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RESUMO
Objetivo: Analisar a influência dos componentes da síndrome metabólica na resistência à in-
sulina, por sexo e fase da adolescência. Sujeitos e métodos: Avaliaram-se dados bioquímicos, 
clínico, de estilo de vida e composição corporal de 800 adolescentes de 10 a 19 anos, de ambos 
os sexos, de Viçosa-MG/Brasil, divididos em fases: inicial (10 a 13 anos), intermediária (14 a 
16 anos) e final (17 a 19 anos). Resultados: 10,3 e 3,4% apresentavam, respectivamente, resis-
tência à insulina e síndrome metabólica. Na fase inicial, observaram-se maior prevalência de 
dislipidemia e na intermediária, de hiperuricemia e excesso de gordura corporal. O sexo femi-
nino apresentou maior prevalência de dislipidemia, excesso de gordura corporal e resistência à 
insulina e o masculino, maior prevalência de HDL baixo, hiperuricemia e pressão arterial altera-
da. Os da fase inicial apresentaram maiores valores de colesterol total, LDL, HDL, triglicerídeos, 
glicemia de jejum e relação cintura/quadril, ficaram menos tempo sentados e realizavam maior 
número de refeições (p < 0,05) em relação às outras fases. O modelo final, ajustado por sexo, foi 
diferente para cada fase da adolescência. Conclusões: A resistência à insulina está associada 
à inadequação na composição corporal, nos níveis bioquímicos e no estilo de vida, sendo os 
fatores associados diferentes em cada fase da adolescência. Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58(6):610-8

Descritores
Resistência à insulina; composição corporal; adolescente; síndrome X metabólica

ABSTRACT
Objective: To analyze the influence of metabolic syndrome components in insulin resistance, 
by gender and adolescence phase. Subjects and methods: We evaluated biochemical, clinical, 
lifestyle and body composition data of 800 adolescents from 10 to 19 years old, from both 
genders, from Viçosa, 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). Results: 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. Conclusions: 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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INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial da Saúde define a adoles-
cência como o período que vai de 10 a 19 anos e 

envolve transformações físicas, psíquicas e sociais, que 
podem se manifestar de formas e em períodos diferen-
tes para cada indivíduo (1). A adolescência pode ser 
dividida em três fases: inicial (10 a 13 anos), interme-
diária (14 a 16/17 anos) e final (17/18 a 19 anos) (1).

Portanto, a adolescência corresponde a uma ampla 
faixa etária, com diferenças importantes entre elas, prin-
cipalmente na composição corporal e no perfil bioquí-
mico. Na fase inicial, ocorrem o estirão de crescimento 
e o surgimento das características sexuais secundárias, 
com maior deposição de gordura corporal e, consequen-
temente, maior alteração nos níveis lipídicos, e nas de-
mais fases atinge-se o pico máximo de crescimento. No 
decorrer da adolescência, a composição corporal do or-
ganismo é alterada, bem como as diferenças entre gêne-
ros, em que os meninos apresentam maior proporção de 
massa livre de gordura e as meninas, maior quantidade 
de massa de gordura, devido às modificações nos níveis 
de estrogênio e testosterona durante a puberdade (1).  

A adolescência é um dos períodos críticos da vida 
para o início ou a persistência da obesidade e suas com-
plicações, como a resistência à insulina, que está entre 
as principais desordens metabólicas (2), podendo se 
manter por toda a vida (3). 

A resistência à insulina pode ser definida como res-
posta diminuída às ações biológicas da insulina, anor-
malidade que ocorre principalmente em razão de ação 
inadequada da insulina nos tecidos periféricos, como te-
cido adiposo, muscular e hepático (4). Está associada ao 
excesso de gordura corporal e alterações metabólicas, 
como diabetes, dislipidemias, hipertensão arterial, que, 
em conjunto, constituem a síndrome metabólica (5). 

Vários métodos para a avaliação da sensibilidade à 
insulina têm sido propostos (6), sendo o HOMA-IR 
(Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance ou 
Índice do Modelo de Avaliação da Homeostase da Re-
sistência à Insulina) proposto por Matthews e cols. (7) 
como alternativa simples e de baixo custo às técnicas 
mais sofisticadas, mostrando boa correlação com o pa-
drão-ouro clamp euglicêmico, possibilitando o uso em 
estudos populacionais e na prática clínica. 

Entre os fatores associados à resistência à insulina, 
destaca-se excesso de peso e/ou de gordura corporal, 
localizado principalmente na região abdominal, seden-
tarismo, hábitos alimentares inadequados, sexo e idade 

(5). Poucos estudos avaliando os fatores associados à 

resistência à insulina entre as fases da adolescência são 
encontrados (8), sendo que na literatura brasileira não 
há nenhum que compare as três fases e o sexo.

Dessa forma, objetivou-se analisar a influência dos 
componentes da síndrome metabólica na resistência à 
insulina, por sexo e fase da adolescência. 

SUJEITOS E MÉTODOS

Casuística

Estudo transversal, realizado com 800 adolescentes, de 
ambos os sexos, de 10 a 19 anos selecionados em todas 
as escolas públicas e privadas, das áreas urbanas e rurais 
de Viçosa, MG, totalizando 23 escolas com estudan-
tes na faixa etária de interesse. Consideraram-se como 
critérios de exclusão: apresentar doenças crônicas; uso 
regular de medicamentos que alterassem a pressão arte-
rial, os níveis sanguíneos lipídicos e/ou glicídicos; uso 
contínuo de diuréticos/laxantes, marcapasso ou próte-
se e, no caso do sexo feminino, uso de anticoncepcional 
há menos de 2 meses e ter ficado ou estar grávida. 

O tamanho amostral foi calculado por meio do pro-
grama Epi Info 6,04 a partir de fórmula específica para 
estudos transversais, considerando-se população infini-
ta, prevalência esperada de 50% (visto o estudo conside-
rar como desfecho múltiplos fatores de risco cardiovas-
culares) e variabilidade aceitável de 5%, totalizando 663 
adolescentes, com 99% de nível de confiança. A este 
se acrescentaram 10% para recuperar possíveis perdas e 
10% para controle de fatores de confusão, chegando a 
796 adolescentes. 

Entre todos os que atenderam os critérios de inclu-
são e que devolveram o termo assinado, o sorteio foi 
realizado, respeitando-se a proporcionalidade do núme-
ro de alunos que cada escola possuía em cada faixa etária. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Viçosa (Of. Ref. n° 0140/2010). A participação foi volun-
tária após esclarecimento verbal e assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido, pelos adolescentes e 
responsáveis.

Métodos

O peso foi obtido em balança digital, eletrônica, com 
capacidade máxima de 136 kg e subdivisão em 100 g e 
a estatura por estadiômetro, com extensão de 2 m e es-
cala de 0,1 cm, sendo aferidos conforme o preconizado 
por Jelliffe (9).

Resistência à insulina na adolescência
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O estado nutricional, pelo índice de massa corpo-
ral (IMC)/idade, bem como os pontos de corte e a 
referência 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 perímetros da cintura (ponto médio entre a mar-
gem inferior da última costela e a crista ilíaca, no plano 
horizontal) (12) e do quadril foram aferidos com fita 
métrica, flexível e inelástica, dividida em centímetros e 
subdividida em milímetros, sendo as medidas realizadas 
em duplicata, por um único avaliador e se utilizou a 
média. Calcularam-se a relação cintura/quadril (RCQ) 
e a relação cintura/estatura (RCE).

Utilizou-se aparelho de bioimpedância elétrica ver-
tical de oito eletrodos táteis (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-
liação foi realizada entre 7h e 8h30’ da manhã, respei-
tando-se protocolo específico para o teste (11). 

A pressão arterial foi aferida com monitor de pressão 
sanguínea de inflação automática e a avaliação da pres-
são sistólica e diastólica 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 voluntários após jejum de 
12 horas, para análise de ácido úrico, glicemia, insulina 
e lipídios séricos, como colesterol total, triglicerídeos, 
HDL (high density lipoprotein – lipoproteína de alta 
densidade), LDL (low density lipoprotein – lipoproteína 
de baixa densidade) e VLDL (very low density lipopro-
tein – lipoproteína 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 Diabetes Association (16): ≥ 100 mg/dL. A 
resistência à insulina foi determinada por meio da fór-
mula do HOMA-IR = [(insulina de jejum (µU/mL) x 
glicemia de jejum [mmol/L])/22,5 ≥ 3,16] (17). 

Para avaliação do ácido úrico, perímetro da cintu-
ra e do quadril e relação cintura/estatura e cintura/
quadril, optou-se por utilizar o percentil 90 da própria 
população, segundo fase da adolescência (18), uma vez 
que não existem pontos de corte validados para ado-
lescentes.

Para classificação da síndrome metabólica, utilizou-
se critério proposto pela International Diabetes Fede-
ration – IDF (19): perímetro da cintura ≥ percentil 90 

(18) mais duas alterações: triglicerídeos ≥ 100 mg/dL 

(15); HDL < 45mg/dL (15); glicemia de jejum altera-
da ≥ 100 mg/dL (16); pressão arterial ≥ percentil 90 
para estatura e sexo (14).

Os adolescentes responderam a Questionário de Fre-
quência de Consumo Alimentar (QFCA), de estilo de 
vida (tabagismo, história familiar e hábitos alimentares) 
e de atividade física (Questionário Internacional de Ati-
vidade Física – IPAQ), validado para adolescentes (20). 

Software’s e análise estatística

O banco de dados foi duplamente digitado e, após veri-
ficação da consistência dos dados, realizaram-se as aná-
lises nos softwares SPSS for Windows 13.0 e Stata 11.0. 
Os testes utilizados foram Correlação de Pearson, Tes-
te t de Student ou de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis 
complementado pelo teste de comparação de Dunn’s. 
O teste do Qui-Quadrado ou Exato de Fischer foi uti-
lizado para avaliar associação entre a prevalência de al-
terações metabólicas, por sexo e fase da adolescência. O 
nível de rejeição da hipótese de nulidade para todos os 
testes foi de 5%.

Utilizaram-se modelos de regressão logística sim-
ples e múltipla para avaliar associação entre a resistência 
à insulina (variável dependente) e variáveis explicativas 
(de estilo de vida, composição corporal e bioquímicas). 
As variáveis com p ≤ 0,20 e com plausibilidade bioló-
gica na regressão logística simples foram selecionadas 
para o modelo múltiplo, que foi construído utilizando-
se o critério forward. A significância de cada variável foi 
avaliada pelo teste de Wald, retirando-se do modelo as 
variáveis não significativas. O ajuste do modelo múlti-
plo foi avaliado pelo Teste da Verossimilhança e pelo 
Teste de Hosmer & Lemeshow (avalia a consistência do 
ajuste do modelo, considerando-se bom ajuste quando 
p > 0,05) a cada inclusão de uma nova variável no mo-
delo e para verificar o ajuste do modelo final, além do 
poder de predição do modelo. Avaliaram-se também a 
multicolinearidade e a interação entre as variáveis inde-
pendentes. A força de associação foi avaliada pelo cálcu-
lo da odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) 
95%. Elaborou-se um modelo de risco para cada fase da 
adolescência, ajustado por sexo.

RESULTADOS

Avaliaram-se 800 adolescentes de 10 a 19 anos, com 
média de 14,71 ± 2,95 e mediana de 14,87 anos (10,02 
– 19,99). 

Resistência à insulina na adolescência
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A tabela 1 apresenta a distribuição da amostra e a pre-
valência de alterações, entre sexo e fase da adolescência, 
sendo que os da fase inicial apresentaram maior preva-
lência de inadequação do colesterol total e LDL e os da 
intermediária, maior prevalência de ácido úrico elevado  
(≥ percentil 90) e excesso de gordura corporal (p < 
0,05). Em relação ao sexo, os adolescentes do feminino 
tiveram maiores inadequações de colesterol total, trigli-
cerídeos, de excesso de gordura corporal, de resistência 
à insulina e de insulina alterada (p < 0,05). Nos do mas-
culino constatou-se maior prevalência de baixo HDL e 
de elevado ácido úrico e de pressão arterial (p < 0,05).

Observaram-se, na fase inicial, maiores valores de 
colesterol total, LDL, HDL, triglicerídeos, VLDL, 
glicemia de jejum e relação cintura/quadril e menores 
para ácido úrico, peso, altura, perímetro da cintura, pe-
rímetro do quadril, massa de gordura e livre de gordu-
ra, pressão sistólica e diastólica, bem como ficavam me-
nos tempo parados durante a semana e fim de semana e 
realizavam maior número de refeições (p < 0,05). Para 
insulina e HOMA-IR, observaram-se maiores valores 
na fase intermediária, em relação às fases inicial e final 
(p < 0,05) (dados não apresentados em tabelas).

Ao se comparar as variáveis de composição corporal 
e bioquímicas, entre os grupos com e sem resistência 
à insulina, de acordo com o sexo, observou-se que o 
grupo com resistência à insulina apresentou valores su-

periores da maioria das variáveis antropométricas e bio-
químicas, para ambos os sexos (p < 0,005) (dados não 
apresentados em tabelas).

A partir da regressão logística simples, as variáveis 
que entraram no modelo final foram selecionadas, em 
cada fase da adolescência, conforme demonstrado na 
tabela 2. Os indivíduos do sexo feminino e aqueles que 
apresentaram inadequação de triglicerídeos, colesterol 
total, LDL, os com sobrepeso/obesidade, excesso de 
gordura corporal, perímetro da cintura, do quadril e 
das relações cintura/quadril e cintura/estatura ≥ p90 
apresentavam mais chance de ter resistência à insulina, 
na amostra total (p < 0,05), com comportamentos dife-
rentes nas fases da adolescência. 

Em relação às variáveis antropométricas, encontrou-
se multicolinearidade entre RCE, RCQ, perímetro da 
cintura e do quadril, optando-se pela utilização do pe-
rímetro da cintura e do quadril isoladamente, apresen-
tando melhor ajuste do modelo, ao incluir essas variá-
veis. Além disso, optou-se pela utilização das variáveis 
contínuas HDL, ácido úrico e pressão arterial sistólica 
e diastólica, uma vez que se mantiveram no modelo fi-
nal e, quando categorizadas, não se observou o mesmo 
comportamento.

Para resistência à insulina, o modelo final, ajustado 
por sexo, foi diferente para cada fase da adolescência, des-
tacando o alto poder de predição do modelo (maior que 

Tabela 1. Prevalência de inadequações de acordo com sexo e as fases da adolescência. Viçosa, MG/Brasil

Alterações Amostra total
% (n)

Sexo % (n) Fases da adolescência % (n)

Feminino Masculino Inicial Intermediária 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)a 52,8 (121)b 51,9 (122)b

Triglicerídeos (≥ 100 mg/dL) 14,8 (118) 17,6 (73)** 11,7 (45)** 17,0 (57)a 14,0 (32)a 12,3 (29)a

HDL (< 45 mg/dL) 34,4 (275) 28,3 (117)** 40,9 (158)** 31,8 (107)a 35,8 (82)a 36,6 (86)a

LDL (≥ 100 mg/dL) 33,6 (269) 36,2 (150) 30,8 (119) 42,9 (144)a 24,5 (56)b 29,4 (69)b

Insulina de jejum (≥ 15 µU/mL) 10,0 (80) 12,6 (52)* 7,3 (28)* 11,01 (37)a 10,5 (24a 8,1 (19)a

Resistência à insulina (≥ 3,16) 10,3 (82) 12,8 (53)* 7,5 (29)* 11,6 (39)a 11,4 (26)a 7,2 (17)a

Glicemia de jejum (≥ 100 mg/dL) 0,75 (6) 0,72 (3) 0,78 (3) 1,2 (4)a 0,44 (1)a 0,43 (1)a

Pressão arterial (≥ p90)1 2,9 (23) 1,7 (7)* 4,1 (16)* 3,0 (10)a 3,5 (8)a 2,1 (5)a

Ácido úrico ≥ p90 10,1 (81) 3,4 (14)* 17,4 (67)* 3,6 (12)a 15,3 (35)b 14,5 (34)b

Excesso de gordura corporal2 43,0 (344) 55,8 (231)* 29,3 (113)* 39,3 (132)a 49,8 (114)b 41,7 (98)a,b

Excesso de peso3 21,3 (170) 20,5 (85) 22,0 (85) 25,0 (84)a 18,8 (43)a 18,3 (43)a

Síndrome metabólica4 3,4 (27) 2,9 (12) 3,9 (15) 4,2 (14)a 3,1 (7)a 2,6 (6)a

Teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fischer; * p < 0,05; ** p < 0,001 (diferença por sexo). 
1 10 a 17 anos: pressão arterial ≥ percentil 90 para idade, sexo e percentil de estatura; 18 – 19 anos: pressão arterial ≥ 130/85 mmHg; 2 ≥ 20% sexo masculino e ≥ 25% sexo feminino; 3 Excesso 
de peso = sobrepeso ou obesidade (≥ percentil 85); 4 Perímetro da cintura > p90 mais duas alterações: triglicerídeos ≥ 100 mg/dL; HDL < 45 mg/dL; glicemia de jejum alterada ≥ 100 mg/dL; 
pressão arterial ≥ percentil 90 para estatura e sexo.
Letras diferentes indicam diferenças entre os grupos (p < 0,05).

Resistência à insulina na adolescência
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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 adolescência (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Este estudo encontrou alta prevalência de alterações, 
como excesso de peso e/ou de gordura corporal, dis-

lipidemias, alterações no metabolismo glicídico e na 
pressão arterial, independente do sexo e fase da ado-
lescência (Tabela 1), semelhante a outros estudos 
(11,18,21-23), o que é preocupante, uma vez que essas 
alterações podem levar a prejuízos na saúde atual e fu-
tura do adolescente (3). 

O diagnóstico da resistência à insulina é de relevân-
cia na avaliação da presença de alterações metabólicas, 

Tabela 2. Associação das variáveis de composição corporal, bioquímicas, de estilo de vida e clínica com a resistência à insulina nas três fases da 
adolescência. Viçosa/MG, Brasil

Variável Amostra total
OR (IC 95%)

Fase inicial
OR (IC 95%)

Fase intermediária
OR (IC 95%)

Fase final
OR (IC 95%)

Sexo

Masculino

Feminino

1

1,81 (1,12 - 2,91)

1

3,31 (1,59 - 6,91)

1

1,04 (0,45 - 2,37)

1

1,33 (0,49 - 3,61)

Ácido úrico (mg/dL)* 1,52 (1,24 - 1,87) 2,38 (1,64 - 3,44) 1,17 (0,80 - 1,7) 1,65 (1,08 - 2,54)

Colesterol total

Normal

Alterado

1

1,78 (1,11 - 2,83)

1

1,11 (0,56 - 2,17)

1

3,29 (1,39 - 7,74)

1

2,18 (0,79 - 6,01)

HDL (mg/dL)* 0,95 (0,93 - 0,97) 0,93 (0,89 - 0,96) 0,97 (0,93 - 1,004) 0,97 (0,93 - 1,02)

LDL 

Normal

Alterado

1

2,3 (1,42 - 3,73)

1

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

1

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

1

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

Triglicerídeos

Normal

Alterado

1

4,89 (2,46 - 9,7)

1

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

1

5,09 (1,38 - 18,78)

1

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

IMC

Sem excesso de peso

Sobrepeso

Obesidade

Excesso de peso

1

3,78 (2,13 - 6,7)

17,7 (9,19 - 34,11)

6,5 (4,0 - 10,5)

1

3,01 (1,29 - 6,98)

10,37 (4,23 - 25,39)

4,9 (2,5 - 9,8)

1

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

14,5 (4,06 - 51,83)

7,0 (2,9 - 16,3)

1

4,13 (1,1 - 15,51)

108,5 (18,49 - 636,54)

10,7 (3,7 - 30,8)

Gordura corporal

Normal

Alterado

1

6,01 (3,45 - 10,5)

1

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

1

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

1

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

Perímetro da cintura

< percentil 90

≥ percentil 90

1

7,71 (4,52 - 13,13)

1

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

1

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

1

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

Perímetro do quadril

< percentil 90

≥ percentil 90

1

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

1

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

1

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

1

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

Relação cintura/estatura

< percentil 90

≥ percentil 90

1

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

1

6,4 (2,9 - 13,8)

1

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

1

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

Relação cintura/quadril

< percentil 90

≥ percentil 90

1

3,84 (2,2 - 6,75)

1

3,10 (1,5 - 6,5)

1

3,18 (0,78 - 12,83)

1

10,87 (2,72 - 43,37)

Pressão sistólica (mmHg)* 1,04 (1,02 - 1,06) 1,07 (1,03 - 1,1) 1,06 (1,01 - 1,1) 1,02 (0,97 - 1,08)

Pressão diastólica (mmHg)* 1,04 (1,01 - 1,08) 1,09 (1,03 - 1,14) 0,99 (0,94 - 1,05) 1,06 (0,99 - 1,13)

Tempo sentado fds (minuto)* 1,002 (1,001 - 1,003) 1,02 (1,01 - 1,04) 1,002 (0,99 - 1,004) 1,002 (0,99 - 1,01)

Tempo sentado sem (minuto)* 1,001 (1.001 - 1.003) 1,01 (0,99 - 1,04) 1,002 (0,99 - 1,003) 1,004 (1,001 - 1,01)

* Ácido úrico, HDL, pressão sistólica e diastólica, tempo sentado sem (média diária tempo sentado segunda a sexta); tempo sentado fds (média tempo sentado sábado e domingo) entraram no 
modelo como variável contínua; excesso de peso = sobrepeso/obesidade; odds ratio (OR); intervalo de confiança (IC). 
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incluindo a síndrome metabólica. O HOMA-IR tem 
sido amplamente utilizado (11,17-18), principalmente 
em estudos populacionais, por ser um método rápido, 
validado, de fácil aplicação e de menor custo (6). Estu-
do realizado por Keskin e cols. (17), comparando índi-
ces de resistência à insulina em adolescentes, observou 
que o HOMA-IR é o método mais sensível e específico 
para avaliar sensibilidade insulínica. 

O critério de diagnóstico da síndrome metabólica 
específico para adolescentes da International Diabetes 
Federation (19) não considera a resistência à insulina 
como componente da síndrome, o que pode levar ao 
subdiagnóstico dessa nesse grupo etário, uma vez que 
a alteração nos níveis de insulina já antecede a glicemia 
de jejum alterada.

Sabe-se que a resistência à insulina envolve a inte-
ração de múltiplos fatores, incluindo genéticos, sexo, 
idade, sedentarismo, hábitos alimentares inadequados, 
tabagismo, etilismo, excesso de peso e/ou de gordura 
corporal e presença de alterações como dislipidemias, 
diabetes, hipertensão (24,25). Al-Isa e cols. (8), em es-
tudo com adolescentes do Kuwait, apresentaram que o 
HOMA-IR é maior nos com excesso de peso, conside-
rando idade, sexo, dieta e atividade física, semelhante 
ao encontrado neste trabalho.

Houve diferença no comportamento das variáveis 
relacionadas à resistência à insulina, de acordo com 

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 sín-
drome metabólica, perímetro da cintura aumentado e 
aumento dos níveis lipídicos, porém não se observam 
as mesmas associações no sexo masculino e, diferen-
temente do presente estudo, não se encontra diferen-
ça na prevalência da resistência à insulina por sexo. 
Estudos com adolescentes apresentam resultados 
contrários ao presente estudo, uma vez que o sexo 
masculino apresenta a maior prevalência de resistência 
à insulina (26) e os maiores valores do índice HOMA- 
-IR (8).

Diferentes fatores associados à resistência à insulina 
foram encontrados neste estudo, em relação às três fa-
ses da adolescência (Tabela 3). Para todas as fases, en-
controu-se, entre o modelo final, uma alteração lipídica 
e da composição corporal. Em estudo com 774 adoles-
centes do Kuwait, comparando as três fases da adoles-
cência, observou-se que o índice HOMA-IR foi maior 
nos adolescentes da fase inicial (8), ao contrário deste 
estudo que observou maiores valores nos adolescentes 
da fase intermediária. Já Ella e cols. (26), em estudo 
com 4.250 adolescentes de 10 a 18 anos, encontraram 
maior prevalência de resistência à insulina nos adoles-
centes com 15 a 18 anos.

Tabela 3. Modelo final de risco para a resistência à insulina, ajustado por sexo, nas três fases da adolescência. Viçosa, MG/Brasil  

Fatores
Amostra total Fase inicial Fase intermediária Fase final

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

Ácido úrico (mg/dL) 1,54 (1,18 - 2,0) 0,01 1,91 (1,2 - 3,0) 0,006 - - - -

HDL (mg/dL) - - 0,93 (0,89 - 0,98) 0,005 - - - -

Hipertrigliceridemia 2,84 (1,28 - 6,3) 0,01 - - - - 7,8 (1,47 - 41,26) 0,016

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

Pressão arterial 
sistólica (mmHg) - - - - 1,05 (1,005 - 1,1) 0,03 - -

Excesso de gordura 
corporal 3,08 (1,66 - 5,71) < 0,0001 3,28 (1,3 - 7,85) 0,008 - - - -

Sobrepeso - - - - 4,8 (1,7 - 13,58) 0,003 - -

Obesidade 5,69 (2,79 - 11,6) < 0,0001 - - 8,29 (2,07 - 33,11) 0,003 - -

Perímetro do quadril  
(≥ p90) - - 8,26 (1,73 - 39,4) 0,008 - - 10,33 (3,26 - 32,66) < 0,0001

Tempo parado semana 
(min) - - - - - - 1,04 (1,001 - 1,002) 0,018

Ajuste do modelo

p = 0,51

Poder de predição = 89,4%

p = 0,99

Poder de predição = 89,0%

p = 0,86

Poder de predição = 90,4%

p = 0,63

Poder de predição = 92,8%

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

*Ácido úrico, HDL, pressão sistólica e diastólica, tempo sentado sem (média diária tempo sentado segunda a sexta); tempo sentado fds (média tempo sentado sábado e domingo) entraram no 
modelo como variável contínua; excesso de peso = sobrepeso/obesidade; odds ratio (OR); intervalo de confiança (IC); tempo sentado semana = média diária tempo sentado segunda a sexta.

Resistência à insulina na adolescência



Co
py

rig
ht

©
 A

BE
&

M
 to

do
s o

s d
ire

ito
s r

es
er

va
do

s.

616 Arq Bras Endocrinol Metab. 2014;58/6

Ressalta-se, ainda, a elevada prevalência de dislipi-
demias, com comportamento diferente entre os sexos 
e fases da adolescência, principalmente de hipercoles-
terolemia, com maior frequência nos adolescentes da 
fase inicial (Tabela 1). Estudo realizado por Chaves e 
cols. (27) com 120 adolescentes de 10 a 13 anos de 
Viçosa, MG/Brasil, apresentou 21,6% com excesso de 
peso, 17,5% com excesso de gordura corporal, 54,2% 
com inadequação de colesterol total, 26,7% de LDL 
elevado, 25,8% de HDL baixo e 20% de hipertriglice-
ridemia. 

A maior prevalência da hipercolesterolemia na fase 
inicial da adolescência, provavelmente, é devido ao 
processo de maturação sexual, sendo que as concen-
trações de colesterol total são maiores nos pré-púberes 
do que nos púberes, em decorrência da concentração 
dos hormônios sexuais e do maior acúmulo de gor-
dura corporal, como já foi relatado por outros estu-
dos (28,29). No entanto, a diminuição nos níveis de 
colesterol total relacionada com a puberdade é co-
nhecida por ocorrer mais tarde em meninos do que 
em meninas, e as mudanças seriam mais importantes 
para os meninos depois de 13 anos. Por outro lado, 
a diferença de gênero nas mudanças associadas com a 
puberdade pode ser devido a alterações específicas do 
sexo nas frações do colesterol (29), como demonstra-
do neste estudo, em que o sexo masculino apresenta 
maior prevalência de baixo HDL e o sexo feminino, 
maior prevalência de LDL aumentado.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (15) destaca 
que o perfil lipídico dos adolescentes é diferente en-
tre os sexos, decorrente da maturação sexual, sofrendo 
variações durante a fase de crescimento e desenvolvi-
mento, com diferenças segundo idade, pela atuação dos 
hormônios sexuais nesta fase. Nas meninas, observa-se 
aumento progressivo do HDL a partir dos 10 anos, 
sendo este superior ao dos meninos no final da ado-
lescência. 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 fenômeno. Nos meninos, 
a maturação sexual acarreta diminuição progressiva do 
colesterol total, LDL e HDL em função da evolução 
dos estágios puberais de Tanner.

Além dos níveis lipídicos, ressalta-se o ácido úri-
co como componente importante da resistência à 
insulina na amostra total e já na fase inicial da ado-
lescência. Observou-se, ainda, maior prevalência de 

hiperuricemia no sexo masculino, e nas fases inter-
mediárias e finais. Elevações nas concentrações séricas 
de ácido úrico são comumente vistas em associação 
com obesidade central, intolerância à glicose, disli-
pidemia, resistência à insulina e hipertensão arterial, 
podendo esta alteração já estar presente em idades 
precoces (30). Além disso, as diferenças por sexo nos 
níveis de ácido úrico em adultos são bem conhecidas, 
sendo que os homens apresentam níveis mais altos de 
ácido úrico do que as mulheres, podendo isso estar 
associado ao hormônio estrogênio que aumenta a ex-
creção de ácido úrico (31). Porém, em adolescentes, 
são poucos os estudos que avaliam as diferenças em 
relação aos níveis de ácido úrico por sexo, não tendo 
sido encontrado nenhum estudo avaliando esses ní-
veis por fase da adolescência. Portanto, a maior pre-
valência de ácido úrico elevado no sexo masculino e 
nas fases intermediária e final provavelmente se deve 
aos diferentes estágios de maturação sexual em que se 
encontram devido aos menores níveis de estrogênio 
nesses adolescentes (31,32). 

No presente estudo, o tempo parado durante a se-
mana foi um dos fatores de risco que esteve associa-
do à resistência à insulina na fase final da adolescência, 
enquanto adolescentes da fase inicial realizavam maior 
número de refeições ao longo do dia e ficavam menos 
tempo parados. Adolescentes da fase inicial geralmente 
sofrem mais influência da família, realizando a maio-
ria das refeições em casa e praticando atividades como 
jogar futebol e brincar na rua, que são características 
dessa faixa etária (27,33).

Em todos os modelos finais, independente da fase 
da adolescência, esteve presente pelo menos uma va-
riável relacionada ao excesso de peso e/ou de gordura 
corporal, evidenciando que a composição corporal teve 
melhor associação com a resistência à insulina que as 
variáveis bioquímicas.

Destaca-se o perímetro do quadril, mantendo-se 
como fator de risco para resistência à insulina na fase 
inicial e final, sendo que quem possui gordura acumu-
lada na região do quadril tem mais chance de apresen-
tar resistência à insulina, com aumento da produção 
de substâncias do tecido adiposo visceral, como ácidos 
graxos livres (que levarão às dislipidemias) e citocinas 
(como as TNF-a) (34). 

Esses resultados são sustentados por estudos que 
demonstram a relação entre variáveis associadas ao ex-
cesso de peso e/ou de gordura corporal e a resistên-
cia à insulina e síndrome metabólica, em adolescentes 
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(11,18). Portanto, o nível de resistência à insulina deve 
ser monitorado principalmente em adolescentes com 
excesso de peso e/ou de gordura corporal, pois parece 
que, quanto maiores os níveis de HOMA-IR, maior a 
frequência de fatores de risco cardiovascular (11), justi-
ficando a inclusão da resistência à insulina como com-
ponente da síndrome metabólica.

Deve-se ter em conta, entretanto, a limitação do 
trabalho referente ao ponto de corte utilizado para o 
indicador HOMA-IR em estudos científicos, pois não 
existe um ponto de corte estabelecido internacional-
mente que possa ser utilizado em comparações de es-
tudos. Ressalta-se ainda que este é um estudo inédito, 
uma vez que se avaliam as diferenças em relação aos 
fatores de risco para resistência à insulina nas três fases 
da adolescência, e os demais estudos na literatura ape-
nas avaliam as fases separadamente, não sendo possível 
avaliar as diferenças entre elas.

Em conclusão, medidas de avaliação da composição 
corporal, níveis de ácido úrico, de lipídios e sedenta-
rismo estiveram associados à resistência à insulina, que 
se diferenciaram de acordo com a fase da adolescência. 
Por isso a importância de se considerar as fases separa-
damente na avaliação do estado de saúde do adolescen-
te, utilizando precocemente os níveis plasmáticos de in-
sulina para se avaliar a presença de risco cardiovascular.

Assim, é importante a adoção de medidas que per-
mitam o diagnóstico e prevenção precoce da resistência 
à insulina e dos fatores de risco associados. Destaca-se a 
adolescência como momento oportuno para colocar em 
prática essas medidas, a fim de que tenham impacto po-
sitivo no futuro, uma vez que esse grupo se torna rele-
vante e estratégico em termos de saúde pública, na pro-
moção de saúde e prevenção de doenças na vida adulta. 
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