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Metabolic syndrome and risk factors
for cardiovascular disease in obese children:
the relationship with insulin resistance (HOMA-IR)

Sindrome metabdlica em criancas obesas e fatores de risco para doencas
cardiovasculares de acordo com a resisténcia a insulina (HOMA-IR)
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Resumo
Objetivo: Verificar a prevaléncia da sindrome metabdlica e
identificar fatores de risco para desenvolvimento de doengas

cardiovasculares de acordo com a resisténcia a insulina.

Métodos: Realizou-se um estudo transversal em 52 criangas obesas.
A amostra foi randomizada apoés avaliagdo do indice de massa corporal
[peso (kg)/estatura (m)?] de 1.550 escolares. A obesidade foi definida
quando esse indice se encontrava acima do percentil 95 da classificagdo
do Centers for Disease Control. O sangue de jejum foi utilizado para
mensurar a glicemia, lipoproteinas de alta densidade, triglicerideos e
insulina. A gordura corporal foi avaliada pela absortometria de raio X de
dupla energia. A pressdo arterial e a resisténcia a insulina foram
mensuradas. A sindrome metabdlica foi definida segundo o critério do
National Cholesterol Education Program, com pontos de corte ajustados
para a idade da amostra.

Resultados: A sindrome metabdlica esteve presente em 17,3% das
criancas avaliadas. A resisténcia a insulina diferiu significativamente
entre o sexo feminino (3,8%2,2; IC95% 2,9-4,8) e o sexo masculino
(2,6+1,3; IC95% 2,1-3,1); p = 0,016. Cerca de 44,2% da amostra
apresentou pelo menos dois fatores de risco, e 15% apresentou
hipertenséo arterial. A hipertrigliceridemia foi encontrada em 50 e 70,8%
dos meninos e meninas, respectivamente. Os niveis de lipoproteinas de
alta densidade abaixo do desejavel foram encontrados somente nas
meninas.

Conclusédo: Criangas obesas apresentaram alta prevaléncia de
sindrome metabdlica. Apresentaram mais fatores de risco aquelas que
obtiveram maiores niveis de resisténcia a insulina. Desta forma, sdo
necessarias medidas intervencionistas com intuito de barrar o ganho de
peso durante a infancia.
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Abstract

Objective: To identify the prevalence of metabolic syndrome and
identify risk factors for the development of cardiovascular diseases and to
investigate their relationship with insulin resistance.

Methods: This was a cross-sectional study of 52 obese children. The
sample was chosen at random after the body mass index [weight
(kg)/stature (m)?] of 1,550 schoolchildren had been calculated. Children
were defined as obese when their BMI was above the 95th percentile of the
Centers for Disease Control classification. Blood samples were taken after
fasting and glycemia, high-density lipoproteins , triglycerides and insulin
were all assayed. Body fat was evaluated using dual energy X-ray
absorptiometry. Arterial blood pressure and insulin resistance were also
measured. Metabolic syndrome was defined according to National
Cholesterol Education Program criteria, with cutoff points adjusted for the
age of the sample.

Results: Metabolic syndrome was detected in 17.3% of the children
investigated. Insulin resistance was significantly different for females
(3.8+2.2; 95%CI 2.9-4.8) and males (2.6+1.3; 95%CI 2.1-3.1);
p =0.016. Around 44.2% of the sample exhibited at least two risk factors,
and 15% exhibited arterial hypertension. Hypertriglyceridemia was
observed in 50 and 70.8% of boys and girls, respectively. Lower than
desirable high-density lipoprotein levels were only observed among the
girls.

Conclusions: Obese children exhibited a high prevalence of
metabolic syndrome. The children with greater insulin resistance
exhibited more risk factors. In the light of these findings intervention
measures are necessary in order to prevent excessive weight gain during
childhood.

J Pediatr (Rio J). 2007,;83(5):21-6: Child, obesity, metabolic
syndrome.
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Introducao

Reaven et al. descreveram a sindrome metabdlica (SM)
explicando aligagdo entre resisténcia a insulina e hipertensao
arterial, dislipidemia, diabetes melito tipo 2 (DMT2) e outras
anomalias metabdlicas associadas com doencgas cardiovas-
culares (DCV), nos dias de hoje, esse problema aparece cada
vez mais nas criangas, principalmente naquelas com excesso
de massa corporal.

Muitos estudos, além de apontarem a obesidade como fa-
tor independente para o desenvolvimento de DCV em popu-
lagOes pediatricas, mostraram também uma forte associagdo
entre SM e varias comorbidades e patologias, como a resis-
téncia a insulina, hiperinsulinemia, hipertensdo arterial, dis-
lipidemias e DMT214,

No Brasil, verifica-se um processo de transigao nutricional
nas ultimas décadas. Comparando-se os dados do Estudo Na-
cional da Despesa Familiar (ENDEF), realizado em 1974
/1975, com os dados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida
(PPV), realizada em 1996/1997, somente nas regides Su-
deste e Nordeste constatou-se aumento na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade de 4,1 para 13,9% em criangas e ado-
lescentes de 6 a 18 anos®. Estudos realizados em algumas
cidades brasileiras mostram que o sobrepeso e a obesidade ja
atingem mais de 20% das criangas e adolescentes, como em
Recife, alcangando 35% dos escolares avaliados®.

Mais recentemente, demonstraram-se indices de sobre-
peso e obesidade ainda mais alarmantes nos EUA e no Brasil,
de 26 e 10% para populagdes rurais e 25 e 19% para popula-
¢Bes urbanas, respectivamente”.

Estudos epidemioldgicos mostraram uma associagao en-
tre o crescimento na incidéncia de doengas crdnicas, como o
DMT2 e as doengas coronarianas, com a diminuigdo do tempo
devidalivre de doencas, a medida que ocorre um aumento do
indice de massa corporal (IMC) concomitantemente com um
estado de hiperinsulinemia da populagdo® 1.

Desta forma, este estudo teve como objetivo verificar a
prevaléncia da SM em criancas obesas de 7 a 11 anos de
idade, além de analisar se um maior estado de resisténcia a
insulina corresponde a presenca de maiores fatores de risco
para desenvolvimento de DCV.

Métodos

Estudo epidemioldgico, de corte transversal, com base
populacional, no qual a amostra inicial foi obtida de forma
randomizada, adotando-se um intervalo de confianga (IC) de
97% para escolas publicas e particulares da cidade satélite de
Taguatinga, Brasilia (DF). As escolas e turmas foram escolhi-
das aleatoriamente, preservando-se a proporcionalidade dos
alunos matriculados em cada seguimento de ensino.

Apds uma triagem em 1.550 criangas de 7 a 10 anos de
idade (958 em 10 escolas publicas e 592 em quatro escolas
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particulares), encontramos 124 (8%) criangas obesas; des-
tas, 74 (7,7%) estudavam em escolas publicas. Apds serem
convidadas a realizar exames complementares, 52 criangas
portadoras de obesidade aceitaram participar do estudo.
Uma vez que poucas criangas das escolas particulares aceita-
ram fazer parte deste estudo, foram excluidas da amostra.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universi-
dade Catdlica de Brasilia e pela Secretaria Regional de Ensino
de Taguatinga. Os pais dos avaliados assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) autorizando a par-
ticipagdo de seus filhos.

Para a triagem inicial, o estadidmetro utilizado para ob-
tencdo da estatura, da marca Seca, apresentava resolugdo de
1mm, e a balanga, da marca Plena, com visor digital, apon-
tava o peso com resolugao de 100g, sendo utilizado o proto-
colo descrito por Marins & Giannichi para essas
mensuracdesi?. O IMC foi calculado através da divisdo do
peso (kg) pelo quadrado da estatura (m), sendo classificadas
como obesas as criangas que se encontravam acima do per-
centil 95, referente a classificagdo proposta pelo Centers for
Disease Control (CDC), conforme recomenda a Organizagao
Mundial da Saude. Para as 52 criangas cujos pais assinaram o
TCLE e que aceitaram participar dos exames complementa-
res, além da repeticdo das mensuragdes de peso e estatura, a
circunferéncia da cintura foi obtida na altura da cicatriz um-
bilical. A pressédo arterial foi aferida por método auscultatorio,
utilizando esfigmomandémetro da marca Premium e adequa-
¢do do tamanho do manguito a circunferéncia braquial, apds
5 minutos de repouso na posigao supina e aproximadamente
25 minutos apds a primeira afericdo. A pressdo arterial foi
considerada a média entre as duas medidas. Foram conside-
radas hipertensas as criangas que apresentaram pressao ar-
terial acima do percentil 95 de acordo com a idade, sexo e
estatura. Registraram-se as pressoes sistolica (PAS) e dias-
tolica (PAD) correspondentes as fases I e V dos sons de Koro-
tkoff.

A idade cronoldgica das criangas foi determinada em
forma centesimal, utilizando a data de nascimento e o dia da
coleta para a formagdo dos grupos etarios.

A gordura corporal foi mensurada pela absortometria de
raio X de dupla energia (DXA). Solicitou-se aos voluntarios
que retirassem quaisquer objetos de metal que estivessem
portando, como aliangas, jdias, cintos, reldgios, entre outros
(devido ao fato de que esses objetos alteram os valores das
variaveis estimadas). Em seguida, o voluntario foi posicio-
nado em decubito dorsal horizontal sobre o aparelho de DXA
para uma analise de corpo inteiro. Foi escolhida a opcdo de
analise pediatrica do aparelho e seguidas todas as recomen-
dagdes estipuladas pelo fabricante. Foi utilizado um aparelho
da marca Lunar, modelo DPX-IQ, software 4.6A. Foram esti-
mados o conteldo mineral ésseo, a quantidade de massa
muscular, a quantidade de massa gorda por segmento e a
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gordura corporal total quantificada em termos relativos (per-
centual de gordura) e absolutos (kg por regido do corpo),
apesar de somente os resultados referentes a gordura corpo-
ral serem utilizados para este estudo. Antes do uso, o apare-
Iho DXA foi devidamente calibrado de acordo com as
recomendagdes do fabricante, e os ajustes daslinhas de corte
foram pré-definidos. As analises foram feitas sempre pelo
mesmo avaliador.

A coleta de sangue foi realizada no Hospital Universitario
da Universidade Catdlica de Brasilia, sendo que, para as ana-
lises bioquimicas, foi respeitado um jejum de 12 horas. A co-
leta foi realizada em tubo a vacuo com gel separador sem
anticoagulante; apods a coleta, o sangue foi centrifugado por
10 minutos a 3.000 rpm para separar o soro dos demais com-
ponentes do sangue, sendo que o soro foi utilizado para as
analises. Para dosagem de colesterol, triglicerideos, lipopro-
teinas de alta densidade (HDL) e glicose, utilizou-se kit enzi-
matico colorimétrico processado no aparelho Autohumalyzer
A5 (Human, 2004). Para dosagem de insulina, foi utilizado o
Automated Chemiluminescence System ACS-180 (Ciba-
Corning Diagnostic Corp., 1995, EUA).

Critérios diagnodsticos

Para diagnoéstico da SM, foi utilizada a definicdo modifi-
cada do National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel |1l (NCEP-ATP III), mesma utilizada pela I
Diretriz Brasileira de Prevengdo e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (I-DBSM, 2004)'3, que consiste na presenca de
pelo menos trés dos seguintes fatores: obesidade (caracteri-
zada pela obesidade abdominal), dislipidemia (altos niveis de
triglicerideos ou baixo nivel de HDL), hipertensdo arterial e
hiperglicemia de jejum; a presenca do DMT2 nao exclui o di-
agnostico da SM. Entretanto, os pontos de cortes foram adap-
tados aidade da populacao estudada: triglicerideos = 110 mg
/dL, HDL < 38 mg/dL e hipertensdo arterial (diastélica ou
sistdlica) > percentil 95 ajustado para idade, estatura e se-
xo'%, A glicemia de jejum foi estabelecida entre 100 e 126 mg
/dL, segundo a American Diabetes Association (ADA, 2005)*°
obesidade foi caracterizada pelo IMC acima do percentil 956,

A resisténcia a insulina foi determinada pelo método da
homeostase glicEmica (HOMA-IR), que é o produto da insu-
lina de jejum (pUI/mL) e da glicemia de jejum (mmol/L) divi-
dido por 22,57,

Analise estatistica

Os dados estdo apresentados como média e desvio pa-
drdo. Para a analise dos dados, foram utilizados a estatistica
descritiva (IC95%) e o teste t para medidas independentes
para comparacgdes entre peso, estatura, IMC e idade centesi-
mal entre os sexos. Utilizaram-se também analise de varian-
cia one way, com post hoc de Scheffé, para comparagdes
entre as médias das criancgas classificadas entre os tercis de
resisténcia a insulina. Para comparar as proporgdes entre a
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prevaléncia dos fatores de risco presentes nas criangas, bem
como os valores absolutos e percentuais de presenga da SM,
foi utilizado o teste do qui-quadrado.Os dados foram analisa-
dos com o programa de analises estatisticas SPSS 11,5 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados

Participaram do estudo 52 criangas classificadas como
obesas (IMC > percentil 95/idade), sendo 28 do sexo mascu-
lino e 24 do sexo feminino. A média de idade dos participantes
foide9,2+1,4 anos entre os meninose 9,3+1,4 anos entre as
meninas. Os resultados das outras variaveis antropométricas
e metabdlicas estdo expostos na Tabela 1.

A insulina diferiu significativamente entre o sexo mascu-
lino e feminino, sendo mais elevada nas meninas (17,8+9,9
pUI/mL, IC95% 13,6-22) do que nos meninos (11,9+5,7 pUI
/mL, 1IC95% 9,7-14,1); [F=6,2:(1); p = 0,011]. A resistén-
cia a insulina, mensurada pelo HOMA-IR, também diferiu
significativamente, e os valores também foram maiores no
sexo feminino (3,8+2,2, IC95% 2,9-4,8) do que no sexo
masculino (2,6+1,3, IC95% 2,1-3,1); [F = 6,2:(1);
p = 0,016]. As demais variaveis ndo diferiram entre meninos
e meninas.

A hipertensdo arterial (sistolica ou diastdlica) esteve pre-
sente em 14,3% dos meninos e 16,7% das meninas. A hiper-
triglicidemia esteve presente em 50 e 70,8% dos meninos e
meninas, respectivamente. Nenhuma crianga do sexo mas-
culino apresentou niveis de HDL abaixo do desejavel; entre-
tanto, 12,5% das meninas apresentaram baixos niveis de
HDL.

Somente 78,6% dos meninos e 45,8% das meninas nao
apresentaram distUrbios nos niveis de insulina de jejum, pois
14,3% dos meninos e 16,7% das meninas se encontram com
pré-hiperinsulinemia (niveis de insulina plasmatica de jejum
> 15uUI/mL) e 7,1% dos meninos e 37,5% das meninas ja se
encontram com hiperinsulinemia (niveis de insulina plasma-
tica de jejum > 20 pUI/mL).

Das 52 criangas avaliadas, 17,3% encaixaram-se no cri-
tério de diagndstico modificado do NCEP e I-DBSM e foram
classificadas como portadoras da SM, sendo 10,7% do sexo
masculino e 25% do sexo feminino.

Nas Tabelas 2 e 3, estdo os valores absolutos e percentu-
ais de criancas portadoras de um, dois, trés e quatro fatores
de risco para desenvolvimento de DCV e de diagndstico da
SM, representados em dados gerais, separados por sexo e
por tercil de resisténcia a insulina mensurado pelo indice de
HOMA-IR.

Discussao

Este estudo em criangas obesas acima do percentil 95 da
classificagdo IMC/idade segundo protocolo do CDC mostrou
que grande parte dessas criangas, além de obesidade, ja
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apresenta pelo menos mais um fator de risco para desenvol-
vimento de DCV. A obesidade por si sé é considerada um fator
de risco independente para o desenvolvimento de DCV® e
um dos critérios de classificagdo para o diagnéstico da SM. Na
Tabela 2, estdo os valores absolutos e percentuais de criangas
portadoras de um, dois, trés e quatro fatores de risco para
desenvolvimento de DCV e de diagndstico da SM. Nenhuma
crianga foi diagnosticada com glicemia de jejum alterada,
pois, segundo Weiss et al., esse distlrbio é muito raro em cri-
angas, mesmo acima do peso'®. A hiperinsulinemia, apesar
de considerada por muitos como fator de risco para
DCV®-11.20.21 ¢ ter sido diagnosticada em 21,2% das criangas
neste estudo, ndo estad presente na Tabela 2, pois ndo faz
parte do critério de classificagdo adotado para diagnédstico da
SM neste estudo.
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O indice de HOMA-IR, que verifica o grau de resisténcia a
insulina por intermédio de equacdo matematica utilizando os
valores de insulina de jejum e glicemia de jejum, foi elevado
tanto nos meninos quanto nas meninas. O HOMA-IR das cri-
ancas avaliadas foi separado em tercis, e verificou-se que,
guanto maior os valores de resisténcia a insulina avaliada
pelo HOMA-IR, maior a presenca dos fatores de risco para o
desenvolvimento de DCV, em concordancia com outros
estudost®1921-24  Contudo, as criancas avaliadas no pri-
meiro tercil de resisténcia a insulina apresentaram menor
quantidade de fatores de risco estatisticamente significativos
do que aquelas avaliadas no Gltimo tercil [x? = 11,188; (1),
p = 0,001] (dados expostos na Tabela 3). Entretanto, os va-
lores médios de HOMA-IR do presente estudo foram superio-
res aos encontrados em um estudo em que se avaliaram

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas, metabdlicas e hemodinamicas da populagdo estudada

Masculino (28) Feminino (24) Total (52)
Idade centesimal (anos) 9,2+1,4 9,3+1,42 9,2+1,4
1C95% 8,7-9,8 1C95% 8,7-9,9 1C95% 8,9-9,6
Peso (kg) 45,6%9,1 49,5+14 47,4+11,7
1C95% 42,1-49,1 1C95% 43,6-55,4 1C95% 44,1-50,6
IMC (kg/m2) 23,5+2,4 24,7+3,9 24,1+£3,2
1C95% 22,6-24,4 1C95% 23,1-26,4 IC95% 23,2-25
Cintura (cm) 76,5+7,7 79,1+9,8 77,7+8,8
1C95% 73,5-79,5 1C95% 74,9-83,2 1C95% 75,3-80,1
PAS (mmHg) 104,7+9,6 108+17 106,1+13,5
1C95% 101-108 1C95% 100-115 1C95% 102-110
PAD (mmHg) 65+91 66*15 65,7+12,3
1C95% 61,4-68,8 1C95% 60-73 1C95% 62-69
DXA (%) 38,4+4,1 42,1+6,3 40,1£5,5

Triglicerideos (mg/dL)

HDL (mg/dL)

Insulina (pUI/mL)

Glicemia (mg/dL)

HOMA-IR

1C95% 36,8-40
112,2+44,5
1C95% 95-129,5
53,2+6,3
1C95% 50,7-55,6
11,9+5,7 *
1C95% 9,7-14,1
87,2%5,6
1C95% 85-89,4
2,6£1,31
1C95% 2,1-3,1

1C95% 39,5-44,8
126+43,2
1C95% 107,7-144,2
49,27,4
1C95% 46-52,3
17,849,9
1C95% 13,6-22
86,5%5,1
1C95% 84,4-88,7
3,842,2
1C95% 2,9-4,8

1C95% 38,6-41,7
118,6+44
1C95% 106,3-130,8
51,37,1
1C95% 48,4-53,3
14,6£8,4
1C95% 12,3-17
86,9%5,3
1C95% 84,4-88,4
3,2£1,9
1C95% 2,6-3,7

DXA = raio X de dupla energia; HDL = lipoproteinas de alta densidade; HOMA-IR = método da homeostase glicémica; IC95% = intervalo de
confianga de 95%; IMC = indice de massa corporal; PAD = pressao arterial diastolica; PAS = pressao arterial sistolica.

*p=0,013; 1 p = 0,026.

Tabela 2 - Valores absolutos e percentuais das criancas portadoras de um a quatro fatores de risco cardiovascular e de diagndstico da

sindrome metabdlica

Fatores de risco

2 fatores 3 fatores 4 fatores
Masculino 13 (46,4%) 12 (42,9%) 3(10,7%)
Feminino 11(45,8%) 5(20,8%) 1(4,2%)
Total 20 (38,5%) 23 (44,2%) 8(15,4%) 1(1,9%)

Os fatores de risco cardiovascular sao: obesidade, hipertrigliceridemia, baixos niveis de lipoproteinas de alta densidade, hiperglicemia de

jejum e hipertensao arterial.
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criangas argentinas com peso normal, sobrepeso e obesi-
dade, no qual os maiores valores foram encontrados em cri-
ancas obesas, com média de 2,76'°. O maior valor de
resisténcia a insulina encontrado neste estudo pode ser ex-
plicado por um maior nivel de obesidade encontrado nessas
criangas. Entretanto, outros fatores que nao foram mensura-
dos também podem ter uma forte contribuicdo nesse sis-
tema, como maior tempo de exposicdo a obesidade e
questdes nutricionais.

Contudo, quando comparado com um estudo realizado
nos EUA'®, no qual foram avaliadas 439 criancas obesas, 31
sobrepesadas e 20 com peso normal, foi encontrado valor de
resisténcia a insulina mensurada pelo mesmo método maior
que o do presente estudo, sendo valores médios de 3,12 para
criangas sobrepesadas, 7,05 para moderadamente obesas e
8,69 para criangas severamente obesas. Isso mostra que a
interacao dos fatores (nutricional, tempo de obesidade e
quantidade de gordura corporal) pode ser a causa de uma
maior resisténcia a insulina. Sugerimos a questdo nutricio-
nal, visto que os valores encontrados em criangas obesas no
presente estudo sao similares aos valores encontrados em
criangas estadunidenses classificadas com sobrepeso. A
quantidade de gordura corporal justifica-se pelo motivo de
que as criangas estadunidenses classificadas como mode-
rada e severamente obesas apresentaram percentual de gor-
dura corporal maior do que o do presente estudo.

Entretanto, outro motivo que pode explicar a resisténcia a
insulina em criancas e esta sendo alvo de muitas pesqui-

SaS3,4,9,10,18

€ a maior deposicdo de gordura abdominal, que
provavelmente deve ser maior nessas criangas que apresen-
taram maior quantidade de gordura corporal, pois esse tipo

de gordura tem altas correlagdes com a gordura corporal.

A prevaléncia de criangas portadoras de SM foide 17,3%,
sendo 10,7% entre os meninos e 25% entre as meninas. Es-
ses valores foram similares a outro estudo?>, que analisou es-
colares de uma comunidade rural estadunidense e encontrou
valores de 10% para meninos e 18% para meninasde 7 a 18
anos. Corroborando com nosso estudo, também est&o os re-

Tabela 3 - Valores absolutos e percentuais dos fatores de risco cardio-
vascular e de diagndstico da sindrome metabdlica em crian-
cas obesas classificadas por tercis de resisténcia a insulina

Tercil de Fatores de risco cardiovascular

HOMA-IR 1 fator 2 fatores 3 fatores 4 fatores
Tercil 1 * 10 (58,8%) 7 (41,2%)

Tercil 2 * 8(47,1%) 6 (35,3%) 3(17,6%)

Tercil 3 1 2(11,1%) 10 (55,6%) 5(27,8%) 1(5,6%)

HOMA-IR = método da homeostase glicémica.

Tercil 1 = média de 1,5+0,4, IC95% 1,3-1,7; Tercil 2 = média de 2,7+0,4,
1C95% 2,5-2,9; Tercil 3 = média de 5,2+1,6, IC95% 4,4-6.

*p =0,005; 1 p <0,001.
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sultados encontrados no The Bogalusa Heart Study?®, no qual
17,2% de criangas dos 5 aos 10 anos apresentaram trés ou
mais fatores de risco para DCV.

Os resultados indicam que um fator que deve ser monito-
rado em criancgas obesas ¢é o nivel de resisténcia a insulina,
pois parece que, quanto maior o nivel de resisténcia a insu-
lina, maior a presenga dos fatores de risco cardiovascular,
maior a prevaléncia de SM e, conseqlientemente, maior o
risco de desenvolvimento prematuro de DMT2 e DCV. Além
disso, estudos que verificaram maiores niveis de resisténcia a
insulina apresentaram maiores prevaléncias de SM, quando
comparados com o presente estudo®®-22,

A resisténcia a insulina significa uma diminuigdo na capa-
cidade da insulina em estimular a utilizagdo da glicose, seja
com deficiéncia no receptor de insulina, diminuigdo na con-
centragdo de receptores, falha no mecanismo de trénsito ce-
lular ou defeito em alguns mecanismos pds-receptores
durante sua utilizacdo. Devido a resisténcia a insulina, as cé-
lulas B-pancreaticas aumentam a produgdo e a secrecdo de
insulina como mecanismo compensatorio (hiperinsuline-
mia), enquanto a tolerancia a glicose permanece normal.
Esse estado permanece durante algum tempo, até que se ob-
serva um declinio na secregdo de insulina e, conseqliente-
mente, uma diminuigdo da tolerdncia a glicose>.

A hiperinsulinemia é considerada um fator de risco inde-
pendente para a DCV, ja que tem um papel importante no de-
senvolvimento de outros componentes da SM, como a
dislipidemia, a hipertensao e a hiperuricemia. Bao et al. ava-
liaram, em um estudo longitudinal, os niveis de insulina plas-
matica em criangas de 5 a 9 anos de idade e observaram as
consequéncias dos niveis elevados em relacdo ao perfil lipi-
dico e pressao arterial. Similarmente, o presente estudo en-
controu elevado nivel de insulina plasmatica, acompanhado
de hipertensdo arterial e perfil lipidico desfavoravel nas cri-
ancgas obesas, podendo ser um indicativo de que um estado
de resisténcia a insulina pode estar instalado em algumas cri-
ancas obesas, desencadeando os outros fatores de diagnos-
tico da SM e deixando-as expostas a outros fatores de risco.

Outros estudos descrevem os valores percentuais da pre-
valéncia da SM; entretanto, as comparagdes entre esses es-
tudos se tornam dificeis, pois alguns desenvolvem seus
trabalhos na populagdo em geral, outros utilizam amostras
somente de criangas sobrepesadas e obesas, ou aplicam de-
finicdes e pontos de corte diferentes?2:24:27:28,

Conclusao

Os resultados do presente estudo mostraram que crian-
cas obesas apresentam varios fatores de risco para o desen-
volvimento de DCV e que a SM ja é uma realidade para muitas
criangas, estando presente em 17,3% das criangas obesas.
Isso pode levar ao aparecimento mais precoce de DMT2 e do-
engas aterosclerdticas.
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Pudemos observar também que, quanto maior o nivel de
resisténcia a insulina, maior a quantidade dos fatores de risco
presentes nas criangas obesas e maior a predisposicdo para
desenvolver um diagndstico futuro de SM, DMT2 e DCV.

Este estudo mostrou que varias complicagdes metabdli-
cas estdo presentes em criangas obesas e que sdo necessa-
rias medidas intervencionistas para frear o excesso de peso
durante a infancia.
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