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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Levantamento bibliográfico no PubMed e Cochrane Database.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos em animais.

OBJETIVO:
Apresentar as principais recomendações para o diagnóstico, tratamento
clínico e dietético na obesidade da criança e adolescente.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

As recomendações da prática clínica sobre a avaliação e con-
dutas na obesidade da criança e adolescente são principalmente
direcionadas para a obesidade comum, ou exógena. Para tanto,
deve-se primeiramente excluir a obesidade de outras causas,  as
sindrômicas ou secundárias.

A prevalência de obesidade e sobrepeso aumenta na população
brasileira. A projeção dos resultados de estudos realizados nas
últimas três décadas é indicativa de um comportamento
epidêmico1(B).

Observa-se um aumento gradativo da obesidade e do sobrepeso
desde a infância até a idade adulta2(B).

DEFINIÇÃO E DIAGNÓSTICO

A obesidade pode ser definida como o acúmulo de tecido
gorduroso localizado ou generalizado, provocado por desequilíbrio
nutricional associado ou não a distúrbios genéticos ou endócrino-
metabólicos3(D).

Em adultos, o padrão internacional para classificação é o
índice de massa corpórea4(B). Em crianças e adolescentes, a
classificação de sobrepeso e obesidade a partir do índice de massa
corpórea é mais arbitrária, não se correlacionando com morbidade
e mortalidade, da forma em que se define obesidade em adultos5(D).

Também em crianças, o índice de massa corpórea está
significantemente associado à adiposidade. Devido à variação da
corpulência durante o crescimento, a interpretação difere de acordo
com sexo e faixa etária6(B). O limite de normalidade é estabelecido
por curvas de percentil do índice de massa corpórea, que foram
atualizadas em 2000, por classificação que também inclui curvas
de peso para idade e de estatura para idade da população norte-
americana7(A).

A International Obesity Task Force define a condição de
sobrepeso para um índice situado na curva de percentil de índice
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de massa corpórea entre os valores 85% a 95%
para faixa etária, e a classificação de obesidade
corresponde ao valor acima de 95%8(A).

A distribuição da gordura corporal segue uma
influência genética9(B). A medida da circunfe-
rência abdominal é o melhor parâmetro para
diagnosticar obesidade central e para relacionar-se
com risco metabólico10(A).

As crianças obesas apresentam correlação
positiva para gordura abdominal e alterações
metabólicas do tipo hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hiperin-
sulinemia11(D). Em adultos, o ponto de corte
para medida de circunferência abdominal está
definido e é válido como indicador de risco
metabólico. Em crianças e adolescentes, não há
definição de valores específicos. Existem poucas
referências que sugerem um ponto de corte.

Sugere-se que crianças com percentual de
gordura maior do que 33% e circunferência
abdominal superior a 71 cm são mais predis-
postas a risco cardiovascular. E com menos de
20% de gordura e menos de 61 cm de circunfe-
rência abdominal, o risco é mínimo12(B).

O peso corporal é o principal e mais simples
indicador de diminuição da adiposidade. Em
crianças e adolescentes, consideramos a perda
de peso relativa.

• Perda de peso relativa: O potencial de cresci-
mento de crianças e adolescentes nos obriga
a avaliar o emagrecimento desta população
por meio de uma perda de peso relativa,
considerando-se o aumento da altura e a
variação do peso.

• Meta: Recomenda-se que crianças e adoles-
centes tenham um índice de massa corpórea

abaixo do percentil 85. Não existem dados
que demonstrem o grau de relativa perda de
peso e benefícios diretos na saúde, assim
como existem para adultos.

FATORES DE RISCO

No desenvolvimento da criança, há situa-
ções que são freqüentemente associadas à obe-
sidade, tais como: obesidade dos pais,
sedentarismo, peso ao nascer, aleitamento
materno e fatores relacionados ao crescimento.

A associação entre a obesidade da criança e
o índice de massa corpórea dos pais parece ser
significativa a partir da idade de 3 anos e
permanece até a idade adulta13(B).

A obesidade da mãe, mesmo antes da gestação,
correlaciona-se ao índice de massa corpórea da
criança, na idade de 5 a 20 anos14(B).

A inatividade física, indiretamente avaliada
pelo número de horas assistindo televisão, é
significativamente associada à obesidade15(A).

O aleitamento materno é um fator de
proteção contra o aparecimento da obesidade
em crianças16(A).

Estudos demonstram a relação positiva
entre baixo peso ao nascer e desenvolvimento
de doenças crônicas na vida adulta17(A).

Sobrepeso ao nascer parece ser um preditor
de risco de obesidade em adultos18(B), assim
como baixo peso ao nascer parece aumentar o
risco de doenças cardiovasculares em adultos,
mesmo com índice de massa corpórea
normal19(B).
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A precocidade do “rebound” da adiposidade
em crianças é um preditor de risco de obesidade.
A análise da curva do índice de massa corpórea
em função da idade demonstrou que o mesmo
aumenta durante o primeiro ano de vida e
depois diminui a partir dos 12 meses. Um valor
mínimo do índice de massa corpórea permanece
até a idade de 4 a 8 anos, quando novamente
aumenta o índice. O aumento precoce, antes
da idade de 5,5 anos, foi associado a aumento
rápido do valor do índice de massa corpórea e
eleva o risco de obesidade na idade adulta20(A).

A menarca na idade de 11 anos ou menos pre-
dispõe ao risco de obesidade na idade adulta21(A).

Deve-se salientar que uma maturação sexual
precoce é mais freqüente nas meninas já
obesas, desta maneira, é difícil discernir qual o
sentido da casualidade entre maturação e
obesidade22(B).

MORBIDADE

A auto-estima do obeso é geralmente
comprometida principalmente para adolescentes
do sexo feminino. É importante estar atento às
funções psicossociais, principalmente em
meninas23(A). Crianças obesas têm maior risco
de desenvolver distúrbio de comportamento
alimentar na adolescência e no início da vida
adulta24(B).

As doenças cardiovasculares só se manifes-
tarão décadas mais tarde, mas os fatores de risco
já aparecem na infância. Os fatores de risco
estão diretamente relacionados ao excesso de
peso e à distribuição de gordura, assim como
nos adultos25(A). Estudos recentes demonstram
que a doença aterosclerótica já se inicia na
infância e adolescência26(D).

O risco de síndrome plurimetabólica na vida
adulta é maior nos indivíduos que apresentaram
obesidade na infância27(B).

Os fatores de risco são mais prevalentes
quanto maior o grau de obesidade. Os riscos de
hipertensão arterial e hipertrigliceridemia
parecem ser maiores nas crianças mais novas, e
os riscos de hipercolesterolemia e hiperinsu-
linemia, maiores em adolescentes28(B).

A presença de eventos cardiovasculares ou
de fatores de risco em parentes mais próximos
prediz maior risco nas crianças. O histórico
familiar é determinante e justifica investigação
laboratorial29(B).

A incidência de diabetes tipo 2 na infância
e, principalmente, na adolescência, é
crescente30(B). A obesidade e o histórico familiar
estão fortemente associados ao aparecimento do
diabetes tipo 2 tanto em adultos, quanto em
jovens30(B). A deposição de gordura abdominal,
assim como em adultos, é fator de risco para
diabetes tipo 2 em adolescentes e crianças26(D).
Pelo fato do diabetes ser insidioso, as estimativas
de prevalência estão subestimadas31(D).

A resistência à insulina prediz o aparecimento
de diabetes tipo 2. A resistência é comum em
crianças e adolescentes obesos e está relacionada
com outras alterações metabólicas32(B). As
medidas menos invasivas e de maior relevância
clínica são glicemia de jejum e insulinemia de
jejum33(B).

A avaliação do impacto na qualidade de vida
mostra que existem evidências de que crianças e
adolescentes obesos apresentam certo grau de
comprometimento físico em decorrência de
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alterações músculo-esqueléticas, intolerância ao
calor, cansaço e falta de ar. Nas crianças e
adolescentes obesos, sugere-se investigar morbi-
dades ortopédicas, morbidades gastrintestinais
do tipo esteatose hepática, refluxo gastro-
esofágico, colelitíase, bem como, morbidades do
sistema reprodutor do tipo ovário policístico e
pseudoginecomastia.

É também importante considerar o risco de
distúrbio do comportamento alimentar na
adolescência e início da vida adulta, principal-
mente em meninas34(B).

MORBI-MORTALIDADE EM LONGO PRAZO

A probabilidade de que uma criança obesa
permaneça obesa na idade adulta varia de 20%
a 50%, antes da puberdade e 50% a 70%, após
a puberdade. Este risco de obesidade na idade
adulta predispõe a criança obesa a complicações
da obesidade na idade adulta35(A).

O risco de morte em adultos obesos que
foram crianças ou adolescentes obesos em
comparação aos adultos magros cuja infância e
adolescência foram de peso normal é significa-
tivamente maior36(A).

TRATAMENTO – ESTRATÉGIAS PARA

MANUTENÇÃO DE UM PESO SAUDÁVEL

As estratégias de tratamento da obesidade
e do sobrepeso infantil são pouco documen-
tadas, comparando-se com os trabalhos
existentes em adultos. Apesar de não haver
tratamento considerado padrão, pela inconclu-
sividade derivada de problemas metodológicos
freqüentemente encontrados nos trabalhos
disponíveis, as recomendações atuais para o manejo
clínico do excesso de peso em crianças e adolescentes

estão baseadas no controle de ganho ponderal e
das co-morbidades eventualmente encontradas37(D).

O cuidado deve ser instituído assim que se
faz o diagnóstico de obesidade. O tratamento
convencional baseia-se na redução da ingestão
calórica, aumento do gasto energético, modifi-
cação comportamental e envolvimento familiar
no processo de mudança. O tratamento se dá
em longo prazo e sugerem-se visitas freqüentes.
O tratamento dietético deve focar-se na
adequação da ingestão calórica e no suprimento
das necessidades nutricionais para a idade. A
proporção calórica dos macronutrientes deve
seguir a recomendação das diretrizes nacionais
e internacionais de alimentação saudável. Do
total de calorias da dieta, 15% devem provir de
proteínas, 50% a 55% dos carboidratos e 30%
das gorduras.

Alguns estudos avaliam o efeito das dietas
hipolipídicas com, no máximo, 25% da ingestão
de calorias provenientes das gorduras. Os resul-
tados indicam que esta abordagem é segura com
relação ao aporte de nutrientes e crescimento e
desenvolvimento38(A).

O National Cholesterol Education Program
norte-americano propõe que, para o tratamento
de dislipidemias em adultos, a dieta alcance 35%
do valor calórico total sob a forma de gorduras,
sendo menos de 7% de ácido graxo saturado,
mais de 10% de polinsaturado e mais de 20%
de monoinsaturado39(D).

O papel das gorduras insaturadas é bem
definido na proteção cardiovascular, enquanto
as saturadas têm efeito inverso40(A).

Com relação aos carboidratos, várias evidências
apontam o papel dos carboidratos de baixo
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índice glicêmico na dietoterapia da obesidade e
suas comorbidades41(D).

Dietas de baixo índice glicêmico parecem ser
uma alternativa promissora para o tratamento da
obesidade também na infância e adolescência42(B).

Não há evidências definitivas de qual seria a
melhor abordagem dietoterápica para perda de
peso em crianças e adolescentes.

Com relação à prática de atividade física,
não há evidência de qual seria a prescrição mais
adequada. Tanto para adultos quanto para
crianças e adolescentes há um extensivo debate
na literatura de qual seria a duração, intensidade
e freqüência ideais para o exercício43(D).

É evidente que o incremento do gasto
energético com diminuição de hábitos sedentários
e aumento de exercícios físicos é determinante
para perda de peso.  É consenso que a prescrição
deve ser adequada ao sexo e à idade44(B).

A mudança comportamental é citada na
maioria dos programas de perda de peso para
crianças e adolescentes.

O objetivo do tratamento comportamental é
contribuir para o reconhecimento e modificação

de hábitos inadequados à manutenção de um peso
saudável45(D). Para crianças e adolescentes, o
envolvimento familiar é um dos maiores
contribuintes para adesão ao tratamento46(A).

Outras estratégias tais como: dietas de
maior restrição calórica, tratamento
medicamentoso ou cirurgia bariátrica, podem
ser utilizadas no tratamento da obesidade em
adultos, quando esta se apresentar em graus
mais graves e quando estiver associada às
comorbidades. Em crianças e adolescentes,
não há relatos suficientes de estudos bem
conduzidos de longa duração para que possa-
mos recomendar tais estratégias. Os riscos e
benefícios destas condutas devem ser cuida-
dosamente avaliados, caso a caso, até que se
obtenha maior nível de evidência. Estas
alternativas só devem ser consideradas no
tratamento de crianças e adolescentes que não
responderam ao tratamento convencional e
que apresentam graves comorbidades asso-
ciadas ao excesso de peso. A cirurgia bariátrica
só poderia ser considerada como uma hipóte-
se de tratamento em adolescentes que tenham
terminado a fase de crescimento. A adoção
destas estratégias deve estar restrita a centros
especializados.
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