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Resumo
Introdução: Diante do aumento da prevalência da obesida-
de em crianças, o objetivo do estudo foi comparar crianças 
impúberes com obesidade e obesidade grave em relação aos 
fatores de risco para doenças cardiovasculares e diabetes 
mellitus do tipo 2.
Materiais e Métodos: Foi feito um estudo transversal com 
84 crianças que comparou 52 crianças obesas com 32 obesas 
graves, oriundas do Ambulatório de Pesquisa em Obesidade 
Infantil do Hospital Universitário Pedro Ernesto, quanto às 
médias de circunferência da cintura, glicose, lipídios séricos, 
insulina, homeostasis model assessment for insulin resistance 
(HOMA-IR), pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 
diastólica (PAD), adiponectina e leptina. Compararam-se as 
frequências de acantose nigricans, síndrome metabólica e 
aumento de alterações de cintura, pressão arterial, glicose, 
lipídios séricos e insulina.
Resultados: Houve diferenças estatisticamente significativas 
quando se compararam as médias dos grupos estudados quan-
to à circunferência da cintura, PAS, PAD, insulina e HOMA-IR. 
O mesmo ocorreu em relação às frequências de acantose 
nigricans e alteração de cintura e insulina.
Discussão: Apesar de o estudo ter sido realizado com crianças 
em idade tenra, achados de fatores de risco para doença cardio-
vascular aterosclerótica em ambos os grupos são preocupantes. 
Além disso, a diferença substancial nos resultados desses grupos 
demonstra que a obesidade grave já apresenta consequências 
mais significativas, até mesmo na idade tenra.

Descritores: Criança; Obesidade; Fatores de risco; Diabetes 
mellitus tipo 2; Doenças cardiovasculares.

Abstract

Obesity: Cardiovacular risk factors in childhood

Introduction: Given the increasing prevalence of obesity in 
children, the purpose of this study is to compare prepubescent 
children with obesity and severe obesity concerning risk factors 
for cardiovascular diseases and type 2 diabetes mellitus.
Materials and Methods: A cross-sectional study of 84 children was 
done, comparing 52 obese children with 32 children with severe 
obesity, concerning their average waist circumference, glucose, 
serum lipids, insulin, homeostasis model assessment for insulin 
resistance (HOMA-IR), systolic blood pressure (SBP) and diastolic 
blood pressure (DBP), adiponectin and leptin. The frequencies 
of acanthosis nigricans, metabolic syndrome and altered waist, 
blood pressure, glucose, serum lipids and insulin were compared. 
Results: There was a substantial difference when comparing 
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the averages of the groups concerning the following parame-
ters: waist circumference, SBP, DBP, insulin, and HOMA-IR. A 
substantial difference was also detected in the frequency of 
acanthosis nigricans, alteration of waist and of insulin.
Discussion: Although the study was conducted with children 
at an early age, findings of atherosclerotic cardiovascular 
risk factors in both groups are worrisome. In addition, the 
substantial difference in the results in both groups shows 
that severe obesity has more significant consequences than 
obesity, even at early ages..

Keywords: Child; Obesity; Risk factors; Diabetes mellitus, 
Type 2; Cardiovascular disease.

Resumen

Obesidad: factores de riesgo cardiovascular en la 
infancia

Introducción: Dada la creciente prevalencia de la obesidad en 
niños, el objetivo del estudio fue comparar niños impúberes 
con obesidad y niños con obesidad severa en relación con 
los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y 
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diabetes mellitus tipo 2. 
Materiales y Métodos: Se hizo un estudio transversal con 84 
niños que comparó 52 niños obesos con 32 obesos severos, 
provenientes del Ambulatorio de Investigación en Obesidad 
Infantil del Hospital Universitario Pedro Ernesto, en relación 
con  la circunferencia media de la cintura,  glucosa, lípidos 
séricos, insulina, índice de resistencia a la insulina (homeostasis 
model assessment for insulin resistance/ HOMA-IR), presión 
arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), adi-
ponectina y leptina. Además, se comparó  la frecuencia  de la 
acantosis nigricans, del síndrome metabólico y del aumento 
de las alteraciones de la cintura, de la presión arterial, de la 
glucosa, de los lípidos séricos y de la insulina. 
Resultados: Se observaron diferencias estadísticamente signi-

Introdução

O excesso de peso representa um grave problema 
de saúde pública, afetando tanto países desenvolvidos 
quanto em desenvolvimento. No mundo, a proporção 
de adultos com um índice de massa corporal (IMC) <= 
25 kg/m2 aumentou de 28,8% para 36,9% em homens 
e de 29,8% para 38,0% em mulheres, entre 1980 e 2013.1 
No Brasil, a obesidade, inclusive em crianças, também 
vem se tornando bastante prevalente. A prevalência 
de obesidade em crianças de 5 a 9 anos, por exemplo, 
aumentou de 2,9% para 16,6% no sexo masculino e 
de 1,8% para 11,8% no sexo feminino, no período de 
1974-1975 a 2008-2009.2 Além disso, a obesidade entre 
crianças e adolescentes é, atualmente, um dos princi-
pais problemas de saúde pública, não só por causa da 
maior possibilidade de ter obesidade na idade adulta,3 
mas também por causa do aumento do risco de apare-
cimento, mesmo precoce, dos outros componentes da 
síndrome metabólica.4

A obesidade se associa a outras comorbidades na 
chamada síndrome metabólica (SM). Esta se caracte-
riza, em adultos, pela associação de pelo menos três 
dos seguintes fatores de risco: obesidade abdominal, 
hipertensão arterial sistêmica, hipertrigliceridemia, 
glicemia elevada em jejum e baixos níveis de lipopro-
teína de alta densidade (HDL-colesterol). Tal associação 
é considerada como sendo de risco aumentado para 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e doença cardiovascular 
aterosclerótica.5 Para crianças, já existe uma definição de 
SM. O International Diabetes Federation (IDF) propôs, 
para crianças maiores de 10 anos, uma definição de 
SM baseada na presença de circunferência da cintura 
aumentada mais pelo menos dois elementos dos que 
se seguem: hipertrigliceridemia; HDL-colesterol baixo; 
hipertensão arterial sistêmica; e glicemia de jejum 

ficativas al comparar las medias de los grupos estudiados con 
respecto a la circunferencia de la cintura PAS, PAD, insulina 
y HOMA-IR. Lo mismo ocurrió en relación con la frecuencia 
de la acantosis nigricans y las alteraciones de la cintura y la 
insulina. 
Discusión: A pesar de que el estudio se llevó a cabo con niños 
en  edad temprana, la existencia de  factores de riesgo para  
enfermedad cardiovascular aterosclerótica en ambos grupos es 
preocupante. Además , la diferencia sustancial en los resultados 
de ambos grupos demuestra que la obesidad severa presenta 
consecuencias  más significativas incluso en la edad temprana.

Palabras clave: Niño; Obesidad; Factores de Riesgo; Diabetes 
mellitus tipo 2; Enfermedades cardiovasculares.

alterada ou DM2.5

A fisiopatologia da obesidade envolve desequilí-
brio energético entre ingestão e gasto. Vários fatores 
neuroendócrinos implicam nesse desequilíbrio, como 
as adipocitoquinas, proteínas produzidas pelo tecido 
adiposo. Exemplos dessas adipocitoquinas são a leptina 
e a adiponectina, que estão envolvidas na regulação do 
metabolismo dos carboidratos e gorduras.6

Essa fisiopatologia também envolve a insulina. 
Trata-se de um hormônio com importantes funções 
metabólicas, tais como, promover adequada captação 
periférica de glicose, suprimir a gliconeogênese hepáti-
ca e inibir a produção de lipoproteína de muito baixa 
densidade. A resistência insulínica é definida como a 
ineficiência da insulina plasmática, em concentrações 
normais, para exercer tais funções. Na faixa etária pedi-
átrica, a obesidade parece ser importante gatilho para 
a resistência insulínica, o que torna as crianças obesas 
um grupo de risco, visto que a resistência insulínica tem 
papel fisiopatológico importante na gênese da doença 
cardiovascular aterosclerótica.7 Essa resistência pode ser 
avaliada por meio do índice chamado, homeostasis mo-
del assessment for insulin resistance (HOMA-IR), calcula-
do multiplicando-se a glicemia (mmol/L) pela insulina 
(µUI/mL), ambas em jejum, e dividindo-se por 22,5.8 A 
resistência também pode ser avaliada pela presença de 
acantose nigricans, considerado seu marcador cutâneo.9

Outro ponto preocupante é o crescente aumento 
de obesidade grave entre crianças e adolescentes. A 
obesidade grave afeta entre 4% e 6% de todos os jovens 
nos Estados Unidos.10 Além disso, dados sugerem que, 
em comparação com as crianças com sobrepeso ou 
com obesidade, as crianças com obesidade grave têm 
um perfil de risco cardiometabólico mais adverso e de-
monstraram os primeiros sinais de disfunção vascular e 
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aterosclerose subclínica.11 Além disso, o elevado IMC na 
infância está associado com o aumento do risco de DM2 
e doença cardiovascular na idade adulta, e até mesmo 
morte em idades mais prematuras.12,13 Desse modo, são 
crescentes os questionamentos no âmbito científico 
acerca da necessidade de maior atenção às crianças com 
obesidade grave e sobre o fato de crianças obesas não 
classificadas como graves terem menores riscos.

Diante dessa perspectiva, o objetivo desse trabalho 
foi comparar grupos de crianças impúberes obesas 
com aquelas também impúberes, mas que possuem 
obesidade grave, em relação aos fatores de risco para 
doença cardiovascular aterosclerótica, insulina, leptina 
e adiponectina.

Métodos

Trata-se de um estudo de observação, transversal, 
realizado no Ambulatório de Pesquisa em Obesidade 
Infantil do Hospital Universitário Pedro Ernesto da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, com crianças 
oriundas do Ambulatório de Pediatria Geral do mesmo 
hospital. Foram estudadas crianças com obesidade e 
com obesidade grave, com idades entre 5 e 11 anos, 
impúberes segundo o critério de Tanner.14 A partir 
dos dados obtidos através da avaliação nutricional, 
calculou-se o indicador IMC considerando-se a razão 
peso atual (Kg) e o quadrado da estatura (m2) sendo este 
índice avaliado com o auxílio dos referenciais da Orga-
nização Mundial da Saúde15 e interpretado utilizando os 
pontos de corte preconizados por esta de acordo com 
o gênero e a faixa etária, sendo considerada: eutrofia - 
maior ou igual escore Z -2 e menor que o escore Z +1; 
sobrepeso - maior ou igual escore Z +1 e menor ou igual 
escore Z +2; obesidade - maior que o escore Z +2 e menor 
ou igual ao escore Z +3; e obesidade grave - maior que 
o escore Z +3.15

As crianças eram saudáveis sob outros aspectos, não 
estavam incluídas em qualquer programa para perda 
de peso e foram selecionadas por ordem de admissão 
ao Ambulatório de Pesquisa em Obesidade Infantil do 
Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro. O tamanho amostral utili-
zado foi de 84 crianças, sendo 52 crianças participantes 
do grupo de obesidade e 32 participantes do grupo de 
obesidade grave. Essa amostra foi suficiente para um 
poder estatístico de 80%, com nível de significância 
de 5%, para um erro de 5%, tomando-se como base a 
população de crianças atendidas no ambulatório de pe-
diatria geral.16 As crianças recrutadas para o ambulatório 
de pesquisa foram atendidas com data marcada. O res-

ponsável legal foi informado e esclarecido previamente 
à realização de qualquer procedimento e assinou um 
termo de consentimento livre e esclarecido. Naquela 
data, todas as crianças foram submetidas à avaliação 
clínica completa, segundo um protocolo que incluiu 
avaliação visual de acantose nigricans em pescoço, 
axilas, falanges, cotovelos e joelhos.17

A pesagem foi sem sapatos e com roupas leves, 
em balança da marca Filizola® (Filizola, São Paulo,SP, 
Brasil). As estaturas foram medidas sem sapatos, em 
estadiômetro de parede do tipo Harpenden-Holtain, da 
marca Tonelli® (Tonelli, Criciúma, SC, Brasil). A medida 
da circunferência da cintura foi tomada a uma altura 
logo acima da borda lateral mais alta do ilíaco, ao final 
de uma expiração normal, segundo recomendações da 
Third National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES III) estadunidense,18 com fita antropométrica 
milimetrada, da marca Mabbis®, modelo Gulik (Cardio-
med, Curitiba, PR, Brasil). Além disso, a circunferência 
da cintura foi definida como aumentada, quando a 
medida estava dentro ou acima do percentil 90 para o 
sexo e idade na tabela de NHANES III18 que combina as 
crianças de etnia africana-americana, europeia-america-
na e mexicana-americana. A medida da pressão arterial 
foi tomada no braço direito, com a criança sentada, em 
repouso, com esfignomanômetro da marca Tycos® 
(Welch Allyn Company, Arden, DE, EUA), usando-se 
manguitos de tamanhos adequados. Para definição de 
pressão arterial aumentada, adotou-se o critério reco-
mendado pela I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose 
na Infância e na Adolescência da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia.19

Os pontos de corte adotados para glicemia, coles-
terol, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicerídeos e 
insulina, todos em jejum, foram os recomendados na 
I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e 
na Adolescência da Sociedade Brasileira de Cardiologia: 
glicemia aumentada, valores variando de 100 a 125 
mg/dL; colesterol alterado, valores a partir de 150 mg/
dL, sendo que valores de 150 a 169 são considerados 
limítrofes e maior ou igual a 170, aumentados; LDL-co-
lesterol alterado, valores a partir de 100 mg/dL, sendo 
que valores de 100 a 129 são considerados limítrofes e 
maior ou igual a 130, aumentados; insulina aumentada, 
valores a partir de 15 µIU/mL.19

O índice HOMA-IR foi calculado multiplicando-se 
a glicose de jejum (mmol/L) pela insulina de jejum (µIU/
mL) e dividindo-se por 22,5.8

A classificação empregada para SM foi adaptada 
do IDF para crianças acima de 10 anos – circunferência 



102        revista.hupe.uerj.br

Artigo original

aumentada, e, pelo menos, mais dois dos seguintes 
critérios: glicemia de jejum alterada ou DM2; HDL-co-
lesterol baixo; triglicerídeos altos; hipertensão arterial 
sistêmica.5 Os últimos três critérios seguiram os valores 
mencionados nos parágrafos anteriores.

A coleta de sangue para os exames laboratoriais 
foi feita em um dia próximo, em momento posterior 
à avaliação clínica, após jejum de 12 horas. Os exames 
realizados foram dosagem sérica de glicose, colesterol 
total e HDL-colesterol, triglicerídeos, insulina, leptina 
e adiponectina. Os quatro primeiros foram medidos 
em um analisador Konelab com o kit BT Winer, que 
emprega os seguintes métodos de ensaio: para a glico-
se, o método enzimático GOD-PAP (oxidase); para o 
colesterol, o método enzimático CHOP-POD (estera-
se-oxidase); para as triglicérides, o método enzimático 
GPO-PAP (oxidase); e para o colesterol HDL, o método 
colorimétrico enzimático sem precipitação (Winter-
lab, Rosario, Santa Fe, Argentina). O LDL-colesterol foi 
calculado pela fórmula de Friedwald: LDL-colesterol 
= colesterol total - (HDL-colesterol + triglicérides/5).20

A insulina foi dosada no laboratório de endocrino-
logia do hospital do estudo, no equipamento GAMA 
C12, por meio de um kit que utiliza o método Coat-
-A-Count, um radioimunoensaio fase sólida marcado 
com 125 I (DPC, Los Angeles, CA, EUA). Os coeficientes 
de variação intraensaio e interensaio foram 3,1-9,3% e 
4,9-10,0%, respectivamente.

A leptina e a adiponectina foram dosadas por 
radioimunoensaio, no mesmo laboratório, no equipa-
mento GAMA-C12, com kits que utilizam o método de 
duplo anticorpo PEG (Linco Research, St. Charles, MO, 
EUA), em soro adequadamente armazenado para tal. O 
kit para leptina utiliza leptina humana marcada com 125I 
e um antissoro de leptina humana, e o da adiponectina 
utiliza adiponectina de coelho marcada com 125I e um 
antissoro de coelho para adiponectina multi-espécie. 
Os intra-ensaio e inter-ensaio coeficientes de variação 
foram 3,4-8,3% e 3,0-6,2%, respectivamente.

Os dados coletados foram arquivados em planilhas 
do MS Excel versão 7 (MapInfo Corporation, Troy, NY, 
EUA). As análises estatísticas foram feitas no programa 
Epi Info, versão 7.1.5 (CDC, Atlanta, GA, EUA).

Foram calculadas, para cada grupo, médias e desvios 
padrões das seguintes variáveis contínuas com distri-
buição normal: idade, circunferência da cintura, glicose, 
colesterol, triglicerídeos, HDL-colesterol, LDL-coleste-
rol, insulina, adiponectina e leptina. Para as variáveis 
contínuas de distribuições não normais, foram calcula-
das, para cada grupo, as medianas e desvios padrões das 

seguintes variáveis: HOMA-IR, pressão arterial sistólica 
(PAS) e pressão arterial diastólica (PAD). Para as variáveis 
categóricas, foram calculadas, por grupo, as frequências 
de SM e acantose nigricans. Foram calculadas, também 
por grupo, as frequências de aumento para: pressão 
arterial, circunferência da cintura, glicose e insulina. 
Calcularam-se ainda as frequências de cada grupo de 
alteração para: colesterol, triglicerídeos, HDL-colesterol 
e LDL-colesterol. Foram comparadas as médias das va-
riáveis contínuas entre os grupos de obesos, com obeso 
grave, utilizando ANOVA, seguido de teste de Fisher 
para identificação dos grupos diferentes, com exceção 
da pressão arterial sistólica, para a qual foi utilizado 
na comparação das médias o teste de Kruskal Wallis 
seguido do teste de Mann-Whitney para a identificação 
dos grupos diferentes. Foram comparadas também as 
frequências de acantose nigricans, SM e das classifica-
ções aumento e alteração das variáveis categóricas entre 
os mesmos grupos, utilizando-se o qui-quadrado de 
Pearson, com exceção da hipertensão arterial sistêmica 
e glicose aumentada, os quais foram comparados pelo 
teste exato de Fisher.

Considerou-se significância estatística um valor 
de p menor que 0,05. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, onde está cadastrado sob o número 173-CEP/
HUPE – CAAE; 0020.0.228.000-07.

Resultados

Das 82 crianças que participaram do estudo, 52 
eram obesas graves e 32 eram obesas.

O grupo de obesos constituiu-se de 18 meninas 
(34,62%) e 34 meninos (65,38%), com média de idade de 
97±17 meses. Já o grupo de obesos graves, foi formado 
por 7 meninas (21,88%) e 25 meninos (78,13%), com 
média de idade de 94±20 meses.

Não houve diferença estatisticamente significativa 
em relação às médias de idades e frequências dos gêneros 
ao se comparar os grupos com obesidade e com obesida-
de grave, assim, as comparações entre os grupos foram 
realizadas, sem estratificação por gênero ou idade.

As comparações entre os valores das médias ou 
medianas das variáveis contínuas clínicas e metabólicas 
entre os grupos com obesidade e obesidade grave se 
encontram na tabela 1.

As comparações das frequências de alterações de 
cada variável categórica clínica e metabólica entre os 
grupos estão na tabela 2.
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Tabela 1. Comparações das médias das variáveis contínuas clínicas e metabólicas entre os grupos de crianças obesas e  
obesas graves.

Variáveis Obesos Obesos graves P valor

Participantes(N) 52 (61,9%) 32 (31,1%)

Idade em meses 97±17 94±20 0,56

Sexo

Feminino 18 (72%) 7 (28%) 0,32

Masculino 34 (57,63%) 25 (42,37%) 0,32

Circunferência da cintura (cm)* 71,1±7,66 81,23±9,31 0.00001

Glicose (mg/dL) 86,98±9,06 87,03±8,02 0,98

1PAS (mmHg)* 90 (92,5 – 102,5) 100 (90 - 110) 0,007

2PAD (mmHg)* 57,11±9,41 62,96±11,97 0,01

Colesterol total (mg/dL) 169,75±33,83 167,6±31,98 0,72

3LDL-C (mg/dL) 106,59±31,13 105,78±29,48 0,9

4HDL-C (mg/dL) 43,36±9,29 40,06±8,51 0,1

Triglicerídeos (mg/dL) 97,92±47,05 106,03±48,61 0,45

Insulina (μIU/mL)* 8,78±5,78 11,70±6,26 0,02

5HOMA-IR* 1,89±1,28 2,55±1,48 0,03

Adiponectina (μg/mL) 13,25±5,27 11,89±6,15 0,28

Leptina (ng/mL) 26±15,15 24,45±20,36 0,69
1PAS = pressão arterial sistólica; 2PAD = pressão arterial diastólica; 3LDL–C = LDL- colesterol; 4HDL-C = HDL-colesterol;  
5HOMA-IR = homeostasis model assessment for insulin resistance.
* Médias que apresentam diferença estatística em relação às outras.

Tabela 2. Comparações das frequências de alterações de cada variável categórica clínica e metabólica, entre os grupos de 
crianças obesas e obesas graves.

Variáveis Obesos Obesos graves P valor

Cintura1 28 (53,85%) 52 (100%) < 0,001

Pressão arterial1 0 (0,0%) 3 (9,38%) 0,052

Acantose nigricans2 13 (25%) 20 (62,5%) 0,001

Glicemia3 2 (3,85%) 1 (3,13%) 0,66

Colesterol total3 25 (48,08%) 14 (43,75%) 0,87

HDL-colesterol4 29 (55,7%) 25 (78,13%) 0,06

LDL-colesterol3 8 (15,38%) 7 (21,88%) 0,64

Triglicerídeos3 13 (25%) 10 (31,25%) 0,71

Insulina1 7 (13,46%) 11 (34,38%) 0,004

Síndrome Metabólica2 6 (11,54%) 9 (28,13%) 0,1
1Aumentada.
2Presente.
3Alterado = limítrofe + aumentado.
4Diminuído.
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Discussão

O grupo estudado foi de crianças em idade tenra, 
isso explica o fato de algumas alterações metabólicas 
ainda não estarem tão explícitas. Entretanto, o achado 
de fatores de risco para doença cardiovascular ate-
rosclerótica, como circunferência da cintura aumen-
tada, HDL-colesterol baixo e triglicérides altos, em 
ambos os grupos, é preocupante. Além disso, achados 
como, circunferência da cintura, PAS, PAD, insulina e  
HOMA-IR, se mostram estatisticamente diferentes 
quando se comparam ambos os grupos, mostrando que 
a obesidade grave já demonstra consequências mais 
severas, até mesmo na idade tenra.

Ao comparar as frequências de circunferência da 
cintura aumentada entre os grupos, houve diferenças 
estatísticas e todos os integrantes do grupo de obesos 
graves apresentaram aumento da cintura, assim, esse 
grupo obteve maior frequência. Isso demonstra a im-
portância dessa medida como indicadora de obesidade 
em crianças, conforme já mencionado na literatura.15 

Na comparação das frequências de acantose entre 
os grupos, também houve diferença estatisticamente 
significativa, e pode-se observar uma prevalência supe-
rior no grupo de obesos graves. Isso pode demonstrar 
que crianças com obesidade grave já apresentam uma 
resistência insulínica mais acentuada, já que a acantose 
nigricans é um marcador de tal resistência, mesmo em 
crianças.21 E, de fato, as médias de HOMA-IR e as frequ-
ências de insulina aumentada são maiores nesse grupo, 
o que reforça o achado da resistência insulínica ser mais 
acentuada em obesos graves. É importante destacar que 
essas duas variáveis, média de HOMA-IR e frequência 
de insulina aumentada, também se apresentaram com 
diferença estatisticamente significativa, estando desfa-
voráveis no grupo de obesos graves.

Não houve diferença estatística nas médias de co-
lesterol, LDL-colesterol e triglicerídeos entre os grupos 
estudados. Entretanto, as médias dessas variáveis, em 
ambos os grupos, se situaram acima do ponto de corte 
recomendado para a faixa de normalidade para crianças 
no Brasil.19 Desse modo, apesar de não haver diferença 
entre os grupos, já é possível observar o surgimento 
destes fatores de risco para doenças cardiovasculares 
até mesmo nos obesos não classificados como graves. 
As prevalências de colesterol alterado também foram 
importantes, apesar de não haver diferença estatística 
entre os grupos estudados.

Quanto às médias de HDL-colesterol não houve 
diferença estatística significativa, mas é possível iden-

tificar que essas médias, em ambos os grupos, estão 
abaixo do ponto de corte, para crianças, recomendado 
como normal, no Brasil.19 O mesmo se observa quando 
se compara a prevalência de HDL-colesterol alterado: 
não há diferença estatisticamente significativa, entre 
os grupos estudados, mas existem prevalências elevadas 
em ambos os grupos. Esse fato reforça a preocupação 
em relação à obesidade como fator de risco para atero-
gênese, até mesmo em crianças obesas que não tenham 
a classificação de obesidade grave. Isso porque já foi 
demonstrado na literatura, desde longa data, que a 
fração HDL-colesterol é antiaterogênica.22

Em relação à prevalência da SM, não houve dife-
rença estatística entre os grupos. Por outro lado, pode-se 
observar uma prevalência considerável nos dois grupos. 
É importante ressaltar que muito vem sendo debatido 
em relação a esta variável, uma vez que, na literatura, 
não há um consenso entre os critérios diagnósticos.23 
Uma proposta seria a utilização da resistência insulíni-
ca, representada pelo HOMA-IR, no lugar de glicemia 
de jejum,24 visto que crianças em idade tenra, embora 
apresentem alterações no metabolismo dos carboidra-
tos, como visto nos resultados aqui apresentados, ainda 
não apresentam DM2 nem glicemia de jejum alterada 
em prevalência considerável.

A leptina é um hormônio que tem papel na fisiopa-
tologia da obesidade e SM. Esse hormônio pode contri-
buir para a resistência à insulina e parece ter um efeito 
pró-trombótico, atuando junto com os ácidos graxos 
livres e a insulina para estimular a atividade simpática 
e vasoconstrição.25 Desse modo, a insulina e leptina 
interagem regulando a função vascular, podendo gerar 
consequências na disfunção vascular da SM. Não há um 
consenso na literatura a respeito do ponto de corte em 
crianças. No entanto, um estudo do presente grupo de 
pesquisadores, realizado na mesma população,26 mos-
trou que se for adotado o ponto de corte de 13,4 ng/
ml existe uma sensibilidade e uma especificidade de 
68% e 69%, respectivamente, para a SM. Assim, usando 
esse ponto de corte, observa-se que todas as crianças 
de ambos os grupos estão acima, apesar de não haver 
diferença estaticamente significativa entre tais grupos.

Os valores das concentrações de adiponectina não 
tiveram diferença estatística entre os grupos. Apesar dis-
so, é importante comentar que outros estudos mostram 
que os baixos níveis séricos de adiponectina se corre-
lacionam com a dislipidemia.27 Logo, é possível dizer 
que adiponectina exerce um papel antiaterogênico, 
por meio da sua influência no metabolismo lipídico.

Em relação à hipertensão arterial, não se observou 
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uma diferença estatisticamente significativa, nem uma 
prevalência muito significativa. Isso pode ser explicado 
pela idade tenra, já que são crianças impúberes e com 
poucas alterações metabólicas. Entretanto, se observam 
diferenças estatísticas ao analisar as mediana de PAS 
e médias de PAD, mostrando que ambas estão preco-
cemente mais aumentadas no grupo de obesos grave, 
demonstrando, assim, um maior risco para hipertensão 
arterial nesse grupo. A maior prevalência de insulina 
aumentada no grupo, possivelmente, contribui para 
aquele achado, visto que a insulina aumenta a reabsor-
ção de sódio renal.28

A partir dessa perspectiva, é possível afirmar que os 
resultados do presente estudo mostraram que crianças 
com obesidade grave apresentam algumas alterações 
metabólicas mais intensas em relação a crianças com 
obesidade não grave. Apesar disso, ainda há necessidade 
de mais trabalhos para a melhor identificação e carac-
terização dos distintos comportamentos genéticos, 
fisiopatológicos e os fatores ambientais associados com 
a maior gravidade. Assim, será possível pensar em novas 
abordagens de prevenção e tratamento.
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