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Resisténcia a insulina e componentes
da sindrome metabdlica, andlise por
sexo e por fase da adolescéncia

Insulin resistance and components of metabolic syndrome,
analysis by gender and stage of adolescence

Eliane Rodrigues de Faria’, Franciane Rocha de Faria?, Sylvia do Carmo
Castro Franceschini?, Maria do Carmo Gouveia Peluzio®, Luciana
Ferreira da Rocha Sant’Ana?, Juliana Farias de Novaes?, S6nia Machado
Rocha Ribeiro?, Andréia Queiroz Ribeiro?, Silvia Eloiza Priore?

RESUMO

Analisar a influéncia dos componentes da sindrome metabdlica na resisténcia a in-
sulina, por sexo e fase da adolescéncia. Avaliaram-se dados bioquimicos,
clinico, de estilo de vida e composicao corporal de 800 adolescentes de 10 a 19 anos, de ambos
os sexos, de Vigosa-MG/Brasil, divididos em fases: inicial (10 a 13 anos), intermediaria (14 a
16 anos) e final (17 a 19 anos). 10,3 e 3,4% apresentavam, respectivamente, resis-
téncia a insulina e sindrome metabdlica. Na fase inicial, observaram-se maior prevaléncia de
dislipidemia e na intermediaria, de hiperuricemia e excesso de gordura corporal. O sexo femi-
nino apresentou maior prevaléncia de dislipidemia, excesso de gordura corporal e resisténcia a
insulina e 0 masculino, maior prevaléncia de HDL baixo, hiperuricemia e pressao arterial altera-
da. Os da fase inicial apresentaram maiores valores de colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos,
glicemia de jejum e relacao cintura/quadril, ficaram menos tempo sentados e realizavam maior
numero de refei¢oes (p < 0,05) em relagao as outras fases. O modelo final, ajustado por sexo, foi
diferente para cada fase da adolescéncia. A resisténcia a insulina esta associada
a inadequacgédo na composicao corporal, nos niveis bioquimicos e no estilo de vida, sendo os
fatores associados diferentes em cada fase da adolescéncia. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(6):610-8

Descritores
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ABSTRACT
To analyze the influence of metabolic syndrome components in insulin resistance,
by gender and adolescence phase. We evaluated biochemical, clinical,

lifestyle and body composition data of 800 adolescents from 10 to 19 years old, from both
genders, from Vigosa, MG/Brasil, and there was the division by stage: early (10 to 13 years),
intermediate (14 to 16 years) and late (17 to 19 years). 10.3 and 3.4% had, respectively,
insulin resistance and metabolic syndrome. In the initial phase there was a higher prevalence
of dyslipidemia and intermediate hyperuricemia and excess body fat. Females had a higher
prevalence of dyslipidemia, excess body fat and insulin resistance and higher male prevalence
of low HDL, hyperuricemia and blood pressure changes. Those from the initial phase had higher
levels of total cholesterol, LDL, HDL, triglycerides, fasting glucose and waist/hip ratio, stayed
less time sitting and had more meals (p < 0.05) in relation to other phases. The final model, ad-
justed for gender, was different for each phase of adolescence. Insulin resistance
is associated with inadequate body composition, in biochemical levels and lifestyle, being the
factors associated different in each phase of adolescence. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(6):610-8
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INTRODUGAO

Organiza¢io Mundial da Saade define a adoles-
céncia como o periodo que vai de 10 a 19 anos ¢
envolve transformagoes fisicas, psiquicas e sociais, que
podem se manifestar de formas e em periodos diferen-
tes para cada individuo (1). A adolescéncia pode ser
dividida em trés fases: inicial (10 a 13 anos), interme-
diaria (14 a 16/17 anos) e final (17/18 a 19 anos)(1).
Portanto, a adolescéncia corresponde a uma ampla
faixa etdria, com diferengas importantes entre elas, prin-
cipalmente na composi¢io corporal e no perfil bioqui-
mico. Na fase inicial, ocorrem o estirdo de crescimento
e o surgimento das caracteristicas sexuais secundarias,
com maior deposi¢io de gordura corporal e, consequen-
temente, maior alteragio nos niveis lipidicos, ¢ nas de-
mais fases atinge-se o pico maximo de crescimento. No
decorrer da adolescéncia, a composi¢io corporal do or-
ganismo ¢ alterada, bem como as diferengas entre géne-
ros, em que 0s meninos apresentam maior proporgiao de
massa livre de gordura e as meninas, maior quantidade
de massa de gordura, devido as modifica¢oes nos niveis
de estrogénio e testosterona durante a puberdade (1).

A adolescéncia ¢ um dos periodos criticos da vida
para o inicio ou a persisténcia da obesidade e suas com-
plica¢des, como a resisténcia a insulina, que estd entre
as principais desordens metabdlicas (2), podendo se
manter por toda a vida (3).

A resisténcia a insulina pode ser definida como res-
posta diminuida as a¢oes bioldgicas da insulina, anor-
malidade que ocorre principalmente em razio de agio
inadequada da insulina nos tecidos periféricos, como te-
cido adiposo, muscular e hepatico (4). Esta associada ao
excesso de gordura corporal e alteragdes metabdlicas,
como diabetes, dislipidemias, hipertensdo arterial, que,
em conjunto, constituem a sindrome metabolica (5).

Virios métodos para a avaliagio da sensibilidade a
insulina tém sido propostos (6), sendo o HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment — Insulin Resistance ou
Indice do Modelo de Avaliacio da Homeostase da Re-
sisténcia a Insulina) proposto por Matthews e cols. (7)
como alternativa simples ¢ de baixo custo as técnicas
mais sofisticadas, mostrando boa correlagio com o pa-
drdo-ouro clamp euglicémico, possibilitando o uso em
estudos populacionais ¢ na pratica clinica.

Entre os fatores associados a resisténcia a insulina,
destaca-se excesso de peso e¢/ou de gordura corporal,
localizado principalmente na regidao abdominal, seden-
tarismo, habitos alimentares inadequados, sexo e idade
(5). Poucos estudos avaliando os fatores associados 2a
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resisténcia a insulina entre as fases da adolescéncia sio
encontrados (8), sendo que na literatura brasileira ndo
hd nenhum que compare as trés fases ¢ o sexo.

Dessa forma, objetivou-se analisar a influéncia dos
componentes da sindrome metabdlica na resisténcia a
insulina, por sexo e fase da adolescéncia.

SUJEITOS E METODOS

Casuistica

Estudo transversal, realizado com 800 adolescentes, de
ambos os sexos, de 10 a 19 anos selecionados em todas
as escolas publicas e privadas, das areas urbanas e rurais
de Vicosa, MG, totalizando 23 escolas com estudan-
tes na faixa etdria de interesse. Consideraram-se como
critérios de exclusdo: apresentar doengas cronicas; uso
regular de medicamentos que alterassem a pressao arte-
rial, os niveis sanguineos lipidicos ¢/ou glicidicos; uso
continuo de diuréticos/laxantes, marcapasso ou prote-
se e, no caso do sexo feminino, uso de anticoncepcional
ha menos de 2 meses ¢ ter ficado ou estar gravida.

O tamanho amostral foi calculado por meio do pro-
grama Epi Info 6,04 a partir de férmula especifica para
estudos transversais, considerando-se popula¢io infini-
ta, prevaléncia esperada de 50% (visto o estudo conside-
rar como desfecho maltiplos fatores de risco cardiovas-
culares) e variabilidade aceitdvel de 5%, totalizando 663
adolescentes, com 99% de nivel de confianga. A este
se acrescentaram 10% para recuperar possiveis perdas e
10% para controle de fatores de confusio, chegando a
796 adolescentes.

Entre todos os que atenderam os critérios de inclu-
sdo e que devolveram o termo assinado, o sorteio foi
realizado, respeitando-se a proporcionalidade do niime-
ro de alunos que cada escola possuia em cada faixa etaria.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Vigosa (Of. Ref. n° 0140/2010). A participagdo foi volun-
taria apds esclarecimento verbal e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido, pelos adolescentes ¢
responsaveis.

Métodos

O peso foi obtido em balanga digital, eletronica, com
capacidade maxima de 136 kg e subdivisio em 100 g e
a estatura por estadidmetro, com extensio de 2 m ¢ es-

cala de 0,1 cm, sendo aferidos conforme o preconizado =

por Jelliffe (9).
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O estado nutricional, pelo indice de massa corpo-
ral (IMC)/idade, bem como os pontos de corte ¢ a
referéncia antropométrica foram os preconizados pela
World Health Organization (10). Adolescentes com
sobrepeso e com obesidade foram classificados como
excesso de peso (> percentil 85) (11).

Os perimetros da cintura (ponto médio entre a mar-
gem inferior da tltima costela e a crista ilfaca, no plano
horizontal) (12) e do quadril foram aferidos com fita
métrica, flexivel e inelastica, dividida em centimetros ¢
subdividida em milimetros, sendo as medidas realizadas
em duplicata, por um tnico avaliador e se utilizou a
média. Calcularam-se a relagio cintura/quadril (RCQ)
e a relacdo cintura/estatura (RCE).

Utilizou-se aparelho de bioimpedancia elétrica ver-
tical de oito eletrodos tateis (In Body 230) para avaliar
percentual de gordura corporal, massa de gordura (kg)
e massa livre de gordura (kg). O percentual de gordura
corporal foi classificado segundo Lohman (13). A ava-
lia¢do foi realizada entre 7h ¢ 8h30’ da manha, respei-
tando-se protocolo especifico para o teste (11).

A pressio arterial foi aferida com monitor de pressio
sanguinea de inflacio automatica e a avaliagio da pres-
sdo sistolica e diastdlica foi realizada conforme preconi-
zado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, utilizan-
do para tal o percentil de estatura do adolescente (14).

Coletou-se sangue dos voluntdrios apds jejum de
12 horas, para analise de dcido drico, glicemia, insulina
e lipidios séricos, como colesterol total, triglicerideos,
HDL (high density lipoprotein — lipoproteina de alta
densidade), LDL (low density lipoprotein — lipoproteina
de baixa densidade) e VLDL (very low density lipopro-
tein — lipoproteina de muito baixa densidade).

Para dislipidemias e hiperinsulinemia os pontos de
corte foram os preconizados pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia (15) e, para glicemia de jejum alterada,
a American Dinbetes Association(16): 2100 mg/dL. A
resisténcia a insulina foi determinada por meio da for-
mula do HOMA-IR = [(insulina de jejum (pU/mL) x
glicemia de jejum [mmol/L])/22.5 = 3,16](17).

Para avaliagdo do dcido trico, perimetro da cintu-
ra ¢ do quadril e relagio cintura/estatura e cintura/
quadril, optou-se por utilizar o percentil 90 da prépria
popula¢io, segundo fase da adolescéncia (18), uma vez
que ndo existem pontos de corte validados para ado-
lescentes.

Para classificagdo da sindrome metabélica, utilizou-
se critério proposto pela International Diabetes Fede-
ration — IDF (19): perimetro da cintura > percentil 90
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(18) mais duas alteragdes: triglicerideos > 100 mg/dL
(15); HDL < 45mg/dL (15); glicemia de jejum altera-
da > 100 mg/dL (16); pressao arterial > percentil 90
para estatura e sexo (14).

Os adolescentes responderam a Questiondrio de Fre-
quéncia de Consumo Alimentar (QFCA), de estilo de
vida (tabagismo, histéria familiar e habitos alimentares)
e de atividade fisica (Questiondrio Internacional de Ati-
vidade Fisica — IPAQ), validado para adolescentes (20).

Software’s e analise estatistica

O banco de dados foi duplamente digitado e, apos veri-
ficagdo da consisténcia dos dados, realizaram-se as ana-
lises nos softwares SPSS for Windows 13.0 e Stata 11.0.
Os testes utilizados foram Correlagio de Pearson, Tes-
te ¢ de Student ou de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis
complementado pelo teste de compara¢io de Dunn’s.
O teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fischer foi uti-
lizado para avaliar associagdo entre a prevaléncia de al-
teragoes metabdlicas, por sexo e fase da adolescéncia. O
nivel de rejeigdo da hipotese de nulidade para todos os
testes foi de 5%.

Utilizaram-se modelos de regressio logistica sim-
ples e multipla para avaliar associa¢do entre a resisténcia
a insulina (varidvel dependente) e varidveis explicativas
(de estilo de vida, composi¢io corporal e bioquimicas).
As varidveis com p < 0,20 e com plausibilidade biolo-
gica na regressdo logistica simples foram selecionadas
para o modelo multiplo, que foi construido utilizando-
se o critério forward. A significincia de cada varidvel foi
avaliada pelo teste de Wald, retirando-se do modelo as
varidveis ndo significativas. O ajuste do modelo multi-
plo foi avaliado pelo Teste da Verossimilhanga e pelo
Teste de Hosmer & Lemeshow (avalia a consisténcia do
ajuste do modelo, considerando-se bom ajuste quando
p > 0,05) a cada inclusio de uma nova variavel no mo-
delo e para verificar o ajuste do modelo final, além do
poder de predi¢io do modelo. Avaliaram-se também a
multicolinearidade ¢ a interagio entre as varidveis inde-
pendentes. A for¢a de associagdo foi avaliada pelo cilcu-
lo da odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC)
95%. Elaborou-se um modelo de risco para cada fase da
adolescéncia, ajustado por sexo.

RESULTADOS

Avaliaram-se 800 adolescentes de 10 a 19 anos, com
média de 14,71 £ 2,95 ¢ mediana de 14,87 anos (10,02
-19,99).
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Atabela 1 apresenta a distribui¢do da amostra e a pre-
valéncia de alteragoes, entre sexo e fase da adolescéncia,
sendo que os da fase inicial apresentaram maior preva-
léncia de inadequagdo do colesterol total e LDL e os da
intermedidria, maior prevaléncia de dcido trico elevado
(2 percentil 90) e excesso de gordura corporal (p <
0,05). Em relagdo ao sexo, os adolescentes do feminino
tiveram maiores inadequagoes de colesterol total, trigli-
cerideos, de excesso de gordura corporal, de resisténcia
ainsulina e de insulina alterada (p < 0,05). Nos do mas-
culino constatou-se maior prevaléncia de baixo HDL e
de elevado dcido trico e de pressdo arterial (p < 0,05).

Observaram-se, na fase inicial, maiores valores de
colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos, VLDL,
glicemia de jejum e relagdo cintura/quadril ¢ menores
para acido urico, peso, altura, perimetro da cintura, pe-
rimetro do quadril, massa de gordura e livre de gordu-
ra, pressao sistolica e diastolica, bem como ficavam me-
nos tempo parados durante a semana e fim de semana e
realizavam maior nimero de refeigdes (p < 0,05). Para
insulina ¢ HOMA-IR, observaram-se maiores valores
na fase intermedidria, em relagdo as fases inicial ¢ final
(p < 0,05) (dados nio apresentados em tabelas).

Ao se comparar as variaveis de composi¢io corporal
¢ bioquimicas, entre os grupos com e sem resisténcia
a insulina, de acordo com o sexo, observou-se que o
grupo com resisténcia a insulina apresentou valores su-
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periores da maioria das varidveis antropométricas e bio-
quimicas, para ambos os sexos (p < 0,005) (dados ndo
apresentados em tabelas).

A partir da regressio logistica simples, as varidveis
que entraram no modelo final foram selecionadas, em
cada fase da adolescéncia, conforme demonstrado na
tabela 2. Os individuos do sexo feminino e aqueles que
apresentaram inadequagdo de triglicerideos, colesterol
total, LDL, os com sobrepeso/obesidade, excesso de
gordura corporal, perimetro da cintura, do quadril e
das relagdes cintura/quadril e cintura/estatura > p90
apresentavam mais chance de ter resisténcia a insulina,
na amostra total (p < 0,05), com comportamentos dife-
rentes nas fases da adolescéncia.

Em relagio as varidveis antropométricas, encontrou-
se multicolinearidade entre RCE, RCQ, perimetro da
cintura e do quadril, optando-se pela utilizagio do pe-
rimetro da cintura e do quadril isoladamente, apresen-
tando melhor ajuste do modelo, ao incluir essas varia-
veis. Além disso, optou-se pela utilizagio das variaveis
continuas HDL, 4cido trico e pressdo arterial sistolica
e diastolica, uma vez que se mantiveram no modelo fi-
nal e, quando categorizadas, nio se observou o mesmo
comportamento.

Para resisténcia a insulina, o modelo final, ajustado
por sexo, foi diferente para cada fase da adolescéncia, des-
tacando o alto poder de predigio do modelo (maior que

Tabela 1. Prevaléncia de inadequagdes de acordo com sexo e as fases da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil

Fases da adolescéncia % (n)

fr— B . SR
eminino Masculino Inicial Intermediaria Final

Amostra 100,0 (800) 51,8 (414) 48,2 (386) 42,0 (336) 28,6 (229) 29,4 (235)
Colesterol total (> 150 mg/dL) 58,6 (469) 65,7 (272)* 51,0 (197)* 67,3 (226)* 52,8 (121) 51,9 (122
Triglicerideos (= 100 mg/dL) 14,8 (118) 17,6 (73 11,7 (45)* 17,0 (57)° 14,0 (32)° 12,3 (29)
HDL (< 45 mg/dL) 34,4 (275) 28,3 (117)™* 40,9 (158)** 31,8 (107)° 35,8 (82)° 36,6 (86)"
LDL (= 100 mg/dL) 33,6 (269) 36,2 (150) 30,8 (119) 42,9 (144y° 24,5 (56)° 294 (69)°
Insulina de jejum (= 15 pU/mL) 10,0 (80) 12,6 (52)* 7,3 (28) 11,01 (37)2 10,5 (242 8,1 (197
Resisténcia & insulina (> 3,16) 10,3 (82) 12,8 (53)* 7,5 (29 11,6 (39)° 11,4 (26)° 7,2 (17
Glicemia de jejum (= 100 mg/dL) 0,75 (6) 0,72 (3) 0,78 (3) 1.2 {4y 0,44 (1) 0,43 (1)
Pressdo arterial (> p90)' 2,9 (23) 1,770 4.1 (16)* 3,0 (10 3,5 ) 2,1 (5
Acido drico > p90 10,1 (81) 3,4 (14)* 17,4 (67)* 3,6 (12 15,3 (35)° 14,5 (34
Excesso de gordura corporal? 43,0 (344) 55,8 (231)* 29,3 (113)* 39,3 (132 49,8 (114)° 41,7 (98)2°
Excesso de peso? 21,3 (170) 20,5 (85) 22,0 (85) 25,0 (84) 18,8 (43) 18,3 (43)°
Sindrome metabdlica* 3,4 27) 29(12) 3,9 (15) 4,2 (14 3,1 (7)° 2,6 (6)°

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; * p < 0,05; ** p < 0,001 (diferenca por sexo).

110 a 17 anos: pressao arterial > percentil 90 para idade, sexo e percentil de estatura; 18 — 19 anos: pressao arterial > 130/85 mmHg; 2> 20% sexo masculino e > 25% sexo feminino; ° Excesso
de peso = sobrepeso ou obesidade (> percentil 85); * Perimetro da cintura > p90 mais duas alteragdes: triglicerideos > 100 mg/dL; HDL < 45 mg/dL; glicemia de jejum alterada > 100 mg/dL;

pressdo arterial > percentil 90 para estatura e sexo.
Letras diferentes indicam diferencas entre os grupos (p < 0,05).
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80%), independente da fase. O modelo considerando a
amostra total, além de ser ajustado por sexo, também foi
ajustado de acordo com a fase da adolescéncia (Tabela 3).

DISCUSSAO

Este estudo encontrou alta prevaléncia de alteragoes,
como excesso de peso e¢/ou de gordura corporal, dis-

lipidemias, alteragdes no metabolismo glicidico e na
pressio arterial, independente do sexo e fase da ado-
lescéncia (Tabela 1), semelhante a outros estudos
(11,18,21-23), o que € preocupante, uma vez que €ssas
alteragdes podem levar a prejuizos na satde atual e fu-
tura do adolescente (3).

O diagnéstico da resisténcia a insulina ¢ de relevan-
cia na avaliagdo da presenca de alteragoes metabdlicas,

Tabela 2. Associagdo das variaveis de composigdo corporal, bioquimicas, de estilo de vida e clinica com a resisténcia a insulina nas trés fases da

adolescéncia. Vigosa/MG, Brasil

Variavel

Amostra total
OR (IC 95%)

Fase inicial
OR (IC 95%)

Fase intermediaria
OR (IC 95%)

Fase final
OR (IC 95%)

Sexo
Masculino
Feminino

Acido trico (mg/dL)*
Colesterol total

Normal
Alterado

HDL (mg/dL)*
LDL

Normal
Alterado

Triglicerideos
Normal
Alterado

IMC
Sem excesso de peso
Sobrepeso
Obesidade
Excesso de peso

Gordura corporal
Normal
Alterado

Perimetro da cintura

< percentil 90

> percentil 90
Perimetro do quadril

< percentil 90

> percentil 90
Relagdo cintura/estatura

< percentil 90

> percentil 90
Relagdo cintura/quadril

< percentil 90

> percentil 90
Pressao sistolica (mmHg)*

Pressdo diastolica (mmHg)*

1
1,81 (1,12-2,91)
1,52 (1,24 -1,87)

1
1,78 (1,11 - 2,83)
0,95 (0,93 - 0,97)

1
2,3(1,42-3,793)

’
4,89 (2,46 - 9,7)

:
3,78 (2,13-6,7)
17,7/(9,19 - 34,11)
6,5(4,0-10,5)

’
6,01 (3,45 - 10,5)

;
771 (4,52 -13,19)

1
5,6 (3,26 - 9,6)

1
8,21 (4,90 - 13,76)

1
3,84 (2,2 - 6,75)
1,04 (1,02 - 1,06)
1,04 (1,01 -1,08)

]
3,31 (1,59 - 6,91)
2,38 (1,64 - 3,44)

]
1,11 (0,56 - 2,17)
0,93 (0,89 - 0,96)

1
1,58 (0,79 - 3,17)

1
3,84 (1,47 - 10,04)

1
3,01 (1,29 - 6,98)
10,37 (4,23 - 25,39)
49(25-998

1
6,37 (2,91 - 13,93)

1
9,9(3,8-25,7)

1
18,9 (5,38 - 66,4)

:
64(29-138)

’
310 (1,5 - 6,5)

1,07 (1,03-1,1)

1,09 (1,03 - 1,14)

:
1,04 (0,45 - 2,37)
1,17 (0,80 -1,7)

:
3,29 (1,39 - 7,74)
0,97 (0,93 - 1,004)

:
3,16 (1,24 - 8,04)

’
5,09 (1,38 - 18,78)

]

5,04 (1,87 - 13,64)

14,5 (4,06 - 51,83)
70(29-16,3)

:
3,45 (1,06 - 11,23)

1
7,30 (2,85 - 18,71)

1
5,72 (2,29 - 14,28)

1
6,84 (2,69 - 17,39)

1
3,18 (0,78 - 12,83)
1,06 (1,01 -1,1)
0,99 (0,94 - 1,05)

1
1,33 (0,49 - 3,61)
1,65 (1,08 - 2,54)

1
2,18 (0,79 - 6,01)
0,97 (0,93 - 1,02)

1
3,66 (1,3-10,27)

1
7,57 (1,71 - 33,52)

1
413(1,1-1551)
108,5 (18,49 - 636,54)
10,7 (3,7 - 30,8)

1
26,54 (3,45 - 203,83)

1
11,55 (4,02 - 33,16)

1
5,36 (1,92 - 14,95)

]
18,04 (6,05 - 53,74)

:
10,87 (2,72 - 43,37)
1,02 (0,97 - 1,08)
1,06 (0,99 - 1,13)

Tempo sentado fds (minuto)* 1,002 (1,001 - 1,003)

1,001 (1.001 - 1.003)

1,02 (1,01

Tempo sentado sem (minuto)* 1,01 (0,99

-1,04) 1,002 (0,99 - 1,004)
-1,04) 1,002 (0,99 - 1,009)

1,002 (0,99 - 1,01)
1,004 (1,001 - 1,01)

* Acido drico, HDL, presséo sistdlica e diastélica, tempo sentado sem (média diaria tempo sentado segunda a sexta); tempo sentado fds (média tempo sentado sébado e domingo) entraram no

modelo como varidvel continua; excesso de peso = sobrepeso/obesidade; odds ratio (OR); intervalo
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de confianga (IC).
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incluindo a sindrome metabdlica. O HOMA-IR tem
sido amplamente utilizado (11,17-18), principalmente
em estudos populacionais, por ser um método ripido,
validado, de ficil aplicagdao e de menor custo (6). Estu-
do realizado por Keskin e cols. (17), comparando indi-
ces de resisténcia a insulina em adolescentes, observou
que o HOMA-IR ¢ o método mais sensivel e especifico
para avaliar sensibilidade insulinica.

O critério de diagndstico da sindrome metabolica
especifico para adolescentes da International Dinbetes
Federation (19) ndo considera a resisténcia a insulina
como componente da sindrome, o que pode levar ao
subdiagnostico dessa nesse grupo etirio, uma vez que
a alteracdo nos niveis de insulina ji antecede a glicemia
de jejum alterada.

Sabe-se que a resisténcia a insulina envolve a inte-
ragdo de multiplos fatores, incluindo genéticos, sexo,
idade, sedentarismo, hdbitos alimentares inadequados,
tabagismo, etilismo, excesso de peso e/ou de gordura
corporal e presenca de alteragdes como dislipidemias,
diabetes, hipertensio (24,25). Al-Isa e cols. (8), em es-
tudo com adolescentes do Kuwait, apresentaram que o
HOMA-IR ¢ maior nos com excesso de peso, conside-
rando idade, sexo, dieta e atividade fisica, semelhante
ao encontrado neste trabalho.

Houve diferen¢a no comportamento das variaveis
relacionadas a resisténcia a insulina, de acordo com

Resisténcia & insulina na adolescéncia

o sexo. Estudo realizado por Kim e cols. (24), com
2.972 adolescentes coreanos de 10 a 18 anos, apre-
sentou que, no sexo feminino, os maiores quartis de
HOMA-IR aumentaram a chance de apresentar sin-
drome metabdlica, perimetro da cintura aumentado e
aumento dos niveis lipidicos, porém nio se observam
as mesmas associagdes no sexo masculino e, diferen-
temente do presente estudo, ndo se encontra diferen-
¢a na prevaléncia da resisténcia a insulina por sexo.
Estudos com adolescentes apresentam resultados
contririos ao presente estudo, uma vez que O sexo
masculino apresenta a maior prevaléncia de resisténcia
ainsulina (26) e os maiores valores do indice HOMA-
-IR(8).

Diferentes fatores associados a resisténcia a insulina
foram encontrados neste estudo, em relagio as trés fa-
ses da adolescéncia (Tabela 3). Para todas as fases, en-
controu-se, entre o modelo final, uma alteragdo lipidica
e da composi¢io corporal. Em estudo com 774 adoles-
centes do Kuwait, comparando as trés fases da adoles-
céncia, observou-se que o indice HOMA-IR foi maior
nos adolescentes da fase inicial (8), ao contririo deste
estudo que observou maiores valores nos adolescentes
da fase intermediaria. Ja Ella e cols. (26), em estudo
com 4.250 adolescentes de 10 a 18 anos, encontraram
maior prevaléncia de resisténcia a insulina nos adoles-
centes com 15 a 18 anos.

Tabela 3. Modelo final de risco para a resisténcia a insulina, ajustado por sexo, nas trés fases da adolescéncia. Vigosa, MG/Brasil

Fatores

Amostra total

Fase inicial

Fase intermediaria Fase final

OR (IC 95%) p

OR (IC 95%)

p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Acido drico (mg/dL)
HDL (mg/dL)

Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia

Pressao arterial
sistélica (mmHg)

Excesso de gordura
corporal

Sobrepeso
Obesidade

Perimetro do quadril
(> p90)

Tempo parado semana

(min)

Ajuste do modelo

1,54 (1,18 -2,0) 0,01

2,84 (1,28-6,3) 0,01

3,08(1,66-5,71) <0,0001

569(2,79-11,6) <0,0001

p=0,51
Poder de predi¢do = 89,4%

1,91 (1,2-3,0)
0,93 (0,89 - 0,98)

3,28 (1,3 - 7,85)

8,26 (1,73 - 39,4)

p=0,99

Poder de predicéo = 89,0%

0,006 = =
0,005

7,8 (1,47 - 41,26) 0,016

4,22 (1,54-11,52) 0,005

= 1,05(1,006-1,1) 0,03 > °

0,008 - - - -
= 48(1,7-13,58 0,003 . =
- 8,29 (2,07 -33,11) 0,003 - -

0,008 = 10,33 (3,26 - 32,66) < 0,0001

1,04 (1,001 - 1,002)

p=0,63
Poder de predicdo = 92,8%

0,018

p=0,86
Poder de predicéo = 90,4%

Ajuste dos modelos: Teste de Hosmer & Lemesher (p > 0,05).

*Acido drico, HDL, presséo sistdlica e diastdlica, tempo sentado sem (média didria tempo sentado segunda a sexta); tempo sentado fds (média tempo sentado sabado e domingo) entraram no
modelo como varidvel continua; excesso de peso = sobrepeso/obesidade; odds ratio (OR); intervalo de confianca (IC); tempo sentado semana = média didria tempo sentado segunda a sexta.
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Ressalta-se, ainda, a elevada prevaléncia de dislipi-
demias, com comportamento diferente entre os sexos
e fases da adolescéncia, principalmente de hipercoles-
terolemia, com maior frequéncia nos adolescentes da
fase inicial (Tabela 1). Estudo realizado por Chaves e
cols. (27) com 120 adolescentes de 10 a 13 anos de
Vigosa, MG/Brasil, apresentou 21,6% com excesso de
peso, 17.5% com excesso de gordura corporal, 54,2%
com inadequagdo de colesterol total, 26,7% de LDL
elevado, 25,8% de HDL baixo ¢ 20% de hipertriglice-
ridemia.

A maior prevaléncia da hipercolesterolemia na fase
inicial da adolescéncia, provavelmente, é devido ao
processo de maturagio sexual, sendo que as concen-
tragoes de colesterol total sio maiores nos pré-puberes
do que nos ptberes, em decorréncia da concentragio
dos hormonios sexuais ¢ do maior acimulo de gor-
dura corporal, como ja foi relatado por outros estu-
dos (28,29). No entanto, a diminui¢do nos niveis de
colesterol total relacionada com a puberdade é co-
nhecida por ocorrer mais tarde em meninos do que
em meninas, ¢ as mudangas seriam mais importantes
para os meninos depois de 13 anos. Por outro lado,
a diferenca de género nas mudangas associadas com a
puberdade pode ser devido a altera¢oes especificas do
sexo nas fragdes do colesterol (29), como demonstra-
do neste estudo, em que o sexo masculino apresenta
maior prevaléncia de baixo HDL e o sexo feminino,
maior prevaléncia de LDL aumentado.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (15) destaca
que o perfil lipidico dos adolescentes é diferente en-
tre os sexos, decorrente da maturagio sexual, sofrendo
variagoes durante a fase de crescimento ¢ desenvolvi-
mento, com diferengas segundo idade, pela atuagio dos
horménios sexuais nesta fase. Nas meninas, observa-se
aumento progressivo do HDL a partir dos 10 anos,
sendo este superior a0 dos meninos no final da ado-
lescéncia. Também o LDL e o colesterol total elevam-
se progressivamente a partir dos 14 aos 15 anos nas
meninas, sendo superiores aos dos meninos por volta
dos 17 aos 18 anos. Talvez a menarca seja importante
no desencadeamento desse fendmeno. Nos meninos,
a maturagdo sexual acarreta diminuigdo progressiva do

colesterol total, LDL ¢ HDL em fungdo da evolug¢io
dos estagios puberais de Tanner.

Além dos niveis lipidicos, ressalta-se o dcido tri-
co como componente importante da resisténcia 2
nsulina na amostra total e ji na fase inicial da ado-
escéncia. Observou-se, ainda, maior prevaléncia de
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hiperuricemia no sexo masculino, e nas fases inter-
medidrias ¢ finais. Elevacoes nas concentragoes séricas
de 4cido trico sio comumente vistas em associagio
com obesidade central, intolerdncia a glicose, disli-
pidemia, resisténcia a insulina e hipertensio arterial,
podendo esta alteragdo ja estar presente em idades
precoces (30). Além disso, as diferengas por sexo nos
niveis de acido trico em adultos sio bem conhecidas,
sendo que os homens apresentam niveis mais altos de
dcido arico do que as mulheres, podendo isso estar
associado ao hormonio estrogénio que aumenta a ex-
cre¢do de 4cido trico (31). Porém, em adolescentes,
sdo poucos os estudos que avaliam as diferengas em
relagdo aos niveis de acido trico por sexo, nio tendo
sido encontrado nenhum estudo avaliando esses ni-
veis por fase da adolescéncia. Portanto, a maior pre-
valéncia de 4cido trico elevado no sexo masculino ¢
nas fases intermedidria e final provavelmente se deve
aos diferentes estigios de maturagio sexual em que se
encontram devido aos menores niveis de estrogénio
nesses adolescentes (31,32).

No presente estudo, o tempo parado durante a se-
mana foi um dos fatores de risco que esteve associa-
do a resisténcia a insulina na fase final da adolescéncia,
enquanto adolescentes da fase inicial realizavam maior
namero de refei¢des ao longo do dia e ficavam menos
tempo parados. Adolescentes da fase inicial geralmente
sofrem mais influéncia da familia, realizando a maio-
ria das refei¢des em casa e praticando atividades como
jogar futebol e brincar na rua, que sdo caracteristicas
dessa faixa etaria (27,33).

Em todos os modelos finais, independente da fase
da adolescéncia, esteve presente pelo menos uma va-
ridvel relacionada ao excesso de peso ¢/ou de gordura
corporal, evidenciando que a composi¢io corporal teve
melhor associagio com a resisténcia a insulina que as
varidveis bioquimicas.

Destaca-se o perimetro do quadril, mantendo-se
como fator de risco para resisténcia a insulina na fase
inicial e final, sendo que quem possui gordura acumu-
lada na regiao do quadril tem mais chance de apresen-
tar resisténcia a insulina, com aumento da produgio
de substancias do tecido adiposo visceral, como acidos
graxos livres (que levardo as dislipidemias) e citocinas
(como as TNF-a) (34).

Esses resultados s3o sustentados por estudos que
demonstram a relagdo entre variaveis associadas ao ex-
cesso de peso ¢/ou de gordura corporal e a resistén-
cia 2 insulina ¢ sindrome metabdlica, em adolescentes
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(11,18). Portanto, o nivel de resisténcia a insulina deve
ser monitorado principalmente em adolescentes com
excesso de peso ¢/ou de gordura corporal, pois parece
que, quanto maiores os niveis d¢ HOMA-IR, maior a
frequéncia de fatores de risco cardiovascular (11), justi-
ficando a inclusio da resisténcia a insulina como com-
ponente da sindrome metabdlica.

Deve-se ter em conta, entretanto, a limitagio do
trabalho referente ao ponto de corte utilizado para o
indicador HOMA-IR em estudos cientificos, pois nio
existe um ponto de corte estabelecido internacional-
mente que possa ser utilizado em comparagdes de es-
tudos. Ressalta-se ainda que este é um estudo inédito,
uma vez que se avaliam as diferengas em relagio aos
fatores de risco para resisténcia a insulina nas trés fases
da adolescéncia, e os demais estudos na literatura ape-
nas avaliam as fases separadamente, nio sendo possivel
avaliar as diferengas entre elas.

Em conclusio, medidas de avaliagdo da composi¢io
corporal, niveis de acido urico, de lipidios e sedenta-
rismo estiveram associados a resisténcia a insulina, que
se diferenciaram de acordo com a fase da adolescéncia.
Por isso a importincia de se considerar as fases separa-
damente na avaliagdo do estado de satide do adolescen-
te, utilizando precocemente os niveis plasméticos de in-
sulina para se avaliar a presenca de risco cardiovascular.

Assim, ¢ importante a ado¢io de medidas que per-
mitam o diagndstico e prevengio precoce da resisténcia
a insulina e dos fatores de risco associados. Destaca-se a
adolescéncia como momento oportuno para colocar em
pratica essas medidas, a fim de que tenham impacto po-
sitivo no futuro, uma vez que esse grupo se torna rele-
vante ¢ estratégico em termos de satde publica, na pro-
mogdo de satde e preven¢io de doengas na vida adulta.
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