-sectional design. For data analysis, we used descriptive 
statistics, Student's t test for comparison between sexes and ANOVA for comparison 
between stages of maturity. The chi-square test and binary logistic regression to 
analyze the associations between variables. The prevalence of metabolic syndrome 
in the total study population was 4.5% (6.1% boys and 3.4 % girls). The presence of 
one and two risk factors and the metabolic syndrome were independently associated 
with sex, age at peak height velocity and cardiorespiratory fitness. It is worth noting 
that cardiorespiratory fitness was independently associated with the aggregation of 
the risk factors , although adolescents classified with low cardiorespiratory fitness 
had a seven times higher probability of having three or more clustered factors than 
those with high cardiorespiratory fitness ( OR = 7.59 [ 2.75 to 20.90 ] ). Around 80 % 
of adolescents were considered insufficiently active, and 60.5 % and 84.5 % of young 
people spend more than two hours in front of video game / computer and television 
per day. Inadequate consumption of vegetables and vegetables was 74.8 % of the 
sample. Only the inadequate consumption of fruit was associated (P< 0.05) with the 
presence of increased waist circumference. The other variables were not significantly 
associated. These findings may assist in the adoption of strategies for monitoring of 
individuals who had the metabolic syndrome risk factors. In addition, specific 
strategies to promote the improvement of cardiorespiratory fitness, increased sports 
practice and improvement of eating habits from childhood and lifelong maintenance 
can also help prevent the development of cardiovascular risk factors 
 
Keywords: Metabolic syndrome X. Risk factors. Epidemiological factors. 

Adolescents. 
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CAPÍTULO 1 

 

 

PROJETO DE PESQUISA 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Ao se analisar tendências de distúrbios nutricionais, nota-se que a 

população de crianças e adolescentes brasileira passa por uma transição 

caracterizada pela diminuição da desnutrição, com prevalência menor que 5%, e 

aumento do sobrepeso e obesidade, atingindo juntos quase 30% dessa população(1). 

Estudos demonstram a existência do tracking da obesidade da infância para a vida 

adulta e, até recentemente, sua relação com fatores de risco à saúde era somente 

reportado em adultos(2). No entanto a coexistência desses fatores tem sido também 

observado em crianças devido ao aumento dessa prevalência(3). 

A presença simultânea de três ou mais desses fatores de risco, tais 

como obesidade abdominal, pressão arterial elevada, dislipidemias e diabetes 

mellitus, é denominada de síndrome metabólica(4), cujo diagnóstico médico foi 

estabelecido por volta de 1980, apesar da existência de diferentes critérios para sua 

classificação e pontos de corte para seus fatores de risco, a presença de síndrome 

metabólica em adultos está associada a um risco aumentado para doenças 

cardíacas, coronarianas, derrame e mortalidade cardiovascular maior do que os 

seus componentes individuais(5), cuja prevalência nessa população varia de 8% a 24 

% em homens e de 7% a 46% em mulheres(6). 

Em crianças e adolescentes estudos com diferentes definições e 

pontos de corte tem sido publicados(7, 8), o que leva a resultados distintos na taxa de 

prevalência de síndrome metabólica, variando de aproximadamente 4%(9-11), 

aumentando para até 39% em adolescentes obesos(12, 13). Apesar da proposição de 

um critério destinado a essa faixa etária ter ocorrido somente em 2007(14) estudos 

ainda são conduzidos utilizando-se o critério proposto para adultos de forma 

adaptada. Independente da discordância da taxa de prevalência de síndrome na 

população pediátrica, existe um consenso de que os fatores de risco tendem a se 

agrupar e em crianças e adolescentes havendo uma predominância da obesidade 

associada aos demais fatores(15), assim o critério proposto pela Federação 

Internacional de Diabetes para essa população, adota a obesidade como fator de 

risco chave que exerce papel fundamental na fisiopatologia da síndrome 

metabólica(14). 

Considerando que o tecido adiposo em excesso libera grandes 

quantidades de ácidos graxos, no fígado eles promovem um aumento na produção 
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da glicose, de triglicérides e de VLDL (lipoproteínas de muito baixa densidade). 

Associado a essas alterações está também a redução de HDL (lipoproteínas de alta 

densidade) e aumento de LDL (lipoproteínas de baixa densidade). Além disso, essa 

hipertrigliceridemia aumenta a resistência periférica à insulina, reduzindo a absorção 

da glicose e promovendo um aumento da glicemia no sangue, assim uma maior 

secreção pancreática desse hormônio ocorre, resultando na hiperinsulinemia, 

quadro esse que pode acarretar em um aumento da reabsorção de sódio e da 

atividade nervosa simpática o que contribui para o desenvolvimento da hipertensão 

arterial(16).  

O estado pró-inflamatório é outro fator envolvido nos mecanismos 

subjacentes à síndrome metabólica. Uma variedade de células incluindo adipócitos e 

macrófagos produzem e secretam uma quantidade aumentada de Interleucina- 6 (IL-

6) e do fator de necrose tumoral alfa (TNF – α), entre outras substâncias, que 

contribuem para desregulação da via da sinalização insulínica e aumento da lipólise 

resultando em um quadro de resistência periférica à insulina e aumento dos ácidos 

graxos livres circulantes, além do aumento da produção de glicose hepática e do 

VLDL. No tecido endotelial, a resistência periférica à insulina causa redução da 

vasodilatação, atenuando a produção de óxido nítrico e adicionalmente um aumento 

na liberação de endotelina- 1, mecanismos esses que também estão envolvidos na 

gênese da hipertensão(17). 

Os mecanismos descritos configuram a obesidade como agente 

central no desenvolvimento dos fatores de risco à síndrome metabólica. Porém mais 

importante do que compreender a fisiopatologia e verificar a sua prevalência na 

população pediátrica de forma dicotômica é identificar tanto de forma individual 

quanto a agregação de seus componentes, como no estudo conduzido por Kelly et 

al.(18) no qual foi observado que a presença de síndrome metabólica ao 13 anos não 

prediz sua presença aos 22 anos, no entanto o escore de agrupamento dos fatores 

de risco aos 22 anos foi aproximadamente oito vezes maior nos indivíduos com 

síndrome metabólica aos 13 anos do que o grupo sem a síndrome. Nesse sentido a 

chave para a prevenção não se limita a análise da taxa de prevalência de síndrome 

ou a agregação de seus fatores de risco, em também verificar suas associações 

independentes para melhor compreensão e elaboração de estratégias mais eficazes. 

Níveis reduzidos de atividade física(19-21), baixa aptidão 

cardiorrespiratória (22-25), consumo alimentar inadequado(19, 21, 26), comportamento 
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sedentário(20, 27, 28) e até mesmo o nível socioeconômico(21) têm sido identificados 

como fatores potencialmente modificáveis associados aos componentes da 

síndrome metabólica. Entretanto ao se estudar essa relação na população 

pediátrica, alguns eventos característicos desse período precisam ser considerados, 

uma vez que infância e adolescência são períodos marcados por inúmeras 

modificações relacionadas ao crescimento e desenvolvimento do indivíduo. Portanto 

jovens da mesma idade cronológica podem apresentar variação em relação ao 

status de maturidade biológica, o que pode influenciar medidas de crescimento, 

desempenho, composição corporal e comportamento(29).  

Em um estudo prospectivo, que utilizou como indicador do estágio 

maturacional a idade da menarca e o pico de velocidade em crescimento, verificou-

se que ambos, quando ocorreram precocemente, estavam associados com os 

fatores de risco à síndrome metabólica na vida adulta(30). Logo ao se estudar 

prevalência e agregação de fatores de risco, bem como suas associações em 

crianças é preciso observar e controlar as diferenças existentes entre os estágios 

maturacionais, variável indispensável para a melhor compreensão da relação entre a 

maturação biológica e dos desfechos relacionados à saúde. Vale destacar que essa 

variável tem sido pouco utilizada em estudos relacionados à síndrome metabólica 

conduzidos com a população brasileira. 

Considerando a importância da constatação precoce de síndrome 

metabólica, da agregação dos seus fatores de risco e suas associações em 

adolescentes, para a prevenção e controle de disfunções crônico-degenerativas e a 

carência dessas informações no Brasil, estudos direcionados para essa temática 

pode favorecer a produção de informações que contribuam para o estabelecimento 

de políticas públicas de intervenção que proporcionem a promoção da saúde da 

população bem como a redução nos gastos públicos associados ao 

desenvolvimento e controle de doenças. 
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2 OBJETIVOS E ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 

 

A presente dissertação adotou o modelo escandinavo, pelo qual deu 

origem à redação de dois artigos. Portanto, esta dissertação foi composta por uma 

Introdução expandida, seguida de dois artigos científicos, originados por uma 

pesquisa conduzida pelo Grupo de Estudo e Pesquisa em Metabolismo, Nutrição e 

Exercício, do Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade Estadual de 

Londrina em 2011, em uma amostra representativa de estudantes da rede pública 

de ensino fundamental (períodos matutino e vespertino) da área urbana do 

município de Londrina/PR. A síndrome metabólica no presente estudo foi adotada 

inicialmente como variável dependente, na tentativa de melhor compreender a 

prevalência, agregação de seus fatores e associações com as seguintes variáveis 

independentes: biológicas (sexo, idade, aptidão cardiorrespiratória e maturação 

biológica) e comportamentais (atividade física, comportamento sedentário, hábitos 

alimentares e nível socioeconômico). Assim, o objetivo da presente investigação foi 

analisado a partir da redação dos seguintes artigos a serem submetidos a periódicos 

indexados, de acordo com a normatização exigida pelos periódicos a serem 

escolhidos posteriormente: 

 

 Artigo original 1: Prevalência de síndrome metabólica e 

associação com indicadores biológicos em adolescentes. 

 

 Artigo original 2: Relação da síndrome metabólica com aspectos 

comportamentais em adolescentes. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DELINEAMENTO 

 

Esse trabalho utilizou o banco de dados gerado por um estudo de 

base escolar de corte transversal denominado “Prevalência de síndrome metabólica 

e fatores de risco cardiovascular em adolescentes de Londrina/PR”, aprovado pelo 

Comitê de Ética da universidade local (ANEXO A). 

 

3.2 CÁLCULO E SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

O cálculo inicial do tamanho da amostra foi estabelecido com base 

no projeto original, de acordo com as recomendações de Luiz e Magnanini(31) para 

estimativas de parâmetros populacionais. Para tanto, adotou-se uma prevalência 

esperada (síndrome metabólica) de 4%(32), precisão de 2%, significância de 5% (z = 

1,96), efeito de delineamento de 2,0 (por utilizar amostras por conglomerado: as 

turmas) e acréscimo de 20% considerando futuras perdas/recusas. Desta forma, 900 

adolescentes, no mínimo, deveriam ser selecionados. 

A seleção da amostra foi feita a partir de um processo de 

amostragem em dois estágios. Inicialmente, todas as escolas foram listadas e 

agrupadas de acordo com sua localização geográfica (norte, sul, leste, oeste, 

centro/anel periférico) sendo que duas escolas de cada região foram selecionadas 

aleatoriamente. Em cada escola selecionada, todas as turmas do ensino 

fundamental dos períodos matutino e vespertino foram elencadas. A partir daí, 

algumas turmas foram aleatoriamente selecionadas para participar do estudo. Nas 

turmas selecionadas, todos os alunos matriculados foram convidados a participar. 

Os alunos que faziam uso frequente de algum medicamento, que 

estavam em tratamento de alguma doença ou que não retornaram com o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) devidamente assinado por seus pais ou 

responsáveis (APÊNDICE A) foram excluídos do estudo. 
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3.3 FLUXOGRAMA 

 

Figura1 - Fluxograma do estudo 
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3.4 COLETA DE DADOS 

 

Inicialmente uma equipe de alunos de graduação e pós-graduação 

em Educação Física foi treinada para a padronização das medidas das principais 

variáveis do estudo. Em seguida um estudo piloto foi realizado em uma instituição de 

ensino privado do município de Londrina, no qual 129 adolescentes da mesma faixa 

etária estabelecida foram avaliados, com o objetivo de analisar e estabelecer a 

operacionalização das coletas (retirada dos alunos da sala de aula; tempo, espaço e 

ordem das medidas; e adesão/perda amostral) e controle de qualidade das medidas.  

As coletas iniciaram-se após uma semana da realização do projeto 

piloto nas 10 escolas selecionadas. O processo de obtenção dos dados ocorreu em 

um período de aproximadamente três meses (abril a junho de 2011) e foi organizado 

de forma em que a equipe de avaliadores permanecia uma semana (segunda-feira a 

sábado) em cada escola.  

No primeiro contato (segunda-feira), os participantes, em sala de 

aula, receberam informações gerais sobre o estudo (objetivos e métodos a serem 

empregados) e eventuais dúvidas foram esclarecidas. O TCLE e os questionários 

para os pais ou responsáveis, que deveriam ser respectivamente assinados e 

preenchidos foram entregues, bem como um horário no dia seguinte foi 

disponibilizado para uma reunião com os mesmos. Na segunda visita (terça-feira), os 

pais e responsáveis receberam orientações e esclarecimentos gerais sobre o 

projeto. Na terceira visita (quarta-feira), prazo final para a devolução do TCLE 

assinado, foi dado inicio as coletas de dados. Os adolescentes eram retirados de 

sala de aula por turma (aproximadamente 15 a 20 alunos). Neste dia, os 

questionários eram aplicados e imediatamente após, eram realizadas as medidas de 

pressão arterial em repouso. Além disso, orientações quanto às vestimentas e 

alimentação foram fornecidas, visando o teste de corrida (aptidão 

cardiorrespiratória), realizado na quarta visita (quinta-feira). Na quinta visita (sexta-

feira), a retirada dos alunos de sala de aula foi feita por turma e sexo para a 

realização das medidas antropométricas, adicionalmente os alunos foram orientados 

a respeito dos procedimentos para a coleta sanguínea (jejum de 12 h), que foi 

realizada no sexto dia (sábado). Por fim, num prazo máximo de dois meses, os 

participantes receberam relatórios individuais com os resultados das avaliações. 
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3.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO  

 

3.5.1 Medidas Antropométricas 

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital, 

da marca Urano, modelo PS 180A, com precisão de 0,1 kg (ETM%=0,69), ao passo 

que a estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira com precisão de 0,1 

cm (ETM%=0,38), de acordo com os procedimentos descritos por Gordon et al.(33), 

para posterior  cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). Esses dados foram 

categorizados, para informações sobre o estado nutricional, de acordo com os 

pontos de corte propostos por Cole et al.(34), por sexo e idade.  

A altura tronco-encefálica foi mensurada utilizando-se um banco de 

50 centímetros, fixado ao estadiômetro. O comprimento das pernas foi obtido a partir 

da subtração da estatura pela altura tronco-encefálica(33). 

Adicionalmente, como indicador de adiposidade central, a 

circunferência de cintura foi mensurada por uma fita métrica metálica da marca 

Sanny, mediante procedimentos padronizados e categorizada a partir de pontos de 

corte específicos para sexo e idade(35). 

 

3.5.2 Maturação Somática 

 

A maturação biológica foi estimada pela avaliação da maturação 

somática por meio da determinação da distância a que um indivíduo se encontra do 

Pico de Velocidade de Crescimento (PVC), a partir de modelos matemáticos 

baseados em medidas antropométricas, idade e sexo, conforme descrição a 

seguir(36). A idade do PVC (IPVC) foi estabelecida a partir da subtração entre a idade 

centesimal(37) e o PVC. 

 

Para meninos: PVC: -9.236 + [0.0002708 * (CP*TC)] + [(-0.001663 * ((I*CP)] + 

[(0.007216 * (I*TC)] + [0.02292 * ((P/E)*100)] 

Para meninas: PVC: -9.376 + [0,0001882 * (CP*TC)] + [(0.0022 * (I*CP)] + 

[(0,005841 * (I*TC)] – [0,002658 * (I*P)] + [0,07693 *((P/E)*100)] 

Onde: CP = Comprimento de Perna (cm); TC = Altura Tronco-Cefálica (cm); I = 

Idade (anos); P = Peso (kg); E = Estatura (cm). 
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3.5.3 Pressão Arterial 

 

Para a aferição da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 

foi utilizado um aparelho digital da marca OMRON modelo HEM-742, validado para 

adolescentes (38). Foram utilizados manguitos de tamanho apropriado ao braço dos 

jovens, seguindo as recomendações da literatura(39). Duas medidas foram realizadas 

no braço direito com os indivíduos na posição sentada após cinco minutos de 

repouso. Um intervalo mínimo de dois minutos foi adotado entre as medidas. 

Quando observadas diferenças iguais ou superiores a 10 mmHg entres a medidas, 

uma terceira medida foi realizada. O valor da pressão arterial final foi determinado 

baseado na média aritmética das aferições.  

As tabelas normativas sugeridas pelo National High Blood Pressure 

Education Program(40) foram empregadas para classificação dos adolescentes. 

Aqueles que apresentaram valores de PAS ou PAD superiores ao percentil 90, para 

o sexo e idade, foram classificados com pressão arterial elevada. 

 

3.5.4 Variáveis Bioquímicas 

 

As coletas sanguíneas foram realizadas, em cada uma das escolas, 

em uma sala adaptada para este fim, para a determinação do perfil lipêmico e 

glicêmico. Para tanto, dois técnicos de laboratório de Análises Clínicas do Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU-UEL) coletaram amostras 

de 14 mL de sangue venoso na prega do cotovelo, respeitando-se um jejum de 12 

horas, sempre no período matutino. As amostras foram depositadas em dois tubos a 

vácuo, um com gel separador sem anticoagulante, centrifugado por 10 minutos a 

3.000 rpm para as dosagens, as quais foram realizadas em um laboratório 

especializado do HU-UEL. 

As determinações do perfil lipídico e glicêmico foram feitas em um 

sistema autoanalisador bioquímico Dimension RxL Max – Siemens Dade-Behring, 

utilizando métodos consagrados na literatura médica. A classificação das medidas 

foi feita de acordo com as recomendações da American Diabetes Association(41)  

para glicemia e da International Diabets Federation(14)  para o perfil lipêmico.  
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3.5.5 Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória 

 

Para avaliação da aptidão cardiorrespiratória (ACR) foi realizado o 

teste de corrida shuttle run 20m (ETM%=2,33) nas quadras das próprias escolas, as 

quais foram demarcadas com duas linhas paralelas com a distância de 20m entre 

elas. Os sujeitos deveriam se deslocar continuamente de uma extremidade à outra, 

de forma progressiva, até a exaustão e orientados por uma gravação sonora. A 

velocidade de corrida inicial foi de 8,5 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada 

estágio de um minuto. Os sujeitos durante a execução do teste foram comunicados 

verbalmente a cada mudança de estágio. A realização do teste, bem como o critério 

que foi adotado para sua finalização, seguiu as recomendações de Léger e 

Lambert(42). O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) foi estimado por equações 

específicas desenvolvidas para este teste em adolescentes(43). Os adolescentes 

foram classificados quanto ao nível de ACR segundo os critérios de saúde propostos 

pelo Fitnessgram(44). 

 

3.5.6 Atividade Física Habitual  

 

Para a avaliação do nível de atividade física (AF) dos adolescentes, 

foi utilizado o instrumento de Baecke et al.(45). Este questionário é composto por 16 

questões em escala Lickert de cinco pontos (salvo esporte), sobre três domínios da 

AF (ocupacional, esporte e lazer/locomoção) que solicitam dos avaliados 

informações dos últimos 12 meses. A partir da aplicação do questionário foi possível 

calcular dos escores de cada domínio da AF e a soma deles fornece a informação 

de atividade física habitual. Apenas o domínio do esporte foi utilizado nas análises 

de forma categórica, cujo ponto de corte para ser considerado “ativo fisicamente” 

será 240 minutos por semana (>4h/sem) de AF, de intensidade moderada ou 

elevada, nos últimos quatro meses. 

 

3.5.7 Variáveis Comportamentais 

 

As variáveis comportamentais, assim como a AF, foram mensurados 

simultaneamente com a aplicação de um questionário elaborado para tal fim 

(APÊNDICE B). O preenchimento do questionário foi realizado em sala de aula, com 
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os alunos sentados e não havendo comunicação entre eles. O avaliador responsável 

inicialmente explicou os objetivos do questionário e esclareceu as eventuais dúvidas. 

Após este procedimento, cada questão foi lida em voz alta e respondida pelos 

alunos após a leitura. Outros membros da equipe de avaliação permaneceram em 

sala de aula para esclarecer dúvidas ao longo do preenchimento. 

A frequência do consumo semanal de frutas e verduras foi 

mensurada e foi analisada para verificar o consumo inadequado de frutas e 

verduras, definido como uma ingestão inferior a quatro dias por semana(46). 

O “tempo de tela” foi obtido mediante informações de tempo em 

horas em frente à televisão e computador/vídeo game, durante a semana e nos 

finais de semana. Para a análise das informações, os dados de “tempo de tela” 

foram estratificados (televisão; computador/vídeo game) e calculado a média de 

horas da semana. Os indivíduos que reportaram mais de 2h/dia em tempo de tela 

foram considerados expostos ao comportamento sedentário. 

 

3.5.8 Nível Socioeconômico 

 

O nível econômico foi estimado de acordo com o instrumento da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas(47), a partir de informações sobre a 

quantidade de determinados itens que a família possuia na casa e a escolaridade do 

chefe da família. Este instrumento permitiu a categorização quanto às classes A1, 

A2, B1, B2, C, D e E. 

 

3.5.9 Diagnóstico da Síndrome Metabólica 

 

Foi adotada a definição recomendada para crianças e adolescentes 

proposta pela International Diabets Federation(14), que consiste na presença de 

gordura centralizada e dois ou mais dos seguintes componentes: triglicérides 

elevados, baixos níveis de HDL colesterol, pressão arterial elevada e glicemia em 

jejum elevada.  Assim, foram adotados critérios específicos para sexo e idade da 

população estudada para circunferência de cintura e pressão arterial elevada, já 

descritos anteriormente. 
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3.6 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Para caracterização da amostra foi empregada a estatística 

descritiva (média, desvio-padrão, IC95%, frequências relativas e absolutas). O teste 

de Anova one-way foi utilizada para comparação das variáveis analisadas entre 

sexo, idade e estágio de maturação biológica. Para verificar o relacionamento entre 

as variáveis dependentes e independentes, o teste qui-quadrado foi aplicado 

seguido da regressão logística, para análise bruta e ajustada (fatores de confusão) 

das variáveis associadas. Estas variáveis foram inseridas de acordo com o modelo 

hierárquico de determinação, estabelecido para cada artigo. Para tanto todas as 

variáveis que apresentarem valor de P<0,20 na análise bivariada foram inseridas no 

modelo. Estas permaneceram no modelo apenas quando continuaram significantes 

(P<0,05) e/ou ajustaram-se ao modelo. Todas as análises foram processadas no 

programa estatístico SPSS 20.0. 
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CAPÍTULO 2 

 

 

ARTIGO 1: PREVALÊNCIA DE SÍNDROME METABÓLICA E ASSOCIAÇÃO COM 

INDICADORES BIOLÓGICOS EM ADOLESCENTES 
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RESUMO 

Objetivo: Analisar a prevalência de síndrome metabólica e a possível associação 
com fatores biológicos em adolescentes da cidade de Londrina- PR. 
Métodos: Novecentos e onze adolescentes de ambos os sexos (11 a 17 anos). 
Medidas antropométricas foram obtidas para a determinação da maturação 
somática. Para determinação da síndrome metabólica, de acordo com o critério 
proposto pelo International Diabets Association (IDF) foram realizadas avaliações da 
circunferência de cintura, pressão arterial, coleta sanguínea para obtenção de 
valores de HDL_C, triglicérides e glicemia. O teste de corrida de vai-e-vem de 20 
metros foi utilizado para avaliação da aptidão cardiorrespiratória (ACR). O teste t de 
student foi utilizado para comparação entre sexos, ANOVA para comparação entre 
os estágios de maturidade. O teste qui-quadrado e a regressão logística binária foi 
empregada para analisar as associações entre as variáveis. 
Resultados: A prevalência de síndrome metabólica na população total estudada foi 
de 4,5% (6,1% rapazes e 3,4% moças). A presença de um e dois fatores de risco 
bem como da SM estiveram associadas de forma independente com sexo, IPVC e 
ACR. Vale destacar que a ACR foi independentemente associada com a agregação 
dos fatores de risco, sendo que os adolescentes com baixa ACR apresentaram uma 
probabilidade sete vezes maior de possuírem três ou mais fatores agrupados do que 
aqueles com alta ACR (ORA= 7,59 [2,75-20,90]). 
Conclusões: A taxa de prevalência de síndrome metabólica nos escolares da rede 
pública de Londrina-PR foi de 4,5% e as variáveis sexo, maturação biológica e 
aptidão cardiorrespiratória apresentam forte relação com os componentes da 
síndrome metabólica de forma isolada e de forma agregada. 
 
Palavras-chave:  Fatores de risco. Sexo. Idade. Maturação biológica e aptidão 

cardiorrespiratória. 
 

ABSTRACT 

Objective: To assess the prevalence of metabolic syndrome and its association with 
biological factors in adolescents in Londrina-PR. 
Methods: A total of 911 adolescents of both sexes (11-17 years) was inclued in this 
study. Anthropometric determination of somatic maturation were obtained. To 
determine the metabolic syndrome, according to the proposed by the International 
Association Diabets (IDF) criteria reviews waist circumference, blood pressure, blood 
collection to obtain values HDL_C, triglycerides and glucose were performed. The 
running back-and-forth 20 meters to assess cardiorespiratory fitness test was 
conducted. Statistical analysis used the Student t test for comparison between sexes, 
ANOVA for comparison between maturational stages, chi square test, binary logistic 
regression to analyze the associations between variables. 
Results: The prevalence of metabolic syndrome was 4.5% (6.1% boys and 3.4% 
girls). The presence of one and two risk factors as well as the SM were 
independently associated with sex, age at peak height velocity and cardiorespiratory 
fitness. The cardiorespiratory fitness was independently associated with the 
aggregation of risk factors, and individuals that got a bad rating for this variable (ORA 
= 7.59 [2.75 to 20.90]) had a probability seven times higher of having three or more 
clustered factors than those with adequate fitness. 
Conclusions: The prevalence of metabolic syndrome among schoolchildren from 
public Londrina is 4.5% and the variables of gender, biological maturity and 
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cardiorespiratory fitness have strong relationship with metabolic syndrome 
components in isolation and in the aggregate. 
 
Keywords: Risk factors. Sex. Age. Biological maturation and cardiorespiratory 

fitness. 
 

2.1 INTRODUÇÃO 

 

O aumento da prevalência de fatores de risco à saúde é uma 

consequência atribuída às mudanças no estilo de vida e hábitos alimentares que 

acarretam no aumento gradativo da obesidade(48). Este quadro que era inicialmente, 

era observado somente em adultos, tem se alastrado, em faixas etárias cada vez 

mais precoces se tornando uma preocupação de saúde pública mundial(49), uma vez 

que estudos longitudinais demonstraram que adultos acometidos por uma série de 

doenças cardiovasculares tiveram ao menos a presença de um fator de risco à 

saúde na infância(50-52).  

A agregação dos seguintes fatores de risco à saúde: acúmulo de 

gordura central, pressão arterial elevada, dislipidemias e diabetes mellitus, tem sido 

denominada de síndrome metabólica (4), caracterizada por um estado de inflamação 

crônica de baixo grau que tem sua origem na interação de fatores genéticos e 

ambientais, tendo a adiposidade como fator de risco chave que exerce papel 

fundamental em sua fisiopatologia(14). Para avançar na compreensão de seu 

desenvolvimento é necessário verificar também, quais são as características 

subjacentes à manifestação da síndrome metabólica na infância e adolescência, 

uma vez que essa fase é marcada por inúmeras modificações relacionadas ao 

processo de maturação biológica e desenvolvimento do indivíduo, que vão além das 

diferenças entre sexo e idade e que acabam por influenciar medidas de crescimento, 

desempenho e composição corporal (29, 53).  

A identificação das características biológicas que se associam a 

síndrome metabólica se torna mais valiosa à medida que considera fatores que são 

potencialmente modificáveis, como a aptidão cardiorrespiratória, marcador fisiológico 

que reflete a capacidade dos sistemas cardiovascular e respiratório(29). Baixos níveis 

de aptidão cardiorrespiratória parecem servir como um preditor independente para 

síndrome metabólica e mortalidade por doenças cardiovasculares em adultos(54, 55). 

Por outro lado na infância e adolescência, altos níveis de aptidão estão associados a 
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um efeito protetor contra fatores de risco cardiovascular isolados(22-24), embora, a 

associação com os fatores agregados da síndrome metabólica apresentem 

resultados inconsistentes(22, 56) e poucos estudos com essa conotação tem sido 

conduzidos com adolescentes brasileiros. 

A verificação dessas possíveis associações contribui para a 

elaboração de estratégias mais específicas e eficazes na prevenção e controle de 

doenças crônico-degenerativas. Com base nessas informações o objetivo do 

presente estudo é identificar a prevalência de síndrome metabólica e agregação de 

seus fatores de risco em uma amostra representativa de estudantes da rede pública 

de ensino de Londrina-PR bem como sua associação com indicadores biológicos 

(sexo, idade, maturação biológica e aptidão cardiorrespiratória).  A nossa hipótese 

inicial é de que as variáveis biológicas possam predizer a presença dos 

componentes da síndrome metabólica de forma isolada e agregada e, indivíduos 

que se encontram em um estágio maturacional avançado e com uma aptidão 

cardiorrespiratória inadequada, tenham uma maior probabilidade de apresentarem 

um perfil metabólico desfavorável. 

 

2.2 MÉTODOS 

 

2.2.1 Amostra 

 

Esta amostra foi selecionada a partir de um banco de dados 

proveniente de um estudo de base escolar intitulado “Prevalência de síndrome 

metabólica e fatores de risco cardiovascular em escolares de Londrina/PR”. O 

cálculo inicial do tamanho da amostra foi estabelecido com base no projeto original, 

de acordo com as recomendações de Luiz e Magnanini (31) para estimativas de 

parâmetros populacionais. Para tanto, adotou-se uma prevalência esperada 

(síndrome metabólica) de 4%(32), precisão de 2%, significância de 5% (z = 1,96), 

efeito de delineamento de 2,0 (por utilizar amostras por conglomerado: as turmas) e 

acréscimo de 20% considerando futuras perdas/recusas. 

A seleção da amostra foi feita a partir de um processo de 

amostragem em dois estágios. Inicialmente, todas as escolas foram listadas e 

agrupadas de acordo com sua localização geográfica (norte, sul, leste, oeste, 

centro/anel periférico) sendo que duas escolas de cada região foram selecionadas 
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aleatoriamente. Em cada escola selecionada, todas as turmas do ensino 

fundamental dos períodos matutino e vespertino foram elencadas. A partir daí, 

algumas turmas foram aleatoriamente selecionadas para participar do estudo. Nas 

turmas selecionadas, todos os alunos matriculados foram convidados a participar. 

Os alunos que faziam uso frequente de algum medicamento, que 

estavam em tratamento de alguma doença ou que não retornaram com o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) devidamente assinado por seus pais ou 

responsáveis (APÊNDICE A) foram excluídos do estudo. 

Assim, foram avaliados 1.396 adolescentes, com idades entre 10 e 

17 anos, regularmente matriculados em escolas públicas da cidade de Londrina – 

PR. A amostra deste estudo, foi composta por  911 adolescentes, sendo 386 

rapazes e 525 moças, que tiveram todas as medidas registradas. 

Inicialmente, uma equipe de sete componentes (alunos de 

graduação e pós-graduação em Educação Física), responsáveis pela coleta das 

variáveis principais do estudo, foi treinada para a padronização das medidas e 

conduziu-se um estudo piloto com 129 adolescentes da mesma faixa etária 

estabelecida (não incluídos no estudo). 

 

2.2.2 Medidas Antropométricas 

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital, 

da marca Urano, modelo PS 180A, com precisão de 0,1 kg (ETM%=0,69), ao passo 

que a estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira com precisão de 0,1 

cm  (ETM%=0,38), de acordo com os procedimentos descritos por Gordon et al.(33), 

para posterior  cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). Esses dados foram 

categorizados, para informações sobre o estado nutricional, de acordo com os 

pontos de corte propostos por Cole et al.(34), por sexo e idade.  

A altura tronco-encefálica foi mensurada utilizando-se um banco de 

50 cm, fixado ao estadiômetro. O comprimento das pernas foi obtido a partir da 

subtração da estatura pela altura tronco-encefálica(33). 

Como indicador de adiposidade central, a circunferência de cintura 

foi mensurada por uma fita métrica metálica da marca Sanny, mediante 

procedimentos padronizados e categorizada a partir de pontos de corte específicos 

para sexo e idade(35). 
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2.2.3 Maturação Somática 

 

A maturação biológica foi estimada pela avaliação da maturação 

somática por meio da determinação da distância na qual um indivíduo se encontra 

do Pico de Velocidade de Crescimento (PVC), a partir de modelos matemáticos 

baseados em medidas antropométricas, idade e sexo, conforme descrição a 

seguir(36). A idade do PVC (IPVC) foi estabelecida a partir da subtração entre a idade 

centesimal(37) e o PVC. 

 

Para meninos: PVC: -9.236 + [0.0002708 * (CP*TC)] + [(-0.001663 * ((I*CP)] + 

[(0.007216 * (I*TC)] + [0.02292 * ((P/E)*100)] 

Para meninas: PVC: -9.376 + [0,0001882 * (CP*TC)] + [(0.0022 * (I*CP)] + 

[(0,005841 * (I*TC)] – [0,002658 * (I*P)] + [0,07693 *((P/E)*100)] 

Onde: CP = Comprimento de Perna (cm); TC = Altura Tronco-Cefálica (cm); I = 

Idade (anos); P = Peso (kg); E = Estatura (cm). 

 

2.2.4 Pressão Arterial 

 

Para a aferição da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 

foi utilizado um aparelho digital da marca OMRON modelo HEM-742, validado para 

adolescentes(38). Foram utilizados manguitos de tamanho apropriado ao braço dos 

jovens, seguindo as recomendações da literatura(39). Duas medidas foram realizadas 

no braço direito com os indivíduos na posição sentada após cinco minutos de 

repouso. Um intervalo mínimo de dois minutos foi adotado entre as medidas. 

Quando observadas diferenças iguais ou superiores a 10 mmHg entres a medidas, 

uma terceira medida foi realizada. O valor da pressão arterial final foi determinado 

baseado na média aritmética das aferições.  

As tabelas normativas sugeridas pelo National High Blood Pressure 

Education Program(40) foram empregadas para classificação dos adolescentes. 

Aqueles que apresentarem valores de PAS ou PAD superiores ao percentil 90, para 

o sexo e idade, foram considerados com  pressão arterial elevada. 
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2.2.5 Variáveis Bioquímicas 

 

As coletas sanguíneas foram realizadas, em cada uma das escolas, 

em uma sala adaptada para este fim, para a determinação de triglicerídeos, HDL-C e 

glicemia. Para tanto, dois técnicos de laboratório de Análises Clínicas do Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU-UEL) coletaram amostras 

de 14 mL de sangue venoso na prega do cotovelo, respeitando jejum de 12 h, 

sempre no período matutino. As amostras foram depositadas em dois tubos a vácuo, 

um com gel separador sem anticoagulante, centrifugado por 10 minutos a 3.000 rpm 

para as dosagens, as quais foram realizadas em um laboratório especializado do 

HU-UEL. 

As determinações do perfil lipídico e glicêmico foram realizadas em 

um sistema autoanalisador bioquímico Dimension RxL Max – Siemens Dade-

Behring, utilizando-se de métodos consagrados na literatura médica. A classificação 

das medidas foi feita de acordo com as recomendações da American Diabetes 

Association(41)  para glicemia e da International Diabets Federation(14)  para o perfil 

lipêmico. 

 

2.2.6 Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória 

 

Para avaliação da aptidão cardiorrespiratória (ACR) foi realizado o 

teste de corrida shuttle run 20m (ETM%=2,33) nas quadras das próprias escolas, as 

quais foram demarcadas com duas linhas paralelas com a distância de 20m entre 

elas. Os sujeitos deveriam se deslocar continuamente de uma extremidade à outra, 

de forma progressiva, até a exaustão e orientados por uma gravação sonora. A 

velocidade de corrida inicial foi de 8,5 km/h com incrementos de 0,5 km/h a cada 

estágio de um minuto. Os sujeitos durante a execução do teste foram comunicados 

verbalmente a cada mudança de estágio. A realização do teste, bem como o critério 

que foi adotado para sua finalização, seguiu as recomendações de Léger e 

Lambert(42). O consumo máximo de oxigênio (VO2máx) foi estimado por equações 

específicas desenvolvidas para este teste em adolescentes(43). Os adolescentes 

foram classificados quanto ao nível de ACR segundo os critérios de saúde propostos 

pelo Fitnessgram(44). 
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2.2.7 Diagnóstico da Síndrome Metabólica 

 

Foi adotada a definição recomendada para crianças e adolescentes 

proposta pela International Diabets Federation(14), que consiste na presença de 

gordura centralizada e dois ou mais dos seguintes componentes: triglicérides 

elevados, baixos níveis de HDL colesterol, pressão arterial elevada e glicemia em 

jejum elevada.  Para análise, foram adotados critérios específicos para sexo e idade 

da população estudada para circunferência de cintura e pressão arterial elevada, já 

descritos anteriormente 

 

2.2.8 Tratamento Estatístico 

 

Para caracterização da amostra foi empregada  estatística descritiva 

(média, desvio-padrão, IC95%, frequências relativas e absolutas). Anova one-way foi 

utilizada para comparação das variáveis analisadas entre sexo, estágio de 

maturação biológica. Para verificar o relacionamento entre as variáveis dependentes 

e independentes, o teste qui-quadrado foi aplicado seguido da regressão logística, 

para análise bruta e ajustada das variáveis associadas. Todas as variáveis que 

apresentarem valor de P < 0,20 na análise bivariada foram inseridas no modelo. 

Estas permaneceram no modelo apenas se continuarem significantes (P < 0,05) 

e/ou ajustarem o modelo. Todas as análises foram processadas no programa 

estatístico SPSS 20.0. 

 

2.3 RESULTADOS 

 

Dos 911 adolescentes avaliados, 57,6% eram moças e 71,2 % 

apresentaram o estágio maturacional no tempo (Tabela 1). Na comparação entre 

sexos, os rapazes apresentam uma média de idade cronológica, IPVC e estatura 

maior que as moças (p<0,01). Em relação aos componentes da SM, maiores valores 

de circunferência de cintura, pressão arterial e glicemia foram observados nos 

rapazes (p<0,01), enquanto as moças apresentaram uma maior média apenas para 

o triglicérides (p<0,01). Na avaliação da aptidão cardiorrespiratória os rapazes 

obtiveram um desempenho quase 10% superior ao das moças (41,9 ml/kg/-1min-1 vs. 

38,4 ml/kg/-1min-1).  
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Na análise entre os estágios maturacionais, os indivíduos 

classificados como precoces apresentaram idade cronológica e IPVC menores que 

os demais estágios, já para as variáveis antropométricas e componentes da SM, 

maiores valores foram observados nesse grupo, exceto para a variável HDL-C, a 

qual maior valor foi observado no estágio tardio, e glicemia, variável que não 

apresentou diferenças significantes entre os estágios. Na avaliação da aptidão 

cardiorrespiratória os indivíduos classificados como no tempo apresentaram uma 

pequena superioridade no desempenho quando comprado os com os tardios. 

A prevalência de síndrome metabólica na população total estudada 

foi de 4,5% (Tabela 2) (6,1% rapazes e 3,4% moças (p<0,05)), no entanto 43,5 % 

dos adolescentes apresentam ao menos um fator de risco para síndrome metabólica 

(44,0% rapazes e 43,1% moças) e 15,4% apresentam dois fatores (17,2% rapazes 

14,2% moças). Quando analisados os fatores de risco de forma isolada os rapazes 

apresentaram maiores prevalências de valores alterados para HDL-C (p<0,05) e 

pressão arterial elevada (p<0,01). Em relação à aptidão cardiorrespiratória 

inadequada a maior prevalência foi observada no sexo feminino (67,5%). 

A agregação de fatores de acordo com a maturidade demonstra que 

os adolescentes classificados como precoce apresentam prevalências superiores 

aos demais grupos (p<0,01) para: um fator de risco (71,4%), dois fatores (15,5%) e 

síndrome metabólica (12,2%), bem como para os seguinte fatores de forma isolada 

(p<0,01): circunferência de cintura (58,5%), pressão arterial (28,6%) e HDL-c 

alterado (23,1%). 

No modelo multivariado elaborado para ajustar a associação entre 

os fatores de risco para síndrome metabólica e as demais variáveis independentes 

(Tabela 3), o sexo esteve independentemente associado com a circunferência de 

cintura alterada (ORA= 0,02 [0,01-0,05]), pressão arterial elevada (ORA= 0,63 [0,45-

0,88]) e HDL-C alterado (ORA= 0,55 [0,37-0,81]). A IPVC esteve associada somente 

à circunferência de cintura alterada (ORA= 0,17 [0,11-0,24]). A aptidão 

cardiorrespiratória esteve independentemente associada com circunferência de 

cintura alterada (ORA= 5,18 [3,40-7,91]), HDL-C (ORA= 2,25 [1,47-3,44]) e 

triglicérides alterado (ORA= 7,32 [2,09-25,54]). 
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Tabela 1 -  Características gerais da amostra de acordo com o sexo e estágio maturacional. Dados são apresentados em média e 
desvio padrão. 

 

Nota:  IMC: Índice de massa corporal; IPVC: idade no pico de velocidade de crescimento; CC: Circunferência de cintura; PAS: Pressão arterial sistólica; 
PAD: Pressão arterial diastólica; HDL-C: Lipoproteína de alta densidade; TRIG: Triglicérides: GLIC: Glicemia: VO2máx: Consumo máximo de oxigênio;  
*Diferença vs. tardio; # Diferença vs. no tempo. 

 

 Total  Rapazes Moças P  Tardio No tempo Precoce P 

 n= 911  n= 386 n= 525   n=122 n=649  n= 140  

Idade (anos) 12,8 (1,4)  12,9 (1,4) 12,7 (1,3) 0,03  14,1 (1,2) 12,7 (1,3)* 11,9 (1,1)* # <0,01 

Massa Corporal (Kg) 48,3 (12,4)  49,1 (13,3) 47,7 (11,6) 0,08  44,4 (10,4) 46,7 (11,3) 58,8 (13,5)* # <0,01 

Estatura (cm) 155,1 (9,9)  156,3 (11,3) 154,2 (8,5) <0,01  152,8 (9,9) 154,7 (9,7) 159,2 (9,5)* # <0,01 

IMC (Kg/m2) 19,9 (4,0)  19,9 (3,9) 19,9 (4,1) 0,74  18,8 (2,9) 19,4 (3,5) 23,3 (5,2)* # <0,01 

IPVC (anos) 13,2 (1,2)  14,4 (0,7) 12,3 (0,7) <0,01  14,3 (1,1) 13,2 (1,1)* 12,1 (1,0)* # <0,01 

CC (cm) 66,6 (8,4)  68,1 (8,7) 65,6 (8,1) <0,01  64,2 (6,4) 65,6 (7,5) 73,8 (10,3)* # <0,01 

PAS (mmHg) 111,0 (11,0)  112,0 (12,0) 110,0 (10,0) <0,01  111,0 (10,0) 108,0 (1,0) 115,0 (11,0)* # <0,01 

PAD (mmHg) 63,0 (8,0)  62,0 (8,0) 64,0 (8,0) <0,01  63,0 (8,0) 63,0 (8,0) 66,0 (8,0)* # <0,01 

HDL-C (mg/dL) 52,0 (13,0)  51,0 (13,0) 52,0 (12,0) 0,16  54,0 (13,0) 52,0 (13,0) 48,0 (12,0)* # <0,01 

TRIG (mg/dL) 64,0 (33,0)  60,0 (32,0) 66,0 (33,0) <0,01  59,0 (32,0) 62,0 (30,0) 76,0 (43,0)* # <0,01 

GLIC (mg/dL) 89,0 (6,0)  90,0 (6,0) 89,0 (6,0) <0,01  89,0 (7,0) 89,0 (6,0) 90,0 (6,0) 0,10 

VO2máx ( ml/kg-1min-1) 39,8 (4,6)  41,9 (4,8) 38,4 (3,8) <0,01  38,8 (5,2) 40,1 (4,62)* 39,8 (3,5) <0,01 
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Tabela 2 - Prevalência de fatores de risco à saúde, isolados e agrupado, em adolescentes. 
 

Nota:  IMC: Índice de massa corporal; CC: Circunferência de cintura; PA: Pressão arterial; HDL-C: Lipoproteína de alta densidade; TRIG: Triglicérides: 
GLIC: Glicemia: VO2máx: Consumo máximo de oxigênio; SM: Síndrome metabólica. 

 

 Total  Rapazes Moças P  Tardio No tempo Precoce P 

 % (n=911)  % (n=386) % (n=525)   % (n=122) % (n=649) % (n=140)  

IMC (Kg/m2) 22,1   23,3 21,5 0,51  8,3 17,1 58,5 <0,01 

CC (cm) 23,2   20,6 25,0 0,11  9,7 18,3 58,5 <0,01 

PA (mmHg) 17,9  21,9 15,1 <0,01  16,4 15,9 28,6 <0,01 

HDL-C (mg/dL) 15,3  18,4 13,1 <0,05  9,0 15,0 23,1 <0,01 

TRIG (mg/dL) 2,9  3,2 2,7 0,62  1,5 2,6 5,4 0,10 

GLIC (mg/dL) 5,1  4,7 5,5 0,56  6,7 4,4 7,5 0,20 

VO2máx ( ml/kg-1min-1) 54,3  44,4 67,5 <0,01  66,4 56,2 57,9 0,11 

 1 Fator 43,5  44,0 43,1 0,78  37,3 38,7 71,4 <0,01 

2 Fatores 15,4  17,2 14,2 0,20  5,2 13,1 15,5 <0,01 

SM 4,5  6,1 3,4 <0,05  0,7 3,6 12,2 <0,01 
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Tabela 3 - Associação dos fatores de risco para síndrome metabólica e variáveis biológicas em adolescentes, n = 911. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota:  IPVC: idade no pico de velocidade de crescimento; ACR: Aptidão cardiorrespiratória; CC: Circunferência de cintura; PA: Pressão arterial; HDL-C: 
Lipoproteína de alta densidade; TRIG: Triglicérides: GLIC: Glicemia.

  CC   PA   HDL-C   TRIG   GLIC  
 ORB (IC) ORA (IC) ORB (IC) ORA (IC) ORB (IC) ORA (IC) ORB (IC) ORA (IC) ORB (IC) ORA (IC) 

Sexo           

Rapazes 1 1 1 1 1 1 1  1 1 
Moças 1,28 

(0,94-1,74) 
0,02  

(0,01-0,05)
0,63  

(0,45-0,88) 
0,63 

(0,45-0,88)
0,66 

(0,47-0,94)
0,55 

(0,37-0,81)
0,82 

(0,39-1,76) 
- 1,18 

(0,66-2,13)
1,09  

(0,33-3,54) 

           
Idade 0,80  

(0,71-0,89) 
1,00  

(0,86-1,17)
1,07 

(0,95-1,20) 
- 1,20 

(1,06-1,35)
1,09 

(0,95-1,24)
0,81 

(0,61-1,08) 
- 0,97 

(0,79-1,20)
0,89  

(0,69-1,16) 

           
           
IPVC 0,59  

(0,51-0,68) 
0,17  

(0,11-0,24)
0,98 

(0,86-1,28) 
- 0,96 

(0,83-1,11)
- 0,84 

(0,61-1,16) 
- 0,92 

(0,73-1,17)
- 

           
ACR           
Adequada 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 
Ruim 3,66  

(2,55-5,27) 
5,18  

(3,40-7,91)
1,14  

(0,80 -1,61)
- 2,05 

(1,38-3,06)
2,25 

(1,47-3,44)
7,88 

(2,26-27,51)
7,32 

(2,09-25,54)
1,59 

(0,85-2,99)
1,68  

(0,86-3,28) 
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A Tabela 4 traz a associação entre a agregação dos fatores de risco 

e as variáveis biológicas em adolescentes. A presença de um e dois fatores de risco 

bem como da SM estiveram associadas com sexo, IPVC e aptidão 

cardiorrespiratória. Vale destacar que a aptidão cardiorrespiratória foi 

independentemente associada com a agregação dos fatores de risco, sendo que os 

indivíduos com que obtiveram uma classificação ruim para essa variável (ORA= 7,59 

[2,75-20,90]) apresentaram uma probabilidade sete vezes maior de possuírem três 

ou mais fatores agrupados do que aqueles com aptidão adequada. 

 

Tabela 4 - Associação da agregação dos fatores de risco e síndrome metabólica 
com as variáveis biológicas em adolescentes, n = 911 (386 rapazes e 
525 moças). 

 

Nota:  IPVC: idade no pico de velocidade de crescimento; ACR: Aptidão cardiorrespiratória; 1FR: um 
fator de risco; 2FR: dois fatores de risco; SM: síndrome metabólica. 

 

2.4 DISCUSSÃO 

 

A prevalência de síndrome metabólica na população estudada foi de 

4,5% considerando o critério proposto pelo IDF(14) (circunferência de cintura alterada 

e a presença de mais dois fatores de risco), valor que corrobora com estudos 

realizados anteriormente no qual os valores de prevalência ficam em torno de 4%(9-

12). No entanto 43,5 % dos adolescentes apresentam ao menos um fator de risco 

para síndrome metabólica e 15,4% apresentam dois fatores. As maiores 

prevalências foram observadas em indivíduos do sexo masculino: 6,1 % síndrome 

  1 FR   2 FR   SM  
 ORB (IC) ORA (IC) ORB (IC) ORA (IC) ORB (IC) ORA (IC) 

SEXO       
Rapazes 1 1 1 1 1 1 
Moças 0,96  

(0,74-1,24) 
0,09  

(0,05-0,17)
0,79  

(0,56-1,12)
0,02  

(0,01-0,05)
0,53  

(0,28-0,98) 
0,02  

(0,01-0,08) 
       
IDADE 0,98  

(0,90-1,08) 
1,15  

(1,00-1,30)
0,92  

(0,81-1,04)
1,23  

(1,03-1,46)
1,05  

(0,84-1,30) 
1,21  

(0,91-1,61) 
       
IPVC 0,80  

(0,72-0,89) 
0,35  

(0,27-0,46)
0,73  

(0,63-0,86)
0,18  

(0,12-0,27)
0,85  

(0,66-1,10) 
0,23  

(0,13-0,40) 
       
ACR       
Adequada 1 1 1 1 1 1 
Ruim 2,21  

(1,68-2,90) 
2,44  

(1,80-3,23)
2,66  

(1,77-4,02)
3,26  

(2,05-5,17)
5,58  

(2,17-14,37) 
7,59  

(2,75-20,90)
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metabólica e em indivíduos que foram classificados no estágio maturacional 

precoce: 43,5% para a presença de um fator de risco, 15,5% para dois fatores e 

12,2% para síndrome metabólica. Quadro que se torna alarmante quando se trata de 

uma população jovem, no qual a presença de um fator de risco à saúde já merece 

atenção no diagnóstico e a necessidade de intervenção (2, 23). 

Na análise das associações dos componentes isolados e agregados 

da síndrome metabólica com as variáveis biológicas, as moças apresentaram 

proteção, para presença dos seguintes desfechos: de circunferência de cintura 

elevada, pressão arterial elevada, HDL-C alterado, presença de um e dois fatores de 

risco e síndrome metabólica. Os indivíduos com uma maior idade no pico de 

velocidade de crescimento (tardios) apresentaram proteção somente para o 

desfecho isolado de circunferência de cintura elevada e para a agregação de um e 

dois fatores de risco bem como para presença de síndrome metabólica.  

De fato, sabe-se que o tecido adiposo exerce papel fundamental na 

fisiopatologia da síndrome metabólica, sobretudo o que está localizado na região 

abdominal que possuem características que conferem maior poder aterogênico, 

ocasionando da maior taxa de lipólise e produção de adipocinas(57) e que existe uma 

diferença entre os sexos as quais se manifestam durante o processo de 

maturação(29). Nesse sentido uma possível justificativa para essas características 

atuarem como fatores de proteção, está nas diferenças da distribuição da gordura 

inerentes ao gênero e ao estágio maturacional no qual indivíduos que ainda não 

maturaram (tardios) não passaram por esse processo. 

Conhecer quais fatores se associação aos desfechos de risco à 

saúde tem um valor intrínseco, no entanto essas variáveis biológicas trazidas acima 

não são modificáveis. Porém quando observamos as associações com a aptidão 

cardiorrespiratória, nota-se que os indivíduos com aptidão inadequada tiveram uma 

probabilidade maior de apresentarem a agregação dos fatores de risco do que seus 

pares, independente do sexo, idade e da maturação.  

Estudos realizados pelo European Youth Haert Study tem 

constatado que existe uma relação inversa similar entre a aptidão aeróbia e a 

agregação de fatores de risco cardiovasculares em crianças(58, 59). Diferente das 

variáveis sexo e idade no pico de velocidade de crescimento a aptidão 

cardiorrespiratória pode ser potencialmente modificada com prática de atividades 

físicas e esportes(60) e, níveis adequados dessa capacidade são associados com 
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redução do acúmulo de gordura central e perfil lipídico saudável(22, 61).  Dessa forma 

a promoção do desenvolvimento e melhora dessa capacidade física durante ai 

infância se torna uma ferramenta de grande importância no combate ao 

desenvolvimento de fatores de risco para doenças cardiovasculares. 

Esse estudo é representativo dos escolares de 11 a 17 anos da 

cidade Londrina- PR, além da quantidade de sujeitos avaliados e da realização de 

estudo piloto prévio como pontes fortes, sobretudo, traz informações valiosas para a 

elaboração de estratégias de intervenção objetivando a reversão do quadro de 

saúde relacionado aos fatores analisados nesses adolescentes (tanto de forma 

isolada quanto agregada). Propostas visando a conscientização e modificação dos 

hábitos alimentares e aumento dos níveis de atividade física, para promover a 

melhora da aptidão cardiorrespiratória, devem ter um foco no tratamento dos 

indivíduos que já apresentam algum fator de risco à saúde e, principalmente atuar 

de maneira preventiva nos grupos que apresentaram uma maior probabilidade de 

desenvolverem os agravos à saúde, dentre eles: rapazes, indivíduos que já estejam 

avançados em relação ao estágio maturacional e aqueles que não atingirem níveis 

adequados de aptidão cardiorrespiratória(44).  

Vale destacar algumas limitações, como a abordagem transversal 

que não permitem o estabelecimento de temporalidade entre exposição e desfecho; 

a realização da medida da pressão arterial em uma única visita e avaliação da 

maturação biológica através do método de avaliação somática. Estudos longitudinais 

avaliando a quantidade de adipocinas, monitoramento do ganho de peso, 

comportamento dos fatores de risco relacionados à síndrome metabólica durante as 

fases do crescimento, bem como monitoramento da prática de atividade física e/ou 

intervenção específica com exercícios sistematizados são necessários para melhor 

compreensão da relação entre as variáveis biológicas (sexo, idade, idade no pico de 

velocidade de crescimento e aptidão cardiorrespiratória) e a síndrome metabólica. 

Os resultados do presente estudos demostraram que a prevalência 

de síndrome metabólica nos escolares da rede pública de Londrina-PR é de 4,5% e 

que as variáveis sexo, maturação biológica e aptidão cardiorrespiratória apresentam 

forte relação com os componentes isolados da síndrome metabólica bem como de 

forma agregada. 
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CAPÍTULO 3 

 

 

ARTIGO 2: RELAÇÃO DA SÍNDROME METABÓLICA COM ASPECTOS 

COMPORTAMENTAIS EM ADOLESCENTES. 
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RESUMO  

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi analisar a relação da síndrome 
metabólica e de seus componentes isolados com a atividade física, comportamento 
sedentário e hábitos alimentares em adolescentes da rede pública de ensino da 
cidade de Londrina-PR. 
Métodos: Participaram do presente estudo 911 adolescentes de ambos os sexos 
(11 a 17 anos). Medidas antropométricas foram obtidas determinação da maturação 
somática. Para determinação da síndrome metabólica, de acordo com o critério 
proposto pelo International Diabets Association (IDF) foram realizadas avaliações da 
circunferência de cintura, pressão arterial, coleta sanguínea para obtenção de 
valores de HDL_C, triglicérides e glicemia. Informações sobre nível habitual de 
atividade física, aptidão cardiorrespiratória, comportamento sedentário, hábitos 
alimentares e nível socioeconômico foram obtidas a partir de questionários. A 
análise estatística utilizou teste t de student para comparação entre sexos, teste qui-
quadrado, regressão logística binária para analisar as possíveis associações entre 
as variáveis. 
Resultados: A taxa de prevalência de adolescentes considerados insuficientemente 
ativos foi na ordem de 82,6% e 60,5% e 84,5% da amostra estudada passam mais 
que duas horas na frente do videogame/computador e televisão por dia. O consumo 
inadequado de verduras e vegetais foi de 74,8% da amostra; 67,8% da amostra é de 
baixo nível socioeconômico. Somente o consumo inadequado de frutas apresentou 
associação (P<0,05) com a presença de circunferência de cintura elevada. As 
demais variáveis não apresentaram associação significativa. Na análise bruta 
nenhuma associação foi encontrada com a agregação de um, dois fatores e 
síndrome metabólica. Conclusões: Apesar da alta prevalência de jovens 
insuficientemente ativos, comportamento sedentário e consumo inadequado de 
frutas e verduras nenhuma associação significativa com a agregação dos 
componentes da síndrome metabólica foi observada.  
 
Palavras-chave: Síndrome metabólica. Atividade física. Comportamento sedentário. 

Hábitos alimentares. Adolescentes. 
 

ABSTRACT  

Objective: The aim of this study was to analyze the relationship of metabolic 
syndrome and its components isolated with physical activity, sedentary behavior and 
dietary habits among adolescents in public schools in the city of Londrina- PR. 
Methods: The study included 911 adolescents of both sexes (11-17 years). 
Anthropometric determination of somatic maturation were obtained. To determine the 
metabolic syndrome, according to the proposed by the International Association 
Diabets (IDF) criteria reviews waist circumference, blood pressure, blood collection to 
obtain values HDL_C, triglycerides and glucose were performed. Information about 
usual level of physical activity, cardiorespiratory fitness, sedentary behavior, eating 
habits and socioeconomic status were obtained from questionnaires. Statistical 
analysis used the Student t test for comparison between sexes, chi-square test, 
binary to analyze the associations between variables logistic regression. 
Results: 82.6% of the study population are insufficiently active; 60.5% and 84.5% of 
adolescents spend more than two hours in front of video game / computer and 
television per day. Inadequate consumption of vegetables and vegetables was 74.8% 
of the sample; 67.8% of the sample is of low socioeconomic status. Only the 



41 

inadequate consumption of fruit was associated (P<0.05) with the presence of 
increased waist circumference. The other variables were not significantly associated. 
In the crude analysis no association was found with the addition of one, two factors 
and metabolic syndrome. 
Conclusions: Despite the high prevalence of insufficiently active young, sedentary 
behavior and inadequate consumption of fruits and vegetables no significant 
association with the aggregation of components of the metabolic syndrome was 
observed. 
 
Keywords: Metabolic syndrome. Physical activity. Sedentary behavior. Eating habits. 

Teens.  
 

3.1 INTRODUÇÃO 

 

A adoção de comportamentos pouco saudáveis relacionadas ao 

estilo de vida e nutrição, resultado das mudanças sociais, ambientais bem como dos 

avanços tecnológicos nas últimas décadas, têm acarretado no aumento exponencial 

do sobrepeso e obesidade em diferentes países, independente nível 

socioeconômico(1). Tal fenômeno que tem atingindo não só adultos, mas também 

crianças e adolescentes e se tornou um problema de saúde pública(48).  

O declínio da atividade física no lazer observado da infância para a 

adolescência, associado ao tempo gasto em frente à televisão, 

computador/videogame e ao consumo inadequado de alimentos são fatores que 

influenciam o excesso de peso nessa fase(62). Uma consequência desse quadro é o 

aumento da prevalência de fatores de risco à saúde em faixas etárias cada vez mais 

precoces(49), o que pode ser considerado preocupante uma vez que estudos 

longitudinais tem relatado que adultos acometidos por uma série de doenças 

cardiovasculares tiveram ao menos a presença de um fator de risco à saúde na 

infância(50-52).  

A presença simultânea de fatores de risco, tais como obesidade 

abdominal, pressão arterial elevada, dislipidemias e glicemia elevada, é denominada 

de síndrome metabólica(4). Essa síndrome é caracterizada por um estado de 

inflamação crônica de baixo grau que tem sua origem na interação de fatores 

genéticos e ambientais, tendo a adiposidade como fator de risco chave que exerce 

papel fundamental em sua fisiopatologia(14).  

Embora a síndrome metabólica pode ocorrer no início da vida, não 

existem evidências conclusivas sobre quais fatores específicos que a promovem na 
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população pediátrica(63). Dessa forma a investigação da associação de síndrome 

metabólica com fatores potencialmente modificáveis, como os ambientais e 

comportamentais(64), é de grande valia, uma vez que a presença de um maior 

número dos componentes da síndrome metabólica tem sido observado em 

indivíduos adultos com hábitos de vida não saudáveis(65). 

Com base na hipótese de que uma maior quantidade de atividade 

física, poucas horas em comportamento sedentário e o um consumo alimentar 

adequado estão associados com melhores indicadores de saúde metabólicos(66), 

constatar a presença da síndrome metabólica e da agregação dos seus fatores de 

risco e, adicionalmente identificar sua associação com fatores modificáveis se torna 

a chave para a prevenção, visto que pode favorecer a produção de informações que 

contribuam para o estabelecimento de políticas públicas de prevenção primária das 

doenças cardiovasculares. Portanto o objetivo do presente estudo é analisar a 

relação da síndrome metabólica e de seus componentes isolados com a atividade 

física, comportamento sedentário e hábitos alimentares em adolescentes da rede 

pública de ensino da cidade de Londrina-PR. 

 

3.2 MÉTODOS 

 

3.2.1 Amostra 

 

Esta amostra foi selecionada a partir de um banco de dados 

proveniente de um estudo de base escolar intitulado “Prevalência de síndrome 

metabólica e fatores de risco cardiovascular em escolares de Londrina/PR”. O 

cálculo inicial do tamanho da amostra foi estabelecido com base no projeto original, 

de acordo com as recomendações de Luiz e Magnanini (31) para estimativas de 

parâmetros populacionais. Para tanto, adotou-se uma prevalência esperada 

(síndrome metabólica) de 4%(32), precisão de 2%, significância de 5% (z = 1,96), 

efeito de delineamento de 2,0 (por utilizar amostras por conglomerado: as turmas) e 

acréscimo de 20% considerando futuras perdas/recusas. 

A seleção da amostra foi estabelecida a partir de um processo de 

amostragem em dois estágios. Inicialmente, todas as escolas foram listadas e 

agrupadas de acordo com sua localização geográfica (norte, sul, leste, oeste, 

centro/anel periférico) sendo que duas escolas de cada região foram selecionadas 
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aleatoriamente. Em cada escola selecionada, todas as turmas do ensino 

fundamental dos períodos matutino e vespertino foram elencadas. A partir daí, 

algumas turmas foram aleatoriamente selecionadas para participar do estudo. Nas 

turmas selecionadas, todos os alunos matriculados foram convidados a participar. 

Os alunos que faziam uso frequente de algum medicamento, que 

estavam em tratamento de alguma doença ou que não retornaram com o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) devidamente assinado por seus pais ou 

responsáveis (APÊNDICE A) foram excluídos do estudo. 

 Assim, foram avaliados 1.396 adolescentes, com idades entre 10 e 

17 anos, regularmente matriculadas em escolas públicas da cidade de Londrina – 

PR. Para análise final deste estudo, compuseram a amostra deste 911 

adolescentes, sendo 386 rapazes e 525 moças. 

Inicialmente, uma equipe de sete componentes (alunos de 

graduação e pós-graduação em Educação Física), responsáveis pela coleta das 

variáveis principais do estudo, foi treinada para a padronização das medidas e 

conduziu-se um estudo piloto com 129 adolescentes da mesma faixa etária 

estabelecida (não incluídos nesse estudo). 

 

3.2.2 Medidas Antropométricas 

 

A massa corporal foi mensurada em uma balança de leitura digital, 

da marca Urano, modelo PS 180A, com precisão de 0,1 kg (ETM%=0,69) , ao passo 

que a estatura foi determinada em um estadiômetro de madeira com precisão de 0,1 

cm (ETM%=0,38), de acordo com os procedimentos descritos por Gordon et al.(33), 

para posterior  cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). Esses dados foram 

categorizados, para informações sobre o estado nutricional, de acordo com os 

pontos de corte propostos por Cole et al.(34), por sexo e idade.  

A altura tronco-encefálica foi mensurada utilizando-se um banco de 

50 cm, fixado ao estadiômetro. O comprimento das pernas foi obtido a partir da 

subtração da estatura pela altura tronco-encefálica(33). 

Como indicador de adiposidade central, a circunferência de cintura 

foi mensurada por uma fita métrica metálica da marca Sanny, mediante 

procedimentos padronizados e classificada a partir de pontos de corte específicos 

para sexo e idade(35). 
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3.2.3 Pressão Arterial 

 

Para a aferição da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 

foi utilizado um aparelho digital da marca OMRON modelo HEM-742, validado para 

adolescentes(38). Foram utilizados manguitos de tamanho apropriado ao braço dos 

jovens, seguindo as recomendações da literatura(39). Duas medidas foram realizadas 

no braço direito com os indivíduos na posição sentada após cinco minutos de 

repouso. Um intervalo mínimo de dois minutos foi adotado entre as medidas. 

Quando observadas diferenças iguais ou superiores a 10 mmHg entres a medidas, 

uma terceira era realizada. O valor da pressão arterial final foi determinado baseado 

na média aritmética das aferições.  

As tabelas normativas sugeridas pelo National High Blood Pressure 

Education Program(40) foram empregadas para classificação dos adolescentes. 

Aqueles que apresentarem valores de PAS ou PAD superiores ao percentil 90, para 

o sexo e idade, foram considerados como apresentando pressão arterial elevada. 

 

3.2.4  Variáveis Bioquímicas 

 

As coletas sanguíneas foram realizadas, em cada uma das escolas, 

em uma sala adaptada para este fim, para a determinação de triglicerídeos, HDL-C e 

glicemia. Para tanto, dois técnicos de laboratório de Análises Clínicas do Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU-UEL) coletaram amostras 

de 14 mL de sangue venoso na prega do cotovelo, respeitando jejum de 12 horas, 

sempre no período matutino. As amostras foram depositadas em dois tubos a vácuo, 

um com gel separador sem anticoagulante, centrifugado por 10 minutos a 3.000 rpm 

para as dosagens, as quais foram realizadas em um laboratório especializado do 

HU-UEL. 

As determinações do perfil lipídico e glicêmico foram feitas em um 

sistema autoanalisador bioquímico Dimension RxL Max – Siemens Dade-Behring, 

utilizando métodos consagrados na literatura médica. A classificação das medidas 

foi feita de acordo com as recomendações da American Diabetes Association(41)  

para glicemia e da International Diabets Federation(14)  para o perfil lipêmico. 
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3.2.5 Variáveis Comportamentais 

 

As variáveis comportamentais, assim como a AF, foram mensurados 

simultaneamente com a aplicação de um questionário elaborado para tal fim 

(APÊNDICE B). O preenchimento do questionário foi realizado em sala de aula, com 

os alunos sentados e não havendo comunicação entre eles. O avaliador responsável 

inicialmente explicou os objetivos do questionário e esclareceu as eventuais dúvidas. 

Após este procedimento, cada questão foi lida em voz alta e respondida pelos 

alunos após a leitura. Outros membros da equipe de avaliação permaneciam em 

sala de aula para esclarecer dúvidas ao longo do preenchimento. 

A frequência do consumo semanal de frutas e verduras foi 

mensurada e será analisada para verificar o consumo inadequado de frutas e 

verduras, definido como uma ingestão inferior a quatro dias por semana(46). 

O “tempo de tela” foi obtido mediante informações de tempo em 

horas em frente à televisão e computador/vídeo game, durante a semana e nos 

finais de semana. Para a análise das informações, os dados de “tempo de tela” 

foram estratificados (televisão; computador/vídeo game) e calculado a média de 

horas da semana. Os indivíduos que reportaram mais de 2h/dia em tempo de tela 

foram considerados expostos ao comportamento sedentário. 

 

3.2.6 Nível Socioeconômico 

 

O nível econômico foi estimado de acordo com o instrumento da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas(47), a partir de informações sobre a 

quantidade de determinados itens que o sujeito possui na casa e a escolaridade do 

chefe da família. Este instrumento permite a categorização quanto às classes A1, 

A2, B1, B2, C, D e E. 

 

3.2.7 Diagnóstico da Síndrome Metabólica 

 

Foi adotada a definição recomendada para crianças e adolescentes 

proposta pela International Diabets Federation(14), que consiste na presença de 

gordura centralizada e dois ou mais dos seguintes componentes: triglicérides 

elevados, baixos níveis de HDL colesterol, pressão arterial elevada e glicemia em 
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jejum elevada.  No entanto, foram adotados critérios específicos para sexo e idade 

da população estudada para circunferência de cintura e pressão arterial elevada, já 

descritos anteriormente. 

 

3.2.8 Tratamento Estatístico 

 

Para caracterização da amostra foi empregada a estatística 

descritiva (média, desvio-padrão, IC95%, frequências relativas e absolutas). O teste 

de T de Student foi utilizada para comparação das variáveis analisadas entre sexo. 

Para verificar o relacionamento entre as variáveis dependentes e independentes, o 

teste qui-quadrado foi aplicado seguido da regressão logística, para análise bruta e 

ajustada (fatores de confusão) das variáveis associadas. Estas foram inseridas de 

acordo com o modelo hierárquico de determinação, estabelecido para cada artigo. 

Todas as variáveis que apresentarem valor de P < 0,20 na análise bivariada foram 

inseridas no modelo. Estas permaneceram no modelo apenas se continuarem 

significantes (P<0,05) e/ou ajustarem o modelo. Todas as análises foram 

processadas no programa estatístico SPSS 20.0. 

 

3.3 RESULTADOS 

 

Dos 911 adolescentes avaliados, 57,6% eram moças e 71,2 % 

apresentaram o estágio maturacional no tempo (Tabela 1). Na comparação entre 

sexos, os rapazes apresentam uma média de idade cronológica, IPVC e estatura 

maior que as moças (p<0,01). Em relação aos componentes da SM, maiores valores 

de circunferência de cintura, pressão arterial e glicemia foram observados nos 

rapazes (p<0,01), enquanto as moças apresentaram uma maior média apenas para 

o triglicérides (p<0,01).  

Na análise das variáveis comportamentais observa-se que 82,6% 

dos adolescentes são insuficientemente ativos, com maior frequência para o sexo 

feminino (88,6%; p<0,01) e 60,5% dos jovens passam mais que duas horas na frente 

do videogame/computador por dia, sendo esse comportamento mais frequente nos 

rapazes (69,1%; p<0,01). O consumo inadequado de verduras e vegetais foi de 

74,8% da amostra, apresentando valores superiores também no sexo masculino 

(78,3%; p<0,05). Cerca de 84% dos adolescentes passam mais que duas horas por 
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dia em frente à televisão, 77,6% apresentam um consumo inadequado de frutas e 

67,8% da amostra é de baixo nível socioeconômico, essas variáveis não apresentam 

diferenças entre os sexos. 

A Tabela 2. Traz a associação univariada dos fatores de risco para 

síndrome metabólica com as variáveis comportamentais analisadas no estudo. 

Somente o consumo inadequado de frutas apresentou associação significativa com 

a presença de circunferência de cintura elevada. As demais variáveis não 

apresentaram associação.   
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Tabela 1 - Características gerais da amostra de acordo com o sexo. Dados são 
apresentados em média e desvio padrão para dados contínuos e 
prevalências para os dados categóricos. 

Nota:  IMC: Índice de massa corporal; IPVC: idade no pico de velocidade de crescimento; CC: 
Circunferência de cintura; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; 
HDL-C: Lipoproteína de alta densidade; TRIG: Triglicérides: GLIC: Glicemia; IAF: 
Insuficientemente ativo; TV: Mais que duas horas de televisão por dia; VG/PC: Mais que duas 
horas de videogame/computador por dia; FRU: consumo inadequado de frutas; VER: consumo 
inadequado de verduras e vegetais; BNSE: baixo nível socioeconômico. 

 

Na tabela 3. observa-se a associação multivariada da agregação 

dos fatores de risco para síndrome metabólica e as variáveis independentes. Na 

análise bruta nenhuma associação foi encontrada com a agregação de um, dois 

fatores e síndrome metabólica. Já na análise ajustada embora as variáveis que 

atingiram um p=0,20 tenham sido inseridas no modelo, nenhuma associação 

permaneceu significativa.  

 

 Total  Rapazes Moças P 
 n= 911  n= 386 n= 525  

Idade (anos) 12,8 (1,4)  12,9 (1,4) 12,7 (1,3) <0,05 

Massa Corporal (Kg) 48,3 (12,4)  49,1 (13,3) 47,7 (11,6) 0,08 

Estatura (cm) 155,1 (9,9)  156,3 (11,3) 154,2 (8,5) <0,01 

IMC (Kg/m2) 19,9 (4,0)  19,9 (3,9) 19,9 (4,1) 0,74 

IPVC (anos) 13,2 (1,2)  14,4 (0,7) 12,3 (0,7) <0,01 

CC (cm) 66,6 (8,4)  68,1 (8,7) 65,6 (8,1) <0,01 

PAS (mmHg) 111,0 (11,0)  112,0 (12,0) 110,0 (10,0) <0,01 

PAD (mmHg) 63,0 (8,0)  62,0 (8,0) 64,0 (8,0) <0,01 

HDL-C (mg/dL) 52,0 (13,0)  51,0 (13,0) 52,0 (12,0) 0,16 

TRIG (mg/dL) 64,0 (33,0)  60,0 (32,0) 66,0 (33,0) <0,01 

GLIC (mg/dL) 89,0 (6,0)  90,0 (6,0) 89,0 (6,0) <0,01 

 %  % %  

IAF 82,6  74,3 88,6 <0,01 

TV 83,4  82,4 84,1 0,49 

VG/PC 60,5  69,1 54,2 <0,01 

FRU 77,6  78,2 77,1 0,69 

VER 74,8  78,3 72,3 <0,05 

BNSE 67,8  67,3 68,1 0,79 
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Tabela 2 - Associação dos fatores de risco para síndrome metabólica e variáveis comportamentais em adolescentes, n = 911 
 

Nota:  CC: Circunferência de cintura; PA: Pressão arterial; HDL-C: Lipoproteína de alta densidade; TRIG: Triglicérides: GLIC: Glicemia; AF: Atividade física; 
TV: horas de televisão por dia; VG/PC: horas de videogame/computador por dia; FRU: consumo de frutas; VER: consumo de verduras e vegetais; 
NSE: nível socioeconômico. 

 N  CC   PA   HDL-C   TRIG   GLIC  
  %Normal %Elevada %Normal %Elevada %Normal %Elevado %Normal %Elevado %Normal %Elevada 

AF            
Insuficientemente 
ativo 

743 76,5 23,5 82,2 17,8 83,9 16,1 97,4 2,6 94,7 5,3 

Ativo 168 78,0 22,0 82,1 17,9 87,5 12,5 95,8 4,2 95,2 4,8 
P  0,68  0,99  0,24  0,28  0,78  
TV            
Mais que 2hr/dia 782 76,3 23,7 81,6 18,4 84,7 15,3 97,1 2,9 95,1 4,9 
Menos que 2hr/dia 129 78,8 21,2 85,3 14,7 84,0 16,0 96,8 3,2 92,3 7,7 
P  0,49  0,27  0,83  0,86  0,15  
VG/PC            
Mais que 2hr/dia 569 77,9 22,1 81,5 18,5 85,6 14,4 97,4 2,6 94,6 5,4 
Menos que 2hr/dia 342 75,3 24,7 83,9 16,1 83,6 16,4 96,8 3,2 94,9 5,1 
P  0,35  0,35  0,40  0,59  0,82  
FRU            
Consumo 
adequado 

214 78,1 21,9 82,3 17,7 84,9 15,1 97,0 3,0 94,7 5,3 

Consumo 
inadequado 

697 72,9 27,1 81,3 18,7 83,2 16,8 97,2 2,8 94,9 5,1 

P  0,11  0,74  0,54  0,89  0,94  
VER            
Consumo 
adequado 

239 78,3 21,7 82,1 17,9 84,4 15,6 96,5 3,5 94,8 5,2 

Consumo 
inadequado 

672 72,0 28,0 81,6 18,4 84,1 15,9 98,7 1,3 95,0 5,0 

P  <0,05  0,85  0,92  0,07  0,90  
NSE            
Alto 259 75,3 24,7 80,3 19,7 85,7 14,3 95,8 4,2 95,5 4,6 
Baixo 652 78,2 21,8 83,9 63,3 84,0 16,0 97,8 2,2 94,5 5,5 
P  0,36  0,21  0,53  0,10  0,60  
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Tabela 3 - Associação da agregação dos fatores de risco e síndrome metabólica com as variáveis comportamentais em 
adolescentes, n = 911. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota:  1FR: Um fator de risco; 2FR: Dois fatores de risco; SM: Síndrome metabólica; AF: Atividade física; TV: horas de televisão por dia; VG/PC: horas de 
videogame/computador por dia; FRU: consumo de frutas; VER: consumo de verduras e vegetais; NSE: nível socioeconômico.

      1 FR      2 FR      SM   
    ORB (IC)  ORA (IC)  ORB (IC)  ORA (IC)  ORB (IC)  ORA (IC) 
AF  Ativo  1  ‐  1  ‐  1  ‐ 
  Insuficientemente ativo  0,09 

(0,77‐1,52) 
‐  0,99 

(0,62‐1,57) 
‐  1,67 

(0,65‐4,32) 
‐ 

               
TV  Menos que 2hr/dia  1  ‐  1  ‐  1  ‐ 
  Mais que 2hr/dia  1,23 

(0,86‐1,74) 
‐  0,92 

(0,58‐1,46) 
‐  0,89 

(0,40‐1,96) 
‐ 

               
VG/PC  Menos que 2hr/dia  1  ‐  1  ‐  1  ‐ 
  Mais que 2hr/dia  0,94  

(0,72‐1,23) 
‐  0,96 

(0,67‐1,38) 
‐  0,85 

(0,46‐1,57) 
‐ 

               
FRU  Consumo adequado  1  1  1  ‐  1  ‐ 
  Consumo inadequado  0,78 

(0,57‐1,06) 
0,78 

(0,57‐1,07) 
0,81 

(0,54‐1,22) 
‐  1,09 

(0,51‐2,32) 
‐ 

               
VER  Consumo adequado  1  ‐  1  ‐  1  ‐ 
  Consumo inadequado  0,90 

(0,67‐1,21) 
‐  0,83 

(0,56‐1,23) 
‐  1,15 

(0,56‐2,36) 
‐ 

               
NSE  Alto  1  ‐  1  1  1  ‐ 
  Baixo  0,90 

(0,67‐1,23) 
‐  0,76 

(0,51‐1,16) 
0,77 

(0,51‐1,14) 
1,09 

(0,51‐2,34) 
‐ 
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3.4 DISCUSSÃO 

 

Nossos resultados mostraram resultados alarmantes uma vez que 

82,6 % dos adolescentes são insuficientemente ativos, 60-70% passam mais que 

2hr/dia em comportamento sedentário (considerando tempo em frente a televisão, 

computador e videogame) e 74-78% mantém hábitos alimentares inadequados, com 

um baixo consumo de frutas e verduras.  

Esses resultados se assemelham aos de estudos conduzidos em 

outras cidades do Brasil , no qual a prevalência de jovens insuficientemente ativos 

varia de 50% nas capitais do país atingindo maior valor em Curitiba (85,5%); 

prevalência de comportamento sedentário nas capitas atingindo 79,5% e o maior 

valor obtido na cidade de Caxias do Sul, RS (86,7%); em relação ao consumo 

inadequado de frutas e verduras nas capitais a prevalência encontrada foi de 70% e 

o maior valor encontrado foi na cidade de Presidente Prudente, SP atingindo 

78,4%(66). Mais de 60% dos adolescentes foram classificados como baixo nível 

socioeconômico valores superiores encontrados em adolescentes da mesma faixa 

etária na cidade Presidente Prudente, SP (16,9%)(67), porém essa alta prevalência se 

deve ao fato de que a população estuda pertencia a rede publica de ensino da 

cidade de Londrina-PR. 

A prevalência de síndrome metabólica na população estudada foi de 

4,5% considerando o critério proposto pelo IDF(14) (circunferência de cintura alterada 

e a presença de mais dois fat ores de risco), valor que corrobora com estudos 

realizados anteriormente no qual os valores ficam em torno de 4%(9-12). No entanto 

43,5% dos adolescentes apresentam ao menos um fator de risco para síndrome 

metabólica e 15,4% apresentam dois fatores. As maiores prevalências foram 

observadas em indivíduos do sexo masculino: 6,1% para síndrome metabólica. 

Quadro que se torna alarmante quando se trata de uma população jovem, no qual a 

presença de uma fator de risco à saúde já merece atenção no diagnóstico e a 

necessidade de intervenção(2, 23). 

Com o intuito de não só detectar a prevalência dos fatores de risco à 

saúde em adolescentes, a associações entre esses fatores com as variáveis 

comportamentais, que são potencialmente modificáveis, foram testadas. Porém a 

única associação encontrada nessa investigação foi a do consumo inadequado de 

frutas com a circunferência de cintura elevada. Achados que estão de acordo com o 
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estudo conduzido por Matthews et al. (2011)(68) no qual foi observado um efeito 

protetor do consumo de frutas bem como de vegetais no risco de acúmulo de 

gordura corporal. No entanto a literatura ainda traz resultados conflitantes 

relacionadas à associação dessas variáveis, pois alimentos à base de plantas 

podem apresentar uma grande variabilidade nas formas de preparo as quais podem 

contribuir para as diferenças de densidade de energia e composição de 

macronutrientes, o que modifica os seus efeitos sobre a distribuição e acúmulo de 

gordura corporal(69). 

Estudos anteriores têm defendido que entre adolescentes o 

comportamento sedentário e a prática de atividade física são construtos 

independentes, pois, ser mais fisicamente ativo não necessariamente, afeta a 

quantidade de tempo dependido em atividades sedentárias(70, 71). Mais do que isso, 

que ambos podem afetar de maneiras diferentes alguns fatores de risco a saúde de 

jovens(20, 72). Nossos resultados não corroboram com esse corpo de conhecimento, 

pois não foram encontradas associações entre as variáveis comportamentais e o 

desfecho de síndrome metabólica. Possivelmente devido à limitação da forma de 

obtenção das variáveis comportamentais que, em países de renda média e baixa, 

vêm sendo, na maioria das vezes, obtidas por questionários(73, 74). Por se tratar de 

indivíduos jovens, alguns agravantes relacionados a estes instrumentos são ainda 

maiores, uma vez que muitos comportamentos além de necessitaram da recordação 

do cotidiano do indivíduo, são suscetíveis à aprovação social e, por serem coletados 

no ambiente escolar, a presença de colegas ou mesmo de professores pode afetar o 

relato das informações(75).  

Esse estudo é representativo dos escolares de 11 a 17 anos da 

cidade Londrina- PR, além da quantidade de sujeitos avaliados e da realização de 

estudo piloto prévio como pontes fortes, sobretudo, traz informações valiosas para a 

elaboração de estratégias de intervenção objetivando a modificação de 

comportamento desses adolescentes. Propostas visando a conscientização e 

modificação dos hábitos alimentares, aumento dos níveis de atividade física e 

redução do comportamento sedentário, para promover uma prevenção dos agravos 

à saúde. 

Por fim, concluímos que dentre os comportamentos de risco 

estudados (inatividade física, comportamento sedentário, alimentação inadequada e 

nível socioeconômico), consumo inadequado de frutas é o que mais se associa ao 
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indicador de adiposidade, que é componente da síndrome metabólica, em 

adolescentes. Ainda com base na discussão proposta, reforçamos a necessidade de 

se avançar em termos metodológicos, sobretudo com relação aos delineamentos de 

pesquisa, métodos para avaliação de comportamentos em adolescentes, bem como 

investir na análise pormenorizada e agrupada dos comportamentos de risco em 

adolescentes. 



54 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados encontrados neste estudo com adolescentes de 

Londrina indicam a necessidade de uma intervenção urgente com os escolares da 

rede pública com foco no combate a fatores de risco à saúde através da promoção 

de um estilo de vida saudável, precisa ser realizada. Embora a taxe de prevalência 

de síndrome metabólica nos jovens avaliados foi de 4,5% (6,1% rapazes e 3,4% 

moças). No entanto 43,5% dos adolescentes apresentaram ao menos um fator de 

risco para síndrome metabólica enquanto 15,4% apresentaram dois fatores, sendo 

que as maiores prevalências para a agregação dos fatores de risco da síndrome 

metabólica foram observados nos adolescentes com estágio de maturidade precoce. 

A prevalência de aptidão cardiorrespiratória insatisfatória foi de 54,3%, atividade 

física insuficiente foi de 82,6%, comportamento sedentário de 72% e consumo 

inadequado de frutas e verduras de 76,5%. 

Apesar das altas taxas de prevalência encontradas para as variáveis 

comportamentais (atividade física, comportamento sedentário e consumo 

inadequado de frutas e verduras) tenham apresentado altas prevalências, nenhuma 

associação significante entre cada uma delas e os componentes da síndrome 

metabólica de forma isolada e agregada foi observada. No entanto o sexo, o IPVC e 

a aptidão cardiorrespiratória estiveram independentemente associadas com a 

presença de um e dois fatores de risco bem como da síndrome metabólica. 

Assimque os adolescentes com baixa aptidão cardiorrespiratória apresentaram uma 

probabilidade sete vezes maior de possuírem três ou mais fatores de risco 

agrupados do seus pares com alta aptidão. 

Nossos achados podem auxiliar na adoção de estratégias de 

monitoramento dos indivíduos que apresentaram fatores de risco da síndrome 

metabólica. Além disso, faz-se necessário promover estratégias específicas visando 

a melhora da aptidão cardiorrespiratória, o aumento da prática esportiva e melhora 

dos hábitos alimentares desde a infância, bem como a sua manutenção ao longo da 

vida,podem contribuir para evitar o desenvolvimento dos fatores de risco 

cardiovascular. 
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APÊNDICE A 

Termo De Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Titulo da pesquisa: 

“PREVALÊNCIA DE SÍNDROME METABÓLICA E FATORES DE RISCO 
CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES DE LONDRINA/PR” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 

Gostaríamos de convidá-lo(a) a participar da pesquisa “Prevalência de 

síndrome metabólica e fatores de risco em adolescentes de Londrina/PR”, a 

ser realizada no município de Londrina/PR. Os objetivos desta pesquisa são 

identificar a presença de obesidade, pressão alta, colesterol e glicemia elevados em 

adolescentes de 11 a 17 anos em Londrina/PR, bem como, identificar alguns fatores 

de risco para esses problemas de saúde. 

Todas as avaliações serão realizadas no ambiente escolar com a 

permissão/supervisão da direção. Além disso, após conversa com a direção da 

escola, asseguramos que os jovens participantes não serão prejudicados no que se 

refere à freqüência nas aulas. A assinatura deste termo permitirá que o jovem sob 

sua responsabilidade participe das seguintes atividades: (1) Preenchimento de 

questionários sobre prática de atividades físicas, hábitos alimentares e fumo; (2) 

Medidas de peso, altura, altura sentado, circunferência de cintura e pressão 

arterial/freqüência cardíaca em repouso; (3) Avaliação da quantidade de gordura 

corporal pelo método de impedância bioelétrica (teste com duração de 30 segundos: 

deitado em um colchonete, dois pequenos eletrodos serão colocados na mão e pé 

direito e transmitirão uma pequena corrente elétrica que indicará a quantidade de 

gordura [procedimento indolor e sem qualquer tipo de risco]); (4) Coleta de sangue 

em jejum de 12 h feita por um técnico capacitado vinculado ao Hospital Universitário 

de Londrina para estudo do metabolismo. As dosagens serão realizadas no 

Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Universitário e o sangue coletado e não 

utilizado será descartado pelo hospital); (5) Um teste de corrida na quadra da escola. 

Todas as atividades serão supervisionadas por professores universitários 

participantes do projeto 

Gostaríamos de esclarecer que a participação é totalmente voluntária. O 

participante pode recusar-se a participar/desistir a qualquer momento sem sofrer 
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prejuízo algum. As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa e 

todos os documentos e amostras utilizados serão identificados por um código 

numérico sem identificação nominal para preservar a identidade do participante. 

Lembramos que não será cobrada taxa alguma por estas avaliações. Da mesma 

forma, não será paga quantia alguma aos participantes. 

Ao final do estudo, comprometemo-nos a retornar com os resultados de todas 

as avaliações, que serão entregues aos participantes e responsáveis. Os benefícios 

esperados são à detecção precoce de fatores de risco como obesidade, padrões 

inadequados de alimentação, alterações no perfil lipídico dentre outros. Apesar de 

considerados mínimos, os possíveis riscos são: desconfortos na coleta sanguínea e 

cansaço durante o teste físico. 

 

Caso você tenha dúvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode contactar o 

Prof. Dr. Edilson Serpeloni Cyrino, no Laboratório de Metabolismo, Nutrição e 

Exercício, localizado no Centro de Educação Física e Esporte, da Universidade 

Estadual de Londrina, pelo telefone (43) 3371-4772 / 9139-4509 ou procurar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual 

de Londrina, na Avenida Robert Kock, 60 ou no telefone (43) 3371-2490. Este termo 

deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 

preenchida e assinada entregue a você. 

 

      Londrina, ___ de ________de 2010. 

 

_____________________________________ 

Pesquisador Responsável 

RG::__________________________ 

 

 

_____________________________________ (nome por extenso do sujeito de 

pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da 

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.   

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 
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_____________________________________ (nome por extenso do pai, mãe ou 

responsável pelo sujeito de pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre 

os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da 

pesquisa descrita acima.   

 

Assinatura (ou impressão dactiloscópica):____________________________ 

                                                                                       Data:___________________ 
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APÊNDICE B 

Questionário aplicado aos adolescentes 

 

INSTRUÇÕES PARA O PRENCHIMENTO 

 

 As informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa;  

 Procure fornecer as informações solicitadas e indique-as marcando um “x”  ou 

preenchendo os espaços no questionário,  

 Evite deixar as respostas em branco.   

 Seja sincero nas respostas. 
 

 

SUA PARTICIPAÇÃO É MUITO IMPORTANTE! OBRIGADO! 

 

INFORMAÇÕES PESSOAIS: 

 

1. 

NOME_____________________________________________________________________

____ 

2. Data de nascimento: _____/_______/_________ 

3. Em que série você está? ______ 

4. Sexo: (   ) Masculino        (    ) Feminino 

5. Qual é o seu peso corporal? ______ kg 

6. Qual é a sua estatura? _______m 

7. Bairro onde mora: ________________________ 

8. Quantos irmãos você tem? ______ 

 

SUA SATIFAÇÃO COM SEU CORPO: 

 

9. Você se sente satisfeito com seu corpo? (   ) Sim        (    ) Não 

10. Qual a nota de 0 a 10 você daria para o seu corpo? ______ 
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COMPORTAMENTOS SEDENTÁRIOS: 

 

11. Em geral, quantas horas você assiste televisão?  

a)  Em um dia normal de semana:   _____ Horas  ______ Minutos  

b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

 

12. Em geral, quantas horas você usa o computador e/ou vídeo-game?  

a)  Em um dia normal de semana:  _____ Horas  ______ Minutos 

b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

 

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS: 

 

 ATENÇÃO, bebidas alcoólicas incluem: cerveja, vinho, cachaça, rum, gim, vodca, uísque ou 

qualquer outra bebida destilada ou fermentada contendo álcool. Uma dose de bebida alcoólica 

corresponde a meia cerveja (uma latinha), uma taça de vinho ou uma dose padrão de bebidas 

destiladas.    

13.  Independente da quantidade, você toma bebidas alcoólicas?  (   ) Sim      (    ) Não 

14. Quantas doses de bebidas alcoólicas você toma em uma semana normal?  _____Doses 

 

15. TABAGISMO: 

 

“Você fuma 

regularmente?” 

  

(    ) Nunca fumei SIM, FUMO. Quantos por 

dia? 

(    ) <10 p/ dia  (    ) 10-20 p/ dia  (    ) >20

p/ dia 

(    ) Já fumei no passado    
 

 

PRÁTICA DE ATIVIDADES FÍSICAS: 

 

16. Qual tem sido sua principal ocupação? ___________________  

17. No trabalho eu sento:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

18. No trabalho eu fico em pé:  
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(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

19.  No trabalho eu ando:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

20. No trabalho eu carrego carga pesada:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

21. No trabalho eu estou cansado: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

22. No trabalho eu suo: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente    (  ) Algumas vezes    (  ) Frequentemente    (  ) Sempre 

23. Em comparação com outros da minha idade, eu penso que meu trabalho é fisicamente:  

(  ) Muito mais pesado   (  ) Mais pesado   (  ) Tão pesado quanto   (  ) Mais leve   (  ) Muito 

mais leve 

 

Atividades esportivas e programa de exercícios físicos: 

24. Você prática algum tipo de esporte, vai à academia (musculação, lutas ou dança) ou faz caminhada? 

 (1) – sim  (2) – não  

OBS: CASO NÃO PRATIQUE IR PARA A QUESTÃO 24. 

Questão 24.1– Este esporte/programa de exercícios físicos apresenta uma intensidade: 

(1) – baixa  (2) – moderada  (3) – elevada 

Questão 24.2 – Durante quantas horas/semana você pratica esse esporte/programa de exercícios? 

(1) <1 h (2) 1 – 2 h (3) 2 – 3 h (4) 3 – 4 h (5) > 4 h 

Questão 24.3 – A quanto tempo você já pratica esse esporte/programa de exercícios físicos?    

(1) <1 mês (2) 1 – 3 meses (3) 4 – 6 meses (4) 7 – 9 meses (5) > 9 meses 
  

 

25. Em comparação com outros da minha idade eu penso que minha atividade física durante 

as horas de lazer é: (  ) Muito menor   (  )   Menor (  ) A mesma   (  ) Maior   (  ) Muito maior 

26. Durante as horas de lazer eu suo: 

(  ) Nunca (  )  Raramente (  ) Algumas vezes   (  )  Frequentemente (  ) Muito frequentemente    

27. Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercício físico:  

(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito 

frequentemente    

28. Durante as horas de lazer eu vejo televisão: 
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(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito 

frequentemente 

29. Durante as horas de lazer eu ando: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito 

frequentemente 

30. Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: 

(  ) Nunca   (  ) Raramente   (  ) Algumas vezes   (  ) Frequentemente   (  ) Muito 

frequentemente 

31. Durante quantos  minutos por dia você anda a pé ou de bicicleta indo e voltando do 

trabalho, escola ou compras? 

(  ) menos de 5 min.   (  ) 5-15 min.  (  ) 16-30 min.  (  ) 31-45 min.   (  ) mais de 45 min. 

 

32. PRÁTICA DE ATIVIDADES FÍSICAS NA INFÂNCIA: 

Fora da escola, na infância (7-10 anos) você praticou alguma atividade esportiva 

(supervisionada) por um ano? 

a) Sim (    )   Não (    ).           b) Futebol-(  )    Basquete-(  )    Vôlei-(  )    Handebol-(   )    Dança-(  )   Outros-(  ) 

 

33. REMÉDIO PARA PRESSÃO ALTA: 

Você faz uso de algum remédio (indicado pelo médico) para o controle da pressão? SIM (   )    NÃO (   ) 

 

BEM ESTAR: 

 

34. Em geral, você considera sua saúde:   

      (    ) Ruim (    )    Regular    (   )  Boa      (    ) Excelente      

35. Como você descreve o nível de estresse em sua vida?  

       (    ) Raramente estressado   (    ) Às vezes estressado   (    ) Quase sempre estressado    (     ) Sempre 

estressado 

36. Com que frequência você tem se sentido triste ou deprimido?  

       (   ) Nunca   (   ) Poucas vezes   (   ) Quase sempre    (   )  Sempre 

37. Com que freqüência você considera que dorme bem? 

       (   ) Nunca  (   ) Poucas vezes    (   ) Quase sempre  (   ) Sempre 

38. Em relação ao seu relacionamento com colegas de escola e amigos você está:  

       (   ) Muito insatisfeito (   )   Insatisfeito (   )   Satisfeito (    ) Muito satisfeito     

39. Em relação ao seu relacionamento com os professores, você está:  

       (   ) Muito insatisfeito (   ) Insatisfeito    (   )   Satisfeito (   ) Muito satisfeito      
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40. Em relação ao seu relacionamento com familiares, você está:  

      (   ) Muito insatisfeito (   ) Insatisfeito    (   )    Satisfeito (   ) Muito satisfeito     

41. Como você classifica seu desempenho escolar? 

      (   ) Ruim    (   ) Regular   (   )    Bom (   ) Muito bom 

 

RECORDATÓRIO ALIMENTAR: 

 

42. Em quantos dias da última semana você consumiu leite, iogurte ou carnes vermelhas?   

a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias   

 
43. Em quantos dias da última semana você comeu frutas, tais como maçãs, laranjas, bananas, 
pêras ou outras quaisquer?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias  
 
44. Em quantos dias da última semana você comeu vegetais, tais como alfaces, tomates, 
pepinos, brócolis, couve ou outros quaisquer?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias  
 
45. Em quantos dias da última semana você comeu salgadinhos industrializados (tipo “chips” 
- cheetos, batatas fritas, fandangos), salgados de lanchonete (coxinha, esfirra, cachorro-
quente) ou outros tipos de alimentos salgados, tais como presunto, mortadela, lingüiça ou 
salame?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias   
 
 46. Em quantos dias da última semana você bebeu/comeu alimentos com cafeína, tais como 
refrigerantes do tipo “cola” (coca-cola, pepsi), café, chá mate ou chocolates?   
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias  
 
47. Em quantos dias da última semana você comeu doces (bolos, tortas, sonhos e sorvetes)? 
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
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d) 7 dias  
 
48. Em quantos dias da última semana você comeu arroz e feijão? 
a) 0 dias   
b) 1 a 3 dias  
c) 4 a 6 dias  
d) 7 dias 
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APÊNDICE C 

Questionário aplicado aos pais ou responsáveis 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

 Conforme informado no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no projeto 

“PREVALÊNCIA DE SÍNDROME METABÓLICA E FATORES DE RISCO 

CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES DE LONDRINA/PR” avaliaremos 

informações importantes de seus filhos. Neste sentido, para melhor entendermos o estado de 

saúde deles, precisamos de algumas informações adicionais, transmitidas pelos Pais ou 

Responsáveis através do questionário a seguir.  

 

INSTRUÇÕES PARA O PRENCHIMENTO 

 Procure fornecer as informações solicitadas e indique-as marcando um “X” ou 

preenchendo os espaços no questionário; 

 Evite deixar as respostas em branco; 

 Lembramos que as informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa, 

portanto seja sincero;  

 Sua participação é muito importante! 

 

Nome do 

filho:_________________________________________________________________ 

Questionário respondido por: (   ) Pai      (   ) Mãe      (   ) Outro responsável 

 

INFORMAÇÕES GERAIS DOS PAIS: 

PAI:  

a) Idade:____ anos          Peso:_____kg          Altura:_____metros 

MÃE: 

a)  Idade:____ anos          Peso:_____kg          Altura:_____metros 

 

GRAU DE ESCOLARIDADE: 
 

PAI (   ) analfabeto/ primário incompleto       MÃE  (  ) analfabeto/ primário incompleto 
        (   ) primário completo/ ginásio incompleto      (  ) primário completo/ ginásio incomp. 
        (   ) ginásio completo/ colegial incompleto      (  ) ginásio completo/ colegial incomp. 
       (   ) colegial completo/ superior incompleto      (  ) colegial completo/ superior incomp. 
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       (   ) superior completo         (   ) superior completo 
 

INDICADOR SÓCIO-ECONÔMICO: 

Coloque dentro dos parênteses, em NÚMERO, a quantidade destes itens que existem na 

sua casa : 

  (     ) TV em cores   (     ) automóvel                            (    ) geladeira comum 
  (     ) videocassete/ dvd  (     ) empregada mensalista          (    ) geladeira duplex 
  (      ) rádio    (     ) máquina de lavar                  (    ) freezer 
  (     ) banheiro    

 

 

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOÓLICAS:  

a) Pai: (  ) Não bebo;  (  ) Bebo as vezes, não toda semana; (  ) Bebo ao menos uma vez 

por semana. 

b) Mãe: (  ) Não bebo;  (  ) Bebo as vezes, não toda semana; (  ) Bebo ao menos uma vez 

por semana. 
 

HÁBITO DE FUMO:  

a) Pai:  (   ) Sim        (   ) Não                                              b) Mãe:  (   ) Sim      (   ) Não 
 

PROBLEMAS DE SAÚDE:  

a) Pai: 

(  ) Pressão alta  (  ) Infarto  (   )  Diabetes   (   ) colesterol alto  (   ) Outro, qual? 

___________ 

b) Mãe:  

(  ) Pressão alta  (  ) Infarto  (   )  Diabetes   (   ) colesterol alto  (   ) Outro, qual? 

___________ 
 

 

PRÁTICAS DE ATIVIDADES FÍSICAS DOS PAIS:  

PAI 

O senhor pratica algum tipo de esporte, vai à academia (musculação, lutas ou dança) ou faz caminhada? 

 (  ) – sim  (  ) – não  

OBS: CASO NÃO PRATIQUE, passe a pergunta seguinte. 

Este esporte/programa de exercícios físicos apresenta uma intensidade: 

(1) – baixa  (2) – moderada  (3) – elevada 

Durante quantas horas/semana você pratica esse esporte/programa de exercícios? 

(1) <1 h (2) 1 – 2 h (3) 2 – 3 h (4) 3 – 4 h (5) > 4 h 
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A quanto tempo você já pratica esse esporte/programa de exercícios físicos?    

(1) <1 mês (2) 1 – 3 meses (3) 4 – 6 meses (4) 7 – 9 meses (5) > 9 meses 
 

 

MÃE 

A senhora pratica algum tipo de esporte, vai à academia (musculação, lutas ou dança) ou faz caminhada? 

 (  ) – sim  (  ) – não  

OBS: CASO NÃO PRATIQUE, passe a pergunta seguinte. 

Este esporte/programa de exercícios físicos apresenta uma intensidade: 

(1) – baixa  (2) – moderada  (3) – elevada 

Durante quantas horas/semana você pratica esse esporte/programa de exercícios? 

(1) <1 h (2) 1 – 2 h (3) 2 – 3 h (4) 3 – 4 h (5) > 4 h 

A quanto tempo você já pratica esse esporte/programa de exercícios físicos?    

(1) <1 mês (2) 1 – 3 meses (3) 4 – 6 meses (4) 7 – 9 meses (5) > 9 meses 

 

COMPORTAMENTOS SEDENTÁRIOS DOS PAIS: 

PAI 

Em geral, quantas horas você assiste televisão?  

a)  Em um dia normal de semana:   _____ Horas  ______ Minutos  

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

Em geral, quantas horas você usa o computador (não inclua o trabalho) e/ou vídeo-game?  

a)  Em um dia normal de semana:  _____ Horas  ______ Minutos 

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 
 

MÃE 

Em geral, quantas horas você assiste televisão? 

a)  Em um dia normal de semana:   _____ Horas  ______ Minutos  

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 

Em geral, quantas horas você usa o computador  (não inclua o trabalho) e/ou vídeo-game?  

a)  Em um dia normal de semana:  _____ Horas  ______ Minutos 

       b)  Em um dia normal de final de semana: _____ Horas  ______ Minutos 
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INFORMAÇÕES DO (A) FILHO (A): 

 

Quantas semanas duraram a gestação do(a) seu (sua) filho(a)? _______ semanas. 
 

Qual o peso do(a) seu (sua) filho(a) ao nascer? _________kg. 
 

Por quanto tempo seu (sua) filho(a) foi alimentado (a) apenas com leite materno? 

_______meses. 
 

Aproximadamente, quantas horas seu (sua) filho (a) dorme durante a noite? ______ horas. 
 

Seu (sua) filho (a) costuma dormir durante o dia? (   ) Sim      (   ) Não 

 

INFORMAÇÕES GERAIS DA FAMÍLIA: 

Quantas pessoas moram na residência da família? ______  pessoas. 
 

Quantas refeições a família faz junta por dia? ________ 
 

Há histórico de problemas no coração ou diabetes na família (pais, tios ou irmãos)? 

DO PAI:       (   ) Sim       (   ) Não 

DA MÃE:     (   ) Sim       (   ) Não 
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ANEXO A 

Carta de aprovação do projeto pelo Comitê de Ética 

 


