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RESUMO 

 

COTA, Bruna Clemente, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, março de 2021. Prevalência 

e fatores associados a fenótipos da obesidade em adolescentes com peso normal. 

Orientadora: Patrícia Feliciano Pereira. Coorientadoras: Sarah Aparecida Vieira Ribeiro e 

Silvia Eloiza Priore. 

 

A obesidade é um dos principais problemas de saúde pública, sendo geralmente identificada 

pelo índice de massa corporal (IMC). Apesar do IMC ser uma ferramenta prática e de baixo 

custo, não diferencia a massa muscular, óssea e gordurosa. Nesse sentido, outros fenótipos da 

obesidade vêm sendo estudados, como a obesidade de peso normal (OPN) e metabolicamente 

obeso de peso normal (MOPN), que caracterizam pessoas que possuem IMC adequado, porém 

excesso de gordura corporal e alterações metabólicas, respectivamente. Poucos estudos 

examinaram a magnitude desses fenótipos e seus fatores associados, especialmente na 

adolescência. Portanto, objetivou-se verificar a prevalência e fatores associados a fenótipos da 

obesidade em adolescentes. Trata-se de um estudo transversal, realizado com 800 adolescentes 

de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, selecionados nas escolas do município de Viçosa, MG. 

Foram aplicados questionários para obtenção das informações sociodemográficas, história 

familiar de doenças, estilo de vida e autopercepção corporal. O consumo alimentar foi avaliado 

pelo Questionário de Frequência de Consumo Alimentar e o nível de atividade pelo 

Questionário Internacional de Atividade Física. Além disso, foram aferidos pressão arterial, 

perímetros do pescoço, quadril e da cintura (PC), peso e altura, e a composição corporal foi 

avaliada pela bioimpedância elétrica e pela densitometria óssea de dupla emissão. Foram 

calculados índices de composição corporal, IMC, relação cintura/quadril (RCQ) e 

cintura/estatura (RCE). Determinou-se o perfil lipídico, glicídico, insulinemia, ácido úrico, 

leucócitos totais e subpopulações, bem como o cálculo dos índices triglicerídeos-glicemia 

(TyG) e HOMA-IR. Foram aplicados testes de hipótese de acordo com a distribuição das 

variáveis, além de modelos de regressão brutos e ajustados por potenciais confundidores. Como 

resultados, observou-se que a prevalência dos fenótipos, avaliada segundo diferentes critérios 

de diagnóstico, diferiram entre si em magnitude, variando de 0% para a definição de IMC 

normal e síndrome metabólica a 23,3% (IC95%20,4-26,1) para IMC normal e uma alteração 

metabólica. A OPN se associou positivamente com PC (OR=1,36; IC95%1,27-1,47), RCE 

(OR=25,89; IC95%10,43-64,26), gordura androide (OR=1,49; IC95%1,36-1,63), resistência à 

insulina (OR=4,09; IC95%1,72-9,70), hiperinsulinemia (OR=3,83; IC95%1,50-9,76), maiores 



 

 

valores do TyG (OR=4,28; IC95% 1,21-15,08) e ácido úrico (OR=1,81; IC95%1,29-2,55); bem 

como a alterações no LDL (OR=3,39; IC95%1,47-7,81), colesterol total (OR=2,77; 

IC95%1,22-6,29) e em pelo menos dois componentes da síndrome metabólica (OR=6,61; 

IC95%1,45-30,19). A chance da OPN aumenta com a idade (OR=1,14; IC95%=1,04-1,26), é 

menor em adolescentes do sexo masculino (OR=0,21; IC95%0,11-0,41) e maior naqueles com 

histórico de dislipidemia familiar (OR=1,81; IC95%1,01-3,28). Adolescentes satisfeitos com 

seu corpo (OR=0,30; IC95%0,16-0,56) e fisicamente ativos (OR=0,44; IC95%0,24-0,81) têm 

menor chance de OPN, além de apresentarem maior chance de uso de adoçantes (OR=3,84; 

IC95%1,70-8,65). O fenótipo MOPN se associou positivamente com PC (RP=1,05; 

IC95%1,03-1,08), RCE (RP=1,23; IC95%1,07-1,41), RCQ (RP=1,25; IC95%1,07-1,47), 

relação das gorduras androide/ginoide (RP=1,34; IC95%1,19-1,51), tronco/perna (RP=2,67; 

IC95%1,64-4,32) e tronco/braço (RP=1,12; IC95%1,04-1,21), índice de carga e capacidade 

metabólica regional (RP=11,03; IC95%3,41-35,65) e índice de massa gorda (RP=1,10; 

IC95%1,02-1,22). Conclui-se que o IMC normal não protege necessariamente contra riscos 

cardiometabólicos e a inclusão de medidas de gordura corporal em contextos clínicos pode 

permitir uma identificação mais precisa dos fenótipos OPN e MOPN. 

 

Palavras-chave: Obesidade de peso normal. Obeso de peso normal. Metabolicamente obeso 

de peso normal. Peso normal metabolicamente não saudável. Adiposidade. Síndrome 

metabólica. Composição corporal. Obesidade. Adolescente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

COTA, Bruna Clemente, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, March 2021. Prevalence and 

factors associated with obesity phenotypes in adolescents with normal weight. Adviser: 

Patrícia Feliciano Pereira. Co-advisers: Sarah Aparecida Vieira Ribeiro and Silvia Eloiza 

Priore. 

 

Obesity is one of the main public health problems, being generally identified by the body mass 

index (BMI). Although BMI is a practical and low-cost tool, it does not differentiate muscle, 

bone and fat mass. In this sense, other obesity phenotypes have been studied, such as normal 

weight obesity (NWO) and metabolically obese normal weight (MONW), which characterize 

people who have adequate BMI, but excess body fat and metabolic changes, respectively. Few 

studies have examined the magnitude of these phenotypes and their associated factors, 

especially in adolescence. Therefore, the objective was to verify the prevalence and factors 

associated with obesity phenotypes in adolescents. This is a cross-sectional study, carried out 

with 800 adolescents aged 10 to 19 years, of both sexes, selected in schools in the municipality 

of Viçosa, MG. Questionnaires were applied to obtain sociodemographic information, family 

history of diseases, lifestyle and body self-perception. Food consumption was assessed by the 

Food Consumption Frequency Questionnaire and the level of activity by the International 

Physical Activity Questionnaire. In addition, blood pressure, neck, hip and waist circumference 

(WC), weight and height were measured, and body composition was assessed by electrical 

bioimpedance and double emission bone densitometry. Body composition indexes, BMI, waist-

hip ratio (WHR) and waist-to-height ratio (WHtR) were calculated. The lipid, glycidic profile, 

insulinemia, uric acid, total leukocytes and subpopulations were determined, as well as the 

calculation of triglyceride-glycemia (TyG) and HOMA-IR indices. Hypothesis tests were 

applied according to the distribution of variables, in addition to crude regression models and 

adjusted by potential confounders. As a result, it was observed that the prevalence of 

phenotypes, assessed according to different diagnostic criteria, differed in magnitude, ranging 

from 0% for the definition of normal BMI and metabolic syndrome to 23.3% (95%CI=20.4-

26.1) for normal BMI and a metabolic alteration. NWO was positively associated with WC 

(OR=1.36; 95%CI=1.27-1.47), WHtR (OR=25.89; 95%CI=10.43-64.26), android fat 

(OR=1.49; 95%CI=1.36-1.63), insulin resistance (OR=4.09; 95%CI=1.72-9.70), 

hyperinsulinemia (OR=3.83; 95%CI=1.50-9.76), higher TyG values (OR=4.28; 95%CI=1.21-

15.08) and uric acid (OR=1.81; 95%CI=1.29-2.55); as well as changes in LDL (OR=3.39; 



 

 

95%CI=1.47-7.81), total cholesterol (OR=2.77; 95%CI=1.22-6.29) and in at least two 

components of the metabolic syndrome (OR=6.61; 95%CI=1.45-30.19). The chance of NWO 

increases with age (OR=1.14; 95%CI=1.04-1.26), is lower in male adolescents (OR=0.21; 

95%CI=0.11-0, 41) and higher in those with a family history of dyslipidemia (OR=1.81; 

95%CI=1.01-3.28). Adolescents satisfied with their body (OR=0.30; 95%CI=0.16-0.56) and 

physically active (OR=0.44; 95%CI=0.24-0.81) have a lower chance of NWO, in addition to 

have a greater chance of using sweeteners (OR=3.84; 95%CI=1.70-8.65). The MONW 

phenotype was positively associated with WC (PR=1.05; 95%CI=1.03-1.08), WHtR (PR=1.23; 

95%CI=1.07-1.41), WHR (PR=1.25; 95%CI=1.07-1.47), android / ginoid fat ratio (PR=1.34; 

95%CI=1.19-1.51), trunk/leg (PR=2.67; 95%CI=1.64-4.32) and trunk/arm (PR=1.12; 

95%CI=1.04-1.21), load index and regional metabolic capacity (PR=11.03; 95%CI=3.41 

35.65) and fat mass index (PR=1.10; 95%CI=1.02-1.22). It is concluded that the normal BMI 

does not necessarily protect against cardiometabolic risks and the inclusion of body fat 

measurements in clinical settings may allow a more accurate identification of the NWO and 

MONW phenotypes. 

 

Keywords: Normal weight obesity. Normal weight obese. Metabolically obese normal weight. 

Metabolically unhealthy normal weight. Adiposity. Metabolic syndrome. Body composition. 

Obesity. Adolescent. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a adolescência como o período de vida 

compreendido entre 10 a 19 anos (WHO, 2005). Estima-se que cerca de 1,2 bilhão de pessoas, 

ou 1 em cada 6 da população mundial, são adolescentes (WHO, 2018). É uma fase caracterizada 

pelo desenvolvimento físico, mental, emocional, sexual e social, em que há passagem da 

infância para a vida adulta (WHO, 2005). 

A adolescência se inicia com mudanças corporais da puberdade e termina quando o 

indivíduo consolida seu crescimento e sua personalidade, adquirindo progressivamente sua 

independência econômica, além da integração em seu grupo social (TANNER, 1962). Para 

alcançar todo potencial de crescimento e desenvolvimento, é importante ter boa saúde. Alguns 

fatores, como uso do álcool, tabagismo e inatividade física podem comprometer não apenas a 

saúde atual, mas também na vida adulta (WHO, 2018). 

A obesidade, definida pela OMS como o acúmulo excessivo de gordura corporal, é 

considerada como fator de risco para muitas doenças (WHO, 1995), incluindo diabetes, 

dificuldades respiratórias, dislipidemia e certos tipos de câncer, além de outras inúmeras 

complicações metabólicas e cardiovasculares (KAC e VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, 2003; 

SWINBURN et al., 2011; GEE et al., 2013; RIVERA et al., 2014; OGDEN et al., 2017). O 

número de adolescentes com excesso de peso está aumentando em países de baixa, média e alta 

renda. Segundo a OMS, mais de um em cada seis adolescentes de todo mundo estavam acima 

do peso em 2016. A prevalência variou entre as regiões do mundo, chegando a mais de 30% 

nas Américas (WHO, 2018). 

Na maioria dos estudos epidemiológicos e na prática clínica, a obesidade é identificada 

com o uso do Índice de Massa Corporal (IMC), em função do baixo custo, simplicidade e 

praticidade (OKORODUDU et al., 2010; CARMIENKE et al., 2013). Indivíduos com IMC 

adequado possuem um risco diminuído para mortalidade por todas as causas (BERGMANN et 

al., 2011; DI ANGELANTONIO et al., 2016). Entretanto, o uso isolado do IMC possui 

limitações, já que não é capaz de distinguir a distribuição de gordura nas partes do corpo (GAO 

et al, 2016; WANG et al. 2018). O IMC também não diferencia a massa muscular, óssea e 

gordurosa (FRANKENFIELD et al., 2001; ROMERO-CORRAL et al., 2008; OKORODUDU 

et al., 2010), e, assim, nem todas as pessoas no intervalo de normalidade do IMC têm esse baixo 

risco (STEFAN, SCHICK e HÄRING, 2017). 
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Mais de um quarto das crianças e adolescentes com alto percentual de gordura corporal 

podem ser erroneamente classificados como peso normal ao usar apenas o IMC (JAVED et al., 

2015). Nesse sentido, tem-se estudado outros fenótipos da obesidade, como a obesidade de peso 

normal (OPN) ou metabolicamente obeso de peso normal (MOPN), ou seja, indivíduos com 

IMC dentro da faixa de normalidade e elevada quantidade de gordura corporal e/ou presença 

de alterações metabólicas (OLIVEROS et al, 2014; OLAFSDOTTIR, TORFADOTTIR e 

ARNGRIMSSON, 2016). 

 Independentemente de um IMC normal, os indivíduos com esses fenótipos da 

obesidade podem apresentar um estado pró-inflamatório de baixo grau, aumento do estresse 

oxidativo, resistência à insulina e dislipidemia (DE LORENZO et al., 2006; DE LORENZO et 

al., 2007; DI RENZO et al., 2007; MARQUES-VIDAL et al., 2010; ROMERO-CORRAL et 

al., 2010; MADEIRA et al., 2013; KANG et al., 2014; COTA et al., 2020), que levam a um 

maior risco de síndrome metabólica, doenças cardiovasculares e morte relacionada ao sistema 

cardiovascular (BRASIL, 2018; OPAS, 2021). 

A prevalência dos fenótipos não é incomum e pode variar de 5 a 45%, dependendo da 

população, faixa etária e critério diagnóstico utilizado (CONUS, RABASA-LHORET e 

PÉRONNET, 2007; MARQUES-VIDAL et al., 2008; OLAFSDOTTIR, TORFADOTTIR e 

ARNGRIMSSON, 2016; COTA et al., 2020). Nesse contexto, a identificação desses indivíduos 

pode revelar um grupo de risco desconhecido, e, entender sobre os fatores relacionados, se torna 

importante na adoção de medidas de prevenção e controle, bem como no processo de 

conscientização e alerta à população. 

 

1.1 REFERÊNCIAS 

BERGMANN, Gabriel Gustavo et al . Índice de massa corporal para triagem de fatores de 

risco para doenças cardiovasculares na infância. Arq Bras Endocrinol Metab, São Paulo, v. 

55, n. 2, p. 114-120,  Mar.  2011.   

BRASIL, Biblioteca Virtual em Saúde: Ministério da Saúde. Síndrome Metabólica. Fev., 

2018. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/dicas-em-saude/2610-sindrome-

metabolica#:~:text=Alguns%20fatores%20contribuem%20para%20o,alimenta%C3%A7%C3

%A3o%20inadequada%20e%20do%20sedentarismo. Acesso em: mar., 2021. 

CARMIENKE, S. et al. General and abdominal obesity parameters and their combination in 

relation to mortality: a systematic review and meta-regression analysis. European journal of 

clinical nutrition, n. 67, p. 573-585, mar., 2013. 



19 

 

CONUS, F.; RABASA-LHORET, R.; PÉRONNET, F. Characteristics of metabolically obese 

normal-weight (MONW) subjects. Appl Physiol Nutr Metab. 2007;32(1):4‐12.  

COTA, B. C. et al. Cardiometabolic Risk and Health Behaviors in Adolescents with Normal 

Weight Obesity: A Systematic Review. Public Health Nutrition, 1;1-12, 2020. 

DE LORENZO, A. et al. Normal weight obese (NWO) women: an evaluation of a candidate 

new syndrome. Nutr Metab Cardiovasc Dis., v. 16, ed. 8, p. 513–523, dez., 2006. 

DE LORENZO, A. et al. Normal-weight obese syndrome: early inflammation? Am. J. Clin. 

Nutr., v. 85: p. 40–45, jan., 2007. 

DI ANGELANTONIO, E. et al. Global BMI Mortality Collaboration Body-mass index and 

all-cause mortality: individual-participant-data meta-analysis of 239 prospective studies in 

four continents. Lancet, v. 388, p. 776-786, jul., 2016. 

DI RENZO, L. et al. Interleukin-1 (IL-1) receptor antagonist gene polymorphism in normal 

weight obese syndrome: relationship to body composition and IL-1 a and b plasma levels. 

Pharmacol Res., p. 131–138, 2007. 

FRANKENFIELD, D. C. et al. Limits of body mass index to detect obesity and predict body 

composition. Nutrition, v. 17, p. 26–30, jan., 2001. 

GAO, W. et al. The Interactive Association of General Obesity and Central Obesity with 

Prevalent Hypertension in Rural Lanzhou, China . PLoS One., v.11, n.10, 2016. 

 

GEE, S. Prevalence of childhood and adolescent overweight and obesity from 2003 to 2010 in 

an integrated health care delivery system. J Obes., jul., 2013. 

 

JAVED, A. et al. Diagnostic performance of body mass index to identify obesity as defined 

by body adiposity in children and adolescents: a systematic review and meta‐analysis. 

Pediatr. Obes., v. 10, p. 234‐ 244, 2015. 

KAC, G., VELÁSQUEZ-MELÉNDEZ, G. A transição nutricional e a epidemiologia da 

obesidade na América Latina. Cad Saude Publica, 19(1): p. 4-5, 2003. 

KANG, S. et al. Subclinical vascular inflammation in subjects with normal weight obesity and 

its association with body fat: an 18 F-FDG-PET/CT study. Cardiovasc Diabetol., p. 13–70, 

2014. 

MADEIRA, F. B. et al. Normal weight obesity is associated with metabolic syndrome and 

insulin resistance in young adults from a middle-income country. PLoS One, v. 8 (3): 

e60673, 2013. 

MARQUES-VIDAL, P. et al. Normal weight obesity: relationship with lipids, glycaemic 

status, liver enzymes and inflammation. Nutr. Metab. Cardiovasc. Dis., 20:669–675, nov., 

2010. 

MARQUES-VIDAL P, CHIOLERO A, PACCAUD F. Large differences in the prevalence of 

normal weight obesity using various cut-offs for excess body fat. E Spen Eur E J Clin Nutr 

Metab. 2008b;3(4):e159–e62. 10.1016/j.eclnm.2008.05.003 

OGDEN, C. L. Prevalence of obesity among adults: United States, 2015-2016. NCHS Data 

Brief., n. 288, out. 2017. 



20 

 

OKORODUDU, D. et al. Diagnostic performance of body mass index to identify obesity as 

defined by body adiposity: a systematic review and meta-analysis. International journal 

of obesity, n. 34, p. 791-799, fev., 2010. 

OLAFSDOTTIR, A. S.; TORFADOTTIR, J. E.; ARNGRIMSSON, S. A. Health Behavior 

and Metabolic Risk Factors Associated with Normal Weight Obesity in Adolescents. PLoS 

One, v. 11, ago., 2016.  

OLIVEROS, E. et al. The Concept of Normal Weight Obesity. Progress in Cardiovascular 

Diseases, 56(4), p. 426–433, 2014.  

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE (OPAS). Folha informativa: doenças 

cardiovasculares. Mar., 2021. Disponível em: https://www.paho.org/pt/topicos/doencas-

cardiovasculares#:~:text=A%20causa%20de%20ataques%20card%C3%ADacos,%2C%20hip

ertens%C3%A3o%2C%20diabetes%20e%20hiperlipidemia. Acesso em: mar., 2021. 

RIVERA, J. A. Childhood and adolescent overweight and obesity in Latin America: a 

systematic review. Lancet Diabetes Endocrinol, v. 2, n.4, p. 321–32, abr., 2014. 

ROMERO-CORRAL, A. et al. Accuracy of body mass index in diagnosing obesity in the 

adult general population. International journal of obesity, p. 959-66, jun., 2008. 

ROMERO-CORRAL, A. et al. Normal weight obesity: a risk factor for cardiometabolic 

dysregulation and cardiovascular mortality. Eur. Heart. J., p. 737–746, 2010. 

STEFAN, N.; SCHICK, F.; HÄRING, H. U. Causes, Characteristics, and Consequences of 

Metabolically Unhealthy Normal Weight in Humans. Cell Metabolism, v. 26, Issue 2, p. 292-

300, ago. 2017.  

SWINBURN, B. A. et al. The global obesity pandemic: shaped by global drivers and local 

environments. Lancet, 378(9793): p. 804–14, 2011. 

TANNER, J. M. Growth at Adolescence. 2 ed. Oxford: Blackwell, 1962. 

WANG, F. et al. New anthropometric indices or old ones: which perform better in estimating 

cardiovascular risks in Chinese adults.  BMC Cardiovascular Disorders. China, v.18, p.14, 

jan., 2018. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Adolescents: health risks and solutions. 

Dez., 2018. Disponível em: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/adolescents-

health-risks-and-solutions. Acesso em: 22 ago. 2019. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Nutrition in adolescence – issues and 

challenges for the health sector: issues in adolescent health and development. Geneva: 

World Health Organization, 2005. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Physical Status: the Use and 

Interpretation of Anthropometry. Geneva: World Health Organization; 1995:1–452. WHO 

Technical Report Series, n. 854. 

 

 

 



21 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 ADOLESCÊNCIA 

A adolescência é uma fase complexa, em que há a passagem da infância para a idade 

adulta, na qual ocorrem mudanças corporais da puberdade, como o crescimento somático e 

maturação hormonal, bem como modificações psicossociais (WHO, 2005). A OMS define a 

adolescência como o período de vida compreendido dos 10 aos 19 anos (WHO, 2005). Essa 

definição é reconhecida pelo Ministério da Saúde do Brasil, bem como pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) (SENNA e DESSEN, 2015). Já o Estatuto da Criança e do 

Adolescente (Lei nº 8.069/1990) classifica como adolescentes os indivíduos que possuem faixa 

etária dos 12 aos 18 anos (BRASIL, 2005). 

A adolescência inicia-se com a puberdade, que expressa o conjunto de transformações 

somáticas, que, entre outras, englobam: aceleração (estirão) e desaceleração do crescimento 

ponderal e estatural; modificação da composição e proporção corporal, devido ao 

desenvolvimento esquelético, muscular e redistribuição do tecido adiposo; desenvolvimento 

dos órgãos e sistemas; maturação sexual e reorganização neuroendócrina (ECKERT, 

LOFFREDO e O'CONNOR, 2009; BRASIL, 2018). 

A maturação sexual é característica dessa fase e envolve o eixo hipotálamo-hipofisário-

gonadal. Esse processo abrange mecanismos complexos, em que o córtex cerebral transmite 

estímulos para receptores hipotalâmicos que atuam na hipófise anterior promovendo a secreção 

de gonadotrofinas para a corrente sanguínea (BRASIL, 2018). A maturação sexual pode ser 

avaliada segundo os estágios de Tanner (1962). Para as meninas, há cinco estágios para o 

desenvolvimento das mamas (estágios M1-M5) e, para os meninos, há cinco estágios para o 

desenvolvimento das genitálias (estágios G1-G5). Além disso, tem-se outros cinco estágios, 

para meninos e meninas, de desenvolvimento dos pelos pubianos (estágios P1-P5). 

Devido ao rápido crescimento e desenvolvimento, a nutrição adequada é fundamental 

para alcançar o potencial de crescimento, prevenindo retardo, e para evitar prejuízos na 

remodelação de órgãos, bem como para prevenir futuras doenças (LIFSHITZ, TARIM e 

SMITH, 1993; DAS et al., 2017). É preocupante o aumento do sobrepeso e obesidade nesse 

grupo (DAS et al., 2017), principalmente devido aos hábitos alimentares inadequados (TORAL 

et al., 2006; CALLO et al., 2016) e à inatividade física (BASTOS, ARAUJO e HALLAL, 2008; 

CESCHINI et al., 2009; SILVA et al., 2009). 
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As práticas alimentares durante a adolescência caracterizam-se por uma baixa ingestão 

de frutas e hortaliças, bem como pelo alto consumo de gorduras, açúcares e sódio, que se 

relacionam com a obesidade e suas complicações (CARMO et al., 2006; TORAL, SLATER e 

SILVA, 2007; CONCEIÇÃO et al., 2010; TEIXEIRA et al., 2012). Em relação à inatividade 

física, a adoção de comportamentos sedentários, como assistir TV, jogar videogame e usar o 

computador, tem contribuído para reduzir a promoção de um estilo de vida fisicamente ativo 

(ALVES et al., 2012). 

Além desses comportamentos se relacionarem com à inatividade física, a grande 

exposição à luz artificial advinda das telas, como pelo celular e TV, podem prejudicar o padrão 

do sono dos adolescentes (DEL CIAMPO et al., 2017; SILVA et al., 2017). Segundo o Centers 

for Disease Control and Prevention (2010), na faixa etária de 6 a 12 anos é recomendado de 9 

a 12 horas de sono por dia; e, nas idades entre 13 a 18 anos, 8 a 10 horas por dia. Estudos 

demonstram que os adolescentes dormem menos do que é recomendado (PEREIRA et al., 

2015a; FELDEN et al., 2016; DEL CIAMPO et al., 2017) e esse comportamento pode levar a 

problemas comportamentais, incluindo agressão e hiperatividade, bem como com baixa 

sociabilidade, dificuldades de aprendizagem e obesidade (CHERVIN et al., 1997; GUPTA et 

al., 2002; INSTITUTE OF MEDICINE, 2006; BELL e ZIMMERMAN, 2010). 

O consumo de álcool e o tabagismo entre os adolescentes também são questões 

desafiadoras. O VI Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas Psicotrópicas entre 

Estudantes do Ensino Fundamental e Médio da Rede Pública e Privada de Ensino nas 27 

Capitais Brasileiras, em 2010, demonstrou que o consumo de bebidas alcoólicas e tabaco 

relatados para “uso no ano” foram, respectivamente, 42,4% e 9,6%. A Pesquisa Nacional de 

Saúde do Escolar (PeNSE), em 2015, para o conjunto de capitais e Distrito Federal, revelou que 

18,4%, dos escolares do 9º ano do ensino fundamental já experimentaram cigarro. Em relação 

ao consumo atual de cigarros, medido pelo consumo ocorrido nos últimos 30 dias anteriores à 

data da pesquisa, foi de 5,6%. Já em relação a experimentação de bebida alcóolica, 55,5% dos 

escolares do 9º ano do ensino fundamental responderam positivamente. O consumo atual de 

bebida alcoólica pelos escolares do 9º ano, avaliado pelo consumo feito nos últimos 30 dias 

anteriores à realização da pesquisa, foi de 23,8% (IBGE, 2016). 

Nesse contexto, considerando as alterações advindas com a puberdade, como as 

mudanças fisiológicas, sexuais, neurológicas e comportamentais (HELLERSTEDT, 2005), 

juntamente com a presença de importantes fatores de risco para morbidades, como os hábitos 

alimentares inadequados, sedentarismo, restrição do sono, consumo de álcool e hábito de fumar, 
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tem-se que a adolescência é também um período de vulnerabilidade biológica. Assim, é 

importante a avaliação nutricional adequada desse grupo, bem como ações de promoção da 

saúde e prevenção de doenças, com incentivo às boas práticas alimentares e de estilo de vida. 

 

2.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO ADOLESCENTE 

O indicador mais comum para avaliar o estado nutricional de adolescentes é o IMC, 

obtido pela divisão do peso pelo quadrado da altura, analisado de acordo com sexo e idade. 

Considera-se como sobrepeso o IMC equivalente a ≥1 a <2 desvios padrão, o qual tem como 

correspondentes os percentis ≥85 a <97. Aos 19 anos, este ponto inicial marcador do sobrepeso 

corresponde ao IMC 25,4 kg/m² para os meninos e 25,0 kg/m² para as meninas. Esses valores 

são equivalentes ao critério de sobrepeso para adultos (≥ 25,0 a 29,99 kg/m²). Para o diagnóstico 

de obesidade, utilizam-se ≥2 desvios padrão (29,7 kg/m² para ambos os sexos), que se aproxima 

do percentil 97, bem próximo ao valor para adultos (≥ 30,0 kg/m²) (WHO, 2007) (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Classificação do estado nutricional dos adolescentes, a partir dos valores do índice 

de massa corporal, segundo proposta da Organização Mundial da Saúde. 

Classificação do Estado Nutricional 
Valores de referência 

Percentis Z-escores 

Baixo Peso < Percentil 3 < -2 

Eutrófico 
≥ Percentil 3 e 

< Percentil 85 

 -2 e < 1 

Sobrepeso 
≥ Percentil 85 

< Percentil 97 

 1 e < 2 

Obesidade ≥ Percentil 97  2 

Fonte: WHO (2007) 

 

Apesar de o IMC ser comumente utilizado para definição do estado nutricional e como 

um indicador para a adiposidade corporal de uma forma global (KATZMARZYK et al., 2004), 

apresenta limitações, como a não distinção entre massa gorda e massa magra (KREBS et al., 

2007; KELISHADI et al. 2007). Para analisar essa diferenciação, existem procedimentos de 

avaliação da composição corporal que variam em acurácia, complexidade, custos e 

disponibilidade.  

A absortometria de raios-X de dupla energia (DEXA) tem sido utilizado como padrão-

ouro para avaliação da composição corporal em adolescentes (LOHMAN, 1986; VITOLO et 
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al, 2007; DING et al., 2018) e permite uma estimativa precisa dos minerais ósseos, tecidos 

moles e gordura (LOHMAN e GOING, 2006; DING et al., 2018). Além disso, o DEXA tem a 

vantagem de permitir a mensuração do tecido adiposo em regiões, troncular e androide 

(GORAN e GOWER, 1999; LOHMAN e GOING, 2006). 

A bioimpedância (BIA), por ser uma ferramenta simples e portátil (LOHMAN, 2006), é 

outro método comumente utilizado para avaliação da composição corporal. Baseado na 

condução de eletricidade de baixa intensidade pelo corpo, é capaz de mensurar indiretamente a 

massa magra e gorda total, bem como a taxa metabólica basal (WAGNER; HEYWARD, 1999).  

As medidas antropométricas merecem destaque no contexto da prática clínica e nos 

estudos epidemiológicos para mensuração da adiposidade, tendo em vista a sua melhor 

aplicabilidade, disponibilidade, inocuidade, baixo custo e boa correlação com a adiposidade 

(CAVALCANTI, CARVALHO e BARROS, 2009; VASQUES et al., 2010). Nesse sentido, o 

perímetro da cintura tem sido utilizado como indicador da obesidade central e visceral, bem 

como um marcador de risco da síndrome metabólica, devido a relação entre o acúmulo da 

gordura visceral com a presença de alterações metabólicas (KATZMARZYK et al., 2004; 

KELISHADI et al., 2007; KREBS et al., 2007; CAMHI, KUO e YOUNG, 2008; LI et al., 2008; 

ROSS et al., 2020).  

Estudos mostram associações entre a adiposidade central e diabetes mellitus tipo 2, 

doenças cardiovasculares e morte prematura (KATZMARZYK et al., 2004; NECHUTA et al., 

2010; BARROSO et al., 2017; BRAGG et al., 2018). A Federação Internacional de Diabetes 

propõe valores iguais ou superior ao percentil 90 de perímetro da cintura (da própria população 

do estudo, específico por sexo e idade) para classificação da obesidade abdominal, em 

adolescentes de 10 a 16 anos. Para aqueles com idade ≥16 anos, os pontos de corte 

recomendados são os mesmos para adultos, sendo perímetro da cintura ≥80 cm para o sexo 

feminino e ≥94 cm para o masculino (IDF, 2007). 

A relação cintura quadril (RCQ) pode ser utilizada para avaliar a distribuição de gordura 

corporal, principalmente como indicador da obesidade central (SAVVA et al., 2000; TAYLOR 

et al. 2000; MAFFEIS et al. 2001; LI et al., 2006). Contudo, a RCQ não se associa ao IMC em 

muitos estudos, além de não diferenciar massa muscular, gordurosa e esquelética, podendo não 

ser um bom indicador de sobrepeso e obesidade (FREEDMAN et al., 1999; SOAR, 

VASCONCELOS e ASSIS, 2004; RICARDO, CALDEIRA e CORSO, 2009; BURGOS et al., 

2013).  
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A relação cintura estatura (RCE) se destaca como um bom preditor de obesidade central 

por ser independente do sexo e da idade, tornando-a aplicável a população pediátrica (LI et al., 

2006; MCCARTHY e ASWHELL, 2006). Dessa maneira, tem sido utilizada para avaliar a 

gordura abdominal (SAVVA et al., 2000; TAYLOR et al. 2000; MAFFEIS et al. 2001; LI et 

al., 2006), possibilitando a identificação de adolescentes com alto risco cardiometabólico 

(MAFFEIS, BANZATO e TALAMIN, 2008; PEREIRA et al., 2011; PEREIRA et al., 2015b). 

É proposto uso da RCE ≥0,50 para diagnóstico do excesso de gordura abdominal em todas as 

idades (>5anos) e em ambos os sexos, independentemente da raça/etnia (MCCARTHY e 

ASWHELL, 2006). 

Além do mais, o perímetro do pescoço, de mensuração simples e rápida, tem sido 

utilizado na estimação da distribuição do tecido adiposo subcutâneo na parte superior do corpo 

(GUO et al., 2012), associando-se a gordura visceral abdominal e a risco cardiometabólico 

(PREIS et al., 2010). Em adultos, o perímetro do pescoço se relaciona com a resistência à 

insulina e com os outros componentes da síndrome metabólica (BEN-NOUN e LAOR, 2003; 

PREIS et al., 2010; STABE et al., 2013). Em estudos com adolescentes, tem-se encontrado 

resultados similares, como associação do perímetro do pescoço com gordura corporal e a 

maioria dos fatores de risco cardiometabólico, como pressão arterial, HDL, triglicerídeos e 

resistência à insulina (ANDROUTSOS et al., 2012; GONÇALVES et al, 2014).  Por fim, as 

pregas cutâneas também são medidas utilizadas para mensuração da distribuição de gordura 

corporal, pela sua relação com a localização central e periférica (BRAMBILLA et al., 2006). 

 

2.3 OBESIDADE  

A obesidade, caracterizada pelo excesso de gordura corporal (WHO, 2004a), é uma 

doença crônica de etiologia multifatorial cuja gênese envolve aspectos comportamentais e 

genéticos, bem como características socioeconômicas, ambientais, históricas e políticas (ANS, 

2017). É considerada um problema de saúde pública e um fator de risco independente para 

várias doenças crônicas não transmissíveis, como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial 

e síndrome metabólica (ANS, 2017; WANDERLEY et al, 2010; HE et al., 2015). Desse modo, 

o excesso de gordura e, sobretudo o acúmulo na região abdominal, está associado ao risco 

cardiometabólico aumentado (DESPRÉS e LEMIEUX, 2006). A identificação precoce do 

excesso de gordura corporal, principalmente na população mais jovem, é essencial para a 

prevenção de doenças crônicas na vida adulta (SILVA et al., 2013). 
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De acordo com a distribuição do excesso de gordura, a obesidade pode receber duas 

classificações: obesidade ginoide ou obesidade androide. A obesidade ginoide também é 

chamada de obesidade periférica ou glúteo-femoral, pelo fato da gordura se acumular na região 

do glúteo e coxas. Já o acúmulo de gordura visceral com distribuição predominantemente 

central ou abdominal, na região do tórax e abdômen, é característico da obesidade androide, 

também denominada como troncular (VAGUE,1956), sendo o tipo de obesidade que apresenta 

maior risco de complicações metabólicas (BERGMANET et al., 2007; BARROSO et al., 2017). 

O tecido adiposo é capaz de sintetizar substâncias, como ácidos graxos não 

esterificados, hormônios e citocinas pró-inflamatórias – leptina, fator de necrose tumoral (TNF) 

e a visfatina – que relacionam com o desenvolvimento de doenças (VAN GAAL, MERTENS 

e DE BLOCK, 2006; BALAGOPAL et al., 2011). Adicionalmente, devido a liberação dessas 

substâncias, a obesidade é caracterizada por uma inflamação crônica subclínica. A contagem 

de leucócitos e subpopulações tem sido utilizada como um marcador de processos inflamatórios 

(GANGULI et al., 2011; FARHANGI et al., 2013) e fator de risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (TATSUKAWA et al., 2008; ASADOLLAHI, BEECHING e GILL, 

2010). No estudo de Tenório et al. (2014), adolescentes obesos apresentaram maior contagem 

de leucócitos totais e subpopulações (neutrófilos e monócitos) quando comparados aos seus 

pares eutróficos. Além disso, houve uma correlação positiva entre adiposidade e leucócitos 

totais, monócitos e neutrófilos (TENÓRIO et al., 2014).  

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos com adultos (DIXON e 

O’BRIEN, 2006), crianças (ZALDIVAR et al., 2006) e, também, em adolescentes (KIM e 

PARK, 2008). O mecanismo para esse efeito não está totalmente esclarecido, no entanto, a 

liberação de radicais livres, moléculas pró-coagulantes e enzimas proteolíticas por neutrófilos 

e monócitos, pode potencializar o processo de formação de placa aterosclerótica (ZALDIVAR 

et al., 2006). Além disso, sabe-se que os monócitos secretam citocinas que se relacionam com 

a resistência à insulina (BROST, 2004). 

Outro componente que tem sido relacionado com a obesidade e a resistência insulínica, 

além de outras alterações metabólicas, é o ácido úrico. Em estudos com crianças e adolescentes, 

tem sido apontado uma associação positiva entre a elevação do nível sérico de ácido úrico – 

hiperuricemia - com obesidade e alterações metabólicas (PACIFICO et al., 2009; CIVANTOS 

MODINO et al., 2012; CARDOSO et al., 2013; VIAZZI et al., 2013; LUCIANO et al., 2017). 
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2.4 FENÓTIPOS DA OBESIDADE EM INDIVÍDUOS COM PESO NORMAL 

A obesidade é um importante problema de saúde pública mundial (ALZEIDAN et al., 

2019), sendo considerada fator de risco para várias doenças (WHO, 1995). As mudanças 

comportamentais, como sedentarismo e alimentação inadequada, se relacionam com o aumento 

da prevalência da obesidade (WHO, 2015). É cada vez mais comum na sociedade moderna o 

consumo de alimentos com alta densidade energética, porém, pobre em nutrientes, o que 

também pode resultar em deficiências nutricionais (KANT, 2000; PINHAS-HAMIEL et al., 

2003). 

Considerando a perspectiva histórica, a aferição da altura e do peso foi o passo inicial 

na avaliação clínica do sobrepeso e da obesidade (OLIVEROS et al., 2014). Atualmente, sabe-

se que o padrão-ouro para o diagnóstico da obesidade é a aferição do excesso de gordura 

corporal (ROMERO-CORRAL et al., 2008; OKORODUDU et al., 2010). 

Nesse contexto, a partir da década de 1980, pesquisadores (ANDRES, 1980; 

RUDERMAN, SCHNEIDER e BERCHTOLD, 1981; RUDERMAN, BERCHTOLD e 

SCHNEIDER, 1982; SIMS, 1982) começaram a identificar a existência de diferentes fenótipos 

da obesidade, desafiando o conceito simplista de que pode ser diagnosticada somente com base 

no peso e altura. A denominação “metabolicamente obeso de peso normal” (MOPN) foi 

sugerida pela primeira vez por Ruderman, Schneider e Berchtold (1981) em que adultos com 

esse fenótipo, apesar do peso normal, foram descritos como hiperinsulinêmicos, resistentes à 

insulina, hipertriglicerêmicos e predispostos ao desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e 

doença arterial coronariana.  

Ruderman et al., em 1998, revisando o fenótipo, destacou que a composição corporal e 

as anormalidades na distribuição da gordura corporal podem desempenhar papel importante no 

desenvolvimento de complicações metabólicas nesses indivíduos. Katsuki et al. (2003) 

constataram que o aumento da gordura visceral e dos triglicerídeos plasmáticos estavam 

associados à resistência à insulina em indivíduos de peso normal. 

Posteriormente, outro termo foi utilizado por De Lorenzo et al. (2006), entre outros 

autores (MARQUES-VIDAL et al., 2008; ROMERO-CORRAL et al., 2010): “obesidade de 

peso normal” (OPN). Para esse novo conceito, foi adotado como critério de identificação 

indivíduos que têm peso corporal ou IMC normais, porém alto percentual de gordura corporal. 

Estudos identificaram que indivíduos com OPN têm maior desregulação metabólica e 

inflamação (ROMERO-CORRAL et al., 2010; SHEA et al., 2012). 
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Dessa maneira, há dois fenótipos principais da obesidade identificados em indivíduos 

com peso normal: Metabolicamente Obeso de Peso Normal (MOPN) e Obesidade de Peso 

Normal (OPN). E, como principais critérios diagnósticos, alguns autores consideram, além do 

IMC normal, elevada adiposidade corporal para a OPN (MÄNNISTÖ et al., 2014; MOY e 

LOH, 2015; OLAFSDOTTIR, TORFADOTTIR e ARNGRIMSSON, 2016; RAMSARAN e 

MAHARAJ, 2017); enquanto outros colocam como necessário, na definição de MOPN, a 

presença de uma ou mais alterações metabólicas (DVORAK et al., 1999; CHOI et al., 2012; 

GUERRERO-ROMERO e RODRIGUEZ-MORAN, 2013; PORZEZIŃSKA-FURTAK et al., 

2014; HASHEMIPOUR et al., 2016; GALIĆ et al., 2016). É importante destacar que diferentes 

pontos de corte para definição de excesso de gordura corporal na OPN, bem como diferentes 

critérios para anormalidade metabólica na definição de MOPN são utilizados, não existindo um 

consenso.  

  Madeira et al. (2013) e Oliveros et al. (2014) ressaltam que essas definições estão 

interligadas e que o MOPN pode ser considerado como um subconjunto da OPN (MADEIRA 

et al., 2013; OLIVEROS et al., 2014), ou seja, dentro de uma esfera maior, a OPN, está incluído 

os MOPN. Assim, é importante destacar que a desregulação metabólica observada nos MOPN 

pode estar relacionada ao aumento da adiposidade corporal não detectada pelo IMC 

(OLIVEROS et al., 2014). No entanto, do ponto de vista conceitual e clínico, é importante 

diferenciar essas duas condições (MADEIRA et al., 2013). 

 Nessa perspectiva, indivíduos MOPN são identificados pelas alterações relacionadas à 

síndrome metabólica, como hiperinsulinemia, resistência à insulina, dislipidemia e hipertensão, 

o que leva a um risco aumentado de diabetes mellitus tipo 2, eventos cardiovasculares e de 

mortalidade por doença cardiovascular. Já os indivíduos OPN são identificados pela elevada 

gordura corporal. Desse modo, a OPN difere da MOPN, pois na OPN pode haver distúrbios de 

menor magnitude, que nem sempre são diagnosticados (FRANCO, MORAIS e COMINETTI, 

2016). 

Fatores comportamentais modificáveis, como a inatividade física (CHOI et al., 2012; 

MÄNNISTÖ et al., 2014; OLAFSDOTTIR, TORFADOTTIR e ARNGRIMSSON, 2016), o 

tabagismo (CHOI et al., 2012; MÄNNISTÖ et al., 2014) e menor consumo de fibras (HYUN 

et al., 2008; MÄNNISTÖ et al., 2014) têm sido relacionados a esses fenótipos. Além desses, 

outros fatores predisponentes têm sido estudados, como níveis elevados de cortisol 

(PORZEZIŃSKA-FURTAK et al., 2014), hipomagnesemia (GUERRERO-ROMERO e 
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RODRIGUEZ-MORAN, 2013) e menor nível educacional (CHOI et al., 2012; MÄNNISTÖ et 

al., 2014). 

Embora as pesquisas já realizadas contribuam com o conhecimento sobre esse tema, 

ainda existe uma lacuna na literatura acerca dos fenótipos de obesidade em indivíduos com peso 

normal, sobretudo quando analisamos a população mais jovem (WIKLUND et al, 2017). 

Estudos que investigaram os fenótipos da obesidade na adolescência são escassos na literatura 

(DVORAK et al., 1999; VIEIRA et al., 2002; MOLERO-CONEJO et al., 2006; KELISHADI 

et al., 2008; SERRANO et al., 2010; CARVALHO et al., 2010; VIEIRA et al., 2011; 

OLAFSDOTTIR, TORFADOTTIR e ARNGRIMSSON, 2016; ALVAREZ et al., 2016; 

WIKLUND et al., 2017; RAMSARAN e MAHARAJ, 2017; ZHANG et al., 2018; COTA et 

al., 2020). É válido destacar que nem todos os trabalhos utilizam os termos OPN e MOPN para 

designar esses fenótipos, contudo, avaliam a adiposidade e/ou alterações metabólicas em 

adolescentes eutróficos pelo IMC (Quadro 2). Nesse sentido, Vieira et al. (2002), encontraram 

que 58,7% dos adolescentes eutróficos pelo IMC apresentavam percentual de gordura corporal 

elevado, ou seja, eram OPN, o que revela a importância de sua investigação. 

De maneira similar aos estudos com adultos, os trabalhos que incluem adolescentes com 

OPN e MOPN demonstram que esses indivíduos apresentam alterações cardiometabólicas. 

Zhang et al. (2018) constataram que a idade, o perímetro da cintura, a área de gordura visceral, 

o percentual de gordura corporal, o IMC e a pressão arterial sistólica e diastólica foram maiores 

na OPN do que em indivíduos sem esse fenótipo para ambos os sexos. Além disso, a altura e a 

massa muscular esquelética foram menores no grupo OPN. Níveis mais baixos de aptidão física 

na OPN, que foi parcialmente explicada pela menor massa muscular esquelética, tanto em 

estudantes do sexo masculino quanto feminino, também foram encontrados (ZHANG, 2018). 

O estudo de Ramsaran e Maharaj (2017) revelou que os preditores de OPN foram sexo 

masculino (OR=14; IC95% 5,82- 34,13) e elevado perímetro da cintura (OR=26; IC95% 4,75-

149,13). Já Wiklund et al. (2017) realizaram um estudo longitudinal objetivando avaliar se a 

OPN na infância está associada ao aumento do risco cardiometabólico no início da idade adulta. 

Os autores encontraram que OPN possuíam maior massa gorda (7,1‐7,3 kg) e maior risco 

cardiometabólico já na infância, e que essa diferença persistiu no início da idade adulta (p 

< 0,001). 



30 

 

Quadro 2: Características gerais dos estudos que investigaram os fenótipos da obesidade em adolescentes com peso normal. 

 

 

Estudo 

(Autor, local e ano) 
Amostra 

Faixa 

etária 

(anos) 

Critério diagnóstico Prevalência (1) 

Zhang et al., China, 2018 205M e 178F 18 a 24  
IMC de 18,5 a 23,9 kg / m² e %GC > 20 (M) ou 

>30 (F) 

12% da amostra total (ou 19,9% dos 

eutróficos pelo IMC) 

Ramsaran e Maharaj, Trindad e 

Tobago, 2017 
76M e 160F 18 a 28 

IMC de 18,5-24,9 kg/m² e %GC ≥ 23,1 (M) ou ≥ 

33,3 (F) 

19,9% (amostra continha apenas 

eutróficos pelo IMC) 

Wiklund et al., Finlândia, 2017 236F 9 a 18  Peso relativo entre -10% e + 20% (2) e % GC ≥ 30 
38,98% da amostra total (ou 51,4% dos 

eutróficos pelo IMC) 

Alvarez et al., Estados Unidos, 

2016 
52 (3) ≥ 16  IMC <25 kg / m 2 e %GC > 30 (F) ou > 23 (M) 

28,8% da amostra total (ou 31% da 

amostra com FC e 25% da amostra sem 

a doença) (3) 

Olafsdottir, Torfadottir e 

Arngrimsson, Islândia, 2016 
96M e 86F (4)  18  

IMC de 18,5 a 24,9 kg/m² e %GC > 17,6 (M) ou 

> 31,6 (F) 

42% (amostra continha apenas 

eutróficos pelo IMC) 

Vieira et al., Brasil, 2011 118F 14 a 19 IMC entre os percentis ≥ 3 e < 85 e %GC ≥30 (5) 
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Quadro 2: Características gerais dos estudos que investigaram os fenótipos da obesidade em adolescentes com peso normal – Continuação 

M: masculino; F: feminino; %GC: percentual de gordura corporal; T: transversal; L: longitudinal; IMC: índice de massa corporal 

¹ Os estudos referidos nessa coluna como “amostra total” incluíram indivíduos eutróficos, sobrepeso e/ou baixo peso. Alguns trabalhos, conforme destacado na coluna, estudaram apenas 

indivíduos com classificação de eutrofia pelo IMC. 

Estudo 

(Autor, local e ano) 
Amostra 

Faixa 

etária 

(anos) 

Critério diagnóstico Prevalência (1) 

Carvalho et al., Brasil, 2010 72F 14 a 17 IMC entre os percentis > 10 e < 85 e %GC ≥ 28,0 (6) 

Serrano et al., Brasil, 2010 113F 14 a 18 
 

IMC entre os percentis > 10 e < 85 e %GC ≥ 28,0 

33,6% da amostra total (ou 48,7% dos 

eutróficos pelo IMC) 

Kelishadi et al., Irã, 2008 2248M e 2563F 6 a 18 
IMC entre os percentis 5 e 85 e anormalidades 

metabólicas (7) 
(7) 

Molero-Conejo et al., Venezuela, 2006 31M e 64F 13 a 18  
MC ≤ 25 kg/m², mas hiperinsulinêmico (> 12µU / 

ml) 

53,2% da amostra total (ou 68,5% dos 

eutróficos pelo IMC) 

Vieira et al., Brasil, 2002 
79M e106F 

 
18 a 19 

IMC entre os percentis ≥ 3 e < 85 e %GC >25 

(M) e > 20 (F) 

54,6% da amostra total (ou 58,7% dos 

eutróficos pelo IMC) 

Dvorak et al., Estados Unidos, 1999 71F 18 a 35 
IMC < 26, 3 kg/m² e sensibilidade prejudicada à 

insulina  

18,3% (amostra continha apenas 

eutróficos pelo IMC) 
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2 peso relativo: Foram obtidos gráficos de crescimento de cada participante do estudo no sistema de saúde escolar finlandês. Para poder comparar o crescimento em determinados momentos, o 

percentual em peso (%) e a altura z foram extrapolados dos gráficos de crescimento usando um formulário criado pela Associação Finlandesa de Pesquisa Pediátrica e aceito pela Administração 

Nacional de Saúde da Finlândia (Formulário nº. 7466: 92). Com base nos dados do gráfico de crescimento, os participantes foram classificados em baixo peso (peso relativo à altura do gráfico de 

crescimento abaixo de -10%), peso normal (peso relativo entre -10 a + 20%) e excesso de peso + obesidade (peso relativo maior + 20%). 

3 não foi informado quantos do sexo masculino e do sexo feminino. Selecionaram 32 indivíduos com fibrose cística e 20 sem a doença. 

4 amostra de indivíduos eutróficos 

5 não foi informado o tamanho amostral e nem a prevalência 

6 tamanho amostral foi escolhido pelos pesquisadores, sendo 24 do grupo controle (eutróficos e %GC adequado), 24 OPN e 24 com sobrepeso. 

7 O estudo não definiu o fenótipo por meio de algum critério específico, mas apresentou como a presença de anormalidades metabólicas em indivíduos de peso normal. Assim, a prevalência do 

fenótipo varia de acordo com a anormalidade metabólica apresentada, não tendo sido revelada uma prevalência específica. A sindrome metabólica foi definida como apresentar três ou mais dos 

seguintes: triglicérides em jejum ≥110 mg / dL (1,24 mmol / L); colesterol HDL ≤ 40 mg / dL (1,04 mmol / L); perímetro da cintura ≥ percentil 90 para idade e sexo; > percentil 90 de PAS / PAD 

para sexo, idade e altura do ponto de corte recomendado pelo Instituto Nacional do Coração, Pulmão e Sangue; e glicemia em jejum ≥100 mg / dL (5,55 mmol / L).
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Molero-Conejo et al. (2006) constataram que os adolescentes MOPN apresentaram 

IMC, cintura, espessura das dobras cutâneas, níveis de leptina, insulina, HOMA-IR e 

triglicerídeos maiores, com diminuição do HDL, em comparação ao grupo eutrófico saudável. 

Além disso, observaram que os MOPN eram metabolicamente afetados de maneira similar ao 

grupo de adolescentes com excesso de peso pelo IMC (IMC > 25 kg/m²). 

No estudo de Vieira et al. (2011), OPN apresentaram maiores valores de peso, IMC, 

Índice de Massa Corporal de Gordura, perímetros da cintura e do quadril, relação cintura-

quadril e cintura-estatura, gordura subcutânea central e periférica, bem como menor idade 

média da menarca. Ao comparar o nível de atividade física, verificou-se que adolescentes OPN 

gastaram mais tempo com atividades sedentárias do que os indivíduos sem o fenótipo, sendo 

que o grupo sem OPN apresentou maior gasto calórico total com atividades diárias. De acordo 

com os fatores de risco analisados, as variáveis relacionadas ao estilo de vida, com destaque 

para uso de adoçantes (OR=13,47; IC95% 1,59-113,99) e maior omissão do desjejum pelo 

grupo OPN (OR=9,50; IC95% 1,07-84,02), foram as que mais contribuíram para a ocorrência 

da OPN.  

Carvalho et al. (2010) encontraram valores mais altos de glicemia e resistência à insulina 

no grupo OPN em comparação com os eutróficos saudáveis. Além disso, avaliando a possível 

relação entre a presença de adiposidade e expressão periférica de alguns mediadores, observou-

se uma correlação positiva entre TNF e IL-6, IL-10 e citocinas pró-inflamatórias, IL-6 e 

glicemia no grupo OPN. Constatou-se, também, que OPN apresentam perfil metabólico e 

composição corporal semelhantes aos de adolescentes com excesso de peso, apresentando risco 

de desenvolver doenças cardiovasculares semelhantes às dos adolescentes com excesso de peso.  

No trabalho de Serrano et al. (2010), indivíduos com OPN apresentaram maiores valores 

de insulina, HOMA-IR, leptina, pressão arterial sistólica e diastólica do que seus pares 

eutróficos saudáveis. Além disso, o grupo OPN comportou-se, em relação à pressão arterial, 

fração HDL e glicemia, de modo semelhante ao grupo com excesso de peso. Dessa forma, o 

excesso de adiposidade em adolescentes eutróficos (OPN) pode estar relacionado a alterações 

bioquímicas e clínicas semelhantes àquelas encontradas em adolescentes com excesso de peso. 

No estudo de Alvarez et al. (2016), que objetivou avaliar a relação entre a função 

pulmonar e a composição corporal na fibrose cística (FC), além de examinar a presença de 

OPN, encontraram que o excesso de adiposidade, particularmente na forma de OPN, foi 

inversamente associado à função pulmonar na FC. Nesse trabalho, entre os indivíduos com FC, 
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a porcentagem do volume expiratório forçado previsto em 1 segundo (VEF1% do previsto) foi 

positivamente associado ao índice de massa livre de gordura (β = 6,31 ± 2,93, p = 0,04) e 

inversamente associado ao índice de massa gorda (β = -6,44 ± 2,93, p = 0,04), após ajuste para 

idade, sexo e IMC. Dez sujeitos com FC (31%) apresentaram OPN, o que correspondeu com 

menor índice de massa livre de gordura e VEF1% predito em comparação com indivíduos com 

sobrepeso. 

Olafsdottir, Torfadottir e Arngrimsson (2016) ao avaliarem alguns fatores relacionados 

à OPN, verificaram que a OPN foi positivamente associada com um ou mais fatores de risco 

para a síndrome metabólica (OR = 2,2; IC95% 1,2-3,9) quando ajustado para o sexo. Além do 

mais, o perímetro da cintura elevado foi mais prevalente entre meninas OPN do que as sem 

OPN. Também foi demonstrado que menos participantes com OPN eram fisicamente ativos, 

tomavam o café da manhã regularmente e consumiam vegetais com frequência.  Além disso, 

houve diferença média na aptidão aeróbica medida em laboratório, que foi de 5,1 ml / kg / min 

entre os grupos a favor do grupo sem OPN (p <0,001). Já na pesquisa de Dvorak et al. (1999) 

foi encontrado menor gasto de energia em atividade física (PAAE) no grupo MOPN, não 

havendo diferenças na análise pela aptidão aeróbica. 

O estudo de Kelishadi et al. (2008) analisou a prevalência e distribuição de fatores de 

risco cardiovasculares e a síndrome metabólica em diferentes tipos de obesidade. Nesse 

trabalho, foi identificado crianças e adolescentes sem excesso de peso que apresentem níveis 

anormais de fatores de risco cardiovascular, sugerindo uma necessidade de investigação 

adicional para esses fatores no público jovem, bem como a necessidade de identificação de 

pessoas com predisposição à DCNT.  

Conforme apresentado, os resultados principais da maioria dos estudos, realizados em 

diferentes populações e independentemente do critério diagnóstico adotado para classificação 

dos fenótipos, demonstram que esses indivíduos apresentam maiores valores de medidas 

antropométricas, como perímetro da cintura, e de gordura corporal. Além disso, a maioria dos 

trabalhos revelam a presença de fatores de risco para doenças cardiovasculares, como as 

alterações no perfil lipídico e glicídico.  

Nesse contexto, nota-se que deve ser dada uma atenção especial ao potencial risco oculto 

à saúde de indivíduos com IMC normal. Além disso, destaca-se que esses fenótipos são 

frequentemente subdiagnosticados na prática clínica, devido ao IMC dentro da normalidade e 

a pouca idade (KELISHADI et al, 2008), o que dificulta a prevenção dos fatores de risco para 
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doenças cardiometabólicas na vida adulta (WIKLUND et al, 2017).  Entretanto, os trabalhos 

com adolescentes OPN e MOPN são escassos, principalmente no que se diz respeito aos 

possíveis fatores associados ao fenótipo. Nesse sentido, se torna importante a realização de mais 

estudos, sobretudo para auxiliar na elaboração de medidas de prevenção e controle desses 

fenótipos. 

 

2.5 PROMOÇÃO DA SAÚDE NA ADOLESCÊNCIA 

Na adolescência, os indivíduos conquistam mais independência e autonomia, 

influenciando, por exemplo, nas suas escolhas alimentares e hábitos de vida. Os 

comportamentos adquiridos e consolidados nessa época, saudáveis ou não, tendem a perpetuar 

até na vida adulta (STORY, NEUMARK-SZTAINER e FRENCH, 2002; MIKKILÄ et al., 

2004; NESS et al., 2005).  

Os adolescentes são considerados um grupo de risco em relação aos fatores alimentares, 

visto que passam maior quantidade de horas na frente da televisão, sendo influenciados pela 

mídia; são os que mais consomem alimentos fora de domicílio, optando frequentemente 

por fast-food, refrigerantes, biscoitos e salgados (CAMELO et al., 2012).  

Segundo Madruga et al. (2012),"os hábitos alimentares na infância são considerados 

estáveis, assim como da infância para a adolescência. Entretanto parece haver maior 

variabilidade dos padrões alimentares na adolescência". Devido a isso, o adolescente deve ser 

preparado para lidar com a autonomia das decisões alimentares desde a infância, quando ainda 

é influenciado pelas orientações dos pais e professores, ou quando ainda dependem deles para 

se alimentar. 

Hábitos alimentares pouco saudáveis, juntamente com a permanência por longos 

períodos diários em frente à televisão, tem sido os principais comportamentos associados à 

obesidade e ao sobrepeso em crianças e adolescentes em estudos transversais (LOWRY et al., 

2002; TREMBLAY e WILLMS, 2003; FLEMING-MORAN e THIAGARAJAH, 2005; 

DUTRA, ARAÚJO e BERTOLDI, 2006; ENES e SLATER, 2010; PINHO et al., 2014) e 

longitudinais (PROCTOR et al., 2003; HANCOX, MILNE e POULTON, 2004).  

A prevenção do sobrepeso e da obesidade requer uma abordagem multifacetada e 

multiinstitucional, com a participação de várias partes interessadas, incluindo o governo, a 

sociedade civil, a indústria e a mídia (WHO, 2004b; RIVERA et al., 2013). Assim, para 
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promoção da saúde, é importante a implementação de medidas de modificação do ambiente 

alimentar, que permitam que escolhas saudáveis se tornem as opções padrão, fundamentadas 

em informação e motivação para mudança comportamental. Entre os regulamentos e legislação 

recomendados, estão incluídos, como exemplos, programas escolares que incentivem boas 

práticas alimentares; regulamento de comercialização de alimentos; rotulagem adequada; 

incentivos econômicos para promover o consumo de alimentos saudáveis e impostos para 

desencorajar o consumo de bebidas e alimentos não saudáveis (WHO, 2004b; BROWNELL et 

al., 2010; MOZAFFARIAN et al., 2012). 
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3. JUSTIFICATIVA 

A obesidade é um dos principais problemas de saúde pública enfrentados atualmente, 

que se associa a muitas complicações e a um risco aumentado de aparecimento de doenças, 

como as cardíacas e diabetes (WHO, 2017; WHO, 2018). Nesse contexto, fenótipos da 

obesidade que acometem indivíduos com IMC normal, como a OPN e MOPN, vem sendo 

identificados e estudados.  

Poucos estudos examinaram comportamentos de saúde associados à OPN e MOPN, 

especialmente no início da vida. Além disso, não existe consenso em relação aos melhores 

critérios diagnósticos para essas condições no grupo adolescente e pouco se sabe acerca dos 

fatores determinantes desses fenótipos. Também é importante destacar que, do ponto de vista 

clínico, a presença de morbidades nesses indivíduos pode passar despercebida durante anos, 

devido à idade jovem e ao peso corporal normal (KARELIS et al., 2004). Desse modo, 

pesquisas que permitam identificar os fatores de risco associados aos fenótipos da obesidade 

em adolescentes com peso normal podem auxiliar na elaboração de estratégias para prevenção 

de doenças futuras. 

Ademais, é importante considerar que diversas doenças em adultos podem se originar 

de um estado nutricional inadequado e de fatores modificáveis de estilo de vida praticados 

durante o início da vida (BERENSON et al., 1998; BARKER, 2004; ANDERSSEN et al., 2007; 

OLAFSDOTTIR et al., 2012; STROM et al., 2012; MAGNUSSEN et al., 2013; WHO, 2017). 

Desse modo, a adolescência, é um período oportuno para que se estabeleçam medidas 

educativas (WHO, 2019). 

Nesse sentido, o presente estudo busca investigar questões importantes sobre os fenótipos 

da obesidade em adolescentes com peso normal, como a magnitude, os critérios diagnósticos, 

bem como seus fatores associados. Pretende-se contribuir para o preenchimento da lacuna 

existente sobre o tema na população adolescente, e averiguar possíveis necessidades da 

reformulação do atendimento ambulatorial e de políticas públicas de educação e saúde voltadas 

para esse público. Além disso, os resultados também serão importantes para outros estudos 

futuros. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

Verificar a prevalência e os fatores associados aos fenótipos da obesidade em adolescentes 

com peso normal de escolas do município de Viçosa, Minas Gerais. 

 

4.2 Objetivos específicos  

 

 Revisar a literatura e analisar a presença de fatores de risco cardiometabólico em 

adolescentes com OPN, bem como investigar os comportamentos de saúde associados 

a esse fenótipo (Artigo de revisão). 

 Comparar a prevalência dos fenótipos OPN e MOPN segundo diferentes critérios 

diagnósticos no grupo adolescente (Artigo original 1). 

 Analisar os fatores de risco cardiometabólico (antropométricos, composição corporal e 

clínicos) associados à OPN em adolescentes (Artigo original 2). 

 Investigar os fatores sociodemográficos, de histórico familiar de doenças, percepção 

corporal, estilo de vida e de consumo alimentar associados à OPN (Artigo original 3). 

 Verificar se o fenótipo MOPN está associado às medidas antropométricas indicativas 

de gordura e índices de composição corporal (Artigo original 4). 
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5. METODOLOGIA GERAL 

 

Este estudo é parte integrante do projeto guarda-chuva, que ocorreu entre os anos de 

2010 a 2013, intitulado “Estudo comparativo entre as três fases da adolescência, em relação ao 

excesso de gordura corporal e aos fatores de risco cardiovascular para síndrome metabólica”, 

financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 

processo Nº 485986/2011-6, e pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais 

(FAPEMIG), processo Nº  APQ-01618-10, já abordado e utilizado em outros estudos (FARIA, 

2013; PEREIRA, 2014; FARIA, 2015). 

 

5.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, tendo como unidade de estudo o 

indivíduo (KLEIN E BLOCK, 2009). 

 

5.2 Casuística e cálculo amostral 

O tamanho amostral foi calculado utilizando-se a ferramenta StatCalc do software Epi 

Info, versão 6,04 a partir de fórmula específica para estudos transversais, considerando-se 

população total de 11.898 adolescentes no município de Viçosa/MG (IBGE, 2010), prevalência 

esperada de 50% (LUIZ E MAGNANINI, 2003), visto o estudo considerar como desfecho 

múltiplos fatores de risco cardiometabólico, variabilidade aceitável de 5% e 95% de nível de 

confiança, totalizando amostra mínima de 372 adolescentes, na faixa etária de 10 a 19 anos e 

11 meses, estudantes de escolas públicas e privadas, localizadas nas regiões rural e urbana do 

município de Viçosa/Minas Gerais. Para atingir um nível de confiança de 99%, a amostra 

mínima necessária foi de 628 adolescentes. Quando, a este se acrescentou 20% para controle 

de fatores de confusão, requereu-se um total mínimo de 754 adolescentes. O estudo contou com 

a participação de 800 adolescentes, sendo 386 do sexo masculino e 414 do sexo feminino.   

 

5.3 Critérios de inclusão 

Os critérios de inclusão dos adolescentes foram: 1) Não fazer uso de medicamentos ou 

suplementos que alterem o metabolismo de carboidratos, lipídeos e a pressão arterial; 2) Não 
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fazer uso regular de diuréticos/ laxantes; 3) Não ter participado de pesquisas/ consultas 

relacionadas à nutrição nos últimos seis meses; 4) Não estar grávida ou já ter engravidado; 5) 

Não ter deformidades no pescoço; 6) Não ter sido diagnosticado com infecções, inflamações 

agudas, doenças da tireoide e/ou outras doenças crônicas não transmissíveis. 

 

5.4 Seleção da amostra 

Para a seleção da amostra, já abordada em outros estudos (FARIA, 2013; PEREIRA, 

2014; FARIA, 2015), utilizou-se a escola como o meio de acesso para o recrutamento dos 

participantes. Como o estudo é representativo de adolescentes de 10 a 19 anos do município, 

foi realizado em todas as escolas públicas e privadas da faixa etária de interesse. No momento 

do estudo, o município possuía 28 instituições aptas a participarem do projeto, sendo escolas 

públicas e privadas de ensino fundamental, com 5ª a 8ª série para sistemas com oito anos de 

duração, ou, do 6º ao 9º ano para sistemas com nove anos de duração, e de ensino médio, 

localizadas nas zonas urbana e rural. Do total (28 instituições), seis eram privadas, uma pública 

de ensino médio, dez públicas estaduais e 11 públicas municipais, das quais oito são rurais. A 

instituição pública de ensino médio foi excluída, uma vez que eram desenvolvidas nas suas 

dependências atividades de educação nutricional e acompanhamento individualizado com os 

estudantes, o que poderia interferir nos resultados. Dessa maneira, participaram da seleção da 

amostra os estudantes das 27 escolas, sendo 21 públicas e 6 privadas. 

Durante a seleção, as direções das escolas foram contactadas, e após permissão destas, 

foi realizada a divulgação do projeto nas salas de aula do quinto ao nono ano do ensino 

fundamental e nas três séries do ensino médio. Em seguida, distribuiu-se os convites aos 

adolescentes, e, os que aceitaram, receberam o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(Apêndice 1) que foi assinado pelo adolescente e/ou responsável (para os adolescentes com 

idade <18 anos), além do Termo de Assentimento (para os adolescentes com idade <18 anos) 

(Apêndice 1). 

Os adolescentes foram selecionados por meio de amostragem aleatória simples, sendo 

o sorteio realizado entre os interessados que devolveram os referidos termos assinados e, pelo 

dispositivo aleatório, foi selecionada a quantidade desejada (PAGANO e GAUVREAU, 2008). 

A tentativa de contato com o indivíduo sorteado foi de até três vezes. No caso em que não se 

obteve sucesso, este foi excluído e novo sorteio foi realizado. 
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Quando o adolescente não aceitava participar ou desistia do estudo, um novo sorteio era 

realizado para substituição, respeitando-se a proporcionalidade da faixa etária estudada em cada 

escola. Dessa maneira, buscou-se que cada escola contribuísse na amostra com a 

proporcionalidade do número de alunos que possuía em cada faixa etária, porém, nem sempre 

foi possível, pela não participação dos alunos ou pela não autorização por parte de uma escola. 

Avaliou-se, por fim, 828 adolescentes, de ambos os sexos, na faixa etária de 10 a 19 

anos, 11 meses e 29 dias, estudantes de escolas públicas e privadas, das áreas urbana e rural do 

município de Viçosa – Minas Gerais. Do total, 28 foram excluídos do estudo pelos seguintes 

motivos: uso de medicamento anticonvulsivante (1); história de hipotireoidismo (1); jejum 

inadequado (2); impossibilidade técnica na coleta de sangue (1); uso de antidepressivo 

(fluoxetina) (9); história de mielomenigocele (1); presença de câncer no nariz (1); uso de 

hormônio do crescimento (1); alterações hormonais (3); uso de suplementos e/ou vitaminas (5); 

gravidez anterior (2); e pé inchado, com gesso (1). A Figura 1 apresenta as etapas da seleção 

amostral.  

 

Figura 1: Etapas da seleção amostral 

TCLE = termo de consentimento livre e esclarecido 
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Ressalta-se que todos estes adolescentes fizeram a avaliação antropométrica e da 

composição corporal, e sempre que possível, os exames bioquímicos, recebendo seus resultados 

e acompanhamento nutricional. A distribuição, por sexo e faixa etária da amostra total está 

apresentada na tabela 1. 

 

Tabela 1: Distribuição de adolescentes conforme sexo e fase da adolescência. 

Fase da adolescência Idade (anos) n (%) 

Sexo 

Feminino 

n (%) 

Masculino 

n (%) 

Inicial  10 – 13 336 (42) 157 (19,6) 179 (22,3) 

Intermediária  14 – 16 229 (28,6) 134 (16,8) 95 (11,9) 

Final  17 – 19 235 (29,4) 123 (15,4) 112 (14,0) 

Amostra Total  10 – 19 800 (100) 414 (51,8) 386 (48,2) 

 

Destaca-se que, nesta dissertação, para elaboração do artigo original 1, utilizou-se a 

amostra total do projeto guarda-chuva (n=800), e, nos os artigos originais 2, 3 e 4, considerou-

se apenas os eutróficos (n=600) que, dentre estes, tiveram avaliação da composição corporal 

pelo DEXA (n=506). 

 

5.5 Coleta de dados 

Para os adolescentes que aceitaram participar do estudo e que atendiam os critérios de 

inclusão, agendou-se a avaliação nutricional e exames bioquímicos, sendo previamente 

explicadas as recomendações para realização da avaliação antropométrica, da composição 

corporal e dos exames bioquímicos (Anexo 1).  

A coleta de dados foi realizada na Divisão de Saúde da UFV, por três nutricionistas, 

previamente treinadas. Primeiramente, foram coletados dados referentes ao perfil de cada 

participante, como os demográficos e socioeconômicos (Apêndice 2). No período entre 07:00 

e 9:00 horas da manhã foram realizadas as medidas antropométricas e de composição corporal 

no setor de Nutrição e coletada amostra de sangue para análise bioquímica no Laboratório de 

Análises Clínicas, localizado também na Divisão de Saúde. Os dados coletados foram 

registrados em formulário específico individual (Apêndice 2).  
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No final da avaliação, agendou-se com o voluntário uma consulta nutricional, na qual 

foram entregues os resultados bioquímicos, antropométricos e de composição corporal; aferida 

a pressão arterial; aplicado o inquérito sobre o estilo de vida e hábito alimentar; e realizado 

orientações sobre alimentação saudável.  

Os voluntários que apresentaram alteração do estado nutricional, bem como os que 

possuíram interesse, receberam atendimento nutricional individualizado conforme a sua 

necessidade e sem nenhum custo.  

 

5.6 Variáveis do estudo 

 

5.6.1 Antropometria 

O peso e altura foram determinados segundo técnicas padronizadas (WHO, 1995), 

usando balança digital eletrônica (LC 200PP, Marte®, São Paulo, Brasil) e estadiômetro portátil 

vertical (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil). A variação máxima de 0,5 cm foi admitida entre 

as duas medidas, utilizando-se a média como resultado final. Caso a aferição das medidas 

ultrapassasse a variação de 0,5 cm, repetiu-se a aferição até a obtenção de medidas no intervalo 

aceitável.  

Por meio da razão entre o peso corporal (kg) e estatura (m2) (WHO, 1995) calculou-se 

o IMC. A partir desse índice, classificou-se o estado nutricional dos adolescentes em escore-z, 

de acordo com o sexo e idade, utilizando as curvas IMC/idade (WHO, 2007).  

As medidas de localização de gordura correspondentes a perímetros foram aferidas duas 

vezes no plano horizontal, admitindo-se variação máxima de 0,5 cm entre as duas medidas, 

sendo utilizada a média como resultado final. Utilizou-se uma fita métrica com extensão de 2 

metros, flexível e inelástica (Cardiomed®, São Luiz, MA, Brasil), dividida em centímetros e 

subdividida em milímetros.  

O perímetro da cintura (PC) foi obtido no final de uma expiração normal, no ponto 

médio entre a margem inferior da última costela e a crista ilíaca e o perímetro do quadril (PQ) 

foi aferido na região glútea, circundando o maior perímetro horizontal entre a cintura e os 

joelhos (CALLAWAY et al, 1988). 
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A relação cintura/quadril (RCQ) foi obtida procedendo-se à divisão do PC (cm), aferido 

no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca (cm), pelo PQ (cm) (KROTKIEWSKI et 

al, 1983).  

A relação cintura/estatura (RCE) foi obtida pelo quociente da medida da cintura aferida 

no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca (cm), pela medida da estatura (cm) 

(ASAYAMA et al, 1995; MCCARTHY e ASHWELL, 2006). Considerou-se presença de 

obesidade abdominal valores de RCE≥0,50, independentemente da idade e do sexo 

(MCCARTHY e ASHWELL, 2006). 

O perímetro do pescoço foi aferido no ponto médio entre a espinha dorsal e o pescoço 

anterior, exceto quando o indivíduo possuía a cartilagem da tireoide (maçã de Adão) 

pronunciada, caso em que o perímetro foi aferido logo abaixo dela (BEN-NOUN, SOHAR e 

LAOR 2001). 

O Índice de Adiposidade Corporal pediátrico (IACp), calculado a partir da medida do 

perímetro do quadril e da estatura, também foi avaliado, de acordo com a equação: IACp = 

([perímetro do quadril (cm) / [altura (m)]0,8) – 38. (AARBAOUI et al., 2013). O IACp foi 

analisado em sua forma contínua, como uma medida de adiposidade corporal total. 

 

5.6.2 Composição corporal 

Para análise da composição corporal, foi utilizado o equipamento de bioimpedância 

elétrica tetrapolar vertical com oito eletrodos táteis InBody 230® (InBody CO., LTD, Coréia 

do Sul), com capacidade de 250 Kg e precisão de 100 g (Apêndice 2). O equipamento foi 

validado para esta população com base no padrão ouro DEXA (Absortometria de Raios-X de 

Dupla Energia) (Lunar Prodigy Advance DXA System - analysis version: 13.31, GE 

Healthcare, Diegem, Belgium) (FARIA et al., 2014). Houve classificação da gordura corporal 

pelo InBody para identificação dos fenótipos no estudo das prevalências dos diferentes 

fenótipos da obesidade (artigo original 1). 

 Além disso, foi utilizado o equipamento Absortometria de Raios-X de Dupla Energia 

(DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System - analysis version: 13.31, GE Healthcare, 

Madison, WI, USA). O DEXA permite a quantificação da gordura, músculo, do conteúdo 

mineral ósseo e das estruturas ósseas mais profundas do corpo (LOUZADA, 2007). A gordura 

corporal total (kg), troncular (kg) e androide (kg) foram obtidas de escâneres do corpo total. 
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Determinou-se a gordura troncular e androide pela análise de regiões de interesse pelo Lunar 

enCore software em que a borda superior da região do tronco é delineada por uma linha 

horizontal abaixo do queixo, as fronteiras verticais são a lateral das costelas, e as bordas 

inferiores são formadas por linhas oblíquas que passam através do meio das cabeças femorais. 

Enquanto a região androide foi definida como um limite inferior para o corte pélvis e o limite 

superior acima da pélvis cortado por 20% da distância entre a pelve e os cortes no pescoço 

(FOO et al, 2013). 

É importante ressaltar que o equipamento DEXA foi adquirido pela UFV quando o 

projeto já estava em andamento, não sendo possível a realização desse exame para todos os 

participantes. Portanto, dos 800 adolescentes avaliados, em 671 que atendiam os critérios de 

inclusão, foi possível a realização do DEXA. A análise da composição corporal pelo DEXA foi 

utilizada nos artigos de risco cardiometabólico em OPN, fatores associados à OPN e no artigo 

que utilizou o conceito MOPN (artigos originais 2, 3 e 4). Nesses artigos originais (2 ao 4), foi 

utilizado uma amostra apenas dos adolescentes eutróficos com avaliação pelo DEXA. Dessa 

forma, entre os 671 avaliados pelo DEXA da amostra total, 506 eram eutróficos e foram 

incluídos nos artigos originais 2, 3 e 4. 

A avaliação da composição corporal por esses dois equipamentos foi realizada no 

período entre 7 horas e 9 horas e 30 min da manhã, na Divisão de Saúde/UFV, realizada com o 

indivíduo descalço, vestindo roupas leves e sem adornos metálicos. Todos os participantes 

encontravam-se em jejum de pelo menos 12 horas e seguindo o protocolo de avaliação, 

conforme recomendações realizadas no momento do agendamento e confirmadas no dia do 

exame (Apêndice 3). 

Para a avaliação no equipamento InBody, inicialmente, o adolescente subiu na 

plataforma da bioimpedância elétrica, adequando-se os pés sobre os dois conjuntos de eletrodos 

da base, e permaneceu imóvel para que seu peso fosse estabilizado e fixado pelo equipamento. 

Em seguida, o avaliador digitou os dados referentes a idade, estatura e sexo na tela do 

equipamento. Posteriormente, o adolescente segurou com os cinco dedos da mão a haste com a 

superfície do eletrodo e abduziu os braços em torno de 15º a partir do corpo. Durante a 

avaliação, o adolescente foi orientado a permanecer imóvel, relaxado e sem soltar os dedos da 

haste com a superfície de eletrodos. Após concluída a avaliação, o equipamento emitiu um sinal 

sonoro e na tela a mensagem de conclusão. O adolescente foi orientado a descer do equipamento 

e retornar com os eletrodos na posição inicial. Os resultados foram impressos em formulário 

específico para cada adolescente (Anexo 2). A avaliação da composição corporal pelo InBody 
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230® (InBody CO., LTD, Coréia do Sul), foi realizada utilizando-se a etnia “hispânico”, uma 

vez que não houve diferença estatística entre os valores de percentual de gordura corporal obtida 

pelas etnias caucasiano, hispânico e outros neste grupo populacional (FARIA, 2011). 

Para a avaliação com o DEXA, a medida foi feita com indivíduo em decúbito dorsal, 

através de uma séria de varreduras transversais da cabeça até os pés, com duração do 

rastreamento do corpo inteiro de aproximadamente 10 minutos. Não é necessário requisitos 

especiais para a realização desse exame, mas como os adolescentes estavam realizando a 

bioimpedância, utilizou-se o mesmo preparo. As medidas foram registradas em formulários 

para cada adolescente (Apêndice 2). 

A análise da composição corporal pelo DEXA incluiu a gordura androide, ginóide, 

massa gorda total, do tronco, braços e pernas. A gordura dos braços e das pernas foi definida, 

respectivamente, como a soma da gordura em dois braços, e duas pernas, ambas dividida por 

dois (RIBEIRO et al., 2019). Os seguintes índices foram calculados de acordo com a 

distribuição de gordura: razão androide/ginóide; tronco/ pernas; tronco/braços (RIBEIRO et al., 

2019; GUIMARÃES et al., 2019). 

Além disso, foi calculado o índice de massa de gordura (IMG) e o índice de massa livre 

de gordura (IMLG), propostos por Van Itallie et al. (1990), a fim de se ter uma avaliação 

antropométrica mais criteriosa, de acordo com os compartimentos corporais, por cálculo que 

considera a quantidade em quilos da massa de gordura e de massa livre de gordura. O cálculo 

se dá pelas seguintes equações: IMG = [gordura corporal (kg) / estatura (m)²] e IMLG = [Peso 

(kg) – gordura corporal (kg) / estatura (m)²]. 

A análise da composição corporal também incluiu a massa magra das pernas e dos 

braços e os seguintes parâmetros foram analisados: massa magra apendicular (MMA), obtida 

pela soma da massa magra dos braços e pernas. Com os dados de MMA, obteve-se o índice de 

massa magra relativo à altura (IMM altura: MMA/altura², dado em kg/m²) (BAUMGARTNER 

et al., 1998); o índice de massa magra relativo ao peso (IMM peso: MMA/peso x 100, dado em 

%) (JANSSEN et al., 2002); o índice de massa magra relativo ao IMC (IMM IMC: MMA/IMC, 

dado em Kg/Kg/m²) (STUDENSKI et al., 2014); e os índices de carga e capacidade metabólica 

(ICCM), que relacionam a massa gorda total (MGT) com a massa livre de gordura total (MLGT) 

(MGT/MLGT) (SIERVO et al., 2015) e a massa de gordura do tronco (MGTr) com a MMA 

(MGTr/MMA) (SIERVO et al., 2015). 
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5.6.3 Satisfação corporal 

Os adolescentes foram questionados sobre a autopercepção da imagem corporal por 

meio de uma pergunta que tinham que responder se estavam satisfeitos com seu corpo ou não. 

 

5.6.4 Aspectos socioeconômicos e demográficos 

Foi aplicado um questionário para avaliar o perfil dos adolescentes, como idade e sexo 

(Apêndice 2). Para analisar as condições de moradia e saneamento básico, foi utilizada a mesma 

metodologia adotada pela Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV 1996-1997) (IBGE, 1995) 

(Anexo 3). 

 

5.6.5 História familiar de doenças 

Os adolescentes foram questionados (Apêndice 2) sobre a história familiar de doenças, 

a partir de informações referentes aos antecedentes familiares - pais, irmãos, tios e avós 

maternos e paternos que apresentava ou já tinha falecido devido alguma enfermidade crônica 

não transmissível, como obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes e doenças 

cardiovasculares.  

 

5.6.6 Estilo de vida 

5.6.6.1 Nível de atividade física 

O padrão de atividade física foi avaliado utilizando o questionário internacional de 

atividade física (IPAQ)– versão curta, validado para este grupo populacional (GUEDES, 

LOPES e GUEDES, 2005) como forma de classificar os adolescentes em sedentário, 

irregularmente ativo, ativo e muito ativo (CELAFISC, 2010). Tendo em vista a baixa 

prevalência de sedentarismo na população estudada, optou-se por agrupar os indivíduos 

sedentários e irregularmente ativos em ―insuficientemente ativos e os considerados ativos e 

muito ativos foram agrupados em ―fisicamente ativos (Anexo 4).  

5.6.6.2 Hábitos alimentares 

A análise dietética foi realizada por meio da aplicação do Questionário de Frequência 

de Consumo Alimentar (QFCA) (Apêndice 4), a fim de se conhecer a frequência de consumo 
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dos grupos de alimentos. O QFCA foi aplicado individualmente e os adolescentes foram 

instruídos a relatar sobre a frequência de consumo do mês anterior à data de aplicação do 

questionário (SERRA-MAJEM e ARACENTA-BARTRINA, 1995).  

A lista de alimentos que compuseram o QFCA foi determinada considerando os 

alimentos que fazem parte dos hábitos alimentares dos adolescentes do município de Viçosa, 

MG, com base nos dados referentes à aplicação de recordatórios 24 horas em adolescentes 

assistidos pelo Programa de Atenção à Saúde do Adolescente (PROASA), da UFV 

(BARBOSA, 2006). 

O QFCA foi testado antes da coleta com adolescentes de Viçosa, MG, reproduzindo a 

mesma metodologia do estudo. Esse procedimento foi realizado a fim de verificar se a lista de 

alimentos do QFCA estava adequada ao grupo de estudo. Nesse teste foram observados 

alimentos que não estavam inseridos e estes foram acrescentados no QFCA. Para análise 

consumo, foi investigado, entre os grupos OPN e MOPN em relação aos eutróficos saudáveis, 

a frequência de consumo semanal, categorizada em ≥ 4 ou < 4 vezes na semana, dos grupos 

alimentares: leite e derivados; frutas; hortaliças; leguminosas; açúcares e doces; óleos e 

gorduras; condimentos; carnes, embutidos e ovos. 

Os voluntários também foram questionados sobre os hábitos alimentares, incluindo uso 

de adoçantes, realização do desjejum e lanche substituto do jantar, além do número de refeições 

diárias (Apêndice 5). 

5.6.6.3 Experimentação de cigarro e consumo de álcool 

Investigou-se também, por meio de questionário, quanto ao hábito de consumir bebida 

alcoólica (sim/não) e a experimentação de cigarro (sim/não) (Apêndices 5 e 6).  

 

5.6.7 Análise bioquímica 

5.6.7.1 Obtenção das amostras biológicas 

No período entre 07:00h às 09:00h da manhã, no Laboratório de Análises Clínicas da 

Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa, foram coletados 12 mL de sangue, após 

jejum de 12 horas, por punção venosa, com seringas descartáveis. Após análise do hemograma 

completo, o sangue venoso foi centrifugado a 2.260g por 10 minutos em tubo contendo 

anticoagulante (tubo vacutainer® com EDTA) e coletado o ―buffy coat (concentrado de 

leucócitos) e o plasma sanguíneo, que foram conservados a – 80ºC até o momento das análises, 
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que foram desenvolvidas no Laboratório de Bioquímica Nutricional do Departamento de 

Nutrição em Saúde e no Laboratório de Imunovirologia Molecular do Departamento de 

Biologia Geral da UFV. 

Neste estudo foram determinados perfil lipídico e glicídico, uricemia, leucócitos totais 

e subpopulaçõe, descritos a seguir. 

 

5.6.7.2 Perfil lipídico 

As análises de colesterol total, lipoproteína de alta densidade (HDL), lipoproteína de 

baixa densidade (LDL), lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL) e triglicerídeos foram 

feitas no soro sanguíneo, após o material ter sido centrifugado em centrífuga Excelsa modelo 

206 BL por 10 minutos a 3.500 rpm. O colesterol total, HDL e triglicerídeos foram dosados 

pelo método colorimétrico enzimático, com automação pelo equipamento Cobas Mira Plus 

(Roche Corp.) e o LDL calculado pela fórmula de Friedewald, para valores de triglicerídeos 

menores que 400 mg/dL (FRIEDEWALD, LEVY e FREDRICKSON, 1972). A classificação 

do perfil lipídico foi de acordo com o Guia integrado para saúde cardiovascular e redução de 

risco em crianças e adolescentes (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2012), 

apresentado no quadro 3 abaixo. 

 

Quadro 3: Classificação das concentrações séricas de colesterol total, LDL, HDL e 

triglicerídeos para adolescentes de 10 a 19 anos. 

Parâmetros 

 

Aceitável Limítrofe Alterado 

Colesterol total (mg/dL) <170 170 – 199 ≥200 

LDL (mg/dL) <110 110 – 129 ≥130 

HDL (mg/dL) >45 40-45 <40 

Triglicerídeos (mg/dL) <90 90 – 129 ≥130 

Fonte: Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and 

Adolescents Full Report (2012). 
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5.6.7.3 Perfil glicídico  

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimático da glicose-oxidase por meio do 

equipamento de automação Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e considerou-se glicemia de jejum 

alterada ≥ 100 mg/dL (ADA, 2019). A insulina de jejum foi dosada pelo método de 

eletroquimioluminescência. A resistência à insulina foi calculada por meio do modelo 

matemático Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance (HOMA-IR), utilizando as 

dosagens de insulina e glicemia de jejum (MATTHEWS et al., 1985):  

HOMA-IR = [(insulina de jejum (μU/mL) x glicemia de jejum [mmol/L])/22.5]  

Valores de insulina ≥15μU/mL e HOMA-IR ≥ 3,16 foram considerados como presença 

de hiperinsulinemia e resistência à insulina, respectivamente, conforme a I Diretriz de 

Prevenção da Aterosclerose na Infância e Adolescência (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2005).  

Além disso, para análise da resistência à insulina, foi calculado o índice triglicerídeos-

glicemia (TyG), que é o logaritmo natural (Ln) do produto da concentração sérica de 

triglicerídeos e glicemia de jejum (NOR et al., 2016), conforme apresentado abaixo 

(GUERRERO-ROMERO et al., 2016): 

TyG = [Ln (triglicerídeos de jejum (mg/dL) x glicemia de jejum (mg/dL))]/2 

 

5.6.7.4 Ácido úrico 

O ácido úrico foi dosado pelo método colorimétrico enzimático, com automação pelo 

equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e analisado de forma quantitativa. 

 

5.6.7.5 Leucócitos totais e subpopulações 

Os leucócitos totais e subpopulações foram dosados no soro pelo método impedância, 

no equipamento Coulter® T890 utilizando o Kit Beckman Coulter® (USA, Brea, CA). Tendo 

em vista a inexistência de pontos de corte para este grupo populacional, foi realizado uma 

comparação das concentrações dos leucócitos totais e subpopulações (linfócitos e monócitos) 

entre adolescentes com OPN e eutróficos saudáveis (artigo original 2). 
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5.6.8 Avaliação da pressão arterial  

A pressão arterial foi aferida, segundo protocolo estabelecido pela VI Diretriz Brasileira 

de Hipertensão Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2010), utilizando 

monitor de pressão sanguínea de insuflação automática (Omron® Model HEM-741 CINT), 

preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. Aferiu-se a pressão arterial no braço 

direito e no esquerdo, sendo a medida repetida duas vezes no braço com maior valor de pressão, 

com intervalo de 1 minuto entre elas, e trabalhou-se com a média das duas últimas medidas. 

Caso as pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica (PAD) apresentassem diferenças 

superiores a 4 mmHg, eram realizadas novas aferições até se obter medidas com diferença 

inferior a esse valor. 

Os níveis elevados de pressão arterial foram definidos como pressão arterial sistólica ou 

diastólica ≥percentil 90 por idade, sexo e estatura para os adolescentes menores de 13 anos de 

idade e para o grupo com 13 anos ou mais, foram considerados níveis pressóricos elevados a 

pressão sistólica ≥120 mmHg ou a diastólica ≥80 mmHg, segundo as recomendações da 

American Academy of Pediatrics (2017) (Quadro 4). Além disso, analisou-se a PAS e PAD de 

maneira quantitativa.  

 

Quadro 4. Classificação dos níveis pressóricos para adolescentes de 10 a 19 anos de acordo 

com a American Academy of Pediatrics, 2017. 

Classificação <13 anos ≥13 anos 

PA normal < percentil 90 <120/<80 mmmHg 

PA elevada ≥ percentil 90 a < percentil 95 ou 120/80 mmHg 

para < percentil 95 (o que for menor) 

120/<80 a 129/<80mHg 

Hipertensão 

estágio 1 

≥ percentil 95 até < percentil 95 + 12mmHg ou 

130/80 a 139/89 mmHg  (o que for menor) 

130/80 a 139/89 mmHg 

Hipertensão 

estágio 2 

≥ percentil 95 + 12 mmHg ou ≥140/90 mmHg (o 

que for menor) 

≥140/90mmHg 

Fonte: Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and 

Adolescents, 2017.  

Abreviatura: PA: pressão arterial. 

 

 

 



63 

 

5.6.9 Definição da síndrome metabólica  

A avaliação da síndrome metabólica foi realizada de acordo com a classificação 

proposta pela International Diabetes Federation (2007), a qual define como necessário para 

possuir o diagnóstico dessa condição o perímetro da cintura elevado e pelo menos dois outros 

critérios alterados (triglicerídeos, HDL, pressão arterial e glicemia), conforme apresentado no 

quadro 5. Para avaliação dessa condição, o percentil 90 do perímetro da cintura foi avaliado de 

acordo com os pontos de corte combinados para todas as crianças e adolescentes, segundo sexo 

e idade, propostos por Fernández et al. (2004). 

 

Quadro 5: Definição de síndrome metabólica em adolescentes de acordo com a International 

Diabetes Federation - (IDF, 2007). 

Grupo de 

idade 

(anos) 

Obesidade  

(perímetro da cintura) 
Triglicerídeos HDL Pressão arterial Glicemia 

10 - <16 

≥percentil 90 ou ponto 

de corte do adulto, se 

menor 

≥150mg/dL <40mg/dL 

Sistólica ≥130/ 

diastólica 

≥85mmHg 

≥100mg/dL 

≥16 

Sexo masc. ≥ 94 cm* 

Sexo femin. ≥ 80 cm* 
≥ 150mg/dL 

 

Masc.<40 mg/dL 

Femin.< 50 mg/dL 

Sistólica ≥130/ 

diastólica 

≥85mmHg 

≥100mg/dL 

Fonte: adaptada IDF (2007). *perímetro da cintura definido para europeus. 

 

 

5.7 Definição dos fenótipos da obesidade em adolescentes com peso normal  

 

Não há consenso na literatura quanto a definição dos fenótipos, existindo uma grande 

variedade de classificações entre os estudos. Desse modo, foi analisado a prevalência dos 

fenótipos da obesidade em adolescentes com peso normal (artigo original 1) adotando os 

diferentes critérios existentes, conforme apresentado abaixo: 

 IMC normal e adiposidade elevada (ZHANG et al., 2018), sendo a gordura corporal 

classificada de acordo com Williams et al. (1992) em ≥ 30% para o sexo feminino e 

≥25% para o masculino; 
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 IMC normal e adiposidade elevada (ZHANG et al., 2018), sendo a gordura corporal 

classificada de acordo com Lohman (1992) em ≥ 25% para o sexo feminino e ≥20% 

para o masculino; 

 IMC normal e presença de resistência à insulina (LEE et al., 2015); 

 IMC normal e hiperinsulinemia (MOLERO-CONEJO et al., 2006);  

 IMC normal e pelo menos uma alteração metabólica (GREEN et al., 2014);  

 IMC normal e pelos menos duas alterações metabólicas (SHEA et al., 2011);  

 IMC normal e presença de síndrome metabólica (GALIĆ et al., 2016). 

 

Os critérios utilizados para essas classificações foram adaptados. Assim, para avaliar o 

estado nutricional dos adolescentes foi utilizado o IMC, obtido pela divisão do peso pelo 

quadrado da altura, analisado de acordo com sexo e idade, segundo classificação da WHO 

(2007). Para os critérios que envolvem alterações metabólicas, foi considerado: pressão arterial 

elevada (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2017); glicemia de jejum elevada 

(ADA, 2019); alteração no perfil lipídico (HDL baixo, LDL ou triglicerídeos elevados) 

(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2012) e resistência à insulina pelo HOMA-IR 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). A avaliação da síndrome 

metabólica foi realizada de acordo com a classificação proposta pela International Diabetes 

Federation (IDF, 2007).  

Para as análises do risco cardiometabólico em OPN (artigo original 2) e dos fatores 

associados à OPN (artigo original 3), utilizou-se como critério para diagnóstico do fenótipo a 

presença de IMC normal e adiposidade elevada segundo Williams et al. (1992). Já para a 

definição de MOPN (artigo original 4), utilizou-se o critério de IMC normal e a presença de 

pelo menos uma alteração metabólica. 

 

5.8 Retorno aos participantes do estudo 

Todos os adolescentes sorteados, que apresentaram alteração do estado nutricional ou 

doenças crônicas não transmissíveis diagnosticadas, foram atendidos pelas nutricionistas, 

responsáveis pelo projeto. Os participantes do estudo foram informados sobre os resultados das 
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avaliações antropométrica, de composição corporal, bioquímica e clínica; orientados sobre 

alimentação saudável e receberam material educativo.  

Aqueles que apresentaram alteração do estado nutricional ou que demonstraram 

interesse, receberam atendimento nutricional individualizado conforme sua necessidade. Os 

adolescentes, que ao final do estudo, ainda necessitaram de acompanhamento nutricional, foram 

encaminhados para o atendimento individual do Programa de Atenção à Saúde do adolescente 

(PROASA), que funciona na Divisão de Saúde da UFV. Além das orientações nutricionais, 

foram entregues relatórios sobre o estado nutricional dos adolescentes a cada escola participante 

do estudo e às Secretarias de Educação e Saúde do município de Viçosa/MG.  

 

5.9 Aspectos éticos 

Conforme as normas da Resolução n°466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde que dispõe sobre as diretrizes das pesquisas com seres humanos, o projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Of. 

Ref. N° 0140/2010) (Apêndice 7).  

Destaca-se que a participação no estudo foi voluntária, e todos os adolescentes 

participaram do projeto mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

pelo próprio adolescente e seus pais/ responsáveis, no caso de voluntários menores de 18 anos. 

O direito do adolescente ou da família de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo a 

qualquer momento foi garantido, sem qualquer prejuízo, e os dados individuais foram mantidos 

em sigilo. 

 

5.10 Análise estatística 

O banco de dados advindo do projeto guarda-chuva foi elaborado com dupla digitação, 

no Microsoft Office Excel 2007. As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio dos 

softwares SPSS for Windows, versão 20.0, e STATA, versão 14.0. A consistência e distribuição 

das variáveis quantitativas foram avaliadas pelos histogramas, coeficientes de assimetria e 

curtose, bem como pelo teste de normalidade de Shapiro Wilk. Foram aplicados testes de 

hipótese paramétricos ou não paramétricos, de acordo com a distribuição das variáveis, além 

de modelos de regressão brutos e ajustados por potenciais variáveis de confusão. As variáveis 

categóricas foram expressas em frequência absoluta e relativa; variáveis quantitativas foram 
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expressas como média e desvio padrão ou mediana e amplitude interquartil. O nível de 

significância foi de 0,05 ou 5%.   

5.10.1 Testes utilizados 

Teste de Shapiro-Wilk: teste de normalidade utilizado para verificar a distribuição dos valores 

das variáveis quanto ao afastamento observado em relação ao esperado na distribuição normal. 

Foram utilizados testes paramétricos, para variáveis com distribuição normal ou simétrica, e 

não-paramétricos, para aquelas com distribuição assimétrica (CALLEGARI-JACQUES, 2003).  

Teste t de Student ou de Mann-Whitney: para comparar duas amostras independentes, cujas 

variáveis apresentam ou não distribuição normal, respectivamente (CALLEGARI-JACQUES, 

2003). Os testes foram utilizados para comparar:  

 As diferenças nos parâmetros antropométricos, sociodemográficos, história familiar de 

doenças, estilo de vida, de composição corporal, bioquímicos, clínicos e metabólicos de 

acordo com a presença ou ausência de OPN e MOPN pelo teste t de Student quando as 

variáveis quantitativas apresentarem uma distribuição normal ou pelo teste não 

paramétrico de Mann-Whitney quando apresentaram assimetria. 

Teste do qui-quadrado e o exato de Fisher: utilizados para verificar a associação entre duas 

variáveis qualitativas (CALLEGARI-JAQUES, 2003). Desse modo, para analisar as diferenças 

estatísticas entre variáveis categóricas, utilizou-se o teste do qui-quadrado ou exato de Fisher 

para quando mais do que 20% das caselas apresentaram contagem esperada < 5. Os testes foram 

utilizados para: 

 Comparar a frequência das variáveis antropométricas, sociodemográficas, história 

familiar de doenças, estilo de vida, de composição corporal, bioquímicas, clínicas e 

metabólicas entre adolescentes com OPN e MOPN, em relação aos eutróficos sem os 

fenótipos. 

Modelos de regressão:  Foram utilizados modelos de regressão para calcular a odds ratio (OR) 

ou razão de prevalência (RP), bem como os respectivos intervalos de confiança de 95% (95% 

IC), para analisar a associação dos fenótipos com as variáveis antropométricas, 

sociodemográficas, história familiar de doenças, estilo de vida, de composição corporal, 

bioquímicas, clínicas e metabólicas. 

 Modelos de regressão logística binária, brutos e ajustados por potenciais fatores de 

confusão, foram utilizados para calcular a OR e IC95% para avaliar os fatores de risco 
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cardiometabólico associados com a OPN (artigo original 2), bem como os fatores 

associados à OPN (artigo orginal 3). 

 Modelos de regressão de Poisson com variância robusta brutos e ajustados por 

potenciais fatores de confusão foram utilizados para calcular a RP e IC95% para analisar 

as medidas indicativas de gordura central e total associadas com o fenótipo MOPN 

(artigo original 4). 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

6.1 ARTIGO DE REVISÃO: Risco cardiometabólico e comportamentos de saúde em 

adolescentes com obesidade de peso normal: uma revisão sistemática 

* Artigo publicado na revista Public Health Nutrition 

 

 

 

Resumo 

Objetivo: Analisar a presença de fatores de risco cardiometabólico em adolescentes com 

obesidade de peso normal (OPN), bem como investigar os comportamentos de saúde 

relacionados ao fenótipo. 

Desing: O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes do PRISMA e a busca bibliográfica 

foi realizada nas bases de dados PubMed, Scielo e ScienceDirect. 

Local: Escola, universidade e população. 

Participantes: Adolescentes entre 10 e 19 anos. 

Resultados: Um total de oito artigos foram incluídos. A maioria dos estudos encontrou relação 

entre a OPN e a presença de fatores de risco cardiometabólico, como perímetro da cintura 

elevado, perfil lipídico e glicídico desfavorável. Quanto aos comportamentos de saúde, três dos 

oito estudos incluídos avaliaram os hábitos alimentares, porém os resultados não foram 

conclusivos. Além disso, quatro estudos analisaram a prática de atividade física ou aptidão 

física, que foi menor na OPN. 
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Conclusões: As evidências disponíveis indicam que a OPN está relacionada ao 

desenvolvimento precoce de alterações cardiometabólicas, sedentarismo e menor aptidão física 

em adolescentes. Os resultados também revelam a importância da detecção precoce do fenótipo, 

bem como a necessidade de novas pesquisas sobre os fatores associados para prevenir doenças 

futuras. Registro (PROSPERO: CRD42020161204). 

 

Palavras-chave: Obeso com peso normal. Obesidade de peso normal. Obesidade. Adolescente. 

Adiposidade. 

 

Introdução 

A adolescência é uma fase complexa, em que há a passagem da infância para a idade 

adulta, na qual ocorrem mudanças corporais da puberdade, bem como modificações 

psicossociais (1). O indicador mais comum para avaliar o estado nutricional de adolescentes é o 

Índice de Massa Corporal (IMC), obtido pela divisão do peso pelo quadrado da altura, analisado 

de acordo com sexo e idade(2). Entretanto, o uso isolado do IMC possui limitações, já que não 

é capaz de diferenciar a massa muscular, óssea e gordurosa (3–5). E, assim, mais de um quarto 

das crianças e adolescentes com alto percentual de gordura corporal podem ser erroneamente 

classificados como eutróficos ao usar apenas o IMC (6). 

Nesse sentido, tem-se estudado outros fenótipos da obesidade que acometem indivíduos 

com peso normal, como a “obesidade de peso normal” (OPN). O termo foi utilizado, pela 

primeira vez, por De Lorenzo et al. (2006) ) (7) que adotaram como critério de identificação 

indivíduos que têm peso corporal normal, porém alto percentual de gordura corporal. Estudos 

com adultos indicam associações positivas entre a OPN e desregulação cardiometabólica (8–10).  

Assim, independentemente de um IMC normal, indivíduos com OPN apresentam um 

estado pró-inflamatório de baixo grau, aumento do estresse oxidativo, resistência à insulina e 

dislipidemia, que levam a um aumento do risco de síndrome metabólica, doenças 

cardiovasculares e morte relacionada ao sistema cardiovascular, devido ao acúmulo de gordura 

corporal (7,11–18). Além disso, fatores comportamentais modificáveis, como inatividade física 

(19,20), tabagismo e dieta baixa em fibras (19), tem sido associados ao fenótipo. 

Em adolescentes, a presença da OPN pode passar despercebida durante anos, devido à 

idade jovem e ao peso corporal normal (21). Assim, a identificação da OPN pode revelar um 

grupo de risco desconhecido, e, compreender quais são os fatores que relacionam a esse 
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fenômeno, são fundamentais para auxiliar na construção de estratégias de prevenção e 

intervenção eficazes. Segundo nosso conhecimento, até o momento, nenhuma revisão 

sistemática avaliou a OPN exclusivamente em adolescentes e a associação desse fenótipo ao 

risco cardiometabólico permanece incerta, bem como os comportamentos de saúde praticados 

por esse público. Portanto, esta revisão sistemática objetiva analisar a presença de fatores de 

risco cardiometabólico em adolescentes com OPN, bem como explorar os comportamentos de 

saúde relacionados ao fenótipo. 

 

Metodologia 

Fontes de dados e estratégia de pesquisa 

Os Principais Itens para Relatar Revisões sistemáticas e Meta-análises (PRISMA) (22) 

foram utilizados para elaborar esta revisão sistemática, que foi registrada no Registro 

Prospectivo Internacional de Revisões Sistemáticas (PROSPERO: CRD42020161204). A 

pesquisa se baseou nos componentes do acrônimo PECO, com a seguinte questão norteadora: 

“Quais as evidências disponíveis sobre a relação entre a OPN na adolescência e a presença de 

fatores de risco cardiometabólico? Quais são os comportamentos de saúde relacionados ao 

fenótipo em adolescentes?”. A pesquisa bibliográfica foi realizada por meio da National 

Library of Medicine (PubMed), da Scientific Electronic Library Online (Scielo) e do 

ScienceDirect. 

A seleção dos estudos foi realizada entre dezembro de 2019 e setembro de 2020, sendo 

a última busca realizada em setembro de 2020. As referências foram armazenadas no software 

bibliográfico Zotero, versão 5.0. As etapas foram realizadas em duplicata, sem a utilização de 

filtros, utilizando-se os descritores do Medical Subject Headings (MeSH), Descritores em 

Ciências da Saúde (DecS) e demais termos de busca relacionados ao tema, com a seguinte 

estratégia: (adolescent OR adolescence OR teen OR teenager OR youth OR children) AND 

(“normal weight obesity” OR “normal weight obese”). A estratégia de busca completa está 

disponível no arquivo suplementar. 

 

Seleção dos Estudos 

As etapas de inclusão e exclusão dos artigos iniciaram com a identificação dos estudos 

nas bases de dados. Em seguida, as duplicatas foram excluídas. Posteriormente, foi realizada a 
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triagem pela leitura do título e resumo por dois revisores independentes (B. C. C. e L. G. S.), a 

fim de identificar os estudos que atendessem aos critérios de inclusão. Por fim, a leitura e a 

avaliação dos textos na íntegra também foram realizadas pelos mesmos revisores, sendo as 

divergências solucionadas por meio de discussões até que se chegasse a um consenso. Essas 

etapas foram realizadas com o auxílio do software Rayyan QCRI (23).  

 

Definição do fenótipo obeso de peso normal 

Adolescentes com peso adequado para estatura, mas com excesso de gordura corporal, 

foram denominados OPN. Os critérios específicos para definição do fenótipo, como faixa de 

normalidade do IMC e gordura corporal considerada excessiva, foram diferentes, segundo os 

autores (Tabela 1). 

 

Critérios de inclusão e exclusão  

Os critérios de inclusão basearam-se na seleção de artigos originais realizados com 

humanos publicados em inglês, espanhol ou português que avaliassem a relação da OPN com 

a presença de fatores de risco cardiometabólico ou com comportamentos de saúde. Os 

participantes deveriam ter entre 10 e 19 anos, ou seja, ser considerado adolescente, conforme 

definição da OMS (24). Como muitos artigos da literatura não são realizados apenas com a faixa 

etária de interesse, incluímos estudos em que a maioria dos participantes tinha entre 10 e 19 

anos, permitindo uma variação de +/- 1 ano de idade na amostra (9 a 20 anos), desde que a 

média / mediana de idade esteja entre 10 a 19 anos. Não houve restrição quanto a data de 

publicação dos artigos. Foram excluídas as revisões, capítulos de livros, publicações cujos 

textos completos não estavam disponíveis, estudos com animais, estudos com adultos e 

manuscritos que não atenderam aos critérios de inclusão acima mencionados. 

 

Avaliação de Qualidade 

Os estudos incluídos foram submetidos a uma análise, realizada em duplicada por 

revisores independentes (B. C. C. e N. N. L.), usando a Ferramenta de Avaliação de Qualidade 

para Coorte e Estudos Transversais, do National Heart, Lung, and Blood Institute (25). 

Discrepâncias foram resolvidas por consenso. 
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Análise e extração de dados 

Informações de cada estudo em relação ao (s) autor (es), ano de publicação, desenho do 

estudo, país, tamanho da amostra total e de acordo com sexo, idade, critérios dos autores para 

definir a OPN, método utilizado para avaliar as variáveis, objetivos principais, prevalência e 

principais resultados foram extraídos. 

 

Resultados 

Estudos incluídos 

Um total de 583 artigos foram identificados após a busca nas bases de dados. Após a 

remoção das duplicatas, o título e o resumo de 555 artigos foram lidos. Desses, 537 foram 

excluídos, sendo 26 revisões, 6 artigos não realizados com adolescentes OPN, 4 estudos com 

animais, 454 não abordavam o tema e 47 eram referências, índices ou textos incompletos. 

Assim, 18 foram selecionados para leitura completa. Após a leitura do texto na íntegra, 10 foram 

excluídos por não atenderem aos critérios de inclusão, dos quais 1 não estava na versão em 

inglês, português ou espanhol, 1 não abordava o tema OPN e 8 não foram realizados com 

adolescentes OPN (Figura 1 e Material suplementar). 

 

Figura 1: Fluxograma da pesquisa bibliográfica e procedimentos de seleção dos estudos, conforme recomendação 

do PRISMA. 
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Características gerais dos estudos incluídos 

As características gerais dos trabalhos que investigaram os fatores relacionados à OPN 

estão apresentadas na Tabela 1. Verificou-se que os artigos de Wiklund et al. (2017) (26) e Cheng 

& Wiklund (2018) (27) vieram da mesma população, ou seja, do mesmo estudo. Assim, para a 

contagem do tamanho da amostra, prevalência do fenótipo, critérios adotados para definir a 

OPN, desenho do estudo e local de realização, foram considerados apenas uma vez, como um 

estudo, a fim de evitar duplicação das informações. 

Entre os estudos selecionados, 3 foram realizados na Europa (20,26–28), 3 na América do 

Sul (29–31) e 1 na Ásia (32). A maioria dos artigos são transversais, exceto um que foi longitudinal 

(26,27). O ano de publicação variou de 2010 (31) a 2020 (29,30), revelando que é uma temática 

recente (Tabela 1). 

O tamanho total da amostra foi de 3265 indivíduos, sendo a maioria do sexo feminino 

(56,3%; n= 1839). É válido considerar que a amostra total é composta tanto por indivíduos com 

baixo peso, como com sobrepeso, bem como por indivíduos com peso normal. É importante 

enfatizar que 4 estudos (26–29,31) não foram realizados apenas com indivíduos eutróficos. Do total 

da amostra (n= 3265), 1240 indivíduos foram classificados com OPN (40,0%). E, entre os que 

apresentavam peso adequado (n = 2864), 43,3% (n =1240) apresentavam OPN, ou seja, um 

percentual relevante de pessoas classificadas como eutróficas de acordo com o IMC 

apresentavam OPN. 

O método mais utilizado para avaliação da gordura corporal foi pela impedância 

bioelétrica (BIA) (30–32), seguido pela absorciometria de raio-x de dupla energia (DEXA) (20,26,27). 

Os pontos de corte adotados, tanto para o IMC quanto para o excesso de gordura corporal, na 

definição de OPN, foram diversificados (Tabela 1). 

 

Risco cardiometabólico e OPN 

A maioria dos trabalhos constatou que a OPN em adolescentes se relaciona com a 

presença de fatores de risco cardiometabólico (Tabela 2). Nesse contexto, no estudo de 

Yaguchi-Tanaka et al. (2013) (32), indivíduos com o fenótipo OPN apresentaram maiores valores 

de IMC e peso, em relação aos eutróficos sem o fenótipo. 
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Tabela 1: Características gerais dos estudos que investigaram a obesidade de peso normal em adolescentes 

Estudo 

(Autor, local e 

ano) 

Amostra Desenho Faixa 

etária 

(anos) 

Método 

de 

avaliação 

da GC 

Critério diagnóstico 

para OPN 

Prevalência OPN Objetivo  

Bragança et al., 
Brasil, 2020 (29) 

328M e 

205F 

T 18 a 19  ADP IMC <25 kg / m² e %GC 

≥25M e 30F 

6,8% (ou 8,9% entre 

os eutróficos) 

Comparar biomarcadores em 

adolescentes classificados 

simultaneamente pelo IMC e percentual 

de gordura corporal elevado 

 

García-

Hermoso et al., 
Colômbia, 2020 

(30) 

902M e 

1017F 

T 9 a 17 BIA IMC <25 kg / m² e %GC 

> percentil 90 específico 

para idade e sexo  

46,0% (amostra com 

apenas eutróficos 

pelo IMC) 

Investigar se jovens colombianos com 

OPN têm um perfil cardiometabólico e 

desempenho de aptidão física inferiores 

aos de seus pares eutróficos sem OPN; e 

determinar se os níveis de aptidão física 

estão relacionados à prevalência de OPN 

 

Musálek et al., 

República 

Tcheca, 2018 (28) 

100M e 

110F 

T 9 a 12 Dobras 

cutâneas 

IMC entre os percentis 

25 a 60 e valor médio 

das dobras cutâneas > 

percentil 85* 

** Investigar a diferença na robustez 

esquelética e na proporção de gordura 

magra nas extremidades como 

indicadores do desenvolvimento da 

saúde que são importantes para 

competência muscular, aptidão física e 

saúde óssea 

 

Cheng e 
Wiklund, 

Finlândia, 2018 
(27) 

236F L 9 a 18  DEXA Peso relativo entre -10% 

e + 20% *** e % GC ≥ 30 

 

38,98% da amostra 

total (ou 51,4% dos 

eutróficos pelo IMC) 

Estudar se a OPN na infância e 

adolescência está associada ao aumento 

do risco cardiometabólico no início da 

idade adulta 

Wiklund et al., 

Finlândia, 2017 
(26) 
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M: masculino; F: feminino; OPN: obesidade de peso normal; GC: gordura corporal; T: transversal; L: longitudinal (coorte); ADP: Pletismografia por deslocamento de ar; BIA: bioimpedância; 

DEXA: absortometria de raios-X de dupla energia; IMC: Índice de Massa Corporal. 

*Dobras cutâneas: tríceps, subescapular e supra ilíaca. Adotadas referências antropométricas para crianças tchecas. 

** Pesquisa com amostra dos grupos equilibrados, não sendo possível definir prevalência real da OPN. 

*** Peso relativo: foram obtidos gráficos de crescimento de cada participante do estudo no sistema de saúde escolar finlandês. Para poder comparar o crescimento em determinados momentos, o 

percentual em peso (%) e a altura z foram extrapolados dos gráficos de crescimento usando um formulário criado pela Associação Finlandesa de Pesquisa Pediátrica e aceito pela Administração 

Nacional de Saúde da Finlândia (Formulário nº. 7466: 92). Com base nos dados do gráfico de crescimento, os participantes foram classificados em baixo peso (peso relativo à altura do gráfico de 

crescimento abaixo de -10%), peso normal (peso relativo entre -10 a + 20%) e excesso de peso + obesidade (peso relativo maior + 20%). 

**** Faixa etária não informada. Média de idade dos participantes foi de 18 anos. 

 

 

 

Tabela 1: Características gerais dos estudos que investigaram a obesidade de peso normal em adolescentes – Continuação 

Estudo 

(autor, local e 

ano) 

Amostra Desenho Faixa 

etária 

(anos) 

Método 

de 

avaliação 

da GC 

Critério diagnóstico 

para OPN 

Prevalência OPN Objetivo  

Olafsdottir, 

Torfadottir e 

Arngrimsson, 

Islândia, 2016 
(20) 

96M e 86F T 17 a 18 DEXA IMC de 18,5 a 24,9 

kg/m² e %GC > 17,6 (M) 

ou > 31,6 (F) 

 

42% (amostra com 

apenas eutróficos 

pelo IMC) 

Explorar comportamentos de saúde e 

fatores de risco cardiometabólico em 

OPN  

 

Yaguchi-

Tanaka et al., 

Japão, 2013 (32) 

72F T 18 **** BIA IMC de 18,5 a 24,9 kg / 

m² e %GC ≥30 

55,56% (amostra com 

apenas eutróficos 

pelo IMC) 

Examinar a relação entre OPN e hábitos 

alimentares 

Serrano et al., 

Brasil, 2010 (31) 

113F T 14 a 18 BIA  

IMC entre os percentis > 

10 e < 85 e %GC ≥ 28,0 

33,6% da amostra 

total (ou 48,7% dos 

eutróficos pelo IMC) 

Avaliar a composição corporal, as 

alterações antropométricas, bioquímicas 

e clínicas 
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Tabela 2: Principais resultados dos estudos incluídos 

Autor e ano Análise estatística e ajuste Principais conclusões (OPN em relação aos eutróficos sem OPN) 

Bragança et 

al., 2020 (29) 

Chi-square OPN eram mais sedentários (66,7% vs. 32,5%; p = 0,006). 

ANOVA OPN com maiores valores de perímetro da cintura (cm) (82,8 [DP6,0] vs. 78,5 [DP6,2]; p < 0,05), colesterol total (mg/dL) 

(172,5 [DP29,9] vs. 149,6 [DP26,5]; p < 0,05), LDL (mg/dL) (103,5 [DP26,8] vs. 84,9 [DP22,9]; p < 0,05) e HDL (49,7 

[DP11,7] vs. 46,9 [DP10,9]; p < 0,05). Além de menor massa muscular em kg (34,2 [DP5,3] vs. 43,0 [DP9,3]; p < 0,05). 

Kruskal-Wallis OPN com maiores valores de IMC (kg/m²) (22,6 [IQ21,2-23,5] vs. 20,0 [IQ18,6-2,0]; p < 0,05) e interleucina 6 (pg/mL) 

(2,4 [IQ1,3-3,5] vs. 1,5 [IQ1,0-2,7]; p < 0,05). 

García-

Hermoso et 

al., 2020 (30) 

Mann-Whitney OPN com maior média de IMC (kg/m²) (19.67 ± 1.91 vs. 17.86 ± 1.85; p<0,001), altura (m) (1,55 ± 1,12 vs. 1,50 ± 0,12; 

p<0,001), peso (kg) (47,79 ± 9,66 vs. 41,09 ± 9,32; p<0,001), massa gorda (kg) (9,89 ± 3,56 vs. 7,24 ± 3,09; p<0,001) e 

idade (13,86 ± 2,21 vs. 12.82 ± 2,11; p<0,001). Além disso, menor adesão à dieta mediterrânea avaliada pela média na 

pontuação usando questionário KIDMED (3,4 ± 1,6 vs. 4,0 ± 1,7; p<0,001). 

Análise de covariância 

(ANCOVA) estratificada por 

sexo e ajustada para idade, IMC, 

estágio puberal e adesão à dieta 

mediterrânea 

OPN relacionada em meninos (65,85 ± 6,13 vs. 61,78 ± 5,12; p=0,042) e meninas (63,94 ± 5,89 vs. 59,12 ± 5,07; p <0,001) 

com maior perímetro da cintura. Além disso, meninos (−0,15 ± 2,31 vs. −0,97 ± 2,10; p=0,019) e meninas (−0,12 ± 2,38 

vs. −1,08 ± 2,31; p= 0,044) com maior média do escore de risco cardiometabólico 1. Meninos também apresentaram maior 

valor médio de triglicerídeos (85,32 ± 38,13 vs. 76,72 ± 30,8; p=0,017). 

Modelo de regressão logística 2 

estratificado por sexo e ajustado 

para idade, estágio puberal e 

adesão à dieta mediterrânea  

Para ambos os sexos, a prevalência de OPN foi menor em jovens classificados com níveis saudáveis de aptidão 

cardiorrespiratória (meninos: OR = 0,54, IC 95% 0,37 a 0,78; meninas: OR = 0,35, IC 95% 0,24 a 0,50) (p <0,001).  

Musálek et 

al., 2018 (28) 

Análise de variância unidirecional 

(ANOVA) com correções de 

Bonferroni (comparações post-

hoc foram realizadas usando a 

Diferença Menos Significativa 

Parcial de Fisher) ou ANOVA 

não paramétrica de Kruskal-

Wallis com o teste de valor Z de 

comparação múltipla post-hoc de 

Kruskal-Wallis (teste de Dunn) 

Análise da robustez esquelética indicou que OPN apresentaram índice de quadros em escore Z na extremidade inferior 

significativamente menor para o sexo masculino (−0,85 ± 0,61 vs. 0,07 ± 1,0; p < 0,001) e feminino (−0,43 ± 0,98 vs. 0,08 

± 0,88; p < 0,01). Além disso, os meninos OPN apresentaram robustez duas vezes menor do escore Z dos membros 

inferiores (-0,85) do que o escore Z das meninas OPN (-0,43) (p <0,001; Hays ω 2 = 0,81). A avaliação das áreas musculares 

mostraram que as OPN tinham área muscular significativamente menor na parte superior do braço (em escore Z) para o 

sexo masculino (−1,15 ± 0,71 vs. 0,47 ± 0,88; p < 0,001) e feminino (−0,95 ± 0,64 vs. 0,64 ± 0,51; p < 0,001), além de 

menor área muscular da panturrilha para o sexo masculino (−1,34 ± 0,45 vs. 0,89 ± 0,54; p < 0,001) e feminino (−0,85 ± 

0,58 vs. 0,86 ± 0,55; p < 0,001). 

Cheng e 
Wiklund, 

2018 (27) 

Modelo não linear hierárquico 

(multinível) com efeitos 

aleatórios ajustado para medidas 

de adiposidade (do corpo inteiro e 

abdominal) 

O risco cardiometabólico, medido por um escore 3, é significativamente maior em OPN quando comparado aos eutróficos 

sem OPN antes da menarca e essa diferença persistiu no início da idade adulta (p <0,01). 
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Tabela 2: Principais resultados dos estudos incluídos – Continuação 

Autor e ano Análise estatística e ajuste Principais conclusões (OPN em relação aos eutróficos sem OPN) 

Wiklund et 

al., 2017 (26) 

Análise de variância (ANOVA) 

juntamente com post-hoc 

OPN com maior risco cardiometabólico, medido por um escore 4, já na infância e a diferença que persistiu no início da 

idade adulta (p < 0,001) 

Olafsdottir, 

Torfadottir e 

Arngrimsson, 

2016 (20) 

Teste t de Student (ajustado por 

sexo) quando as variáveis 

apresentavam distribuição normal 

ou pelo teste não paramétrico de 

Mann-Whitney. As diferenças 

estatísticas nas variáveis 

categóricas foram calculadas pelo 

teste do qui-quadrado. 

Participantes OPN com maior perímetro da cintura (cm) (masculino: 80,3 ± 5,4 vs. 76,0 ± 3,5 [p<0,001]; feminino: 77,5 ± 

5,1 vs. 71,7 ± 4,7 [p<0,001]), IMC (kg/m²) (masculino: 22,2 ± 1,8 vs. 21,2 ± 1,5 [p= 0,001]; feminino: 22,5 ± 1,8 vs. 21,0 

± 1,5 [p<0,001]) e peso (kg) (masculino: 73,7 ± 9,1 vs. 70,5 ± 7,7 [p=0,046]; feminino: 64,3 ± 5,7 vs. 59,9 ± 5,2; p=0,001]). 

Além disso, maior valor de insulina sérica (μU / mL) entre os participantes do sexo feminino (8,8 ± 3,7 vs. 6,9 ± 3,1; 

p=0,023). Mulheres OPN também apresentaram mais resistência à insulina (HOMA-RI) (1,6 ± 0,6 vs. 1,2 ± 0,6; p=0,020). 

Além do mais, participantes do sexo masculino (50,9 ± 5,7 vs. 55,8 ± 5,5; p<0,001) e feminino (37,8 ± 4,3 vs. 43,2 ± 4,9; 

p<0,001) apresentaram menor aptidão aeróbica medida em laboratório (VO² ml / kg / min), além de serem mais sedentários 

(28% vs. 15,2%; p=0,014) pela análise de um questionário sobre prática de atividade física. Quanto aos hábitos alimentares, 

OPN apresentam menor frequência de consumo do café da manhã (56,0% vs. 73,3%; p=0,015) e de legumes (37,0% vs. 

57,1%; p=0,008). 

Modelo de regressão logística 

ajustado para sexo 

OPN foi associada positivamente a uma chance 2,2 vezes de ter um ou mais fatores de risco para síndrome metabólica 5 

(OR = 2,2; IC95%: 1,2,- 3,9). 

 

Yaguchi-

Tanaka et al., 

2013 (32) 

Teste t de Student Indivíduos com o fenótipo OPN com maior IMC (22,3 ± 1,3 vs. 20,2 ± 1,0; p<0,01) e mais pesados (55,8 ± 5,0 vs. 50,1 ± 

3,8; p<0,01). 

Teste t de Student utilizando 

modelo de densidade ajustado por 

energia (quantidade de nutrientes 

ou alimentos consumidos em g / 

1000 kcal) 

Menor ingestão de gordura saturada (6,5 ± 1,6 vs. 7,4 ± 1,8; p<0,05) e de açúcar e produtos de confeitaria (31,9 ± 19 vs. 

47,3 ± 22,3; p<0,01) pelos indivíduos OPN. 

Modelo de regressão logística 

ajustado por variáveis da 

alimentação 6  

OPN gastam menos tempo para realizarem suas refeições, sendo que a chance da OPN em indivíduos que realizam as 

refeições em tempo médio é 8 vezes a chance dos que consomem muito devagar ou relativamente devagar (OR= 8,16; 

IC95%: 1,83- 36,44). Além disso, a chance da OPN em indivíduos que realizam as refeições de forma muito rápida ou 

relativamente rápida é 11 vezes a chance dos que consomem muito devagar ou relativamente devagar (OR= 11,48; IC95%: 

2,55- 51,72). 

 

Serrano et 

al., 2010 (31) 

Teste t de Student, Mann-

Whitney ou qui-quadrado 

 

OPN apresentaram com maior frequência índice de resistência à insulina (HOMA) elevado (15,78% vs. 2,5%; p<0,05) e 

triglicerídeos elevado (18,42% vs. 10%; p<0,05). Além disso, maiores valores de insulina (μm/ml) (11,64 [6,82] vs. 8,36 

[4,18]; p<0,05), HOMA (μm/ml) (2,43 [1,8] vs.1,63 [0,85]; p<0,05), leptina (ng/ml) (12,45 [5,55] vs. 12,10 [22,86]; 

p<0,05), pressão arterial (mmHg) sistólica (104,15 [7,87] vs. 99,65 [7,78]; p<0,05) e diastólica (70,63 [7,20] vs. 66,57 

[6,39]; p<0,05). 

 

 
OPN: Obesidade de peso normal; LDL: Low Density Lipoproteins; HDL: High Density Lipoproteins; IMC: Índice de Massa Corporal; KIMED: Mediterranean Diet Quality Index in Children and 

Adolescents. 
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1 Criado a partir da soma dos valores dos escores z da pressão arterial sistólica, triglicerídeos séricos, CC, HDL-C (multiplicado por -1) e escore z da glicemia de jejum, sendo 

que um escore z de risco cardiometabólico mais alto é indicativo de um perfil de risco não saudável 

2 O modelo foi empregado para determinar as chances dos participantes serem classificados como OPN de acordo com as categorias da aptidão, usando “não saudável” como 

referência. A aptidão cardiorrespiratória foi estimada pelo teste de corrida de 20 metros e agrupada em dois grupos: saudáveis e não saudáveis. 

3 O escore de risco cardiometabólico (escore Mets, da síndrome metabólica) foi calculado separadamente para cada tempo de avaliação padronizando e somando as características 

metabólicas continuamente distribuídas para criar um escore z: pressão arterial média ([(2 × pressão arterial diastólica) + pressão arterial sistólica] / 3); HOMA-IR; HDL sérico 

× -1; e escore Z de triglicerídeos séricos em jejum. Uma pontuação mais alta indicava um pior perfil cardiometabólico. 

4 O escore de risco foi calculado padronizando e depois somando as seguintes características metabólicas distribuídas continuamente para criar um escore z : pressão arterial 

média ([(2 × pressão arterial diastólica) + pressão arterial sistólica] / 3); gordura abdominal; glicose plasmática em jejum; HDL sérico × -1; e escore z de triglicerídeos séricos 

em jejum . Uma pontuação mais alta indica um perfil de risco cardiometabólico menos favorável. 

5 Síndrome metabólica definida de acordo com a Declaração Interina Conjunta (JIS) da Força-Tarefa IDF sobre Epidemiologia e Prevenção, Instituto Nacional do Coração, 

Pulmão e Sangue, Associação Americana do Coração, Federação Mundial do Coração, Federação Mundial do Coração, Sociedade Internacional de Aterosclerose e Associação 

Internacional para o Estudo da Obesidade. 

6 Ajuste pela velocidade da ingestão de alimentos, consumo diário de café manhã, lanche da tarde, lanche depois do jantar, uso de suplementos alimentares, mudança intencional 

dos hábitos alimentares, experiência de dieta, acompanhamento médico ou com nutricionista, prática de exercício, além de consumo de lanche depois do jantar mais de uma vez 

por semana. Observação: a velocidade da ingestão de alimentos foi avaliada por meio de um questionário em que os participantes deveriam marcar se consomem suas refeições 

“muito devagar”; “relativamente devagar”; “médio”; “relativamente rápido”; “muito rápido”. Para análise estatística, houve a combinação de “muito devagar” e “relativamente 

devagar” em uma única categoria. O mesmo foi feito para o “muito rápido” e “relativamente rápido”. Assim, houve três categorias para a avaliação da velocidade da ingestão, 

sendo que a “muito devagar/relativamente devagar” foi a referência para o cálculo da OR. 
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Em outro estudo, publicado recentemente no Brasil (29), constatou-se que OPN 

apresentam maiores valores de IMC e perímetro da cintura, em relação aos eutróficos sem o 

fenótipo. Além disso, foi observado menor massa muscular (em kg) entre os OPN. Na análise 

dos biomarcadores, os pesquisadores também observaram que OPN possuem maiores valores 

de colesterol total, Low Density Lipoproteins (LDL), High Density Lipoprotein (HDL) e 

interleucina 6. 

García-Hermoso et al. (2020) (30) publicaram recentemente um trabalho na Colômbia, 

comparando OPN e eutróficos sem OPN, revelando que OPN apresentaram maiores valores de 

IMC, peso e massa gorda. Além disso, por meio da análise de covariância, a OPN foi associada 

a maiores valores de triglicerídeos para o sexo masculino; e, em ambos os sexos, com maior 

perímetro da cintura e maior média do escore de risco cardiometabólico. O escore de risco 

cardiometabólico foi criado a partir da soma dos valores dos escores-z da pressão arterial 

sistólica, triglicerídeos séricos, perímetro da cintura, HDL (multiplicado por -1) e escore-z da 

glicemia de jejum, calculado separadamente por sexo e para cada faixa etária (separada a cada 

1 ano), sendo que um escore-z de risco cardiometabólico mais alto é indicativo de um perfil 

não saudável. 

De maneira similar, um estudo realizado na Islândia (20) constou que participantes OPN, 

de ambos os sexos, apresentaram maior perímetro da cintura, IMC e peso do que os eutróficos 

sem o fenótipo. Além de que, para o sexo feminino, foi observado maiores valores de insulina 

sérica e de resistência à insulina avaliada pelo índice de resistência à insulina (HOMA). 

Também relataram que os indivíduos OPN apresentaram chance 1,2 vezes maior de terem um 

ou mais fatores de risco para síndrome metabólica (OR = 2,2; IC95%: 1,2 - 3,9), comparados 

aos eutróficos. 

Em um estudo longitudinal da Finlândia, Wiklund et al. (2017) (26) e Cheng e Wiklund 

(2018) (27) observaram que o risco cardiometabólico foi significativamente maior em OPN no 

início do estudo, com os participantes mais jovens, e que essa diferença persistiu até o início da 

idade adulta (p <0,01). Para avaliar o risco cardiometabólico, Wiklund et al. (2017) (26) 

construíram um escore de risco que foi calculado padronizando e depois somando as seguintes 

características metabólicas distribuídas continuamente para criar um escore z: pressão arterial 

média ([(2 × pressão arterial diastólica) + pressão arterial sistólica] / 3); gordura abdominal; 

glicose plasmática em jejum; HDL × -1; e escore z de triglicerídeos séricos em jejum. Já Cheng 

e Wiklund (2018) (27), calcularam o escore da seguinte maneira: pressão arterial média ([(2 × 

pressão arterial diastólica) + pressão arterial sistólica] / 3); HOMA-IR; HDL × -1; e escore Z 
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de triglicerídeos séricos em jejum. Para ambos, uma pontuação mais alta no escore indicava um 

pior perfil cardiometabólico.  

No trabalho de Serrano et al. (2010) (31), triglicerídeos elevado foram mais frequentes 

entre OPN, em relação aos eutróficos sem excesso de gordura corporal. Além disso, maiores 

valores de insulina, HOMA, leptina, pressão arterial sistólica e diastólica foram encontrados 

entre os adolescentes com OPN, comparado ao grupo eutrófico sem OPN.  

Ademais, Serrano et al. (2010) (31) constataram que o grupo OPN comportou-se, em 

relação à pressão arterial, fração HDL e glicemia, de modo semelhante ao grupo com excesso 

de peso. Isso fez com que os autores concluíssem que o excesso de adiposidade em adolescentes 

eutróficos (OPN) pode estar relacionado a alterações bioquímicas e clínicas semelhantes 

àquelas encontradas em adolescentes com excesso de peso. 

 

Comportamentos de saúde e OPN 

Quanto aos comportamentos de saúde, um estudo recentemente publicado (30), avaliou a 

adesão à dieta mediterrânea, caracterizada pelo consumo abundante de alimentos de origem 

vegetal, azeite, produtos frescos pouco processados e de pescados (33). A avaliação foi por meio 

do questionário Mediterranean Diet Quality Index in Children and Adolescents (KIDMED), 

que possui alta consistência (α = 0,79) para determinar essa adesão. O KIDMED possui 16 

questões baseadas na avaliação do hábito alimentar, de acordo com os princípios que sustentam 

e enfraquecem os padrões alimentares dessa dieta. A soma de todos os valores do questionário 

administrado foi categorizada em dois níveis: (1) 0–7, baixa adesão / média e (2) 8–12, boa 

adesão. Por meio da utilização desse instrumento, García-Hermoso et al. (2020) (30) mostraram 

uma menor adesão à dieta mediterrânea entre os OPN, em comparação aos eutróficos sem OPN. 

Além disso, García-Hermoso et al. (2020) (30) avaliaram a aptidão cardiorrespiratória 

pelo teste de corrida de 20 metros, em que o pico de consumo de oxigênio foi estimado pela 

equação de Barnett et al. (1993) (34) que possibilita a classificação do risco cardiometabólico 

“não saudável” e “saudável” em crianças e adolescentes colombianos, de acordo com sexo e 

idade. Para ambos os sexos, constatou-se que a prevalência de OPN foi menor em jovens 

classificados com níveis saudáveis de aptidão cardiorrespiratória (meninos: OR = 0,54, IC 95% 

0,37 a 0,78; meninas: OR = 0,35, IC 95% 0,24 a 0,50) (p <0,001).  



84 

 

De maneira similar, outro estudo (20) identificou que OPN, de ambos os sexos, 

apresentam menor aptidão aeróbica medida em laboratório (a captação máxima de oxigênio foi 

avaliada por meio de espirometria de circuito aberto com um protocolo de teste ergométrico em 

esteira), além de serem mais sedentários pela análise de um questionário sobre comportamentos 

de estilo de vida e saúde que incluía sobre a prática de atividade física. Além disso, na avaliação 

dos hábitos alimentares, utilizando um Recordatório 24 horas e um Questionário de Frequência 

Alimentar, OPN apresentaram menor frequência de consumo do café da manhã e de legumes, 

em relação aos sem OPN. 

Bragança et al. (2020) (29), por meio do Inquérito de Atividade Física Recordatório de 

24 Horas, elaborado baseando-se em uma adaptação do Self-administered Physical Activity 

Checklist (35), mensuram o nível de atividade física, que foi obtido pelo cálculo do número de 

equivalentes metabólicos de tarefas (MET) por semana. Os METs para cada atividade foram 

consultados no Compendium of Physical Activities (36).  Para a classificação do nível de 

atividade física, utilizaram-se os pontos de corte do Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAC) em MET/semana em: sedentário (0), baixo (1 a < 600), moderado (600 a < 3.000) 

e alto (≥ 3.000) (37), sendo constatado nesse estudo que OPN eram mais sedentários (66,7% vs. 

32,5%; p = 0,006).  

Musálek et al. (2018) (28) investigaram a robustez esquelética e área muscular da parte 

superior do braço e da panturrilha como indicadores de força muscular, aptidão física e saúde 

óssea, considerando que o melhor nível de atividade física afeta positivamente a massa magra 

e desenvolvimento ósseo. Para a realização de medidas da largura esquelética, utilizaram as 

medidas do epicôndilo umeral e femoral, empregando um tacômetro T520. Com a utilização 

dessas medidas, calcularam os índices de estrutura da robustez esquelética de acordo com a 

fórmula de Frisancho (1990) (38), dos epicôndilos do úmero e da largura do fêmur. Musálek et 

al. (2018) (28) constataram que OPN apresentaram robustez esquelética significativamente 

menor nas extremidades inferiores pelo índice de quadros em escore Z do fêmur. Além disso, 

OPN apresentaram menor escore Z da área muscular do braço e da área muscular da panturrilha. 

No estudo de Yaguchi-Tanaka et al. (2013) (32), que investigaram os hábitos alimentares, 

OPN apresentaram menor ingestão de gordura saturada, açúcar e produtos de confeitaria, 

avaliados por meio do questionário da história da dieta auto administrado. Yaguchi-Tanaka et 

al. (2013) (32) também avaliaram a velocidade da ingestão de alimentos por meio de um 

questionário em que os participantes deveriam marcar se consomem suas refeições “muito 

devagar”; “relativamente devagar”; “médio”; “relativamente rápido”; “muito rápido”. Para 
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análise estatística, houve a combinação de “muito devagar” e “relativamente devagar” em uma 

única categoria. O mesmo foi feito para o “muito rápido” e “relativamente rápido”. Os 

pesquisadores constataram que a chance da OPN em indivíduos que realizam as refeições em 

tempo médio é 8 vezes a chance dos que consomem muito devagar ou relativamente devagar 

(OR= 8,16; IC95%: 1,83- 36,44). Além disso, a chance da OPN em indivíduos que realizam as 

refeições de forma muito rápida ou relativamente rápida é 11 vezes a chance dos que consomem 

muito devagar ou relativamente devagar (OR= 11,48; IC95%: 2,55- 51,72). 

 

Risco de viés 

Todos os estudos selecionados foram submetidos à avaliação em duplicata, utilizando 

uma ferramenta de avaliação crítica do National Heart, Lung, and Blood Institute (2014) (25). 

As principais limitações, de acordo com o que foi avaliado nos itens da lista de verificação, 

incluem o fato de a exposição não ter sido avaliada antes da mensuração do desfecho e não 

haver tempo suficiente para ver o efeito, em seis estudos. No entanto, isso pode ser justificado 

pelo desenho transversal da maioria dos estudos incluídos nesta revisão. Quatro estudos não 

foram claros com relação aos critérios para identificação e definição de fatores de confusão. 

Um estudo não detalhou suficientemente a amostra e recorreu a uma medida autorreferida para 

avaliação de uma variável, sem estabelecer critérios objetivos (Tabela 3). Apesar dessas 

limitações, os artigos selecionados permitiram levantar questões importantes a respeito da OPN 

e também apresentaram boa qualidade. 



86 

 

Tabela 3 Avaliação da qualidade dos estudos observacionais coorte e transversais 

National Heart Lung and Blood 

Institute Checklist 

Bragança et 

al., 2020 (29) 

García-

Hermoso et 

al., 2020 (30) 

Musálek et 

al.,  2018 (28) 

Olafsdottir, 

Torfadottir and 

Arngrimsson, 2016 
(20) 

Yaguchi-

Tanaka et 

al., 2013 (32) 

Serrano et 

al., 2010 (31) 

Cheng 

and 

Wiklund, 

2018 (27) 

Wiklund 

et al., 

2017 (26) 

A questão da pesquisa ou objetivo 

foi claramente declarado? 
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

A população do estudo foi 

claramente especificada e definida? 
Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim Sim 

A taxa de participação das pessoas 

elegíveis era de pelo menos 50%? 
Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Todos os sujeitos foram selecionados 

ou recrutados nas mesmas 

populações ou em populações 

semelhantes? Os critérios de inclusão 

e exclusão para participar do estudo 

foram pré-especificados e aplicados 

uniformemente a todos os 

participantes? 

Sim Sim Sim Sim NR Sim Sim Sim 

Foi fornecida uma justificativa do 

tamanho da amostra, descrição do 

poder ou estimativas de variação e 

efeito? 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Para as análises neste artigo, as 

exposições de interesse foram 

medidas antes do (s) resultado (s) ser 

medido (s)? 

Não Não Não Não Não Não Sim Sim 

O prazo foi suficiente para que se 

pudesse ver uma associação entre a 

exposição e o resultado, se existisse? 

Não Não Não Não Não Não Sim Sim 

Para exposições que podem variar 

em quantidade ou nível, o estudo 

examinou diferentes níveis de 

exposição em relação ao resultado? 

NA Sim Sim NA NA NA NA NA 
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Tabela 3. Avaliação da qualidade dos estudos observacionais coorte e transversais – Continuação 

National Heart Lung and Blood 

Institute Checklist 

Bragança et 

al., 2020 (29) 

García-

Hermoso et 

al., 2020 (30) 

Musálek et 

al.,  2018 (28) 

Olafsdottir, 

Torfadottir and 

Arngrimsson, 2016 
(20) 

Yaguchi-

Tanaka et 

al., 2013 (32) 

Serrano et 

al., 2010 (31) 

Cheng 

and 

Wiklund, 

2018 (27) 

Wiklund 

et al., 

2017 (26) 

As medidas de exposição (variáveis 

independentes) foram claramente 

definidas, válidas, confiáveis e 

implementadas de forma consistente 

em todos os participantes do estudo? 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim Sim 

As exposições foram avaliadas mais 

de uma vez ao longo do tempo? 
NA NA NA NA NA NA Sim Sim 

As medidas de resultado (variáveis 

dependentes) foram claramente 

definidas, válidas, confiáveis e 

implementadas de forma consistente 

em todos os participantes do estudo? 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Os avaliadores dos resultados foram 

cegos para o status de exposição dos 

participantes? 

CD CD CD CD CD CD CD CD 

A perda de acompanhamento após o 

início do estudo foi de 20% ou 

menos? 

NA NA NA NA NA NA Sim Sim 

As principais variáveis de confusão 

foram medidas e ajustadas para ver 

seu impacto na relação entre 

exposição (s) e resultado (s)? 

Não Sim Não Sim Sim Não Sim Não 

CD, não é possível determinar; NA, não aplicável; NR, não relatado 
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Discussão 

 

A OPN tem sido considerada um importante fator de risco para desregulação 

metabólica e doenças cardiovasculares, sobretudo em adultos (39). Esta é a primeira 

revisão sistemática, segundo nosso conhecimento, que aborda sobre a presença de fatores 

de risco cardiometabólico em adolescentes OPN, bem como sobre os comportamentos de 

saúde relacionados ao fenótipo. As evidências disponíveis demonstraram que, apesar dos 

adolescentes OPN estarem dentro da faixa de normalidade do IMC ou terem o peso 

considerado adequado, apresentam maiores valores de medidas antropométricas, como 

peso, IMC e perímetro da cintura. Além disso, possuem mais alterações nos marcadores 

bioquímicos de risco cardiometabólico, como resistência à insulina e hipertrigliceridemia, 

além de serem mais sedentários e possuir menor aptidão física, em relação aos eutróficos 

sem OPN. 

A prevalência do fenótipo OPN não é incomum, podendo variar de 5% a 45%, 

devido às diferenças étnicas nas populações, utilização de diferentes pontos de corte para 

excesso de gordura corporal e à falta de consenso sobre os critérios de diagnóstico (20,40,41). 

No presente trabalho, a prevalência da OPN em adolescentes também variou entre os 

estudos, de 6,8% a 55,56%, com valores altos, revelando a importância de adoção de 

medidas de prevenção e controle desse fenótipo. Marcadores antropométricos do risco 

cardiometabólico, como o peso e o perímetro da cintura, se associam com resistência à 

insulina, Diabetes Mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares e morte prematura (42–44). 

Além disso, marcadores bioquímicos, como os níveis de colesterol plasmático e 

triglicerídeos, correlacionam diretamente com a chance de doenças cardiovasculares 

(45,46). 

Nesse sentido, considerando a faixa etária jovem em questão, a identificação de 

fatores de risco cadiometabólico em adolescentes OPN neste estudo é preocupante, pois, 

além de influenciarem na ocorrência de síndrome metabólica e doenças cardiovasculares 

no futuro, essas alterações tendem a persistir na idade adulta (47–53). 

Quanto aos comportamentos de saúde, alguns fatores como a prática de atividade 

física e o padrão alimentar, são determinantes para promoção da saúde e qualidade de 

vida (54,55). Nesse sentido, o sedentarismo e hábitos alimentares inadequados contribuem 
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para o acúmulo do tecido adiposo e também se relacionam às doenças crônico-

degenerativas (56–58). 

Nesta revisão, foi evidenciado que OPN são mais sedentários e possuem menor 

aptidão física. O comportamento sedentário se relaciona com acúmulo de gordura 

corporal (59,60), síndrome metabólica (61) e diabetes (62), influenciando, assim, na ocorrência 

da OPN. Em contrapartida, a prática regular de atividade física traz inúmeros benefícios 

à saúde, como o fortalecimento e integridade cardiovascular, aumento na sensibilidade à 

insulina e gasto adicional de calorias (63). Além desses efeitos fisiológicos positivos, a 

atividade física também contribui para melhoria do bem-estar e autoestima (64). 

Apesar de não se ter chegado a resultados conclusivos sobre os hábitos alimentares 

de OPN nesta revisão, visto que os estudos avaliaram parâmetros diferentes e por métodos 

diferentes, é válido considerar que a boa qualidade da dieta é um fator importante para 

promoção da saúde (65). Nesse contexto, o consumo adequado de fibras pode se associar 

a uma diminuição dos níveis de glicose, pressão arterial, lipídios séricos (66) e de 

marcadores inflamatórios, o que contribui para redução das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) (67). García-Hermoso et al. (2020) (30) observaram que 

adolescentes OPN possuem menor adesão à dieta mediterrânea, que é caracterizada pelo 

alto consumo de alimentos de origem vegetal (33) e, no estudo de Olafsdottir, Torfadottir 

e Arngrimsson (2016) (20), OPN apresentaram menor frequência de consumo de legumes. 

Em relação ao risco de viés, observou-se que seis estudos não avaliaram a 

exposição antes da medição do desfecho e não houve período de tempo suficiente para 

ver um efeito; quatro estudos não foram claros quanto aos critérios para identificação e 

definição de fatores de confusão; um estudo não forneceu detalhes suficientes sobre a 

amostra e usou uma medida autorreferida para avaliação de uma variável. Apesar dessas 

limitações, os artigos selecionados permitiram levantar questões importantes a respeito 

da OPN, e também apresentaram boa qualidade. 

Existem algumas limitações que precisam ser consideradas nesta revisão. 

Diferentes procedimentos para avaliação da composição corporal foram utilizados. Além 

disso, não houve padronização quanto aos critérios de definição da OPN, com diferentes 

pontos de corte considerados adequados para IMC e gordura corporal. Os artigos 

restringiram-se aos publicados em português, inglês ou espanhol, e houve uma 

heterogeneidade dos dados, o que excluiu a possibilidade de realização de metanálise. A 
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maioria dos artigos, exceto um, era transversal, o que torna inviável a inferência sobre a 

relação causal entre os fatores e a OPN. Ainda é necessário a realização de mais estudos 

visando elucidar associações e possíveis mecanismos envolvidos com a OPN.  

Como pontos fortes desta revisão, tem-se sua abordagem sistemática baseada no 

método PRISMA (22), revisão por pares e avaliação da qualidade e risco de viés dos artigos 

pelo National Heart, Lung, and Blood Institute (25). Os estudos apresentaram boa 

qualidade e todos possuíram um grupo de comparação, os eutróficos saudáveis, para 

análise dos dados.  Além disso, os trabalhos foram realizados em diferentes populações, 

em sete países espalhados por três continentes, reforçando a consistência dos resultados. 

Ademais, é válido destacar que este artigo traz novos conhecimentos à literatura e ressalta 

a necessidade da realização de mais estudos epidemiológicos. 

 

Conclusão 

Em conclusão, as evidências disponíveis indicam que a OPN pode ser 

identificada, com altas prevalências, em adolescentes. Além disso, o fenótipo está 

relacionado ao desenvolvimento precoce de fatores de risco cardiometabólico, ao 

sedentarismo e menor aptidão física. Ainda são necessárias mais investigações, a fim de 

elucidar melhor tais relações para auxiliar na implementação de medidas de prevenção e 

controle do fenótipo. 
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PECO 

P - adolescentes 

E – obesidade de peso normal  

C – adolescentes eutróficos sem obesidade de peso normal  

O – fatores de risco cardiometabólico e comportamentos de saúde 
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6.2 ARTIGO ORIGINAL 1: Variação na prevalência de fenótipos da obesidade 

de peso normal e metabolicamente obeso de peso normal em adolescentes 

segundo diferentes critérios 

 

Resumo 

Objetivo: Comparar a prevalência dos fenótipos obesidade de peso normal e 

metabolicamente obeso de peso normal em adolescentes segundo diferentes critérios para 

diagnóstico.  

Metodologia: Estudo transversal, realizado com 800 adolescentes de 10 a 19 anos, de 

ambos os sexos, selecionados por amostragem probabilística em escolas do município de 

Viçosa, Minas Gerais, Brasil. Foram obtidas as medidas de peso, altura, perímetro da 

cintura e IMC. A análise da composição corporal foi realizada utilizando o equipamento 

de bioimpedância elétrica tetrapolar vertical com oito eletrodos táteis InBody 230®. A 

avaliação bioquímica incluiu o perfil lipídico (HLD, LDL e triglicerídeos) e glicídico 

(glicemia de jejum, insulinemia de jejum e HOMA-IR), e foi realizada a aferição da 

pressão arterial.  

Resultados: a prevalência dos fenótipos da obesidade apresentou grande variação 

segundo os diferentes critérios de diagnósticos avaliados. A definição de IMC normal e 

uma alteração metabólica foi a que apresentou maior prevalência em toda amostra (23,3% 

[IC95% 20,4-26,1]), enquanto IMC normal e síndrome metabólica foi a menos prevalente 

(0%). Além disso, os fenótipos da obesidade foram mais frequentes no sexo feminino 

para a maioria dos critérios existentes; e, considerando apenas aqueles que consideram 

excesso de gordura corporal, nos adolescentes mais velhos. 

Conclusão: Concluímos que há uma grande variação na prevalência dos fenótipos da 

obesidade devido às diferentes definições existentes. Além disso, esses fenótipos são, em 

geral, mais frequentes no sexo feminino; e, considerando os critérios que consideram 

excesso de gordura corporal, nos adolescentes mais velhos. 

 

Palavras-chave: Metabolicamente obeso de peso normal. Peso normal metabolicamente 

não saudável. Obeso de peso normal. Obesidade de peso normal. Adolescentes. 

Obesidade. 
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Introdução 

A identificação de diferentes fenótipos da obesidade tem despertado interesse, 

sobretudo entre indivíduos que possuem peso normal pelo Índice de Massa Corporal 

(IMC). A primeira denominação foi utilizada por Ruderman, Schneider e Berchtold 

(1981) (1) como metabolicamente obeso de peso normal, a fim de caracterizar indivíduos 

com peso normal, mas hiperinsulinêmicos, resistentes à insulina, hipertriglicerêmicos 

e/ou predispostos ao desenvolvimento subsequente de diabetes mellitus tipo 2 e doença 

arterial coronariana. 

Posteriormente, outro termo foi utilizado por De Lorenzo et al. (2006) (2), entre 

outros autores (3,4) para denominação do fenótipo: obesidade de peso normal. Para esse 

novo conceito, foi adotado como critério de identificação indivíduos que têm peso 

corporal ou IMC normal, mas alto percentual de gordura corporal.  

Desse modo, como principais critérios diagnósticos, alguns autores consideram, 

além do IMC normal, a presença de uma ou mais alterações metabólicas (5–11); enquanto 

outros colocam como necessário elevada adiposidade corporal (12–17). Além disso, não 

existe uniformidade nos pontos de corte para os parâmetros bioquímicos e/ou metabólicos 

utilizados na definição de saúde metabólica, bem como o valor de percentual de gordura 

corporal que deveria ser considerado excessivo. 

Destaca-se que poucos estudos com essa temática foram conduzidos na 

adolescência. Além disso, esses fenótipos são frequentemente subdiagnosticados na 

prática clínica, principalmente na população jovem, devido ao IMC dentro da 

normalidade e pela pouca idade (18). Assim, é importante a investigação da magnitude 

desses fenótipos segundo diferentes critérios, a fim de contribuir na discussão acerca da 

padronização do diagnóstico. Além do mais, ressaltamos que não foram encontrados 

estudos sobre essa temática na população de adolescentes. Nessa perspectiva, o objetivo 

deste estudo foi comparar a prevalência dos fenótipos obesidade de peso normal e 

metabolicamente obeso de peso normal segundo diferentes critérios para diagnósticos no 

grupo adolescente. 
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Metodologia 

Este trabalho é parte integrante do “Estudo comparativo entre as três fases da 

adolescência, em relação ao excesso de gordura corporal e aos fatores de risco 

cardiovascular para síndrome metabólica”, já detalhado em outras publicações (19,20). 

 

Desenho e população do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, realizado com 

adolescentes na faixa etária de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, selecionados da 

população escolar rural e urbana, pública e privada (5º ano do ensino fundamental ao 3º 

ano do ensino médio), por meio de sorteio, entre os anos de 2010 a 2013, do município 

de Viçosa, Minas Gerais (MG), Brasil. O tamanho amostral foi calculado utilizando-se a 

ferramenta StatCalc do software Epi Info, versão 6,04 a partir de fórmula específica para 

estudos transversais, considerando-se população total de 11.898 adolescentes no 

município de Viçosa/MG (21), prevalência esperada de 50,0% (22), visto o estudo 

considerar como desfecho múltiplos fatores de risco cardiometabólico, variabilidade 

aceitável de 5% e 95% de nível de confiança, totalizando amostra mínima de 372 

adolescentes. Para atingir nível de confiança de 99%, a amostra mínima necessária foi de 

628 adolescentes. No total foram avaliados 800 adolescentes. 

Os critérios de inclusão foram: não fazer uso regular de medicamentos que 

alterassem a glicemia, insulinemia, o metabolismo lipídico e ou níveis pressóricos, não 

participar de programa de redução e controle de peso, não fazer uso regular de 

diuréticos/laxantes e não estar grávida ou já ter engravidado.  

Todos os participantes e seus pais/ responsáveis, no caso de voluntários menores 

de 18 anos, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a 

Declaração de Helsinki. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (Of. Ref. N° 0140/2010) e (Of. Ref 

674.045/2014). 

 

Antropometria 

      O peso e altura foram aferidos mediante técnicas internacionais padronizadas (23), 

utilizando balança digital eletrônica (LC 200PP, Marte®, São Paulo, Brasil) e 

estadiômetro portátil (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil). Com estas medidas, 
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calculou-se o IMC, de acordo com sexo e idade, utilizado em escore-z para classificação 

do estado nutricional, sendo o intervalo entre ≥ -2 e < 1 considerado como IMC normal 

segundo a Organização Mundial da Saúde (24).  

     O perímetro da cintura (PC) foi obtido no final de uma expiração normal, no ponto 

médio entre a margem inferior da última costela e a crista ilíaca (23). Essa medida foi 

utilizada para análise da síndrome metabólica e de seus componentes (25). 

 

Avaliação da composição corporal 

Para análise da composição corporal, foi utilizado o equipamento de 

bioimpedância elétrica tetrapolar vertical com oito eletrodos táteis InBody 230® (InBody 

CO., LTD, Coréia do Sul), com capacidade de 250 kg e precisão de 100 g.  A classificação 

do percentual de gordura corporal foi realizada de acordo com Williams et al. (1992) (26), 

sendo que valores iguais ou superiores a 25% e 30% no sexo masculino e feminino, 

respectivamente, foram considerados elevados. Além disso, houve classificação 

utilizando os pontos de corte propostos por Lohman (1992) (27), sendo considerado “risco 

de sobrepeso” e “sobrepeso” como excesso de gordura corporal (valores ≥ 25% para o 

sexo feminino e ≥ 20% para o masculino). 

 

Avaliação bioquímica e da pressão arterial 

As amostras de sangue foram coletadas, após jejum de 12 horas, em veia anti-

cubital e o soro foi separado por centrifugação a 2225 x g por 15 minutos, à temperatura 

ambiente (2–3 Sigma, Sigma Laborzentrifuzen, Osterodeam Harz, Germany).  

A glicemia foi medida pelo método glicose oxidase usando o equipamento Cobas 

Mira Plus (Roche Diagnostics, GmbH, Montclair, NJ, USA). A hiperglicemia de jejum 

foi definida como valores ≥100 mg/dL (28). A insulina de jejum foi dosada pelo método 

eletroquimioluminescência, e a resistência à insulina foi calculada por meio do modelo 

matemático HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance), utilizando 

as dosagens de insulina e glicemia de jejum: HOMA-IR = [(insulina de jejum (μU/mL) x 

glicemia de jejum [mmol/L])/22,5] (29). Os valores de insulina ≥ 15μU/mL e HOMA-IR 

≥ 3,16 foram considerados como presença de hiperinsulinemia e resistência à insulina, 

respectivamente (30).  
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As concentrações de HDL e triglicerídeos foram dosadas pelo método 

colorimétrico enzimático, com automação pelo equipamento Cobas Mira Plus (Roche 

Diagnostics GmbH, Montclair, NJ, USA) (Roche Corp.) e o LDL calculado pela fórmula 

de Friedewald, para valores de triglicerídeos menores que 400 mg/dL (31). A classificação 

do perfil lipídico foi feita conforme o Guia integrado para saúde cardiovascular e redução 

de risco em crianças e adolescentes (32), sendo que valores < 40 de HDL e ≥ 130 mg/dL 

de triglicerídeos e LDL foram considerados concentrações alteradas (32).  

A pressão arterial foi aferida após repouso mínimo de 15 minutos, utilizando 

monitor de pressão sanguínea de insuflação automática (Omron® Model HEM-741 

CINT, Quioto, KYT, Japão). A medida foi aferida três vezes, com intervalo de 1 minuto 

entre elas, e foi considerada a média das duas últimas medidas. Os níveis elevados de 

pressão arterial foram definidos como pressão arterial sistólica ou diastólica ≥percentil 

90 por idade, sexo e estatura para os adolescentes menores de 13 anos de idade; e para o 

grupo com 13 anos ou mais, foram considerados níveis pressóricos elevados a pressão 

arterial sistólica ≥ 120 mmHg ou a diastólica ≥ 80 mmHg, segundo as recomendações da 

American Academy of Pediatrics (33). 

 

Definição dos fenótipos da obesidade em adolescentes com peso normal 

Para classificar os indivíduos de peso normal com os fenótipos da obesidade, 7 

critérios foram comparados:  

(1) IMC normal e adiposidade elevada (34), sendo a gordura corporal classificada de 

acordo com Williams et al. (1992) (26) em ≥ 30% para o sexo feminino e ≥25% para o 

masculino; 

(2) IMC normal e adiposidade elevada (34), sendo a gordura corporal classificada de 

acordo com Lohman (1992) (27) em ≥ 25% para o sexo feminino e ≥20% para o masculino; 

(3) IMC normal e presença de resistência à insulina (35);  

(4) IMC normal e hiperinsulinemia (36);  

(5) IMC normal e pelo menos uma alteração metabólica (37);  

(6) IMC normal e pelos menos duas alterações metabólicas (38);  

(7) IMC normal e presença de síndrome metabólica (10). 
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                Para os critérios que envolvem a presença de alterações metabólicas, 

considerou-se: pressão arterial elevada (33); glicemia de jejum alterada (28); alteração HDL, 

LDL e triglicerídeos (32); e resistência à insulina pelo HOMA-IR (30,39).  

A avaliação da síndrome metabólica foi realizada de acordo com a classificação 

proposta pela International Diabetes Federation (IDF, 2007)(25), a qual define como 

necessário para possuir o diagnóstico dessa condição o perímetro da cintura elevado e 

pelo menos dois outros critérios alterados (triglicerídeos, HDL, pressão arterial e 

glicemia). Na avaliação do perímetro da cintura para os adolescentes de até 16 anos, em 

que o IDF recomenda a utilização do percentil 90 da população, foi considerado o valor 

de acordo com os pontos de corte combinados para todas as crianças e adolescentes, 

segundo sexo, propostos por Fernández et al. (2004) (40). 

 

Variáveis para caracterização da amostra 

 

Aspectos socioeconômicos e demográficos  

Foi aplicado um questionário para avaliar o perfil dos adolescentes, como idade, sexo 

e tipo de escola (pública ou privada). Além disso, investigou-se a condição 

socioeconômica por meio da aplicação de um questionário que coleta uma diversidade de 

temas sociais e econômicos a nível do domicílio, utilizando a mesma metodologia 

adotada pela Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) (41), que foi classificada em 

“adequada” ou “precária e intermediária”. 

 

Nível de atividade física 

O nível de atividade física foi avaliado utilizando o questionário internacional de 

atividade física (IPAQ), versão curta, validado para este grupo populacional (42) como 

forma de se classificar os adolescentes em sedentário, irregularmente ativo, ativo e muito 

ativo (43). Devido à baixa prevalência de sedentarismo nesta população, optou-se por 

agrupar os indivíduos sedentários e irregularmente ativos em insuficientemente ativos; e 

os considerados ativos e muito ativos foram agrupados em fisicamente ativos.  
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Análise estatística 

O banco de dados foi elaborado com dupla digitação, no Microsoft Office Excel 

2007. As análises estatísticas foram realizadas no SPSS, versão 20. A consistência e 

distribuição das variáveis quantitativas foram avaliadas pelos histogramas, coeficiente de 

assimetria e curtose, bem como pelo teste de normalidade de Shapiro Wilk. De acordo 

com a normalidade e homogeneidade das variâncias, as variáveis quantitativas foram 

analisadas pelo teste t de Student ou Mann-Whitney. As diferenças estatísticas nas 

variáveis categóricas foram analisadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson ou qui-

quadrado de tendência linear. As variáveis categóricas foram expressas em frequência 

absoluta e relativa; e variáveis quantitativas foram expressas como média e desvio padrão 

(DP) ou mediana e amplitude interquartil (AI). O nível de significância adotado foi de 

5%. 

 

Resultados 

Entre os 800 adolescentes avaliados (414 meninas), 75% são eutróficos pelo IMC 

por idade (n=600); 15,1% (n=121) possuem sobrepeso; 6,1% (n=49) obesidade; e 3,7% 

baixo peso (n=30). A média de idade dos participantes foi de 14,7 (DP=3) anos e a de 

gordura corporal foi de 22,3% (DP=9,1). A Tabela 1 traz a caracterização da amostra 

estudada.  

Tabela 1: Caracterização dos adolescentes (n=800) 

Variáveis Amostra total 

n (%) 

Sexo  

     Masculino  386 (48,3) 

      Feminino  414 (51,8) 

Fases da adolescência  

     Fase inicial (10 a 13 anos) 336 (42,0) 

     Fase intermediária (14 a 16 anos) 228 (28,5) 

     Fase final (17 a 19 anos) 236 (29,5) 

Tipo de escola  

     Pública 698 (87,3) 

    Privada 102 (12,8) 

 Continua... 
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Tabela 1 Continuação 

Variáveis Amostra total 

n (%) 

Condição socioeconômica  

     Adequada 445 (55,6) 

     Precária e intermediária 355 (44,4) 

Nível de atividade física  

     Insuficientemente ativo 197 (24,6) 

     Fisicamente ativo 603 (75,4) 

Bioquímicas  

Glicemia  

     Normal (<100 mg/dL) 794 (99,3) 

     Hiperglicemia (≥100 mg/dL) 6 (0,8) 

HOMA-IR  

     Normal (<3,16) 718 (89,8) 

     Resistência à insulina (≥3,16) 82 (10,3) 

Insulinemia  

      Normal (<15μU/mL) 720 (90,0) 

     Hiperinsulinemia (≥15μU/mL) 80 (10,0) 

HDL  

     Normal (≥40 mg/dL) 651 (81,4) 

     Alterado (<40 mg/dL) 149 (18,6) 

Triglicerídeos  

     Normal (<130 mg/dL) 753 (94,1) 

     Alterado (≥130 md/dL) 47 (5,9) 

LDL  

     Normal (<130 mg/dL) 744 (93,0) 

     Alterado (≥130 md/dL) 56 (7,0) 

Pressão arterial  

     Normal 760 (95,0) 

     Alterada ¹ 40 (5,0) 

HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance; HDL: High Density Lipoproteins; LDL: 

Low Density Lipoproteins. 

¹ Os níveis elevados de pressão arterial foram definidos como pressão arterial sistólica ou diastólica 

≥percentil 90 por idade, sexo e estatura para os adolescentes menores de 13 anos de idade e para o grupo 

com 13 anos ou mais, foram considerados níveis pressóricos elevados a pressão sistólica ≥120 mmHg ou a 

diastólica ≥80 mmHg (33) 
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A prevalência dos fenótipos da obesidade em toda amostra (n=800) se diferenciou 

de acordo com o critério utilizado para o diagnóstico. A definição de IMC normal e uma 

alteração metabólica foi a que apresentou maior prevalência, sendo que cerca de 1 em 

cada 4 adolescentes eutróficos são metabolicamente obesos por essa definição; e a 

definição de IMC normal e síndrome metabólica foi a menos prevalente. A obesidade de 

peso normal, que é definida pelo excesso de gordura corporal, foi o segundo critério com 

maior prevalência considerando os pontos de corte propostos por Lohman (1992) (27); em 

seguida, têm-se o critério segundo Williams et al. (1992) (Tabela 2).  

 

Tabela 2: Prevalência dos fenótipos da obesidade em adolescentes segundo diferentes critérios para 

diagnósticos (n=800) 

Conceitos Critérios para diagnóstico Prevalência 

Obeso de peso 

normal 

(1) IMC normal e elevada gordura corporal (≥ 

30% para o sexo feminino e ≥25% para o 

masculino) 

8,3% (IC95% 6,4-10,3) 

(2) IMC normal e elevada gordura corporal (≥ 

25% para o sexo feminino e ≥20% para o 

masculino) 

22,8% (IC95% 19,8-25,6) 

Metabolicamente 

obeso de peso 

normal 

(3) IMC normal e resistência à insulina  4,4% (IC95% 3,0-5,9) 

(4) IMC normal e hiperinsulinemia  3,8% (IC95% 2,5-5,3) 

(5) IMC normal e pelo menos uma alteração 

metabólica  
23,3% (IC95% 20,3-26,1) 

(6) IMC normal e pelo menos duas alterações 

metabólicas  
3,8% (IC95% 2,5-5,1) 

(7) IMC normal e presença de síndrome 

metabólica  
0% 

 

 

Além disso, entre os adolescentes com peso normal (n=600), aqueles identificados 

com os fenótipos da obesidade (obesos de peso normal ou metabolicamente obesos de 

peso normal), em relação aos eutróficos sem esses fenótipos, foram mais frequentemente 

do sexo feminino, segundo os critérios 1 a 4; e são mais velhos pelos dois critérios que 

consideram excesso de gordura corporal (critérios 1 e 2) (Tabela 3).  
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Tabela 3: Distribuição dos diferentes fenótipos da obesidade em adolescentes eutróficos segundo sexo e 

idade (n=600) 

Critérios diagnósticos sem o fenótipo com o fenótipo valor p 

Critério 1:  

Sexo    

Masculino  269 (50,4%) 10 (15,2%) p<0,0011   

Feminino  265 (49,6%) 56 (84,8%) 

Fases da adolescência    

Inicial (10 a 13 anos) 225 (42,1%)  13 (19,7%)  p=0,003 2  

Intermediária (14 a 16 anos) 150 (28,1%)  27 (40,9%)  

Final (17 a 19 anos) 159 (29,8%)  26 (39,4%)  

Idade (anos) 14,70 (5,70) 16,56 (2,92) p=0,003 3   

Critério 2:    

Sexo    

Masculino  244 (58,4%) 35 (19,2%) p<0,0011   

Feminino  174 (41,6%) 147 (80,8%) 

Fases da adolescência    

Inicial (10 a 13 anos) 188 (45,0%) 50 (27,5%) p=0,003 2  

Intermediária (14 a 16 anos) 107 (25,6%) 70 (38,5%) 

Final (17 a 19 anos) 123 (29,4%) 62 (34,1%) 

Idade 14,46 (5,91) 16,29 (4,24)  p=0,004 3 

Critério 3 

Sexo    

Masculino  272 (48,1%)  7 (20,0%)  p=0,001 1   

Feminino  293 (51,9%)  28 (80,0%)  

Fases da adolescência    

Inicial (10 a 13 anos) 221 (39,1%)  17 (48,6%)  p=0,099 2 

Intermediária (14 a 16 anos) 165 (29,2%)  12 (34,3%)  

Final (17 a 19 anos) 179 (31,7%)  6 (17,1%)  

Idade 15,27 (5,61) 14,13 (4,66) p=0,152 3      

Critério 4 

Sexo    

Masculino  274 (48,1%)  5 (16,7%)  p=0,001 1   

Feminino  296 (51,9%)  25 (83,3%)  

Fases da adolescência    

Fase inicial (10 a 13 anos) 223 (39,1%)  15 (50,0%)  p=0,155 2  

Fase intermediária (14 a 16 anos) 168 (29,5%)  9 (30,0%)  

Fase final (17 a 19 anos) 179 (31,4%)  6 (20,0%)  
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Tabela 3 Continuação    

Critérios diagnósticos sem o fenótipo com o fenótipo valor p 

Idade 15,22 (5,60) 13,81 (4,70) p=0,203 3            

Critério 5 

Sexo    

Masculino  190 (45,9%)  89 (47,8%)  p=0,657 1 

Feminino  224 (54,1%)  97 (52,2%)  

Fases da adolescência    

Inicial (10 a 13 anos) 169 (40,8%)  69 (37,1%)  p=0,227 2  

Intermediária (14 a 16 anos) 124 (30,0%)  53 (28,5%)  

Final (17 a 19 anos) 121 (29,2%)  64 (34,4%)  

Idade 14,78 (2,94) 15,10 (2,93) p=0,222 4         

Critério 6 

Sexo    

Masculino  264 (46,3%)  15 (50,0%)  p=0,693 1 

Feminino 306 (53,7%)  15 (50,0%)  

Fases da adolescência    

Inicial (10 a 13 anos) 229 (40,2%)  9 (30,0%)  p=0,413 2  

Intermediária (14 a 16 anos) 166 (29,1%)  11 (36,7%)  

Final (17 a 19 anos) 175 (30,7%)  10 (33,3%)  

Idade 14,85 (2,94) 15,37 (2,86) p=0,344 4        

Os resultados foram expressos como frequência absoluta e (relativa) para variáveis categóricas. As 

variáveis quantitativas foram expressas como média e (desvio padrão) quando analisadas pelo teste t de 

Student ou como mediana e (amplitude interquartil) quando analisadas pelo teste de Mann-Whitney. 

n=600 (eutróficos) 

1 Qui quadrado de Pearson 

2 Qui quadrado de tendência linear 

3 Mann-Whitney 

4 Teste t de Student 

 

Discussão 

No presente estudo, a prevalência dos fenótipos obeso de peso normal e 

metabolicamente obeso de peso normal em adolescentes, avaliada segundo os diferentes 

critérios de diagnósticos existentes, diferiram entre si em magnitude, tendo variado de 0 



136 

 

a 23,3% (Tabela 2). Em outros trabalhos, também é possível observar variação na 

prevalência desses fenótipos, que pode se modificar com a utilização de vários pontos de 

corte para excesso de gordura corporal, com a população, faixa etária e definição utilizada 

(11,14,44–46). Assim, a variabilidade da prevalência encontrada neste estudo pode ser 

explicada pela falta de padronização para definir essa condição e os diferentes critérios 

utilizados. 

A menor prevalência encontrada (0%) foi para o critério de IMC normal e 

síndrome metabólica (SM). Em concordância com nossos achados, o Estudo de Riscos 

Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)(47) indicou que a prevalência de SM em 

adolescentes, sobretudo nos que possuem peso normal, é baixa. O ERICA foi o primeiro 

estudo com amostra representativa de adolescentes da população brasileira a apresentar 

prevalências de SM e que, assim como este estudo, usou como critério diagnóstico para 

a SM as recomendações do IDF (2007) (25). A prevalência nacional de SM no ERICA foi 

de 2,6% (IC95% 2,3-2,9), sendo que nos adolescentes com estado nutricional adequado 

foi inferior a 0,2%, tanto no sexo masculino (0,008% [IC95% 0,003-0,03]) como no 

feminino (0,1% [IC95% 0,05-0,4]), em todas as regiões do Brasil. Na região Sudeste, a 

prevalência de SM neste grupo de adolescentes foi de 0,02% [IC95% 0,0-0,1) (47). 

Apesar da prevalência de SM ter sido baixa, o ERICA identificou altas 

prevalências de alguns componentes da síndrome, sendo que cerca de 1/3 dos 

adolescentes tiveram HDL baixo (32,7% [IC95% 30,3-35,2]). Além disso, 12,6% (IC95% 

11,6-13,7) apresentaram o perímetro da cintura elevado; 8,2% (IC95% 7,6-8,9) pressão 

arterial elevada; 4,6% (IC95% 4,1-5,1) triglicerídeos elevados; e 4,1% (IC95% 3,5-4,8) 

glicemia elevada, sendo importante o diagnóstico precoce de tais alterações, mesmo que 

não agrupadas na SM (47). 

Nesse contexto, apesar de não ter sido identificado nenhum indivíduo eutrófico 

com SM neste estudo, a maior prevalência identificada do fenótipo em toda amostra 

(23,3%) foi para o critério da presença de pelo menos uma alteração metabólica. Assim, 

cerca de 1 a cada 4 adolescentes são metabolicamente obesos por essa definição. É 

importante considerar que, para a faixa etária jovem em questão, ter uma alteração nos 

parâmetros bioquímicos/metabólicos demonstra preocupação sobre o estado de saúde 

desses adolescentes, já que pode resultar em agravamento do prognóstico, em termos de 

morbidade e mortalidade, no futuro.  
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O segundo fenótipo com maior prevalência foi para o critério de excesso de 

gordura corporal considerando Lohman (1992) (27) (critério 2); em seguida, o critério de 

excesso de gordura segundo Williams et al. (1992) (26) (critério 1). Para esses critérios, a 

prevalência do fenótipo obeso de peso normal variou de 8,3% a 22,8% com a utilização 

dos diferentes pontos de corte para o percentual de gordura corporal. Williams et al. 

(1992) (26) recomendaram a utilização de percentuais de gordura corporal ≥25% no sexo 

masculino e ≥ 30% no sexo feminino como elevados, em crianças e adolescentes, por 

serem indicativos de risco cardiometabólico. Por outro lado, alguns estudos (48–50) utilizam 

a referência de Lohman (1992) (27) e consideram “risco de sobrepeso” e “sobrepeso” como 

excesso de gordura corporal (valores ≥ 25% para o sexo feminino e ≥20% para o 

masculino). Além desses pontos de corte utilizados neste estudo, há outros percentuais de 

gordura corporal considerados excessivos em outros trabalhos, o que também impacta na 

prevalência do fenótipo (14,17,45,46,51). 

Alguns estudos revelam que a presença dos fenótipos é mais prevalente com o 

aumento da idade (12,13,34), podendo ser explicado em virtude de que a gordura corporal 

aumenta com o passar dos anos (52–55), bem como pelo fato de que alterações metabólicas 

tendem a ocorrer em indivíduos mais velhos (56–58). No entanto, neste estudo, os fenótipos 

da obesidade foram positivamente associados à idade apenas para os critérios que 

consideram excesso de gordura corporal (critérios 1 e 2). 

Além do mais, em concordância com outros estudos (6,59–61), encontramos maior 

prevalência dos fenótipos da obesidade no sexo feminino em comparação com o 

masculino, pelos critérios que envolvem elevação do tecido adiposo, resistência à insulina 

e hiperinsulinemia. Além disso, é válido considerar que o acúmulo de gordura, 

característico dos fenótipos da obesidade de peso normal, se relaciona com o 

desenvolvimento de resistência à insulina e hiperinsulinemia (62–64).  

A escolha do critério a ser utilizado na definição dos fenótipos da obesidade pode 

comprometer não apenas a prevalência, como também influenciar nas estratégias de 

intervenção. Desse modo, é importante considerar que a padronização dos critérios 

diagnósticos para o fenótipo obeso de peso normal e para o metabolicamente obeso de 

peso normal seria importante, uma vez que uma definição clara, fácil de usar e concisa 

permite medir a mesma condição em diferentes grupos ou pessoas (65). Assim, facilitaria 
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a detecção dos casos e poderia auxiliar na construção de estratégias de prevenção e 

controle dessas alterações.  

Nesse sentido, considerando a faixa etária jovem dos participantes; além do fato 

de que possuem peso normal; e que a maioria dos fatores desencadeantes de doenças 

cardiovasculares depende do número de fatores de risco e do tempo de exposição; para 

definição do fenótipo metabolicamente obeso de peso normal, a utilização do critério que 

considera uma alteração metabólica (critério 5) pode ser recomendada. A utilização da 

definição da obesidade de peso normal (critérios 1 e 2) também é importante, visto que o 

excesso de gordura se associa ao desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular e, 

assim, a sua identificação precoce pode contribuir para prevenção de doenças futuras. 

Este estudo não está isento de limitações. Não há consenso sobre o conceito de 

anormalidade metabólica para a classificação do fenótipo metabolicamente obeso de peso 

normal; e nem a quantidade de gordura corporal que deve ser considerada excessiva para 

definir a obesidade de peso normal. Assim, existem outras definições para os fenótipos, 

além das apresentadas. No entanto, vale considerar que, até onde sabemos, este é o 

primeiro estudo de base populacional que comparou a prevalência desses fenótipos de 

obesidade em adolescentes segundo diferentes critérios. Isso significa que nossos 

resultados trazem novos conhecimentos para a literatura. Assim, de acordo com nossos 

achados, enfatizamos que a prevalência desses fenótipos em adolescentes não é incomum 

e que ter IMC normal não necessariamente protege contra a presença de fatores de risco 

cardiometabólico. Nesse sentido, considerando a escassez de trabalhos com os fenótipos 

da obesidade na adolescência, além de o estudo trazer importantes contribuições sobre o 

tema nesse grupo, traz um alerta à população. 

 

Conclusão 

Conclui-se que, devido às diferentes nomenclaturas, pontos de cortes e definições 

existentes, há uma grande variação na prevalência dos fenótipos da obesidade de peso 

normal em adolescentes. Além disso, os fenótipos são mais frequentes no sexo feminino; 

e, considerando os critérios que consideram excesso de gordura corporal, nos 

adolescentes mais velhos.  Além do mais, uma padronização dos critérios é importante, 
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já que, do ponto de vista populacional, permite comparações e a avaliação de medidas de 

intervenção. 
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6.3 ARTIGO ORIGINAL 2: Risco cardiometabólico em adolescentes com obesidade 

de peso normal 

 

 

RESUMO 

Antecedentes e Objetivos: A obesidade de peso normal (OPN), a qual é definida pelo excesso 

de gordura corporal em eutróficos, tem sido negligenciada entre adolescentes, em função do 

seu peso normal e pouca idade. Poucos trabalhos foram realizados sobre a temática com esse 

grupo e este estudo objetivou analisar se a OPN está associada a fatores de risco 

cardiometabólico em adolescentes.  

Métodos e resultados: Estudo transversal, realizado com 506 adolescentes eutróficos de 10 a 

19 anos, selecionados em escolas de Viçosa, Brasil. Foram obtidos peso, altura, perímetro da 

cintura (PC) e do pescoço e calculou-se o índice de massa corporal e relação cintura/estatura 

(RCE). A análise da composição corporal incluiu a gordura total, androide, ginoide, massa 

magra e tecido ósseo utilizando a absortometria de raios-X de dupla energia. A avaliação clínica 

incluiu o perfil lipídico, glicídico, plaquetas, leucócitos, linfócitos e monócitos, ácido úrico e 

pressão arterial, bem como a presença de síndrome metabólica (SM) e seus componentes.  A 

OPN se associou positivamente com a obesidade abdominal analisada pelo PC (OR=1,36; 

IC95%1,27-1,47), RCE (OR=25,89; IC95%10,43-64,26) e gordura androide (OR=1,49; 

IC95%1,36-1,63); resistência à insulina (OR=4,09; IC95%1,72-9,70), hiperinsulinemia 

(OR=3,83; IC95%1,50-9,76), e maiores valores do índice triglicerídeos-glicemia (OR=4,28; 

IC95% 1,21-15,08) e ácido úrico (OR=1,81; IC95%1,29-2,55); bem como a alterações no LDL 

(OR=3,39; IC95%1,47-7,81), colesterol total (OR=2,77; IC95%1,22-6,29) e em pelo menos um 

(OR=1,87; IC95%1,04-3,37) ou dois (OR=6,61; IC95%1,45-30,19) componentes da SM. 

Conclusão: A OPN se associa positivamente com a presença de fatores de risco 

cardiometabólico em adolescentes.  

  

 

Palavras-chave: Obeso de peso normal. Obesidade de peso normal. Adolescentes. 

Adiposidade. Obesidade. Síndrome Metabólica. Doença cardiovascular. Risco 

cardiometabólico. 
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Introdução 

A obesidade, definida pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, é um dos principais 

problemas de saúde pública enfrentados atualmente [1]. Essa doença atinge todas as faixas 

etárias, inclusive as mais jovens, além de se associar a alterações metabólicas e a um risco 

aumentado de diabetes e doenças cardíacas [1]. O número de adolescentes com excesso de peso 

está aumentando em países de baixa, média e alta renda. Segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), mais de um em cada seis adolescentes de todo mundo estavam acima do peso 

em 2016. A prevalência variou entre as regiões do mundo, chegando a mais de 30% nas 

Américas [2]. 

O índice de massa corporal (IMC) é uma ferramenta simples, comumente utilizada para 

classificar o estado nutricional [1]. Entretanto, seu uso possui limitações [3,4], já que não é 

capaz de diferenciar a massa muscular, óssea e gordurosa. Assim, mais de um quarto das 

crianças e adolescentes com alto percentual de gordura corporal podem ser classificadas 

erroneamente como eutróficas ao usar apenas o IMC para diagnosticar a obesidade [5]. 

Nesse contexto, novos fenótipos da obesidade têm sido estudados, como a obesidade de 

peso normal (OPN), que caracteriza indivíduos que possuem peso normal pelo IMC, mas 

excesso de gordura corporal [6]. A presença desse fenótipo parece estar associada a um estado 

pró-inflamatório de baixo grau, resistência à insulina e dislipidemia, o que leva a um maior 

risco de doenças cardiovasculares, síndrome metabólica e mortalidade [7–9]. 

Embora as pesquisas já realizadas contribuam com o conhecimento desse tema, são 

escassos os trabalhos com o público adolescente [10]. Trata-se de uma lacuna importante, uma 

vez que, nessa população, a identificação da OPN pode ser frequentemente negligenciada, pois 

os indivíduos não possuem mudanças visíveis no corpo e têm idade jovem. Nessa perspectiva, 

considerando que a obesidade na infância e adolescência está associada ao aumento do risco de 

doenças cardíacas na idade adulta [11], o reconhecimento oportuno e precoce do risco associado 

a este fenótipo é importante para a prevenção de consequências adversas à saúde. Desta forma, 

este estudo objetivou analisar se a OPN está associada a fatores de risco cardiometabólicos em 

adolescentes. 
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Materiais e métodos 

Este trabalho é parte integrante do “Estudo comparativo entre as três fases da 

adolescência, em relação ao excesso de gordura corporal e aos fatores de risco cardiovascular 

para síndrome metabólica”, já detalhado em outras publicações [12,13]. 

 

População, delineamento e amostragem 

Estudo epidemiológico com delineamento transversal, de base populacional, realizado 

com adolescentes na faixa etária de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, selecionados da população 

escolar rural e urbana, pública e privada do município de Viçosa, Minas Gerais (MG), Brasil, 

entre os anos de 2010 e 2013. O tamanho amostral foi calculado utilizando-se o StatCalc, do 

software Epi Info, versão 6,04, a partir de fórmula específica para estudos transversais, 

considerando-se população total de 11.898 adolescentes no município de Viçosa-MG [14], 

prevalência esperada de 50,0% [15], variabilidade aceitável de 5% e 95% de nível de confiança, 

totalizando amostra mínima de 372 adolescentes. Quando a este se acrescentou 20% para 

controle de fatores de confusão, requereu-se um total mínimo de 447. No total, foram incluídos 

506 adolescentes com peso adequado segundo IMC/idade [16] neste estudo. 

Os critérios de inclusão foram: não fazer uso regular de medicamentos que alterassem a 

glicemia, insulinemia, o metabolismo lipídico e ou níveis pressóricos, não participar de 

programa de redução e controle de peso, não fazer uso regular de diuréticos/laxantes, não estar 

grávida ou já ter engravidado, não ter deformidades no pescoço, não ter sido diagnosticado com 

infecções, inflamações agudas e doenças da tireoide. 

Todos os participantes e seus pais/ responsáveis, no caso de voluntários menores de 18 

anos, assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, de acordo com a Declaração de 

Helsinki. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (0140/2010). 

 

Antropometria 

O peso e altura foram aferidos mediante técnicas internacionais padronizadas [17], 

utilizando balança digital eletrônica (LC 200PP, Marte®, São Paulo, Brasil) e estadiômetro 

portátil (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil). Com as medidas, calculou-se o IMC, de acordo 

com sexo e idade, utilizado para classificação do estado nutricional, segundo a OMS [16]. O 
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perímetro da cintura (PC) foi obtido no final de uma expiração normal, no ponto médio entre a 

margem inferior da última costela e a crista ilíaca [17].  

  A relação cintura/estatura (RCE) foi obtida pelo quociente da medida da cintura pela 

medida da estatura (cm). Considerou-se presença de obesidade abdominal valores de 

RCE≥0,50, independentemente da idade e do sexo [18]. 

O perímetro do pescoço foi aferido no ponto médio entre a espinha dorsal e o pescoço 

anterior, exceto quando o indivíduo tinha a cartilagem da tireoide (maçã de Adão) pronunciada, 

caso em que o perímetro foi aferido logo abaixo dela [19]. Essa medida foi utilizada de maneira 

contínua. 

 

Avaliação da composição corporal 

Para análise da composição corporal, foi utilizado o equipamento Absortometria de 

Raios-X de Dupla Energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System - analysis version: 

13.31, GE Healthcare, Madison, WI, USA). Os participantes encontravam-se descalços, 

vestindo roupas leves, sem adornos metálicos e em jejum de 12 horas. A avaliação foi realizada 

com cada indivíduo em decúbito dorsal, através de uma série de varreduras transversais da 

cabeça até os pés, com duração do rastreamento do corpo inteiro de aproximadamente 10 

minutos. A análise da composição corporal incluiu a gordura corporal total, classificada de 

acordo com Williams (1992) [20], bem como a gordura androide, ginóide, massa magra e tecido 

ósseo, utilizados de maneira contínua. 

 

Avaliação clínica 

As análises de colesterol total, lipoproteína de alta densidade (HDL), lipoproteína de 

baixa densidade (LDL), lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL) e triglicerídeos foram 

feitas no soro sanguíneo, após o material ter sido centrifugado em centrífuga Excelsa modelo 

206 BL por 10 minutos a 3.500 rpm. O colesterol total, HDL e triglicerídeos foram dosados 

pelo método colorimétrico enzimático, com automação pelo equipamento Cobas Mira Plus 

(Roche Corp.) e o LDL calculado pela fórmula de Friedewald, para valores de triglicerídeos 

menores que 400 mg/dL [21]. A classificação do perfil lipídico foi realizada conforme o Guia 

integrado para saúde cardiovascular e redução de risco em crianças e adolescentes [22], em que 
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são considerados alterados valores (mg/dL) para o colesterol total ≥200; LDL ≥130; HDL <40; 

e triglicerídeos ≥130. O VLDL foi analisado de maneira contínua. 

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimático da glicose-oxidase por meio do 

equipamento de automação Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e utilizada de maneira contínua. A 

insulina de jejum foi dosada pelo método de eletroquimioluminescência. A resistência à 

insulina foi calculada por meio do modelo matemático HOMA-IR (Homeostasis Model 

Assessment – Insulin Resistance) [23], utilizando as dosagens de insulina e glicemia de jejum. 

Valores de insulina ≥15μU/mL e HOMA-IR ≥ 3,16 foram considerados como presença de 

hiperinsulinemia e resistência à insulina, respectivamente, conforme a I Diretriz de Prevenção 

da Aterosclerose na Infância e Adolescência [24]. A resistência à insulina também foi avaliada 

pelo índice triglicerídeos-glicemia (TyG), que é o logaritmo natual (Ln) do produto da 

concentração sérica de triglicerídeos e glicemia de jejum [25,26]: 

TyG = [Ln (triglicerídeos de jejum (mg/dL) x glicemia de jejum (mg/dL))]/2 

O ácido úrico foi dosado pelo método colorimétrico enzimático, com automação pelo 

equipamento Cobas Mira Plus (Roche Corp.). Leucócitos, linfócitos e monócitos foram dosados 

no soro pelo método impedância, no equipamento Coulter® T890 utilizando o Kit Beckman 

Coulter® (USA, Brea, CA), e analisados de maneira contínua. 

 

Avaliação da pressão arterial  

A pressão arterial foi aferida, segundo protocolo estabelecido pela VI Diretriz Brasileira 

de Hipertensão Arterial [27], utilizando monitor de pressão sanguínea de insuflação automática 

(Omron® Model HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. 

Aferiu-se a pressão arterial no braço direito e no esquerdo, sendo a medida repetida duas vezes 

no braço com maior valor de pressão, com intervalo de 1 minuto entre elas, e trabalhou-se com 

a média das duas últimas medidas.  

Os níveis elevados de pressão arterial foram definidos como pressão arterial sistólica ou 

diastólica ≥percentil 90 por idade, sexo e estatura para os adolescentes menores de 13 anos de 

idade e, para o grupo com 13 anos ou mais, foram considerados níveis pressóricos elevados a 

pressão sistólica ≥120 mmHg ou a diastólica ≥80 mmHg, segundo as recomendações da 

American Academy of Pediatrics (2017) [28]. 
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Definição da síndrome metabólica  

A avaliação da síndrome metabólica (SM) e de seus componentes foi realizada de 

acordo com a classificação proposta pela International Diabetes Federation (2007) [29], a qual 

define como necessário para possuir o diagnóstico dessa condição o perímetro da cintura 

elevado e pelo menos dois outros critérios alterados (triglicerídeos, HDL, pressão arterial e 

glicemia). Para avaliação dessa condição, a identificação da obesidade abdominal pelo 

perímetro da cintura, que é definida como ≥ percentil 90, foi avaliada de acordo com os pontos 

de corte combinados para todas as crianças e adolescentes, segundo sexo e idade, propostos por 

Fernández et al. (2004) [30].  

 

Definição da obesidade de peso normal 

Obesos de peso normal são indivíduos que possuem peso adequado, mas excesso de 

gordura corporal [6]. Para avaliar o estado nutricional dos adolescentes, foi utilizado o IMC, 

obtido pela divisão do peso pelo quadrado da altura. Foram classificados como eutróficos 

aqueles com valores entre os percentis ≥ 3 e < 85, de acordo com sexo e idade, conforme 

recomendações da OMS [16].  

A classificação do percentual de gordura corporal foi realizada de acordo com Williams 

(1992) [20], sendo que valores iguais ou superiores a 25% e 30% no sexo masculino e feminino, 

respectivamente, foram considerados elevados. 

 

Covariáveis 

Foi aplicado um questionário para avaliar o perfil dos adolescentes, como idade, sexo e tipo 

de escola em que estuda (pública ou privada). Além disso, investigou-se a condição 

socioeconômica por meio da aplicação de um questionário que coleta uma diversidade de temas 

sociais e econômicos a nível do domicílio, utilizando a mesma metodologia adotada pela 

Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV 1996-1997) [31], que foi classificada em “adequada” ou 

“precária e intermediária”.  

O nível de atividade física foi avaliado utilizando o questionário internacional de atividade 

física (IPAQ) – versão curta, validado para este grupo populacional [32] como forma de se 

classificar os adolescentes em sedentário, irregularmente ativo, ativo e muito ativo [33]. Tendo 
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em vista a baixa prevalência de sedentarismo na população estudada, optou-se por agrupar os 

indivíduos sedentários e irregularmente ativos em insuficientemente ativos; e os considerados 

ativos e muito ativos foram agrupados em fisicamente ativos.  

A análise dietética foi realizada por meio da aplicação do Questionário de Frequência 

de Consumo Alimentar (QFCA) qualitativo, a fim de se conhecer a frequência de consumo dos 

grupos de alimentos. O QFCA foi aplicado individualmente e os adolescentes foram instruídos 

a relatar sobre a frequência de consumo no mês anterior à data de aplicação do questionário 

[34]. A lista de alimentos que compuseram o QFCA foi determinada considerando os alimentos 

que fazem parte dos hábitos alimentares dos adolescentes do município de Viçosa, MG, com 

base nos dados referentes à aplicação de recordatórios 24 horas em adolescentes assistidos pelo 

Programa de Atenção à Saúde do Adolescente (PROASA), da UFV. A frequência de consumo 

semanal foi categorizada em ≥ 4 ou < 4 vezes na semana [35] . O consumo das frutas, hortaliças 

e leguminosas foi utilizado como marcador de dieta saudável neste estudo. 

 

Análise estatística 

O banco de dados foi elaborado com dupla digitação, no Microsoft Office Excel 2007. 

As análises estatísticas foram realizadas no software STATA, versão 14. A consistência e 

distribuição das variáveis quantitativas foram avaliadas pelos histogramas, coeficiente de 

assimetria e curtose, bem como pelo teste de normalidade de Shapiro Wilk. As variáveis 

categóricas foram expressas em frequência absoluta e relativa; e variáveis quantitativas foram 

expressas como média e desvio padrão (DP) ou mediana e amplitude interquartil (AI). As 

diferenças nos valores dos parâmetros cardiometabólicos de acordo com a presença ou ausência 

da OPN foram analisadas pelo teste t de Student ou teste de Mann-Whitney, de acordo com a 

normalidade e homogeneidade das variáveis quantitativas. As diferenças estatísticas das 

variáveis categóricas foram analisadas pelo teste do qui-quadrado; ou exato de Fisher para 

quando mais do que 20% das caselas apresentaram contagem esperada < 5. 

As associações da OPN (variável dependente) com os fatores de risco cardiometabólico 

(variáveis independentes) foram testadas por análise de regressão logística binária. Para 

inclusão nos modelos logísticos, considerou-se apenas variáveis que, na análise bivariada, 

apresentaram valores de p<0,20. Para cada fator de risco cardiometabólico analisado, construiu-

se um modelo bruto e outro ajustado por potenciais confundidores definidos segundo a literatura 

[35–37] (idade, sexo, condição socioeconômica, nível de atividade física, e consumo de frutas, 
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hortaliças e leguminosas). A medida de associação adotada foi a odds ratio (OR) com seu 

intervalo de confiança de 95% (IC). O nível de significância em todas as análises foi de 5%. 

 

Resultados 

A prevalência da OPN foi de 13,8% (n=70) (IC 95% = 10,8-17,0). A maior parte da 

população estudada foi composta por adolescentes do sexo feminino, com condição 

socioeconômica considerada adequada, de escolas públicas, fisicamente ativos e com consumo 

de frutas, hortaliças e leguminosas igual ou superior 4 vezes na semana. A média de idade foi 

de 14,2 (DP=3,0) anos. Os participantes com o fenótipo OPN foram mais frequentemente do 

sexo feminino, insuficientemente ativos e mais velhos (Tabela 1). 

Tabela 1. Caracterização dos adolescentes eutróficos de acordo com a ausência ou presença da obesidade de peso 

normal (OPN) 

 Amostra total 

(n=506) 

sem OPN 

(n=436) 

com OPN 

(n=70) 

valor p 

Variáveis sociodemográficas 

Sexo     

     Feminino 276 (54,5%) 218 (50,0%) 58 (82,9%) <0,001a 

     Masculino 230 (45,5%)

  

218 (50,0%) 12 (17,1%) 

Idade (anos) 14,23 (3,0) 13,95 (6,1)  15,93 (4,5)  0,003b 

Condição socioeconômica      

     Adequada 273 (54,0%) 230 (52,8%)  43 (61,4%)  0,176a 

     Precária e intermediária 233 (46,0%) 206 (47,2%)  27 (38,6%)  

Tipo de escola     

     Pública 444 (87,7%) 386 (88,5%)  58 (82,9%)  0,179a 

     Privada 62 (12,3%) 50 (11,5%)  12 (17,1%)  

Nível de atividade física     

      Insuficientemente ativos 134 (26,5%) 108 (24,8%)  26 (37,1%)  0,029a 

     Fisicamente ativos 372 (73,5%) 328 (75,2%)  44 (62,9%)   

Consumo alimentar     

Frutas     

      Não consome ≥4x/sem 192 (37,9%) 168 (38,5%)  24 (34,3%)  0,497a 

      Consome ≥4x/sem 314 (62,1%) 268 (61,5%)  46 (65,7%)   

Hortaliças     

     Não consome ≥4x/sem 155 (30,6%) 131 (30,0%)  24 (34,3%)  0,475a 

     Consome ≥4x/sem 351 (69,4%) 305 (70,0%)  46 (65,7%)   

Leguminosas     

      Não consome ≥4x/sem 52 (10,3%) 41 (9,4%) 11 (15,7%) 0,107a 

     Consome ≥4x/sem 454 (89,7%) 395 (90,6%) 59 (84,3%)  

Os resultados foram expressos como frequência absoluta e (relativa) para variáveis categóricas. A variável 

quantitativa (idade) foi expressa como mediana e (amplitude interquartil). 

aQui-quadrado de Pearson 

b Mann-Whitney 

c Teste Exato de Fisher 
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Nota-se também que os adolescentes OPN apresentam, em relação aos que não possuem 

o fenótipo, maiores valores de perímetro da cintura, gordura androide e ginoide, ácido úrico, 

TyG, VLDL, leucócitos e PAD, e maior quantidade de tecido ósseo. Aqueles com OPN também 

apresentaram maior frequência de fatores de risco cardiometabólico, como hiperinsulinemia, 

resistência à insulina segundo HOMA-IR, LDL e colesterol total alterados, obesidade 

abdominal pela RCE, além de mais alterações nos componentes da SM (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Fatores de risco cardiometabólico em adolescentes eutróficos, de acordo com a ausência ou presença da 

obesidade de peso normal (OPN) 

 Amostra total 

(n=506) 

sem OPN 

(n=436) 

com OPN 

(n=70) 

valor p 

Variáveis antropométricas e de composição corporal 

Perímetro da cintura (cm) 68,60 (7,17) 67,30 (6,42) 76,70 (6,21) <0,001a 

RCE      

     Normal (<0,50) 471 (93,10%) 427 (97,90%)  44 (62,90%)  <0,001b 

     Obesidade abdominal ( ≥0,50) 35 (6,90%) 9 (2,10%)  26 (37,10%)  

Perímetro do pescoço (cm) 29,70 (3,00) 29,60 (3,00) 30,50 (2,60) 0,181c 

Massa magra (kg) 33,79 (11,69) 33,76 (12,52) 33,93 (7,41) 0,679c 

Tecido ósseo (kg) 1,88 (0,80) 1,83 (0,84) 2,03 (0,51) 0,018c 

Gordura androide (%) 11,30 (7,25) 9,36 (4,91) 23,42 (7,76) <0,001a        

Gordura ginóide (%) 27,60 (15,83) 25,65 (14,18) 40,40 (5,00) 0,001c        

Variáveis Clínicas 

TyG 4,28 (0,21) 4,27 (0,21) 4,33 (0,20) 0,031a 

Insulina      

     Normal (<15μU/mL) 482 (95,30%) 421 (96,60%) 61 (87,10%) 0,003b 

     Alterada (≥ 15μU/mL) 24 (4,70%) 15 (3,40%) 9 (12,90%) 

HOMA-IR      

     Normal (<3,16 μU/mL) 477 (94,30%) 418 (95,90%)  59 (84,30%)  0,001b 

     Resistência à insulina (≥3,16 

μU/mL) 

29 (5,70%) 18 (4,10%)  11 (15,70%)  

LDL      

     Normal (<130 mg/dL) 471 (93,10%) 412 (94,50%) 59 (84,30%) 0,004b 

     Alterado (≥130 mg/dL) 35 (6,90%) 24 (5,50%) 11 (15,70%) 

HDL     

     Normal (≥40 mg/dL) 437 (86,40%) 373 (85,60%) 64 (91,40%) 0,183d 

     Alterado (<40 mg/dL) 69 (13,60%) 63 (14,40%) 6 (8,60%) 

Triglicerídeos      

     Normal (<130 mg/dL) 483 (95,50%) 418 (95,90%) 65 (92,90%) 0,347b 

     Alterado (≥130 mg/dL) 23 (4,50%) 18 (4,10%) 5 (7,10%) 

Colesterol total     

     Normal (<200 mg/dL) 467 (92,30%) 408 (93,60%)  59 (84,30%)  0,007d 

     Alterado (≥200 mg/dL) 39 (7,70%) 28 (6,40%)  11 (15,70%)  

VLDL (mg/dL) 13,46 (5,99) 13,2 (5,90) 14,97 (6,46) 0,022a 

Glicemia (mg/dL) 85,02 (6,82) 85,20 (6,73) 83,84 (7,27) 0,121a     

Leucócitos (mm3) 5690,00 (1900,00) 5600,00 (1900,00) 6000,00 (2150,00) 0,034c 

Linfócitos (mm3) 2124,71 (558,04) 2116,38 (549,65) 2177,39 (610,08) 0,399a 

Monócitos (mm3) 196,00 (148,00) 198,00 (144,00) 170,00 (152,50) 0,082c 

Plaquetas (mm3) 259,65 (59,61) 260,91 (60,06) 251,68 (56,45) 0,232a 

Ácido úrico (mg/dL) 3,13 (0,93) 3,10 (0,94) 3,34 (0,82) 0,044a  

   Continua... 
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Tabela 2 Continuação     

 Amostra total 

       (n=506) 

sem OPN 

        (n=436) 

com OPN 

          (n=70) 

valor p 

Pressão arterial     

     Normal 487 (96,20%) 419 (96,10%)  68 (97,10%)  0,999b 

     Elevada 1 19 (3,80%) 17 (3,90%)  2 (2,90%)  

PAS (mmHg) 98,68 (10,34) 98,61 (10,53) 99,10 (9,12) 0,712a 

PAD (mmHg) 59,78 (7,17) 59,51 (7,25) 61,44 (6,43) 0,037a  

Componentes da síndrome metabólica 2 

Perímetro da cintura     

     Normal 493 (97,40%) 433 (99,30%)  60 (85,70%)  <0,001b  

     Obesidade abdominal 13 (2,60%) 3 (0,70%)  10 (14,30%)  

Triglicerídeos     

     Normal 494 (97,60%) 427 (97,90%)  67 (95,70%)  0,223b     

       Alterado 12 (2,40%) 9 (2,10%)  3 (4,30%)  

HDL      

     Normal 418 (82,60%) 363 (83,30%)  55 (78,60%)  0,337d      

     Alterado 88 (17,40%) 73 (16,70%)  15 (21,40%)   

Pressão arterial     

     Normal 502 (99,20%) 433 (99,30%) 69 (98,60%)  0,450b

       Alterada  4 (0,80%) 3 (0,7%)  1 (1,40%)  

Glicemia     

     Normal 503 (99,4%) 434 (99,50%) 69 (98,60%) 0,361b 

     Alterada  3 (0,60%) 2 (0,50%) 1 (1,40%) 

Presença de pelo menos um 

componente da SM 

    

     Sim 394 (77,90%) 349 (80,00%)  45 (64,30%)  0,003d   

     Não 112 (22,10%) 87 (20,00%)  25 (35,70%)  

Presença de pelo menos dois 

componente da SM 

    

     Sim 498 (98,40%) 433 (99,30%)  65 (92,90%)  0,002b    

     Não 8 (1,60%) 3 (0,70%)  5 (7,10%)  

RCE: Relação cintura/estatura. PAS: Pressão arterial sistólica. PAD: Pressão arterial diastólica. SM: Síndrome 

metabólica. TyG: Índice triglicerídeos-glicemia. HOMA-IR: Modelo homeostático de avaliação da resistência à 

insulina. LDL: Lipoproteína de baixa densidade. HDL: Lipoproteína de alta densidade. VLDL: Lipoproteína de 

muito baixa densidade.  

Os resultados foram expressos como frequência absoluta e (relativa) para variáveis categóricas. As variáveis 

quantitativas foram expressas como média e (desvio padrão) quando analisadas pelo teste t de Student ou como 

mediana e (amplitude interquartil) quando analisadas pelo teste de Mann-Whitney. 

1  Pressão arterial elevada definida para os < 13 anos como valores ≥percentil 90 por idade, sexo e estatura; ≥ 13 

anos: pressão sistólica ≥120 mmHg ou a diastólica ≥80 mmHg[27] 

2 A avaliação dos componentes da síndrome metabólica foi realizada de acordo com a classificação proposta pela 

International Diabetes Federation (2007) [29] e a obesidade abdominal segundo os pontos de corte para perímetro 

da cintura de acordo com Fernández et al. (2004) ) [34]. 

a Teste t de Student 

b Teste Exato de Fisher 

c Mann-Whitney 

d Qui-quadrado de Pearson 
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Dentre os componentes da SM, a prevalência da OPN foi maior entre os participantes 

que possuem obesidade abdominal e glicemia alterada, em que observou-se que, do total de 

participantes com obesidade abdominal, 76,9% têm OPN; e, entre aqueles com glicemia 

alterada, a prevalência do fenótipo foi de 33,3% (Figura 1).  

 

 

              Figura 1. Prevalência da obesidade de peso normal em adolescentes segundo os componentes da SM 

 

Nos modelos de regressão ajustados, quanto às variáveis antropométricas e de 

composição corporal, observou-se associação positiva da OPN com o perímetro da cintura (cm) 

e gordura androide e ginoide (%). Além disso, a chance de OPN entre os adolescentes com 

obesidade abdominal pela RCE é 24,89 vezes maior que a chance entre aqueles sem obesidade 

abdominal (OR=25,89; IC95% = 10,43-64,26). Em relação às variáveis clínicas, observou-se 

que a cada aumento de uma unidade no TyG, a chance de OPN aumenta em 328% (OR=4,28; 

IC95%1,21-15,08). Também houve uma associação positiva da OPN com ácido úrico, 

hiperinsulinemia, resistência à insulina segundo HOMA-IR, LDL e colesterol total alterados. 

Quanto aos componentes da síndrome metabólica, observou-se que a chance da OPN entre os 

adolescentes que possuem duas ou mais alterações é 6,61 vezes a chance daqueles que têm 

menos do que duas alterações (OR=6,61; IC95% = 1,45-30,19). Além disso, a OPN também se 

associou positivamente com a presença de uma ou mais alterações nos componentes da 
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síndrome metabólica, bem como com a obesidade abdominal pelo perímetro da cintura (Tabela 

3). 

Tabela 3. Fatores de risco cardiometabólico associados ao fenótipo da obesidade em adolescentes de peso normal 

 

Fatores de risco cardiometabólico Modelo bruto 

OR (IC95%) 

Modelo ajustado a 

OR (IC95%) 

Antropométricos e composição corporal   

Perímetro da cintura (cm) 1,24 (1,18-1,31)* 1,36 (1,27-1,47)* 

Obesidade abdominal pela RCE b 28,04 (12,36-63,60)* 25,89 (10,43-64,26)* 

Perímetro do pescoço (cm) 1,03 (0,91-1,17) 0,99 (0,80-1,24) 

Tecido ósseo (kg) 1,44 (0,92-2,23) 1,31 (0,59-2,94) 

Gordura androide (%) 1,48 (1,36-1,61)* 1,49 (1,36-1,63)* 

Gordura ginoide (%) 1,92 (1,62-2,28)* 2,61 (1,96-3,48)* 

Clínicas   

TyG 3,71 (1,12-12,34)* 4,28 (1,21-15,08)* 

Hiperinsulinemia c 4,14 (1,74-9,87)* 3,83 (1,50-9,76)* 

Resistência à insulina d 4,33 (1,95-9,62)* 4,09 (1,72-9,70)* 

LDL alterado e 3,20 (1,50-6,87)* 3,39 (1,47-7,81)* 

HDL alterado f 0,56 (0,23-1,34) 0,62 (0,25-1,54) 

Colesterol total alterado g 2,72 (1,29-5,75)* 2,77 (1,22-6,29)* 

VLDL (mg/dL) 1,04 (1,01-1,08)* 1,04 (1,00-1,08) 

Glicemia (mg/dL) 0,97 (0,94-1,01) 1,00 (0,96-1,04) 

Leucócitos (mm3) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00) 

Monócitos (mm3) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00) 

Ácido úrico (mg/dL) 1,30 (1,01-1,68)* 1,81 (1,29-2,55)* 

PAD (mmHg) 1,04 (1,00-1,07) 1,01 (0,98-1,05) 

Componentes da SM h   

Obesidade abdominal 24,06 (6,44-89,88)* 11,96 (3,00-47,62)* 

Presença de pelo menos um componente da SM 2,23 (1,30-3.833)* 1,87 (1,04-3,37)* 

Presença de pelo menos dois componente da SM 11,10 (2,59-47,56)* 6,61 (1,45-30,19)* 

OR: Odds Ratio. RCE: relação cintura/estatura. TyG: Índice triglicerídeos-glicemia. LDL: Lipoproteína de baixa 

densidade. HDL: Lipoproteína de alta densidade. VLDLD: Lipoproteína de muito baixa densidade. PAD: Pressão 

Arterial Diastólica. SM: Síndrome metabólica. 

* significância estatística (p<0,05) 

a Regressão logística binária múltipla, realizada de forma independente para cada fator de risco cardiometabólico 

avaliado, com ajuste para sexo, idade, nível de atividade física, condição socioeconômica e consumo de frutas, 

hortaliças e leguminosas  

b Obesidade abdominal pela relação cintura/estatura ≥0,50 

c Hiperinsulinemia considerada quando valores de insulina ≥ 15μU/mL 

d Resistência à insulina quando HOMA-IR ≥3,16 μU/mL 

e LDL alterado quando ≥130 mg/dL 

f HDL alterado quando <40 mg/dL 

g Colesterol total alterado quando ≥200 mg/dL 

h Síndrome metabólica avaliada de acordo com a International Diabetes Federation (2007) [29] e a obesidade 

abdominal segundo os pontos de corte para perímetro da cintura de acordo com Fernández et al. (2004) ) [34]. 
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Discussão 

Neste estudo, realizado com adolescentes de peso normal, aparentemente saudáveis, a 

presença do fenótipo OPN se associou positivamente com fatores de risco cardiometabólico, 

como obesidade abdominal, resistência à insulina, maiores valores de TyG e ácido úrico, 

hiperinsulinemia, bem como a alterações no LDL e colesterol total e à presença de maior 

número de alterações nos componentes da síndrome metabólica.  

Embora as manifestações clínicas das doenças cardiovasculares sejam normalmente 

observadas na fase adulta da vida, elas podem ter início precocemente [38]. Assim, estudos de 

diferentes países indicam que os fatores de risco cardiometabólicos já estão presentes na 

adolescência [39–41]. A presença dessas alterações no início da vida tem se configurado como 

um forte preditor de doenças cardiovasculares na idade adulta, principalmente considerando 

que a maioria dos fatores desencadeantes dessas doenças, por exemplo, o processo 

aterosclerótico, depende do número de fatores de risco e do tempo de exposição [38,42], sendo 

importante a detecção precoce.  

Nossos achados concordam com outros estudos que relatam que indivíduos com OPN 

apresentam risco cardiometabólico significativamente maior do que eutróficos sem esse 

fenótipo [9,10,43]. Em nosso estudo, a presença da OPN se associou com o acúmulo de gordura 

visceral com distribuição predominantemente central ou abdominal, característico da obesidade 

androide, sendo o tipo de obesidade que apresenta maior risco de complicações metabólicas 

[44,45]. Além disso, se associou com outras medidas de adiposidade central utilizadas como 

marcadores de risco cardiometabólico, como o perímetro da cintura e RCE [46,47]. De acordo 

com nossos resultados, destaca-se a importância da identificação da obesidade abdominal, 

principalmente por meio dessas medidas antropométricas de fácil utilização e baixo custo, para 

rastreamento de adolescentes com OPN. 

A gordura corporal, sobretudo a abdominal, exerce influência no desenvolvimento de 

resistência à insulina [48]. Neste estudo, adolescentes com OPN apresentaram, com maior 

frequência, hiperinsulinemia e resistência à insulina, embora a glicemia de jejum não tenha se 

diferenciado entre os grupos. Aqueles com OPN também apresentaram maiores valores do 

índice TyG, que é o produto da concentração sérica de triglicerídeos e glicemia de jejum, 

utilizado como marcador da resistência à insulina [25,26]. Estudos demonstraram que o TyG 

está associado a um risco aumentado de diabetes [49], hipertensão arterial [50], doença hepática 
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gordurosa não alcoólica [51], além de que pode predizer o desenvolvimento de eventos 

cardiovasculares [52].  

A presença do fenótipo OPN também se associou a um perfil lipídico desfavorável neste 

estudo, bem como à presença de maior número de componentes da síndrome metabólica, 

indicando que um IMC normal com acúmulo excessivo de gordura não protege contra os riscos 

metabólicos. De maneira similar, em um estudo realizado no Brasil, pesquisadores observaram 

que os indivíduos com OPN apresentaram maiores valores de colesterol total e LDL [53]. Além 

disso, em outro trabalho publicado na Colômbia [54], a OPN foi associada à maior pontuação 

média em um escore de risco cardiometabólico elaborado pelos pesquisadores, o qual considera 

a pressão arterial sistólica, triglicerídeos, perímetro da cintura, HDL e glicemia de jejum. Esse 

é um achado preocupante, uma vez que a presença desses fatores de risco cardiometabólico em 

indivíduos com OPN jovens tende a se manter na idade adulta [55,56]. 

Outro componente que tem sido relacionado com a obesidade e a resistência insulínica, 

além de outras alterações metabólicas, é o ácido úrico. Em estudos com crianças e adolescentes, 

tem sido apontado uma associação positiva entre a elevação do nível sérico de ácido úrico – 

hiperuricemia - com obesidade e alterações metabólicas [57–59], o qual, no presente estudo, 

também se associou com a OPN. De maneira similar a esses estudos que observaram uma 

associação positiva entre obesidade e hiperuricemia, o resultado encontrado neste estudo pode 

ser explicado pelo fato de que adolescentes com OPN, embora possuam peso normal, têm 

excesso de gordura corporal. 

Nosso estudo possui delineamento transversal e, portanto, nenhuma relação causal pode 

ser sugerida. No entanto, a associação entre a OPN e os fatores de risco cardiometabólico foi 

consistente. Além disso, destaca-se que é um estudo de base populacional, houve um rigor 

metodológico na coleta de dados e utilização de métodos validados, como o DEXA. Este estudo 

traz importantes contribuições sobre o tema, pois há uma escassez de trabalhos investigando a 

OPN e sua associação com o perfil de risco cardiometabólico em adolescentes. Além disso, 

segundo nosso conhecimento, este é o primeiro trabalho a avaliar a associação do TyG e do 

ácido úrico com a OPN em adolescentes.  

 

Conclusão 

A OPN se associa com a presença de fatores de risco cardiometabólico relacionados à 

obesidade abdominal, perfil glicídico e lipídico desfavorável, e elevação do ácido úrico e TyG 
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em adolescentes. Dessa maneira, IMC normal com acúmulo excessivo de gordura não protege 

contra os riscos cardiometabólicos. É importante destacar que a presença do fenótipo pode ser 

negligenciada, devido à idade jovem e ao peso corporal normal, sendo importante a detecção 

precoce, a fim de previr doenças futuras.  

 

Agradecimentos 

Os autores agradecem a todos os adolescentes que participaram deste trabalho e aos seus 

pais / responsáveis e à Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES, 

Brasil, código de financiamento 001) pela bolsa de mestrado concedida a B. C. C. 

 

Conflito de interesses 

Nenhum. 

 

Financiamento 

Este trabalho recebeu suporte do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq) (bolsa nº 485986 / 2011-6) e Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 

de Minas Gerais (FAPEMIG) (bolsa nº APQ-01618-10). O CNPq e a FAPEMIG não tiveram 

participação na concepção, análise ou redação do artigo. 

 

Conflito de interesses 

Nenhum. 

 

Referências 

[1] WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Obesity and overweight. Geneva: World Health 

Organization. WHO Newsroom, April 2020: <https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/obesity-and-overweight> (accessed November 18, 2020). 

[2] WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Adolescent and young adult health. Geneva: World 

Health Organization. WHO Newsroom, January 2021: https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/adolescents-health-risks-and-solutions (accessed March 10, 2021). 



160 

 

[3] Okorodudu DO, Jumean MF, Montori VM, Romero-Corral A, Somers VK, Erwin PJ, et al. 

Diagnostic performance of body mass index to identify obesity as defined by body adiposity: a 

systematic review and meta-analysis. International Journal of Obesity 2010;34:791–9. 

https://doi.org/10.1038/ijo.2010.5. 

[4] Oliveros E, Somers VK, Sochor O, Goel K, Lopez-Jimenez F. The concept of normal weight 

obesity. Prog Cardiovasc Dis 2014;56:426–33. https://doi.org/10.1016/j.pcad.2013.10.003. 

[5] Javed A, Jumean M, Murad MH, Okorodudu D, Kumar S, Somers VK, et al. Diagnostic 

performance of body mass index to identify obesity as defined by body adiposity in children and 

adolescents: a systematic review and meta-analysis. Pediatric Obesity 2015;10:234–44. 

https://doi.org/10.1111/ijpo.242. 

[6] De Lorenzo A, Martinoli R, Vaia F, Di Renzo L. Normal weight obese (NWO) women: An 

evaluation of a candidate new syndrome. Nutrition, Metabolism and Cardiovascular Diseases 

2006;16:513–23. https://doi.org/10.1016/j.numecd.2005.10.010. 

[7] De Lorenzo A, Del Gobbo V, Premrov MG, Bigioni M, Galvano F, Di Renzo L. Normal-weight 

obese syndrome: early inflammation? Am J Clin Nutr 2007;85:40–5. 

https://doi.org/10.1093/ajcn/85.1.40. 

[8] Marques-Vidal P, Pécoud A, Hayoz D, Paccaud F, Mooser V, Waeber G, et al. Normal weight 

obesity: Relationship with lipids, glycaemic status, liver enzymes and inflammation. Nutrition, 

Metabolism and Cardiovascular Diseases 2010;20:669–75. 

https://doi.org/10.1016/j.numecd.2009.06.001. 

[9] Romero-Corral A, Somers VK, Sierra-Johnson J, Korenfeld Y, Boarin S, Korinek J, et al. Normal 

weight obesity: a risk factor for cardiometabolic dysregulation and cardiovascular mortality. Eur 

Heart J 2010;31:737–46. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehp487. 

[10] Cota BC, Suhett LG, Leite NN, Pereira PF, Ribeiro SAV, Franceschini S do CC. Cardiometabolic 

Risk and Health Behaviors in Adolescents with Normal Weight Obesity: A Systematic Review. Public 

Health Nutrition undefined/ed:1–27. https://doi.org/10.1017/S1368980020004863. 

[11] Baker JL, Olsen LW, Sørensen TIA. Childhood Body-Mass Index and the Risk of Coronary Heart 

Disease in Adulthood. New England Journal of Medicine 2007;357:2329–37. 

https://doi.org/10.1056/NEJMoa072515. 

[12] Pereira, P. F. Relação de perimetrias centrais com adiposidade, marcadores 

cardiometabólicos, inflamatórios e hormonais nas três fases da adolescência. Viçosa-MG. Dissertação 

[Doutorado em Ciência da Nutrição] – Universidade Federal de Viçosa, 2014. 

[13] Faria, E. R. Comparação de diferentes componentes para o diagnóstico da síndrome 

metabólica na adolescência. Viçosa-MG. Dissertação [Doutorado em Ciência da Nutrição] – 

Universidade Federal de Viçosa, 2013. 

[14] INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (IBGE). Censo demográfico, Viçosa, 

Minas Gerais, Brasil 2010: 

<http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/temas.php?lang=&codmun=317130&idtema=67&search=mi

nas-gerais|vicosa|censo-demografico-2010:-resultados-do-universo-caracteristicas-da-populacao-e-

dos-domicilios> (accessed November 18, 2020). 



161 

 

[15] Luiz, R. R.; Magnanini, M. M. F. O Tamanho da Amostra em Investigações Epidemiológicas. In: 

Medronho, R. A.; Carvalho, D. M.; Block, K. V.; Luiz, R. R.; Werneck, G. L. Epidemiologia. São Paulo: 

Atheneu, p. 295-307, 2003.  

 [16] WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO ). Growth reference data for 5-19 years: 

<https://www.who.int/growthref/en/> (accessed June 2020). 

 [17] Lohman TG, Roche AF, Martorell R. Anthropometric standardization reference manual. 

Champaign, IL: Human Kinetics Books; 1988. 

[18] McCarthy HD, Ashwell M. A study of central fatness using waist-to-height ratios in UK 

children and adolescents over two decades supports the simple message – ‘keep your waist 

circumference to less than half your height’ | International Journal of Obesity, 2006: 

<https://www.nature.com/articles/0803226 >(accessed November, 2020). 

[19] Ben-Noun L, Sohar E, Laor A. Neck circumference as a simple screening measure for 

identifying overweight and obese patients. Obes Res 2001;9:470–7. 

https://doi.org/10.1038/oby.2001.61. 

[20] Williams DP, Going SB, Lohman TG, Harsha DW, Srinivasan SR, Webber LS, et al. Body fatness 

and risk for elevated blood pressure, total cholesterol, and serum lipoprotein ratios in children and 

adolescents. Am J Public Health 1992;82:358–63. 

[21] Friedewald WT, Levy RI, Fredrickson DS. Estimation of the concentration of low-density 

lipoprotein cholesterol in plasma, without use of the preparative ultracentrifuge. Clin Chem. 1972 

Jun;18(6):499-502. PMID: 4337382. 

[22] NATIONAL HEART, LUNG, AND BLOOD INSTITUTE. Expert Panel on Integrated Guidelines for 

Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents Full Report. National Institutes 

of Health, NIH Publication, n. 12-7486ª, out., 2012. 

[23] Keskin M, Kurtoglu S, Kendirci M, Atabek ME, Yazici C. Homeostasis Model Assessment Is 

More Reliable Than the Fasting Glucose/Insulin Ratio and Quantitative Insulin Sensitivity Check Index 

for Assessing Insulin Resistance Among Obese Children and Adolescents. Pediatrics 2005;115:e500–3. 

https://doi.org/10.1542/peds.2004-1921. 

[24] Sociedade Brasileira de Cardiologia - Publicações. I Diretriz de Prevenção de Aterosclerose na 

Infância e na Adolescência. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 85, n. 6, p. 1-36, 2005: 

<http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2005/prevatero.asp> (accessed November 18, 2020). 

[25] Guerrero-Romero F, Villalobos-Molina R, Jiménez-Flores JR, Simental-Mendia LE, Méndez-

Cruz R, Murguía-Romero M, et al. Fasting Triglycerides and Glucose Index as a Diagnostic Test for 

Insulin Resistance in Young Adults. Arch Med Res 2016;47:382–7. 

https://doi.org/10.1016/j.arcmed.2016.08.012. 

[26] Mohd Nor NS, Lee S, Bacha F, Tfayli H, Arslanian S. Triglyceride glucose index as a surrogate 

measure of insulin sensitivity in obese adolescents with normoglycemia, prediabetes, and type 2 

diabetes mellitus: comparison with the hyperinsulinemic-euglycemic clamp. Pediatr Diabetes 

2016;17:458–65. https://doi.org/10.1111/pedi.12303. 

[27] de Andrade JP, Nobre F. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 95, n. 1, p. 1-51, 2010. 



162 

 

[28] Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D, Carroll AE, Daniels SR, et al. Clinical Practice 

Guideline for Screening and Management of High Blood Pressure in Children and Adolescents. 

Pediatrics 2017;140. https://doi.org/10.1542/peds.2017-1904. 

[29] INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION (IDF). The IDF consensus definition of the metabolic 

syndrome in children and adolescentes. Diabetes Voice, v. 52, n.4, p. 29-32, 2007. Consensus 

statements: <https://www.idf.org/e-library/consensus-statements/61-idf-consensus-definition-of-

metabolic-syndrome-in-children-and-adolescents.html> (accessed November 18, 2020). 

[30] Fernández JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. Waist circumference percentiles in 

nationally representative samples of African-American, European-American, and Mexican-American 

children and adolescents. J Pediatr 2004;145:439–44. https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2004.06.044. 

[31] IBGE | Biblioteca | Detalhes | Pesquisa sobre padrões de vida - PPV n.d. 

https://biblioteca.ibge.gov.br/biblioteca-catalogo.html?id=5469&view=detalhes (accessed 

November 18, 2020). 

[32] Guedes DP, Lopes CC, Guedes JERP. Reprodutibilidade e validade do Questionário 

Internacional de Atividade Física em adolescentes. Revista Brasileira de Medicina do Esporte 

2005;11:151–8. https://doi.org/10.1590/S1517-86922005000200011. 

[33]  CELAFISC. Questionário internacional de atividade física - IPAQ (versão curta): 

<https://celafiscs.org.br/> (accessed November 18, 2020). 

[34] Serra-Majem, L.; Aracenta-Bartrina, J. Introducción a la epidemiologia nutricional. In: Serra-

Majem, L.; Aracenta-Bartrina, J; Mataix-Verdú, J. Nutrición y Salud Pública. Barcelona: Masson, p.59-

65, 1995. 

 [35] Olafsdottir AS, Torfadottir JE, Arngrimsson SA. Health Behavior and Metabolic Risk Factors 

Associated with Normal Weight Obesity in Adolescents. PLoS One 2016;11. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0161451. 

[36] Correa-Rodríguez M, González-Ruíz K, Rincón-Pabón D, Izquierdo M, García-Hermoso A, 

Agostinis-Sobrinho C, et al. Normal-Weight Obesity Is Associated with Increased Cardiometabolic Risk 

in Young Adults. Nutrients 2020;12. https://doi.org/10.3390/nu12041106. 

[37] Kapoor N, Lotfaliany M, Sathish T, Thankappan KR, Thomas N, Furler J, et al. Prevalence of 

normal weight obesity and its associated cardio-metabolic risk factors – Results from the baseline 

data of the Kerala Diabetes Prevention Program (KDPP). PLoS One 2020;15. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0237974. 

[38] Raitakari OT, Juonala M, Kähönen M, Taittonen L, Laitinen T, Mäki-Torkko N, et al. 

Cardiovascular Risk Factors in Childhood and Carotid Artery Intima-Media Thickness in Adulthood: 

The Cardiovascular Risk in Young Finns Study. JAMA 2003;290:2277–83. 

https://doi.org/10.1001/jama.290.17.2277. 

[39] Kelishadi R, Sadri G, Tavasoli AA, Kahbazi M, Roohafza HR, Sadeghi M, et al. A prevalência 

cumulativa de fatores de risco para doença cardiovascular em adolescentes iranianos: IHHP-HHPC. 

Jornal de Pediatria 2005;81:447–53. https://doi.org/10.1590/S0021-75572005000800007. 

[40] Flouris AD, Canham CH, Faught BE, Klentrou P. Prevalence of cardiovascular disease risk in 

Ontario adolescents. Archives of Disease in Childhood 2007;92:521–3. 

https://doi.org/10.1136/adc.2006.099796. 



163 

 

[41] Romanzini M, Reichert FF, Lopes A da S, Petroski ÉL, Farias Júnior JC de. Prevalence of 

cardiovascular risk factors in adolescents. Cadernos de Saúde Pública 2008;24:2573–81. 

https://doi.org/10.1590/S0102-311X2008001100012. 

[42] Berenson GS. Childhood risk factors predict adult risk associated with subclinical 

cardiovascular disease. The Bogalusa Heart Study. Am J Cardiol 2002;90:3L-7L. 

https://doi.org/10.1016/s0002-9149(02)02953-3. 

[43] Kapoor N, Furler J, Paul TV, Thomas N, Oldenburg B. Normal Weight Obesity: An 

Underrecognized Problem in Individuals of South Asian Descent. Clinical Therapeutics 2019;41:1638–

42. https://doi.org/10.1016/j.clinthera.2019.05.016. 

[44] Barroso TA, Marins LB, Alves R, Gonçalves ACS, Barroso SG, Rocha G de S. Associação Entre a 

Obesidade Central e a Incidência de Doenças e Fatores de Risco Cardiovascular. Int j cardiovasc sci 

(Impr) 2017:f:416-l:424. 

[45] Bergman RN, Kim SP, Hsu IR, Catalano KJ, Chiu JD, Kabir M, et al. Abdominal obesity: role in 

the pathophysiology of metabolic disease and cardiovascular risk. Am J Med 2007;120:S3-8; 

discussion S29-32. https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2006.11.012. 

[46] Camhi SM, Kuo J, Young DR. Identifying Adolescent Metabolic Syndrome Using Body Mass 

Index and Waist Circumference. Prev Chronic Dis 2008;5. 

[47] Li C, Ford ES, Mokdad AH, Cook S. Recent trends in waist circumference and waist-height 

ratio among US children and adolescents. Pediatrics 2006;118:e1390-1398. 

https://doi.org/10.1542/peds.2006-1062. 

[48] Yang HR, Chang EJ. Insulin resistance, body composition, and fat distribution in obese 

children with nonalcoholic fatty liver disease. Asia Pac J Clin Nutr 2016;25:126–33. 

https://doi.org/10.6133/apjcn.2016.25.1.15. 

[49] Zhang M, Wang B, Liu Y, Sun X, Luo X, Wang C, et al. Cumulative increased risk of incident 

type 2 diabetes mellitus with increasing triglyceride glucose index in normal-weight people: The Rural 

Chinese Cohort Study. Cardiovasc Diabetol 2017;16:30. https://doi.org/10.1186/s12933-017-0514-x. 

[50] Sánchez-Íñigo L, Navarro-González D, Pastrana-Delgado J, Fernández-Montero A, Martínez 

JA. Association of triglycerides and new lipid markers with the incidence of hypertension in a Spanish 

cohort. J Hypertens 2016;34:1257–65. https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000000941. 

[51] Zhang S, Du T, Zhang J, Lu H, Lin X, Xie J, et al. The triglyceride and glucose index (TyG) is an 

effective biomarker to identify nonalcoholic fatty liver disease. Lipids Health Dis 2017;16:15. 

https://doi.org/10.1186/s12944-017-0409-6. 

[52] Sánchez-Íñigo L, Navarro-González D, Fernández-Montero A, Pastrana-Delgado J, Martínez 

JA. The TyG index may predict the development of cardiovascular events. Eur J Clin Invest 

2016;46:189–97. https://doi.org/10.1111/eci.12583. 

[53] Bragança MLBM, Oliveira BR de, Fonseca JM, Batalha MA, Bogea EG, Coelho CCN da S, et al. 

Assessment of blood biomarkers in adolescents classified by body mass index and body fat 

percentage. Cadernos de Saúde Pública 2020;36. https://doi.org/10.1590/0102-311x00084719. 

[54] García-Hermoso A, Agostinis-Sobrinho C, Camargo-Villalba GE, González-Jiménez NM, 

Izquierdo M, Correa-Bautista JE, et al. Normal-Weight Obesity Is Associated with Poorer 



164 

 

Cardiometabolic Profile and Lower Physical Fitness Levels in Children and Adolescents. Nutrients 

2020;12. https://doi.org/10.3390/nu12041171. 

[55] Cheng S, Wiklund P. The effects of muscle mass and muscle quality on cardio-metabolic risk 

in peripubertal girls: a longitudinal study from childhood to early adulthood. Int J Obes (Lond) 

2018;42:648–54. https://doi.org/10.1038/ijo.2017.267. 

[56] Wiklund P, Törmäkangas T, Shi Y, Wu N, Vainionpää A, Alen M, et al. Normal-weight obesity 

and cardiometabolic risk: A 7-year longitudinal study in girls from prepuberty to early adulthood. 

Obesity (Silver Spring) 2017;25:1077–82. https://doi.org/10.1002/oby.21838. 

[57] Cardoso AS, Gonzaga NC, Medeiros CCM, Carvalho DF de. Association of uric acid levels with 

components of metabolic syndrome and non-alcoholic fatty liver disease in overweight or obese 

children and adolescents. J Pediatr (Rio J) 2013;89:412–8. 

https://doi.org/10.1016/j.jped.2012.12.008. 

[58] Luciano R, Shashaj B, Spreghini M, Del Fattore A, Rustico C, Wietrzykowska Sforza R, et al. 

Percentiles of serum uric acid and cardiometabolic abnormalities in obese Italian children and 

adolescents. Ital J Pediatr 2017;43:3. https://doi.org/10.1186/s13052-016-0321-0. 

[59] Moulin-Mares StephanieRA, Oliosa PolyanaR, Faria ElianeR, Zago-Gomes MariaP, Mill JoséG. 

Association of uric acid with cardiovascular risk in Brazilian children and adolescents. Nutrition, 

Metabolism and Cardiovascular Diseases 2021;31:314–21. 

https://doi.org/10.1016/j.numecd.2020.09.012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



165 

 

6.4 ARTIGO ORIGINAL 3: Fatores associados à obesidade de peso normal em 

adolescentes 

 

Resumo 

Antecedentes/Objetivo: Um novo fenótipo da obesidade vem sendo estudado: a obesidade de 

peso normal (OPN), a qual descreve indivíduos com peso adequado pelo índice de massa 

corporal (IMC) e com excesso de gordura corporal. Ainda existe uma lacuna na literatura sobre 

o tema, sobretudo em adolescentes, em que são escassos os trabalhos com esse público. Diante 

disso, este estudo objetiva investigar os fatores sociodemográficos, história familiar de doenças 

crônicas não transmissíveis, percepção corporal, estilo de vida e consumo alimentar associados 

à OPN em adolescentes. População/métodos: Trata-se de um estudo transversal, realizado com 

506 adolescentes eutróficos de 10 a 19 anos, de ambos os sexos. Foram obtidos peso e altura e 

calculou-se o IMC. A análise da gordura corporal foi realizada utilizando a absortometria de 

raios-X de dupla energia. Foram também obtidos dados sociodemográficos e sobre o nível de 

atividade física, consumo alimentar, autopercepção corporal e hábitos de vida. Utilizou-se a 

regressão logística com abordagem hierárquica para análise das associações. Resultados: A 

chance da OPN aumenta com a idade (OR=1,14; IC95%=1,04-1,26) e é menor em adolescentes 

do sexo masculino (OR=0,21; IC95%=0,11-0,41) e maior naqueles com histórico de 

dislipidemia familiar (OR=1,81; IC95%1,01-3,28). Adolescentes satisfeitos com seu corpo 

(OR=0,30; IC95%0,16-0,56) e fisicamente ativos (OR=0,44; IC95%0,24-0,81) têm menor 

chance de OPN, comparados aos demais, além de apresentarem maior chance de uso de 

adoçantes (OR=3,84; IC95%1,70-8,65). Conclusão: Os fatores associados à OPN foram sexo, 

idade, histórico familiar de dislipidemia, satisfação corporal, nível de atividade física e 

utilização de adoçantes. 

 

Palavras-chave: Obeso de peso normal. Adiposidade. Comportamentos de saúde. Estilo de 

vida. Adolescentes. 
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Introdução 

As doenças crônicas não transmissíveis, incluindo as cardiovasculares, câncer e diabetes 

mellitus, são a causa principal de morbimortalidade em todo o mundo [1–3]. A obesidade, 

definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como o acúmulo excessivo de gordura, é 

um importante fator de risco para essas doenças [4].  O número de adolescentes com excesso 

de peso está aumentando mundialmente, e, de acordo com a OMS, mais de um em cada seis 

adolescentes de todo mundo estavam acima do peso em 2016 [5]. 

O índice de massa corporal (IMC) é um índice simples, que considera peso e altura, 

comumente utilizado para classificar sobrepeso e obesidade [4]. Embora seja amplamente 

usado como uma medida que caracteriza a obesidade, o IMC não fornece informação sobre a 

quantidade de gordura corporal, pois não diferencia o tecido magro do adiposo [6]. Nesse 

contexto, um fenótipo específico da obesidade foi definido: obesidade de peso normal (OPN) 

[7], a qual é utilizada para classificar indivíduos com o IMC considerado adequado, mas com 

excesso de gordura corporal [7]. 

A maioria dos estudos realizados com a OPN são com adultos e a presença do fenótipo 

está associada a um estado pró-inflamatório de baixo grau, resistência à insulina, dislipidemia 

e maior risco de doença cardiovascular [7–13]. Em adolescentes, uma revisão sistemática 

recente conduzida por nosso grupo de pesquisa [14] aponta que a OPN está relacionada ao 

desenvolvimento precoce de fatores de risco cardiometabólico, como perímetro da cintura 

aumentado, dislipidemia e perfil glicídico desfavorável.  

Embora haja informações disponíveis sobre o potencial da OPN em impactar a saúde 

cardiometabólica na adolescência, poucos estudos examinaram os fatores associados à 

ocorrência da OPN, especialmente no início da vida [14]. Assim, evidências sobre como 

características sociodemográficas e comportamentais, incluindo o consumo alimentar, se 

associam a esse fenótipo são escassas [14].  A identificação dos fatores associados à OPN em 

adolescentes é necessária, pois fornecerá subsídios para a implementação de estratégias 

preventivas, especialmente se considerarmos que a OPN nessa faixa etária é frequentemente 

negligenciada, pelo fato de apresentarem peso normal e pouca idade. Diante disso, pretende-se 

ajudar a preencher a lacuna existente sobre o tema com este estudo que objetiva investigar os 

fatores sociodemográficos, história familiar de doenças crônicas não transmissíveis, percepção 

corporal, estilo de vida e consumo alimentar associados à OPN em adolescentes. 
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Materiais e métodos 

Este trabalho é parte integrante do “Estudo comparativo entre as três fases da 

adolescência, em relação ao excesso de gordura corporal e aos fatores de risco cardiovascular 

para síndrome metabólica”, já detalhado em outras publicações [15,16]. 

 

População, delineamento e amostragem 

Estudo epidemiológico com delineamento transversal, de base populacional, realizado 

com adolescentes na faixa etária de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, selecionados da população 

escolar rural e urbana, pública e privada, do município de Viçosa, Minas Gerais (MG), Brasil, 

entre os anos de 2010 a 2013. O tamanho amostral foi calculado utilizando-se o StatCalc, do 

software Epi Info, versão 6,04, a partir de fórmula específica para estudos transversais, 

considerando-se população total de 11.898 adolescentes no município de Viçosa/MG [17], 

prevalência esperada de 50,0% [18], variabilidade aceitável de 5% e 95% de nível de confiança, 

totalizando amostra mínima de 372 adolescentes. Quando a este se acrescentou 20% para 

controle de fatores de confusão, requereu-se um total mínimo de 447. No total foram incluídos 

506 adolescentes com peso adequado segundo IMC/idade [19] neste estudo. 

Os critérios de inclusão foram: não fazer uso regular de medicamentos que alterassem a 

glicemia, insulinemia, o metabolismo lipídico e ou níveis pressóricos, não participar de 

programa de redução e controle de peso, não fazer uso regular de diuréticos/laxantes, não estar 

grávida ou já ter engravidado e não ter sido diagnosticado com infecções, inflamações agudas 

e doenças da tireoide. 

Todos os participantes e seus pais/ responsáveis, no caso de voluntários menores de 18 

anos, assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, de acordo com a Declaração de 

Helsinki. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) (Of. Ref. N° 0140/2010). 

 

Aspectos socioeconômicos e demográficos  

Foi aplicado um questionário para avaliar o perfil dos adolescentes, como idade e sexo. 

Além disso, investigou-se a condição socioeconômica por meio da aplicação de um 

questionário que coleta uma diversidade de temas sociais e econômicos a nível do domicílio, 

utilizando a mesma metodologia adotada pela Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) [20], que 

foi classificada em “adequada” ou “precária e intermediária”. 
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História familiar de doenças 

Os adolescentes foram questionados sobre a história familiar de doenças, a partir de 

informações referentes aos antecedentes familiares - pais, irmãos, tios e avós maternos e 

paternos que apresentava ou já tinha falecido devido alguma enfermidade crônica não 

transmissível: obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes e doenças 

cardiovasculares. 

 

Percepção corporal 

Os adolescentes foram questionados sobre a autopercepção da imagem corporal por 

meio de uma pergunta que tinham que responder se estavam satisfeitos com seu corpo ou não.  

 

Estilo de vida 

O nível de atividade física foi avaliado utilizando o questionário internacional de 

atividade física (IPAQ), versão curta, validado para este grupo populacional [21] como forma 

de se classificar os adolescentes em sedentário, irregularmente ativo, ativo e muito ativo [22]. 

Optou-se por agrupar os indivíduos sedentários e irregularmente ativos em insuficientemente 

ativos; e os considerados ativos e muito ativos foram agrupados em fisicamente ativos.  

Além disso, por meio de questionário, os voluntários foram questionados sobre os 

hábitos alimentares, incluindo uso de adoçantes e realização do desjejum e lanche substituto do 

jantar. Investigou-se também o número de refeições diárias, hábito de consumir bebida 

alcoólica e a experimentação de cigarro. 

 

Consumo alimentar 

A análise dietética foi realizada por meio da aplicação do Questionário de Frequência 

de Consumo Alimentar (QFCA) qualitativo, a fim de se conhecer a frequência de consumo dos 

grupos de alimentos. O QFCA foi aplicado individualmente e os adolescentes foram instruídos 

a relatar sobre a frequência de consumo do mês anterior à data de aplicação do questionário 

[23]. A lista de alimentos que compuseram o QFCA foi determinada considerando os alimentos 

que fazem parte dos hábitos alimentares dos adolescentes do município de Viçosa, MG, com 

base nos dados referentes à aplicação de recordatórios 24 horas em adolescentes assistidos pelo 

Programa de Atenção à Saúde do Adolescente (PROASA), da UFV. A frequência de consumo 

semanal foi categorizada em < 4 ou ≥ 4 vezes na semana [24], sendo a frequência ≥ 4 
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denominada como consumo regular. Os grupo alimentares que compuseram o QFCA foram: 

cereais; hortaliças; frutas; leguminosas; carnes, embutidos e ovos; leite e derivados; açúcares e 

doces; óleos e gorduras; condimentos industrializados. 

 

Antropometria 

O peso e altura foram aferidos mediante técnicas internacionais padronizadas [25], 

utilizando balança digital eletrônica (LC 200PP, Marte®, São Paulo, Brasil) e estadiômetro 

portátil (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil). Com as medidas, calculou-se o IMC utilizado 

para classificação do estado nutricional [19].  

 

Avaliação da gordura corporal 

Para análise da gordura corporal total, foi utilizado o equipamento Absortometria de 

Raios-X de Dupla Energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System - analysis version: 

13.31, GE Healthcare, Madison, WI, USA). Os participantes encontravam-se descalços, 

vestindo roupas leves, sem adornos metálicos e em jejum de 12 horas. A avaliação foi realizada 

com cada indivíduo em decúbito dorsal, através de uma série de varreduras transversais da 

cabeça até os pés, com duração do rastreamento do corpo inteiro de aproximadamente 10 

minutos.  

 

Definição da obesidade de peso normal 

Obesos de peso normal são indivíduos que possuem peso adequado, mas excesso de 

gordura corporal [7]. Para avaliar o estado nutricional dos adolescentes e classificá-los como 

eutróficos, foi utilizado o IMC, obtido pela divisão do peso pelo quadrado da altura, com valores 

entre os percentis ≥ 3 e < 85, analisado de acordo com sexo e idade, segundo a Organização 

Mundial de Saúde [19].  

A classificação do percentual de gordura corporal foi realizada de acordo com Williams 

(1992) [26], sendo que valores iguais ou superiores a 25% e 30% no sexo masculino e feminino, 

respectivamente, foram considerados elevados. 
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Análise estatística 

O banco de dados foi elaborado com dupla digitação, no Microsoft Office Excel 2007. 

As análises estatísticas foram realizadas no software STATA, versão 14. A consistência e 

distribuição das variáveis quantitativas foram avaliadas pelos histogramas, coeficiente de 

assimetria e curtose, bem como pelo teste de normalidade de Shapiro Wilk. De acordo com a 

normalidade e homogeneidade das variâncias, as variáveis quantitativas foram analisadas pelo 

teste t de Student ou Mann-Whitney. As diferenças estatísticas nas variáveis categóricas foram 

analisadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson, Teste Exato de Fisher, ou qui-quadrado de 

tendência linear. Variáveis categóricas foram expressas como frequência absoluta e (relativa), 

e as quantitativas como média e desvio padrão (DP) ou mediana e amplitude interquartil (AI). 

 Para avaliar os fatores associados à OPN, utilizou-se a abordagem hierárquica, [27] 

baseada em um modelo teórico sobre as relações entre as variáveis estudadas, as quais foram 

agrupadas em quatro blocos (Figura 1). No primeiro, foram incluídas as características 

sociodemográficas: sexo, idade e condição socioeconômica, além da história familiar de 

doenças. No segundo bloco, a satisfação corporal e, no terceiro bloco, as variáveis relacionadas 

ao estilo de vida. No quarto bloco, foram inseridas as variáveis de consumo alimentar. 

A partir do modelo teórico estabelecido, foram estimados modelos de regressão logística 

binária simples e múltipla. Para a análise múltipla, em cada bloco, foi realizada uma análise 

interna. Esta análise intrabloco consistiu na estimação de um modelo de regressão logística 

considerando a OPN como variável desfecho e as demais variáveis do bloco como explicativas. 

Todas as variáveis de um bloco foram utilizadas como ajustes nos blocos seguintes e, assim, 

passaram a compor o grupo das variáveis do nível seguinte. Esse procedimento foi repetido até 

o nível final (bloco 4). O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para avaliação da qualidade 

do ajuste dos modelos em cada nível. A medida de associação utilizada foi a razão de chances 

(OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%, sendo considerada a estimativa no nível que a 

variável pertence para interpretação dos resultados. O nível de significância adotado em todas 

as análises foi de 5%. 
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Figura 1 Modelo teórico estruturado em blocos hierarquizados para análise dos fatores associados à obesidade de 

peso normal 

 

Resultados 

Entre os 506 adolescentes eutróficos estudados, 54,5% é do sexo feminino e a mediana 

de idade foi igual a 14,2 (AI=3,02) anos. Observou-se que 93,9% dos adolescentes têm histórico 

familiar de pelo menos 1 doença crônica na família (obesidade, diabetes, dislipidemia, 

hipertensão ou doença cardiovascular). Além disso, foi observado em uma parcela considerável 

dos adolescentes hábitos com potencial prejuízo à saúde, como ingestão de bebida alcóolica, 

experimentação de cigarro pelo menos uma vez na vida, não realização do desjejum e níveis 

insuficientes de atividade física (Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização dos adolescentes de acordo com a ausência ou presença da obesidade de peso normal 

(OPN) 

 Amostra total 

      (n=506) 

sem OPN 

   (n=436) 

com OPN 

    (n=70) 

valor p 

1° nível: Variáveis sociodemográficas e história familiar de doenças 

Sexo     

     Feminino 276 (54,5%) 218 (50,0%) 58 (82,9%) <0,001a 

     Masculino 230 (45,5%)  218 (50,0%) 12 (17,1%) 

Idade (anos) 14,23 (3,02) 13,95 (6,06)  15,93 (4,48)  0,003b 

Condição socioeconômica      

     Adequada 273 (54,0%) 230 (52,8%)  43 (61,4%)  0,176a 

     Precária e intermediária 233 (46,0%) 206 (47,2%)  27 (38,6%)  

HF de obesidade     

      Não 271 (53,6%)  235 (54,0%)  36 (51,4%)  0,684a 

     Sim 235 (46,4%) 201 (46,0%)  34 (48,6%)  

HF de diabetes     

      Não 243 (48,0%) 213 (48,9%)  30 (42,9%)  0,343a 

     Sim 263 (52,0%) 223 (51,1%)  40 (57,1%) 

HF de dislipidemia     

      Não 230 (45,5%) 208 (47,7%)  22 (31,4%)  0,011a 

     Sim 276 (54,5%) 228 (52,3%)  48 (68,6%) 

HF de hipertensão     

      Não 106 (20,9%) 92 (21,0%)  14 (20,0%)  0,846a 

     Sim 400 (79,1%) 344 (79,0%)  56 (80,0%)  

HF de doença cardiovascular     

      Não 274 (54,2%) 240 (55,1%)  34 (48,6%)  0,302a 

     Sim 232 (45,8%) 196 (44,9%)  36 (51,4%)  

2° nível: Percepção corporal     

Não satisfeito 235 (46,4%) 181 (41,5%) 54 (77,1%) <0,001a 

Satisfeito 271 (53,6%) 255 (58,5%) 16 (22,9%) 

3° nível: Variáveis relacionadas ao estilo de vida 

Nível de atividade física     

      Insuficientemente ativos 134 (26,5%) 108 (24,8%)  26 (37,1%)  0,029a 

     Fisicamente ativos 372 (73,5%) 328 (75,2%)  44 (62,9%)   

Realização do desjejum     

       Não 139 (27,5%) 114 (26,1%) 25 (35,7%) 0,096a 

       Sim 367 (72,5%) 322 (73,9%) 45 (64,3%)  

Lanche substituto do jantar     

       Não 389 (76,9%) 341 (78,2%) 48 (68,6%) 0,076a 

       Sim 117 (23,1%) 95 (21,8%) 22 (31,4%) 

Número de refeições por dia 4,41 (0,98) 4,45 (0,97) 4,17 (0,96) 0,028c       

Utilização de adoçante     

       Não 457 (90,3%) 404 (92,7%) 53 (75,7%) <0,001a 

       Sim 49 (9,7%) 32 (7,3%) 17 (24,3%) 

Ingestão de bebida alcoólica     

       Não 367 (72,5%) 321 (73,6%) 46 (65,7%) 0,169a 

       Sim 139 (27,5%) 115 (26,4%) 24 (34,3%) 

Experimentou cigarro     

       Não 454 (89,7%) 396 (90,8%)  58 (82,9%)  0,042a 

       Sim 52 (10,3%) 40 (9,2%)  12 (17,1%)  

4° nível: Variáveis de consumo alimentar (QFCA) 

Leite e derivados     

      Não consome ≥4x/sem 120 (23,7%) 106 (24,3%)  14 (20,0%)  0,431a 

      Consome ≥4x/sem 386 (76,3%) 330 (75,7%)  56 (80,0%)   

     

     

   Continua... 
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Tabela 1 Continuação     

 Amostra total 

      (n=506) 

sem OPN 

   (n=436) 

com OPN 

    (n=70) 

valor p 

Carnes, embutidos e ovos     

      Não consome ≥4x/sem 78 (15,4%) 70 (16,1%)  8 (11,4%)  0,320a 

      Consome ≥4x/sem 428 (84,6%) 366 (83,9%)  62 (88,6%)   

Frutas     

      Não consome ≥4x/sem 192 (37,9%) 168 (38,5%)  24 (34,3%)  0,497a 

      Consome ≥4x/sem 314 (62,1%) 268 (61,5%)  46 (65,7%)   

Hortaliças     

     Não consome ≥4x/sem 155 (30,6%) 131 (30,0%)  24 (34,3%)  0,475a 

     Consome ≥4x/sem 351 (69,4%) 305 (70,0%)  46 (65,7%)   

Leguminosas     

      Não consome ≥4x/sem 52 (10,3%) 41 (9,4%) 11 (15,7%) 0,107a 

     Consome ≥4x/sem 454 (89,7%) 395 (90,6%) 59 (84,3%)  

Açúcar e doces     

      Não consome ≥4x/sem 12 (2,4%) 10 (2,3%)  2 (2,9%)  0,676d 

     Consome ≥4x/sem 494 (97,6%) 426 (97,7%)  68 (97,1%)   

Óleos e gorduras     

      Não consome ≥4x/sem 62 (12,3%) 57 (13,1%)  5 (7,1%)  0,160a 

      Consome ≥4x/sem 444 (87,7%) 379 (85,4%)  65 (92,9%)   

Condimentos     

      Não consome ≥4x/sem 271 (53,6%) 230 (52,8%)  41 (58,6%)  0,365a 

      Consome ≥4x/sem 235 (46,4%) 206 (47,2%)  29 (41,4%)   

Cereais     

      Não consome ≥4x/sem 0 0  0  - 

      Consome ≥4x/sem 506 (100%) 436 (100,0%)  70 (100,0%)   

OPN: obesidade de peso normal. HF: história familiar. QFCA: questionário de frequência de consumo alimentar. 

Os resultados foram expressos como frequência absoluta e (relativa) para variáveis categóricas. As variáveis 

quantitativas foram expressas como média e (desvio padrão) quando analisadas pelo teste t de Student ou como 

mediana e (amplitude interquartil) quando analisadas pelo teste de Mann-Whitney. 

aQui-quadrado de Pearson 

b Mann-Whitney 

c Teste t de Student 

d Teste Exato de Fisher 

 

A prevalência do fenótipo OPN no grupo estudado foi de 13,8% (n=70) (IC 95% = 10,8-

17,0). Nos modelos ajustados por meio da análise hierarquizada (Tabela 2), notou-se que a 

chance de OPN nos participantes do sexo masculino é 79% menor (OR=0,21; IC95% 0,11-

0,41) em relação aos participantes do sexo feminino, além de que a história familiar de 

dislipidemia foi associada à maior chance do fenótipo OPN (OR=1,81; IC95% 1,01-3,28). 

Além disso, o aumento de um ano na idade se associa a um aumento de 14% (OR=1,14; IC95% 

1,04-1,26) na chance da OPN. No bloco 2, uma associação inversa foi observada com a 

satisfação corporal (OR=0,30; IC95% 0,16-0,56).  Já no nível 3, observou-se que a chance da 

OPN em indivíduos fisicamente ativos é 56% menor em relação aos insuficientemente ativos 

(OR=0,44; IC95% 0,24-0,81). Além disso, constatou-se que a chance da OPN nos adolescentes 
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que utilizam adoçantes é maior, em relação aos que não utilizam (OR=3,84; IC95% 1,70-8,65) 

(Tabela 2). 

 
Tabela 2 Razões de chances (OR) brutas e ajustadas e intervalos de 95% de confiança (IC95%) para os fatores 

associados à obesidade de peso normal 

Nível 1: Variáveis sociodemográficas e história 

familiar de doenças 

OR bruta (IC95%) OR ajustada (IC95%)a 

Sexo masculinob 0,21 (0,11-0,40)* 0,21 (0,11-0,41)* 

Idade 1,15 (1,05-1,25)* 1,14 (1,04-1,26)* 

Condição socioeconômica precária ou 

intermediáriac 

0,70 (0,42-1,18) 0,84 (0,49-1,45) 

História familiar de obesidade  1,06 (0,65-1,74) 1,08 (0,63-1,85) 

História familiar de diabetes 1,22 (0,74-1,99) 0,86 (0,49-1,52) 

História familiar de dislipidemia 1,84 (1,10-3,08)* 1,81 (1,01-3,28)* 

História familiar de hipertensão 1,01 (0,55-1,86) 1,01 (0,51-1,99) 

História familiar de doenças cardiovasculares 1,24 (0,76-2,02) 1,03 (0,60-1,77) 

Nível 2: Percepção corporal   

Satisfação corporal (satisfeito) 0,21 (0,12-0,38)* 0,30 (0,16-0,56)* 

Nível 3: Variáveis relacionadas ao estilo de vida    

Fisicamente ativosd 0,56 (0,33-0,95)* 0,44 (0,24-0,81)* 

Realização do desjejume 0,64 (0,37-1,09) 1,13 (0,56-2,30) 

Lanche substituto do jantare 1,65 (0,95-2,86) 0,81 (0,40-1,64) 

Número de refeições diárias 0,75 (0,58-0,97)* 0,83 (0,59-1,17) 

Utilização de adoçantee 4,04 (2,10-7,77)* 3,84 (1,70-8,65)* 

Ingestão de bebida alcoólicae 1,46 (0,85-2,49) 0,75 (0,34-1,67) 

Experimentou cigarroe 2,05 (1,02-4,13)* 1,90 (0,75-4,84) 

Nível 4: Consumo alimentar pelo QFCAf   

Consumo regular (≥4 vezes/semana) dos grupos 

alimentares: 

  

Leite e derivados 1,29 (0,69-2,40) 1,39 (0,66-2,91) 

Carnes, embutidos e ovos 1,48  (0,68-3,23) 1,80 (0,70-4,65) 

Frutas 1,20 (0,71-2,04) 1,20 (0,62-2,32) 

Hortaliças 0,82 (0,48-1,40) 0,84 (0,44-1,59) 

Leguminosas 0,56 (0,27-1,14) 0,62 (0,26-1,46) 

Açúcares e doces 0,80 (0,17-3,72) 0,33 (0,05-2,32) 

Óleos e gorduras 1,96 (0,76-5,06) 2,31 (0,73-7,34) 

Condimentos 0,79 (0,47-1,32) 0,64 (0,35-1,18) 

Cereais NAg   NAg 

QFCA: Questionário de Frequência de Consumo Alimentar. 

a Nível 1: realizado ajuste para as variáveis deste nível; Nível 2: feito ajuste para as variáveis deste nível e para as 

variáveis do nível anterior (Nível 1); Nível 3: feito ajuste para as variáveis deste nível e para as variáveis dos níveis 

anteriores (Níveis 1 e 2); Nível 4: feito ajuste para as variáveis deste nível e para as variáveis dos níveis anteriores 

(Níveis 1, 2 e 3). 

b Os resultados expressam a chance do fenótipo no sexo masculino, comparada ao sexo feminino. 

c Os resultados expressam a chance do fenótipo nos adolescentes com condição socioeconômica precária ou 

intermediária, comparada com a adequada. 

d Os resultados expressam a chance do fenótipo nos adolescentes fisicamente ativos, comparada aos 

insuficientemente ativos. 

e Variáveis categorizadas em sim ou não. Os resultados expressam a realização do desjejum e do lanche substituto 

do jantar, uso de adoçante, consumo de bebida alcóolica e os que experimentaram cigarro (sim), em relação aos 
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que não realizam desjejum e lanche substituto do jantar, não usam adoçantes, não consomem bebida alcóolica e 

que nunca experimentaram cigarro (não). 

f Os grupos alimentares foram categorizados em consumo ≥ 4 vezes na semana e < 4 vezes na semana. Os 

resultados expressam o consumo regular (≥ 4 vezes/semana), comparado ao não regular (<4 vezes/semana). 

g NA: não avaliado, pois todos os participantes consomem cereais ≥ 4 vezes na semana. 

* Significância estatística 

 

Os diferentes fatores associados à OPN estão representados na Figura 2. 

 

 

Figura 2 Modelo final dos fatores associados à obesidade de peso normal 

 

Discussão 

A prevalência da OPN em adolescentes não é incomum e pode variar de 6,8% a 55,6% 

[14], dependendo da população, faixa etária e critério diagnóstico utilizado. A presença desse 

fenótipo está associada a maior risco cardiometabólico, que pode persistir até a idade adulta 

[28,29]. Desse modo, entender sobre os fatores associados à OPN se torna importante para 

elaboração de estratégias de prevenção e controle. Segundo nosso conhecimento, este é o 

primeiro estudo que investigou por meio da análise hierarquizada os fatores associados à OPN 
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em uma amostra representativa de adolescentes de ambos os sexos. Observamos uma 

prevalência de OPN em 13,8% entre os participantes e que os fatores associados ao fenótipo 

foram sexo, idade, histórico familiar de dislipidemia e satisfação corporal. Além disso, o 

fenótipo também se associou a hábitos de vida, que incluem nível de atividade física e utilização 

de adoçantes. Assim, nosso trabalho traz contribuições relevantes sobre o tema, sobretudo ao 

considerar que estudos com adolescentes com OPN são escassos. 

Em concordância com os achados de outros estudos [7,9,30], houve predomínio da OPN 

no sexo feminino.  Além disso, também em conformidade com o que observamos, há associação 

positiva do fenótipo com a idade [31,32], podendo ser explicado em virtude de que a gordura 

corporal aumentar com o passar dos anos [33–36]. Encontramos, ainda, maior chance da OPN 

nos adolescentes que tinham histórico familiar de dislipidemia. A história familiar de doenças, 

como de dislipidemias, pode auxiliar no rastreamento de várias alterações cardiometabólicas 

[37,38], já que tem como base a hereditariedade, os hábitos alimentares e o estilo de vida 

compartilhados [39]. Dessa maneira, a investigação do histórico familiar para doenças crônicas 

pode ser útil na avaliação do risco cardiometabólico de adolescentes. 

Além do mais, constatamos que a chance da OPN foi menor entre os que estão satisfeitos 

com seu corpo, comparado aos insatisfeitos. Em um estudo transversal realizado com 

adolescentes do sexo masculino, Fortes et al. (2015) observaram que os participantes 

insatisfeitos com o corpo apresentavam maior percentual de gordura corporal do que os 

satisfeitos [40]. Em outro estudo realizado com universitários, observou-se que a adiposidade 

corporal, avaliada pelo somatório da espessura de cinco dobras cutâneas, associou-se à 

insatisfação com a imagem corporal (OR=2,56; IC95% 1,36-4,80) [41]. Dessa forma, nossos 

achados corroboram com os de outros autores, destacando que a insatisfação corporal pode estar 

associada ao excesso de gordura corporal, mesmo entre eutróficos, como encontrado neste 

estudo. 

A adiposidade corporal elevada, independentemente do IMC, é um fator associado a 

maior risco para doenças cardiovasculares, desregulação cardiometabólica, doença arterial 

coronariana e mortalidade cardiovascular [42]. Os distúrbios cardiometabólicos são uma das 

principais causas de morte em todo o mundo [43,44] e o excesso de gordura exerce uma 

influência importante para a evolução desses distúrbios. Os fatores de risco convencionalmente 

descritos para o excesso de adiposidade corporal inclui padrões alimentares pouco saudáveis e 

inatividade física que também são, em parte, responsáveis pelo aumento da obesidade [45,46]. 

Nesse sentido, é válido considerar que várias doenças crônicas manifestadas na idade adulta se 
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originam de fatores de estilo de vida modificáveis praticados na infância e adolescência [45] e 

a adoção de bons hábitos de vida são importantes para prevenção e controle dessas doenças. 

Nesse sentido, os resultados de outros estudos indicaram associação do fenótipo OPN 

com fatores de estilo de vida modificáveis, como baixos níveis de atividade física em 

adolescentes e adultos [11,14,47]. Em consonância com esses estudos, encontramos uma menor 

chance da OPN entre os adolescentes que são fisicamente ativos. A atividade física regular tem 

sido associada a diversos benefícios, como redução do colesterol, pressão arterial e obesidade 

[48,49]. Além disso, a inatividade física é um importante fator de risco para doenças 

cardiovasculares [50] e o aumento da adoção de comportamentos sedentários em adolescentes, 

como assistir TV, jogar videogame e usar o computador, é preocupante, já que tem contribuído 

para reduzir a promoção de um estilo de vida fisicamente ativo [51]. Nesse contexto, incentivar 

a prática de atividade física é de grande importância, visto o papel benéfico que se exercitar 

exerce na saúde, incluindo na adolescência.  

A adoção de práticas que objetivam redução de peso é comum na adolescência, cabendo 

destacar o uso de produtos como adoçantes. Em um estudo transversal realizado com 118 

adolescentes eutróficas do sexo feminino, o uso de adoçantes foi o fator mais associado ao 

excesso de adiposidade no modelo de risco estabelecido [52]. Em conformidade com esses 

achados, observamos neste trabalho que adolescentes com OPN consomem mais adoçantes do 

que os eutróficos sem excesso de gordura corporal. Considerando o desenho transversal deste 

estudo, é importante considerar que esse resultado pode ser explicado pela causalidade reversa. 

Isso porque a prática de utilizar adoçantes entre os indivíduos com OPN, aliada à alta frequência 

de insatisfação corporal também observada nesse grupo, pode ser uma forma de diminuir o 

consumo energético com objetivo de reduzir o peso e a gordura corporal. Além disso, deve-se 

destacar a possibilidade dessa restrição do consumo energético, por meio da utilização de 

adoçantes, ser compensada pelo aumento da ingestão de outros alimentos, o que poderia 

ocasionar maior deposição de gordura corporal [53]. 

Diferentes métodos e instrumentos são utilizados para análise dietética, que é 

desafiadora, haja vista a complexidade de avaliar de forma qualitativa e quantitativa a ingestão 

dos alimentos [54]. Neste estudo, não encontramos nenhuma associação do consumo alimentar 

advindo do QFCA com a OPN. A simplicidade na administração de QFCA e sua relação custo-

eficácia são grandes vantagens [55], além da facilidade de codificação e processamento [56]. 

No entanto, o desempenho do QFCA na avaliação precisa da ingestão alimentar varia entre as 

populações e ambientes. As diferenças podem ser devidas a uma variedade de razões: o número 
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e a variedade de itens alimentares usados; ordenação de perguntas; e se os questionários foram 

autoaplicáveis ou guiados por entrevista [57,58]. Além do mais, um QFCA pode ser não 

quantitativo, perguntando apenas a frequência dos alimentos consumidos [59], que foi o caso 

do utilizado neste estudo. Isso pode justificar, em parte, a ausência de associação dos itens 

alimentares avaliados pelo QFCA qualitativo com o fenótipo OPN. 

Esta pesquisa apresentou outras limitações que merecem ser destacadas. Houve 

utilização de um questionário pelos entrevistadores, com única pergunta, para avaliação da 

autopercepção corporal, sem utilização de método validado. Além disso, o delineamento 

transversal inviabiliza assegurarmos a temporalidade das associações observadas entre os 

fatores e a OPN, além da possibilidade do viés de causalidade reversa já mencionada. Apesar 

dessas limitações, este estudo de base populacional contribui para o preenchimento de 

importantes lacunas sobre o tema no público adolescente, e tem como pontos positivos o rigor 

metodológico na coleta de dados, utilização de métodos validados, como o DEXA, além do 

grande conjunto de covariáveis que permitiram uma avaliação mais criteriosa dos fatores 

associados de modo conjunto. 

 

Conclusão 

A chance da OPN aumenta com a idade, é menor em adolescentes do sexo masculino, e 

maior naqueles com histórico de dislipidemia familiar. Adolescentes satisfeitos com seu corpo 

e fisicamente ativos têm menor chance de OPN. Além disso, aqueles com OPN apresentam 

maior chance de uso de adoçantes. Diante disso, ressalta-se a importância de se adotar um estilo 

de vida saudável na adolescência para minimizar os riscos à saúde presentes e futuros 

relacionados ao excesso de gordura observado naqueles com OPN. 
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6.5 ARTIGO ORIGINAL 4: O fenótipo metabolicamente obeso de peso normal está 

associado à adiposidade central e total em adolescentes 

 

Resumo 

Antecedentes e objetivo: Tem sido identificado um subgrupo de indivíduos com fenótipo da 

obesidade, denominados metabolicamente obesos de peso normal (MOPN), que apresentam 

risco cardiometabólico elevado, enquanto mantêm um peso corporal dentro da faixa de 

normalidade. Estudos com adolescentes sobre o tema ainda são escassos na literatura e 

objetivou-se investigar as medidas antropométricas de adiposidade e índices de composição 

corporal associados ao fenótipo MOPN. Métodos e Resultados: Trata-se de um estudo 

transversal realizado com 506 adolescentes de 10 a 19 anos, selecionados em escolas de Viçosa, 

Brasil. O fenótipo MOPN foi definido como eutrofia, segundo o índice de massa corporal 

(IMC), e pelo menos uma alteração metabólica. Foram aferidos os perímetros da cintura e 

pescoço, relação cintura/quadril (RCQ) e cintura/estatura (RCE). A densitometria óssea de 

dupla emissão foi utilizada para análise da composição corporal e calculou-se índices de 

composição corporal. Modelos bruto e ajustado de regressão de Poisson com variância robusta 

foram utilizados para estimar as associações. O fenótipo MOPN se associou positivamente com 

perímetro da cintura (RP=1,05; IC95%1,03-1,08), RCE (RP=1,23; IC95%1,07-1,41), RCQ 

(RP=1,25; IC95%1,07- 1,47), relação gordura androide/ginoide (RP=1,34; IC95%1,19-1,51), 

relação gordura tronco/perna (RP=2,67; IC95%1,64-4,32) e tronco/braço (RP=1,12; 

IC95%1,04-1,21), e índice de carga e capacidade metabólica regional (RP=11,03; IC95%3,41-

35,65), bem como com o índice de massa gorda (RP=1,10; IC95%1,02-1,22). Conclusão: 

Parâmetros antropométricos e índices de composição corporal indicativos de gordura central e 

total estão associadas ao fenótipo MOPN, podendo ser instrumentos úteis para o diagnóstico 

precoce de adolescentes eutróficos pelo IMC com risco cardiometabólico.  

 

Palavras-chave: Metabolicamente obeso de peso normal. Peso normal metabolicamente não 

saudável. Obesidade metabólica. Adolescentes. Composição corporal. Medidas 

antropométricas. Índices de Massa Magra. Índices de composição corporal. Músculo 

esquelético. Síndrome metabólica. Adiposidade. Obesidade. 
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Introdução 

A obesidade é uma pandemia global [1,2] que se associa com comorbidades como 

diabetes, hipertensão arterial, dislipidemia, doença cardiovascular e alguns tipos de câncer 

[3,4]. O índice de massa corporal (IMC) é um índice simples, que considera peso e altura, 

comumente utilizado para classificar a obesidade, mas que não é capaz de diferenciar o tecido 

magro do adiposo [5]. Nesse contexto, já se reconheceu que existem indivíduos que apresentam 

um risco cardiometabólico elevado enquanto mantêm um peso corporal dentro da faixa de 

normalidade pelo IMC, denominados metabolicamente obesos de peso normal (MOPN) [6]. 

Diferentes critérios são utilizados para o diagnóstico desse fenótipo da obesidade, sendo 

a condição frequentemente definida pela presença de uma ou mais alterações metabólicas [7,8]. 

Dessa maneira, indivíduos com esse fenótipo, apesar do peso normal, são descritos por 

possuírem um perfil lipídico e glicídico desfavorável, bem como aumento do risco de diabetes 

e doenças cardiovasculares [9–11]. Estudos com adolescentes também demonstram que MOPN 

podem apresentar redução do HDL; além de níveis de leptina, insulina, HOMA-IR e 

triglicerídeos elevados [11,12]. Além disso, indivíduos MOPN podem ser metabolicamente 

afetados de maneira similar ao grupo com excesso de peso pelo IMC [11].  

A identificação desse fenótipo em adolescentes eutróficos sugere que outros 

determinantes, além do IMC, podem influenciar nos desfechos clínicos relacionados à saúde 

cardiometabólica. A utilização de medidas antropométricas e índices de composição corporal, 

independentes do estado nutricional classificado pelo IMC, permitem uma avaliação da 

contribuição da massa magra e da adiposidade na predição do risco de doenças [13] e, dessa 

forma, poderiam auxiliar na identificação de indivíduos MOPN. 

Embora as pesquisas já realizadas contribuam com conhecimento sobre o fenótipo 

MOPN, poucos estudos com adolescentes nessa temática foram realizados [11–16]. Além disso, 

o fenótipo pode ser frequentemente subdiagnosticado em adolescentes, devido ao peso corporal 

normal e a idade jovem [17]. Nessa perspectiva, a identificação precoce de adolescentes MOPN, 

bem como de parâmetros antropométricos e de composição corporal relacionados, se torna 

importante. Portanto, este estudo objetivou investigar em uma amostra de adolescentes 

eutróficos as medidas antropométricas de adiposidade e índices de composição corporal 

associadas ao fenótipo MOPN  
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Material e métodos 

Este trabalho é parte integrante do “Estudo comparativo entre as três fases da 

adolescência, em relação ao excesso de gordura corporal e aos fatores de risco cardiovascular 

para síndrome metabólica”, já detalhado em outras publicações [18,19]. 

 

População, delineamento e amostragem 

Estudo epidemiológico com delineamento transversal, de base populacional, realizado 

com adolescentes na faixa etária de 10 a 19 anos, de ambos os sexos, selecionados da população 

escolar rural e urbana, pública e privada do município de Viçosa, Minas Gerais (MG), Brasil, 

entre os anos de 2010 a 2013. O tamanho amostral foi calculado utilizando-se o StatCalc, do 

software Epi Info, versão 6,04, a partir de fórmula específica para estudos transversais, 

considerando-se população total de 11.898 adolescentes no município de Viçosa/MG [20], 

prevalência esperada de 50,0% [21], variabilidade aceitável de 5% e 95% de nível de confiança, 

totalizando amostra mínima de 372 adolescentes. Quando, a este se acrescentou 20% para 

controle de fatores de confusão, requereu-se um total mínimo de 447. No total foram avaliados 

506 adolescentes com peso adequado segundo IMC/idade [22] neste estudo. 

Os critérios de inclusão foram: não fazer uso regular de medicamentos que alterassem a 

glicemia, insulinemia, o metabolismo lipídico e ou níveis pressóricos, não participar de 

programa de redução e controle de peso, não fazer uso regular de diuréticos/laxantes, não estar 

grávida ou já ter engravidado, não ter deformidades no pescoço e não ter sido diagnosticado 

com infecções, inflamações agudas e doenças da tireoide. 

Todos os participantes e seus pais/ responsáveis, no caso de voluntários menores de 18 

anos, assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, de acordo com a Declaração de 

Helsinki. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (Of. Ref. N° 0140/2010). 

 

Antropometria 

O peso e altura foram aferidos mediante técnicas internacionais padronizadas [23], 

utilizando balança digital eletrônica (LC 200PP, Marte®, São Paulo, Brasil) e estadiômetro 

portátil (Alturexata®, Belo Horizonte, Brasil).  

O perímetro da cintura (PC) foi obtido no final de uma expiração normal, no ponto 

médio entre a margem inferior da última costela e a crista ilíaca [23], e utilizado de maneira 
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contínua. O perímetro do quadril (PQ) foi aferido na região glútea, circundando o maior 

perímetro horizontal entre a cintura e os joelhos [23]. A relação cintura/quadril (RCQ) foi obtida 

procedendo-se a divisão do PC (cm) pelo PQ (cm) e a relação cintura/estatura (RCE) foi obtida 

pelo quociente do PC (cm) pela medida da estatura (cm), avaliadas de maneira contínua. 

O perímetro do pescoço foi aferido no ponto médio entre a espinha dorsal e o pescoço 

anterior, exceto quando o indivíduo tinha a cartilagem da tireoide (maçã de Adão) pronunciada, 

caso em que o perímetro foi aferido logo abaixo dela [24]. Essa medida foi utilizada de maneira 

contínua. 

O Índice de Adiposidade Corporal pediátrico (IACp), calculado a partir da medida do 

perímetro do quadril e da estatura, também foi avaliado de maneira contínua, de acordo com a 

equação: IACp = ([perímetro do quadril (cm) / [altura (m)]0,8) – 38 [25]. 

 

Avaliação da composição corporal 

Para análise da composição corporal, foi utilizado o equipamento Absortometria de 

Raios-X de Dupla Energia (DEXA) (Lunar Prodigy Advance DXA System - analysis version: 

13.31, GE Healthcare, Madison, WI, USA). Os participantes encontravam-se descalços, 

vestindo roupas leves, sem adornos metálicos e em jejum de 12 horas. A avaliação foi realizada 

com cada indivíduo em decúbito dorsal, através de uma série de varreduras transversais da 

cabeça até os pés, com duração do rastreamento do corpo inteiro de aproximadamente 10 

minutos. A análise da composição corporal incluiu a gordura androide, ginóide, massa gorda 

total, do tronco, braços e pernas. A gordura dos braços e das pernas foi definida, 

respectivamente, como a soma da gordura em dois braços, e duas pernas, ambas dividida por 

dois [26]. Os seguintes índices foram calculados de acordo com a distribuição de gordura: razão 

androide/ginóide; tronco/ pernas; tronco/braços [26,27]. 

Além disso, foi calculado o índice de massa de gordura (IMG) e o índice de massa livre 

de gordura (IMLG), propostos por Van Itallie et al. (1990) [28], a fim de se ter uma avaliação 

antropométrica mais criteriosa, de acordo com os compartimentos corporais, por cálculo que 

considera a quantidade em quilos da massa de gordura e de massa livre de gordura relativas à 

estatura, da seguinte maneira: IMG = [gordura corporal (kg) / estatura (m)²] e IMLG = [(Peso 

(kg) – gordura corporal (kg)) / estatura (m)²]. 

A análise da composição corporal também incluiu a massa magra das pernas e dos 

braços e os seguintes parâmetros foram analisados: massa magra apendicular (MMA), obtida 
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pela soma da massa magra dos braços e pernas. Com os dados de MMA, obteve-se o índice de 

massa magra relativo à altura (IMM altura: MMA/altura², dado em kg/m²) [29]; o índice de 

massa magra relativo ao peso (IMM peso: MMA/peso x 100, dado em %) [30]; o índice de 

massa magra relativo ao IMC (IMM IMC: MMA/IMC, dado em Kg/Kg/m²) [31]; e os índices 

de carga e capacidade metabólica (ICCM), que relacionam a massa gorda total (MGT) com a 

massa livre de gordura total (MLGT) (MGT/MLGT) [32] e a massa de gordura do tronco 

(MGTr) com a MMA (MGTr/MMA) [32]. 

 

Avaliação bioquímica 

As análises da lipoproteína de alta densidade (HDL), lipoproteína de baixa densidade 

(LDL) e triglicerídeos foram feitas no soro sanguíneo, após o material ter sido centrifugado em 

centrífuga Excelsa modelo 206 BL por 10 minutos a 3.500 rpm. O HDL e triglicerídeos foram 

dosados pelo método colorimétrico enzimático, com automação pelo equipamento Cobas Mira 

Plus (Roche Corp.), e o LDL calculado pela fórmula de Friedewald para valores de 

triglicerídeos menores que 400 mg/dL [33]. A classificação do perfil lipídico foi realizada 

conforme o Guia integrado para saúde cardiovascular e redução de risco em crianças e 

adolescentes [34], em que são considerados como valores alterados (mg/dL) para o LDL ≥130; 

HDL <40; e triglicerídeos ≥130. 

A glicemia de jejum foi dosada pelo método enzimático da glicose-oxidase por meio do 

equipamento de automação Cobas Mira Plus (Roche Corp.) e considerou-se glicemia de jejum 

alterada ≥ 100 mg/dL [35]. A insulina de jejum foi dosada pelo método de 

eletroquimioluminescência. A resistência à insulina foi calculada por meio do modelo 

matemático HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment – Insulin Resistance), utilizando as 

dosagens de insulina e glicemia de jejum. Valores de HOMA-IR ≥ 3,16 foram considerados 

como resistência à insulina [36].  

 

Avaliação da pressão arterial  

A pressão arterial foi aferida, segundo protocolo estabelecido pela VI Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial [37], utilizando monitor de pressão sanguínea de insuflação automática 

(Omron® Model HEM-741 CINT), preconizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. 

Aferiu-se a pressão arterial no braço direito e no esquerdo, sendo a medida repetida duas vezes 
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no braço com maior valor de pressão, com intervalo de 1 minuto entre elas, e trabalhou-se com 

a média das duas últimas medidas.  

Os níveis elevados de pressão arterial foram definidos como pressão arterial sistólica ou 

diastólica ≥percentil 90 por idade, sexo e estatura para os adolescentes menores de 13 anos de 

idade e para o grupo com 13 anos ou mais, foram considerados níveis pressóricos elevados a 

pressão sistólica ≥120 mmHg ou a diastólica ≥80 mmHg, segundo as recomendações da 

American Academy of Pediatrics (2017) [38]. 

 

Definição do fenótipo metabolicamente obeso de peso normal  

Os adolescentes que possuem peso adequado, mas presença de pelo menos uma 

alteração metabólica [8] foram considerados metabolicamente obesos de peso normal neste 

estudo. Para avaliar o estado nutricional dos adolescentes e classificá-los como eutróficos, foi 

utilizado o IMC, obtido pela divisão do peso pelo quadrado da altura, com valores entre os 

percentis ≥ 3 e < 85, analisado de acordo com sexo e idade, segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) [22].  

Além disso, considerou-se como alterações metabólicas: pressão arterial elevada [39], 

glicemia de jejum elevada [35], alteração no perfil lipídico (HDL baixo, LDL ou triglicérides 

elevados) [34] e resistência à insulina pelo HOMA-IR [36]. Alteração em pelo menos um desses 

componentes definiu a anormalidade metabólica. 

 

Covariáveis 

Foi aplicado um questionário para avaliar o perfil dos adolescentes, como idade, sexo e 

tipo de escola em que estuda (pública ou privada). Além disso, investigou-se a condição 

socioeconômica por meio da aplicação de um questionário que coleta uma diversidade de temas 

sociais e econômicos a nível do domicílio, utilizando a mesma metodologia adotada pela 

Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) [40], que foi classificada em “adequada” ou “precária e 

intermediária”. 

O nível de atividade física foi avaliado utilizando o questionário internacional de 

atividade física (IPAQ)– versão curta, validado para este grupo populacional [41] como forma 

de se classificar os adolescentes em sedentário, irregularmente ativo, ativo e muito ativo [42]. 

Tendo em vista a baixa prevalência de sedentarismo na população estudada, optou-se por 
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agrupar os indivíduos sedentários e irregularmente ativos em ―insuficientemente ativos e os 

considerados ativos e muito ativos foram agrupados em ―fisicamente ativos.  

A análise dietética foi realizada por meio da aplicação do Questionário de Frequência 

de Consumo Alimentar (QFCA) qualitativo, a fim de se conhecer a frequência de consumo dos 

grupos de alimentos. O QFCA foi aplicado individualmente e os adolescentes foram instruídos 

a relatar sobre a frequência de consumo do mês anterior à data de aplicação do questionário 

[43].  

A lista de alimentos que compuseram o QFCA foi determinada considerando os 

alimentos que fazem parte dos hábitos alimentares dos adolescentes do município de Viçosa, 

MG, com base nos dados referentes à aplicação de recordatórios 24 horas em adolescentes 

assistidos pelo Programa de Atenção à Saúde do Adolescente (PROASA), da UFV. A 

frequência de consumo semanal foi categorizada em ≥ 4 ou < 4 vezes na semana [44]. O 

consumo das frutas, hortaliças e leguminosas foi utilizado como marcador de dieta saudável. 

 

Análise estatística 

O banco de dados foi elaborado com dupla digitação, no Microsoft Office Excel 2007. 

As análises estatísticas foram realizadas no software STATA, versão 14. A consistência e 

distribuição das variáveis quantitativas foram avaliadas pelos histogramas, coeficiente de 

assimetria e curtose, bem como pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. As variáveis 

categóricas foram expressas em frequência absoluta e relativa; variáveis quantitativas foram 

expressas como média e desvio padrão ou mediana e amplitude interquartil. As diferenças 

estatísticas das variáveis quantitativas de acordo com a presença ou ausência do fenótipo 

MOPN foram analisadas pelo teste t de Student ou pelo teste não paramétrico de Mann-

Whitney, de acordo com a normalidade das variáveis, bem como com a homogeneidade das 

variâncias. As diferenças estatísticas das variáveis categóricas foram calculadas pelo teste do 

qui-quadrado; ou exato de Fisher para quando mais do que 20% das caselas apresentaram 

contagem esperada < 5. Considerou-se, na análise bivariada, os valores de p<0,20 para inclusão 

nos modelos de regressão. A relação cintura/estatura, cintura/quadril e androide/ginóide foram 

convertidas para escore Z, nos modelos de regressão, usando a seguinte equação: 

Escore Z = (valor antropométrico individual - valor antropométrico médio) / desvio 

padrão [45]. 
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Para avaliar as associações dos parâmetros antropométricos e índices de composição 

corporal (variáveis explicativas) com o fenótipo MOPN (variável desfecho), foi empregada a 

regressão de Poisson, com variância robusta, e foram estimadas as razões de prevalência (RP), 

com intervalo de confiança (IC) de 95%. Construiu-se dois modelos independentes para cada 

variável explicativa, um bruto e outro ajustado por potenciais fatores de confusão (idade, sexo, 

nível de atividade física, condição socioeconômica e consumo de frutas, hortaliças e 

leguminosas). O nível de significância adotado em todas as análises foi de 5%. 

 

Resultados 

Entre os adolescentes avaliados, a maioria dos participantes é do sexo feminino (54,5%) 

e a prevalência do fenótipo MOPN foi 29,1% (n= 147) (IC95% 24,9- 32,9). Não houve 

diferenças estatisticamente significantes na idade, sexo, tipo de escola, nível socioeconômico e 

de atividade física, e consumo alimentar entre os grupos sem e com o fenótipo MOPN (Tabela 

1). No que se refere às medidas indicativas de adiposidade central e total, e os índices de 

composição corporal, os adolescentes MOPN apresentaram, comparados aos eutróficos sem o 

fenótipo, maior perímetro da cintura (cm), RCE, RCQ, perímetro do pescoço (cm), relação 

gordura androide/ginóide, relação massa gorda tronco/perna e tronco/braço e ICCM regional 

(Tabela 2). 

Em relação às principais alterações metabólicas no grupo MOPN, observou-se que a 

frequência de participantes com HDL alterado entre aqueles com o fenótipo MOPN é 46,9%; 

além disso, 23,8% dos adolescentes MOPN têm LDL alterado (Figura 1). 
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Tabela 1. Caracterização dos adolescentes de acordo com a ausência ou presença do fenótipo metabolicamente 

obeso de peso normal (MOPN) 

Variáveis explicativas Amostra total 

(n=506) 

sem MOPN 

(n=359) 

com MOPN 

(n=147) 

valor p 

Sociodemográficas     

Sexo     

Feminino 276 (54,5%) 197 (54,9%)   79 (53,7%)  0,816a     

Masculino 230 (45,5%) 162 (45,1%)  68 (46,3%)  

Idade (anos) 14,50 (3,02) 14,46 (3,01) 14,59 (3,08) 0,659b      

Condição socioeconômica     

Adequada 273 (54,0%) 192 (53,5%) 81 (55,1%) 0,740a 

Precária e Intermediária 233 (46,0%) 167 (46,5%)  66 (44,9%)  

Tipo de escola     

Pública 444 (87,7%) 318 (88,6%)  126 (85,7%)  0,372a  

Privada 62 (12,3%) 41 (11,4%) 21 (14,3%)  

Nível de atividade física     

Insuficientemente ativos 134 (26,5%) 96 (26,7%)  38 (25,9%)  0,837ª 

Fisicamente ativos  372 (73,5%) 263 (73,3%)  109 (74,1%)  

Consumo alimentar     

Leite e derivados     

Não consome ≥4x/sem 120 (23,7%) 81 (22,6%)  39 (26,5%)  0,341a       

Consome ≥4x/sem 386 (76,3%) 278 (77,4%)  108 (73,5%)  

Carnes, embutidos e ovos     

Não consome ≥4x/sem 78 (15,4%) 53 (14,8%)  25 (17,0%)  0,526a 

Consome ≥4x/sem 428 (84,6%) 306 (85,2%)  122 (83,0%)  

Frutas     

Não consome ≥4x/sem 192 (37,9%) 143 (39,8%)  49 (33,3%)  0,171a  

Consome ≥4x/sem 314 (62,1%) 216 (60,2%)  98 (66,7%)  

Hortaliças     

Não consome ≥4x/sem 155 (30,6%) 113 (31,5%)  42 (28,6%)  0,520a  

Consome ≥4x/sem 351 (69,4%) 246 (68,5%)  105 (71,4%)  

Leguminosas     

Não consome ≥4x/sem 52 (10,3%) 35 (9,7%)  17 (11,6%)  0,542a       

Consome ≥4x/sem 454 (89,7%) 324 (90,3%)  130 (88,4%)  

Açúcar e doces     

Não consome ≥4x/sem 12 (2,4%) 9 (2,5%)  3 (2,0%)  0,999c 

Consome ≥4x/sem 494 (97,6%) 350 (97,5%)  144 (98,0%)  

Óleos e gorduras     

Não consome ≥4x/sem 62 (12,3%) 45 (12,5%)  17 (11,6%)  0,763a  

Consome ≥4x/sem 444 (87,7%) 314 (87,5%)  130 (88,4%)  

Condimentos 

industrializados 

    

Não consome ≥4x/sem 271 (53,6%) 190 (52,9%)  81 (55,1%)  0,656a      

Consome ≥4x/sem 235 (46,4%) 169 (47,1%)  66 (44,9%)  

Os resultados foram expressos como frequência absoluta e (relativa) para variáveis categóricas. A variável 

quantitativa (idade) foi expressa como média e (desvio padrão). 

aQui-quadrado de Pearson 

b Teste t de Student 

c Teste Exato de Fisher 
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Tabela 2. Medidas indicativas de adiposidade e índices de composição corporal, de acordo com a ausência ou 

presença do fenótipo metabolicamente obeso de peso normal (MOPN) 

Variáveis explicativas Amostra total 

(n=506) 

sem MOPN 

(n=359) 

com MOPN 

(n=147) 

valor p 

Antropométricas e de 

composição corporal 

    

Perímetro da cintura (cm) 68,00 (10) 68,00 (10) 70,00 (10) 0,002a 

Relação cintura/estatura  0,44 (0,03) 0,43 (0,03) 0,44 (0,04) 0,008b    

Relação cintura/quadril  0,84 (0,05) 0,84 (0,05) 0,85 (0,05)  0,027b    

Perímetro do pescoço (cm) 29,70 (3,00) 29,5 (2,95) 30,5 (3,40) 0,009a      

Androide/ginoide 0,16 (0,07) 0,16 (0,07) 0,18 (0,08) <0,001a 

Massa magra (%) 73,34 (11,20) 75,56 (10,74) 75,56 (8,87) 0,993b 

Massa gorda (%) 19,99 (8,14) 19,74 (7,93) 20,59 (8,605) 0,287b 

MG tronco/ MG perna  0,98 (0,34) 0,97 (0,32) 1,02 (0,44) 0,004a  

MG tronco/ MG braço  7,02 (2,40) 6,98 (2,29) 7,36 (2,63) 0,035a  

IACp 18,96 (4,55) 18,79 (4,61) 19,38 (4,40)  0,183b    

IMG (kg/m²) 3,80 (1,82) 3,72 (1,77) 4,01 (1,92) 0,104b     

IMLG (kg/m²) 14,90 (1,97) 14,81 (1,90) 15,115 (2,11) 0,110b   

IMM altura 2,50 (1,19) 2,46 (1,17)  2,59 (1,23) 0,263b 

IMM peso 13,12 (5,35) 13,04 (5,25) 13,30 (5,59) 0,617b 

IMM IMC 0,33 (0,14) 0,32 (0,14)  0,33 (0,15)  0,381b 

ICCM total 0,26 (0,13) 0,26 (0,13)  0,27 (0,14) 0,212b 

ICCM regional 0,43 (0,14) 0,42 (0,14) 0,45 (0,18) 0,003a 

MG: massa gorda. IACp: índice de adiposidade corporal pediátrico. IMG: índice de massa de gordura. IMLG: 

índice de massa livre de gordura. IMM altura: índice de massa magra relativo à altura. IMM peso: índice de massa 

magra relativo ao peso corporal. IMM IMC: índice de massa magra relativo ao índice de massa corporal. ICCM: 

índice de carga e capacidade metabólica. 

Os resultados foram expressos como média e (desvio padrão) quando analisados pelo teste t de Student ou como 

mediana e (amplitude interquartil) quando analisados pelo teste de Mann-Whitney. 

a Mann-Whitney 

b Teste t de Student 

 

 

Figura 1. Distribuição das alterações metabólicas em adolescentes com o fenótipo metabolicamente obeso de peso 

normal 
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Nos modelos de regressão ajustados, houve uma associação positiva entre o perímetro 

da cintura (cm), RCE, RCQ, razão gordura tronco/braço e tronco/perna, androide/ginóide, IMG, 

ICCM regional e o fenótipo MOPN (Tabela 3). 

 
Tabela 3. Associação entre as medidas indicativas de gordura e índices de composição corporal, e o fenótipo 

MOPN em adolescentes 

Medidas Regressão de Poisson com variância robusta  

Modelo bruto 

RP (IC95%) 

Modelo ajustado a 

RP (IC95%) 

 

Perímetro da cintura (cm) 1,03 (1,01- 1,05)* 1,05 (1,03- 1,08)*  

Relação cintura/estatura b  1,19 (1,05- 1,36)* 1,23  (1,07- 1,41)*  

Relação cintura/quadril b 1,17 (1,02- 1,34)* 1,25 (1,07- 1,47)*  

Perímetro do pescoço (cm) 1,08 (1,02-1,13)* 1,09 (1,00- 1,19)  

Androide/ginoideb 1,32 (1,18- 1,47)* 1,34 (1,19-1,51)*  

MG tronco/ MG perna   2,17 (1,44-3,28)* 2,67 (1,64-4,32)*  

MG tronco/ MG braço  1,10 (1,03-1,18)* 1,12 (1,04-1,21)*  

IACp 1,02 (0,99-1,05) 1,04 (1,00- 1,09)  

IMG (kg/m²) 1,06 (0,99-1,14) 1,10 (1,02-1,22)*  

IMLG (kg/m²) 1,06 (0,99-1,13) 1,10 (1,00-1,22)  

ICCM regional 6,71 (2,47-18-21)* 11,03 (3,41-35,65)*  

MG: massa gorda. RP: razão de prevalências. IACp: índice de adiposidade corporal pediátrico. IMG: índice de 

massa de gordura. IMLG: índice de massa livre de gordura. ICCM: índice de carga e capacidade metabólica. 

a ajuste para sexo, idade, nível de atividade física, condição socioeconômica e consumo de frutas, hortaliças e 

leguminosas (dieta saudável) 

b Relação cintura/estatura, cintura/quadril e androide/ginóide foram convertidas para escore Z 

* significância estatística 

 

Discussão 

Neste estudo, realizado com adolescentes eutróficos, a presença do fenótipo MOPN se 

associou positivamente com parâmetros antropométricos e de composição corporal indicativos 

de gordura central, como o perímetro da cintura, RCE, RCQ, razão gordura androide/ginóide, 

gordura tronco/perna e tronco/braço, bem como com o ICCM regional. O fenótipo também se 

associou positivamente com o IMG, indicativo de gordura corporal total. 

A deposição de gordura na região central ou abdominal, encontrada em maior magnitude 

nos adolescentes MOPN deste estudo, se relaciona com maior risco de complicações 

metabólicas, principalmente devido ao acúmulo de gordura visceral [46,47]. Esse tipo de 

deposição predominantemente central ou abdominal, na região do tórax e abdômen, é 

característico da obesidade androide, também denominada como troncular [48].  

Medidas antropométricas têm sido utilizadas para identificação da gordura central e de 

risco cardiometabólico. Essas medidas merecem destaque no contexto da prática clínica e nos 



195 

 

estudos epidemiológicos para mensuração da adiposidade, tendo em vista a sua melhor 

aplicabilidade, disponibilidade, inocuidade, baixo custo e boa correlação com a adiposidade 

[49,50]. Nesse sentido, nossos achados concordam com outros estudos [11,17] que relatam que 

indivíduos com o fenótipo MOPN, apesar de possuírem peso normal pelo IMC, apresentam 

maior perímetro da cintura,  que é um bom marcador de risco metabólico [51–53]. Além disso, 

MOPN apresentaram maior RCE, índice que pode ser utilizado na avaliação da gordura 

abdominal [53,54] e na identificação de adolescentes com alto risco metabólico e 

cardiovascular [55], bem como maior RCQ, utilizada para avaliar a distribuição de gordura 

corporal e como indicador da obesidade central [53,54].  

O fenótipo MOPN também se associou positivamente com o ICCM regional neste 

estudo, que é um índice que relaciona a gordura troncular com a massa magra apendicular, 

fazendo referência à adiposidade visceral, associada com alta morbimortalidade por doenças 

cardiovasculares [56]. A utilização dos ICCM contribuem para preencher a lacuna nos estudos 

de composição corporal, que é a identificação de indivíduos que apresentam ao mesmo tempo 

alta adiposidade e baixa massa muscular [32,57]. Dessa maneira, é um modelo que demonstra 

o desequilíbrio metabólico no indivíduo, fazendo referência aos tecidos que ameaçam a 

homeostase do organismo (gordura) e àqueles que a mantém (musculatura) [32]. Segundo nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo que identifica essa disfunção da carga e capacidade 

metabólica em adolescentes MOPN. 

Além do mais, o fenótipo MOPN se associou positivamente com o IMG, que é um índice 

indicativo de gordura corporal total que permite uma avaliação antropométrica mais criteriosa 

da massa gorda, de acordo com os compartimentos corporais, por cálculo que considera a altura. 

O tecido adiposo é capaz de sintetizar substâncias, como ácidos graxos não esterificados, 

hormônios e citocinas pró-inflamatórias – leptina, fator de necrose tumoral (TNF) e a visfatina 

– que se relacionam com o desenvolvimento de doenças [58,59]. A secreção dessas substâncias 

pelo tecido adiposo, sobretudo o da região abdominal, predizem alterações cardiometabólicas, 

resistência à insulina, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólica e, consequentemente, 

doenças cardiovasculares [60]. Desse modo, o excesso de gordura corporal está associado ao 

risco cardiometabólico aumentado e a sua identificação precoce, principalmente na população 

mais jovem, é essencial para a prevenção de doenças crônicas na vida adulta. Dessa forma, o 

rastreamento do excesso de gordura corporal pode ser útil para um diagnóstico precoce de 

adolescentes MOPN. 
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Este estudo não é livre de limitações. O delineamento transversal inviabiliza 

assegurarmos a temporalidade das associações observadas. Além disso, não existe consenso 

sobre o conceito de “anormalidade metabólica” para classificação do fenótipo MOPN. No 

entanto, é válido considerar que devido à escassez de trabalhos com adolescentes nessa 

temática, o presente estudo trouxe contribuições importantes, especialmente para a avaliação 

nutricional desse grupo. Além do mais, reforça a importância da detecção precoce desse 

fenótipo, pois, para a faixa etária jovem em questão, ter uma alteração nos parâmetros 

cardiometabólicos, sobretudo pelo fato de que possuem peso normal, já demonstra uma 

preocupação sobre o estado de saúde dos adolescentes. Destaca-se também como pontos 

positivos o fato do presente estudo ser de base populacional, o rigor metodológico na coleta de 

dados e utilização de métodos validados, como o DEXA. Além do mais, avaliamos índices de 

composição corporal ajustados por peso, IMC e estatura, e os que consideram compartimentos 

corporais, que têm sido estudados na diferenciação da contribuição da massa magra e da 

adiposidade na predição de risco de doenças. 

 

Conclusão 

O fenótipo MOPN se associa positivamente com medidas antropométricas e de 

composição corporal indicativas de gordura central e total. Além disso, o fenótipo se associou 

positivamente com o ICCM regional, revelando um desequilíbrio metabólico dos tecidos e uma 

ameaça à homeostase do organismo de adolescentes MOPN. As medidas antropométricas 

podem ser úteis no diagnóstico precoce de adolescentes eutróficos com risco cardiometabólico 

elevado, e, como apresentam inocuidade e baixo custo, devem ser incluídas na avaliação 

nutricional.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A prevalência dos fenótipos da obesidade em adolescentes eutróficos possui ampla 

variação devido aos diferentes critérios utilizados. A OPN se associa com a presença de fatores 

de risco cardiometabólico, além de piores comportamentos de saúde, como inatividade física. 

A chance da OPN é menor em adolescentes do sexo masculino e aumenta com a idade. Além 

disso, a presença do fenótipo é maior entre aqueles que tem histórico de dislipidemia familiar 

e que utilizam adoçantes, e é menor nos adolescentes satisfeitos com o próprio corpo. Também 

foi evidenciado que o fenótipo MOPN se associa com medidas de adiposidade total e central. 

Nesse sentido, a inclusão de medidas de gordura corporal em contextos clínicos pode permitir 

uma identificação mais precisa dos fenótipos OPN e MOPN, bem como dos riscos à saúde 

associados a estes. Isso, por sua vez, poderia permitir a recomendação de mudanças nos 

comportamentos de saúde a fim de que se possa prevenir doenças na vida adulta.  

Atualmente não existe uma padronização do valor para o percentual de gordura corporal 

considerado excessivo na classificação de OPN, bem como não há um consenso sobre a 

definição de anormalidade metabólica utilizada na definição de MOPN. Dessa maneira, espera-

se que os resultados alcançados sirvam de apoio para identificar e validar a definição de OPN 

e MOPN em adolescentes. Além do mais, destaca-se a necessidade de novos estudos, 

especialmente com delineamento longitudinal, para melhor elucidar os fatores associados aos 

fenótipos no grupo adolescente, sobretudo os referentes ao consumo alimentar. 
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9. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – Termos de Consentimento Livre e Esclarecido do projeto guarda-chuva 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, _____________________________________________________________, concordo em participar 

voluntariamente da pesquisa: “Estatos hormonal associado a parâmetros bioquímicos e clínico, biomarcador de 

risco cardiovascular e a adiposidade corporal: estudo comparativo entre as três fases da adolescência” 

desenvolvida pelo Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Viçosa. Estou ciente que: 

1. No estudo serão avaliados: o estado nutricional por meio das avaliações antropométricas e de composição 

corporal utilizando métodos não invasivos (peso, estatura, perímetros da cintura e do quadril, bioimpedância 

elétrica tetrapolar vertical, absormetria de raios X de dupla energia); pressão arterial e exames laboratoriais; 

colesterol total, lipoproteína de baixa densidade (LDL); lipoproteína de alta densidade (HDL), triglicerídeos, 

glicemia de jejum, insulina, hemograma completo, ácido úrico, testosterona, estradiol, hormônio do crescimento, 

globulina ligadora de hormônios sexuais, inibidor do ativador do plasminogênio (PAI-1). 

2. Não terei nenhum tipo de vantagem econômica ou material por participar do estudo. 

3. Não serei submetido a nenhum tipo de intervenção que possa causar danos a minha saúde. 

4. Os riscos para a saúde são mínimos, estando relacionados apenas a coleta de sangue, mas que serão tomadas 

medidas de prevenção para garantir a minha segurança e saúde. 

5. A minha participação é voluntária, podendo abandonar o estudo em qualquer etapa do desenvolvimento, sem 

qualquer prejuízo. 

6. Minha participação será mantida em sigilo e meus dados serão confidenciais, os quais serão divulgados no meio 

científico resguardando minha identificação. 

7. Se houver descumprimento de qualquer norma ética poderei recorrer ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFV, dirigindo-se a Presidente Patrícia Aurélia Del Nero, pelo telefone: (31) 3899-3783. 

8. O presente Termo de Consentimento Livre Esclarecido deverá ser assinado pela equipe de pesquisa, pelo próprio 

adolescente e pelos seus pais ou responsáveis, no caso de adolescentes menores de 18 anos, em duas vidas, sendo 

uma de direito do voluntário e outra do pesquisador. 

     __________________                                                               ______________________ 

Silvia Eloiza Priore     Franciane Rocha de Faria 

Docente da UFV/Orientadora    Estudante de Doutorado –UFV 

 

                    __________________________   _________________________ 

Pedro Paulo do Prado Júnior    Patrícia Feliciano Pereira 

Estudante de Doutorado – UFV    Estudante de Doutorado – UFV 

 

___________________________                   ___________________________ 

Sylvia do Carmo Castro Franceschini                  Maria do Carmo Gouveia Peluzio 

Docente da UFV/Coorientadora                     Docente da UFV/Coorientadora 

 

________________________    ___________________________ 

    Andréia Queiroz Ribeiro     Voluntário (a)   

Docente da UFV/Coorientadora 

 

 

__________________________________________ 

Pais/Responsáveis 

Data:___/___/___ 

 

 



210 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Você está sendo convidado(a) com autorização dos seus pais/responsáveis para participar da 

pesquisa ―Inter-relação da adiposidade regional, dieta e estilo de vida com marcadores 

cardiometabólicos e hormonais nas três fases da adolescência‖. Neste estudo pretendemos 

avaliar se gordura da cintura e do quadril faz mal para a saúde do jovem. O motivo para 

fazermos essa pesquisa é que não sabemos até agora se essas gorduras prejudicam o 

funcionamento do corpo como já se sabe que acontece nos adultos. É importante sabermos para 

tentar modificar o local de acúmulo da gordura pela alimentação e prática de exercício físico. 

Para isso nós precisamos avaliar o peso, altura, medida da cintura, medida do quadril, medida 

do perímetro do pescoço, medidas de gordura no corpo inteiro e também da gordura nos braços 

e nas costas. Para as medidas de gordura no corpo todo e por região do corpo será necessário 

ficar parado e deitado por aproximadamente 8 minutos em um equipamento chamado DXA 

(absortometria de raios X de dupla energia) que emite doses pequenas de radiação, oferecendo 

risco mínimo à saúde sendo considerado seguro para crianças e adolescentes. Mas no caso de 

gravidez, sobretudo na adolescência, o exame DXA é totalmente contra-indicado pois pode 

causar danos irreversíveis ao feto. Precisamos também medir a pressão sanguínea e perguntar 

sobre sua alimentação e se você vai para a escola a pé, de bicicleta, de carro ou de ônibus e 

outras atividades físicas. Todas essas medidas serão feitas no Setor de Nutrição da Divisão de 

Saúde na Universidade Federal de Viçosa. Será necessário realizar uma coleta de sangue no 

laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde, por uma pessoa que já é treinada e alguém 

da pesquisa irá te acompanhar. Depois de todas as medidas você vai receber todos os seus 

resultados e iremos te dar orientações para melhorar a sua saúde. Se algum valor não estiver 

normal nós iremos te acompanhar até a sua melhora, caso você deseje e seu pais/responsáveis 

estejam de acordo. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. 

A sua participação é voluntária ou livre, ou seja, você não é obrigado a participar, mesmo que 

seus pais queiram que você participe. Além disso, você pode decidir sair a qualquer momento 

da pesquisa caso você ou seus pais/responsáveis assim desejem. Para participar deste estudo, 

você e o responsável por você deverá autorizar e assinar este termo de assentimento. Pode haver 

algumas palavras que você não entenda ou coisas que você quer que eu explique mais 

detalhadamente porque você ficou mais interessado ou preocupado. Por favor, peça que a 

qualquer momento eu explicarei. Não falaremos para outras pessoas que você está nesta 
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pesquisa e também não compartilharemos informação sobre você para qualquer um que não 

trabalha na pesquisa. 

Eu entendi que a pesquisa é sobre o local de acúmulo da gordura no corpo e males à saúde em 

adolescentes. Eu compreendi que serão feitas medidas dos tamanhos corporais e da gordura do 

corpo, bem como da minha alimentação e da minha rotina de vida, e aceito realizar o exame da 

sangue. 

Assinatura do adolescente:_________________________________________________ 

Assinatura dos pais/responsáveis:__________________________________________ 

Ass. Pesquisadores:_______________________________________________________ 

 

 

Data: ___/____/_____ 
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APÊNDICE 2 – Questionário 

 

QUESTIONÁRIO 

I) IDENTIFICAÇÃO  

Data da avaliação:_____/_____/____Data de Nascimento:____/_____/____ Idade:_______ Nome: 

________________________________________________________ Sexo: ________ Nome da mãe: 

_______________________________________________________________ Nome do pai: 

________________________________________________________________ 

Escola:_______________________Série:____________Telefone:________________________Ender

eço:_____________________________________________________________________ 

 

II) CONDIÇÕES DE SAÚDE  

Apresenta alguma enfermidade? ( ) sim ( ) não  

Se sim, qual enfermidade? ______________________________________________  

No caso de adolescentes do SEXO FEMININO:  

Já apresentou a primeira menstruação? ( ) sim ( ) não  

Se sim: Data 1ª menstruação:___________ Data última menstruação: ______________  

Faz uso de anticoncepcional? ( ) Sim ( ) Não Há quanto tempo? ___________________  

 

2) Faz uso de bebidas alcoólicas? ( ) Sim ( ) Não - Se sim, qual bebida (s): ___________________ 

Frequência de consumo: _______________ 

 

3) Hábito de fumar: ( ) Sim ( ) Não  

Com que idade começou a fumar? ____________________Frequência:______________ 

 

III) HISTÓRIA FAMILIAR DE DOENÇAS 

PARENTESCO PAI MÃE IRMÃOS AVÔ AVÓ TIOS 

DOENÇA          

Obesidade          

Diabetes          

Dislipidemias          

Hipertensão          

DCV          

(Marcar com um x; M = materno; P = paterno)  
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IV) AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL, BIOQUÍMICA E CLÍNICA 

1) Avaliação Antropométrica: 

Variáveis Antropométricas Medidas 

Peso (kg)  

Altura (m)  

IMC (kg/m2 )  

Classificação IMC  

Cintura no ponto médio  

RCE  

Perímetro do quadril  

Relação Cintura/Quadril  

Perímetro do Pescoço  

 

2) Avaliação Bioquímica: 

 

Parâmetros 

Bioquímicos 

Resultados Parâmetros 

Bioquímicos 

Resultados Parâmetros 

Bioquímicos 

Resultados 

Colesterol 

Total (mg/dL) 
 Triglicerídeo

s (mg/dL) 
 Ácido úrico 

(mg/dL) 
 

LDL (mg/dL)  Glicemia 

(mg/dL) 
 PCR-US 

(mg/dL) 
 

HDL (mg/dL)  Insulina 

(µm/L) 
 Cortisol 

(µg/dl) 
 

VLDL 

(mg/dL) 
 HOMA-IR  Aldosterona 

(pg/ml) 
 

 

3) Avaliação clínica  

Avaliação clínica Medida 1 Medida 2 Medida 3 Média (mmHg) 

Pressão arterial (mmHg)     

 

4) DEXA: 

Massa corporal total (kg): ________ 

Gordura androide (kg): _______ Gordura troncular (kg): ______ 

Tecido gorduroso (g): ________ % gordura corporal: ________ 

Tecido magro (g): __________ % tecido magro: ________ 

Tecido ósseo (g): ___________ 
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1) Bioimpedância Elétrica (InBody 230): 

Peso (kg): 

 

Massa muscular 

(kg): 

 

Massa gorda 

(kg): 

 

Água total: 

 

Massa livre de 

gordura (kg): 

 

IMC (kg/m²): Gordura 

corporal (%): 

 

RCQ: TMB (kcal): Controle 

muscular: 

Controle da 

gordura: 

Massa magra 

braço esquerdo 

(kg): 

 

Massa magra 

braço direito 

(kg): 

Massa magra 

perna esquerda 

(kg): 

Massa magra 

perna direita 

(kg): 

Massa magra 

tronco (kg): 

Gordura corp. 

braço esquerdo 

(kg): 

 

Gordura corp. 

braço direito 

(kg): 

Gordura corp. 

perna esquerda 

(kg): 

Gordura corp. 

perna direta 

(kg): 

Gordura corp. 

tronco (kg): 

 

    

 

 

V) AVALIAÇÃO DOS ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS E CONDIÇÕES 

SANITÁRIAS 

 1) Situação familiar 

Quadro relativo a todas as pessoas que moram na mesma residência do adolescentes 

Nome Sexo Parentesco Escolaridade DN/idade Trabalho 

(sim/não) 
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 2) Condições de moradia e saneamento básico 

2.1 De qual material é constituído o piso da sua casa (cimento, cerâmica...)?_________ 

2.2. Qual é o tipo de material das paredes (alvenaria, madeira...)?_________________ 

2.3 Qual é o tipo de material do teto (laje, telha, bambu...)?______________________ 

2.4 Rede de Esgoto sanitário/uso exclusivo do domicílio: 

( ) rede geral ou fossa séptica/uso exclusivo do domicílio 

( ) rede geral ou fossa séptica/uso comum a mais de um domicílio 

( ) outro:_______________________________________________________________ 

2.5 Abastecimento de água: 

( ) com canalização interna  ( ) rede geral ou poço, sem canalização interna 

( ) outra forma, sem canalização interna 

2.6 Destino do lixo: ( ) coletado   ( ) queimado ou enterrado      ( ) outro:____________ 

2.7 A coleta de lixo acontece: 

( ) todos os dias    ( ) 1 vez/semana   ( ) 2 a 3 vezes/semana    ( ) não acontece 

Se não acontece, o que a família faz com o lixo? ______________________________ 

2.9 Tem energia elétrica?   ( ) sim     ( ) não 

2.10 Apresenta água filtrada/água mineral em casa? ( ) sim    ( ) não 

2.11 Apresenta fogão à gás em casa? ( ) sim    ( ) não 

2.12 E geladeira? ( ) sim    ( ) não 

2.13 Número de cômodos habitáveis (excluindo banheiro e cozinha):______________ 

 

 3) Condições socioeconômicas 

3.1 Mora em: ( ) casa         ( ) aparmento. 

O imóvel é: 

( ) própria (o) pago        ( ) cedida (o) por outros          ( ) própria (o) pagando        ( ) alugada 

(o)   ( ) arrendado 

3.2 Escolaridade da mãe: ____________ anos de estudo completo 

3.3 Escolaridade do pai: ____________ anos de estudo completo 
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APÊNDICE 3 – Recomendações para a realização da avaliação da composição corporal 

 

 

 Estar pelo menos há 7 dias da data da última menstruação e 7 dias antes da próxima, 

no caso de voluntários do sexo feminino; 

 Jejum absoluto de 12 horas antes da realização do exame. Não comer nem beber nada 

a partir das __:__horas do dia __/__/__. 

 Não realizar exercício físico nas 4 horas antes da realização do exame; 

 Não consumir bebida alcoólica 48 horas (2 dias) antes do exame; 

 Não usar diurético nas 24 horas (1 dia) antes da realização do exame; 

 Urinar 30 minutos antes da realização do exame e se possível evacuar antes da 

realização do exame; 

 Não tomar banho antes do exame; 

 Não utilizar acessórios metálicos durante o exame. 

 Usar roupas leves, como por exemplo, roupas de ginástica 
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APÊNDICE 4 – Questionário de Frequência de Consumo Alimentar (QFCA) 
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APÊNDICE 5 – Questionário sobre os hábitos alimentares 

 

1) Quais refeições você realiza por dia?   (  ) Desjejum   (  ) Colação    (  ) Almoço                       

(  ) Lanche da tarde   (   ) Jantar    (  ) Ceia    (  ) Lanche em substituição ao jantar 

2) Usa adoçante ou algum produto da linha diet/light (incluindo desnatado)?  

( ) sim ( )não 

-Se sim, qual alimento:______________________________________________ 

3) O hábito de alimentar se modifica no final de semana? (  ) sim    (  ) não 

-Se sim, citar a modificação:__________________________________________ 

 

 

4) Tem aversão a algum alimento? ( ) sim   ( ) não 

-Se sim, 

Alimento (s) Motivo da avesão 

  

  

 

5) Faz uso de bebida alcólica? ( ) sim   ( ) não 

-Se sim, 

Qual bebida? _____________________  Frequência de consumo:_________________ 

 

6) Informações adicionais 
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APÊNDICE 6 – Questionário sobre experimentação de cigarro 
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APÊNDICE 7 – Carta do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos – Projeto 

Guarda-Chuva 
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10. ANEXOS 

 

ANEXO 1 - Recomendações para a realização do exame de sangue 

 

Recomendações para a realização do exame de sangue  

 Jejum absoluto de 12 horas antes da realização do exame. Não comer nem beber nada a partir 

das __:__horas do dia __/__/__.  

 Não realizar exercício físico nas 4 horas antes da realização do exame;  

 Não consumir bebida alcoólica 48 horas (2 dias) antes do exame;  

 Não usar diurético nas 24 horas (1 dia) antes da realização do exame. 
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ANEXO 2 – Formulário InBody 230® 
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ANEXO 3 – Critérios de classificação para avaliação das condições de habitação, 

segundo Pesquisa sobre Padrões de Vida (IBGE, 1995) 
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ANEXO 4 - Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ) 

 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADES FÍSICAS – IPAQ  

 

1a - Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades vigorosas por pelo menos 

10 min contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica, aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou no 

jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar bastante ou aumentem 

muito sua respiração ou batimentos do coração.  

Dias __________por semana ( ) nenhum  

1b – No dia em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 min contínuos, 

quanto tempo total você gasta fazendo essas atividades por dia?  

Horas: ____________ Minutos: ____________  

2a – Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades moderadas por pelo menos 

10 min contínuos, como, por exemplo, pedalar leve ou na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que faça suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou batimentos cardíacos (por 

favor, não inclua caminhada).  

Dias _________por semana ( ) nenhum  

2b – Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 min contínuos, 

quanto tempo total você gasta fazendo essas atividades por dia? Horas: ____________ Minutos: 

____________  

3a – Em quantos dias da semana normal, você caminha por pelo menos 10 min contínuos em 

casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, prazer 

ou como forma de exercício?  

Dias _________por semana ( ) nenhum  

Estas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no trabalho, 

em casa, na escola ou na faculdade durante o tempo livre, fazendo lição de casa, visitando 

amigos, lendo e sentando ou deitando assistindo televisão, computador, vídeo game. Não inclua 

o tempo gasto sentado durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 4a – Quanto tempo 

por dia você fica sentado em um dia de semana? 
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Horas: ____________ Minutos: ____________  

4b - Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana?  

Horas: ____________ Minutos: ____________  

 

CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA IPAQ 

 

1. Muito Ativo: aquele que cumpriu as recomendações de:  

a) Vigorosa: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão  

b) Vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou CAMINHADA: ≥ 5 

dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão.  

 

2. Ativo: aquele que cumpriu as recomendações de: a) Vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos 

por sessão; ou b) Moderada ou Caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou c) 

Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + 

vigorosa).  

 

3. Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade física, porém insuficiente para ser 

classificado como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou duração. 

Para realizar essa classificação soma-se a frequência e a duração dos diferentes tipos de 

atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de 

acordo com o cumprimento ou não de alguns dos critérios de recomendação: Irregularmente 

Ativo A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendação quanto à frequência 

ou quanto à duração da atividade:  

a) Frequência: 5 dias /semana ou  

b) Duração: 150 min / semana  

Irregularmente Ativo B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios da recomendação quanto 

à frequência nem quanto à duração.  

 

4. Sedentário: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

contínuos durante a semana.  

 

 

 


