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RESUMO

Introducdo: A associacdo entre obesidade central e dislipidemia e resisténcia periférica a

insulina esta descrita em adultos e comeca a ser identificada na infancia e adolescéncia.

Objetivo: Avaliar a associacdo entre a circunferéncia da cintura e dislipidemia e indice

HOMA em criangas com excesso de peso.

Metodos: Na primeira consulta de criancas e adolescentes com excesso de peso (IMC >
percentil 85) em um ambulatério de referéncia, foi avaliada a presenca de obesidade central
(circunferéncia da cintura >percentil 90), perfil lipidico, glicose, insulina e indice HOMA.
Foram aplicados os testes t-Student, Mann-Whitney e de qui-quadrado, com a finalidade de
comparar dislipidemia e resisténcia periférica a insulina entre 0s grupos com e sem obesidade
central. O projeto foi aprovado quanto aos aspectos éticos e metodoldgicos pelo Comité de

Etica em Pesquisa da instituicao.

Resultados: Analisou-se informacGes referentes a primeira consulta e ao primeiro exame de
378 criancas, 51,6% do sexo masculino e 91,5% obesas. O percentual de obesidade central
entre os estudados foi de 82,5%. ldentificou-se que criancas com maior circunferéncia da
cintura apresentaram maior alteracdo em niveis de HDL (70,5% vs 50,0%; p=0,001), TGC
(26,6% vs 15,2%; p=0,005), insulina (56,4% vs 37,9%; p=0,012) e HOMA (60,9% vs 43,9%;
p=0,011). Observou-se uma grande prevaléncia de pacientes com alteracdo no indice HOMA,

apontando uma associacao entre a alteracdo no HOMA e excesso de peso.

Conclusdo: Através dos achados, pode-se constatar que a presenca de obesidade central nas
criancas e adolescentes com excesso de peso esteve fortemente associada a presenca de
dislipidemia e de resisténcia periférica a insulina. Os achados enfatizam a importancia de
obtencdo de informacdes sobre a distribuicdo de gordura corporal, circunferéncia da cintura
em particular, nas criancgas e adolescentes com excesso de peso e o desenvolvimento de outros
estudos envolvendo o grupo etario que permitam um maior conhecimento das influéncias da

obesidade central em diversos fatores de risco para doengas cronicas nao transmissiveis.

Descritores: Obesidade, Circunferéncia da Cintura, Dislipidemias, Resisténcia a Insulina,

Criancas/Adolescentes.



ABSTRACT

Background: The association between central obesity and dyslipidemia and peripheral
insulin resistance in adults patients is reported. However, in child and adolescence, papers are

more scarce.

Objective: To evaluate the association between the waist circumference and dyslipidemia and

HOMA index, in children with overweight.

Methods: On the first visit of children and teenagers with overweight (BMI > 85" percentile)
at ambulatory of reference, was evaluated the presence of central obesity (waist circumference
> 90" percentile), blood lipid markers, glucose, insulin and HOMA index. Were applied the t-
Student, Mann-Whitney and chi-square tests, in order to compare dyslipidemia and insulin
resistance between groups with and without central obesity. The project was approved as

ethical and methodological aspects by ethics boards of the institution.

Results: We evaluated 378 children, 51.6% male and 91.5% obese. The central obesity
82.5%. Children with higher waist circumference presented higher alteration in HDL levels
(70.5% vs. 50.0%, p = 0.001), TGC (26.6% vs. 15.2%, p = 0.005), insulin (56.4% vs. 37.9%,
p = 0.012) and HOMA (60.9% vs. 43.9%, p = 0.011). There was high prevalence of patients
with high HOMA index, suggesting an association between increase in HOMA and

overweight.

Conclusion: These findings found an aasociation between central obesity and dyslipidemia
and insulin resistance in overweight children and adolescents . The findings emphasize the
importance of obtaining information about the distribution of body fat, waist circumference,
especially in children and adolescents with overweight, and the development of other studies
involving the age group allowing a greater knowledge of the influence of central obesity in

several risk factors for chronic diseases.

Descriptors: Obesity, Waist Circumference, Dyslipidemia, Insulin Resistance, Child/Child
Labor.
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1 INTRODUCAO

Considerada durante muito tempo como um problema exclusivo de paises com alta
renda, hoje, a obesidade também esta presente em paises em desenvolvimento. Nas Gltimas
décadas, a prevaléncia do excesso de peso na populacdo mundial dobrou. Seu aumento é
igualmente identificado na populacdo infanto-juvenil, tonando-se motivo de preocupacao.
Estima-se que, em 2010, 43 milhdes de criangas maiores de cinco anos de idade em todo o
mundo estavam obesas. Destas, 35 milhdes vivendo em paises em desenvolvimento
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2008-2009, realizada pelo Ministério
da Saude e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), descreveu o aumento
do excesso de peso na populacdo infanto-juvenil brasileira, nas Gltimas trés décadas. Segundo
o POF, em 2009, uma em cada trés criancas brasileiras de cinco a nove anos de idade (33,5%)
estavam com excesso de peso, além de 19,4% das meninas e mogas e 21,5% dos meninos e
rapazes de 10 a 19 anos (BRASIL, 2010). O aumento no consumo de alimentos com alto teor
caldrico e o sedentarismo relacionado as horas de uso de computadores, jogos eletrénicos e
televisao, sdo algumas das causas do aumento de peso infantil (PERGHER et al., 2010).

Com o crescimento da obesidade infantil, as doencas associadas podem ser mais facil
e precocemente identificadas. Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) (2011), a
obesidade infantil esti associada ao risco de desenvolver doencas cardiovasculares (DCV),
resisténcia periférica a insulina (RPI) e diabetes, lesdes musculoesqueléticas, alguns tipos de
canceres, angustia respiratoria e a efeitos psicoldgicos. Criangas com excesso de peso
apresentam maior risco de obesidade e incapacidade na fase adulta e, em decorréncia de
complicagdes, & morte prematura. O desenvolvimento de diabetes, dislipidemia e hipertenséo
arterial associados a obesidade também favorecem o desenvolvimento de DCV (CARNEIRO
et al., 2003).

Quando originada na infancia, a obesidade agrega maior risco de manter-se ou de
agravar com o passar da idade, sendo um importante fator de risco para doencas croénicas nao
transmissiveis na fase adulta (CARVALHO et al., 2007). Tendo em vista que as doencas
cardiovasculares sdo a principal causa de morbimortalidade no Brasil ha mais de trés décadas,
constata-se a necessidade da identificagdo precoce dos fatores de riscos para a realizacdo de
acOes de promocdo e monitoramento da salde em criancas brasileiras. A reducdo desta

morbimortalidade implica em iniciar precocemente o controle da hipertensdo, da



hipercolesterolemia, da obesidade, do sedentarismo, de habitos alimentares inadequados, do
tabagismo e do alto consumo de alcool, em todas as faixas etarias (MOLINA et al., 2010).

O alto custo com internac@es, intervenc@es cirdrgicas e tratamentos para o sistema de
salde também reforca a necessidade da realizacdo de medidas de prevencéo desde a infancia.
Um estudo elaborado para estimar o impacto econdmico que as doengas cardiovasculares
representam, com base na populacdo acima de 35 anos, estimou que as DCV representaram
um gasto de R$ 30,8 bilhGes em 2004, correspondendo a 1,74% do PIB nesse ano. Destes,
11,2 bilhdes (36,4%) representaram o custo para o sistema de saude brasileiro, 2,5 bilhdes
(8,4%) para o seguro social e reembolso por empregadores e 17 bilhdes (55,2%) como
resultado da perda de produtividade (AZAMBUJA et al., 2008).

Conhecer os fatores de riscos para a saude da populacdo, 0s quais muitas vezes
possuem origem na infancia, bem como a magnitude causada pela associacao destes, torna-se
importante na realizagdo de medidas de promocdo e prevencdo da saude. A prevencdo de
maus habitos alimentares e a promoc¢do de um estilo de vida mais saudavel e pré-ativo desde a
infancia pode ser obtida com medidas simples e que podem ser realizadas em nivel de atencédo
primario, como unidades basicas de salde e escolas (MELLO, LUFT, MEYER, 2004).

Neste cenario, o enfermeiro desempenha importante papel nos diferentes ambitos de
sua atuacdo, seja na identificacdo precoce de determinantes de fatores de risco, na educagéo
em saude, estimulo a manutencdo de habitos saudaveis de vida, ou manejo de danos agudos
ou cronicos ja instituidos. A importancia dessa atuacdo pode ser observada no Ambulatério de
Obesidade Infanto-juvenil (AmQ) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no qual
profissionais de diferentes formagfes atuam de forma congruente na prevencao e tratamento
de complicacdes relacionadas a obesidade infantil, orientando uma alimentagdo equilibrada,
habitos de vida saudaveis, estimulando a pratica regular de atividades fisicas e realizando um
tratamento mais intensivo das criangcas que apresentam complicacdes cardiopulmonares,
metabdlicas, ortopédicas ou psicoldgicas associadas. Acompanhar este trabalho despertou
meu interesse em conhecer mais sobre as consequéncias da obesidade infantil e da relacéo
existente entre os fatores de risco associados as doencas crénicas ndo transmissiveis.

Nesta perspectiva, e entendendo que o enfermeiro integra as equipes de salde nos
diferentes niveis de atengdo a salde, e que estd apto a adotar estratégias de prevencéo e de
manejo do excesso de peso infantojuvenil, torna-se necessario a este profissional conhecer o
quanto a presenca de obesidade central estd precocemente associada, ja na infancia, com

desfechos criticos, como a dislipidemia e resisténcia periférica a insulina. Porquanto, a
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questdo norteadora do estudo serd: Existe associacdo entre circunferéncia da cintura e

dislipidemia e indice HOMA em criangas com excesso de peso?
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2 OBJETIVO

O presente estudo visa avaliar a associacdo entre a circunferéncia da cintura e

dislipidemia e indice HOMA em criangas com excesso de peso.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Obesidade na Infancia

A obesidade infantil é considerada uma doenca cronica ndo transmissivel causada,
basicamente, pela maior ingestdo energética de alimentos do que o gasto calorico com as
atividades diérias. No Brasil, tanto a obesidade quanto o excesso de peso infantil podem ser
encontrados em diferentes faixas econdmicas (MELLO, LUFT, MEYER, 2004).

Na medida em que alimentos de alto valor energético, mas baixo valor nutricional
tornam-se mais acessiveis a familias de menor renda, a obesidade comeca a aumentar,
também, nessas familias. De fato, a obesidade j& esta presente em criangas de baixa renda, em
paises em desenvolvimento (MELLO, LUFT, MEYER, 2004). Todavia, atualmente
encontramos em uma mesma regido tanto a desnutricdo infantil, a qual vem diminuindo nos
ultimos anos, quanto o excesso de peso, sendo a relacdo deste com o perfil socioeconémico
cada vez menos definida (REIS, VASCONCELOQOS, OLIVEIRA, 2011).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (2000) existem no mundo 17,6
milhdes de criangas menores de cinco anos com excesso de peso. J& na faixa etéria de seis a
11 anos, o numero de criangas com sobrepeso dobrou nas ultimas quatro décadas. Nos
Estados Unidos, a prevaléncia aumentou 62%, passou de 16,8% para 27,3% e em alguns
paises europeus, o crescimento foi de 10 a 40% nos Gltimos anos.

No Brasil, estudos realizados em diferentes regides confirmam o crescente aumento da
obesidade infantil. Em um estudo transversal conduzido em 2913 escolares de todas as
regides brasileiras, constatou-se uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 15,4% e 7,8%
nos escolares, respectivamente (PELEGRINI et al., 2010). Outra pesquisa nacional realizada
com 3996 criancas de escolas municipais de educacao infantil no municipio de Piracicaba, SP,
revelou que 15,6% das criancas estavam na faixa de risco para obesidade, 4,7% com
sobrepeso e 4,9% com obesidade grave (NASCIMENTO, FERREIRA, MOLINA, 2010).

Sabe-se que a obesidade € prevalente nas diferentes etapas da infancia e adolescéncia
(MELLO, LUFT, MEYER, 2004). Freedman et al. (2011), com o uso de dados do Bogalusa
Heart Study, correlacionaram o indice de Massa Corporal (IMC) da infancia com o da fase
adulta e demonstraram que 77% das criangas com excesso de peso tornaram-se adultos

obesos. Um estudo de coorte realizado no Brasil acompanhou os participantes desde a
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infancia até o inicio da fase adulta. Foram realizadas trés avaliagdes ao longo de 17 anos,
constatando que criangas com IMC elevado em todas as fases do estudo apresentaram, na
idade adulta, maiores prevaléncias de alteracdes de glicose, pressao arterial e lipoproteina de
alta densidade (HDL), comparados ao grupo com IMC normal (FONSECA et al., 2010).

A obesidade na infancia estd fortemente relacionada a obesidade na idade adulta, e
quanto mais tempo o individuo se mantém obeso, maiores e mais precoces sdo as chances das
complicacdes ocorrerem (MELLO, LUFT, MEYER, 2004). Sabe-se que 0 surgimento destas
complicacdes pode sofrer influéncia de fatores genéticos, ambientais, nivel de atividade fisica,
comportamentos sedentérios e sociodemograficos (PELEGRINI et al., 2010).

O aumento do peso em criancas e adolescentes ja& é compreendido como um
importante fator de risco para a manifestacdo de doencas cronicas degenerativas, podendo
trazer consequéncias para a salde na idade adulta. A obesidade esta diretamente associada ao
risco para as doencas cardiovasculares como a hipertensdo e a dislipidemia, estando
associada, dentre outros, ao sedentarismo e a habitos alimentares inadequados (BOZZA et al.,
2009).

As consequéncias da obesidade infantil evidenciam-se em algumas décadas, quando as
doencas crbnicas se manifestam. Contudo, os efeitos deletérios da obesidade infantil tém
apresentado antecipacdo. Os servicos de salde ja prestam atendimento a criancas e
adolescentes com diabetes mellito tipo 2 (DM2), esteatose hepética, problemas ortopédicos,
apnéia do sono, entre outros (PERGHER et al., 2010).

Com isso, percebe-se a importancia de se prevenir a obesidade infantil e de realizar
intervencdes adequadas quando a condicdo ja estiver instalada, como uma adequada
orientacdo alimentar, mudancas de habitos e otimizacdo da atividade fisica. Contudo, no
manejo e prevencdo da obesidade infantil, € importante compreender que as criangas e
adolescentes seguem padrdes paternos e os resultados dependerdo de mudancas de habitos,
disponibilidade dos pais e um entendimento da crianga quanto aos danos da obesidade
(MELLO, LUFT, MEYER, 2004). Esses resultados podem ser obtidos atraves de uma
supervisao da salde realizada por profissionais capacitados, desde o nascimento da crianca, e
pelo apoio geral da familia, educadores e amigos. Contudo, para uma crianga emagrecer exige
um grande investimento emocional, intelectual e fisico e a prevencdo continua sendo o melhor
caminho (MELLO, LUFT, MEYER, 2004).
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3.2 Metodos de Avaliagdo Nutricional na Crianga

Diagnosticar o sobrepeso e a obesidade infantil torna-se fundamental para que atitudes
preventivas sejam tomadas, diminuindo os riscos futuros. Porquanto, o diagnostico do estado
nutricional de criancas e adolescentes deve fazer parte da avaliacdo de rotina em consultas
(MELO, M. E., 2011).

A avaliacdo do estado nutricional objetiva verificar o crescimento e as proporcoes
corporais em um individuo ou em uma comunidade, visando estabelecer acGes de intervengo.
Ao definir métodos para a avaliagdo nutricional, devem-se eleger aqueles que melhor
detectem o problema nutricional que se deseja corrigir, considerando os custos, o nivel de
habilidade pessoal requerido, o tempo necessario para executa-lo, a receptividade da
populacéo e os possiveis riscos (SIGULEM, DEVINCENZI, LESSA, 2000).

A antropometria, técnica utilizada para a avaliacdo das dimensdes fisicas e da
composicdo global do corpo humano, tem sido o método para diagnostico nutricional mais
utilizado e também o proposto pela Organizacdo Mundial da Saude pela sua facilidade, baixo
custo e inocuidade. Contudo, isoladamente ndo identifica deficiéncias especificas como
hipovitaminose A, anemia ferropriva e deficiéncia de calcio, sendo em algumas situagdes
necessario exames complementares (SIGULEM, DEVINCENZI, LESSA, 2000).

Como referenciais antropométricos para a avaliacdo do crescimento e do estado
nutricional de criancas e adolescentes, eram utilizadas curvas de crescimento, baseadas em
estudos populacionais, lancadas em 1977 pelo Nacional Center for Health Statistics (NCHS) e
em 2000 pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Em 2006, a Organizacao
Mundial da Saude publicou as novas curvas para criancas de 0 a 5 anos de idade. Para
criancas e adolescentes de 5 a 19 anos, a OMS langou, em 2007, uma referéncia com base em
uma reanalise dos dados do NCHS (BRASIL, 2011).

Em 2009, a Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo do Ministério
da Saude brasileiro adotou as curvas desenvolvidas pela OMS, em 2007, como padrdo para
avaliacdo nutricional de criancas (MELO, M. E., 2011). Atualmente, por meio da caderneta da
crianca e do adolescente, é possivel acompanhar, com auxilio destas curvas de crescimento, o
estado nutricional da crianga e do adolescente.

Baseado na histdria da crianca, no exame fisico e em dados antropométricos pode-se
diagnosticar a obesidade infantil. Exames subsididrios podem ser utilizados para obtencdo de

dados mais precisos sobre a composi¢do corporal, para investigacdo de possiveis causas
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secundarias e para diagndstico das repercussdes metabolicas mais comuns da obesidade
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008).

Diversos parametros sdo empregados para diagnosticar uma criangca como obesa ou
com sobrepeso: (1) indice de massa corporal (IMC), obtido por meio da razdo do peso
dividido pela altura ao quadrado, considerando os pontos de corte para sobrepeso e obesidade
0s percentis 85 e 95 ou os escores Z +1 e +2, respectivamente (OGDEN et al., 2002), (2)
medida da dobra cuténea triciptal, sendo os percentis 85 e 95 adotados como pontos de corte
para sobrepeso e obesidade, respectivamente, (3) indice de obesidade (10), obtido por meio da
equacdo: [(peso atual/peso no percentil 50 para sexo e idade)/(estatura atual/estatura no
percentil 50 para sexo e idade) X 100], indicando quanto do peso do paciente estd acima do
peso mediano da populacdo para a sua faixa etaria e considera a obesidade como leve, quando
> 120 a 130%, moderada quando entre 130 a 150% e grave quando excede 150% (MELLO,
LUFT, MEYER, 2004), além da (4) circunferéncia da cintura (CC) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2008), a qual sera abordada com maior énfase no topico a
sequir.

O enfermeiro, por ser um profissional da salde capacitado para acompanhar a crianca
em seu crescimento e desenvolvimento, desde o seu nascimento até a fase adulta, (BRASIL,
1986), sendo um profissional constituinte da equipe multidisciplinar e tendo atuacdo em
niveis de atencdo primaria e escolas, possui papel importante na identificacdo do estado
nutricional infantil, assim como no diagndstico, prevencao e tratamento de sobrepeso e
obesidade. O aconselhamento da crianca e da familia sobre os beneficios de um tratamento
adequado, evitando consequéncias desfavoraveis, bem como o acompanhamento da evolucéao
da crianca e da eficacia do tratamento também sdo papéis do enfermeiro, juntamente com toda
a equipe de saude (FERNANDES, VARGAS, 2007).

3.3 Obesidade Central

A obesidade é compreendida como um importante fator de risco para a manifestacao
de doengas cardiovasculares e comorbidades. Contudo, a distribuicdo da gordura corporal,
pode ser um indicador mais preciso para a identificacdo de tais fatores de risco, tanto para
adultos quanto para criancas (FERNANDEZ et al., 2004).
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A circunferéncia da cintura é um método antropomeétrico de facil aferi¢do, baixo custo
e uma importante ferramenta para a identificacdo de riscos para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e metabolicas em criancas (LUNARDI, PETROSKI, 2008), ja que
detecta a distribuicdo da gordura corporal, estimando a obesidade central (BOZZA et al.,
2009). Apesar de em criangas a medida da gordura visceral intra-abdominal ser mais bem
aferida com exames de imagem como tomografia computadorizada e ressonancia magnética,
a CC é um método viavel para estima-la na populacdo infantil. Tendo em vista a forte
associacdo entre o aumento da gordura visceral, caracterizada pelo aumento da circunferéncia
abdominal, com o desenvolvimento de DM2, hipertenséo e dislipidemia, a afericdo da CC
mostra-se de grande utilidade clinica ja na infancia (PERGHER et al., 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (2000) recomenda que a medida da circunferéncia
da cintura seja obtida utilizando-se uma fita métrica. Esta deve ser posicionada no ponto
médio entre a crista iliaca e a face externa da uUltima costela. Todavia, as diferencas na
composicdo corporal da populacdo, de acordo com a idade e a raga, e as alteragdes nas
concentracdes de lipoproteinas durante a infancia dificultam a elaboracdo de pontos de corte
universais para a medida da circunferéncia da cintura (LUNARDI, PETROSKI, 2008). Ainda
assim, Freedman et al. (1999), no Bogalusa Heart Study, propuseram parametros, baseados
nos percentis 50 e 90 da CC em criancas, ajustados a raca, sexo e faixa etaria.

Igualmente, Lunardi e Petroski (2008), sugerem a utilizacdo da circunferéncia da
cintura para diagnosticar sobrepeso e obesidade em criangas, tendo em vista a associacao
entre 0os maiores percentis de CC a aumento de colesterol total (CT), lipoproteina de baixa
densidade (LDL), triglicerideos (TGC) e insulina. Bozza et al. (2009) também verificaram a
associacdo entre circunferéncia da cintura e dislipidemias em criancas e afirmam que a
circunferéncia da cintura vem sendo reconhecida como preditora de niveis alterados de

lipideos.

3.4 Dislipidemia

Dislipidemias sdo alteragdes metabolicas decorrentes de disturbios no metabolismo
lipidico que repercutem nos niveis séricos das lipoproteinas. Sdo classificadas como
primarias, quando de origem genética, e secundarias, quando causadas por doencas ou pelo

uso de medicamentos. O perfil lipidico pode ser definido por dosagens séricas, apés 12 a 14h
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de jejum, do colesterol total, HDL, triglicerideos e, quando possivel, do LDL (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

A | Diretriz para Prevencdo de Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005) sugere valores de referéncia para
o perfil lipidico de criancas e adolescentes entre 2 e 19 anos de idade. Para o colesterol total
recomenda adotar como desejaveis valores abaixo de 150mg/dl; como limitrofes, valores
entre 150 e 169mg/dl e como aumentados, valores acima de 170mg/dl. Quanto ao HDL,
recomenda como desejavel os valores >45mg/dl e para o LDL e para os triglicerideos,
consideram desejaveis valores <100mg/dl, como limitrofes valores entre 100 e 129mg/dl e
como aumentados valores > 130mg/dl.

Entretanto ha outros pontos de corte sugeridos. A Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2001) publicou na Il Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias e Diretriz de Preve¢do da
Aterosclerose valores de referéncia para o perfil lipidico da populagdo brasileira de 2 a 19
anos, considerando valores desejaveis, limitrofes e alterados diferentes para criancas de 2 a 10

anos e acima de 10 a 19 anos, conforme tabela abaixo.

Tabela 1. Valores de referéncia para os lipideos em criancas e adolescentes com idade

entre 2 e 19 anos.

Lipideo Idade (anos) Valores (mg/dL)
Desejéavel Limitrofe Aumentado
Colesterol Total 2-19 <170 170-199 > 200
LDL 2-19 <170 110-129 > 130
HDL <10 <40 - -
10-19 <35 - -
Triglicerideos <10 <100 - > 100
10-19 <130 - > 130

LDL: Low Density Lipoprotein; HDL: High Density Lipoprotein. Fonte: Adaptado da Il Diretrizes
Brasileiras Sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

As dislipidemias estdo fortemente relacionadas com o desenvolvimento de DCV. A
aterogénese, processo de formagao das placas ateroscleréticas, inicia-se na infancia e pode ser
potencializada ao longo da vida pela obesidade, sedentarismo, alimentacdo inadequada,
hipertensdo arterial, fatores geneéticos, entre outros que caracterizam um grande risco para

doenca cardiovascular aterosclerdtica e outros distdrbios metabdlicos. Seu tratamento,
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portanto, consiste em diminuir tais fatores de risco, prevenindo o surgimento de complicagdes
relacionadas na idade adulta (CARVALHO et al., 2007).

Piores perfis lipidicos na infancia e adolescéncia tém apontado para piores perfis na
idade adulta, especialmente do nivel de colesterol (CARVALHO et al., 2007). Entretanto, a
aterosclerose, quando detectada precocemente, pode ter seu processo desacelerado. Isso
implica em investigacdo, prevencdo e tratamento precoce de dislipidemias e,
consequentemente, na prevencao de doencas cronicas (SCHERR et al., 2007).

A investigacdo laboratorial dos niveis lipidicos € recomendada para criancas e
adolescentes com historia familiar positiva de hiperlipidemia e/ou doenca coronariana de
ocorréncia prematura em pais, irmdos, tios ou avls e para criancas e adolescentes com
obesidade, pancreatite ou xantomatose (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1998).
Contudo, a prevencdo dos fatores de risco para a aterosclerose torna-se importante para a
prevencéo de doencas coronarianas, o que justifica a investigacdo de tais fatores de risco, bem
como a investigacdo da dislipidemia desde a infancia, principalmente em criangas obesas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Estudos vém demonstrando altos niveis plasmaticos de lipideos em criancas e
adolescentes e uma frequente associacdo das dislipidemias com a obesidade, remetendo a
necessidade de prevencdo pediatrica das DCV. O Bogalusa Heart Study avaliou a associacdo
do excesso de peso com o perfil lipidico de criancas e constatou que criangas obesas
apresentavam 2,4 vezes e 7,1 vezes mais chances de ter niveis de colesterol total e
triglicerideos alterados, respectivamente, que criancas eutroficas (FREEDMAN et al., 1999).

Em um estudo nacional que realizou uma pesquisa semelhante com 62 criancas, todas
com excesso ponderal e que ndo possuissem doencas que influenciassem o peso ou o perfil
lipidico, constatou uma prevaléncia de dislipidemia de 66,1%, sendo 59,4% a prevaléncia em
criancas com sobrepeso e 73,3% em criancas obesas (BEZERRA et al., 2011).

Sabe-se que habitos alimentares saudaveis sdo fundamentais para criangas com niveis
lipidicos alterados. Gorduras saturadas, assim como &cidos graxos trans sdo consideradas
aterogénicas e a principal causa do aumento sérico dos niveis de colesterol total e LDL e da
diminuicdo dos niveis de HDL. Entretanto, uma dieta pobre em gorduras saturadas e
colesterol e aceitavel apenas para criangas acima de dois anos, uma vez que a ingestdo de
gorduras durante a lactancia é fundamental para a mielinizacdo do sistema nervoso
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Durante as fases do crescimento e desenvolvimento o perfil lipidico sofre variacGes,

segundo o sexo e a idade. Criancas e adolescentes do sexo feminino possuem niveis séricos de
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lipidios superiores ao sexo masculino. A menarca nas meninas, e a maturagcdo sexual nos
meninos, s&0 momentos importantes no desencadeamento dessas diferencas lipidicas em
ambos 0s sexos, caracterizadas principalmente por niveis superiores de colesterol total, HDL
e LDL em meninas e diminuicao do colesterol total, LDL e HDL em meninos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

3.5 Resisténcia a Insulina (HOMA)

A insulina € um hormoénio produzido pelas células-beta do pancreas, cuja sintese €
ativada pelo aumento dos niveis séricos de glicose e aminoécidos apés as refeicdes. Sua acao
ocorre em Vvarios tecidos periféricos como o figado, musculo esquelético e tecido adiposo e
seus efeitos metabdlicos incluem aumento da captacdo da glicose, principalmente no tecido
muscular e adiposo, aumento da sintese de proteinas, acidos graxos e glicogénio, bloqueio da
gliconeogénese, lipdlise, protedlise, entre outros (SOCIEDADE PORTUGUESA DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO, 2009).

Em condicBes poés-prandiais, 0 musculo e o tecido adiposo sdo 0s principais 6rgaos
responsaveis pela utilizacdo periférica da glicose. Porquanto, a diminuicdo da producdo dos
transportadores de glicose — GLUT 4, os quais sdo responsaveis pela captacdo da mesma, bem
como defeitos na atividade da enzima glicogénio sintetase muscular, do figado, contribuem
para a hiperglicemia pés-prandial. O mesmo pode ocorrer em periodos de jejum, caso a
inibicdo da glicogendlise e gliconeogénese hepéatica for insuficiente (SOCIEDADE
PORTUGUESA DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO, 2009). Nestas
condicBes, 0 aumento da glicose e acidos graxos circulantes contribuem para a resisténcia a
insulina e para a lesdo progressiva das células-beta (WAJCHENBERG, SANTOMAURO,
SANTOS, 1992).

A resisténcia a insulina € um estado patoldgico, no qual as células alvo tém uma
resposta insuficiente aos niveis normais de insulina circulante, o qual pode ocorrer devido a
defeitos na ligacdo da insulina a nivel do receptor de insulina de membrana ou do pos-
receptor. Com carater transitorio ou definitivo, a resisténcia a insulina é uma anormalidade
que pode ocorrer tanto em condigdes fisioldgicas: puberdade, gravidez, menopausa; como em

situacOes patologicas: obesidade, pré-diabetes, diabetes mellito tipo 2, cetoacidose diabética,
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dislipidemia, hipertensdo arterial, sindrome metabdlica (SM), entre outros (SOCIEDADE
PORTUGUESA DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO, 2009).

Para a determinacdo da resisténcia periférica a insulina, podem ser utilizados métodos
diretos e indiretos. Dentre os métodos indiretos destacam-se a insulinemia de jejum, o indice
HOMA (Homeostasis Model Assessment), teste de tolerancia oral a glicose (TTGO), teste de
tolerdncia endovenoso a glicose com amostras frequentes (TTGIV) ou teste do modelo
minimo, e o indice de sensibilidade a insulina QUICKI (Quantitative insulin sensitivity
check). Os métodos diretos sdo o teste de tolerancia a insulina, teste de supressdo de insulina e
técnica do clamp euglicémico hiperinsulinémico, o qual é considerado o “padrdo-ouro” para a
avaliacdo da resisténcia a insulina (GELONEZE, TAMBASCIA, 2006).

As técnicas de maior rigor sdo de execucdo complexa e ndo apropriadas a pratica
clinica. Em contraponto, a dosagem da insulina de jejum tem sido apontada como um método
simples para a avaliagdo da sensibilidade & insulina no organismo como um todo
(GELONEZE, TAMBASCIA, 2006). Descrito por Matthews et al. (1985), o indice HOMA
pode ser obtido de duas maneiras: HOMA = [(insulinemia de jejum (mU/L) X glicemia de
jejum (mmol/L))/22,5] e HOMA = (20 x insulinemia de jejum [mU/L])/(glicemia de jejum
[mmol/L] - 3,5).

Para o diagnostico de resisténcia a insulina, sdo considerados valores de HOMA acima
de 3,43 (CUARTERO et al.,, 2007). Para a insulina, recomenda-se utilizar valores de
referéncia <15 mg/dl e para a glicemia valores < 100mg/dl, valores de referéncia utilizados na
instituicdo onde o presente estudo foi realizado. Contudo, sabe-se que valores de insulina e de
glicemia de jejum podem diferenciar-se de acordo com o sexo e a idade, havendo necessidade
de se estabelecer curvas de referéncia para ambos os valores e sexos, bem como para o indice
HOMA. Sem levar em consideracdo sexo e idade, o emprego de uma referéncia fixa,
estabelecida para adultos, na faixa pediatrica, poderia levar a um subdiagndstico de RPI
(ALMEIDA et al., 2008).

A insulina, dentre diversos outros componentes, pode afetar a regulacdo do
metabolismo lipidico. Pessoas obesas apresentam, frequentemente, resisténcia a acdo da
insulina no tecido e niveis elevados de insulina plasmatica em jejum. Essa condi¢cdo pode
comprometer a regulacdo do metabolismo lipidico, possui papel importante no
desenvolvimento de hipertensdo em individuos obesos, esta associada ao risco de desenvolver
doencas cardiovasculares, além de sinalizar o desenvolvimento do diabetes melito tipo 2
(OLIVEIRA et al., 2004).
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Os é&cidos graxos livres parecem associar-se a obesidade, resisténcia a insulina e
diabetes mellito. Quando em niveis elevados, provocam resisténcia a insulina a nivel hepéatico
e periférico, uma vez que causam a inibicdo da fosforilagdo e do transporte da glicose, a
inibicdo da sintese do glicogénio muscular e estimulam a secrecdo de insulina nos individuos
ndo diabéticos, compensando a resisténcia a insulina que eles proprios mediam. A
hiperinsulinemia também pode ocorrer devido a uma reducdo da captacdo de insulina pelo
figado em resultado a sua exposicdo a niveis elevados de acidos graxos (SOCIEDADE
PORTUGUESA DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO, 2009).

O aumento do depdsito de gordura abdominal também se associa com as alteragdes
metabdlicas, sendo importante verificar a distribuicdo da gordura corporal e a sua relagdo na
etiologia da hiperinsulinemia e dos outros componentes da sindrome metabdlica (SM)
(OLIVEIRA et al., 2004). A associacdo da obesidade visceral com resisténcia a insulina,
hipergliceridemia, aumento da apolipoproteina B, aumento do LDL e diminuicdo do HDL
confere um alto risco de doenca cardiaca isquémica (SOCIEDADE PORTUGUESA DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO, 2009).

A obesidade visceral, a dislipidemia aterogénica, a resisténcia a insulina e a
hipertensdo sdo os componentes envolvidos na chamada sindrome metabdlica. Esta sindrome
define a afeccdo dos individuos que possuem mais chance de desenvolver eventos
cardiovasculares, possivelmente orquestrada pela obesidade central. Na crianga ndo ha uma
definicdo oficial de SM, uma vez que os critérios utilizados em adultos devem ser adaptados,
0 que se torna complicado devido as mdltiplas definicdes propostas por organizacGes e pela
necessidade de adaptar os valores de normalidade de acordo com a faixa etaria (PERGUER et
al., 2010). Contudo alguns autores como Cook et. al., de Ferranti et. al. e Weiss et. al.
desenvolveram critérios para classificar a sindrome metabdlica em criangas e adolescentes
(Tabela 2) (APUD PERGUER et al., 2010).

Tabela 2. Critérios para definicdo da Sindrome Metabdlica em criancas e adolescentes
propostos por Cook et al., de Ferranti et al. e Weiss et al. na presencga de pelo menos trés dos

cinco critérios.

Critérios / Cook et al. De Ferranti et al. Weiss et al.
Componentes

Obesidade central
Pelo menos 3critérios  definida por etnia +
pelo menos 2 critérios

Definicao de adiposidade  cA > percentil 90° CA > percentil 70° Z (IMC) >2

Obrigatério Resisténcia a insulina +
pelo menos 2 critérios
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Tabela 2. Critérios para definicdo da Sindrome Metabolica em criancas e adolescentes
propostos por Cook et al., de Ferranti et al. e Weiss et al. na presenga de pelo menos trés

critérios.
(continuacdo)
Critérios / Cook et al. De Ferranti et al. Weiss et al.
Componentes

Metabolismo glicémico

Dislipidemia

Glicemia de jejum >
110 mg/dI

Triglicerideos > 110
mg/dl ou HDL < 40
mg/dl

Glicemia de jejum >
110 mg/dl
Triglicerideos > 100
mg/dl ou HDL < 45
(homens) ou < 50
(mulheres) mg/dl

Glicemia (TTGO) de

140 a 200 mg/dI
Triglicerideos >

percentil 95° o HDL

< percentil 5°

Hipertensdo Acrterial PA > p 90% PA > p 90% PA > p 95%

CA: Circunferéncia abdominal; IMC: indice de massa corporal; HDL: High Density Lipoprotein; PA:
Pressdo arterial. Fonte: Adaptado de PERGUER et al., 2010.

A dificuldade de avaliacdo da Sindrome Metabdlica em grandes populagdes levou um
grupo de pesquisadores a testar a capacidade de indicadores antropométricos em predizer a
Sindrome Metabdlica, em criangas. Foram testados IMC, CC, relacdo cintura quadril (RCQ),
indice de conicidade e percentual de gordura corporal. A prevaléncia da SM foi encontrada
somente nas criancas obesas, correspondendo a 23% destas. O IMC, a CC e o percentil de
gordura corporal foram considerados preditores da SM e o indice de conicidadade e a RCQ
ndo foram considerados preditores (FERREIRA et al., 2011).

O conhecimento quanto a natureza da resisténcia a insulina, 0 seu impacto na saude e
na doenca, as suas bases bioquimicas e as formas de sua avaliacdo, permitem compreender e
implementar um conjunto de medidas de ordem preventiva, como o0 aumento da atividade
fisica e um a alimentacdo equilibrada, e terapéutica que privilegie e combata esta alteracdo
fisiopatolégica (SOCIEDADE PORTUGUESA DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
METABOLISMO, 2009).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo observacional, analitico, do tipo transversal. Segundo Newman
et al. (2008), em um estudo transversal as medicdes sdo feitas em um uUnico momento, ndo
havendo um periodo de acompanhamento. Neste estudo, podem-se descrever variaveis e
padrées de distribuicdo dentro de uma populacdo através de uma amostra, bem como
examinar associagdes, nas quais as variaveis preditoras e de desfecho sdo definidas com base

nas hipdteses de causa-efeito da investigacao.

4.2 Campo ou Contexto

O presente estudo derivou de uma linha de pesquisa em obesidade infanto-juvenil,
mais especificamente do projeto intitulado “Evolucdo clinica e metabdlica de criancas e
adolescentes obesos submetidos a um programa ambulatorial baseado na mudanca do estilo
de vida”, desenvolvido junto ao Servi¢o de Nutrologia do HCPA, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP-HCPA) sob o niimero 07-258.

4.3 Populacdo e Amostra

Participaram do presente projeto criangas e adolescentes com excesso de peso
atendidas entre janeiro de 2007 e marco de 2012 no Ambulatério de Obesidade Infanto-
juvenil do Servico de Nutrologia Pediatrica do HCPA, que participaram do estudo original,
anteriormente citado. Na ocasido da realizacdo do estudo original, os participantes foram
incluidos na sua primeira consulta ao ambulatdrio de referéncia em obesidade infanto-juvenil.
Foram considerados elegiveis para o estudo criangas e adolescentes com idade entre 2 a 18

anos, que possuissem excesso de peso ou obesidade (IMC > percentil 85 pelas curvas do
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CDC), sem comorbidades cronicas prévias, como doen¢as neuroldgicas, psiquiatricas,
genéticas, entre outras, e que tivesse disponivel as informac6es basicas para o estudo: dados
demogréaficos, antropométricos e laboratoriais, além da assinatura de termo de consentimento

livre e esclarecido pelos responsaveis.

4.4 Coleta dos Dados

Foram analisados dados disponiveis em um banco de dados ja existente. Os dados
demogréficos, clinicos e antropométricos foram aferidos na ocasido da primeira consulta no
Ambulatério de Obesidade, quando foram solicitados os testes laboratoriais para avaliacdo do
perfil lipidico e de resisténcia periférica a insulina. Nesta consulta, foram coletados os dados
de identificacdo dos pacientes, solicitados exames laboratoriais e foi realizada a avaliagdo
antropométrica. A afericdo do peso corporal foi feita em balanca eletrdnica, os pacientes
vestiram apenas um avental, cujo peso foi descontado no final, ficaram descalcos, eretos e
com os bragos estendidos. A altura foi aferida com um estadidmetro, as criangas foram
mantidas em posicdo vertical, com os pés paralelos e calcanhares, ombros e nadegas
encostados na parede, conforme orientacdo da Organizacdo Mundial da Saude (1995). O IMC
foi calculado através da férmula peso em kg/altura em m2 (BARLOW; DIETZ, 1998). A
afericdo da CC foi obtida através de uma fita métrica localizada no ponto médio entre a crista
iliaca e a face externa da Ultima costela (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1995).
Para classificacdo dos pacientes, de acordo com o sexo e idade, foram adotadas, como
referéncia, as curvas de crescimento do CDC do ano de 2000, sendo classificados como
obesos os pacientes com percentil do IMC > 95 (OGDEN et al., 2002). A resisténcia
periférica a insulina foi obtida por meio do indice HOMA, através da férmula: HOMA =
[insulinemia de jejum (mU/L) X glicemia de jejum (mmol/L)/22,5] descrita por Matthews et
al. (1985) e como referéncia foi utilizado o valor de 3,43 (CUARTERO et al., 2007). O perfil
lipidico foi referenciado de acordo com os valores sugeridos pela | Diretriz para Prevencdo de
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005). Os percentis do peso, da altura e do IMC foram calculados por meio
do softwere Anthro Plus. O percentil da CC foi obtido segundo referéncia de Freedman et. al.
(1999).
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4.5 Analise dos Dados

A associacao entre o percentil da circunferéncia da cintura e os valores absolutos dos
marcadores bioquimicos de dislipidemia e do indice HOMA foram avaliadas por meio do
teste t para amostras independentes e teste de Mann-Whitney conforme distribuicdo das
varidveis e sua variancia. Ao se dicotomizar as variaveis relacionadas a dislipidemia e
resisténcia periférica a insulina (glicose, insulina, HOMA), de acordo com os valores de
referéncia dos testes, foi avaliada a associacdo entre os testes laboratoriais e as categorias de
classificacdo da circunferéncia da cintura por meio de teste qui-quadrado. As analises foram

realizadas utilizando-se o programa PASW 18.0.

4.6 Calculo do tamanho amostral

O célculo do tamanho da amostra partiu da analise de dados de um estudo piloto, com
pacientes atendidos no Ambulatério de Obesidade Infanto-juvenil (AmO) do HCPA e foi
realizado no software PEPI. Considerou-se um nivel de significancia de 5%, uma razdo de um
paciente com alteracdo no indice HOMA para cada paciente sem alteracdo, sob frequéncia de
alteracdo da circunferéncia da cintura de 71% em pacientes com HOMA normal e de 91% em
pacientes com alteracdo no HOMA. Desta forma, para obtengdo de poder amostral de 80% foi
estimada a necessidade de inclusdo de 124 pacientes no estudo.

4.7 Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pela Comisséo de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de
Enfermagem (EENF) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ANEXO A). O estudo
original do qual o presente projeto deriva teve seus aspectos metodoldgicos e éticos aprovados
pelo CEP-HCPA sob o numero 07-258 (ANEXO B). Minha inclusdo como participante do
estudo, junto ao CEP competente, foi homologada na data de 03/11/2011 (ANEXO C). Na

ocasido, foi obtido Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos responsaveis pelos



26

participantes e os autores assinaram Termo de Compromisso para a utilizagdo de dados
coletados de prontuarios. O presente projeto analisou dados ja coletados e disponiveis em
base de dados, ndo agregando riscos adicionais aos participantes. Durante a coleta, analise dos

dados e divulgacéo de resultados foi assegurada a privacidade e anonimato dos participantes.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

No periodo avaliado, foram analisadas informacdes referentes a primeira consulta e ao
primeiro exame de 378 criancas com idade entre 2 a 18 anos. Destas, 195 criangas e
adolescentes eram do sexo masculino (51,6%) e 346 (91,5%) eram obesas (IMC > percentil
95) e o restante apresentava sobrepeso. Na data do primeiro exame, a mediana de idade foi de
10,79 anos (IQ = 8,41 — 12,87). Em relacdo a cor da pele, 48 pacientes (12,7%) se
autodeclararam negros, 285 (75,4%) se autodeclararam brancos e 45 (11,9%) se
autodeclararam pardos.

A maioria das criancas e adolescentes incluidos no estudo (54,2%) residem na cidade
de Porto Alegre. Os demais pacientes tinham como procedéncia 0os municipios da regido
metropolitana de Porto Alegre (31%) e o interior do Rio Grande do Sul (14,8%). Na primeira
consulta, 265 criancas (70,1%) vieram acompanhadas pelas mées, 22 (5,8%) pelo pai, 26
(6,9%) pela avo, 11 (2,9%) por ambos os pais e 54 (14,3%) por outros. A proporcao de mées e
pais (n=579) com IMC > 30 foi de 39,3%.

A mediana do percentil de altura foi de 73,8 (1Q = 44,7 — 91,17). O percentil de peso
teve como mediana o valor de 99,0 (1Q = 96,97 — 99,73). A mediana do percentil de IMC foi
de 98,9 (IQ = 97,71 — 99,47). Abaixo segue a tabela referente ao percentil da medida da

cincunferéncia da cintura.

Tabela 3. Classificacédo e distribuicdo do percentil da circunferéncia da cintura das criangas e
adolescentes participantes do estudo.

Percentil  Numero de criancas  Porcentagem

daCC

10-25 1 0,3%

25-50 0 0%

50-75 5 1,3%

75-90 60 15,9%
>90 312 82,5%
Total 378 100%

CC: Circunferéncia da Cintura. Fonte: SPANIOL, R. P., 2012.

Todos os participantes foram categorizados quanto ao percentil da circunferéncia da

cintura: com ou sem obesidade central, percentil da CC>90 ou CC<90, respectivamente. O
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percentual de obesidade central entre os estudados foi de 82,5%. Na tabela 4 sdo apresentadas

a comparacéo entre os valores de CT, HDL, LDL, TGC, glicemia, insulina e HOMA entre os

grupos de pacientes com e sem circunferéncia da cintura aumentada e as propor¢des de

criancas e adolescentes que se encontram dentro dos valores de referéncia para as variaveis

analisadas, conforme os valores propostos pela literatura para a populagdo pediatica.

Tabela 4. Comparacdo do perfil lipidico, glicose, insulina e HOMA entre criancas e

adolescentes com e sem obesidade central (Percentil CC>90). Dados expressos por meio de

médiatdesvio padrdo, mediana (percentil 25 - percentil 75), ou ndmeros absolutos

(proporgéo).
CC>90 CC<90 p
(n=312) (n=66)

Colesterol Total (mg/dl) 160,0+32,6 160,9+28,8 0,88"
Desejavel (<150) 118 (37,8%) 26 (39,4%) 0,801
Limitrofe (150-169) 93 (29,8%) 17 (25,8%)

Aumentado (>170) 101 (32,4%) 23 (34,8%)

HDL (mg/dl) 40,3+8,6 45,2+11,4 <0,000"
HDL - Alterado (<45) 220 (70,5%) 33 (50,0 %) <0,01¢

LDL (mg/dl) 98,2+28,8 98,3+25,2 0,97'
Desejavel (<100) 173(55,4%) 34 (51,5%) 0,78¢
Limitrofe (100-129) 104 (33,3%) 25 (37,9%)

Aumentado (>130) 35 (11,2%) 7 (10,6%)

Triglicerideos (mg/dl) 109,1+51,8 86,8+40,7 0,01°
Desejavel (<100) 164 (52,6%) 49 (74,2%) <0,019
Limitrofe (100-129) 65 (20,8) 7 (10,6%)

Aumentado (>130) 83 (26,6%) 10 (15,2%)

Glicemia (mg/dl) 91,3+9,8 91,1+6,1 0,88"
Glicemia Alterada (>100) 39 (12,5%) 6 (9,1%) 0,441
Insulina (mU/ml) 16,7 (10,7 — 26,2) 13,2 (9,8 - 19,8) 0,02™"
Insulina Alterada (>15) 176 (56,4%) 25 (37,9%) 0,011
HOMA 3,7(2,3-6,0) 3,0(2,2-4,4) 0,02™"
HOMA Alterado (>3,43) 176 (56,4%) 24 (36,4%) <0,019

CC: Circunferéncia da cintura, HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein;
HOMA: Homeostasis Model Assessment. ' teste t para amostras independentes; % teste de qui-

quadrado; ™": teste de Mann-Whitney. Fonte: SPANIOL, R. P., 2012.
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Identificou-se que criangas com maior circunferéncia da cintura apresentaram maior
alteracdo em niveis de HDL (70,5% vs 50,0%; p=0,001), TGC (26,6% vs 15,2%; p=0,005),
insulina (56,4% vs 37,9%; p=0,012) e HOMA (56,4% vs 36,4%; p=0,003).

Quanto ao indice HOMA, observa-se que ha uma grande prevaléncia de pacientes com
resultado considerado alterado (60,9% e 43,9%), tanto no grupo de pacientes com obesidade
central (60,9%), como no grupo sem obesidade central (43,9%), apontando uma associagdo
entre a alteracdo no HOMA e excesso de peso (sobrepeso e obesidade). Essa alteracdo no
HOMA parece estar mais associada aos niveis alterados de insulina que de glicemia,

considerando-se a frequencia de alteragdo em cada um dos componentes do HOMA.
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6 DISCUSSAO

No Brasil, podem-se encontrar trabalhos sobre a prevaléncia de alteracdes lipidicas ou
de resisténcia periférica a insulina na faixa etaria infanto-juvenil. Contudo, ainda sdo escassos
os trabalhos que buscam uma associagdo destes fatores com 0 excesso de peso ou com a
distribuicdo deste, como a obesidade central, nesta mesma faixa etaria. Os resultados
encontrados no presente estudo sdo importantes sinalizadores para o fato de que tanto as
dislipidemias quanto a resisténcia periférica a insulina fazem parte de uma realidade
preocupante em criancas e adolescentes com excesso de peso.

No presente estudo, a associacao entre fatores de risco para doencas cardiovasculares e
metabolicas com a presenca ou nao de obesidade central em criangas com excesso de peso
trouxe resultados alarmantes. Observou-se maiores alteracdes em niveis de HDL colesterol,
TGC, insulina e indice HOMA em criancas e adolescentes com circunferéncia da cintura
aumentada em relacdo a uma circunferéncia mais baixa.

Janssen et al. (2005) analisaram a associacdo entre grupos classificados de acordo com
0 IMC (peso normal, sobrepeso e obesidade) e a CC (alta ou baixa) com fatores de risco para
doenca arterial coronariana, em 2597 criangas e adolescentes com idade entre 5 a 18 anos,
participantes do Bogalusa Heart Study. O estudo encontrou uma maior probabilidade dos
estudantes com sobrepeso e obesidade apresentarem alteracdes em niveis de HDL, TGC e
insulina do que os com peso normal. Os autores trazem também que os grupos de IMC
analisados com CC alta ou baixa néo representaram diferenca significativa nos niveis de LDL
colesterol e glicose entre si, entrando em concordancia com os resultados encontrados no
presente estudo.

Sabe-se que a maior parte das dislipidemias em criancas e adolescentes esta
relacionada a um estilo de vida inadequado. Dessa forma, a manutencdo de um modelo
dietético nutricionalmente adequado, o controle do peso corpoéreo, a pratica de exercicios
fisicos e o abandono ao tabagismo e a ingesta de alcool sdo algumas das orientagdes
relacionadas a mudancas no estilo de vida que ajudam na prevencédo de alteragcdes nos niveis
lipidicos, bem como na formacéo de habitos saudaveis para a vida adulta (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).

Os baixos indices de HDL, tanto no grupo com obesidade central quanto no sem esta
condicdo, foi a principal alterag&o lipidica encontrada. Este resultado € preocupante e merece

atencdo por ser o HDL um fator protetor importante contra o desenvolvimento de doencas
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cronicas ndo transmissiveis, principalmente a aterosclerose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). Estudos nacionais de Bezerra et al. (2011) e Lavrador et al. (2011)
com criangas e adolescentes com sobrepeso e/ou obesidade também apontaram a ocorréncia
de HDL baixo como a dislipidemia mais frequente nesta faixa etaria. No entanto, Bezerra et
al. utilizaram como perfil de referéncia lipidica os valores sugeridos pela Il Diretrizes
Brasileiras de Sobre Dislipidemias a qual considera como desejaveis valores de HDL >40
mg/dL para criancas menores de 10 anos e >35mg/dL para adolescentes de 10 A 19 anos. Em
contraposicdo, no estudo de Ferreira, Oliveira e Franca (2007), o aumento de triglicerideos foi
a dislipidemia mais prevalente nas criancas obesas, e o percentual de alteracdo do HDL foi
inferior ao observada neste estudo.

Frequentemente, a dislipidemia é secundaria a obesidade infantil, existindo uma
associacdo positiva entre incidéncia da obesidade e dislipidemia em criancas e adolescentes
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). De acordo com Santos e Sposito
(2002), a principal dislipidemia associada & obesidade é caracterizada por elevacOes leves e
moderadas dos TGC e pela diminui¢do do HDL, o que corrobora os achados deste estudo.

Em relacdo a resisténcia periférica a insulina, foi encontrada uma grande associagao
entre 0 excesso de peso e a alteracdo no indice HOMA, tendo 53% dos pacientes apresentado
alteracdo neste indice, independente da circunferéncia da cintura. Em estudo nacional de
Lavrador et al. (2011), 37,5% das criancas obesas avaliadas obtiveram alteracdo no indice
HOMA. No entanto, a resisténcia a insulina foi a alteracdo metabolica mais comum do
referido estudo. Em outro estudo realizado em Portugal, com 74 criangas com excesso de
peso, 31% dos pacientes avaliados obtiveram alteracdo no indice HOMA (GAYA et al.,
2008).

Em estudo nacional, Ferreira, Oliveira e Franca (2007) encontraram valores médios
para o indice HOMA (3,2) semelhantes ao do presente estudo entre as criancas obesas
avaliadas. Em estudo de Weiss et al. (2004), realizado com criangas 439 criangas obesas, 31
com sobrepeso e 20 com peso normal, foi encontrado valor de resisténcia a insulina, também
mensurada pelo indice HOMA, maior que o do presente estudo, sendo valores médios de 3,12
para criangas com sobrepeso, 7,05 para moderadamente obesas e 8,69 para criancas
severamente obesas.

Quando analisado em relacdo a presencga ou ndo de obesidade central, observou-se que
0s pacientes com uma maior circunferéncia da cintura tiveram maiores alteragdes no indice
HOMA. Este resultado é preocupante, considerando que a maioria das criancas e adolescentes

com obesidade central avaliados ja possuem resisténcia periférica a insulina e estdo sujeitas as
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suas complicaces ja na infancia/adolescéncia. Em estudo de Gaya et al. (2008), os pacientes
avaliados com valores elevados de HOMA, considerando como referéncia o valor de 3,16,
apresentaram maiores valores de CC, e 16,7% dos pacientes ja estavam classificados como
pré-diabéticos.

Enquanto a secre¢do de insulina estd aumentada na obesidade, a captacdo hepatica e a
eficacia periférica da insulina diminuem. A elevada secrecdo de insulina relaciona-se ao grau
de obesidade, j& a reducdo na depuracdo hepatica e a resisténcia periférica ao hormonio estdo
relacionadas mais comumente a obesidade visceral. Sabe-se que a gordura abdominal possui
uma elevada sensibilidade lipolitica, o que aumenta a liberacdo de &cidos graxos na
circulacdo. O aumento de &cidos graxos livres inibe a depuracdo hepatica da insulina, levando
a hiperinsulinemia e a resisténcia a insulina, além de aumentar a sintese de TGC pelo figado.
A transicdo para o Diabetes Mellito é determinada ndo somente por uma acentuacdo da
resisténcia a insulina, atribuivel ao excesso de peso, ao envelhecimento e ao sedentarismo,
mas também, entre outras causas, pela incapacidade do pancreas em aumentar a secrecdo
insulinica adequadamente em resposta a hiperglicemia (WAJCHENBERG, SANTOMAURO,
SANTOS, 1992).

No presente estudo, encontrou-se um baixo percentual de criangas e adolescentes com
niveis alterados de glicemia de jejum (11,9%) e um alto percentual com niveis aumentados de
insulina (53,2%). No estudo de Lavrador et al. (2011) ndo houve grande diferenca entre 0s
niveis de glicemia e insulina alterados nos adolescentes com excesso de peso estudados
(17,5% e 20%), respectivamente. Em outro estudo nacional com criancas obesas, nenhuma
crianca foi diagnosticada com glicemia de jejum alterada, mas 21,1% das criangas tiveram
indices alterados de insulina (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007).

Segundo Weiss et al., (2004) a hiperglicemia de jejum é muito rara em criangas,
mesmo naquelas acima do peso. Sob esta perspectiva, afirma-se que a insulinemia de jejum
poderia ser utilizada como parametro confiavel e suficiente para avaliar a RPI em criancas,
entretanto, os pontos de corte ainda ndo sao definidos (VALERIO et al., 2006).

Observou-se que a maioria das criangas e adolescentes apresentaram circunferéncia da
cintura aumentada (82,5%), demonstrando a grande associagdo encontrada entre excesso de
peso e obesidade central. Estudo realizado no Chile também encontrou uma grande associacdo
entre excesso de peso e obesidade central (87%), contudo o estudo utiliza a ultrassonografia
para medicdo de obesidade central (REYES et al., 2010). Em outro estudo realizado na
Argentina, que procurou a associacdo existente entre a CC e a resisténcia a insulina e

componentes da sindrome metabdlica em criangas com peso normal, sobrepeso e obesidade,
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identificou que 28, 6% das criangas com sobrepeso e 87% das criangas obesas estavam com
obesidade central, em relacdo & nenhuma crianga com peso normal, considerando como
referéncia o percentil 90 (HIRSCHLER et al., 2005).

N&o somente o elevado percentual de criangas com obesidade central é preocupante,
mas também a relacdo demonstrada entre os valores aumentados da CC com os valores
indesejaveis das diversas varidveis analisadas. Neste sentido, Katzmarzyk et al. (2000)
suportam a hipotese de que a CC pode ser usada efetivamente para a avaliagcdo clinica da
presenca ou ndo de fatores de risco para doenca cardiovascular em criangas e adolescentes.
Esta afirmacdo e ratificada por Freedman et al. (1999) que reconhecem a CC como preditora
relevante de niveis alterados de lipideos, lipoproteinas e apolipoproteinas em individuos
jovens.

Através dos achados do presente estudo, pode-se constatar que a presenca de
obesidade central nas criancas e adolescentes com excesso de peso esteve fortemente
associada a presenca de dislipidemia e de resisténcia periférica a insulina. Na avaliagdo global
da associacdo das variaveis analisadas com o excesso de peso, constatou-se forte associacdo
entre excesso de peso e alteracdo nos niveis de HDL, insulina e indice HOMA.

O percentual destas alteracGes foi considerado alto na populacdo estudada. Contudo,
ndo se pode afirmar que a obesidade estaria associada a um perfil lipidico de maior risco a
salde, mas quando associada a obesidade central, verifica-se que os valores médios tanto do
perfil lipidico quanto da insulina e do indice HOMA tornam-se menos desejaveis.

Estes achados enfatizam a importancia de obtencdo de informagcbes sobre a
distribuicdo de gordura corporal, circunferéncia da cintura em particular, nas criancas e
adolescentes com excesso de peso. A circunferéncia da cintura, que € relativamente facil de
medir, pode ajudar a identificar criancas que possam ter concentracfes adversas de lipidios e
de resisténcia periférica a insulina. Os achados também justificam o desenvolvimento de
outros estudos envolvendo o grupo etario que permitam um maior conhecimento das
influéncias da obesidade central em diversos fatores de risco para doencas crbnicas nédo
transmissiveis.

As inadequacOes detectadas no grupo estudado, relativas as alteracBes de perfil
lipidico, glicémico e insulinémico seérico fazem alertar a necessidade de suas dosagens,
principalmente em criangas com excesso de peso. Independente de associagdo estatistica entre
excesso de peso e circunferéncia da cintura, as alteracbes encontradas também demandam a
investigacdo dos fatores que estdo levando tanto ao excesso de peso quanto a dislipidemia e a

RPI e a implantagdo de medidas urgentes de incentivo a um estilo de vida saudavel,
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principalmente no que diz respeito a pratica de atividade fisica e a hébitos alimentares

saudaveis.
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7 CONCLUSAO

Através dos achados, pode-se constatar que a presenca de obesidade central nas
criancas e adolescentes com excesso de peso esteve fortemente associada a presenca de
dislipidemia e de resisténcia periférica a insulina. Os achados enfatizam a importancia de
obtencdo de informacdes sobre a distribuicdo de gordura corporal, circunferéncia da cintura
em particular, nas criancas e adolescentes com excesso de peso e o desenvolvimento de outros
estudos envolvendo o grupo etario que permitam um maior conhecimento das influéncias da

obesidade central em diversos fatores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis.
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