
Objetivo: Identificar a prevalência de resistência à insulina em 

adolescentes e verificar sua associação com variáveis metabólicas 

e com o consumo alimentar. 

Métodos: Estudo transversal, de base escolar, com amostra do 

tipo estratificada e complexa. Os indivíduos analisados foram 

adolescentes (n=1.081) participantes do Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) na cidade de Recife 

(Pernambuco, Brasil). Foram coletadas variáveis demográficas, 

socioeconômicas, comportamentais, antropométricas, bioquímicas 

e do consumo alimentar. A resistência à insulina foi definida como 

HOMA-IR>percentil 75. Análises de regressão de Poisson com 

ajuste robusto da variância foram empregadas, sendo identificadas 

associações estatisticamente significativas quando p≤0,05. 

Resultados: A idade mediana foi de 14 anos (intervalo interquartílico=13–16) 

e a resistência à insulina foi evidenciada em 25,3% da amostra. As variáveis 

que se associaram significativamente com a resistência à insulina no modelo 

final foram a faixa etária, o índice de massa corpórea por idade (IMC/I), 

marcadores bioquímicos (triglicerídeos e HDL-colesterol) e o consumo 

alimentar de gordura saturada, observando-se maior prevalência da 

resistência à insulina naqueles indivíduos que apresentaram a ingestão 

deste tipo de gordura abaixo da mediana da própria distribuição. 

Conclusões: A resistência à insulina foi prevalente nos adolescentes 

avaliados e se associou significativamente com variáveis metabólicas 

e com o consumo alimentar de gordura do tipo saturada. 

Palavras-chave: Resistência à insulina; Sobrepeso; Consumo 

alimentar; Adolescente.

Objective: To identify the prevalence of insulin resistance in 

adolescents and its associations with metabolic factors and 

food intake.

Methods: Cross-sectional study conducted with a stratified, 

complex, school-based sample. The subjects were adolescents 

(n=1,081) who participated in the Study of Cardiovascular Risk in 

Adolescents in the city of Recife (Pernambuco, Brazil). We analyzed 

demographic, socioeconomic, behavioral, anthropometric, 

biochemical, and dietary variables. Insulin resistance was defined 

as HOMA-IR>75th percentile. A Poisson multivariate regression 

model with robust variance adjustment was used, and variables 

with p≤0.05 in the final model were considered statistically 

associated with insulin resistance.

Results: Median age was 14 years (interquartile range: 13–16 years), 

and 25.3% of the sample showed insulin resistance. The variables 

associated with insulin resistance in the final model were age, body 

mass index-for-age (BMI/A), biochemical markers (triglycerides 

and high-density lipoprotein cholesterol) and saturated fat intake, 

with insulin resistance being more prevalent in individuals whose 

consumption of this type of fat was below the median of the 

sample distribution.

Conclusions: Insulin resistance was prevalent in the adolescents 

analyzed and was significantly associated with metabolic variables 

and saturated fat intake.

Keywords: Insulin resistance; Overweight; Food consumption; 

Adolescent.
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INTRODUÇÃO
A tendência epidêmica e o aumento gradual da prevalência 
de sobrepeso e obesidade na população brasileira estão liga-
dos a um novo perfil de morbimortalidade, no qual há maior 
incidência de doenças crônicas não transmissíveis, mesmo nos 
estágios iniciais da vida.1,2 Durante a adolescência, as alterações 
corporais inerentes ao crescimento e à maturação sexual podem 
levar ao ganho excessivo de peso. Essa situação constitui um 
fator de risco primário para o desenvolvimento de resistência à 
insulina (RI), que é um fenômeno que desempenha um papel 
importante no surgimento de distúrbios cardiometabólicos.3 

Os componentes da dieta também podem influenciar a 
sensibilidade à insulina. As evidências indicam uma associação 
positiva entre RI e a ingestão excessiva de alimentos com alta 
densidade energética, e ricos em carboidratos simples e gordu-
ras, especialmente do tipo saturadas e trans.3,4 

Considerando os métodos propostos para a detecção de RI, 
o Modelo Homeostático de Avaliação da Resistência à Insulina 
(Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance - HOMA-IR) 
é o mais utilizado em estudos epidemiológicos por ser um 
método rápido, fácil e de baixo custo, que substitui efetiva-
mente as técnicas de diagnóstico mais sofisticadas para a RI.5 

Assim, o presente estudo teve como objetivo identificar a 
prevalência de RI em adolescentes e verificar sua associação com 
variáveis metabólicas e do consumo alimentar.

MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal, de base escolar, realizado com 
adolescentes de 12 a 17 anos matriculados nos últimos três anos 
do ensino fundamental ou médio de instituições públicas e pri-
vadas de uma cidade brasileira localizada no nordeste do Brasil. 
Os sujeitos fizeram parte do Estudo de Riscos Cardiovasculares 
em Adolescentes (ERICA), um estudo multicêntrico nacional 
que teve como objetivo estimar a prevalência de fatores asso-
ciados ao risco cardiovascular em adolescentes.6

Este estudo atendeu às diretrizes descritas na Declaração 
de Helsinque e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (CAAE: 
05185212.2.2002.5208). Os adolescentes e seus responsáveis 
legais foram informados sobre todos os procedimentos, riscos 
e benefícios do estudo, e concordaram em participar assinando 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Para o cálculo amostral, utilizou-se o método de amostragem 
estratificada em três etapas: escola, turma e alunos, seleciona-
dos com probabilidade proporcional ao tamanho. Nas escolas 
escolhidas, foi realizada uma pesquisa com turmas e alunos na 
faixa etária alvo. Três turmas foram selecionadas por escola, 
onde todos os alunos das turmas escolhidas foram convidados 

a participar do estudo. Outros estudos publicaram detalhes 
sobre o processo de amostragem ERICA.6,7 

Como a pesquisa nacional gerou dados representativos para 
o país, diferentes regiões e grandes cidades, decidimos ava-
liar uma sub-amostra da população total analisada no estudo 
ERICA. Assim, a presente investigação incluiu apenas adoles-
centes matriculados no período da manhã de 39 escolas públi-
cas e privadas da cidade de Recife, obtendo uma amostra de 
1.081 adolescentes.

Dados demográficos, socioeconômicos e comportamentais 
dos adolescentes foram coletados com o auxílio de um Personal 
Digital Assistant (PDA). Pesquisadores devidamente treinados 
reuniram informações pertinentes ao estado nutricional, mar-
cadores bioquímicos e consumo de alimentos. Investigamos 
as seguintes variáveis demográficas e socioeconômicas: sexo, 
idade, etnia e escolaridade materna. Os indivíduos também 
foram categorizados de acordo com o status socioeconômico, 
utilizando os critérios da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP),8 sendo os resultados divididos entre alto 
nível socioeconômico (classes A1, A2, B1 e B2) ou baixo sta-
tus socioeconômico (classes C, D e E).

Para avaliação do estado nutricional, o peso foi medido 
em balança eletrônica com capacidade para 200 kg e preci-
são de 50g. A estatura foi mensurada em duplicata, utilizando 
um estadiômetro portátil com precisão de 0,1 cm, assumindo 
uma variação máxima de 0,5 cm entre as duas medidas e cal-
culando a média. O padrão de referência para classificação das 
medidas de peso e altura foi o recomendado pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS),9 adotando-se os seguintes pontos 
de corte para categorizar os resultados: índice de massa corpo-
ral por idade (IMC/I) Escore Z<1 - indivíduos sem excesso de 
peso; IMC/I Escores  Z≥1 e <2 - indivíduos com sobrepeso e 
Escore Z≥2 - indivíduos obesos. A circunferência da cintura 
(CC) foi calculada usando uma fita métrica não elástica colo-
cada horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da 
última costela e a crista ilíaca. Os valores de CC ≥ ao percentil 
90 da distribuição foram considerados para o diagnóstico de 
obesidade abdominal.10 A relação cintura-estatura (RCE) foi 
calculada utilizando a CC e a estatura, com valores iguais ou 
superiores a 0,5 estabelecidos como ponto de corte para obe-
sidade abdominal.11 

A glicose plasmática foi medida usando o método GOD-
PAP no equipamento Roche modular analítico. O perfil lipí-
dico incluiu a determinação do colesterol total, lipoproteína 
de alta densidade (high-density lipoprotein cholesterol - HDL-C) 
e triglicerídeos (TG), que foram analisados pelo método enzi-
mático colorimétrico no equipamento modular da Roche. 
A lipoproteína de baixa densidade (low-density lipoprotein cho-
lesterol - LDL-C) foi calculada pela fórmula de Friedewald. 
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Determinou-se a insulina plasmática com uso dos métodos 
imunométricos. Os lipídios séricos foram classificados seguindo 
as recomendações da I Diretriz para Prevenção da Aterosclerose 
na Infância e Adolescência.13 O índice HOMA-IR foi calcu-
lado a partir dos valores de glicemia e insulinemia em jejum. 
Devido aos diferentes pontos de corte encontrados na literatura 
e suas limitações, adotou-se o percentil 75 da distribuição do 
HOMA-IR como ponto de corte para o diagnóstico da RI, pois 
o percentil utilizado representa o extremo da distribuição do 
HOMA- IR,14,15 sendo equivalente ao valor de 2,27 na amostra.

O consumo de alimentos foi avaliado usando um único 
registro alimentar de 24 horas, que é um método simples, 
rápido e de baixo custo, capaz de fornecer estimativas médias 
da ingestão de energia e nutrientes. O questionário foi aplicado 
em uma entrevista presencial, usando o “Método de Múltiplos 
Passos.”16 As variáveis do consumo foram coletadas com um 
software específico desenvolvido para a entrada direta de infor-
mações nos netbooks. O consumo foi estimado usando a Tabela 
de Composição Nutricional dos Alimentos Consumidos no 
Brasil17 e a Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos 
Consumidos no Brasil.18 Foram analisados os quartis (percen-
tis 25, 50, e 75) do consumo de energia e macronutrientes.

A maturação sexual foi autorreferida e identificada atra-
vés de figuras indicativas dos estágios de maturação sexual 
propostos por Tanner,19 que são divididos em três categorias: 
Estágio I - pré-puberdade; Estágios II, III e IV - puberdade; 
e Estágio V - pós-puberdade.

A frequência mensal de consumo de tabaco e álcool e o nível 
de atividade física foram investigados para coletar dados com-
portamentais associados ao risco metabólico. O tabagismo foi 
definido como o uso de um ou mais cigarros nos 30 dias ante-
riores à entrevista. O consumo excessivo de álcool foi estabe-
lecido como o consumo de cinco ou mais doses em uma única 
ocasião nos 30 dias anteriores à pesquisa.20 Adotando as reco-
mendações do International Physical Activity Questionnaire - 
IPAQ, os adolescentes foram classificados como “fisicamente 
ativos” (aqueles que relataram praticar pelo menos 60 minutos 
de atividades físicas moderadas a vigorosas cinco ou mais dias 
por semana) ou “insuficientemente ativos” (aqueles que não 
atenderam aos critérios acima).21 

Como a amostragem para o estudo ERICA envolveu estra-
tificação, conglomeração e probabilidades desiguais, as análises 
estatísticas foram realizadas no software STATA, versão 14.0, 
ajustando o modelo de amostragem complexa a partir do módulo 
“survey”. As variáveis explicativas foram agrupadas em quatro 
níveis hierarquicamente ordenados: 1) fatores socioeconômicos; 
2) fatores comportamentais; 3) fatores individuais (característi-
cas antropométricas e bioquímicas); 4) fatores alimentares, este 
último sendo considerado o nível mais proximal do modelo. 

O modelo conceitual foi elaborado assumindo-se que fatores 
predisponentes à RI implicam em diferentes níveis hierárqui-
cos de determinação do desfecho. Inicialmente, foi conduzida 
uma análise bivariada para determinar associações entre a RI 
e as variáveis independentes, utilizando a regressão de Poisson 
simples. Variáveis com p <0,20 foram incorporadas nos mode-
los de regressão multivariada de Poisson com ajuste robusto 
da variância. Os resultados foram expressos como razões de 
prevalência e seus respectivos intervalos de confiança de 95%. 
Variáveis com p≤0,05 no modelo final foram consideradas esta-
tisticamente associadas à RI.

RESULTADOS
A amostra final foi representativa para 99.221 adolescentes 
de 12 a 17 anos matriculados no período da manhã em esco-
las públicas e privadas de Recife. A amostra foi composta por 
um percentual maior de alunos de escolas públicas (60,1%) e 
ainda do ensino fundamental (53%). O sexo masculino repre-
sentou 50,4% da amostra, e 50,9% tinham entre 12 e 14 anos 
(mediana: 14 anos; intervalo interquartil - IQ: 13 a 16 anos). 
Houve predominância de estudantes com menor nível socioe-
conômico (72,1%), cuja etnia era não-branca (73,2%) e cuja 
mãe possuía mais de oito anos de estudo (70,8%). 

Mais da metade dos adolescentes avaliados encontrava-se na 
fase puberal da maturação sexual (67,6%) e os demais na fase 
pós-puberal (32,4%). Os não fumantes (97,8%) e os que não 
consumiram bebidas alcoólicas (95,8%) foram predominantes 
e 54,9% dos indivíduos foram considerados fisicamente ativos.

A RI foi confirmada em 25,3% da população e foi mais 
comum no sexo feminino, nos adolescentes com idade entre 12 
e 14 anos, naqueles que não consumiam bebidas alcoólicas e em 
indivíduos classificados como fisicamente inativos. A Tabela 1 
exibe a distribuição da RI de acordo com fatores demográfi-
cos, socioeconômicos (Nível 1) e comportamentais (Nível 2). 
A Tabela 2 apresenta a associação entre o índice HOMA-IR e as 
variáveis antropométricas e bioquímicas (Nível 3). Houve asso-
ciação significativa para todas as variáveis analisadas, exceto o 
LDL-C. Em relação à ingestão de energia e macronutrientes 
(Nível 4), foram evidenciadas associações inversas entre a RI 
e a maioria dos componentes alimentares na análise não ajus-
tada (Tabelas 3 e 4).

Após os ajustes estatísticos realizados de acordo com o 
modelo hierárquico pré-estabelecido, a variável que perma-
neceu significativamente associada à RI no Nível 1 foi a faixa 
etária; nenhuma das variáveis do nível 2 foi significativamente 
associada ao resultado; no nível 3, o índice antropométrico 
IMC/I e os marcadores bioquímicos TG e HDL-C permane-
ceram estatisticamente significantes; e no nível 4, a ingestão 
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de energia, lipídios totais, gordura poliinsaturada e gordura 
monoinsaturada apresentaram associação estatisticamente sig-
nificante com o desfecho (Tabela 5).

DISCUSSÃO
Estudos que abordam a associação entre RI (medida pelo 
índice HOMA-IR) e variáveis relacionadas a desfechos meta-
bólicos e consumo de alimentos entre adolescentes brasileiros 

são escassos na literatura. As pesquisas geralmente se concen-
tram na ocorrência da síndrome metabólica e seus fatores asso-
ciados, evento frequentemente observado nesses indivíduos, 
com taxas que variam de 3,4 a 45,5%, dependendo dos cri-
térios diagnósticos.1,22 

Pesquisadores recomendam o uso do índice HOMA-IR para 
avaliar a RI em investigações epidemiológicas.5,23 No entanto, 
não há consenso na literatura sobre o ponto de corte a ser uti-
lizado em adolescentes, o que leva a variações na prevalência 

Tabela 1 Prevalência de resistência à insulina em adolescentes, segundo fatores demográficos, socioeconômicos 
e comportamentais. Erica-Recife, 2013-2014. 

Variáveis
Resistência à insulina

RP(IC95%) p-valor
nobservado nestimado %

Nível 1 - Demográfico/socioeconômico 

Sexo

Masculino 89 11498 23,0 Ref.
0,156*

Feminino 182 13668 27,8 1,21 (0,92, 1,57)

Faixa etária

15-17 anos 100 9730 20,0 Ref.
0,001†

12-14 anos 171 15435 30,6 1,53 (1,21, 1,93)

Etnia

Branco 67 6353 23,8 Ref.
0,393

Outros 201 19151 26,4 1,10 (0,87, 1,40)

Maturação sexual

Pós-puberdade 86 7668 23,8 Ref.
0,597

Puberdade 184 17445 26,0 1,09 (0,78, 1,52)

Escolaridade materna

>8 anos 140 17045 24,3 Ref.
0,677

≤ 8 anos 65 7593 26,2 1,08 (0,74, 1,57)

Nível socioeconômico

Alto 49 6608 23,9 Ref.
0,956

Baixo 136 17210 24,1 1,01 (0,73, 1,38)

Nível 2 - Comportamental 

Tabagismo

Sim 3 487 22,5 Ref.
0,827

Não 268 24782 25,5 1,13 (0,35, 3,59)

Consumo de álcool

Sim 9 529 12,6 Ref.
0,121*

Não 240 23939 25,2 1,98 (0,82, 4,79)

Nível de atividade física

Ativo 118 12345 22,7 Ref.
0,178*

Inativo 137 12542 28,0 1,23 (0,90, 1,68)

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Ref: referência (1,00); * p <0,20; †p <0,05 (regressão de Poisson simples).
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de RI relatada.1,5,24 No presente estudo, foi adotado o per-
centil 75 do índice HOMA-IR, que correspondeu ao valor 
de 2,27. Esse ponto de corte é inferior àquele de 3,16 reco-
mendado pela I Diretriz para Prevenção da Aterosclerose na 
Infância e Adolescência,13 frequentemente utilizado em estu-
dos brasileiros que relatam taxas de prevalência de RI seme-
lhantes ou inferiores à identificada na presente investigação 
(10 a 29%).1,22,25 

Em estudo realizado por Li et al.24 envolvendo adolescentes 
norte-americanos com idades entre 12 e 19 anos participantes da 
Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição de 2005-2006 (National 

Health and Nutrition Examination Survey - NHANES), o uso 
do percentil 75 do índice HOMA-IR evidenciou uma menor 
taxa de prevalência de RI quando comparada a encontrada 
na presente amostra (8,7 vs. 25,3%). Ressalta-se, no entanto, 
que a amostra do NHANES era representativa de todo o país 
e a população do presente estudo era representativa apenas da 
capital do estado de Pernambuco. Além disso, os autores cita-
dos não relataram o ponto de corte correspondente ao percen-
til 75 do índice.

Analisando uma amostra representativa de 2.716 adoles-
centes coreanos entre 10 e 20 anos, usando o percentil 95 do 

Tabela 2 Prevalência de resistência à insulina em adolescentes segundo fatores antropométricos e bioquímicos. 
Erica-Recife, 2013 - 2014.

Variáveis
Resistência à insulina

RP(IC95%) p-valor
nobservado nestimado %

Nível 3 - Antropométrico/Bioquímico 

IMC/I

Sem excesso de peso 122 10935 15,5 Ref.

<0,001‡Sobrepeso 73 6536 35,4 2,28 (1,65, 3,15)

Obesidade 76 7695 73,7 4,74 (3,53, 6,36)

CC

Normal 202 17776 20,1 Ref.
<0,001‡

Alto 69 7433 68,5 3,40 (2,61, 4,43)

RCE

Normal 176 16074 19,0 Ref.
<0,001‡

Obesidade abdominal 95 9135 62,3 3,27 (2,37, 4,52)

Colesterol total

Desejável 122 11906 21,8 Ref.

0,077*Limítrofe 73 6996 28,2 1,29 (0,92, 1,79)

Alto 76 6264 31,6 1,45 (1,03, 2,01)

LDL-C

Desejável 184 17525 24,1 Ref.

0,542Limítrofe 74 6497 29,7 1,23 (0,84, 1,80)

Alto 13 1150 24,5 1,01 (0,61, 1,68)

HDL-C

Desejável 105 8526 17,1 Ref.
<0,001‡

Baixo 166 16639 33,7 1,97 (1,54, 2,50)

TG

Desejável 171 15127 18,6 Ref.

<0,001‡Limítrofe 41 4201 44,7 2,39 (1,79, 3,20)

Alto 59 5837 67,3 3,61 (2,84, 4,58)

RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança de 95%; IMC /I: índice de massa corporal por idade; Ref: referência (1,00); CC: circunferência 
da cintura; RCE: relação cintura-estatura; LDL-C: lipoproteína de baixa densidade; HDL-C: lipoproteína de alta densidade; TG: triglicerídeos; 
*p<0,20; †p<0,05; ‡p <0,001 (regressão de Poisson simples).
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Tabela 3 Prevalência de resistência à insulina em adolescentes de acordo com a ingestão de energia e carboidratos. 
Erica-Recife, 2013 - 2014.

Variáveis
Resistência à insulina

RP(IC95%) p-valor 
nobservado nestimado %

Nível 4 - Consumo de alimentos 

Consumo de energia (kcal)

<1761,44 89 8953 38,3 2,17 (1,56, 3,01)

<0,001†
1761,44-2422,74 71 5755 24,7 1,40 (0,93, 2,11)

2422,74-3237,17 63 5713 22,3 1,26 (0,91, 1,73)

>3237,17 48 4744 17,6 Ref.

Carboidratos (g)

<230,8 90 8417 34,9 1,88 (1,33, 2,67)

<0,001†
230,8–320,8 72 6303 27,1 1,46 (0,93, 2,28)

320,8–434,5 51 4798 18,5 Ref.

>434,5 58 5647 21,7 1,17 (0,76, 1,79)

Açúcar refinado (g)

<86,1 76 7495 29,3 1,46 (0,97, 2,21)

0,097*
86,1–137,3 83 7272 28,5 1,42 (0,99, 2,03)

137,3–195,4 59 5383 23,4 1,17 (0,67, 2,03)

>195,4 53 5015 20,0 Ref.

Açúcar adicionado (g)

<60,8 80 8308 32,9 1,61 (1,07, 2,40)

0,126*
60,8–104,4 68 6188 24,7 1,21 (0,85, 1,72)

104,4–163,0 71 5646 23,2 1,13 (0,70, 1,82)

>163,0 52 5024 20,4 Ref.

RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança de 95%; Ref: referência (1,00); * p <0,20; †p<0.05; ‡p<0.001 (regressão de Poisson simples). 

HOMA-IR, Yi et al.5 encontraram uma menor prevalência 
de RI (9,8%), sendo maior no sexo masculino (10,9%) do 
que no feminino (8,6%). Por outro lado, no presente estudo, 
esse distúrbio afetou mais adolescentes do sexo feminino, o 
que está de acordo com os achados de outros estudos, ape-
sar dos diferentes pontos de corte utilizados para o índice 
HOMA-IR. 1,22,23 A distinção na distribuição entre os sexos 
se deve a diferenças nas mudanças da composição corporal 
entre meninos e meninas e na ação de hormônios caracte-
rísticos da fase de maturação sexual. 22 Apesar disso, não foi 
encontrada associação significativa entre os estágios da matu-
ração sexual e o HOMA-IR no presente estudo. Em contra-
partida, indivíduos mais jovens (12 a 14 anos) apresenta-
ram maior frequência de RI, e essa associação permaneceu 
significativa após os ajustes estatísticos. A ocorrência desse 
evento em indivíduos mais jovens, provavelmente nos está-
gios iniciais da puberdade, pode ser explicada pelo fato de 
que a RI aumenta como resposta fisiológica à puberdade e 

ao avanço da idade, retornando aos níveis basais após o esti-
rão de crescimento.1 

Na análise não ajustada, os adolescentes que não consu-
miram álcool foram mais afetados pela RI. No entanto, esse 
achado pode ter sido devido ao maior número de não alcoo-
listas na amostra. Embora o consumo de quantidades mode-
radas de álcool possa levar a uma melhora na sensibilidade à 
insulina em adultos,26 esse comportamento não deve ser ado-
tado como uma medida para melhorar a síndrome metabólica 
em adolescentes.

Uma porcentagem maior de indivíduos fisicamente inativos 
teve diagnóstico de RI. Esse fato é preocupante, pois um estilo de 
vida sedentário contribui diretamente para o ganho de peso, que 
é o principal fator de risco para a RI.5 Por outro lado, a prática 
regular de atividade física de intensidade moderada pode melhorar 
a resposta à insulina por até 48 horas após o treinamento físico,27 
ajudar a manter um peso corporal ideal e melhorar a qualidade 
física e psicológica na adolescência e idade adulta.
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Tabela 4 Prevalência de resistência à insulina em adolescentes de acordo com a ingestão de gorduras. Erica-Recife, 
2013-2014.

Variáveis
Resistência à insulina

RP(IC95%) p-valor
nobservado nestimado %

Nível 4 - Consumo de alimentos 

Lipídios totais (g)

<54,5 83 8369 35,6 1,76 (1,20, 2,57) 0,028†

54,5–80,3 79 6320 26,4 1,30 (0,89, 1,92)

80,3–115,9 55 5371 20,3 1,01 (0,65, 1,55)

>115,9 54 5105 20,2 Ref.

Gordura saturada (g)

<18,8 82 8015 34,5 1,83 (1,21, 2,78) 0,032†

18,8–27,9 71 6384 25,9 1,37 (0,86, 2,21)

27,9–42,9 67 5892 23,2 1,23 (0,80, 1,89)

>42,9 51 4874 18,7 Ref.

Gordura poliinsaturada (g)

<8,7 82 7726 33,8 1,53 (1,01, 2,30) 0,199*

8,7–13,5 70 5523 23,3 1,05 (0,69, 1,60)

13,5–22,0 63 6229 23,1 1,04 (0,72, 1,50)

>22,0 56 5687 22,1 Ref.

Ômega-6 (g)

<7,6 81 7601 33,3 1,51 (0,98, 2,32) 0,235

7,6–11,8 70 5651 23,7 1,07 (0,75, 1,51)

11,8–19,2 63 5916 22,1 Ref.

>19,2 57 5997 23,3 1,05 (0,71, 1,55)

Ômega-3 (g) 

<0,9 78 7331 32,8 1,52 (1,01, 2,29) 0,221

0,9–1,4 64 5284 21,5 Ref.

1,4–2,3 73 6771 24,7 1,14 (0,73, 1,79)

>2,3 56 5779 23,1 1,07 (0,70, 1,62)

Gordura monoinsaturada (g)

<17,5 87 8346 35,7 1,86 (1,27, 2,71) 0,027†

17,5–26,4 72 5989 24,9 1,29 (0,91, 1,85)

26,4–38,9 62 5878 22,6 1,17 (0,77, 1,77)

>38,9 50 4951 19,2 Ref.

Colesterol dietético (g)

<140,1 69 6920 30,0 1,35 (0,81, 2,26) 0,484

140,1–228,3 76 6799 27,3 1,23 (0,88, 1,71)

228,3–396,4 58 5723 22,5 1,01 (0,71, 1,43)

>396,4 68 5724 22,1 Ref.

Gordura trans (g)

<1,0 74 7290 28,6 1,33 (0,96, 1,84) 0,353

1,0–1,7 69 6137 25,3 1,18 (0,92, 1,52)

1,7–3,1 68 6393 26,0 1,21 (0,82, 1,79)

>3,1 60 5345 21,4 Ref.

RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança de 95%; Ref: referência (1,00); *p <0,20; †p<0,05; ‡p<0,001 (regressão de Poisson simples). 
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Tabela 5 Razões de prevalência ajustadas de resistência à insulina em adolescentes de acordo com variáveis 
explicativas. Erica-Recife, 2013-2014.

Níveis/variáveis

Resistência à insulina

p-valorAnálise bruta  Análise ajustada

RP CI95% RP CI95%

Nível 1 - Demográfico/socioeconômico 

Faixa etária

15 - 17 anos Ref. Ref.

12 - 14 anos 1,53 (1,21, 1,93) 1,54 (1,23, 1,95) 0,001*

Nível 3 - Antropométrico/Bioquímico 

IMC/I

Sem excesso de peso Ref. Ref.

Sobrepeso 2,28 (1,65, 3,15) 1,92 (1,34, 2,75) 0,001*

Obesidade 4,74 (3,53, 6,36) 3,14 (2,22, 4,46) <0,001†

TG

Desejável Ref. Ref.

Limítrofe 2,39 (1,79, 3,20) 1,67 (1,23, 2,26) 0,002*

Alto 3,61 (2,84, 4,58) 2,13 (1,71, 2,67) <0,001†

HDL-C

Desejável Ref. Ref.

Baixo 1,97 (1,54, 2,50) 1,51 (1,0, 2,28) 0,050*

Nível 3 - Consumo de alimentos 

Consumo de energia (kcal)

<1761,44 2,17 (1,56, 3,01) 4,23 (1,32, 13,5) 0,016*

1761,44–2422,74 1,40 (0,93, 2,11) 2,79 (0,93, 8,29) 0,064

2422,74–3237,17 1,26 (0,91, 1,73) 2,35 (1,11, 4,99) 0,027*

>3237,17 Ref. Ref.

Lipídios totais (g)

<54,5 1,76 (1,20, 2,57) 0,53 (0,17, 1,61) 0,256

54,5–80,3 1,30 (0,89, 1,92) 0,71 (0,28, 1,78) 0,463

80,3–115,9 1,01 (0,65, 1,55) 0,40 (0,17, 0,91) 0,032*

>115,9 Ref. Ref.

Gordura poliinsaturada (g)

<8,7 1,53 (1,01, 2,30) 0,66 (0,38, 1,15) 0,144

8,7–13,5 1,05 (0,69, 1,60) 0,57 (0,37, 0,87) 0,012*

13,5–22,0 1,04 (0,72, 1,50) 0,92 (0,60, 1,42) 0,718

>22,0 Ref. Ref.

Gordura monoinsaturada (g)

<17,5 1,86 (1,27, 2,71) 1,40 (0,52, 3,78) 0,488

17,5–26,4 1,29 (0,91, 1,85) 1,05 (0,40, 2,73) 0,914

26,4–38,9 1,17 (0,77, 1,77) 1,78 (1,02, 3,08) 0,040*

>38,9 Ref. Ref.

RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança de 95%; Ref.: Referência (1,00); IMC/I: índice de massa corporal por idade; TG: triglicerídeos; 
HDL-C: lipoproteína de alta densidade; *p≤0,05; † p <0,001 (regressão de Poisson com ajuste robusto da variância). Nível 1 ajustado para estágio 
de maturação sexual. O nível 3 foi ajustado para variáveis do nível 1 e estágio de maturação sexual. O nível 4 foi ajustado pelas variáveis dos 
níveis 1 e 3 e estágio de maturação sexual.
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Adolescentes com sobrepeso e obesos tiveram uma taxa de 
prevalência de RI três vezes maior em comparação aos ado-
lescentes sem excesso de peso. Segundo Lavrador et al.,28 a RI 
está fortemente associada à gravidade da obesidade, e um gra-
diente dose-resposta pode ser inferido a partir dessa associação.

O tipo de distribuição de gordura corporal também pode 
determinar o desenvolvimento da RI, com maior risco obser-
vado principalmente entre indivíduos com gordura acumulada 
na região visceral ou abdominal, a qual concentra maior quanti-
dade de células que ativam o estado inflamatório, contribuindo 
para a RI.26 Em um estudo transversal usando o percentil 75 
como ponto de corte para 486 crianças e adolescentes de 5 a 
15 anos, Burrows et al.29 encontraram associação direta entre 
o índice HOMA-IR e a CC; os autores também identificaram 
níveis inadequados de TG e HDL-C, o que está de acordo com 
os presentes achados. Ao avaliar adolescentes brasileiros entre 
10 e 19 anos com o HOMA-IR subdivididos em percentis, 
Rocco et al.30 descobriram que um percentil mais alto do índice 
denotava um risco maior para as demais variáveis metabólicas 
analisadas. Da mesma forma, Gobato et al.1 analisaram a dis-
tribuição do HOMA-IR em tercis e verificaram que a média 
de todos os indicadores de composição corporal avaliados no 
estudo, incluindo IMC e CC, aumentou com o aumento dos 
escores do HOMA-IR.

As associações encontradas entre o índice HOMA-IR e 
o TG e o HDL-C na análise ajustada podem ter ocorrido 
porque o sobrepeso e a obesidade causam um aumento no 
número de adipócitos, liberando, consequentemente, áci-
dos graxos livres na corrente sanguínea.26 Além disso, a RI 
aumenta os níveis séricos de LDL-C, resultando em con-
centrações reduzidas de HDL-C, cuja ativação depende da 
degradação do LDL-C.1 

Este estudo demonstrou uma associação inversa entre 
o consumo de energia e a RI. Em relação ao consumo de 
gorduras totais e poliinsaturadas, foi identificado um efeito 
protetor. Por outro lado, o consumo de gorduras monoinsa-
turadas não mostrou benefícios em termos de menor preva-
lência do desfecho, semelhante ao estudo de Kahleova et al., 
em 2019.4 

Os dados epidemiológicos sobre a influência da dieta na 
RI em adolescentes são escassos na literatura, e essa questão 
requer maiores esclarecimentos. Em um estudo transversal 
com 100 adolescentes do sexo feminino, com idades entre 
12 e 14 anos, matriculadas em escolas públicas da cidade de 
Viçosa (sudeste do Brasil), Faria et al.25 encontraram maior 
ingestão de gordura saturada entre as adolescentes sem sín-
drome metabólica, que foi o desfecho analisado. Segundo os 
autores, esse achado pode ter sido devido ao viés de infor-
mação, pois os adolescentes com excesso de peso geralmente 

subestimam seu consumo atual de gorduras, ou devido a uma 
causalidade reversa (por exemplo, adolescentes com sobre-
peso e obesidade podem estar em dieta para perda ponde-
ral), fatores que também devem ser levados em consideração 
na interpretação dos dados alimentares relatados na presente 
investigação. Por outro lado, os efeitos nocivos do consumo 
excessivo de alimentos ricos em açúcar refinado, bem como 
gorduras saturadas e trans, estão bem estabelecidos na litera-
tura.3,4,25 Os hábitos alimentares inadequados combinados à 
inatividade física favorecem o excesso de peso e o estabeleci-
mento de uma condição pró-inflamatória que contribui para 
o desenvolvimento da RI.3,4 

O presente estudo envolveu uma amostra representativa de 
adolescentes e descreveu dados de um local onde não há pes-
quisas prévias referentes ao tema. No entanto, algumas limita-
ções devem ser consideradas. O delineamento transversal não 
permite determinar as relações de causa e efeito. A realização 
de apenas um registro dietético de 24 horas revela apenas o 
consumo atual, o que também impossibilita a determinação 
da causalidade. Além disso, o uso de dados auto relatados 
pode aumentar o risco de viés de informação. Outro fator a 
considerar foram os diferentes pontos de corte utilizados para 
o HOMA-IR nos artigos consultados, o que dificulta a com-
paração dos resultados.

Em síntese, os achados revelam que a RI foi prevalente na 
população analisada. Essa é uma questão preocupante, pois a 
amostra consistiu de indivíduos em estágios precoces da vida. 
As associações entre o índice HOMA-IR e as variáveis relacio-
nadas aos desfechos metabólicos possibilitaram o reconheci-
mento dos fatores mais ligados à RI, os quais podem auxiliar na 
implementação de estratégias de saúde pública para prevenção 
desse distúrbio em adolescentes, fortalecendo ações direciona-
das ao enfrentamento das condições predisponentes, especial-
mente o excesso de peso. Estudos adicionais sobre o consumo 
de alimentos nessa faixa etária são necessários e devem levar 
em consideração comportamentos e hábitos alimentares de 
maneira mais global, para assim permitir um melhor reconhe-
cimento das características dos alimentos que representam um 
risco para o desenvolvimento de RI e distúrbios metabólicos 
na adolescência.
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