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                                                RESUMO 

                    Introdução: O Brasil apresenta elevada prevalência de sobrepeso e 
obesidade, com crescimento significativo de crianças com obesidade entre 6 a 18 
anos principalmente. Dentre as consequências, nota-se a alteração do perfil lipídico, 
hipertensão e diabetes precoce. Isso promove complicações consideráveis na vida 
adulta, a exemplo da Síndrome Metabólica. Identifica-se a obesidade como um dos 
principais fatores de risco para a alteração do perfil metabólico nas crianças, por isso 
a importância de se estabelecer perfis epidemiológicos que facilitem intervenções. 
Objetivo: Descrever o perfil metabólico comparativo entre pacientes com obesidade 
infantil do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório geral de pediatria do 
preventório, Belém-PA. Metodologia: Estudo transversal de caráter descritivo com 
abordagem quantitativa. Baseado em prontuários do ambulatório de obesidade infantil 
do CEMEC-CESUPA e do Ambulatório geral de Pediatria do Preventório Santa 
Terezinha, datados de 2017 a 2019. Realizado teste da razão de verossimilhança do 
qui-quadrado, adotado um nível de significância para análise das variáveis: Glicemia 
em jejum, Colesterol total, LDL, HDL, triglicerídeos em eutróficos e obesos, do sexo 
masculino e feminino de 5 a 10 anos e de 10 a 15 anos. Resultados: Em relação ao 
total de pacientes, 95% se encontra com valor de glicose dentro da normalidade. 67% 
dos pacientes tiveram colesterol total abaixo de 170 mg/dl. 60% possuíram HDL sem 
alteração. No LDL 84% estavam com valores dentro da normalidade. Quanto ao 
triglicerídeos, 56% tinham essa variável acima do valor de normalidade. Nas crianças 
com alteração destacam-se as obesas, do sexo masculino, de 10 a 15 anos de idade. 
Conclusão: A maioria das crianças, tanto obesas quanto eutróficas apresentava 
normalidade em quase todas as variáveis com exceção dos triglicerídeos. Percebeu-
se ainda que, apesar da maioria estar na normalidade, os obesos tiveram valores 
médios maiores que os eutróficos em todas as variáveis, exceto no HDL onde tiveram 
níveis inferiores.  

Palavras Chaves: 1. Obesidade infantil 2. Eutróficos 3. Síndrome metabólica. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

                              ABSTRACT 

                    Introduction: Brazil has a high prevalence of overweight and obesity, 
with a significant growth of children with obesity between 6 and 18 years old mainly. 
Among the consequences, there is a change in the lipid profile, hypertension and early 
diabetes. This promotes considerable complications in adulthood, such as Metabolic 
Syndrome. Obesity is identified as one of the main risk factors for altering the metabolic 
profile in children, hence the importance of establishing epidemiological profiles that 
facilitate interventions. Objective: Describe the comparative metabolic profile between 
patients with childhood obesity at CEMEC and eutrophic patients at the general 
pediatric outpatient clinic, Belém-PA. Methodology: Cross-sectional study of a 
descriptive character with a quantitative approach. Based on medical records from the 
childhood obesity outpatient clinic of CEMEC-CESUPA and the General Pediatric 
Outpatient Clinic of Preventório Santa Terezinha, dated from 2017 to 2019. A chi-
square likelihood ratio test was performed, with a significance level adopted for the 
analysis of the variables: Fasting glycemia, total cholesterol, LDL, HDL, triglycerides 
in eutrophic and obese men and women aged 5 to 10 years and 10 to 15 years. 
Results: Children with obesity compared to eutrophic children had a higher blood 
glucose level of 6.73 mg / dL, a higher cholesterol level of 14.20 mg / dL, a lower HDL 
level of -3.17 mg / dL, the highest LDL at 11.25 mg / dL and the highest triglyceride 
level at 36.90 ml / dL in relation to eutrophic. In children with abnormalities, obese men, 
10 to 15 years of age, stand out. Conclusion: Most children, obese and eutrophic, had 
normality in almost all variables except for triglycerides. It was also noticed that, despite 
the majority being normal, the obese had average values higher than the eutrophic in 
all variables, except in HDL where they had lower levels. 

Keywords: 1. Childhood obesity 2. Eutrophic 3. Metabolic syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Obesidade infantil 

O cenário atual do mundo no que diz respeito ao nível nutricional infantil 

identifica um significativo aumento na quantidade de crianças com obesidade ao longo 

dos anos1, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) em apenas quatro 

décadas o número de crianças e adolescentes obesos saltou de 11 milhões para 124 

milhões2. A pesquisa advertiu também que outros 123 milhões de crianças, 

adolescentes e jovens, com idades entre 5 e 19 anos, já apresentam excesso de peso 

e a incidência é um pouco maior entre meninos. No Brasil, 9,4% das meninas e 12,4% 

dos meninos são considerados obesos2.  

O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) de 2019 constatou 

que 16,33% das crianças entre 5 e 9 anos têm sobrepeso, 9,38% obesidade e 5,22% 

têm obesidade grave. Nos adolescentes, os números apontam 18% com sobrepeso, 

9,53% obesos e 3,98% com obesidade grave3.  

Como abordado pelo “Manual de orientação: obesidade na infância e 

adolescência” da Sociedade Brasileira de Pediatria, o Brasil está seguindo a tendência 

mundial e apresenta elevada prevalência de sobrepeso e obesidade4. Em vinte anos, 

as prevalências de obesidade entre crianças de 5 a 9 anos foram multiplicadas por 

quatro entre os meninos (4,1% para 16,6%) e por, praticamente cinco entre as 

meninas (2,4% para 11,8%), de acordo com os dados do boletim epidemiológico do 

VAN de 2017 do Brasil5. 

Em um estudo realizado nas regiões do nordeste e do sudeste do país, 

percebeu-se que a quantidade de crianças com obesidade triplicou no período 

avaliado, verificando-se um aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade de 

4,1% para 13,9% em crianças e adolescentes de 6 a 18 anos6. Um estudo na cidade 

de Recife constatou que dentre as 332 crianças avaliadas, a maioria se encontrava 

com o IMC acima do desejado, sendo mais prevalente a obesidade do que o 

sobrepeso7. 

A importância da obesidade está na sua associação a um conjunto de 

doenças, caracterizadas por hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes mellitus     
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tipo 2, na denominada síndrome metabólica, na qual a resistência insulínica e a 

hiperinsulinemia explicam a relação entre a obesidade e as demais anormalidades4,8. 

Há evidências de que a adiposidade corporal em adolescentes está associada à 

origem de muitas dessas alterações, incluindo a síndrome metabólica, que usa como 

parâmetros metabólicos de diagnóstico a glicemia, o HDL e os triglicerídeos9. 

Hipertrigliceridemia e baixos níveis de HDL-c representam alterações lipídicas que 

compartilham etiologias e, assim, ocorrem em geral associadas. Essa interação 

acarreta o aumento de risco cardiovascular9. 

Um estudo realizado na cidade de Bogalusa, Louisiana - EUA, avaliou a 

longo prazo os níveis de insulina plasmática em crianças (5 a 9 anos de idade) e em 

adultos jovens (17 a 23 anos) e as consequências de níveis elevados em relação ao 

perfil lipídico nesse grupo alvo. Após 8 anos de acompanhamento, identificou-se que 

a prevalência de obesidade foi de 72% nos indivíduos que apresentavam níveis de 

insulina persistentemente elevados e casos de dislipidemia foi cerca 3,0 vezes maior 

para estes indivíduos10.  

Além disso, um estudo publicado pelo “The Journal of Pediatrics”, que 

analisou crianças obesas, concluiu que a gordura visceral, apresenta uma correlação 

significativa com níveis não desejáveis dos triglicerídeos, do colesterol total e frações, 

da relação Colesterol total sobre o HDL-C e da apolipoproteína B11. 

Dessa maneira, evidencia-se a relação da obesidade com a alteração do 

perfil metabólico em crianças, correspondente a saúde nutricional destas. Isso reforça 

a necessidade contínua da realização de pesquisas científicas atuais e dados 

fidedignos com a realidade da população estudada para a manutenção do provimento 

de informações atualizadas acerca do nível de IMC e dos valores do perfil lipídico e 

glicêmico das crianças avaliadas no Ambulatório Geral de Pediatria do Preventório 

Santa Terezinha e no Ambulatório de Obesidade Infantil do Centro de Especialidades 

Médicas do CESUPA (CEMEC). 

1.2 Implicações no perfil lipídico 

O excesso de peso em idade precoce está relacionado com o aumento 

da dislipidemia, caracterizado pelo aumento de Lipoproteínas de Baixa Densidade 
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(LDL), dos triglicerídeos e redução dos níveis de Lipoproteínas de Alta Densidade 

(HDL)12. Isso é explicado pela grande produção de ácidos graxos livres, diante da 

lipólise dos adipócitos viscerais, e pela hiperinsulinemia, porque ambos podem 

promover a síntese hepática de LDL e triglicerídeos. Em contrapartida, a perda de 

peso culmina com a redução dos níveis destes13.  

As principais alterações do perfil lipídico são: aumento de VLDL-C, 

devido à maior produção de triglicérides pelo fígado e ao menor catabolismo; 

diminuição dos níveis e do tamanho de HDL-C, diante da redução da subfração HDL-

C2 e ao maior catabolismo devido à maior concentração de triglicérides nestas 

partículas. Por fim, partículas de LDL-C menores e mais densas, mais ricas em 

apolipoproteína B14. 

Um estudo publicado no jornal científico “Metabolism: Clinical and 

Experimental” identificou que das 61 crianças obesas avaliadas na pesquisa, 17 

(27,9%) eram hiperinsulinêmicas e apresentavam níveis plasmáticos de triglicérides 

significativamente mais elevados. A insulina foi um fator preditor independente para 

triglicérides, mesmo quando ajustada pela idade, IMC e relação circunferência 

cintura/quadril, o que evidenciou que níveis elevados de insulina têm uma influência 

direta sobre o perfil lipídico já nesta faixa etária15. 

Estudos demonstram a forte correlação da obesidade infantil com a piora 

dos índices de colesterol e uma alta probabilidade de que os valores de colesteral 

persistam elevados até a idade adulta caso não haja mudança de hábitos de vida de 

forma adequada16. Um estudo acompanhou os efeitos a longo prazo de crianças e 

adolescentes obesos sobre a mobidade ou mortalidade quando adultos. Foi 

constatado um nível significativamente maior de mortalidade entre os homens, mas 

não tanto em mulheres, que eram obesos durante a infância. Dentre as principais 

causas da mortalidade encontravam-se problemas coronarianos, aterosclerose e 

diabetes17. 

1.3 Implicações na glicemia 

A obesidade é o principal fator de risco de Diabetes Mellitus tipo 2 e de 

síndrome metabólica de início já na adolescência18. O excesso de acúmulo de lipídeos 
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é responsável por promover resistência à insulina, o que aumenta os níveis 

glicêmicos19. Diante disso, nos indivíduos obesos, durante os estágios iniciais da 

doença, as células ß pancreáticas aumentam a produção e a secreção de insulina 

como mecanismo compensatório, enquanto a tolerância à glicose permanece normal. 

Isso se preserva durante um tempo limitado até que se observa um declínio na 

secreção de insulina e, consequentemente, uma diminuição da tolerância à glicose. 

Portanto, é um dos agentes que leva ao aparecimento de Diabetes Melittus do tipo 2. 

Segundo um artigo publicado nos EUA, o processo do desenvolvimento do diabetes 

tipo 2 na infância parece evoluir de maneira mais rápida do que nos adultos20, o que 

leva a necessidade de uma intervenção precoce e cautelosa. 

De acordo com um estudo multicêntrico em 55 crianças, notou-se a 

existência da diminuição da tolerância à glicose em 25%, no qual o índice de 

resistência à insulina foi um forte preditor para a diminuição da tolerância à glicose. 

Isso fundamenta que na infância, a resistência à insulina associada com a 

hiperinsulinemia são fatores de risco importantes para o desenvolvimento da 

diminuição da tolerância à glicose em crianças obesas21. O reconhecimento da 

resistência à insulina em crianças e adolescentes obesos de risco para 

desenvolvimento de diabetes tipo 2 é importante para que se implemente medidas 

preventivas4,18. 

Portanto, percebe-se que a obesidade infantil está estreitamente 

relacionada com a alteração no perfil metabólico desses pacientes. Entretanto, a 

quantificação dessa alteração quando comparada a crianças eutróficas pouco é 

abordada nos estudos4. Dessa maneira, a realização de uma estratificação numérica 

e comparativa quanto à glicemia, colesterol total e frações entre crianças obesas e 

eutróficas é uma ferramenta vital para promover o estabelecimento de dados como 

subsídios para facilitar essa identificação visto que podem ser impulsionadas 

melhorias nas condutas promovidas a esses pacientes de acordo com o levantamento 

de dados atualizados acerca do perfil metabólico, o que pode diminuir o índice de 

prevalência de obesidade e suas repercussões em idades mais avançadas. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral: 

Descrever o perfil metabólico comparativo entre pacientes com 

obesidade infantil do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria 

do Preventório Santa Terezinha. 

2.2 Objetivos específicos: 

Comparar a diferença dos níveis glicêmicos e de perfil lipídico entre 

crianças obesas e eutróficas;  

Identificar o gênero com maior prevalência de alteração no perfil 

metabólico; 

Identificar a faixa etária com maior prevalência de alteração no perfil 

metabólico; 

Verificar se os níveis glicêmicos apresentam-se prevalentemente mais 

alterados do que o perfil lipídico (HDL e triglicerídeos) ou vice-versa, nos pacientes 

com obesidade infantil. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 Aspectos éticos 

Esse trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

CESUPA com a finalidade de ser analisado e autorizado para a realização da 

pesquisa. A pesquisa foi iniciada após a aprovação do CEP e obedeceu a resolução 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, que dispõem sobre a pesquisa 

envolvendo seres humanos: autonomia, beneficência, não maleficência, justiça e 

equidade (Anexo 1). 

Foi utilizado o Termo de Consentimento para Utilização de Dados 

(TCUD) por ser necessária a retirada de dados dos prontuários dos pacientes, com 

avaliação e aprovação dos diretores do Centro de Especialidades Médicas do 

CESUPA (CEMEC) e do Ambulatório Geral de Pediatria do Preventório Santa 

Terezinha. 

3.2 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo do tipo transversal de caráter descritivo com 

abordagem quantitativa com base em banco de dados. 

3.3 Local / período 

A pesquisa foi realizada no ambulatório de Obesidade infantil do CEMEC 

e no Ambulatório Geral de Pediatria do Preventório Santa Terezinha, localizados na 

região Metropolitana de Belém, no estado do Pará, com prontuários datados de 2017 

a 2019. 

3.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos na pesquisa todos os prontuários de pacientes na faixa 

etária dos 5 aos 15 anos de idade, matriculados no CEMEC e Ambulatório Geral de 

Pediatria do Preventório Santa Terezinha, que continham as variáveis-objetivo do 

estudo (glicemia de jejum, valores de LDL, HDL, triglicerídeos, colesterol total, e IMC) 

de ambos os sexos. Os prontuários do CEMEC incluíram exclusivamente pacientes 
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diagnosticados com obesidade (IMC com Z escore > +2). Os prontuários do 

Ambulatório Geral de Pediatria do Preventório Santa Terezinha incluíram somente 

pacientes eutróficos (IMC com Z escore entre -2 e +1). 

3.5 Critérios de exclusão 

Foram excluídos da pesquisa todos os prontuários de pacientes que não 

tiveram as variáveis-objetivo e / ou estiveram incompletas ou ilegíveis.  

3.6 Coleta de dados 

A coleta ocorreu durante o período letivo no horário normal de 

funcionamento do CEMEC e do Ambulatório Geral de Pediatria do Preventório Santa 

Terezinha e não concorrente com os atendimentos ambulatoriais. A coleta dos dados 

foi individual e ocorreu no âmbito das instituições. Foram disponibilizadas em planilha 

própria produzida pelos autores conforme Apêndices 1 e 2. Foram utilizados os 

valores de IMC identificados na primeira consulta, correspondentes à época da 

realização dos exames laboratoriais (glicemia de jejum, valores de LDL, HDL, 

triglicerídeos e colesterol total). 

3.7 Análise de dados 

A investigação dos elementos foi dividida entre os pacientes que tiverem 

o IMC definido como: eutrófico e obeso. Para classificação do IMC, usufruiu-se dos 

gráficos de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS). Portanto, crianças 

de 5 a 10 anos quanto de 10 a 15, com Z escore entre -2 e +1 configuram-se como 

eutróficas, e aquelas com Z escore acima de +2 como obesas, conforme indicado nas 

imagens 1 e 2 e tabela 1 e 2 a seguir: 
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Imagem 1 - Índice de Massa Corporal para 5 a 10 anos. 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

Tabela 1 – Classificação do IMC segundo Escore Z de crianças de 5 a 10 anos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ESCORE Z CLASSIFICAÇÃO DO IMC 

                       > Escore Z + 3 Obesidade grave 

> Escore Z +2 e < Escore Z+3 Obesidade 

> Escore Z + 1 e < Escore Z +2 Sobrepeso 

          > Escore Z – 2 e < Escore Z + 1 Eutrofia (IMC adequado para a idade) 

> Escore Z - 3 e < Escore Z - 2 Magreza  

                  < Escore Z - 3 Magreza acentuada 

Fonte: Organização Mundial da Saúde. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde. 
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Imagem 2 - índice de Massa Corporal para 10 a 19 anos. 

  

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

Tabela 2 – Classificação do IMC segundo Escore Z de crianças de 10 a 19 anos. 

 

 

 

 

 

 

 

ESCORE Z CLASSIFICAÇÃO DO IMC 

                        > Escore Z +2 Obesidade 

> Escore Z + 1 e < Escore Z +2 Sobrepeso 

> Escore Z – 2 e < Escore Z + 1 Eutrofia (IMC adequado para a idade) 

          > Escore Z - 3 e < Escore Z - 2 Magreza 

< Escore Z - 3 Magreza acentuada 

Fonte: Organização Mundial da Saúde. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde. 
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Os valores de referência utilizados como parâmetro do perfil lipídico, 

foram os estabelecidos pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (2017), indicado na Tabela 3. Portanto, Colesterol total             

< 170 mg/dl, HDL-C > 45 mg/dl e LDL-C < 110 mg/dl. Para aqueles de 0 a 9 anos: 

Triglicerídeo < 75 mg/dl (com jejum) e < 85 mg/dl (sem jejum). Para os de 10 a 19 

anos: Triglicerídeo < 90 mg/dl (com jejum) e < 100 mg/dl (sem jejum).  

Tabela 3 - Classificação do perfil lipídico. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Diretriz Brasileira de Dislipidemia da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2017.  

Para o diagnóstico de hiperglicemia e Diabetes Melitus, foram usados os 

parâmetros estabelecidos pela Diretriz de Diabetes da Sociedade Brasileira de 

Diabetes (2017). Os valores independem da idade do paciente. Portanto, para 

normoglicemia a glicose em jejum (mg/dl) deve ser <100, a glicose 2 horas após 

sobrecarga com 75g de glicose (mg/dl) <140 e a HbA1c (%) < 5,7. Na Pré-diabetes 

ou risco aumentado para DM, a glicose em jejum (mg/dl) é ≥ 100 e < 126, na glicose 

2 horas após sobrecarga com 75g de glicose (mg/dl) ≥ 140 e < 200 e a HbA1C (%) de 

≥ 5,7 e < 6,5. Para Diabetes esclarecido os valores de referência correspondem a: 

glicose em jejum (mg/dl) ≥ 126, glicose 2 horas após sobrecarga com 75g de glicose 

(mg/dl) ≥ 200, glicose ao acaso ≥ 200 com sintomas inequívocos de hiperglicemia, 

HbA1c (%) ≥ 6,5. Conforme indicado na Tabela 4. 

Lipídeo Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) 

Colesterol total <170 <170 

HDL-C >45 >45 

Triglicerídeo             

(0-9anos) 

<75 <85 

Triglicerídeo           

(10-19anos) 

<90 <100 

LDL-C <110 <110 
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Tabela 4 - Classificação laboratorial para diagnóstico de hiperglicemia, normoglicemia e DM, 
adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBP). 

 

Fonte: Diretriz de Diabetes da SBP, adaptada, 2017. 

Para a abordagem dos dados na mensuração das frequências absolutas 

e relativas, a pesquisa quantitativa utilizada nesta pesquisa objetiva dar tratamento 

estatístico aos dados, com o propósito de identificar tendências, aderências e 

associações entre as variáveis em estudo. 

Neste estudo foi utilizado o teste da razão de verossimilhança do Qui-

quadrado para amostras independentes. Trata-se de um teste de hipótese que usa 

conceitos estatísticos para rejeitar ou não uma hipótese nula (H0 = As frequências 

observadas ocorrem na mesma proporção para os diferentes grupos). É um teste 

estatístico para amostras cujas proporções das diversas modalidades estão dispostas 

em tabelas de frequência, sendo os valores esperados deduzidos matematicamente, 

procurando-se determinar se as proporções observadas nas diferentes categorias 

ocorrem conforme o esperado ou apresentam alguma tendência. Para realização do 

 Glicose em 

jejum (mg/dl) 

Glicose 2 

horas após 

sobrecarga 

com 75g de 

Glicose (mg/dl) 

Glicose ao 

acaso 

HbA1C (%) Observações 

Normoglicemia < 100 < 140 - < 5,7  

Pré-diabetes ou 

risco aumentado 

para DM 

≥ 100 e < 126 ≥ 140 e < 200 - ≥ 5,7 e  

< 6,5 

Positividade de qualquer dos 

parâmetros confirma 

diagnóstico de pré-diabetes. 

 

Diabetes 

esclarecido 

 

 

≥ 126 

 

 

≥ 200 

 

≥ 200 com 

sintomas 

inequívocos 

de 

hiperglicemia 

 

 

≥ 6,5 

Positividade de qualquer dos 

parâmetros confirma 

diagnóstico de DM. Método de 

HbA1c deve ser o 

padronizado. Na ausência de 

sintomas de hiperglicemia, é 

necessário confirmar o 

diagnóstico pela repetição de 

testes. 
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teste, foi adotado um nível de significância de p-valor < 0.05, ou seja, se p-valor<0.05 

aceita-se H1 = As frequências observadas diferem significativamente para os 

diferentes grupos. 

Para verificar a variação das variáveis do perfil metabólico em função da 

idade, sexo e entre pacientes eutróficos e obesos, foi realizado o teste Qui-quadrado 

(Wilks' G²) de Pearson para independência entre variáveis nominais e teste ANOVA 

com Tukey para variáveis numéricas. 

Desta forma, os dados coletados foram tabulados, interpretados, 

processados e analisados por meio da estatística descritiva e inferencial. Para a 

análise dos dados foram utilizados recursos de computação, por meio do 

processamento no sistema Microsoft Excel, Statistic Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 24.0, todos em ambiente Windows 7. 
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4 RESULTADOS 

O estudo foi composto por um total de 139 prontuários analisados, sendo 

73 prontuários de crianças eutróficas do ambulatório geral de pediatria do Preventório 

Santa Terezinha e 66 prontuários de crianças com obesidade do ambulatório de 

obesidade infantil do Centro de Especialidades Médicas do CESUPA (CEMEC) entre 

os anos de 2017 e 2019. 

Verifica-se na tabela 5 que não há diferença significativa (p>0.05) na 

proporção de pacientes segundo a faixa etária, o sexo e a obesidade ou eutrofia. 

Observa-se que 65 (46,7%) dos pacientes estão na faixa etária entre 5 e 10 anos e 

74 (53,2%) na faixa etária de 10 a 15 anos. Verifica-se que 72 (51,8%) são meninas e 

67 (48,2%) são meninos. 

Tabela 5 - Descrição do perfil sociodemográfico dos pacientes com obesidade infantil do 

CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa 

Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

Variável Quantidade Percentual (%) p-valor(1) 

Faixa Etária 
  

  

5 a 10 65 46,7% 0,932NS 

10 a 15 74 53,2% 

Sexo 
   

Feminino 72 51,8%  
0,671NS Masculino 67 48,2% 

Grupo 
   

Eutróficos 73 52,5%  
0,533NS Obesidade 66 47,5% 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).  
Nota: Os resultados são baseados em linhas e colunas não vazias em cada subtabela mais interna. (1) Teste 

Qui-quadrado (Wilks' G²) de Pearson para independência (p-valor<0.05). *Valores Significativos; NS - Valores 
Não Significativos. 

Diante da tabela 6, dentre os 73 pacientes eutróficos do Preventório 

Santa Terezinha, 34 (46,6%) eram do gênero masculino e 39 (53,4%) do gênero 

feminino. No que diz respeito aos 66 pacientes obesos do CEMEC, 33 (50%) eram do 

sexo masculino e 33 (50%) do sexo feminino. Não houve associação significativa entre 

o gênero das crianças e a caracterização física (p=0,815). Logo, o número de obesos 

e eutróficos não variou significativamente entre os gêneros. 
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Tabela 6 – Número de prontuários analisados de acordo com o gênero no Ambulatório Geral 

de Pediatria do Preventório Santa Terezinha e no Ambulatório de Obesidade Infantil do 

CEMEC no período de 2017 a 2019. 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).  

1: Foi utilizado o teste do Qui-quadrado. 

 

Em relação à idade, de acordo com a tabela 7, dentre os 73 pacientes eutróficos 

do Preventório Santa Terezinha, 35 (47,9%) tinham de 5 a 10 anos e 38 (52,1%) de 

10 a 15 anos. Por sua vez, dos 66 pacientes obesos do CEMEC, 30 (45,5%) crianças 

tinham de 5 a 10 anos e 36 (54,5%) de 10 a 15 anos. Não houve associação 

significativa entre a faixa etária das crianças e a caracterização física (p=0,769). Logo, 

o número de obesos e eutróficos não variou significativamente entre crianças de 5 a 

10 anos e 10 a 15 anos. 

Tabela 7 – Número de prontuários analisados de acordo com a faixa etária no Ambulatório 

Geral de Pediatria do Preventório Santa Terezinha e no Ambulatório de Obesidade Infantil do 

CEMEC no período de 2017 a 2019. 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 1: Foi utilizado o teste do Qui-quadrado. 

 

Variável 
Número de 

prontuários de 

eutróficos 

Número de 

prontuários de 

obesos 

 

Total 

 

p-valor 

Gênero 

  

 0,8151 

Masculino          34  (46,6%) 33 (50,0%) 67  (48,2%)  

Feminino          39  (53,4%)       33 (50,0%) 72  (51,8%)  

Total          73  (100%) 66 (100%) 139 (100%)  

 

Variável 
Número de 

prontuários de 

eutróficos 

Número de 

prontuários de 

obesos 

 

Total 

 

p-valor 

Idade 

  

 0,7691 

5 a 10 anos        35  (47,9%)         30  (45,5%)     65  (46,8%)  

 10 a 15 anos        38  (52,1%)         36  (54,5%)     74  (53,2%)  

Total        73  (100%)         66  (100%)    139  (100%)  
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4.1 Perfil metabólico de acordo com o gênero 

De acordo com a tabela 8 é possível identificar a quantidade de obesos 

e eutróficos, do gênero masculino e feminino, de acordo com seus valores de perfil 

glicêmico, colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos. Não houve associação 

significativa nas variáveis “perfil glicêmico” e “HDL” com o gênero e o grupo de 

obesidade ou eutrofia (p>0,05). Logo, esses dois parâmetros não variaram 

significativamente entre o gênero de obesos e eutróficos. Porém, houve associação 

significativa (p<0,05) nas variáveis “Colesterol total”, “LDL” e “Triglicerídeos” com o 

gênero e o grupo de obesidade ou eutrofia. 

Tabela 8 - Descrição do perfil metabólico dos pacientes com obesidade infantil do CEMEC e 

pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa Terezinha, 

segundo o sexo. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 
Nota: Os resultados são baseados em linhas e colunas não vazias em cada subtabela mais interna. 
(1) Teste Qui-quadrado (Wilks' G²) de Pearson para independência (p-valor<0.05). 
*Valores Significativos; NS - Valores Não Significativos. 

4.1.1 Perfil glicêmico de acordo com o gênero 

Diante da tabela 8, ao analisar-se a glicemia de jejum dos pacientes 

eutróficos de acordo com o sexo, obteve-se que 31 (91,2%) crianças do sexo 

masculino e todas as 39 (100%) meninas apresentavam glicose < 100 mg/dl. 3 

 
 

Perfil Metabólico  

               Grupos    
 

p-Valor(1) 
Obesidade (n = 66) Eutróficos (n = 73) 

Masculino 
(n = 33) 

Feminino 
(n = 33) 

Masculino 
(n = 34) 

Feminino 
(n = 39) 

Qtd % Qtd % Qtd % Qtd %    

Perfil Glicêmico                    

< 100 mg/dl 29 87,9% 31 93,9% 31 91,2% 39 100,0%  
0.075NS 100 -126 mg/dl 4 12,1% 2 6,1% 3 8,8% 0 0,0% 

> 126 mg/dl 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Colesterol total                    

< 170 mg/dl 19 57,6% 19 57,6% 22 64,7% 34 87,2% 0.011* 

> 170 mg/dl 14 42,4% 14 42,4% 12 35,3% 5 12,8% 

HDL                   

< 45 mg/dl 13 39,4% 12 36,4% 6 17,6% 15 38,5% 0.150NS 

> 45 mg/dl 20 60,6% 21 63,6% 28 82,4% 24 61,5% 

LDL                   

< 110 mg/dl 24 72,7% 27 81,8% 28 82,4% 38 97,4% 0.015* 

> 110  mg/dl 9 27,3% 6 18,2% 6 17,6% 1 2,6% 

Triglicerídeos                   

< 90 mg/dl 7 21,2% 16 48,5% 14 41,2% 24 61,5% 0.005* 

> 90 mg/dl 26 78,8% 17 51,5% 20 58,8% 15 38,5% 
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meninos (8,8%) tinham glicose entre 100 e 126 mg/dl. Na análise dos pacientes 

obesos de acordo com o sexo, obteve-se que 29 (87,9%) crianças do sexo masculino 

e 31 (93,9%) do sexo feminino apresentavam glicose < 100 mg/dl e 4 (12,1%) meninos 

e 2 (6,1%) meninas tinham glicose entre 100 e 126 mg/dl. 

4.1.2 Colesterol total de acordo com o gênero 

Observa-se que o colesterol total em pacientes eutróficos em relação ao 

sexo, foi menor que 170 mg/dl em 22 (64,7%) crianças do sexo masculino e em 34 

(87,2%) do sexo feminino. Acima de 170 mg/dl teve-se 12 (35,3%) meninos e 5 

(12,8%) meninas. Em relação aos obesos, o colesterol total foi < 170 mg/dl em 19 

(57,9%) meninos e em 19 (57,9%) meninas e > 170 mg/dl em 14 (42,4%) pacientes 

do sexo masculino e 14 (42,4%) do feminino, conforme apresentado pela tabela 8. 

4.1.3 HDL de acordo com o gênero 

Nota-se por essa tabela, que o valor de HDL em eutróficos de acordo 

com o gênero foi < 45 mg/dl em 6 (17,6%) meninos e em 15 (38,5%) meninas. Os 

valores > 45 mg/dl corresponderam a 28 (82,4%) crianças do sexo masculino e a 24 

(61,5%) do sexo feminino. Em relação ao valor do HDL em obesos, HDL < 45 mg/dl 

correspondeu a 13 (39,4%) meninos e a 12 (36,4%) meninas, e > 45 mg/dl a 20 

(60,6%) crianças do sexo masculino e a 21 (63,6%) do sexo feminino. 

4.1.4 LDL de acordo com o gênero 

Infere-se ainda, que o LDL em pacientes eutróficos em relação ao sexo, 

foi < 110 mg/dl em 28 (82,4%) crianças do sexo masculino e em 38 (97,4%) do sexo 

feminino. > 110 mg/dl em 6 (17,6%) meninos e 1 (2,6%) menina. Em relação aos 

obesos o LDL foi < 110 mg/dl em 24 (72,7%) meninos e 27 (81,8%) meninas e > 110 

mg/dl em 9 (27,3%) pacientes do sexo masculino e 6 (18,2%) do sexo feminino.  

4.1.5 Triglicerideos de acordo com o gênero 

Por fim, Identifica-se que os triglicerídeos dos pacientes eutróficos de 

acordo com o genêro foi < 90 mg/dl em 14 (41,2%) meninos e 24 (61,5%) meninas,   

> 90 mg/dl em 20 (58,8%) meninos e 15 (38,5%) meninas. Nos obesos < 90 mg/dl em 
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7 (21,2%) meninos e 16 (48,5%) meninas, e > 90 mg/dl em 26 (78,8%) crianças do 

sexo masculino e em 17 (51,5%) do sexo feminino.  

4.2 Perfil metabólico de acordo com a faixa etária 

Através das tabelas 9, 10 e 11 é possível identificar a quantidade de obesos e 

eutróficos, de 5 a 10 anos e de 10 a 15 anos, de acordo com seus valores de perfil 

glicêmico, colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos. Não houve associação 

significativa entre as variáveis, a faixa etária e o grupo com obesidade ou eutrofia 

(p>0,05). Logo, as variáveis não variaram significativamente entre crianças de 5 a 10 

anos e 10 a 15 anos de obesos e eutróficos. 

Tabela 9 - Descrição do perfil metabólico dos pacientes com obesidade infantil do CEMEC e 

pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa Terezinha, 

segundo a faixa etária. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

 
 

Perfil Metabólico  

 

                      Grupos    
 

p-Valor(1) 

Obesidade (n = 66) Eutróficos (n = 73) 

5 a 10 anos 
(n = 30) 

10 a 15 anos 
(n = 36) 

5 a 10 anos 
(n = 35) 

10 a 15 anos 
(n = 38) 

Qtd % Qtd % Qtd % Qtd %   

Perfil Glicêmico                    

< 100 mg/dl 28 93,3% 32 88,9% 34 97,1% 36 94,7% 0.550NS 

100 -126 mg/dl 2 6,7% 4 11,1% 1 2,9% 2 5,3% 

> 126 mg/dl 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Colesterol total                  
 

< 170 mg/dl 16 53,3% 22 61,1% 29 76,3% 27 77,1% 0.053NS 

> 170 mg/dl 14 46,7% 14 38,9% 6 15,8% 11 31,4% 

HDL                 
 

< 45 mg/dl 10 33,3% 15 41,7% 13 37,1% 8 21,1% 0.251NS 

> 45 mg/dl 20 66,7% 21 58,3% 22 62,9% 30 78,9% 

LDL                 
 

< 110 mg/dl 22 73,3% 29 80,6% 31 88,6% 35 92,1% 0.151NS 

> 110 mg/dl 8 26,7% 7 19,4% 4 11,4% 3 7,9% 
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).   
Nota: Os resultados são baseados em linhas e colunas não vazias em cada subtabela mais interna. 
(1) Teste Qui-quadrado (Wilks' G²) de Pearson para independência (p-valor<0.05). 
*Valores Significativos; NS - Valores Não Significativos. 

 

4.2.1 Perfil glicêmico de acordo com a faixa etária 

Como exposto pela tabela 9,  na análise das crianças eutróficas do 

Preventório Santa terezinha, dentre as que tinham 5 a 10 anos, 34 (97,1%) 

apresentaram glicemia < 100 mg/dl e 1 (2,9%) acima disso. Enquanto que entre as 

crianças de 10 a 15 anos, 36 (94,7%) tinham glicemia < 100 mg/dl e 2 (5,3%) de 100 
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a 126 mg/dl. Ao se referir à análise da glicemia dos obesos, obtém-se que: de 5 a 10 

anos, 28 (93,3%) pacientes tem glicemia < 100 mg/dl e 2 (6,7%) de 100 a 126 mg/dl. 

Nos de 10 a 15 anos, 32 (88,9%) possuem glicemia <100 md/dl e 4 (11,1%) de 100 a 

126 mg/dl. 

4.2.2 Colesterol total de acordo com a faixa etária 

Ao analisar-se essa tabela, o colesterol total dos pacientes eutróficos 

com faixa etária de 5 a 10 anos foi < 170 mg/dl em 29 (76,3%) crianças e > 170 mg/dl 

em 6 (15,8%). Enquanto que de 10 a 15 anos, 27 (77,1%) estavam abaixo de 170 

mg/dl e os outros 11 (31,4%) acima desse valor. Quanto ao colesterol total em obesos, 

percebe-se que de 5 a 10 anos, 16 (53,3%) pacientes estavam com colesterol total 

menor que 170 mg/dl e 14 (46,7%) maiores que esse valor. Dentre os de 10 a 15 anos, 

22 (61,1%) crianças apresentavam valor menor que 170 mg/dl e 14 (38,9%) acima. 

4.2.3 HDL de acordo com a faixa etária 

Os dados apresentados também demonstram que das crianças 

eutroficas de 5 a 10 anos, 13 (37,1%) tinham HDL < 45 mg/dl e 22 (62,9%) valor > 45 

mg/dl. De 10 a 15 anos, 8 (21,1%) estavam com HDL < 45 mg/dl e 30 (78,9%) acima 

disso. Em obesos nas crianças de 5 a 10 anos, 10 (33,3%) apresentaram HDL < 45 

mg/dl e 20 (66,7%) HDL > 45 mg/dl, enquanto que de 10 a 15 anos, 15 (41,7%) tiveram 

HDL < 45 mg/dl e 21 (58,3%) acima desse valor de referência.  

4.2.4 LDL de acordo com a faixa etária 

Ainda de acordo com a tabela 9, o LDL dos pacientes eutróficos de 

acordo com a faixa etária mostra que de 5 a 10 anos, 31 (88,6%) crianças tinham 

colesterol total abaixo de 110 mg/dl e 4 (11,4%) acima, enquanto que de 10 a 15 anos, 

35 (92,1%) estavam com LDL < 110 mg/dl e 3 (7,9%) com LDL > 110 mg/dl. Quanto 

ao LDL em obesos de 5 a 10 anos, 22 (73,3%) pacientes estavam com LDL menor 

que 110 mg/dl e 8 (26,7%) maiores que esse valor. Dentre os de 10 a 15 anos, 29 

(80,6%) crianças obesas apresentavam valor menor que 110 mg/dl e 7 (19,4%) acima 

disso. 
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4.2.5 Triglicerideos de acordo com a faixa etária 

Quanto aos triglicerídeos, por meio da tabela 10, observa-se que de 5 a 

10 anos: nos obesos, 5 (16,&%) eram < 75 mg/dl e 25 (83,3%) > 75mg/dl, nos 

eutróficos 16 (45,7%) tinham triglicerídeos < 75 mg/dl e 19 (54,2%) com > 75 mg/dl.  

Tabela 10 - Descrição do perfil  de triglicerídeos dos pacientes com obesidade infantil do 

CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa 

Terezinha, segundo a faixa etária de 5 a 10 anos. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

 Obesidade  Eutróficos  p-valor(1) 

Triglicerídeos Qtd. % Qtd. % 0.132NS 

< 75 mg/dl 5 16,7% 16 45,7%  

> 75 mg/dl 25 83,3% 19 54,2%  
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).   
Nota: Os resultados são baseados em linhas e colunas não vazias em cada subtabela mais interna. 
(1) Teste Qui-quadrado (Wilks' G²) de Pearson para independência (p-valor<0.05). 
*Valores Significativos; NS - Valores Não Significativos. 
 

Na faixa etária de 10 a 15 anos, pela tabela 11, obteve-se que: nos 

obesos, 12 (33,3%) tinham < 90 mg/dl e 24 (66,7%) > 90 mg/dl, nos eutróficos 16 

(42,1%) apresentavam triglicerídeos abaixo de 90 mg/d e 22 (57,9%) acima de                  

90 mg/dl.  

Tabela 11 - Descrição do perfil  de triglicerídeos dos pacientes com obesidade infantil do 

CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa 

Terezinha, segundo a faixa etária de 10 a 15 anos. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

 Obesidade  Eutróficos  p-valor(1) 

Triglicerídeos Qtd. % Qtd. % 0.132NS 

< 90 mg/dl 12 33,3% 16 42,1%  

> 90 mg/dl 24 66,7% 22 57,9%  
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).   
Nota: Os resultados são baseados em linhas e colunas não vazias em cada subtabela mais interna. 
(1) Teste Qui-quadrado (Wilks' G²) de Pearson para independência (p-valor<0.05). 
*Valores Significativos; NS - Valores Não Significativos. 

4.3 Perfil metabólico comparativo entre obesos e eutróficos 

A tabela 12 apresenta o perfil metabólico dos obesos em comparação 

com o dos eutróficos de forma quantitativa segundo os níveis das variáveis de perfil 

glicêmico, colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos nos pacientes. 
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O desvio padrão combinado foi usado para calcular os intervalos.

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 

Tabela 12 - Descrição do perfil metabólico comparativo entre pacientes com obesidade infantil 

do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa 

Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

Variável Grupos Média ±DP Mínimo Máximo IC de 95%* 

Glicemia em 
Jejum (mg/dL) 

Eutróficos 81,3 10,2 59,0 103,0 (79,01; 83,64) 

Obesidade 88,1 9,8 59,0 119,0 (85,63; 90,49) 

Colesterol Total Eutróficos 150,3 29,0 100,0 214,0 (142,84; 157,79) 

Obesidade 164,5 35,6 108,0 281,0 (156,66; 172,37) 

HDL (mg/dL) Eutróficos 53,7 17,0 24,0 132,0 (50,15; 57,25) 

Obesidade 50,5 13,2 26,0 88,0 (46,80; 54,26) 

LDL (mg/dL) Eutróficos 79,8 22,3 32,0 147,0 (73,59; 85,97) 

Obesidade 91,0 30,9 23,0 184,0 (84,52; 97,54) 

Triglicerídeos (ml/dL) Eutróficos 91,8 35,6 29,0 167,0 (74,74; 108,77) 

Obesidade 128,7 100,0 41,0 783,0 (110,80; 146,60) 
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 

*Intervalo de confiança (IC): Intervalo numérico da variável com 95% de segurança que os dados variam nesse 
intervalo.  
Desvio Padrão (DP): Variação da média para mais ou para menos. 

4.3.1 Perfil glicêmico comparativo entre obesos e eutróficos 

Como exposto pela tabela 12, a média da glicemia em jejum nos 

pacientes com obesidade foi de 88,1 mg/dL com desvio padrão de ± 9,8 dessa média. 

Os eutróficos obtiveram uma média de 81,3, com desvio padrão de ± 10,2. Essas 

variações estão dispostas na imagem 3. 

Imagem 3 - Comparativo do nível médio da glicemia em jejum dos pacientes com obesidade 

infantil do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório 

Santa Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 
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O desvio padrão combinado foi usado para calcular os intervalos.

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 

4.3.2 Colesterol total comparativo entre obesos e eutróficos 

Ao verificar-se a média de colesterol total em obesos e eutróficos 

segundo a tabela 12, obtem-se 164,5 mg/dl com desvio padrão de ± 35,6 e 150,3 

mg/dL com desvio padrão de ± 29, respectivamente. Esse resultado pode ser 

verificado pela imagem 4 a seguir: 

Imagem 4 - Comparativo do nível médio de colesterol total dos pacientes com obesidade 

infantil do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório 

Santa Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

4.3.3 HDL comparativo entre obesos e eutróficos 

De acordo ainda com a tabela 12, a média de HDL das crianças com 

obesidade foi de 50.5 mg/dL com desvio padrão de ± 13,2. Em relação aos eutróficos 

estes obtiveram média de 53,7 mg/dL com desvio padrão de ± 17, visto na imagem 5. 

Imagem 5 - Comparativo do nível médio do HDL dos pacientes com obesidade infantil do 

CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa 

Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 
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Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). 

4.3.4 LDL comparativo entre obesos e eutróficos 

Nota-se também como média de LDL em obesos: 91 mg/dL, com desvio 

padrão de ± 30,9, equanto que nos eutróficos a média dessa variável foi de 79,8 mg/dL 

com desvio padrão de ± 22,3, representado pela imagem 6. 

Imagem 6 - Comparativo do nível médio do LDL dos pacientes com obesidade infantil do 

CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa 

Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019.  

 

 

 

 

 

 

4.3.5 Triglicerídeos comparativo entre obesos e eutróficos 

Como explanado na tabela 12 e na imagem 7, ao analisar-se a média de 

triglicerídeos em pacientes obesos tem-se o valor de 128,7 mg/dL com desvio padrão 

de ± 100. Nos eutróficos o valor da média foi de 91,8 mg/dL com desvio padrão de       

± 35,6. 

Imagem 7 - Comparativo do nível médio de triglicerídeos dos pacientes com obesidade infantil 

do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do Preventório Santa 

Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019.  
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4.3.6 Perfil metabólico médio comparativo entre obesos e eutróficos 

Verifica-se na tabela 13 a seguir que há diferença significativa (p<0.05) 

entre os grupos de pacientes do projeto. De forma que ao comparar as crianças com 

obesidade às crianças eutróficas, os obesos obtiveram o nível de glicemia maior em 

6,73 mg/dL, o nivel de colesterol maior em 14,20 mg/dL, o nivel de HDL inferior em      

-3,17 mg/dL, o LDL maior em 11,25 mg/dL e o nivel de triglicerídeos mais elevado em 

36,90 ml/dL em relação aos eutróficos. 

Tabela 13 - Comparação das médias das variáveis de perfil metabólico dos pacientes com 

obesidade infantil do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral de pediatria do 

Preventório Santa Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

Nível de confiança individual ou intervalo de confiança (IC) = 95,00% - Intervalo numérico da diferença de valor 

entre os grupos em cada variável com 95% de segurança que os dados variam nesse intervalo.  
Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).    
Nota: Os resultados são baseados na comparação entre grupo de pacientes com obesidade e grupo de 

pacientes eutróficos. 
(1) Teste Qui-quadrado (Wilks' G²) de Pearson para independência (p-valor<0.05). 
*Valores Significativos; NS - Valores Não Significativos. 

Por meio da tabela 14 a seguir, afim de se comparar a quantidade total 

de pacientes, independentemente de sexo ou faixa etária, com alteração de perfil 

glicêmico, de HDL e de triglicerídeos nas crianças eutróficas e obesas, nota-se que, 

dentre os eutróficos apenas 3 (4,1%) crianças tiveram a glicemia alterada e dentre os 

obesos, 6 (9,1%) crianças. Quanto ao HDL, 21 (28,8%) eutróficos e 25 (37,9%) obesos 

apresentaram alterações. Quanto aos triglicerídeos, 35 (47,9%) eutróficos e 43 

(65,2%) obesos apresentaram alterações. Observa-se que não houve associação 

significativa (p>0,05) entre a caracterização física das crianças e a presença de 

alterações de glicemia, HDL ou triglicerídeos. Ou seja, os dois grupos não variaram 

de forma significativa quanto a essas características, apesar da prevalência de 

alteração nos obesos em todas as variáveis. 

 

Diferença de Níveis 
(obesidade        eutróficos) 

Diferença de 
Médias 

EP da 
Diferença 

IC de 95% Valor-T p-valor(1) 

Glicemia em Jejum (mg/dL) 6,73 1,70 (3,37; 10,09) 3,96 0,003* 

Colesterol Total (mg/dL) 14,20 5,48 (3,36; 25,04) 2,59 0,011* 

HDL (mg/dL) -3,17 2,60 (-8,32; 1,97) -1,22 0,225NS 

LDL (mg/dL)  11,25 4,54 (2,27; 20,23) 2,48 0,014* 

Triglicerídeos (ml/dL) 36,90 12,50 (12,2; 61,6) 2,96 0,004* 
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Tabela 14 – Comparativo de pacientes com alteração de perfil glicêmico, de HDL e de 

triglicerídeos nas crianças eutróficas e obesas. Belém-PA entre os anos de 2017 a 2019. 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).    
Nota: 1: teste Exato de Fisher. 2: Qui-quadrado. 

 

4.4 Variância comparativa do perfil metabólico entre crianças eutróficas e 

crianças com obesidade 

A tabela 15 mostra que os pacientes eutróficos diferem 

significativamente (p<0.05) dos pacientes obesos quanto à glicemia, de forma que os 

pacientes eutróficos possuem coeficiente negativo (-3,31) em relação aos obesos, ou 

seja, possuem a glicemia significativamente inferior à do grupo de pacientes com 

obesidade infantil. Do total, os pacientes de sexo feminino apresentaram coeficiente 

negativo (-1,36), indicando que possuem o nível de glicemia mais baixa que o nível 

glicêmico do sexo masculino, contudo esta diferença não se mostra significativa pois 

o p-valor é maior que 0.05 (p-valor = 0,107). Idade entre 10 e 15 anos apresentou 

coeficiente positivo (2,02) quando comparados com os pacientes com idade entre 5 e 

10 anos, isso quer dizer que pacientes de 10 a 15 anos apresentaram nível de glicemia 

em jejum significativamente (p<0.05) maior que o grupo de 5 a 10. 

 

 

Variável Número de 

prontuários de 

eutróficos 

Número de 

prontuários 

de obesos 

Total  p-valor 

Alteração na glicemia    0,3081 

Sim 3 (4,1%) 6 (9,1%) 9 (6,5%)  

Não 70 (95,9%) 60 (90,9%) 130 (93,5%)  

Alteração no HDL    0,3372 

Sim 21 (28,8%) 25 (37,9%) 46 (33,1%)  

Não 52 (71,2%) 41 (62,1%) 93 (66,9%)  

Alteração nos triglicerídeos    0,0622 

Sim 35 (47,9%) 43 (65,2%) 78 (56,1%)  

Não 38 (52,1%) 23 (34,8%) 61 (43,95%)  
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Tabela 15 - Análise de variância das variáveis de perfil metabólico em função do sexo e idade 

dos pacientes com obesidade infantil do CEMEC e pacientes eutróficos do Ambulatório Geral 

de pediatria do Preventório Santa Terezinha. Belém-PA no período de 2017 a 2019. 

Fonte: Protocolo de pesquisa (2020).    
Nota: Os resultados são baseados na comparação entre grupo de pacientes com obesidade e grupo de 

pacientes eutróficos. 
(1) Teste Qui-quadrado (Wilks' G²) de Pearson para independência (p-valor<0.05). 
*Valores Significativos; NS - Valores Não Significativos. 
**Intervalo de confiança (IC): Intervalo do coeficiente comparativo entre as variáveis com 95% de segurança que 
os dados variam nesse intervalo.  

Ao analisar o nível de colesterol total, verifica-se que os pacientes 

eutróficos possuem coeficiente negativo (-6,90) em relação aos pacientes com 

obesidade infantil, ou seja, apresentam nível de colesterol total significativamente 

(p<0.05) menor do que os pacientes com obesidade. Do total, os pacientes de sexo 

feminino apresentaram coeficiente negativo (-6,10), em relação aos pacientes de sexo 

masculino, assim, apresentam nível de colesterol total menor do que os meninos, 

Variável                                          Coeficiente IC 95% p-valor(1) 

Glicemia em Jejum 
  

GRUPO*    

  Eutróficos -3,31 (-4,95; -1,65) 0,000* 

SEXO 
   

  Feminino  -1,36 (-3,00; 0,29) 0,107NS 

FAIXA ETÁRIA 
  

  10 a 15 2,02 (0,36; 3,66) 0,017* 

Colesterol Total 
  

GRUPO*   
  

  Eutróficos -6,90 (-12,26; -1,53) 0,012* 

SEXO 
   

 Feminino -6,10 (-11,48; -0,71) 0,027* 

FAIXA ETÁRIA 
  

  10 a 15 0,55 (-5,93; 4,82) 0,839NS 

HDL 
   

GRUPO* 
   

  Eutróficos 1,59 (-0,98; 4,17) 0,223NS 

SEXO 
   

 Feminino 0,10 (-2,49; 2,69) 0,939NS 

FAIXA ETÁRIA 
  

  10 a 15  1,70 (-0,88; 4,28) 0,196NS 

LDL    

GRUPO*    

  Eutróficos -5,49 (-9,93; -1,06) 0,016* 

SEXO    

 Feminino -4,41 (-8,87; 0,04) 0,052NS 

FAIXA ETÁRIA   

  10 a 15 -2,65 (-7,10; 1,79) 0,240NS 

Triglicerídeos 
  

GRUPO* 
   

  Eutróficos -17,98 (-30,21; -5,74) 0,004* 

SEXO 
   

 Feminino -13,54 (-25,82; -1,26) 0,031* 

FAIXA ETÁRIA   
  

  10 a 15 2,24 (-10,03; 14,50) 0,719NS 
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sendo esta diferença significativa pois o p-valor é menor que 0.05 (p-valor = 0,027). A 

idade de 10 a 15 anos tem valores de colesterol total superiores aos de 5 a 10 

(coeficiente positivo 0,55), de forma não significativa por ter p-valor maior que 0.05 (p-

valor = 0,839). 

Em relação ao HDL, percebe-se que os pacientes eutróficos, do sexo 

feminino, de 10 a 15 anos possuem coeficiente positivo (1,59; 0,10; 1,70 

respectivamente), portanto, esses grupos possuem valores superiores de HDL em 

relação aos obesos, do sexo masculino e de idade de 5 a 10 anos de forma não 

significativa pois o p-valor é maior que 0.05 (p-valor = 0,223; 0,939; 0,196 

respectivamente). 

A respeito do nível de LDL, verifica-se que os pacientes eutróficos 

possuem coeficiente negativo (-5,49) em relação aos pacientes com obesidade 

infantil, ou seja, eutróficos apresentam nível de LDL significativamente (p<0.05) menor 

do que os com obesidade. Em relação ao total de pacientes, o sexo feminino 

apresentou coeficiente negativo (-4,41) em relação ao sexo masculino, ou seja, as 

meninas apresentam nível de LDL menor do que os meninos, contudo esta diferença 

não se mostra significativa pois o p-valor é maior que 0.05 (p-valor = 0,052). Os 

pacientes com idade entre 10 e 15 anos apresentaram coeficiente negativo (-2,65) 

quando comparados com os pacientes com idade entre 5 e 10 anos, isso quer dizer 

que de 10 a 15 anos o nível de LDL é menor que o grupo de 5 a 10 anos, contudo 

esta diferença não se mostra significativa pois o p-valor é maior que 0.05 (p-valor = 

0,240). 

Quanto ao nível de triglicerídeos, verifica-se que os eutróficos possuem 

coeficiente negativo (-17,98) em relação aos com obesidade infantil, ou seja, eles 

apresentam nível de triglicerídeos significativamente (p<0.05) menor que os obesos. 

Do total, os pacientes de sexo feminino apresentaram coeficiente negativo (-13,54) 

em relação aos pacientes de sexo masculino, dessa maneira, as meninas apresentam 

nível de triglicerídeos menor do que os pacientes de sexo masculino, sendo esta 

diferença significativa pois o p-valor é menor que 0.05 (p-valor = 0,031). Por fim, a 

faixa etária de 10 a 15 anos apresenta-se com coeficiente positivo (2,24) em relação 

ao outro grupo de idade, assim, tendo o nível de triglicerídeos superior aos de 5 a 10 

anos de forma não significativa pois o p-valor é maior que 0.05 (p-valor = 0,719). 
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5 DISCUSSÃO 

Nesse trabalho, obteve-se um valor igual para o número de crianças 

obesas do sexo feminino e do masculino, ambos correspondentes a 33 (50%). Esse 

achado difere os estudos epidemiológicos de prevalência de obesidade infantil entre 

os sexos segundo a Federação Mundial de Obesidade no “Atlas of Childhood Obesity 

2019”, o qual mostra que existe um predomínio de meninos com obesidade infantil, 

tanto na idade de 5 a 10 anos quanto na faixa etária de 10 a 19 anos22.  

Com relação à idade, a faixa etária entre 5 a 10 anos, mostrou menor 

prevalência de obesos (45%) em relação a faixa etária de 10 a 15 anos (55%). Desse 

modo, os pré-adolescentes e os adolescentes desse estudo apresentavam obesidade 

com maior frequência. Esse predomínio no grupo acima de 10 anos de idade está em 

concordância com as notificações do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN) de 2019, que apresenta em seus dados estatísticos uma prevalência de 

9,38% de obesos no intervalo entre 5 a 10 anos e 9,53% entre 10 a 19 anos na 

população brasileira23. Porém, esse achado não condiz com o Manual de Orientação 

- Obesidade e Adolescente 3ª edição, pela Sociedade Brasileira de Pediatria, que 

observou entre 2008 e 2009, que 14,3 % das crianças entre cinco e nove anos tiveram 

o diagnóstico de obesidade e apenas 4,9% entre dez e dezenove anos4. 

5.1 Glicemia 

No que se refere ao perfil glicêmico dos pacientes a maioria (95%) se 

encontra com valor de glicose dentro da normalidade, com média de glicose de jejum 

de aproximadamente 88mg/dL nos obesos e de 81mg/dL nos eutróficos. Assim, ao 

comparar as crianças com obesidade às crianças eutróficas, os obesos obtiveram o 

nível de glicemia maior em cerca de 6,73 mg/dL, mas ainda dentro dos valores de 

referência.  

Observa-se que nenhuma criança teve sua glicose acima do valor de 

126 mg/dl, porém 3 meninos eutróficos e 4 meninos obesos obtiveram glicemia de 

jejum de 100 a 126, enquanto somente 2 meninas obesas estiveram nesse intervalo. 

Isso demonstra uma prevalência do grupo masculino (77%) e dos obesos (66%) no 

critério de pré-diabetes e risco aumentado para DM2 em relação às meninas e ao 
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grupo eutrófico. Um estudo publicado no “The Journal of Clinical Endocrinology & 

Metabolism”24 aborda esse predomínio de resistência à insulina (RI) nos obesos, pelo 

fato da obesidade ser o principal fator de risco de Diabetes Mellitus tipo 2, de início já 

na adolescência. Devido a RI preceder o DM 2 por muitos anos, não é frequente se 

observar DM 2 em crianças, mesmo naquelas obesas4. 

Ao analisar a faixa etária, têm-se que dentre aqueles 9 pacientes com 

glicemia de 100 a 126 mg/dL, os de 10 a 15 anos apresentam prevalência de 66% em 

relação aos de 5 a 10 anos tanto em eutróficos quanto nos obesos. 

Um estudo publicado no “The New England Journal of Medicine” sugere 

que a resistência insulínica é o principal fator de risco para o desenvolvimento de 

intolerância à glicose, e que diante disso, além da avaliação da glicemia de jejum 

deve-se calcular o índice “Homeostatic Model Assessment” (HOMA-IR)25, sendo 

indicado para identificação de resistência insulínica de forma precoce em crianças 

obesas, o que permitiria intervenções antes do agravamento do quadro e do 

aparecimento de diabetes melitus do tipo 2 em menores de idade26. 

5.2 Colesterol total 

Ao analisar-se o colesterol total, nota-se que a maioria (67%) dos 

pacientes tiveram colesterol total abaixo de 170 mg/dl, com média de 164,5 mg/dL nos 

obesos e de 150,3 nos eutróficos, de forma que ao comparar as crianças com 

obesidade às crianças eutróficas, os obesos obtiveram o nível de colesterol total maior 

em 14,2 mg/dL, mas ainda dentro da normalidade. Esses achados corroboram o 

Manual de Orientação - Obesidade e Adolescente 3ª edição, pela Sociedade Brasileira 

de Pediatria, que afirma que geralmente o colesterol total, mesmo na obesidade 

infantil encontra-se dentro dos valores desejáveis4, apesar de que, como descrito na 

atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemia de 2017, pela Sociedade Brasileira 

de Cardiologia (SBC), é de conhecimento científico que a obesidade é uma das 

principais causas de dislipidemia em crianças e adolescentes. Isso justifica a 

prevalência da alteração de colesterol total nos obesos9. 

Dentre os pacientes acima de 170 mg/dL, com alteração do colesterol 

total, a maioria foi do grupo com obesidade infantil (62%), porém com equivalência 



39 
 

entre os sexos nos obesos, sendo de 14 (50%) cada. Nos eutróficos, as crianças do 

sexo masculino apresentaram o colesterol total mais alterado que as do sexo feminino, 

representando 70% dos 17 pacientes com alteração desse grupo.  

No que se refere a faixa etária, têm-se que dentre aqueles com colesterol 

aumentado, as crianças com 10 a 15 anos (55%) apresentaram prevalência em 

relação aos de 5 a 10 anos (45%). Nos eutróficos os de 10 a 15 anos representam 

64% dos 17 casos e nos obesos não houve diferença entre o número de casos entre 

as faixas etárias, sendo 14 cada grupo (50%) de 28 pacientes com colesterol total 

acima de 170 mg/dl. Evidencia-se a importância do controle do colesterol total já em 

menores de idade, pois diferentes estudos apontam que o processo aterosclerótico se 

inicia já na infância27-29. Estudos baseados em autópsias mostram o surgimento de 

estrias gordurosas na camada íntima das artérias coronárias a partir dos dez anos de 

idade27,30. 

Na Revista Paulista de Pediatria e na Revista de Saúde Pública, 

trabalhos evidenciaram significância na presença de níveis elevados de colesterol 

total em crianças de 7 a 14 anos31,32, mesmo dentro do IMC adequado para a idade. 

Além disso, ressalta-se que houve um crescimento da prevalência de síndrome 

metabólica em crianças e adolescentes, com aumento nas taxas de sobrepeso e 

obesidade para crianças de 2 anos a 5 anos33. Isso define a necessidade de 

intervenções quanto aos hábitos de vida das crianças mesmo antes de apresentarem 

alterações do colesterol, a fim de diminuir repercussões cardiovasculares futuras.  

5.3 HDL 

Quanto ao HDL, obteve-se que a maioria dos pacientes (60%) possuem 

essa variável dentro dos parâmetros da normalidade, com média de 50,5 mg/dL em 

obesos e de 53,7 em eutróficos. Assim, os obesos apresentam um valor médio inferior 

em cerca de 3,17 em relação aos eutróficos, mas ainda com essa variável dentro do 

valor de normalidade. 

Dentre aqueles com HDL abaixo de 45 mg/dL, destaca-se as crianças 

com obesidade, representando 61% dos casos. Esse achado pode ser justificado pela 

fisiopatologia descrita pelos estudos do Instituto de pesquisa científica de Bogalusa 
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nos EUA, e pela Diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC, os quais abordam que 

durante a obesidade, para regular a homeostase dos triglicérideos, o fígado secreta 

VLDL-C, e como consequência desse aumento, as células hepáticas produzem menor 

quantidade de HDL. Além disso, caracterizaram que quanto maior o IMC, maior a 

redução de HDL9,34. 

Em relação ao sexo, notou-se que o sexo feminino tanto nos eutróficos 

quanto nos obesos apresentou-se com prevalência de HDL abaixo da normalidade 

em relação ao sexo masculino, sendo de 71% e de 61% respectivamente. Isso difere 

dos achados do estudo de Lípides séricos em 1053 crianças e adolescentes 

desenvolvido na cidade de Florianópolis no Brasil, que apresentou o sexo feminino 

com melhores níveis de HDL em relação aos homens35. 

Quanto a faixa etária, dentre as crianças com HDL abaixo de 45 mg/dL, 

não se obteve diferença entre os grupos de 5 a 10 anos e de 10 a 15 anos na 

prevalência de alteração do HDL, pois amos os grupos totalizaram 23 pacientes 

(50%). Porém, nos eutróficos a faixa com mais alteração foi a de 5 a 10 anos, com 13 

(61%) de 21, nos obesos foi a do grupo de 10 a 15 anos com 15 (60%) dos 25 casos.  

Torna-se relevante correlacionar e investigar esses valores diminuídos 

de HDL em crianças de diferentes faixas etárias, eutróficas e obesas, com fatores 

genéticos e de estilo de vida inadequados compartilhados entre pais e filhos, tais como 

o consumo alimentar e o nível de atividade física que acabam influenciando o perfil 

lípidico da criança, como descrito em estudos brasileiros36,37 e no “European Journal 

of Nutrition”38, os quais mostram diferenças relevantes de HDL entre as crianças 

sedentárias e as praticantes de atividades físicas, por exemplo. Isso demonstra a 

importância em realizar triagens para identificar histórico familiar de dislipidemia em 

crianças39-41. 

5.4 LDL 

Em relação ao LDL, os dados coletados mostram que a maioria dos 

pacientes obtiveram o LDL sem alterações, correspondente a 84% dos 139 

participantes do estudo, com média de 91 mg/dL em obesos e de 79,8 nos eutróficos. 

Portanto, ao comparar as crianças com obesidade às crianças eutróficas, os obesos 
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obtiveram o nível de LDL maior em cerca de 11,25 mg/dL. O grupo dos obesos teve 

maior prevalência de alteração desse lipídeo em relação aos eutróficos, sendo de 

68%. Esse achado vai ao encontro do estudo de Bogalusa, presente no “Official 

Journal of The Academy of Pediatrics”, que demonstra que crianças obesas, quando 

comparadas às eutróficas, apresentam maior risco de elevação de LDL34. 

 Quanto ao gênero, os meninos apresentaram mais alteração de LDL 

que as meninas, tanto nos eutróficos quanto nos obesos, com 68% dos 22 casos. Nos 

eutróficos o grupo masculino com alteração de LDL representou 85% dos 7 casos e 

nos obesos 60% dos 15 casos. Isso difere dos achados do estudo publicado na 

“Revista Espanhola de Saúde Pública”, no qual das 569 crianças e adolescentes 

participantes, a prevalência de alteração de LDL foi maior no grupo feminino42. 

Analisando a faixa etária dos pacientes com LDL acima de 110 mg/dL, 

observa-se prevalência do grupo de 5 a 10 anos, tanto nos obesos quanto nos 

eutróficos, com 12 (54%) das 22 crianças com essa alteração lipídica em relação aos 

de 10 a 15 anos com 10 casos (46%). Nos eutróficos correspondente a 57% dos 7 

casos e nos obesos a 53% dos 15 casos de LDL alterado. Deve-se lembrar da 

influência da dislipidemia familiar como um dos fatores que pode elevar os valores 

desse lipídeo na criança, principalmente na faixa etária pré-escolar, quando o 

comportamento alimentar e o estilo de vida têm maior influência dos pais43,44. Um 

estudo publicado na “Revista Paulista de Pediatria” observou-se que a presença 

simultânea de dislipidemia no pai e na mãe aumentou a prevalência de níveis elevados 

de LDL-c nas crianças45. 

5.5 Triglicerídeos  

Do total de pacientes do estudo a maioria apresentou triglicerídeos 

alterados. Dos 139 participantes, 78 (56%) tinham essa variável acima do valor de 

normalidade, sendo os obesos o principal grupo com alteração, correspondendo a 

55% dos pacientes com alteração lipídica, com média de 128,7 mg/dL, já os eutróficos, 

média de 91,8 mg/dL. Dessa maneira, o grupo de obesos apresentou valor de 

triglicerídeos superior em cerca de 36,9 mg/dL ao dos eutróficos. Esses achados 

reforçam que o triglicerídeo é uma das principais frações dentre o perfil lipídico que se 

altera quando a obesidade é o fator de risco, como exposto pela Diretriz Brasileira de 
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Dislipidemia pela SBC, corroborando ainda que nos obesos essa variável apresenta 

maior risco de elevação em comparação aos eutróficos9,34. 

O sexo masculino se sobrepôs ao feminino quanto a alteração, 

representando 58% dos casos de triglicerídeos acima do valor de referência, nos 

eutróficos sendo de 20 (57%) em 35 casos e nos obesos de 26 (60%) em 43 casos.  

Em relação a faixa etária tem-se que 10 a 15 anos apresentou maior 

prevalência de alteração que a de 5 a 10 anos, com 46 (51%) dos 90 pacientes com 

triglicerídeos acima do indicado para a idade. Essa maior alteração de triglicerídeos a 

partir de 90 mg/dL nas crianças de 10 a 15 anos também foi identificada no estudo da 

“American Heart Association”, onde foi descrito a elevação de triglicerídeos a partir do 

aumento da idade das crianças46. 

5.6 Glicemia X HDL e triglicerideos 

Nota-se a importância da análise comparativa da quantidade de 

pacientes que tiveram alteração da glicemia, do HDL e do triglicerídeos, pois essas 

variáveis são utilizadas apara o diagnóstico de Síndrome Metabólica, fator este 

responsável para o aparecimento de DM2 e doença cardiovascular9,47. Dentre os 

fatores de risco da Síndrome Metabólica, encontra-se a obesidade31. Em crianças e 

adolescentes, os valores de glicose, resistência insulínica e triglicerídeos aumentam 

significativamente com aumento da obesidade, assim como os níveis séricos de HDL-

C e adiponectina diminuem48.  

Além disso, hipertrigliceridemia e baixos níveis de HDL-c representam 

alterações lipídicas que compartilham etiologias e, assim, ocorrem em geral 

associadas. Essa interação acarreta o aumento do perfil de risco cardiovascular9. 

Nesse estudo, percebeu-se que somente 9 (6,5%) pacientes 

apresentavam-se com alteração de glicemia de jejum por estarem acima de 100 

mg/dL, 3 (4,1%) eutróficos e 6 (9,1%) com obesidade infantil. Em contrapartida 46 

(33,1%) pacientes apresentaram HDL fora da normalidade, sendo 21 (28,8%) 

eutróficos e 25 (37,9%) obesos. É fundamental lembrar que mesmo que a fração LDL 

esteja com valores séricos abaixo de 70 mg/dl, a fração HDL abaixo dos valores 
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recomendados aumenta o risco de doença cardiovascular4, sendo notória a sua 

importância no bom prognóstico e prevenção de complicações nos obesos. 

Ademais, 78 (56,1%) pacientes tiveram alteração de triglicerídeos, com 

35 (47,9%) pacientes eutróficos e 43 (65,2%) obesos. Dessa maneira, infere-se que 

ao comparar a glicemia de jejum a essas variáveis, o perfil lipídico teve 

significativamente maior prevalência de alteração do que o perfil glicêmico, tanto nas 

crianças eutróficas quanto nas obesas. Achado este a ser avaliado para instituição de 

medidas preventivas contra o aparecimento de resistência à insulina e posteriormente 

diabetes melitus tanto em pacientes eutróficos quanto obesos. Afinal, o controle do 

perfil lipídico e síndrome metabólica se identifica como uma das principais maneiras 

de se evitar o aparecimento de morbidades ainda na juventude, como descrito pela 

sociedade brasileira de diabetes18.  
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6 CONCLUSÃO 

A partir da coleta de dados, identificou-se que a maioria dos pacientes, 

tanto eutróficos quanto obesos, apresentaram valores dentro da normalidade para as 

variáveis analisadas, com exceção dos Triglicerídeos. Entretanto, ao comparar a 

média das variáveis do perfil metabólico dos pacientes com obesidade infantil à dos 

pacientes eutróficos, o grupo dos obesos apresentou níveis mais elevados em todas 

variáveis, exceto no HDL, onde apresentaram níveis inferiores. Dessa maneira, em 

todas as variáveis do estudo o grupo com obesidade infantil apresentou valores mais 

próximos da alteração do perfil metabólico do que o grupo com eutrofia. Isso 

demonstra que mesmo tendo variáveis dentro da normalidade a obesidade ainda 

corresponde como um fator de risco de grande relevância na alteração do perfil 

metabólico das crianças quando comparadas às crianças sem alteração de IMC. 

Em relação ao gênero, percebeu-se que as crianças do sexo masculino 

possuíram maior prevalência de alteração no perfil metabólico tanto nos pacientes 

com obesidade infantil quanto nos pacientes eutróficos. 

Ao analisar a faixa etária, notou-se que as crianças de 10 a 15 anos de 

idade apresentaram prevalência de alteração do perfil metabólico em relação às de 5 

a 10 anos, tanto em eutróficos quanto em obesos. 

Ao comparar-se o número de casos com alteração de glicemia de jejum 

ao de alteração de HDL e Triglicerídeos tanto em eutróficos quanto em obesos, nota-

se que os lipídeos tiveram mais casos fora da normalidade. Isso mostra fundamental 

importância na adoção de mudanças no estilo de vida ainda na fase infanto-juvenil, 

como praticar atividades físicas e melhorar o padrão alimentar, afim de prevenir a 

manutenção desse quadro de alteração lipídica e o estabelecimento da síndrome 

metabólica, o que impede uma evolução posterior na vida adulta com consequências 

como dislipidemia, hipertensão arterial e aumento de resistência à insulina levando ao 

diabetes melitus tipo 2. 
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APÊNDICE 1 – Ficha para coleta de dados (CEMEC) 

 

 

 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO PARÁ 

ÁREA DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

CURSO DE MEDICINA 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Instituição: CEMEC – Ambulatório de obesidade infantil 

Prontuário n°:  ____                 

 

1- Idade em anos: 

 

2- Sexo:  

A)  Masculino 

B) Feminino 

C) Ignorado 

 

3- Valor do índice glicêmico:  

 

4- Valor de LDL mais recente: 

 

5- Valor de HDL mais recente: 

 

6- Valor do triglicerídeos: 

  

7- Valor do colesterol total: 

 

8- Valor do IMC: 
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APÊNDICE 2 – Ficha para coleta de dados (Ambulatório Geral de Pediatria do 

Preventório Santa Terezinha) 

 

 

 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO PARÁ 

ÁREA DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

CURSO DE MEDICINA 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Instituição: Ambulatório Geral de Pediatria do Preventório Santa Terezinha 

Prontuário n°:  ____                 

 

1- Idade em anos: 

 

2- Sexo:  

A)  Masculino 

B) Feminino 

C) Ignorado 

 

3- Valor do índice glicêmico:  

 

4- Valor de LDL: 

 

5- Valor de HDL: 

 

6- Valor do triglicerídeo: 

  

7- Valor do colesterol total: 

 

8-  Valor do IMC: 
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ANEXO 1 - PARECER DO CEP 
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