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EPIDEMIOLOGIA

A prevalência de obesidade e diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) aumentou consideravelmente nas 
últimas décadas. Dados recentes (Nhanes, 2001) 
sugerem que 35% da população americana adulta 
tem sobrepeso (IMC ≥ 25kg/m2). Na infância e na 
adolescência, obesidade e sobrepeso são definidos 
como valores de IMC situados acima dos percentis 
95 e 85, respectivamente, para idade e sexo, de 
acordo com as tabelas da Organização Mundial da 
Saúde (WHO, 1998).

A incidência de sobrepeso triplicou entre as 
crianças americanas nas últimas três décadas, e 
15% da população entre seis e 19 anos encaixa-se 
nesta categoria(2).

A incidência de DM2 na infância e na adolescên-
cia aumentou significativamente na última década, 
especialmente em minorias raciais. Até 1990, menos 
de 5% dos casos de diabetes diagnosticados na po-
pulação abaixo de 20 anos era de DM2. Atualmente, 
estes valores atingem 20% dos americanos obesos 
nesta faixa etária(3, 7). De forma semelhante aos adul-
tos, a patologia é subdiagnosticada por ser assinto-
mática. Além disso, os adolescentes não procuram 
atendimento médico, especialmente os do sexo mas-
culino, o que aumenta falsamente o número de casos 
diagnosticados no sexo feminino (op. cit.).

A média de idade ao diagnóstico de DM2 
costuma variar de dez a 18 anos, coincidindo com 
a puberdade (op. cit.).

Atualmente, a epidemia de DM2 não atinge 
apenas minorias étnicas, com relatos globais de au-
mento na incidência e na prevalência(4). Em 2010, 
existirão 221 milhões de indivíduos com DM2 na 
população mundial, um aumento de 46% na pre-
valência relativa ao ano de 2000(5). No Brasil, 2,7% 
dos portadores de DM2 têm menos de 40 anos(6).
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O risco de complicações micro e macrovas-
culares nesses pacientes é extremamente elevado 
pela precoce faixa etária do diagnóstico, levando, 
a longo prazo, a um imenso impacto econômico, 
com grande ônus ao sistema de saúde, à sociedade 
e ao indivíduo.

FATORES DE RISCO

O principal fator de risco é o excesso de peso: 
o IMC médio demonstrado varia de 26 a 40kg/m2, 
e a obesidade nestes pacientes é tipicamente de 
padrão central, reforçando a importância da sín-
drome metabólica na etiopatogenia. Outros com-
ponentes da síndrome costumam estar presentes, 
como hipertensão arterial sistêmica em 17% a 32% 
e hipertrigliceridemia em 4% a 32% (op. cit).

A história familiar positiva para DM2 está forte-
mente associada ao seu desenvolvimento nesta faixa 
etária, especialmente no lado materno, uma vez que 
o ambiente intra-uterino diabetogênico(7) favorece a 
perda da primeira fase de secreção insulínica, envol-
vida na fisiopatologia. Costuma estar presente em 
74% a 100% das casuísticas estudadas(3).

Acanthosis nigricans consiste em hiperpig-
mentação cutânea com espessamento das regiões 
flexurais de pescoço, axilas e região inguinal, de 
aspecto aveludado, caracterizada por papilomato-
se e hiperqueratose(16), estando presente em 60% 
a 95% dos casos (op. cit.). É encontrada em apro-
ximadamente 20% da população negra e latino-
americana, e nem sempre significa alteração do 
metabolismo glicídico (op. cit.).
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Sexo feminino é um fator de risco, inde-
pendente da etnicidade, observando-se relação 
de 1/1,7 do sexo masculino para o feminino. 
Entretanto essa diferença pode ser atribuída à 
maior proporção de casos não-diagnosticados en-
tre os meninos, que procuram menos assistência 
médica do que as meninas.

Minorias étnicas como a população latina, ne-
gros e indígenas nos Estados Unidos e Canadá têm 
maior prevalência de DM2, embora o aumento nas 
últimas décadas tenha sido global, e, para o indiví-
duo, a etnicidade não seja um parâmetro preditivo 
útil (op. cit.).

Dieta rica em gordura e pobre em fibras, além 
de estilo de vida sedentário, em qualquer faixa etá-
ria e população, está associada à maior prevalência 
de DM2.

A falta de aleitamento materno é importante 
fator de risco para a obesidade na infância e na 
adolescência(9) e, indiretamente, para DM2.

Baixo peso ao nascer e macrossomia aumen-
tam o risco para DM2, dislipidemia e hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) no adolescente e no adul-
to(10, 11).

RESISTÊNCIA INSULÍNICA (RI)

A síndrome metabólica, ou síndrome de re-
sistência insulínica, implicada na fisiopatologia do 
DM2, compreende, pelo menos, três dos seguintes 
critérios:

• HAS;
• colesterol-HDL baixo;
• triglicerídeos elevados;
• hiperglicemia;
• obesidade abdominal;
• hiperuricemia;
• hiperinsulinemia.
Essa síndrome já acomete 22% da popula-

ção mundial adulta, incluindo 7% dos jovens en-
tre 20 e 29 anos. A médio prazo, seu impacto na 
mortalidade por doença coronariana prematura 
será maior que o tabagismo (op. cit.). A fisiopato-
logia da RI é explicada por uma redução da ação 
da insulina nos tecidos periféricos, resultando em 

aumento compensatório da secreção da insulina 
(hiperinsulinemia).

Na adolescência ocorre RI devido ao pico do 
hormônio de crescimento (GH) e de outros hor-
mônios contra-regulatórios. Indivíduos do sexo fe-
minino apresentam maior RI para qualquer estágio 
de Tanner em relação ao sexo masculino. A sensi-
bilidade insulínica é 30% menor no estágio III de 
Tanner em comparação à criança e ao adulto, com 
recuperação total no estágio V(10).

A deterioração da tolerância glicídica e o 
desenvolvimento de DM2 refletem RI combinada 
à insulinopenia relativa. RI é documentada como 
hiperinsulinemia de jejum ou hiper-resposta insu-
línica ao teste oral de tolerância à glicose (TOTG), 
mesmo no indivíduo normoglicêmico, que man-
tém um aumento da secreção insulínica em vigên-
cia de RI(7). Não há uma normatização da literatura 
quanto a valores ideais de insulinemia.

A queda transitória na sensibilidade insulínica 
que ocorre na puberdade não está relacionada às 
alterações na gordura corpórea, pois esta aumenta 
continuamente antes e após a puberdade (op. cit.).

Tanto a RI quanto a capacidade da célula beta 
pancreática podem ser programadas in utero: a 
desnutrição fetal e o diabetes materno contribuem 
igualmente para a maior incidência de RI na infân-
cia e na adolescência, aumentando o risco de DM2 
nessa população. Essa hipótese é conhecida na lite-
ratura como thrifty phenotype (op. cit.).

O diagnóstico precoce da RI é de crucial 
importância, visto que essas alterações podem es-
tar presentes até dez anos antes do diagnóstico de 
DM2.

RASTREAMENTO

A Associação Americana de Diabetes (ADA) 
recomenda o rastreamento para DM2 em crianças 
≥ 10 anos com sobrepeso ou obesidade e pelo me-
nos dois fatores de risco, entre os quais(13):
1) história familiar de DM2 em parentes de primei-
ro ou segundo grau;
2) minorias étnicas (latino-americanos, indígenas, 
afro-americanos);
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3) condições associadas à RI, como acanthosis 
nigricans, HAS, dislipidemia, síndrome dos ovários 
policísticos (SOP).

O teste a ser utilizado é a glicemia de jejum. 
Porém, a maioria dos estudos multicêntricos relacio-
nados ao diagnóstico de DM2 ou intolerância oral 
à glicose em crianças e adolescentes utilizaram o 
TOTG(4). Diabetes mellitus é definido por glicemia ≥ 
126mg/dl em jejum ou > 200mg/dl duas horas após 
administração de 75g de glicose (TOTG). Intolerância 
oral à glicose é definida por glicemia ≥ 140mg/dl e < 
200mg/dl após o mesmo período de tempo.

Em alguns casos, inicialmente é difícil a classifi-
cação do diabetes como tipo 1 ou 2. Com o aumento 
da prevalência de obesidade, já é grande o número 
de diabéticos tipo 1 obesos, assim como não rara-
mente os portadores de DM2 apresentam cetoacido-
se diabética ao diagnóstico, necessitando de insulina 
como terapêutica inicial. Nesses casos, a dosagem la-
boratorial de auto-anticorpos pancreáticos, peptídeo 
C e insulinemia em jejum auxiliam na classificação(8).

TRATAMENTO

O tratamento de DM2 no adolescente é se-
melhante àquele do adulto, devendo-se iniciar die-
ta com restrição calórica e aumentar a atividade 
física, objetivando-se melhora do balanço energé-
tico e perda ponderal. Nos adultos, perda ponderal 
de 10% a 15% traz ótimos benefícios ao controle 
metabólico (op. cit.).

Em relação aos agentes antidiabéticos orais, 
metformina é a droga de escolha, tendo eficácia e 
segurança nesta faixa etária(12). As doses variam de 
1.000 a 2.550mg/dia, fracionados, às refeições. O 
uso de metformina pode levar à normalização de 
ciclos anovulatórios em meninas com SOP, aumen-
tando o risco de gestação não-planejada. Por esta 
razão, o aconselhamento quanto à prevenção da 
concepção deve ser parte do regime terapêutico 
nestas pacientes (ADA, 2002). Os principais efeitos 
colaterais são gastrintestinais, geralmente autolimi-
tados em duas a três semanas.

O objetivo terapêutico em relação ao contro-
le glicêmico é manter a hemoglobina glicosilada 

abaixo do limite superior do método, a glicemia de 
jejum entre 90 e 110mg/dl e a glicemia pós-pran-
dial abaixo de 140mg/dl(13).

Quando há falha da monoterapia em três a 
seis meses, várias alternativas são possíveis, como 
a adição de sulfoniluréias ou meglitinidas (op. cit.). 
Não há aprovação do uso de glitazonas para crian-
ças ou adolescentes. O uso de insulina em DM2 
deve ser restrito a pacientes sintomáticos, com 
glicemias extremamente elevadas ou contra-indi-
cações ao uso de agentes orais.

O controle das co-morbidades como HAS e 
dislipidemia também é fundamental.

O objetivo primordial do tratamento do dia-
betes é a redução das complicações agudas e crô-
nicas, micro e macrovasculares.

PREVENÇÃO

O diabetes tipo 2 pode ser prevenido ou ter 
seu início retardado em indivíduos de alto risco por 
meio de mudanças no estilo de vida, como a re-
dução do sedentarismo e da ingesta de gorduras 
saturadas. A adoção da prática de atividade física 
durante 150 minutos por semana durante menos 
de três anos levou à diminuição da incidência de 
DM2 em 58%(14). Isso ocorre provavelmente por 
redução da insulinemia e aumento da sensibilidade 
insulínica, o que também já foi demonstrado em 
adolescentes (op. cit.).

O uso de metformina também provou-se útil 
em populações de alto risco para prevenção de 
DM2, reduzindo sua incidência em 31% (op. cit.), 
com efeitos diretos na insulinemia e glicemia, com 
base em estudos clínicos já realizados em faixa etá-
ria mais jovem com sucesso(15).

O primeiro passo na profilaxia da síndrome 
metabólica deve ser a prevenção da obesidade na 
infância.

CONCLUSÃO

Com o aumento da prevalência da obesidade 
em nossa população, DM2 na infância e na ado-
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lescência vem se tornando uma patologia cada 
vez mais freqüente. A presença de acanthosis ni-
gricans, história familiar positiva e outros fatores 
de risco associados à resistência insulínica devem 

chamar a atenção do profissional de saúde que lida 
com o adolescente para o seu rastreamento, além 
de alertar o paciente e sua família para a sua pre-
venção.




