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Sindrome metabdlica em adolescentes com sobrepeso e obesidade

Metabolic syndrome in obese and overweight adolescents
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RESUMO

Objetivo: Estudar a prevaléncia da sindrome metabdlica em
adolescentes acompanhados em ambulatério de obesidade.

Métodos: Foram avaliados 84 adolescentes com idades
entre dez e 19 anos, divididos em dois grupos, de acordo com
o escore Z do indice de massa corpérea (Z IMC), sendo um o
grupo de adolescentes com sobrepeso (GSP) e o outro, o grupo
de adolescentes obesos (GOB). GSP: Z IMC>1 e <2 (1,6+0,2,
13M/13F), e GOB: Z IMC>2 (2,4+0,6, 32M/26F). Trés ou
mais dos critérios a seguir foram considerados no diagndstico
da sindrome metabdlica e avaliados pelo teste do qui-quadrado
entre os grupos: Z IMC=2; triglicérides em jejum >130mg/dL;
lipoproteina de alta densidade <35mg/dL; glicemia em jejum
2100mg/dL ou homeostatic model assessment index HOMA) >2,5;
elevagdo da pressdo arterial acima do percentil 90 ajustada para
género, estatura e idade.

Resultados: A prevaléncia da sindrome metabdlica esteve
significantimente elevada nos adolescentes obesos (GOB:
40% wversus GSP: 4%, p=0,0008). O grupo GOB mostrou
maiores valores referentes a insulinismo (54% versus 19%,
$=0,003), HOMA (66% versus 38%, p=0,01) e trigliceride-
mia (21% versus 4%; p=0,04).

Conclusdes: E importante que o pediatra fique atento aos
sinais de sindrome metabdlica em adolescentes obesos. A de-
teccdo precoce pode ser feita por meio de simples parimetros
e permite a ado¢do de medidas preventivas para o desenvol-

vimento da doenca cardiovascular em adolescentes.
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doengas cardiovasculares; resisténcia a insulina; hipertensao.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the prevalence of metabolic syndrome
in adolescents followed in an outpatient obesity clinic.

Methods: 84 adolescents (ten to 19 years old) were divi-
ded in two groups, one composed by overweight adolescents
(OWG) and the other, by obese adolescents (OBG), according
to Z scores of the body mass index (Z BMI). OWG: Z BMI=1
and <2 (1.6+0.2; 13M/13F) and OBG: Z BMI>2 (2.4+0.6;
32M/26F). Three or more criteria were considered to define
the presence of metabolic syndrome and tested by chi-square:
Z BMI2>2; fasting triglycerides >130mg/dL; high-density li-
poprotein cholesterol <35mg/dL; fasting glucose >100mg/dL
or homeostatic model assessment index (HOMA) >2.5 and
blood pressure above the 90" percentile, adjusted for age,
gender and length.

Results: The prevalence of metabolic syndrome was
significantly elevated in obese adolescents (OBG: 40% ver-
sus OWG: 4%, p=0.0008). The major differences between
groups were observed regarding the presence in OBG ado-
lescents of hyperinsulinism (54% wversus 19%, p=0.003),
HOMA (66% versus 38%, p=0.01) and hypertriglyceridemia
(21% wversus 4%, p=0.04).

Conclusions: It is important to be aware of the early signs
of metabolic syndrome in obese adolescents, which can be
screened by simple techniques. As the syndrome correlates
to chronic illnesses, early detection and adequate prevention
by pediatricians is mandatory.

Key-words: X syndrome; adolescent; obesity; cardiovas-
cular diseases; insulin resistance; hypertension.
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Introducgao

A sindrome metabélica, também conhecida como sin-
drome X ou sindrome da resisténcia a insulina, é carac-
terizada pela coexisténcia de alteracdes fenotipicas, como
obesidade e hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensdo.
O termo sindrome metabilica foi sugerido pela Organizac¢io
Mundial de Satide (OMS), pois ndo foi comprovado que a
resisténcia a insulina poderia ser o fator causal comum. O
diagndstico de sindrome metabdlica permite identificar
pacientes com maior risco de doenga cardiovascular de
maneira mais direta e precoce em relagdo aos fatores de
risco cldssicos"?.

Em 2001, o National Cholesterol Education Program
(NCEP)® estabeleceu cinco parimetros para o diagndstico da
sindrome metabdlica em adultos: circunferéncia abdominal
(>90cm nos homens e >91cm nas mulheres); trigliceridemia
em jejum >130mg/dL; niveis séricos da fragdo de alta densi-
dade do colesterol (HDL) <40mg/dL; pressdo arterial sist6lica
acima do percentil 90 e glicemia em jejum >110mg/dL®.
Alteragdes em pelo menos trés destes pardmetros confirmam
o diagnéstico. A redugdo no ponto de corte para a glicemia
de jejum (2100mg/dL) foi proposta pela International Diabetes
Federation em 2003. Tal modificagdo alarga a faixa de risco,
possivelmente visando também a prevengido do diabetes tipo
2, ao lado da doenca cardiovascular®”,

Da mesma forma que a obesidade, a sindrome meta-
bélica tem patogénese multifatorial, que inclui: dieta,
sedentarismo, mutac¢des e polimorfismos genéticos
associados a resisténcia a insulina, a hipertensdo e as
alteragdes lipidicas. O aumento dos dcidos graxos livres
e dos triglicérides circulantes, encontrado em obesos
e dislipémicos, é facilitado pela resisténcia a insulina.
Essa elevagdo dos dcidos graxos livres acarreta aumento
da formagdo de lipoproteinas de baixa densidade (LDL)
e de muito baixa densidade (VLDL), ao lado da redu¢io
dos niveis das lipoproteinas de alta densidade (HDL). Por
outro lado, a elevacdo desses dcidos graxos livres no plasma
do paciente obeso pode aumentar a resisténcia a insulina
e levar a disfun¢do progressiva da célula beta pancredtica,
precedendo as manifestagdes do diabetes melito tipo 2.
Este, por sua vez, pode desencadear complica¢des micro-
vasculares e metabélicas em logo prazo®.

Dessa forma, observa-se que o risco de doenga cardio-
vascular comega antes do desenvolvimento da hiperglice-
mia franca, talvez pelo aumento da resisténcia a insulina,

principalmente quando considerada junto das alteracdes
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lipidicas (HDL, LDL e triglicérides), inflamatérias e junto
a presenca de aterosclerose na familia — fatores freqiien-
temente encontrados nos pacientes obesos”.

Diversos ensaios clinicos confirmam a associagdo entre
diabetes melito tipo 2 e doenca cardiovascular. No Paris
Prospective Study, ap6s 11 anos de seguimento, observou-se
que os niveis plasmadticos elevados da insulina em jejum
(>19uU/mL) aumentam o risco de doenca cardiovascular!?.
No ensaio clinico San Antonio, ap6s sete anos de seguimento,
também se notou que a maioria dos pacientes com resisténcia
insulinica elevada e desordens metabélicas multiplas (HDL
baixo, triglicérides elevados e hipertensdo arterial sistémica)
evoluiu para diabetes melito tipo 2V.

A sindrome metabélica ainda ndo estd bem definida em
criangas e adolescentes, pois falta um consenso internacional.
Entretanto, os disttirbios metabdlicos associados a obesidade
também sdo descritos nessa faixa etdria. O aumento da preva-
léncia da obesidade, verificado nos pafses ap6s a industrializa-
¢do, vem acompanhado do aumento da prevaléncia de diabetes
melito tipo 2, hipertensdo arterial e alteragdes lipidicas em
diferentes graus"?.

Além disso, hd alteragBes na resisténcia a insulina, na
espessura da parede das artérias e do ventriculo esquerdo,
assim como estrias na parede arterial desde a infAncia até
a adolescéncia, confirmando a importincia do estudo da

sindrome metabdlica nessa faixa etdria*?

. Pesquisas recen-
tes demonstram que a sindrome atinge taxas de 6 até 28%
em criancas e adolescentes'?. Portanto, é possivel que esse
problema tenha importancia significativa, ainda que pouco
evidente nos adolescentes.

Dada a escala do problema e as limita¢es no tratamento
atual, torna-se urgente identificar grupos de risco na popu-
lagdo de criangas e adolescentes obesos. Assim, o objetivo
do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de sindrome

metabélica em adolescentes com excesso de peso.
Métodos

Foram estudados 84 adolescentes com idades entre dez e
19 anos, que foram encaminhados ao ambulatério das Uni-
dades de Endocrinologia e de Nutrologia do Instituto da
Crianga do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), no periodo de
janeiro de 2000 a dezembro de 2005. Os pacientes foram
selecionados de acordo com o indice de massa corpérea
(IMC), expresso em kg/m?, maior que o percentil 85 da
curva do National Center for Health Statistics (NCHS)™*
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para a idade e o género. Excluiram-se adolescentes com
sindromes genéticas, causas secunddrias de obesidade,
diabetes conhecido ou aqueles em uso de medicamentos
que modificassem a pressdo sangiiinea, a glicemia ou o
metabolismo lipidico.

Os pacientes foram entdo divididos em dois grupos
(obeso=GOB e sobrepeso=GSP) de acordo com o escore Z do
indice de massa corpérea (Z IMC), o qual permite a selecio
entre diferentes graus de excesso de peso. No GOB, foram
incluidos 58 adolescentes (32M/26F) com Z IMC>2 e no
GSP, 26 (13M/13F) com Z IMC=1 e <2.

Os adolescentes foram avaliados na primeira consulta,
sendo coletados os dados antropométricos e clinicos. A cir-
cunferéncia da cintura foi obtida a partir da menor medida
abaixo da Gltima costela e acima da crista ilfaca, em cen-
timetros. A pressdo arterial foi mensurada com manguito
adequado para a circunferéncia do brago, por método osci-
lométrico, com o paciente sentado e com a média de pelo
menos duas medidas. A hipertensio foi definida quando a
pressdo sistélica e/ou diastdlica estava acima do percentil
90 para a idade, género e estatura, de acordo com o Natio-
nal High Blood Pressure Education Program in Children and
Adolescents, de 200419,

Tabela 1 — Pontos de corte das variaveis utilizadas para o
diagndstico de sindrome metabdlica

Variavel Pontos Valores
ZIMC 1 22

PAS ou PAD (mmHg) 1 > percentil 90
Triglicérides (mg/dL) 1 >130
HDL (mg/dL) 1 <35
Glicemia (mg/dL) ou HOMA 1 100 ou >2,5
Sindrome metabdlica 23

Z IMC — escore Z do indice de massa corporea; PAS e PAD — pres-
sdo arterial sistolica e diastdlica, respectivamente, de acordo com
género, estatura e idade!"; HDL — lipoproteina de alta densidade;
HOMA — homeostatic model assessment index.

As amostras de sangue venoso foram obtidas apds jejum
de 12 horas, com dieta anterior normal, pela manhd, sendo
também solicitadas avaliacdes da glicose, insulina e lipideos
plasmadticos: triglicérides (TG), colesterol total, lipoprote-
inas de alta, baixa e de muito baixa densidade (HDL, LDL,
VLDL), avaliadas no Laboratério Central do HCFMUSP. A
glicemia e os lipideos foram analisados pelo método enzi-
madtico colorimétrico automatizado e pelo método cinético
automatizado, respectivamente. A insulina foi estimada por
método imunofluorométrico Auto-Delfia.

As anormalidades dos lipideos em jejum foram defi-
nidas de acordo com o NCEP, respeitando-se a idade!'”.
Para as altera¢des na homeostase da glicose, conside-
raram-se valores 2100mg/dL, de acordo com recentes
resolucdes da American Diabetes Association (ADA) 7. O
grau de resisténcia a insulina foi avaliado pelo homeostatic
model assessment index (HOMA, com valores que variam
de 0-15 e, quando elevados, indicam maior grau de
resisténcia a insulina)®®:

HOMA =insulinemia (U/L)xglicemia (mmol/L)
2,5

Os critérios citados acima para o diagnéstico da sindrome
metabdlica foram modificados a partir daqueles do National
Cholesterol Education Program’s Adult Panel ¢ da World Health
Organization (WHO) para adultos"?. O diagnéstico de
sindrome metabdlica foi considerado quando trés ou mais
dos critérios a seguir estivessem alterados: escore Z para o
IMC; pressdo arterial; alteragdes lipidicas e da homeostase
da glicemia. As varidveis selecionadas e os respectivos
pontos de corte estdo descritos na Tabela 1.

Quanto 2 andlise estatistica, as diferencas entre grupos
foram avaliadas pelo teste 7 e, para a associacdo entre va-
ridveis, foi aplicado o teste do qui-quadrado ou Fischer,
quando necessirio. A regressdo linear foi utilizada com o

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas e antropométricas dos pacientes dos grupos obesidade (GOB) e sobrepeso (GSP)

GOB (n=58) GSP (n=26)

Médiaxdp Amplitude Médiaxdp Amplitude
Idade (anos) 13,3+£2,1 10,0-18,0 13,0 2,5 10,0-19,0
Peso (kg) 90,8+20,2 53,0-134,8 67,6+12,5 38,8-92,8
Estatura (m) 1,6+0,1 1,4-1,9 1,6%0,1 1,4-1,8
Género (M/F) 32/26 13/13
IMC (kg/m?) 34,4+6,2 24,5-48,7 26,1+3,0 20,1-32,0
ZIMC 2,4+0,6 2,0-6,3 1,6+0,2 1,2-1,9
CC (cm)* 99+14 75-148 84+7 67-98
PAS (mmHg) 112+12 90-140 108+9 90-130
PAD (mmHg) 71+£10 50-90 6918 60-84

*p<0,01; IMC - indice de massa corpérea; Z IMC — escore Z do IMC; CC - circunferéncia da cintura; PAS — pressao arterial sistdlica;

PAD - presséo arterial diastolica
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propésito de avaliar a correla¢@o entre o Z IMC e as medi-
das da cintura. O nivel de significincia foi fixado em 5%
(9<0,05). Os célculos foram realizados através do programa
Graphpad Software Inc. (San Diego,CA, USA).

Os pacientes envolvidos no estudo ambulatorial foram
informados e consentiram em participar do estudo, que foi
aprovado pelo Comité de Pesquisa e Etica da Instituicdo.

Resultados

Os dados clinicos, antropométricos e metabdlicos estdo
listados nas Tabelas 2 e 3. Os valores encontrados para a
circunferéncia da cintura apresentaram médias elevadas nos
pacientes obeso, com diferenca significativa entre ambos os
grupos estudados (p<0,05). Houve correlagdo estatisticamen-
te significante entre a circunferéncia da cintura e 0 Z IMC,
com elevada capacidade explicativa deste escore em relagdo
as variagdes na circunferéncia da cintura, a qual reflete a
gordura do tronco (Grifico 1).

Dentre as varidveis bioquimicas, apenas os triglicérides
estiveram com médias elevadas nos obesos e diferentes entre
os grupos estudados (p<0,05).

De acordo com os pontos de corte adotados, houve
diferenca significativa entre os adolescentes de cada gru-
po em relagdo aos triglicérides, ao indice de HOMA e a
insulina (p<0,05), refletindo a importdncia da resisténcia
a insulina no grupo de adolescentes obesos (Grifico 2).
Saliente-se que a dislipidemia foi encontrada em 31%, a
alteracdo na homeostase da glicose (glicemia ou HOMA)
em 57% e a altera¢do da pressdo arterial em 25% de todos
os adolescentes estudados.

Considerando-se o critério adotado, notou-se que a
prevaléncia da sindrome metabdlica foi de 40% (23/58)
nos adolescentes do GOB e apenas 4% (1/26) no GSP
(p=0,0008). Portanto, a chance de apresentar sindrome
metabdlica foi dez vezes maior no primeiro grupo, quando
comparado ao segundo, revelando associagdo significante
entre sindrome metabélica e obesidade (Risco Relati-
vo=10,3; 1C95%=1,5-72,3).

Circunferéncia da cintura (cm)
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Grafico 1 — Correlagéo entre o Z IMC e a circunferéncia da
cintura de todos os adolescentes incluidos no estudo
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Grafico 2 - Distribui¢do percentual dos adolescentes dos grupos
obeso (GOB) e sobrepeso (GSP), de acordo com as variaveis
selecionadas para o critério diagndstico da sindrome metabdlica

Tabela 3 — Variaveis metabdlicas dos pacientes dos grupos obesidade (GOB) e sobrepeso (GSP)

GOB (n=58) GSP (n=26)
Médiadp Amplitude Médiatdp Amplitude
HDL 40+8 24-77 43+14 26-94
Triglicérides™ 103+45 38-261 81128 38-150
Glicemia 88112 22-116 89117 11-104
Insulina 19+15 0,3-96 23134 2,6-127
HOMA 40+2,6 0,1-13,1 4,3+6,1 0,6-22,9

*p<0,01; HDL - lipoproteinas de alta densidade; HOMA — indice de resisténcia a insulina

Rev Paul Pediatr 2007,25(3):214-20.
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Discussao

Os resultados mostram que a sindrome metabdlica tem
elevada prevaléncia em adolescentes obesos, principalmente
naqueles com maior grau de obesidade. Considerando-se
que a chance de uma crianga tornar-se um adulto obeso
aumenta com a idade e com o grau da obesidade e que o
risco de morte em adultos obesos mérbidos é duas vezes
maior do que aquele dos moderadamente obesos, torna-se
evidente a importancia da detec¢do dos sinais de sindrome
metabdlica em criangas e adolescentes, possibilitando a
prevencdo dessas complica¢des"?. Estudos epidemioldgicos
evidenciam que os componentes conjuntos dessa sindrome
podem progredir até a vida adulta, aumentando o risco de
doenca cardiovascular. Desde 1994, virios estudos vém
alertando sobre a importincia do agrupamento dos compo-
nentes da sindrome metabdlica no desenvolvimento lento
e precoce da esclerose adrtica e coronariana em adultos
jovens obesos?’-22.

A elevada porcentagem de adolescentes obesos com sinais
de sindrome metabélica encontrada nesse estudo estd de
acordo com publicacdes recentes: Weiss e #/ descrevem a
presenca dessa sindrome em 49,7% das criangas e adoles-
centes intensamente obesos versus somente 38,7% naqueles
moderadamente obesos, classificados a partir de critérios
modificados do NCEP®?". Outros autores também encon-
traram diferentes porcentagens de sindrome metabdlica em
adolescentes, provavelmente porque estudaram diferentes
graus de obesidade nessa faixa etaria®2,

Os fatores de risco que podem identificar precocemente
o desenvolvimento dessas alteracdes metabdlicas foram
descritos por Morrison®”, em um estudo longitudinal
baseado em dados do National Heart, Lung, Blood Institute
Growth and Health Study. Meninas entre nove e dez anos
foram acompanhadas por dez anos. Verificou-se que, para
cada 1 cm do aumento na circunferéncia da cintura a par-
tir do segundo ano e para cada 1mg/dL do aumento nos
triglicérides sangiiineos, o risco de sindrome metabélica
se elevava em até 7,4%, independentemente da raca®”.

As modificagdes nos critérios da sindrome metabdlica
para uso clinico em faixas etdrias mais jovens devem con-
tinuar. Até o momento, nio existe defini¢do precisa paraa
sindrome metabdlica na infincia e na adolescéncia, o que
valoriza os esforcos no sentido de estudar tal tema na faixa
pedidtrica. Existe a necessidade de definir e normatizar
as medidas de gordura no tronco, que variam em propot-
¢do no organismo em crescimento. Diferentes propostas
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de elabora¢do de curvas de referéncia para a medida da
cintura, de acordo com a raca, o género e a idade, vém
sendo elaboradas, ainda com diferentes técnicas de afe-
ricao®. Diversas técnicas para avaliar a gordura visceral
também estdo em desenvolvimento, como, por exemplo,
a ultra-sonografia.

A utilizagdo das medidas da cintura e da relagdo cintu-
ra/quadril est@do em estudo e, ainda, ndo sdo encontradas
referéncias internacionalmente normatizadas. As propor-
¢oes corpéreas se modificam no organismo em crescimento,
dificultando a valorizagdo das mesmas. Dessa forma, no
presente estudo, foi considerado apenas o grau de adipo-
sidade pelo Z IMC como um critério diagndstico para a
sindrome metabdlica. Outros autores também encontraram
boa correlacio do Z IMC com os depésitos de lipideos no
tronco de criangas e adolescentes”. O IMC ainda pode ter
uma melhor correlagdo com a pressdo arterial em relagdo
a circunferéncia da cintura abdominal e ambas parecem
semelhantes quanto a correlagio com a dislipidemia®®.
Segundo Moreno ¢t a/, tanto o IMC quanto a rela¢do da
prega cutdnea tricipital/subscapular e a circunferéncia de
cintura abdominal sdo bons preditores da sindrome meta-
bélica em criangas®. O IMC tem boa correlagdo com essas
medidas, de forma que ndo hd necessidade de associd-las
para o diagnéstico da sindrome metabdlica®.

Quanto as altera¢gdes metabdlicas encontradas, obser-
vou-se uma elevagdo significativa da insulinemia e da
resisténcia a insulina (HOMA) nos adolescentes obesos.
Outros autores demonstram aumento direto e propot-
cional na prevaléncia da sindrome metabélica, quando a
populacio adulta € estratificada de acordo com o grau de

a®?. Weiss et @/ demonstraram que

resisténcia a insulin
a resisténcia a insulina é um fator independente, entre
outros, no diagnéstico da sindrome metabdlica em crian-
¢as e adolescentes obesos, sugerindo que os mecanismos
fisiopatoldgicos relacionados a essa sindrome nos adultos
jd estavam operando desde a infincia®".

Embora existam discussdes sobre o valor da medida
da glicemia e da insulinemia em jejum na detec¢ao das
variagbes na homeostase da glicose, alguns estudos que
utilizaram apenas a glicemia, tanto em jejum quanto no
teste glicémico, apresentaram baixo valor para identificar
anormalidades na homeostase da glicose. Nesse sentido,
Viner et a/, estudando criangas e adolescentes de dois a

(26)

18 anos“?, verificaram que as avaliacdes da glicemia e da

insulina em jejum puderam identificar a sindrome meta-
bélica com 88% de sensibilidade e 100% de especificidade.

Rev Paul Pediatr 2007,25(3):214-20.
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Nenhum adolescente apresentou diabetes melito tipo 2
durante o estudo. Outros autores também encontraram
poucos casos de diabetes melito tipo 2 em obesos na faixa
etdria de quatro a 18 anos®®.

Dada a importancia da resisténcia a insulina na fisiopa-
tologia da sindrome metabdlica, optou-se por considerar
também o HOMA como critério diagndstico da mesma,
ao lado das altera¢Bes na glicemia de jejum. Tanto a insu-
lina de jejum quanto o HOMA tém sido utilizados como
medidas de resisténcia a insulina, sendo obtidos resultados
semelhantes quando apenas um é utilizado. Em adultos,
a insulinemia € fator de risco independente para a doenga
isquémica coronarina®”. Lambert ez 2/ sugerem que o diag-
néstico da sindrome metabdlica possa ser realizado a partir
da presenca de hiperinsulinemia e por pelo menos duas das
seguintes altera¢des: sobrepeso, hipertensdo arterial sistémi-
ca, elevacdo dos triglicérides, queda do HDL e intolerdncia
a glicose". Os critérios da OMS para sindrome metabélica
em adultos também se referem a relagdo glicemia/insulina,
em estudos populacionais.

Estudos que acompanhem em longo prazo as criangas e
adolescentes poderdo confirmar se o fendtipo da sindrome
metabdlica é persistente e evolui clinicamente. Alguns
ensaios que acompanharam criancas e adolescentes por até
21 meses ja demonstram que, nesse periodo, apenas aqueles
adolescentes que conseguiram estabilizar ou diminuir a
varia¢do do Z IMC foram excluidos do diagnéstico inicial
de sindrome metabélica®?. Os mesmos autores demonstram
que pacientes com sindrome metabdlica e intolerdncia a
glicose na primeira avaliacio desenvolveram diabetes melito
tipo 2 quando ganharam peso. Outros, ainda, desenvolve-
ram sinais de sindrome metabélica durante o periodo de
estudo, apds ganho de peso acentuado.

Como vem sendo demonstrado nas Gltimas décadas,

hd um dramdtico aumento da incidéncia de diabetes
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melito tipo 2 em adolescentes, o qual estd ligado a
elevac¢do da prevaléncia da obesidade nessa faixa etd-
ria. Isso pode ser um sinal de alerta para o aumento,
também dramdtico, da doenca cardiovascular de forma
epidémica nas préximas décadas.

Embora esse estudo tenha limita¢des, tanto pelo na-
mero quanto pelo tipo de obesos estudados (adolescentes
referidos a0 ambulatério de obesidade em hospital tercid-
rio), ele analisa os adolescentes mais comprometidos num
grande centro urbano do pafs. Outros autores também tém
observado maior comprometimento das criangas e adoles-
centes obesos nos grandes centros urbanos do Brasil®?.

Diferentes estudos que possam esclarecer o papel da
hereditariedade, dos hdbitos de atividade fisica, do perfil
lipidico da dieta e da influéncia dos fatores inflamatérios no
desenvolvimento dos sinais de sindrome metabdlica pode-
rdo auxiliar na valoriza¢do desses sinais e na prevengdo dos
mesmos, evitando o sério problema do aumento da doenga
cardiovascular na populagao adulta jovem.

Esperamos que os resultados aqui apresentados possam
alertar e facilitar a compreensdo dos riscos a satde nas
criangas e adolescentes obesos. Utilizando exames simples
e objetivos, o pediatra pode e deve selecionar grupos de
obesos de maior risco para a intervencdo individualizada,
que poderd incluir terapia medicamentosa para hiperinsu-
linemia, dislipidemia e hipertensdo arterial, ao lado das
medidas clinicas fundamentais na mudanca do estilo de
vida desses jovens e de suas familias.
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