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Fatores de risco para Diabetes Mellitus tipo 2 em criancas e
adolescentes com execesso de peso

Risk factors for type 2 diabetes in children and adolescents
with weight execesso

LUANNA BASTISTA AZEVEDO SANTOS
RESUMO

Objetivo: Investigar a prevaléncia dos fatores de risco para 0 DM2 e sua associacdo com o perfil clinico-
laboratorial de criancas e adolescentes com excesso de peso. Metodologia: Estudo transversal, com abordagem
quantitativa, realizado de abril/2009 a abril/2010 com 201 criancas e adolescentes entre 2 e 18 anos com excesso
de peso. Considerou-se 0s seguintes fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2: hist6ria familiar positiva para
DM2 em parentes de primeiro ou segundo grau; presenca de resisténcia insulinica (RI); acantose nigrans ( AN);
pressdo arterial elevada; dislipidemia; quadro de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) durante a gravidez da
crianca ou adolescente. Os dados foram apresentados através de proporgdes, médias + desvios-padrdo (DP).
Utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson (Fischer n<5), o teste t independente e as analises foram
bicaudais na versdo 17.0 do programa SPSS, com nivel de significancia de 5%. Resultados: A dislipidemia foi o
fator de risco para o DM2 mais frequente. A resisténcia insulinica (RI) foi o fator que mais apresentou
associacdo com a faixa etéria, raga, HDL-c, TG e SM , enquanto o histérico de DM gestacional ndo se
relacionou a nenhuma das varidveis. Conclusdes: A dislipidemia, Rl e AN apresentaram significancia quando
associados com algumas variaveis em estudo. Esses resultados indicam que profissionais de salde estejam mais
atentos na identificacdo dos fatores de risco para o DM2 em criangas e adolescentes com excesso de peso.
Palavras-chave: Fatores de Risco. Diabetes Mellitus. Obesidade.

ABSTRACT

Objective: Investigate the prevalence of risk factors for T2DM and its association with clinical and laboratory
profiles of overweight children and adolescents. Methodology: Cross-sectional study with a quantitative
approach, performed from April of 2009 to April 2010 with 201 overweight children and adolescents between 2
and 18 years old. It was considered the following risk factors for type 2 diabetes mellitus: family history of type
2 diabetes in relatives of first or second degree; presence of insulin resistance (IR), acanthosis nigrans (AN), high
blood pressure, dyslipidemia, Gestational diabetes mellitus (GDM) during pregnancy of the child or adolescent.
Data were presented as proportions, means + standard deviations (SD). It was used the chi-square test (Fischer n
<5), the independent t test and analyzes were two-tailed in SPSS version 17.0, with a significance level of 5%.
Results: Dyslipidemia was the most common risk factor for T2DM. Insulin resistance (IR) was the factor that
was mostly associated with age, race, HDL-C, TG and SM, while the history of gestational diabetes was not
related to any of the variables. Conclusions: Dyslipidemia, IR and AN were significant when associated with
some variables studied. These results indicate that health professionals must be more vigilant in identifying risk
factors for T2DM in overweight children and adolescents.

Keywords: Risk Factors. Diabetes Mellitus. Obesity.



1 INTRODUCAO

A prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), como diabetes, esta
aumentando paralelamente ao elevado indice de excesso de peso, associando-se a mudancas
desfavoraveis na dieta e na pratica de atividade fisica ( SCHIMIDT et al., 2011).

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), até recentemente, era considerado como uma
doenca rara na infancia e adolescéncia, entretanto, nas Gltimas décadas, é perceptivel o
aumento de sua incidéncia nessa populacdo, com caracteristicas similares as do adulto
(ADDAMS, LAMMON, 2007). Atualmente, mais de 200 criangas e adolescentes
desenvolvem a doenca a cada dia no mundo (ARMED et al., 2010).

Alguns estudos brasileiros tém demonstrado a presenca de fatores de risco para DM2
em mais de 30% dos adolescentes avaliados (SILVA et al., 2007; VASCONCELOQS, 2008),
tais como: histéria familiar positiva para DM2 em parentes de primeiro ou segundo grau;
grupo étnico de risco; sinais de resisténcia insulinica (RI) ou condicGes associadas (acantose
nigrans, hipertensdo arterial, dislipidemia, sindrome dos ovarios policisticos, ou pequenos
para idade gestacional ao nascer); Historia materna de diabetes ou quadro de Diabetes
Mellitus Gestacional ( DMG) durante a gravidez da crianca (ADA,2009).

Segundo o Consenso da Associacdo Americana de Diabetes (ADA, 2009), criangas e
jovens em risco aumentado para a presenca ou o desenvolvimento de diabetes tipo 2, entre
estes 0s com excesso de peso, devem no contexto dos cuidados de salde submeter-se a
triagem para 0 DM2, ja que a diabetes associa-se a fatores de risco cardiometabdlicos que
tendem a persistir desde a infancia até a idade adulta (VELEZ, ORTEGON, PLATA, 2011).

A deteccdo precoce do risco de desenvolver DM2 torna-se importante para a
prevencdo da doenca e de complicacbes associadas, como retinopatia, nefropatia, doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e vascular periférica, reduzindo o numero de
hospitalizacdes e, consequentemente, melhorando a qualidade de vida da populagédo (MS,
2006). Grandes beneficios para o paciente diabético ou aquele que estd propenso a ser um
futuro portador dessa DCNT surgem com maior facilidade quando varios
fatores de risco sdo abordados globalmente (GAEDE et al.,2008; BUSE et al.,2007).



Desta forma, este estudo objetiva investigar a presenca de indicadores de risco para o
DM2 e sua associacdo com o perfil clinico-laboratorial de criangas e adolescentes com

excesso de peso.

2 REFERENCIAL METODOLOGICO

Estudo transversal, com abordagem quantitativa realizado entre abril/2009 e
abril/2010, como parte de um projeto maior intitulado: “Prevaléncia de fatores de risco
cardiometabolicos entre criangas e adolescentes obesos ou com sobrepeso” aprovado no
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba sob o nimero de processo
n°0040.0.133.000-08 ( ANEXO C).

A amostra foi composta por criancas e adolescentes entre 2 e 18 anos que foram
encaminhados pelas equipes de salde ao Centro de Obesidade Infantil (COI), implantado no
Instituto de Saude Elpidio de Almeida (ISEA), situado em Campina Grande-PB, através da
divulgacédo da pesquisa nas Unidades Basicas de Saude, pela secretaria de saide deste mesmo
municipio. O COI é formado por pesquisadores e equipe multiprofissional, composta por
endocrinologistas, nutricionistas, psicologa, enfermeira, farmacéuticos, assistente social e
preparador fisico.

A populacdo infanto-juvenil do municipio de Campina Grande cadastrada em
dezembro de 2008 no Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) era de 65.890
criancas e adolescentes entre 1 e 19 anos ( BRASIL, 2010). Para célculo do tamanho amostral,
utilizou-se o programa Epi-Info 3.4.3 e foi considerada a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade de 25% e de SM de 42% em criancas e adolescentes brasileiras com esta condicao (
BUFF et al., 2007) perfazendo um total de no minimo 194 criancas e adolescentes a serem
avaliadas, apds acréscimo de 20% de eventuais perdas.

Foram considerados fatores de risco para diabetes mellitus tipo 2, de acordo com a |
Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e Adolescéncia, os seguintes: historia
familiar positiva para DM2 em parentes de primeiro ou segundo grau; presenca de resisténcia
insulinica (RI1) ou condigbes associadas (acantose nigrans, pressao arterial elevada ou
dislipidemia); quadro de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) durante a gravidez da crianga.

Apos o esclarecimento dos objetivos, métodos e condutas a serem seguidos 0s pais ou

responsaveis que concordaram em participar da pesquisa, assinaram o0 Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

No primeiro encontro, foi realizada uma triagem para avaliar se os individuos
encaminhados atendiam aos critérios de inclusdo do estudo, excluindo aqueles que, no
momento da coleta de dados, fossem portadores de alguma doenga cronica como hipertenséo
e diabetes ou que estivessem em uso de medicacdo que interferisse no metabolismo glicidico
ou lipidico, como corticoides e corticosteroides. Do total de 228 pacientes, 26 foram
excluidos devido aos critérios de exclusdo e foi registrado uma perda por nao constar
resultado de exames laboratoriais, perfazendo, no final, um total de 201 individuos avaliados.

Inicialmente foi aplicado um questionario (APENDICE B), que abordava questdes
socioecondmicas, histéria pessoal e familiar; aferidas as medidas antropométricas e
agendados os exames laboratoriais, realizados em até 15 dias ap0s esta entrevista.

Os antecedentes familiares foram avaliados atraves de informacdes referentes a
historia clinica dos parentes de primeiro e segundo grau (pais, irmé&os, avos e tios). Também
foi investigado o antecedente de DM gestacional em que as mées relataram a existéncia ou
ndo de DM durante a gravidez da crianca ou adolescente participante do estudo.

Os dados antropométricos (peso, estatura e circunferéncia abdominal) foram
verificados em duplicata, sendo considerado o valor médio das duas aferi¢cdes. Para obtencédo
do peso utilizou-se uma balanca digital tipo plataforma da marca Welmy® com capacidade
para 150 kg e precisdo de 0,1 kg. A altura foi aferida através de um estadiémetro da marca
Tonelli® com precisdo de 0,1 cm. Durante a aferic&o, o individuo encontrava-se com roupas
leves e foram seguidos os procedimentos preconizados pela OMS ( WHO, 2002).

Para a classificacdo do estado nutricional, calculou-se o indice de massa corpérea
(IMC) conforme as recomendagdes do Centers of Disease Control and Prevention (CDC,
2002), e foram utilizadas as seguintes categorias: sobrepeso (85>IMC<95), obesidade
(percentil 95 >IMC < 97) e obesidade acentuada (IMC > percentil 97) Utilizou-se as curvas
Curva de Crescimento para o sexo feminino, na faixa etaria de 2 a 20 anos ( ANEXO A) e
para o sexo masculino ( ANEXO B).

A circunferéncia abdominal (CA) foi avaliada com fita métrica inelastica da marca
Cardiomed®, com precisdo de 0,1 cm, no ponto médio entre a borda superior da crista iliaca e
0 ultimo rebordo costal, com o paciente em pé, sem roupa, com 0s bragos posicionados ao
longo do corpo e na fase expiratoria da respiracdo suave. Valores acima ou no percentil 90
foram considerados aumentados, porém com limite méximo de 88 cm para meninas e 102 cm

para 0s meninos ( IDF, 2010).
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A pressdo arterial foi aferida em trés momentos com intervalos de repouso de
aproximadamente 2 minutos, de acordo com o método estabelecido nas V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC, 2006), com esfigmomandmetro de mercdrio da
marca Tycos, usando-se manguitos de tamanhos adequados. A média das duas Ultimas
medidas foi considerada como as pressoes sistolica e diastolica. Considerou-se PA elevada
para PAS e/ou PAD acima ou no percentil 90 (SBC,2010).

A coleta sanguinea foi realizada apo6s jejum de 10 a 12 horas, no Laboratorio de
Andlises Clinicas da Universidade Estadual da Paraiba (LAC/UEPB).

Colesterol total, HDL-c, triglicerideos e glicemia foram avaliados através do método
colorimétrico enzimatico, em equipamento automatico (Modelo BioSystems 310), de acordo
com as recomendac0es do fabricante do kit Labtest®, no LAC/UEPB. O LDL-c foi calculado
através da formula proposta por Friedwald (LDL-C = CT — HDL-C — TG/5), e pelo método
direto para as amostras com triglicerideos acima de 400 mg/dL.O diagnoéstico de dislipidemia
seguiu as recomendacOes da | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na Infancia e
Adolescéncia ( GIULIANO et al., 2005), adaptados para a faixa etaria que considera a
presenca de pelo menos 1 dos seguintes critérios: CT > 170 mg/dL; LDL > 130 mg/dL, HDL-
¢ <45 mg/dL ou TG > 130mg/dL.

A insulina foi mensurada através do método de quimioluminescéncia, em equipamento
automatizado IMMULITE 1000 (SIEMENS®).

Como critério para diagndstico da resisténcia insulinica, foi utilizado o indice HOMA-
IR, descrito por MATTEWS et al (1985) e validado por diversos autores para estudos
epidemioldgicos, que ¢ o produto da insulina de jejum (UUI/mL) e da glicemia de jejum
(mmol/L) dividido por 22,5. Como ponto de corte, utilizou-se HOMA-IR > 25
(MADEIRA,2008).

O diagnostico da SM foi realizado através dos critérios recomendados pela National
Cholesterol Education Program/ Adult Treatment Panel Il (NCPE, 2002) adaptados para
faixa etéria que considera a presenca de pelo menos 3 dos seguintes itens: CA acima ou no
percentil 90 para sexo, idade e raga; Triglicerideos > 130 mg/dL e/ou HDL-c < 45 mg/dL,
glicemia de jejum >100mg/dL, presséo sistolica e/ou diastolica acima do percentil 90 para o
sexo, estatura e idade.

Outro indicativo para identificacdo precoce da DM é a presenca de Acantose Nigrians
(AN) que é caracterizada por dermatose aveludada, papilomatosa, marrom escura com placas
hiperqueratéticas (LEE et al., 2005; GHOSH et al, 2008; KONG et al., 2010). Clinicamente,
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em criancas a area mais afetada por AN é o pescogo (93-99%), seguida da &rea axilar (73%)
(KONG et al., 2010). Para a identificacdo dessa dermatose nas criancas e adolescentes com
excesso de peso foi realizado um exame fisico minucioso na regido axilar e cervical,
observando a presencga de manchas escuras na pele, provavel indicativo de AN.

Os dados foram apresentados através de propor¢des, médias e desvios-padrdao (DP). A
comparagdo de cada um dos fatores de risco para DM 2 entre os grupos, divididos de acordo
com o sexo, faixa etaria, raca, estado nutricional, escolaridade materna, renda, circunferéncia
abdominal, perfil lipidico, glicemia, insulinemia, pressdo arterial, sindrome metabdlica e
resisténcia insulinica, foi realizada pelo teste de qui-quadrado de Pearson (Fisher, quando n <
5). Ja para comparacdo de médias utilizou-se o teste t independente.

Todas as analises foram bicaudais realizadas com a versdo 17.0 do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, EUA), e foi considerado o

nivel de significancia de 5%.

3.RESULTADOS

Das 201 criancas e adolescentes avaliadas, 65,2% eram do sexo feminino e 63,2%
ndo-brancos. A média de idade foi 11,1 (+/- 3,8). A faixa etaria mais prevalente foi de
adolescentes com 61,7%, seguida de escolares e pré-escolares. A maioria dos individuos
(84,6%) encontrava-se com o IMC > percentil 97, caracterizando obesidade acentuada.

Na caracterizagdo socioeconémica, 58,8% tinham renda familiar correspondente a, no
méaximo, dois salarios minimos. No que se refere a escolaridade materna, 54,8% haviam
concluido o ensino médio.

Foi diagnosticado dislipidemia em 91,5% da amostra. A distribuicdo de alteracfes
lipidicas encontrada foi: 80,1% de HDL-c baixo, 39,5% de hipercolesterolemia, 36,8% de
hipertrigliceridemia e 14,5% de LDL-c elevado. A presséo arterial esteve elevada em 70,1%
das criancas e adolescentes. A SM foi diagnosticada em 65,8% dos participantes.

Dos fatores de risco para 0 DM2, a dislipidemia foi a mais prevalente e o historico de

DMG foi encontrada em apenas 3% da amostra (Figura 1).
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Figura 1 — Prevaléncia de fatores de risco para diabetes tipo 2 em 201 criancas e adolescentes

com excesso de peso. Centro de Obesidade Infantil — ISEA, Campina Grande — PB.

Na tabela 1, observa-se que a RI foi o fator de risco que mais apresentou resultados

significativos, associando-se com a faixa etéria, raca, HDL-c, TG e SM. O histérico de DM

gestacional ndo se associou a nenhuma das variaveis analisadas.
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Tabela 1A — Varidveis sociais, antropométricas e clinico-laboratoriais de acordo com a presenca de fatores de risco para DM 2 (dislipidemia,
HAS, DM gestacional e histérico familiar de DM 2) em 201 criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Centro de Obesidade Infantil,
ISEA, Campina Grande-PB, 2009-2010.

Variaveis Dislipidemia p HAS p DM gestacional p
Sim Néao Sim Né&o Sim Nao
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N(%0)
Sexo 0,182 0,349 0,420
Masculino 67 (95,7) 3(4,3) 52 (74,3) 18 (25,7) 3(4,6) 62(95,4)
Feminino 117 (89,3) 14 (10,7) 89 (67,9) 42(32,1) 3(2,5 119 (97,5)
Faixa Etéaria 0,789 0,996 0,207
Infancia 71(92,2) 6(7,8) 54(70,1) 23(29,9) 4(5,6) 68(94,4)
Adolescéncia 113(91,1) 11(8,9) 87(70,2) 37(29,8) 2(1,7) 113(98,3)
Raca 0,697 0,191 1,000
Branca 67(90,5) 7(9,5) 56(75,7) 18(24,3) 2 (29 68(97,1)
N&ao-Branca 117(92,1) 10(7,9) 85(66,9) 42(33,1) 4(3,4) 113(96,6)
Estado Nutricional 0,731 0,241 0,906
IMC > P97 156 (91,8) 14 (8,2) 122(71,8) 48(28,2) 5(3,1) 154(96,9)
IMC < P97 28 (90,3) 3(9,7) 19(61,3) 12(38,7) 1(3,6) 27(96,4)
Escolaridade 0,091 0,464 0,691
Materna
Ensino fundamental ~ 78(87,6) 11(12,4) 60(67,4) 29(32,6) 2(2,4) 81(97,6)
Ensino médio/ 102(94,4) 6( 5,6) 78(72,2) 30(27,8) 4(4) 96(96)
Superior
Renda 0,470 0,171 0,405
< 2 salarios 102(92,7) 8(7,3) 73(66,4) 37(33,6) 2(2,0) 98(98,0)
>2 salarios 70(89,7) 8(10,3) 59(75,6) 19(24,4) 4(5,3) 72(94,7)
CA 0,160 0,942 0,346
Aumentada 135(93,1) 10(6,9) 102(70,3) 43(29,7) 3(2,2) 132(97,8)
Normal 46(86,8) 7(13,2) 37(69,8) 16(30,2) 3(6,00 47(94,0)

- Cont.



PAS

PAS > P90
PAS < P90
PAD
PAD > P90
PAD< P90
TG
Alterado
Normal
HDL-c
Alterado
Normal
LDL-c
Alterado
Normal
CT
Alterado
Normal
Glicemia
Alterado
Normal
RI
Presente
Ausente
SM
Presente
Ausente

72(93,5) 5(6,5)
112(90,3)  12(9,7)

121 (92,4) 10 (7,6)

63 (90,0) 7 (10)
Né&o se aplica

N&o se aplica

Né&o se aplica

N&o se aplica

2(100) 0(0)
182(91,5)  17(8,5)

78(94) 5(6)
105(89,7)  12(10,3)

131(100)  0(0)
51(75) 17( 25)

0,430

0,566

1,000

0,290

0,000

N&o se aplica
N&o se aplica
50(67,6) 24(32,4)
91(71,7) 36(28,3)
113(70,2)  48(29,8)
28(70) 12(30)
20(69) 9(31)
121(70,8)  50(29,2)
57(72,2) 22(27,8)
84(69,4)  37(30,6)
2 (100,0) 0(0,0)
139 (69,8) 60(30,2)
60 (72,3) 23(27,7)

80 (68,4) 37 (31,6)

106(80,9)  25(19,1)
34(50) 34(50)

0,541

0,982

0,845

0,679

1,000

0,552

0,000

2 (2,6)
4 (3,6)

5 (4,1)
1(1,6)

0(0)
6(5,1)

3(2)
3(8,6)

0(0)
6(3,8)

3(4)
3(2,7)

0(0,0)
6(3,2)

2(2,6)
4(3,6)

2(1,7)
4(6,3)

74 (97,4)
107(96,4)

118(95,9)
63(98,4)

69(100)
112(94,9)

149(98)
32(91,4)

27(100)
153(96,2)

72(96)
108(97,3)

2 (100,0)
179 (96,8)

75(97,4)
106(96,4)

119(98,3)
60(93,7)

1,000

0,666

0,087

0,080

0,595

0,686

1,000

1,000

0,184
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Tabela 1 B — Variaveis sociais, antropomeétricas e clinico-laboratoriais de acordo com a presenca de fatores de risco para DM 2 ( historico
familiar de DM2, RI e acantose) em 201 criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade. Centro de Obesidade Infantil, ISEA, Campina
Grande-PB, 2009-2010.

Variaveis DM familiar p RI p Acantose p
Sim Nao Sim Néao Sim N&ao
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo 0,118 0,359 0,843
Masculino 42 (60,9) 27 (39,1) 26 (37,1) 44 (62,9) 38 (57,6) 28 (42,4)
Feminino 63 (49,2) 65 (50,8) 1 (1,4) 69 (98,6) 75(59,1) 52 (40,9)
Faixa Etéria 0,008 0,000 0,002
Infancia 32 (41,6) 45 (58,4) 17(22,4) 59(77,6) 33(44,6) 41(55,4)
Adolescéncia 73(60,8) 47 (39,2) 66(53,2) 58(46,8) 80(67,2) 39(32,8)
Raca 0,190 0,006 0,000
Branca 35(47,3) 39 (52,7) 21(28,8) 52(71,2) 23(33,3) 46(66,7)
Nao-Branca 70(56,9) 53(43,1) 62(48,8) 65(51,2) 90(72,6) 34(27,4)
Estado 0,557 0,323 0,066
Nutricional
IMC > P97 91(54,2)77(45,8) 73(43,2) 96(56,8) 100(61,3) 63(38,7)
IMC < P97 14(48,3)15(51,7) 10(32,3)  21(67,7) 13(43,3) 17(56,7)
Escolaridade 0,597 0,177 0,284
Materna
Ensino 50(56,2) 39(43,8) 41(46,6) 47(53,4) 54(62,1) 33(37,9)
fundamental
Ensino médio/ 55(52,4) 50( 47,6) 40(37) 68(63) 56(54,4) 47(45,6)
Superior
Renda 0,779 0,428 0,555
< 2 salarios 56(51,9) 52(48,1) 43(39,1) 67(60,9) 64(61) 41(39)
>2 salarios 41(53,9)35(46,1) 35(44,9)  43(55,1) 43(56,6) 33(43,4)

Cont.



CA
Aumentada
Normal
PAS
PAS > P90
PAS < P90
PAD
PAD > P90
PAD< P90
TG
Alterado
Normal
HDL-c
Alterado
Normal
LDL-c
Alterado
Normal
CT
Alterado
Normal
Glicemia
Alterado
Normal
RI
Presente
Ausente
SM
Presente
Ausente

78 (54,2) 66 (45,8)
26(52,0) 24(48,0)

45(59,2)31(40,8)
60(49,6)61(50,4)

68(52,7)61(47,3)
37(54,4)31(45,6)

41(56,9)31(43,1)
64(51,2)61(48,8)

84(53,5)73(46,5)
21(52,5)19(47,5)

16(55,2)13(44,8)
89(53,3)78(46,7)

41(51,9) 38(48,1)
63(53,8)54(46,2)

1(50,0) 1 (50,0)
104 (53,3) 91 (46,7)

46 (57,5) 34 (42,5)
59 (50,9) 57 (49,1)

69(53,9)59(46,1)
36(53,7)31(46,3)

0,791

0,188

0,820

0,436

0,910

0,851

0,789

1,000

0,360

0,981

64(44,4) 80(55,6)
18(34)  35(66)

37(48,1)  40(51,9)
46(37,4)  77(62,6)

54(41,5) 76(58,5)
29(41,4) 41(58,6)

43(58,1) 31(41,9)
40(31,7)  86(68,3)

73(45,6)  87(54,4)
10(25) 30(75)

10(34,5)  19(65,5)
72(42,4)  98(57,6)

34(43) 45(57)
48(40) 72(60)

2(100)  0(0)
81(40,9) 117(59,1)

N&o se aplica

74(56,5)  57(43,5)
8(11,8) 60(88,2)

0,186

0,137

0,988

0,000

0,018

0,426

0,670

0,171

0,000

83(60,1) 55(39,9)
28(53,8)  24(46,2)

41(55,4) 33(44,6)
72(60,5) 47(39,5)

71(56,8) 54(43,2)
42(61,8) 26(38,2)

43(61,4) 27(38,6)
70(56,9)  53(43,1)

93(60) 62(40)
20(52,6) 18(47,4)
18(66,7) 9(33,3)
94(57) 71(43)
41(54,7) 34(45,3)
72(61) 46(39)

1(50,0) 1 (50,0)
112 (58,6) 79 (41,4)

57(70,4) 24(29,6)
56(50) 56(50)
79(63,7) 45(36,3)

33(49,3)  34(50,7)

18

0,432

0,484

0,504

0,540

0,409

0,343

0,383

1,000

0,005

0,053




Naqueles com acantose nigrans, os valores médios de insulina e HOMA-RI estiveram
mais elevados (p < 0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 - Valores médios de glicemia, insulina, HOMA-RI em 201 criancas e adolescentes
com sobrepeso ou obesidade. Centro de Obesidade Infantil, ISEA, Campina Grande-PB,

2009-2010.

Variaveis Glicemia p Insulina p HOMA-RI p
( mmol/L) (uUI/mL)
Media (DP) Média (DP) Média (DP)

Dislipidemia 0,910 0,120 0,119
Presenca 81,14 (7,528) 12,36 (8,531) 2,50 (1,770)
Auséncia 80,94 (6,609) 9,71 (6,245) 1,96 (1,273)
HAS 0,770 0,746 0,730
Presenca 81,02 (7,595) 12,26 (8,598) 2,48 (1,797)
Auséncia 81,35 (7,118) 11,85 (7,914) 2,40 (1,604)
Historico 0,054 0,606 0,390
familiar de
DM
Sim 82,14 (7,909) 12,29 (8,607) 2,48 (1,797)
Né&o 80,09 (6,851) 11,68 (8,140) 2,40 (1,604)
Historico de
;’e';’lacional 0,679 0,911 0,792
Sim 80,00 (7,376) 11,71 (9,793) 2,275 (1,779)
Né&o 81,34 (7,466) 12,18 (8,320) 2,48 (1,735)
Acantose 0,227 0,000 0,000
Presenca 81,45 (7,176) 14,03 (8,924) 2,85 (1,885)
Auséncia 80,14 (7,592) 9,80 (7,179) 1,96 (1,417)

Total 81,12 (7,439) 12,14 (8,382) 2,46(1,738)




4. DISCUSSAO

O diabetes mellitus representa um consideravel impacto social e econémico para o
individuo e sociedade, especialmente quando mal controlada, sendo a maior parte dos custos
diretos de seu tratamento relacionado as suas complicacdes, que compromete a qualidade de
vida dos individuos, e que muitas vezes, podem ser reduzidas, retardadas ou evitadas
(MCLELLAN et al.,2006) . A realizacdo de estudos para investigar os fatores de risco para
DM 2 na infancia e adolescéncia sdo Uteis na elaboracdo de programas de promocao a salde e
prevencédo de doencas cronico-degenerativas, melhorando as condicGes de vida da populagao.

A dislipidemia foi o fator de risco mais prevalente decorrente das alteragdes
encontradas no perfil lipidico da populacdo estudada, predominando o HDL-c baixo em
80,1%, perfazendo taxa superior a descrita por outros autores que avaliaram criancas e
adolescentes com excesso de peso, que obteve dislipidemia em 66,1% e o ponte de corte
adotado, nestes estudos, seguiu a Il Diretrizes sobre dislipidemias Brasileira ( SBC, 2001) em
que foi considerado alterado o HDL-c<40mg/dl (BEZERRA et al., 2011).

Segundo Almeida et al. (2007), a Rl e 0 DM2 estdo geralmente acompanhados da
diminuicdo do HDL-c e aumento dos TG plasmaticos. Isso decorre de modificacdes da
atividade de algumas enzimas que participam do metabolismo e remodelacdo dessas
lipoproteinas (ALMEIDA et al., 2007). Corroborando com Almeida et al. (2007), esta
pesquisa verificou que o perfil lipidico alterado associou-se a SM e o0s adolescentes
dislipidémicos apresentaram maiores médias de glicemia, insulina e HOMA-RI. Além disso, a
RI esteve associada a hipertrigliceridemia e ao HDL-c baixo.

Assim, a dislipidemia, entendida como fator de risco independente e associado ao
diabetes mellitus, ou ainda como um dos componentes da sindrome metabdlica, requer
medidas terapéuticas racionais e efetivas que reduzam o desenvolvimento acelerado da
doenca cardiovascular e de seu impacto sobre os indicadores de saide (ALMEIDA et al.,
2007).

A PA elevada também se mostrou um importante fator de risco com prevaléncia
superior (70,1%) a encontrada por Silva et al. (2007) (15,3%), ao avaliar 720 adolescentes de
escolas publicas de Fortaleza-CE. Vale ressaltar que, diferentemente desta pesquisa, apenas
12,3% da amostra de Silva et al. (2007) era composta por participantes com excesso de peso.

A prevaléncia de PA alterada é preocupante, ja que a hipertensdo arterial sistémica

(HAS) e o DM sdo doencas que apresentam varios aspectos em comum. Em ambas,
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identifica-se a presenca de resisténcia insulinica, resisténcia vascular periférica aumentada e
disfuncdo endotelial. A possibilidade de associacdo das duas doencas é da ordem de 50%, o
que justifica a abordagem conjunta da HAS e do DM (MS, 2001).

No que concerne ao metabolismo glicidico, a hiperglicemia apresentou baixa
prevaléncia. Porém, 40,8% dos adolescentes tinham RI, conceituada como uma ineficiéncia
da insulina plasmética, em concentragbes usuais, na promoc¢do adequada de captacdo
periférica de glicose, suprimir a gliconeogénese hepatica e inibir a producdo de lipoproteina
de muito baixa densidade (MADEIRA et al., 2008). Em geral, pacientes com DM 2 sugerem
evidéncias de resisténcia a agdo da insulina e o defeito na secrecdo de insulina manifesta-se
pela incapacidade de compensar essa resisténcia (MS,2006).

Corroborando com outros estudos (SUNG et al., 2003; WEISS et al., 2004), a RI
associou-se a SM. De acordo com Lee et al. (2007), a RI tem sido considerada a base
fisiopatoldgica entre as diversas alteracfes presentes na SM, como a hipertensdo arterial, a
intolerancia a glicose, o diabetes, as dislipidemias e a presenca de estados pré-inflamatdrios.

Com relacdo a acantose nigricans (AN), observou-se associagdo com individuos com
SM e RI. Os participantes com acantose tiveram as maiores médias de glicemia, insulina e
HOMA-RI. Esses resultados corroboram com uma revisao sistematica que relatou associacéo
da acantose com a hiperinsulinemia e a hiperglicemia em criangas e adolescentes obesos,
sugerindo que individuos com AN tém maior risco de desenvolver DM 2 (ABRAHAM,
ROZMUS, 2011). Rafalson et al. (2011) verificaram que jovens com AN eram duas vezes
mais propensos a ter hiperglicemia.

A presenca de antecedentes familiares para DM2 foi semelhante a verificada em
VASCONCELOS et al., que identificou a 51,1% de histérico familiar para 0 DM2 em
adolescentes da populacdo geral (VASCONCELOS et al., 2010).

A faixa etaria adolescente foi a mais acometida pelos seguintes indicadores de DM 2:
RI, acantose e antecedente familiar da doenca. Assim, sugere-se que ha um acréscimo de
fatores de risco cardiometabolicos com o decorrer da vida, j& presente na fase transi¢cdo da
infancia para a adolescéncia. Além disso, o aumento na prevaléncia da obesidade na
adolescéncia registrado nos ultimos anos explicaria, em grande parte, o avanco do DM2 em
populacdes jovens (GABBAY et al., 2003),por isso a triagem para DM é recomendada a
partir dos 10 anos de idade (ADA,2009).

Por fim, apesar de ndo haver ainda uma padronizacdo definida acerca dos fatores de

risco para 0 DM 2, a Associacdo Americana de Diabetes sugere que quanto maior for o
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nimero de fatores de risco presentes em cada jovem, maior serd a chance de adquirir 0
diabetes mellitus tipo 2 no decorrer da vida (ADA, 2008). Portanto, € necessario que acdes
integradas por profissionais de salde e politicas publicas sejam planejadas para evitar a

ascensdo desta enfermidade entre criangas e jovens.

5 CONCLUSAO

Entre as criangas e adolescentes avaliados, nem todos os indicadores de risco se
associarem com o perfil clinico- laboratorial, alguns fatores sugeriram associacGes com as
variaveis em estudo. A dislipidemia foi o fator de risco mais prevalente, mostrando relacdo
significativa com a faixa etaria, raca e SM. Além disso, a Rl e AN também foram
significativos quando relacionado com taxas glicémicas, insulinemia e HOMA-RI, indicando
que criangas e adolescentes com excesso de peso estdo mais propensas ao desenvolvimento
do DM2.

Os resultados evidenciados na presente pesquisa apontam caminhos para que
enfermeiros (as) responsaveis pelas atividades com criangas e adolescentes, possam obter
maior facilidade na identificacdo dos fatores de risco, assim como encaminha-los aos servicgos
comunitarios e orientd-los na modificacdo do estilo de vida. Assim, o progresso, a cronicidade
e a carga de DM2 poderéa ser minimizado atraves da reducédo da probabilidade dessas criangas

e adolescentes se tornarem futuros diabéticos.
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APENDICE A -Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(@) a participar da pesquisa:
“Prevaléncia de fatores de risco cardiometabolico entre criancas e adolescentes obesos ou
com sobrepeso”.

O motivo que nos leva a estudar este problema a sindrome metabolica é a repercussdo
que esta doenca pode levar a saude futura das criancas e dos adolescentes. A Sindrome
Metabdlica é a associacdo de obesidade com alteracdo na glicemia, triglicerideos alto ou
colesterol HDL (fragdo protetora) baixo e hipertensdo arterial. Os individuos portadores desta
sindrome tém uma probabilidade maior de desenvolver doenca cardiovascular e diabetes tipo
2, aumentando a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5
vezes. Justificativa: Esta afec¢do ocorre cada vez mais na infancia, principalmente naquelas
com excesso de massa corporal ou seja gordura. A deteccdo precoce, seguida pela mudanca
no estilo de vida e habito alimentar, € importante para evitar a progressdo da SM, proteger a
salde futura das criancas e dos adolescentes. Objetivo: Nossa pesquisa tem como objetivo:
Verificar a prevaléncia de Sindrome Metabdlica em criancas e adolescentes de 2 a 18 anos,
com diagnostico prévio de sobrepeso e obesidade, atendidos pelos servicos de saude publica e
privada de Campina Grande-PB. Procedimentos: os pacientes com diagndstico de obesidade
ou sobrepeso obtido através da relacdo peso dividido pela altura ao quadrado, serdo
submetidos inicialmente a entrevista onde serd pesquisados os antecedentes familiares de
fatores de risco para SM, posteriomente serd realizado avaliacdo antropométrica: peso e
estatura, afericdo de pressdo arterial e medida da circunferéncia abdominal. Posteriormente,
0s pacientes serdo submetidos a coleta de sangue (5ml) em jejum para a analise bioguimica de
glicemia de jejum, insulinemia de jejum, colesterol total, HDL-c e LDL-c, e triglicerideos e a
realizacdo da bioimpedancia. Os exames serdo realizados no laboratorio de andlises clinicas
(LAC) da UEPB e a insulina em um laboratorio terceirizado. Existe apenas um desconforto
minimo na coleta de sangue o que justifica pela importancia da deteccdo precoce das
alteracGes metabolicas. Uma vez detectado alguma alteragdo em seus exames 0 paciente
continuard sendo acompanhado e tratado em servico especializado com a prépria
pesquisadora.

A crianca ou adolescentes e seus responsaveis serdo esclarecidos(as) sobre a pesquisa
em qualquer aspecto que desejar. O pacientes sera livre para recusar-se a participar, retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perdas de
beneficios.

Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados do exame clinico, complementares e da pesquisa serdo enviados para o responsavel
pela crianga ou adolescentes e permanecerdo confidenciais. Seu nome ou material que indique
a sua participacdo ndo sera liberado sem sua permissdo. A crianca ou o adolescente ndo sera
identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma cdpia deste
consentimento informado sera arquivado no NEPE (Nucleo de Estudos e Pesquisas
Epidemioldgicas) da Universidade Estadual da Paraiba.

A participagdo no estudo ndo acarretara custos para o paciente e ndo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional.

DECLARACAO DA PARTCIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA

PARTICIPANTE
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Eu,

fui informada(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacoes
e motivar minha decisdo se assim o desejar. A professora Dra Carla Campos Muniz Medeiros
certificou que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais. Também sei que 0s exames
laboratoriais (glicemia de jejum, colesterol total, HDL-c, LDL-c, triglicerideos, insulinemia
de jejum) e a bioimpedancia serdo absorvidos pelo o orcamento da pesquisa. Em caso de
duvidas poderei chamar Dra Carla Campos Muniz Medeiros no telefone : 083-3315-3415.
Declaro que concordo participar desse estudo. Recebi uma coOpia deste consentimento livre
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas duvidas.
Nome do responsavel:
Assinatura do responsavel
Nome do pesquisador:
Assinatura do pesquisador:-
Data

Pesquisadora do Nucleo de Estudos em Pesquisa Epidemioldgica da UEPB
Dra Carla Campos Muniz Medeiros
CRM 4792
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APENDICE B- Questionario aplicado as criancas e adolescentes

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE OBESIDADE INFANTIL
Determinantes de Risco para Doengas Cardiovasculares em criangas e adolescentes obesos

ou com sobrepeso

N° QUEST: DENTREV:
DADOS PESSOAIS DA CRIANCA/ADOLESCENTE
Nome:
Data de Nascimento (DN): Idade (IDCRI): Sexo:( )M ( )F
Rua: NO:
Bairro: Cep:
Cidade / UF:
Telefone residencial: Celular:
Escola (ESCOLA): Faixa etaria:
(1) Publica (2) Privada (1) Pré-escolar  (2) Escolar (3) Adolescente
Ano em curso

Raca / cor (CORCRI):(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena (9) NS/NR

CDC- Diagnostico (CDC): (1) Sobrepeso (2) Obesidade Percentil:

Nome do responsavel (nome da pessoa que estd acompanhando a crianca / adolescente no
momento da entrevista) (RESP):

Grau de parentesco do responsavel com a crianca (PARENTE):

(1) Mé&  (2)Pai (3) Avo/Avé  (6) Outro

Nome do pai (PAI):

Nome da mée (MAE):

Idade do pai (IDPAI): Idade da méae (IDMAE):

Peso do pai (PPAI): Peso da mie (PMAE):

Estatura do pai (EPAI): Estatura da mae (EMAE):

IMC do pai (IMCPALI): IMC da mée (IMCMAE):

Escolaridade do pai (ESCPAI): Escolaridade da mde (ESCMAE):

Quantas pessoas moram na casa (NMORA)? Renda mensal da familia (RENDA): R$COT
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DADOS CLINICOS DA CRIANCA / ADOLESCENTE

Peso ao nascimento (PNASC) Kg
Diagndstico Pés-natal (DIAGPN): (1) PIG (2) AIG (3) GIG
Idade Gestacional (IDGEST): semanas

(1) Prematuro (2) A Termo (3) Pds-termo (9) NS/NR

A crianga / adolescente mamou no seio (MAMOU)? (1) Sim  (2) Ndo  (9) NS/NR

Se mamou, por quanto tempo (TEMPOMAMOU)?

Amamentacao exclusiva: meses  Amamentacdo associada: meses  (9) NS/NR
Com que idade a crianga / adolescente comecou a ganhar peso?
Motivo do ganho de peso: (9) NS/NR

Percebe algum sintoma associado ao ganho de peso? (1) Sim  (2) N&o (9) NS/NR

Quais dos sintomas relacionados abaixo associados ao ganho de peso?
(1) Fadiga  (2) Cefaléia (3) Dor no peito  (4) Faltade ar  (5) Dor nas costas
(6) Qutro:

A criancga / adolescente faz uso de algum medicamento? (1) Sim  (2) Néo

Se sim, qual?

A crianca ou adolescente sente-se incomodado com o excesso de peso? (1) Sim (2) Néo

Antecedentes familiares Quem? Idade Valor
(considerar parentes de 1° grau):

) Obesidade

) Diabetes tipo 2

) 1AM

) AVC

) HAS

) Sindrome Metabdlica

) Hipercolesterolemia

I I e e e e B

) Hipertrigliceridemia

A crianga apresenta:

(1) Diabetes

(2) Alteracdo Renal

(3) Alteracdo Hepatica

(4) Doenca gue prejudique na locomocao
(5) Em uso de medicacéo (corticoide) Qual?
(6) Sindrome Genética (7) Outro problema Qual?

Cont.




CARACTERISTICAS E HABITOS MATERNOS

Ocupagcéo:

Quantos dias por semana vocé trabalha fora de casa?

Quem cuida da crianca enquanto vocé trabalha?

Fuma? (1) Sim, fumo (2) Nao, nunca fumei  (3) Fumava, mas parei

Se parou de fumar, ha quanto tempo?

Se fuma, costuma fumar todos os dias?

Nos dias em que fuma, quantos cigarros costuma fumar?

Bebe? (1) Nao, nunca  (2) Ja bebi, mas parei  (3) Sim, sempre  (4) Sim, as vezes

Se parou de beber, ha quanto tempo?

Se bebe, relatar a frequiéncia:
N° de vezes por semana: N° de vezes por dia:

Intercorréncias no periodo gestacional: (1) Hipertensdo  (2) Diabetes gestacional
(3) Tabagismo  (4) Elitismo  (6) Outros: (9) NS/NR

Qual o tipo de parto? (1) Vaginal (2) Cesario

Quantos quilos vocé pesava antes da gravidez?

E depois?

A mée sente-se incomodada com o0 excesso de peso da crianga/adolescente? (1) Sim (2) Nao

HABITOS ALIMENTARES

Numero de refei¢des por dia:

Quais?

Prefere almocar ou fazer um lanche?

Durante o intervalo escolar, qual o tipo de lanche de sua escolha? (1) Nao lancha (2) Fruta,
suco ou iogurte (3) Sopa, arroz de leite e macarronada (4) Biscoito, salgadinho e refrigerante

Quais os alimentos consumidos diariamente / semanalmente / mensalmente?

() Carne vermelha ( )Péo () Mingau

() Carne branca () Bolos e doces () Papa

() Peixe () Macarrédo () Biscoito

() Ovos () Feijao () Refrigerante

() Leite e derivados () Arroz () Sucos naturais

() Vegetais em geral ( ) Batata ( ) Café

() Frutas em geral () Frituras Cont.
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ATIVIDADE FISICA

Transporte para a escola: (1) apé (2) carro

(3) onibus  (4) bicicleta Tempo total gasto: min/dia

Atividade fisica na escola (dias/semana): (1) nenhum (2)1a2 (3) 3 oumais min/dia:

Atividade fisica extra-curricular (dias/semana): (1) nenhum (2) 1a2 (3) 3 ou mais
min/dia: Qual?

Computador:

Televisdo: min/dia: S
min/dia:

Videogame: min/dia:

Quando ndo esta na escola, a crianca e o adolescente passa a maior parte do seu tempo:

(1) lendo; em frente & TV, video-game ou computador;

(2) com jogos ou brincadeiras ativas como pique-esconde, amarelinha, soltar pipa, jogar bola
na rua, etc;

(3) com atividade programadas com 2 a 3 vezes por semana como natacéo, volei, karaté, etc.

ANTROPOMETRIA

Percentil Peso:

Peso 1: Peso 2:
Estatura 1: Estatura 2: Percentil Estatura:
Circunf. Abdominal 1: (23.|rcunf. Abdominal IMC:
. ) PAS 2: . .
PAS 1: PAD 1: PAD 2: PAS 3: PAD 3:
Média PA: Percentil PAS: Percentil PAD:
Menarca: (1) Sim (2) Néo

Presenca de acantose nigrans: (1) Sim (2) Nao

Local Idade:

Desenvolvimento Puberal:

EXAMES LABORATORIAIS

Data CT HDL LDL VLDL TG GLI
TGO | TGP | Ac. Urico | Creatinina | Uréia Ferro
Hb IBC Insulina Leptina | PCR Gama GT
DISLIPIDEMIA: (1) TIPO | (2)TIPO II (3) TIPO 1N (4) TIPO IV
Sindrome Metabdlica: (1) Sim  (2) Néo Componentes alterados:

Cont.




FATORES DE RISCO CDV

() Hipertensao Arterial

() Dislipidemia

() Hiperglicemia

() Hereditariedade

() Sedentarismo

() Resisténcia a insulina

() Obesidade Abdominal

Diagnostico:

Critica - Nome:

Data:
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ANEXO A — Curva de Crescimento CDC para o sexo feminino, faixa etaria 2 a 20 anos

CDC Growth Charts: United States
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Published May 30, 2000.

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with /
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000). SAFER*HEALTHIER* PEOPLE™
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ANEXO B - Curva de Crescimento CDC para o sexo masculino, faixa etaria 2 a 20 anos

CDC Growth Charts: United States
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-mmwwcwmrnrchmm:bm Prireention and Hesalis Promotion [2000]. AAFER - HEALTHIER: FEQFLID
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ANEXO C - Protocolo de aceite do comité de ética

# Andamento do projeto - CAAE - 0040.0.133.000-08

Titulo do Projeto de Pesquisa
PREVALENCIA DE FATORES DE RISCO CARDIOMETABOLICO ENTRE CRIANCAS E ADOLESCENTES OBESOS E COM SOBREPESD,

Situacao Data Inicial no CEP  DataFinal noCEP  Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovada no CEP 032008 14:50:01  09/11/2008 08:52:21

Descricao Data Documento NO do Doc Origem

3- Protocolo Aprovado no CEP (/112008 0%:52:0  FohadeRosto  0D40.0.133.000-08 CEP

1- Envio da Folha de Rosto pela Internat 17032008 1:08:32  FohadeRosto  FRIBISE Pesquizador

2- Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-Uit) 2403208 M550 FohadeRodo OMOOMONE (PP

OVoltar
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