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Associacao do indice de Massa Corporal e da Resisténcia a Insulina
com Sindrome Metabodlica em Criancas Brasileiras

Association of Body Mass Index and Insulin Resistance with Metabolic Syndrome in Brazilian Children

Aparecido Pimentel Ferreira’, Otéavio de Tolédo Nébrega®®, Nanci Maria de Franga’
Universidade Paulista — UNIP'; Universidade de Brasilia — UnB?; Universidade Catdlica de Brasilia — UCB?; Distrito Federal - Brasil

Resumo

Fundamento: O agrupamento de fatores de risco cardiovasculares, chamado de sindrome metabdlica, ocorre em
criancas e adultos. A resisténcia a insulina e a obesidade sao partes usuais do quadro, mas seu efeito conjunto no
aparecimento da sindrome permanece algo controverso.

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi examinar a relagao do indice de massa corporal (IMC) e resisténcia a
insulina com a sindrome metabélica (SM) em criancas.

Métodos: Estudamos 109 criancas, 55 meninos e 54 meninas, entre 7 e 11 anos de idade (55 obesos, 23 com sobrepeso
e 31 controles). A classificacao do peso de cada crianca foi baseada na razao IMC/idade. Glicose, HDL, triglicérides e
insulina foram medidos em amostras de jejum. A pressao arterial foi medida duas vezes. A sindrome metabélica foi
definida conforme os critérios do NCEP ATP III.

Resultados: O diagnéstico de SM foi encontrado somente em criancas obesas. A maior frequéncia de SM e de muitos
de seus componentes foi encontrada em criancas classificadas acima do terceiro quartil do indice HOMA-IR, que é
consistente com uma associacao entre resisténcia a insulina e fatores de risco cardiovascular em criancas brasileiras.

Conclusao: O presente estudo mostra que a obesidade e a resisténcia a insulina provavelmente tém um papel no
desenvolvimento de fatores de risco cardiovascular em criancas, considerando que a prevaléncia dos fatores de risco
classicos era maior nos percentis mais altos de IMC e HOMA-IR. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 147-153)

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, crianca, obesidade, sobrepeso, resisténcia a insulina, Brasil.

Summary
Background: The clustering of cardiovascular risk factors called metabolic syndrome occurs in both children and adults. Insulin resistance and
obesity are usual parts of the picture, but their joint effects on the onset of the syndrome remains somewhat debatable.

Objective: The purpose of the current study was to examine the relationship of the body mass index (BMI) and insulin resistance with the
metabolic syndrome (MS) in children.

Methods: We studied 109 children, 55 boys and 54 girls, between 7 and 11 years of age (55 obese, 23 overweight and 31 controls). The weight
status of each child was defined based on BMl/age ratio. Blood glucose, HDL, triglycerides and insulin were measured using fasting samples.
Blood pressure was measured twice. The metabolic syndrome was defined according to the NCEP ATP Il criteria.

Results: The diagnosis of the MS was only found in obese children. The greater frequency of MS and of many of its components have been found
in the children classified above the third quartile of the HOMA index, which is consistent with an association between insulin resistance and
cardiovascular risk factors among the Brazilian children.

Conclusion: The present study shows that obesity and insulin resistance are likely to play a role in the development of cardiovascular risk factors in
children since the prevalence of classic risk factors was higher in the upper BMI and HOMA percentiles. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 139-144)
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Introducao

A obesidade em associacdo com a hipertensao, dislipidemia
e hiperglicemia compde a sindrome metabdlica (SM),
um conjunto bem reconhecido de fatores de risco para o
desenvolvimento da diabete tipo 2 e doenga cardiovascular
(DCV)'. Varios estudos tém sugerido que a SM comega em
idade precoce?’. Embora a definicdo da SM em criancas
e adolescentes permanega controversa®, o agrupamento
de multiplos fatores de risco cardiovasculares similares aos
observados em adultos® tem sido observado na infancia,
persistindo até a idade adulta'.

N

A resisténcia a insulina e a adiposidade sao elementos
subjacentes da SM, mas seu efeito conjunto no aparecimento
de outros elementos da sindrome permanece indefinido™'.
A prevaléncia da obesidade na infancia aumentou mais
do que o dobro nos dltimos 15 anos em muitas regides do
mundo'. Esse fendmeno estd associado com uma tendéncia
de aumento progressivo nos casos de diabete tipo 2 e DCV
na infincia. A intima associacao entre obesidade na infancia e
diabete tem sido relatada em grupos isolados' e multiétnicos'
com alto risco para diabete. Nesses estudos, a evolugdo de
tolerdncia normal para tolerancia a glicose diminuida (TGD)
estava associada com resisténcia sistémica a agdo da insulina
e insuficiéncia da capacidade secretora de insulina das células
beta, endofenétipos que deterioram mais a medida que o
diabete tipo 2 se desenvolve'.

Em criangas, a ocorréncia cumulativa dos fatores de risco
para DCV é um evento raro, mas estudos prévios nessa faixa
etaria ttm mostrado uma relacao significante entre a insulina
de jejum, anormalidades lipidicas, disttrbios de pressao
arterial e sobrepeso”'®. Outros estudos observaram mdiltiplas
associacoes de fatores de risco cardiovascular em coortes
jovens'2*em um padrao que lembra intimamente os disttrbios
observados em grupos com idade mais avangada®'.

Estudos sobre obesidade e resisténcia a insulina em criancas
oferecem o potencial para identificar fatores que influenciam
o desenvolvimento precoce de doencas cardiovasculares e
diabete tipo 2 antes de seu aparecimento.

O objetivo do presente estudo foi examinar a relagao entre
o indice de massa corporal (IMC) e a resisténcia a insulina com
fatores de risco cardiovasculares isolados e com a sindrome
metabdlica em criancas.

Métodos

Este foi um estudo transversal e epidemiolégico de base
populacional. A amostra foi obtida aleatoriamente em escolas
publicas e particulares no municipio de Taguatinga, cidade-
satélite de Brasilia, Brasil, de acordo com um intervalo de
confianga (IC) de 95%. A selecdo das escolas e das classes
almejou preservar a proporgao de alunos matriculados em
cada segmento educacional (publico e privado). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica Institucional e realizado com o
consentimento do Departamento de Educagao local. Pelo menos
um dos genitores de cada crianga deu seu consentimento livre e
informado por escrito para sua participagao no estudo antes do
inicio da investigagao. Todos os procedimentos foram realizados
no Hospital da Universidade Catdlica de Brasilia.
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Ap6s a avaliagdo de 958 criangas com idade entre 7 e 11
anos de 10 escolas, identificamos 74 (7,7%) criangas obesas
e 102 (10.6%) criangas com sobrepeso. Para esse propésito,
o indice de massa corporal [IMC: peso (kg)/altura (m?)] foi
calculado para classificar cada crianga como obesa, se seu
IMC estivesse acima do percentil 95 ou com sobrepeso, se
seu IMC estivesse entre o percentis 85 e 95. Os individuos
com IMC entre os percentis 5 e 85 foram selecionados como o
grupo controle. Criangas com peso abaixo do normal (abaixo
do percentil 5) foram excluidas da amostra.

Apds um convite formal para participar do estudo, 109
criangas (55 obesas, 23 com sobrepeso e 31 controles)
concordaram em participar.

A idade cronolégica de cada crianga foi determinada
a nivel decimal, usando-se data de nascimento e data das
mensuragdes para definir os grupos etarios. A altura foi medida
com um estadiémetro de marca Seca 206 (Cardiomed, Parand,
Brasil) até o 0,1 cm mais proximo. O peso foi determinado
com uma balanca digital de marca Plena (Cardiomed, Parand,
Brasil) com resolugao de 0,1 kg. As circunferéncias da cintura e
do quadril foram medidas de acordo com o protocolo descrito
por Marins & Giannichi??. A pressao arterial foi medida através
do método auscultatério usando um esfigmomanémetro (de
marca Premium) com um manguito de tamanho adequado
para cada paciente. As avaliagoes foram feitas apds 5 minutos
de descanso na posicao supina e novamente 25 minutos apds
a primeira leitura, considerando-se a média entre as duas
medidas. A pressao arterial sistélica (PAS) e a diastélica (PAD)
foram medidas correspondendo ao primeiro e quinto sons de
Korotkoff. As criangas foram definidas como sendo hipertensas
se a pressao arterial (PA) estivesse acima do percentil 95 para
sua idade, sexo e altura.

A gordura corporal foi medida através do método
de absorciometria de raios-x de dupla energia (DEXA),
de acordo com as recomendacgdes do fabricante. O
equipamento utilizado foi o Lunar DPX-1Q (United
Medical Technologies, Corp., Florida, EUA) com a versao
4.6A do software operacional. O contetido mineral ésseo,
massa muscular e massa gorda foram estimadas pela
gordura corporal total e de segmento em termos relativos
(porcentagem de gordura corporal) e absolutos (kg por
regidao do corpo), embora somente os dados sobre a
gordura corporal tenham sido usados no presente estudo.
O equipamento de DEXA foi adequadamente calibrado
antes de ser utilizado. Todas as andlises foram realizadas
pelo mesmo técnico.

As amostras de sangue foram obtidas apés um periodo de
jejum de 12 horas. As amostras foram coletadas em tubos a
vacuo com gel separador e sem anticoagulante. Ap6s a coleta,
o sangue foi centrifugado por 10 minutos a 3.000 rpm para
separar o soro dos componentes remanescentes, e as analises
foram realizadas no soro. Niveis de colesterol, triglicérides,
lipoproteina de alta densidade (HDL) e glicose foram
determinados utilizando-se um kit colorimétrico enzimético
em um equipamento Autohumalyzer A5, (Human GMBH,
Alemanha). Insulina foi determinada através do equipamento
ACS-180 Automated Chemiluminescence System (Ciba-
Corning Diagnostic Corp., EUA).
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A sindrome metabélica foi diagnosticada de acordo
com uma versdo modificada do National Cholesterol
Education Program - Adult Treatment Panel lI', que consiste
na presencga de pelo menos trés dos seguintes fatores:
obesidade (caracterizada por obesidade abdominal),
dislipidemia (altos niveis de triglicérides ou baixos
niveis de HDL), hipertensao arterial e hiperglicemia de
jejum. Intervalos compativeis com distirbios lipidicos
séricos foram adaptados a idade, como descrito a seguir:
triglicérides = 110 mg/dle HDL < 38 mg/dl. A PA (sistélica
e diastdlica) foi adicionalmente ajustada para altura,
idade e sexo, enquanto o ponto de corte limite para a
caracterizagao da hipertensao foi estabelecido como acima
do percentil 95. A hiperglicemia de jejum foi estabelecida
com concentragdes variando de 100 a 126 mg/dI*. A
obesidade foi definida como descrito anteriormente. A
resisténcia a insulina foi estimada utilizando-se o modelo
de avaliacdo da homeostase [indice HOMA-IR: insulina
de jejum (uUI/ml) x glicemia de jejum (mmol/l) /22.5], e
a resisténcia foi definida quando o indice HOMA-IR >
percentil 90. A hiperinsulinemia foi definida como nivel
de insulina > 20 pU/ml*.

A distribuicao normal dos dados foi verificada pelos
testes de Shapiro-Wilks ou Kolmogorov-Smirnov. Os dados
sdo apresentados como médias = desvios-padrao (DP).
As diferengas entre médias foram avaliadas usando-se o

teste t de Student ou o conjunto de andlise de varidncia
(ANOVA) para o teste post hoc de Scheffé. O coeficiente
de correlagdo de Spearman foi usado para medir a forga
de associacdo entre duas varidveis. Todas as andlises foram
realizadas com a versdao 11.5 do pacote SPSS (SPSS Inc,
Chicago, EUA), e os valores de p < 0,05 foram considerados
estatisticamente significantes.

Resultados
Caracteristicas demograficas, clinicas e bioquimicas

As caracteristicas demogréficas, clinicas e bioquimicas das
109 criangas estdo resumidas na Tabela 1. A proporcao de
criangas classificadas como obesas, com sobrepeso ou com
peso normal nao diferiu de maneira significante entre os sexos,
assim como nenhuma outra variavel.

Associacao do IMC e sindrome metabélica

Os perfis antropométricos, clinicos e bioquimicos das
criangas investigadas de acordo com a classificagdo nutricional
estdo resumidos na Tabela 2. O teste qui-quadrado e o
teste post hoc de Scheffé mostraram diferengas significantes
nas varidveis antropométricas, clinicas e bioquimicas entre
criangas obesas, com sobrepeso ou peso normal, com uma
tendéncia a distdrbios metabdlicos mais graves entre os
individuos obesos e com sobrepeso.

Variaveis demograficas, clinicas e bioquimicas de uma coorte de 109 criangas de ambos os sexos

Meninos

Meninas

Todo o grupo

(n = 55) (n="54) (n=109) p Valor
Idade (anos) 92412 92411 924116 0,917
Peso (kg) 40,0£108 407£133 404 +12,1 0,785
Altura (cm) 1376484 137,7£96 13769 0,951
IMC (kg/m?) 20944 21148 244 0,816
Cintura (cm) 704+ 11,2 706+ 12 704115 0,842
%GC DEXA 31,910 3574102 3384102 0,056
Triglicérides (mg.dl") 106,9 46,3 1084 + 44,1 107,6 45 0,858
HDL colesterol (mg.dI) 522477 517483 51948 0,755
Insulina (uU.mi) 98459 122476 1469 0,066
Glicose (mg.di) 8655 84,9451 855453 0,294
fndice HOMA 214136 26417 24416 0,082
PA Sistdlica (mmHg) 101,0 £ 10 100595 100,8+9,7 0775
PA Diastolica (mmHg) 60,2+8,3 61,0+9,7 60,6 +9 0,642
Obesidade 30 (54,5%) 25 (45,5%) 55 (100%) 0,873
Sobrepeso 9(39,1%) 14 (60,9%) 23 (100%) 0,822
Peso Normal 16 (50,5%) 15 (59,5%) 31 (100%) 0,876
Sindrome Metabdlica 4(7,3%) 9 (16,7%) 13 (11,9%) 0,675

Dados séo expressos como média + DP ou frequéncia absoluta. Frequéncias absolutas sdo apresentadas em paréntesis. Valores de porcentagens foram determinados
por teste de Qui-quadrado de Pearson (y?); IMC - indice de massa corporal; HDL - lipoproteina de alta densidade; %GC DEXA - porcentagem de gordura corporal medida
por Absormetria de Raio-X de Dupla Energia; HOMA - Modelo de Avaliagdo da Homeostase.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 147-153
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Associacao da resisténcia a insulina e sindrome
metabélica

Para verificar se a presenga da sindrome metabélica e
seus componentes variavam de acordo com o fenétipo de
resisténcia a insulina, as criangas foram agrupadas em quartis
do indice HOMA-IR. A descri¢ao dos grupos € apresentada
nas Tabelas 3 e 4.

Uma maior frequéncia de SM e de muitos de seus
componentes foi encontrada nas criangas classificadas acima
do terceiro quartil do indice HOMA-IR, o que é consistente
Ccom uma associacao entre a resisténcia a insulina e fatores de
risco cardiovasculares entre estudantes brasileiros.

risco individuais da SM era mais frequente em criangas
obesas quando comparadas com criangas com sobrepeso
ou peso normal, demonstrando que o IMC alto aumenta
a presenga de outros fatores de risco, como relatado em
outros estudos*”. Quando os dados dessas 55 criangas obesas
foram analisados, verificou-se que a SM era mais frequente
entre as meninas [y? = 3,88: (1); p = 0,049], o que estd de

Classificagao das criangas em quartis de acordo com o
fenétipo de resisténcia a insulina expresso pelo indice HOMA

Intervalo de
Quartis (n) Média + DP Confianga Minimo-Méaximo
. ~ (1C=95%)
Discussao Quartil 1 (28) 094 £0,21 0,85-1,02 0,54 1,24
No presente estudo, o diagnéstico de SM foi observado Quartil 2 (27) 1604017 154-167 130-188
apenas em criangas obesas, o que estd de acordo com os Quarti 3 (27) 2434028 232-254 189-2.95
resultados de outros autores®*°. Ainda a favor dessa hipotese,
o presente estudo mostra que a presenca de fatores de Quartil 4 (27) 4594038 404-514 297-701
Perfis antropométricos, clinicos e bioquimicos das criangas investigadas de acordo com a classificagao nutricional
Obeiidade Sobr_epeso Grupo Eontrole Fouy?
(n = 55) (n=23) (n=31)
Idade (anos) 92+14 931 90+08 0,39 (NS)
Peso (kg) 474515 39156 285+46 4477+
Altura (cm) 139,3+£9,8 1379+84 1344 +7,1 313t
Cintura (cm) 78,1+838 69,0+£7,0 57,56+42 76,73 *
Quadril (cm) 859+84 792+48 67,9+56 64,19 *
IMC (kg/m?) 24028 205+14 157+15 138,48*
%GC DXA 404 +55 36,3+4,6 20257 143,72 1§
Triglicérides (mg.di) 118,8 +48,8 M77+415 80,4 £26,0 9,131/ #
Insulina (uU.ml) 144£77 104+35 55417 23,52 /] **
Glicose (mg.dl) 86,6 +54 853+5,1 83,6 +5,0 3,381
HDL (mg.di) 51147 55,1 +8,8 50,9 + 8,6 2,46 (NS)
HOMA indice 31+£18 2207 12£05 21611
PAS (mmHg) 1056 +9,5 98,8 £ 8,6 93,6 +5,2 21,7311t
PAD (mmHg) 65,097 575+59 556+49 18,13/t
Quociente Meninos/Meninas 12 0,65 1,07 0,55 11 (NS)
TG > 110 mgdl (%) 58,2 39,1 12,9 16,58 1
PA>P.95 Idade/sexo/alt(%) 18,2 43 0 10,3 t1
HDL< 38 mg.dI" (%) 55 0 32 0,44 11 (NS)
HOMA > P.90 (%) 20,0 0 0 9,96 11
Insulina > 20 pU/ml (%) 21,8 0 0 17,41 11
Sindrome Metabdlica (%) 23,6 0 0 12,01 11

IMC - indice de massa corporal; %GC DXA - porcentagem de gordura corporal medida por Absormetria de Raio-X de Dupla Energia; HDL - lipoproteina de alta
densidade; HOMA - resisténcia a insulina pelo modelo de homeostase; PAS - presséo arterial sistélica; DBP - presséo arterial diastélica; TG - triglicérides; NS -
nenhuma diferenga significante encontrada com anélises paramétricas entre os grupos; * - grupo obeso vs grupo com sobrepeso vs grupo controle com p<0,001;
- grupo obeso vs grupo controle com p<0,05; 1 - grupo obeso vs grupo com sobrepeso com p<0,05; § - grupo controle vs grupo com sobrepeso e vs grupos obesos
com p<0,001; // grupo obeso vs grupo controle com p<0,001; # grupo com sobrepeso vs grupo controle com p<0,05; ** - grupo com sobrepeso vs grupo controle e
Vs grupos obesos; p<0,05; 11 - determinado pelo teste de Qui-quadrado de Pearson (y?) com p<0,001.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 147-153
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Perfis antropométricos, clinicos e bioquimicos das criangas investigadas agrupadas em quartis de acordo com o fenétipo da
resisténcia a insulina expresso pelo indice HOMA

Quartil 1

Quartil 2

Quartil 3

Quartil 4

(n=28) (n=27) (n=27) (n=27) Fouy’
|dade (anos) 87108 94+12 88+1,1 99+12 6,22
Peso (kg) 308+6,3 383492 389+84 535+10,9 31,60 *
Altura (cm) 1333+7 136,8+7,8 136,5+9,1 1441 £8,7 8,61*
Cintura (cm) 60,777 68,5+9,5 703+84 821+8,9 28,50 *
Quadril (cm) 718 77,7+8,6 793+73 89977 26,79 *
IMC (kg/m?) 174431 20335 20,732 25326 30,54 *
%GC DXA 25495 31,5+10 36373 422+53 2052t1§
Triglicérides (mg,dI) 80,7 +29,4 102,4 + 33,3 109,9 + 45,1 138,6 + 50,7 9,57 I1#
Insulina (puU,ml") 4,6 1 7,7+1 11,2+ 1,6 20,8+ 6 134,62 * ¢
Glicose (mg,dI) 822+3,6 85+5,1 86,1+5,5 8865 8,29 /| *
HDL (mg,dI) 538+7,6 525+99 516+68 49,771 1,25
HOMA indice 0902 1,6+0,2 2403 46+14 135,46 11
PAS (mmHg) 955+6,3 98,1+9,1 101,9+8,9 107,7 10,1 9,99/
PAD (mmHg) 56,3 +6,7 588+72 62,5+8,7 64,9 £10,9 5,59 t1
Quociente Meninos/Meninas 1,0 24 0,7 0,7 1,3 (NS)
IMC> p,95 idade/género (%) 214 40,7 51,9 88,9 35,49 §§
TG > 110 mg/dl (%) 14,3 333 444 74,1 20,32 §§
PA>P,95 Idade/género/altura (%) 3,6 37 74 25,9 7488
HDL< 38 mg,dI' (%) 0 37 37 74 1,9 (NS)
Insulina>20 pU,ml" (%) 0 0 0 444 23,32 8§
HOMA > P,90 (%) 0 0 0 40,7 22,06 §8§
Sindrome Metabolica (%) 0 0 74 40,7 21,48 §§

IMC - indice de massa corporal; %GC DXA - porcentagem de gordura corporal medida por Absormetria de Raio-X de Dupla Energia; HDL - lipoproteina de alta
densidade; HOMA - resisténcia a insulina pelo modelo de homeostase; PAS - presséo arterial sistélica; DBP - presséo arterial diastlica; TG - triglicérides; NS -
nenhuma diferenga significante encontrada com analises paramétricas entre grupos; * - quartis 1, 2 e 3 vs quartil 4 com p<0,001; 1 - quartis 3 e 4 vs quartil 1 com
p<0,001; 1 - quartil 1 vs quartil 2 com p<0,05; § - quartil 2 vs quartil 4 com p<0,001; // - quartil 1 vs quartil 4 com p<0,001; # - quartil 2 vs quartil 4 com p<0,05; **
- quartil 1 vs quartil 3 com p<0,05; 11 - quartil 1 vs quartil 4 com p<0,05; 11 - quartil 1 vs quartil 2 vs quartil 3 vs quartil 4 com p<0,001; §§ - determinado por teste de

Qui-quadrado de Pearson (y?) com p<0,001.

acordo com os resultados obtidos por Davis e cols.?. Essa
diferenca pode, em parte, ser explicada pelo maior acimulo
de gordura pelas meninas. Também foi demonstrado que a
prevaléncia da SM difere de forma significante de acordo
com o nivel de resisténcia a insulina. Nenhuma das criancas
localizadas nos dois quartis inferiores definidos pelo indice
HOMA-IR foi diagnosticada como tendo SM, enquanto 7,4
e 40,7% das criangas classificadas nos dois quartis superiores
apresentavam SM [x? = 21,483: (1); p = 0,001]. Assim, foi
demonstrado que a prevaléncia de fatores de risco individuais
para a SM aumenta junto com o aumento do fenétipo
resistente a insulina®?>2¢, Além disso, Weiss e cols.” relataram
um aumento na prevaléncia da SM de acordo com maior
resisténcia a insulina em trés grupos étnicos distintos (Latinos,
Caucasianos e Negros). O presente estudo ndo verificou a
origem étnica das criangas avaliadas. O Brasil tem uma alta
taxa de miscigenacao da populagdo e essa caracteristica nao
pode ser excluida como uma possivel fonte de variagoes
encontradas no estudo. Independente da composicao étnica,

outros estudos mostraram uma associagdo similar entre a
resisténcia a insulina e a SM toda vez que grupos humanos
diferentes sdo comparados'!'727-29,

Considerando-se todos esses dados, a opgao de usar o
IMC como método de classificagao nutricional é apoiada
pelos seguintes fatos: primeiro, devido a maior adesdao em
estudos de base populacional®**’” e segundo, devido a sua
estreita correlagdo com os critérios diagndsticos para a SM.
Dessa forma, nosso estudo mostrou um maior coeficiente
de correlagao de Spearman entre a SM e o IMC (r = 0,77),
comparado com a correlagdo da SM com outras medidas
antropométricas, tais como o contetido de gordura corporal
medido através de DEXA (r = 0,70), circunferéncia da
cintura (r = 0,70), circunferéncia do quadril (r = 0,65) e a
razao cintura/quadril (r = 0,60). Além disso, a obesidade
medida pelo IMC mostrou uma associacao direta com o fator
etiolégico mais relevante para a SM — das criangas classificadas
no terceiro e quarto quartis do indice HOMA-IR, 51,9% e
88,9% respectivamente, eram obesas [x? = 35,489 (1); p =
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0,001]. Nos organismos obesos, hd um fluxo maior de acidos
graxos livres (FFA) dietéticos e/ou enddgenos na corrente
sanguinea. Citoquinas tais como a interleucina-6 secretada
pelo tecido adiposo pode produzir um efeito lipolitico nos
depdsitos periféricos, levando a mobilizagao da gordura em
direcao ao compartimento abdominal®. Além disso, a enzima
lipase, uma lipoprotefna insulinodependente, pode sofrer uma
reducao na atividade sob uma condigéo resistente, o que pode
contribuir para o fenétipo de hipertrigliceridemia®".

Os valores da pressao sistdlica e diastélica diferiram
significantemente entre os grupos estratificados de acordo
com o IMC e o indice HOMA-IR. A maior prevaléncia de
casos hipertensivos nos percentis mais altos do indice HOMA-
IR ap6iam a hipétese de que o excesso de gordura corporal
pode promover um aumento na pressao arterial*®. Valores
médios do conteddo de gordura corporal e a insulina de jejum
eram mais altos em criangas classificadas no quartil superior
do indice HOMA-IR e no grupo obeso, como previamente
descrito?®3*31. O papel da resisténcia a insulina no aparecimento
da hipertensao permanece controverso. Entretanto, tem sido
postulado que o estado resistente pode levar a hipertensao
devido a falha na atividade vasodilatadora mediada pelo
6xido nitrico do horménio insulinico nas células endoteliais®.
Tem sido relatado que esse efeito é diminuido em individuos
obesos*. E razoavel concluir que tal falha na acao da insulina,
junto com os eventos independentes de excesso de reabsorcao
renal e/ou consumo de sédio, bem como a persisténcia da
atividade simpatica, podem contribuir para o aumento na
pressao arterial. Uma atividade simpética elevada, por exemplo,
tem sido considerada como causa do aumento da resisténcia
vascular periférica em criangas obesas®’.
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A despeito da falta de uma hipétese unanime sobre os
caminhos patofisiolégicos que levam ao aparecimento da
sindrome metabdlica, nosso estudo sugere que os niveis de
insulina plasmética, bem como a simples avaliagao do IMC
sao indicadores valiosos de distirbios clinicos compativeis
com a SM em criancas.
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