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RESUMO

Objetivos: Determinar a prevaléncia de sindrome metabolica em adolescentes e comparar o consumo alimentar dos individuos com e sem
a sindrome.

Métodos: Foi conduzido um estudo transversal com adolescentes de 15 a 17 anos de idade, matriculados em escolas ptblicas e privadas do
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Utilizou-se o indice de massa corporal para determinar o estado nutricional, classificado de
acordo com a Organizagdo Mundial de Saude. A medida de circunferéncia da cintura foi aferida segundo Petroski 2003. Para o diagnostico da
sindrome metabolica foram coletados dados de triglicerideos, colesterol ligado a lipoproteina de alta densidade, glicemia de jejum e pressao
arterial e utilizados os critérios da International Diabetes Federation. Para a avaliagdo dietética utilizou-se um registro alimentar de trés dias
ndo consecutivos. Na analise estatistica para a associa¢ao entre os grupos, foram usados os testes qui quadrado e exato de Fisher e os testes
t de Student (teste paramétrico) ou Mann Whitney (ndo paramétrico).

Resultados: Foram avaliados 302 adolescentes, sendo 51,99% do sexo masculino e 73,51% estudantes de escolas publicas A prevaléncia de
obesidade foi de 27,48% e a de sindrome metabdlica de 3,97%, sendo esta de 4,83% entre as meninas e 3,18% entre os meninos (p=0,46). A
prevaléncia de sindrome metabdlica entre os alunos de escolas publicas foi de 4,50% e entre os de escolas privadas de 2,50% (p=0,73). Na
comparagdo entre os grupos com e sem a sindrome, ndo foram observadas diferengas estatisticas significativas na adequagdo caldrica e de
micronutrientes, exceto de vitamina D (p=0,01). Verificou-se que os adolescentes com sindrome metabolica consumiam menos vitamina D
do que aqueles sem a sindrome.

Conclusdes: A prevaléncia de sindrome metabolica encontrada foi relevante, considerando-se sua complexidade, gravidade e a faixa etaria
em estudo. Detectou-se menor ingestao de vitamina D entre os adolescentes com sindrome metabodlica.

DESCRITORES: sindrome X metabolica; adolescente; consumo de alimentos; fatores de risco.

ABSTRACT

Aims: To determine the prevalence of metabolic syndrome in adolescents and to compare the dietary intake of individuals with and without
the syndrome.

Methods: A cross-sectional study was conducted with adolescents aged 15 to 17 years, enrolled in public and private schools in Juiz de Fora,
Minas Gerais, Brazil. Body mass index was used to determine the nutritional status, classified according to the World Health Organization.
Waist circumference was measured according to Petroski (2003). Triglyceride, high-density lipoprotein cholesterol, fasting blood glucose,
and blood pressure were assessed and the International Diabetes Federation criteria were used for the diagnosis of metabolic syndrome. A
non-consecutive 3-day food record was used for dietary assessment. The chi-square test, Fisher's exact test, Student’s parametric ¢ test or the
Mann-Whitney U test were used for associations between the groups.

Results: A total of 302 adolescents — 51.99% males and 73.51% from public schools — were evaluated. The prevalence of obesity was 27.48%
and that of metabolic syndrome was 3.97%; 4.83% among girls and 3.18% among boys (p=0.46). The prevalence of metabolic syndrome
among public school students was 4.50% compared with 2.50% (p=0.73) among those from private schools. In the comparison between the
groups with and without metabolic syndrome, there were no statistically significant differences in dietary energy and micronutrient adequacy,
except for vitamin D (p=0.01). Adolescents with metabolic syndrome consumed less vitamin D than those without the syndrome.
Conclusions: The prevalence of metabolic syndrome was found to be relevant considering its complexity, severity, and the age group studied.
Lower vitamin D intake was observed among adolescents with metabolic syndrome.
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Recebido: outubro, 2016

Aceito: marco, 2017 BY

Publicado: marco, 2017 Este artigo estd licenciado sob forma de uma licenga Creative Commons
Atribuicao 4.0 Internacional, que permite uso irrestrito, distribuicao e reprodugao

A . . em qualquer meio, desde que a publicagao original seja corretamente citada.
>4 Correspondéncia: renata.oliveira@ufjf.edu.br http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR


mailto:renata.oliveira@ufjf.edu.br
http://dx.doi.org/10.15448/1980-6108.2015.1.19519
https://doi.org/10.15448/1980-6108.2017.1.25496
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR

ARTIGO ORIGINAL

Abreviaturas: CC, circunferéncia da cintura; ERICA, Estudo
de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes; HDL-c, colesterol
ligado a lipoproteina de alta densidade; IDF, International
Diabetes Federation; IMC, indice de massa corporal;
OMS, Organizagdo Mundial de Satde; PA, pressdo arterial;
PAD, pressao arterial diastolica; PAS, pressao arterial sistolica;
SM, sindrome metabolica; TG, triglicerideos.

INTRODUCAO

Segundo a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS)
adolescéncia ¢ o periodo que compreende a faixa etaria
de 10 a 19 anos e que envolve intensas modificagoes
fisicas, psiquicas e comportamentais [1]. E uma fase
considerada critica para o inicio da obesidade, quadro
clinico que pode predispor os individuos a alteracoes
no metabolismo que incluem a sindrome metabolica
(SM) [2].

Trata-se a SM de um transtorno complexo
caracterizado por um conjunto de fatores de risco
cardiovasculares, como circunferéncia da cintura (CC),
pressdo arterial (PA), triglicerideos (TG) e glicemia
elevados, com baixo colesterol ligado a lipoproteina
de alta densidade (HDL-c), que contribuem para
o desenvolvimento de aterosclerose, dislipidemia,
hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo 11 [3,4].

Tanto a obesidade quanto a SM vém atingindo
cada vez mais adolescentes brasileiros, como mostram
diferentes pesquisas. De acordo com dados da Pesquisa
de Orcamento Familiar de 2008/2009, a prevaléncia
de obesidade foi de 4,9% [5]. Ja na Pesquisa Nacional
de Satde do Escolar (PeNSE) de 2015, que avaliou
estudantes de escolas publicas e privadas de 13 a
17 anos de idade, essa prevaléncia foi para 7,8%,
apresentando maiores frequéncias alunos da regido
Sul, de escolas privadas e do sexo masculino [6]. Em
relagdo a SM, o Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA), que avaliou individuos de 12
a 17 anos, registrou prevaléncia de SM de 2,6% [7].

Quanto as possiveis causas que podem desencadear
a obesidade e a SM estdo os fatores genéticos,
socioecondmicos, ambientais e de estilo de vida como
o tabagismo, a pratica de atividade fisica e os habitos
alimentares [8]. De todas elas, ¢ importante destacar o
papel fundamental do consumo alimentar no surgimento
de alteracoes nos fatores de risco envolvidos na SM ¢
também na sua prevengao e controle [9,10]. No Brasil,
o padrao alimentar dos adolescentes ¢ caracterizado por
uma dieta pobre em fibras alimentares, baixo consumo
de hortaligas, frutas, leite e feijao e consumo frequente
de frituras e produtos ultraprocessados (biscoitos
recheados e salgados, guloseimas, bebidas agucaradas
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e embutidos) ricos em carboidratos refinados, gorduras
saturadas, conservantes quimicos e soédio [11,12], o
que representa um risco, uma vez que estudos tém
associado a ingestao de nutrientes especificos como os
acidos graxos saturados e o colesterol com a obesidade
eaSM [13,14].

Sabe-se que a adolescéncia ¢ uma fase importante
para adogdo de habitos saudaveis que podem garantir
crescimento e desenvolvimento adequados e influenciar
muitos aspectos da vida adulta [15]. Por isso, uma
alimentagdo adequada durante esse periodo ¢ crucial
para uma vida saudavel e para a preven¢do, em longo
prazo, de alteracdes metabodlicas e doengas cronicas
ndo transmissiveis [ 16]. Diante disso, o presente estudo
teve como objetivo determinar a prevaléncia de SM
em adolescentes e comparar o consumo alimentar dos
individuos com e sem SM.

METODOS

Delineamento e selecao da amostra

Foi conduzido um estudo transversal com adoles-
centes de ambos os sexos, com idades entre 15 e 17
anos, matriculados em escolas publicas e privadas do
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. A
coleta de dados ocorreu durante o ano de 2012.

Para determinar o tamanho amostral foi conside-
rada uma populagdo total de 11.581 estudantes na faixa
etaria de interesse. Utilizou-se o calculo para estudos
transversais atendendo aos seguintes critérios: frequén-
cia esperada de obesidade de 5% [5], variabilidade
aceitavel de 2,5%, nivel de confianca de 95% e 5% para
recuperar possiveis perdas, totalizando 300 individuos.
O programa utilizado foi o Epi Info versao 6.04.

O municipio de Juiz de Fora conta com 57 escolas,
sendo 36 publicas e 21 privadas. Desse total, 56%
concentram-se na regido central (n=32), sendo 13
publicas e 19 privadas. Participaram do estudo 15
escolas que representam 47% do total de escolas da
regido central e 26% do total de escolas do municipio.
As escolas participantes foram selecionadas com
base no calculo do niumero de institui¢des publicas e
privadas necessarias para representar a regido central.

N, XN,
N

n

n =namero de escolas publicas (ou privadas) a serem
avaliadas;

N, = total de escolas publicas (ou privadas) na cidade;
N, = total de escolas publicas (ou privadas) na regido
central da cidade;

N =numero total de escolas no municipio.
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Todos os adolescentes com idade entre 15 e 17
anos foram convidados a participar do estudo. Essa
faixa etaria foi estabelecida como critério de inclusao
com objetivo de homogeneizar a amostra, incluindo
adolescentes ja com inicio de maturagdo sexual e
evitando que as diferencas fisioldgicas entre as diversas
etapas de maturagdo interferissem nos resultados.
Aqueles que aceitaram participar foram submetidos
a uma triagem inicial, para determinagdo do estado
nutricional e avaliacdo dos fatores de inclusdo e
exclusdo. Os critérios de exclusdo foram uso crénico
ou prolongado de medicamentos como corticoides,
anticonvulsivantes e anti-inflamatoérios; utilizagdo de
suplementos vitaminicos; ser gestante ou lactante;
meninas que nao haviam menstruado ou haviam tido
menarca ha menos de um ano antes do momento da
coleta de dados; e meninos sem pelos axilares e faciais.
A partir da triagem inicial foram selecionados pares de
adolescentes, sendo um eutrofico e um com excesso de
peso em cada par.

Etica

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Juiz de Fora (parecer n2 066/2009). Todos
os avaliados aceitaram voluntariamente participar
entregando o termo de consentimento livre e esclarecido
assinado pelos pais ou responsaveis.

Avaliacao antropométrica

A partir das medidas de peso e estatura, o indice
de massa corporal (IMC) foi calculado utilizando
o programa Anthro Plus®. O estado nutricional foi
determinado considerando-se o escore z para o indice
IMC/idade e classificado segundo os critérios propostos
pela OMS (2007) [17]. O peso foi obtido em balanga
portatil digital eletronica (Tanita®, modelo BC 553,
[llinois, Estados Unidos), com capacidade maxima de
150 kg, subdivisdo em 100 g e sensibilidade de 50 g.
Os adolescentes foram pesados descal¢os e com
o minimo de roupa [18]. A estatura foi aferida por
meio de antropdmetro vertical portatil (Alturaexata®,
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), com extensao
de 2 m e escala de 0,1 cm, segundo as normas pre-
conizadas por Jelliffe (1968) [18]. A CC foi aferida
na menor circunferéncia do abdoémen, sob roupas
e no final de uma expiracdo normal, utilizando-se
uma fita métrica flexivel e inelastica [19]. O
ponto de corte considerado para essa medida foi o
proposto pela International Diabetes Federation
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(IDF) indicado para a classificagdo da SM [20].
Os dados foram coletados por equipe previamen-
te treinada utilizando o espaco fisico da propria
escola.

Analise dietética

A analise dietética foi realizada utilizando registro
alimentar de trés dias ndo consecutivos, referentes a
dois dias de semana e um final de semana. Os registros
alimentares foram conferidos utilizando-se album
fotografico. Para a andlise, receitas e medidas caseiras
foram padronizadas por meio de tabelas de composi¢ao
de alimentos [21,22]. A transformag¢do em gramas foi
feita previamente a andlise do consumo realizado por
meio do programa DietPro® versao 4.0. Foi avaliada
a ingestdo energética, de proteinas, carboidratos,
lipidios, calcio, vitamina D, fibras, acidos graxos
saturados, acidos graxos monoinsaturados, acidos
graxos poli-insaturados e colesterol. A ingestdo de
calcio foi ajustada pela energia considerando método
do nutriente residual [23].

Para o calculo das necessidades energéticas
estimadas (EER) foram utilizadas equagdes es-
pecificas para a faixa etaria de estudo, género e
estado nutricional, as quais foram utilizadas para a
adequacao de energia [24]. A adequacdo de calcio e
vitamina D foi calculada de acordo com a necessi-
dade média estimada [24,25]. O consumo de fibras
foi avaliado com base nos valores de ingestdo ade-
quada [24].

Analise bioquimica e avaliacao da
pressao arterial

A coleta de sangue foi realizada no periodo da
manha (entre 7h e 8h30) por profissionais capacitados
do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora, na propria escola em ambiente previamente
preparado. Os adolescentes foram submetidos a pungao
venosa, apos jejum de 12 horas, para obtengdo das
amostras sanguineas. Foram analisados TG, HDL-c e
glicemia de jejum.

A PA foi aferida com o individuo sentado, através
de equipamento automatico, usando manguito de
tamanho apropriado. Foram realizadas trés medidas,
em intervalos de cinco minutos, sendo adotada a média
das duas ultimas afericdes. As orientacdes seguidas
foram da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo
Arterial [26]. Os pontos de corte considerados foram
os propostos pela IDF indicados para a classificagdo
da SM [20].
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Classificacao da sindrome metabdlica

Utilizou-se para classificagdo da SM o critério da
IDF [20], que estabelece para o diagndstico a presenca
de pelo menos trés dos seguintes componentes
alterados, sendo obrigatorio a CC elevada: HDL-c, TG,
glicemia de jejum, pressdo arterial sistélica (PAS) e
pressdo arterial diastolica (PAD). Os pontos de corte
considerados estao relacionados no Quadro 1.

Quadro 1. Pontos de corte considerados para classificacao
de sindrome metabdlica em adolescentes Fonte: Zimmet
et al., 2007 [20].

<16 anos: Percentil 90
=16 anos, sexo masculino: =90 cm
=16 anos, sexo feminino: =80 cm

<16 anos: 40 mg/dL
=16 anos, sexo masculino: <40 mg/dL
=16 anos, sexo feminino: <50 mg/dL

Circunferéncia da cintura

HDL-c (colesterol ligado
a lipoproteina de alta
densidade)

Triglicerideos =150 mg/dL
Glicemia de jejum =100 mg/dL
Pressao arterial sistélica =130 mmHg
Pressao arterial diastdlica =85 mmHg

Analise estatistica

A descricdo das variaveis foi feita a partir da
determinag¢do das medidas de tendéncia central e
dispersdo. Para verificar a distribuicdo das variaveis
utilizou-se o teste Shapiro-Wilk. Para avaliar a
associagdo entre as variaveis qualitativas foi aplicado
o qui quadrado ou o teste exato de Fisher (em caso de
caselas menores que 5). A comparagao entre as variaveis
quantitativas foi feita utilizando os testes ¢ de Student
(paramétricas) e Mann-Whitney (nao paramétricas) con-
forme distribuicdo das variaveis. Adotou-se nivel de
significancia estatistica de 5%. A analise dos dados foi
realizada utilizando o programa STATA versao 13.0.
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RESULTADOS

Por meio do levantamento do didrio de classe
foram encontrados 4.357 individuos nas escolas da
regido central, dentro da faixa etaria determinada
como critério de inclusdo (15 a 17 anos); destes,
2.524 alunos aceitaram participar ¢ foram submetidos
a triagem inicial, conforme descrito na metodologia.
A partir da triagem inicial foram selecionados 152
adolescentes eutroficos e 152 com excesso de peso.
Dois adolescentes declinaram posteriormente da
participagdo, porque iniciaram acompanhamento
nutricional com outros profissionais, sendo a amostra
final constituida por 302 adolescentes, dos quais 157
(51,99%) eram do sexo masculino e 222 (73,51%)
estudavam em escolas publicas. A média de idade foi
de 16,03+0,78 e a mediana de 16 anos. Em relagdo aos
dados antropométricos, foram encontrados valores mé-
dios de peso de 70,86+16,90 kg, altura de 1,68+0,08 m,
CC de 77,10+11,64 cm e IMC de 24,75+5,30 kg/m?.

A prevaléncia de excesso de peso foi de 50,33%
(n=152) e de obesidade 27,48% (n=83). A prevaléncia
de SM foi de 3,97% (n=12), sendo 4,83% (n=7) entre
o sexo feminino e 3,18% (n=5) entre o sexo masculino
(p=0,46). A prevaléncia de sindrome metabodlica entre
os alunos de escolas publicas foi de 4,50% (n=10) e
entre os de escolas privadas de 2,50% (n=2) (p=0,73).

ATabela 1 descreve a prevaléncia dos componentes
da SM em todos os avaliados e nos classificados com
e sem SM. Os maiores percentuais de alteracdo no
total dos participantes foram de HDL-c baixo (23,51%)
e CC elevada (19,87%) sendo essas prevaléncias
de 100% nos adolescentes com SM. Em relacdo
aos TG e a PA elevados, apesar de apresentarem
menores prevaléncias quando comparados aos demais
componentes, estiveram alterados em mais da metade
daqueles com SM. A prevaléncia de alteragdo da
glicemia na amostra total foi a mais baixa (2,90%), o

Tabela 1. Prevaléncias dos componentes da sindrome metabdlica entre adolescentes de 15 a 17 anos. Juiz de Fora,

Minas Gerais, 2012.

Total (n=302)
Componentes da SM

n (%)
CC elevada 60 (19,87)
Obesidade pelo IMC 83 (27,48)
HDL-c baixo 71(23,51)
TG elevados 24 (7,95)
Glicemia elevada 9 (2,90)
PA elevada 23 (7,62)

Com SM Sem SM
IC 95% n (%) n (%)
15,52-24,82 12 (100,00) 48 (16,55)
17,41-37,33 12 (100,00) 71 (24,48)
18,84-28,70 12 (100,00) 59 (20,34)
5,16-11,59 8 (66,66) 16 (5,52)
1,37-5,58 0 (0,00) 9(3,10)
4,89-11,21 7 (58,33) 16 (5,52)

SM, sindrome metabélica; CC, circunferéncia da cintura; IMC, indice de massa corporal; HDL-c, colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidade; TG, triglicerideos;

PA, pressao arterial; 1C95%, intervalo de confianca de 95%.
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que foi observado também entre os adolescentes com
SM, pois em nenhum deles foi verificada glicemia
elevada (Tabela 1).

Em relagdo ao consumo alimentar, a Tabela 2
mostra o consumo mediano de energia, macro € micro-
nutrientes dos adolescentes, estratificados por presenca
da SM. Somente a ingestao de vitamina D foi diferente
entre os grupos, sendo menor em adolescentes com
SM (p=0,01).

A Tabela 3 apresenta a comparagao da adequacao
calérica e de micronutrientes dos adolescentes
avaliados estratificada por presenca de SM, obtida pela
média do registro alimentar de trés dias. Nao foram
observadas diferengas estatisticas significativas entre
0S grupos.
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DISCUSSAO

A prevaléncia de SM entre os adolescentes avaliados
foi elevada (3,97%) quando comparada aos dados
nacionais do ERICA (2,6%) [7], ambos utilizando o
critério diagnostico da IDF [20]. Para a identificagdo
da SM existem outras referéncias propostas como
a de Cook et al. [27] e a de De Ferranti et al. [28]
baseadas no National Cholesterol Education Program.
Dependendo do critério escolhido, a prevaléncia da
SM pode variar, uma vez que eles diferem em relacado
aos componentes e pontos de corte utilizados. Costa et
al. [29] demonstraram isso, a0 comparar a propor¢ao
de adolescentes com SM utilizando os trés diferentes
critérios citados anteriormente em uma mesma amostra.

Tabela 2. Consumo mediano de energia, macro e micronutrientes dos adolescentes avaliados (faixa etaria entre 15 e 17 anos),
estratificado por presenca da sindrome metabdlica. Juiz de Fora, Minas Gerais, 2012.

Com SM
Variaveis
Mediana 1Q
Energia (kcal) 2087,26 2486,54-1564,34
Proteinas (g) 56,86 93,62-48,53
Carboidratos (g) 273,38 311,54-222,80
Lipidios (g) 68,98 95,12-61,81
Célcio (mg) 417,69 561,78-325,10
Vitamina D (mcg) 0,96 1,66-0,53
Fibras (g) 11,67 14,64-8,56
AGMI (g) 16,74 29,08-12,97
AGPI (g) 18,75 28,49-15,16
AGS (g) 15,10 23,88-12,71
Colesterol (g) 159,94 303,17-122,54

Sem SM ot

Mediana 11Q
2193,33 2596,32-1776,56 0,57
73,72 95,83-59,76 0,32
288,86 341,85-232,24 0,61
79,19 96,09-63,96 0,40
551,71 707,52-379,53 0,08
2,33 3,65-1,36 0,01
11,53 15,15-8,54 0,91
19,23 25,50-14,10 0,81
16,41 22,24-12,77 0,27
19,67 23,91-13,65 0,53
200,41 269,25-137,74 0,75

AGMI, dcidos graxos monoinsaturados; AGPI, acidos graxos poli-insaturados; AGS, &cidos graxos saturados; I1Q, intervalo interquartil (percentil 75-percentil 25).

* Teste de Mann-Whitney.

Tabela 3. Comparagao da adequagdo de ingestao caldrica e de micronutrientes nos adolescentes de 15 a 17 anos, estratificada
por presenga da sindrome metabélica. Juiz de Fora, Minas Gerais, 2012.

Variaveis Total
n (%)
Consumo caldrico
Acima da necessidade energética estimada 104 (34,46)
Abaixo da necessidade energética estimada 198 (65,54)
Consumo de célcio
Adequado 34 (11,26)
Inadequado 268 (88,74)
Consumo de vitamina D
Adequado 1(0,63)
Inadequado 159 (99,37)
Fibras
Acima da ingestao adequada 31 (10,26)
Abaixo da ingestao adequada 271 (89,74)

Com SM Sem SM

*
n (%) n (%) P
2 (0,66) 102 (33,80) 0,19
10 (3,31) 188 (62,25)
2 (0,66) 32 (10,60) 0,55
10 (3,32) 258 (85,43)
0 (0,00) 1(0,63) 0,84
6 (3,75) 153 (95,62)
2 (0,66) 29 (9,60) 0,50
10 (3,31) 261 (86,43)

* Teste exato de Fisher.
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A maior propor¢ao foi verificada utilizando a proposta
de De Ferranti et al. [28], seguida de Cook etal. [27] e
da IDF [20]. Para os autores, as maiores prevaléncias
encontradas por De Ferranti podem ser explicadas,
justamente, por seus valores de corte menos rigorosos
para perimetro abdominal, HDL-c e TG [28].

A auséncia de um critério diagnostico estabelecido e
de pontos de corte considerados de risco para o publico
adolescente acarreta ampla variacdo de prevaléncia
entre os estudos [10]. No Brasil, dependendo do
critério adotado ela pode variar de 37% em Goias,
16,6% em Vigosa a 6,7% no Parana ¢ 1,32% em
Vitoria [30,31]. A padronizagdo desses aspectos
facilitaria a detecgdo precoce da SM e permitiria uma
comparag¢do mais eficaz entre pesquisas realizadas em
diferentes localidades.

Observou-se no presente estudo uma diferenga
no percentual de estudantes com SM em escolas
publicas em relagdo aos de escolas privadas, porém
esta nao foi estatisticamente significativa. No estudo
do ERICA, verificou-se uma maior prevaléncia de SM
nos estudantes de escolas publicas, o que pode indicar
uma possivel associagdo do nivel socioecondmico com
a SM [7]. Em Montes Claros, Minas Gerais, Cruz et
al. [32], ao avaliarem 382 estudantes de 10 a 16 anos,
encontraram maior prevaléncia de SM (8,70%) entre
os adolescentes de classe socioecondmica mais baixa.
No entanto, quanto ao estado nutricional, estudos
brasileiros verificaram a existéncia de uma associagao
entre o maior nivel socioecondmico ¢ a presenga de
excesso de peso [33,34].

Com relacdo ao consumo mediano de energia,
macro e micronutrientes, observou-se menor ingestao
de vitamina D entre os adolescentes com SM. Dentre as
fontes alimentares dessa vitamina estdo a gema de ovo,
o figado e a manteiga. Entre os alimentos ricos estio o
salmdo, o atum e o 6leo de figado de bacalhau, porém
esses alimentos ou ndo sdo consumidos em grandes
quantidades, ou ndo fazem parte da alimentagdo do
brasileiro [35]. Dentre os poucos alimentos fonte
que fazem parte do hébito alimentar da populacdo
brasileira esta o leite [22]. Porém, o café da manha,
refei¢do na qual ha maior consumo de produtos lacteos,
¢ considerada a mais omitida pelos adolescentes [36].
Outra fonte importante de vitamina D ¢ a formagao en-
dogena desencadeada pela exposicdo a luz solar [37].

Tanto a ingestao dietética quanto a exposi¢ao solar
interferem na concentragao sérica da forma circulante da
vitamina D, o 25-hidroxicolecalciferol [25 (OH) D] [38].
Nos Estados Unidos, um estudo que investigou o
consumo e os niveis de vitamina D em 145 criangas e
adolescentes de nove a 15 anos encontrou que a maioria
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dos avaliados (83,4%) apresentavam deficiéncia de
vitamina D, sendo que a ingestdo da vitamina teve
relagdo com os seus niveis séricos [39].

Além da ja conhecida importdncia da vitamina
D para a satde 6ssea, o comprometimento no nivel
sérico também tem sido apontado como possivel fator
predisponente a alteracdes metabolicas e doengas
cardiovasculares, como a obesidade e a hipertensao
arterial [40]. Essa ¢ uma possivel explicagdo para o
achado do presente estudo de que os adolescentes com
SM consumiam menos vitamina D do que aqueles
sem SM.

Oliveira et al. [41], avaliando adolescentes brasi-
leiros de 15 a 17 anos, encontraram menor ingestao
de vitamina D entre os individuos com excesso de
peso quando comparados com os eutroficos. Além
disso, foram observados menores niveis séricos de
25 (OH) D entre aqueles com excesso de peso, obe-
sidade abdominal e hipercolesterolemia [41]. Essa
relacdo pode ser justificada pelo deposito de 25 (OH)
D nos adipoécitos, diminuindo sua biodisponibilidade
e desencadeando uma cascata de reagdes hormonais
que resultam em aumento da fome e diminui¢do
do gasto energético [42]. Em adolescentes obesos,
baixas concentragoes de vitamina D também tém sido
associadas com niveis reduzidos de HDL-c [43] e ele-
vados de triglicerideos e do indice homeostatic model
assessment para resisténcia a insulina (HOMA-IR) [44].
Um estudo realizado com 3.577 adolescentes ame-
ricanos com idades entre 12 e 19 anos encontrou maior
chance de hipertensao arterial e SM para os individuos
no menor quartil do nivel sérico de 25 (OH) D, em
compara¢do com o maior quartil, independentemente
da adiposidade corporal [45].

Ressalta-se que mesmo os adolescentes sem SM
apresentavam consumo inadequado de vitamina D,
motivo pelo qual a diferenca significativa que aparece
na Tabela 2 ndo aparece na Tabela 3. Peters et al. [46],
ao avaliarem 136 adolescentes de 16 a 20 anos em S&o
Paulo, observaram que somente 14,9% dos avaliados
alcancaram a recomendacdo didria de ingestdo
adequada da vitamina D. A insuficiéncia sérica foi
observada em 62,1% dos adolescentes avaliados,
prevaléncia considerada alta, uma vez que o Brasil
apresenta clima ensolarado. Os autores atribuiram
a taxa elevada de deficiéncia de vitamina D a baixa
ingestao [40].

Nao foram observadas diferencas significativas
entre os grupos quanto ao percentual de adequagao
do consumo alimentar. Resultado semelhante foi
encontrado entre 100 meninas de 14 a 17 anos, com
e sem SM, avaliadas em Vigosa, Minas Gerais [15].
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Considerando que, por meio da analise quantitativa,
ndo foi possivel identificar diferengas entre os grupos,
como alternativa sugere-se avaliar a qualidade da
dieta buscando marcadores e padrdes de consumo
inadequados entre os individuos, que possam estar
relacionadas ao desenvolvimento da SM [4,47].

O presente estudo teve como limitagdes questdes
relativas aos estudos de consumo, como a dificuldade
em mensurar a exposi¢do, devido a complexidade da
dieta e a subnotificacdo da ingestao alimentar. Além
disso, em razdo do delineamento transversal ndo foi
possivel estabelecer relagdes causais entre a associagao
encontrada relativa ao consumo de vitamina D e a
presenga de SM. Por fim, sugere-se que estudos futuros
investiguem a vitamina D e o seu papel na SM em
adolescentes, analisando ndo somente a ingestdo, mas
também a dosagem sérica da 25 (OH) D.

Concluindo, a prevaléncia de SM observada foi
relevante, considerando-se a faixa etaria em estudo,
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a complexidade e a gravidade da sindrome. Ademais,
foi detectada menor ingestdo de vitamina D entre
os adolescentes com SM. Sugere-se a necessidade
de se estimular o consumo de alimentos fonte
dessa vitamina, ndo somente por sua relacdo com
a saude Ossea, mas também por sua possivel agdo
protetora a alteragdes metabolicas e doengas cardio-
vasculares.
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