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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Levantamento bibliografico no PubMed e Cochrane Database.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos em animais.

OBJETIVO:
Apresentar as principais recomendagfes para o diagndéstico, tratamento
clinico e dietético na obesidade da crian¢a e adolescente.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

As recomendac@es da pratica clinica sobre a avaliacdo e con-
dutas na obesidade da crianga e adolescente s&o principalmente
direcionadas para a obesidade comum, ou exdgena. Para tanto,
deve-se primeiramente excluir a obesidade de outras causas, as
sindrébmicas ou secundarias.

A prevaléncia de obesidade e sobrepeso aumenta na populagdo
brasileira. A projecdo dos resultados de estudos realizados nas
Gltimas trés décadas é indicativa de um comportamento
epidémico’(B).

Observa-se um aumento gradativo da obesidade e do sobrepeso
desde a infancia até a idade adulta?(B).

DEFINICAO E DIAGNOSTICO

A obesidade pode ser definida como o acimulo de tecido
gorduroso localizado ou generalizado, provocado por desequilibrio
nutricional associado ou ndo a distarbios genéticos ou enddcrino-
metabolicos®(D).

Em adultos, o padrdo internacional para classificacdo é o
indice de massa corporea*(B). Em criangas e adolescentes, a
classificacdo de sobrepeso e obesidade a partir do indice de massa
corpdrea é mais arbitréria, ndo se correlacionando com morbidade
e mortalidade, da forma em que se define obesidade em adultos®(D).

Também em criancas, 0 indice de massa corpdrea esta
significantemente associado a adiposidade. Devido a variacdo da
corpuléncia durante o crescimento, a interpretagéo difere de acordo
com sexo e faixa etaria®(B). O limite de normalidade é estabelecido
por curvas de percentil do indice de massa corporea, que foram
atualizadas em 2000, por classificacdo que também inclui curvas
de peso para idade e de estatura para idade da populagdo norte-
americana’(A).

A International Obesity Task Force define a condicdo de
sobrepeso para um indice situado na curva de percentil de indice
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de massa corpérea entre os valores 85% a 95%
para faixa etéria, e a classificacdo de obesidade
corresponde ao valor acima de 95%8(A).

A distribuicéo da gordura corporal segue uma
influéncia genética®(B). A medida da circunfe-
réncia abdominal ¢ o melhor pardmetro para
diagnosticar obesidade central e para relacionar-se
com risco metabdlico(A).

As criangas obesas apresentam correlacéo
positiva para gordura abdominal e alteracfes
metabodlicas do tipo hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hiperin-
sulinemia®(D). Em adultos, o ponto de corte
para medida de circunferéncia abdominal esta
definido e é valido como indicador de risco
metabolico. Em criancas e adolescentes, ndo ha
definicdo de valores especificos. Existem poucas
referéncias que sugerem um ponto de corte.

Sugere-se que criangas com percentual de
gordura maior do que 33% e circunferéncia
abdominal superior a 71 cm sédo mais predis-
postas a risco cardiovascular. E com menos de
20% de gordura e menos de 61 cm de circunfe-
réncia abdominal, o risco € minimo*?(B).

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

= Perda de peso relativa: O potencial de cresci-
mento de criancas e adolescentes nos obriga
a avaliar o emagrecimento desta populacéo
por meio de uma perda de peso relativa,
considerando-se 0 aumento da altura e a
varia¢do do peso.

= Meta: Recomenda-se que criangas e adoles-
centes tenham um indice de massa corpérea

abaixo do percentil 85. Néo existem dados
que demonstrem o grau de relativa perda de
peso e beneficios diretos na sadde, assim
como existem para adultos.

FATORES DE RISCO

No desenvolvimento da crianga, ha situa-
¢Oes que sdo freqlientemente associadas a obe-
sidade, tais como: obesidade dos pais,
sedentarismo, peso ao nascer, aleitamento
materno e fatores relacionados ao crescimento.

A associacdo entre a obesidade da crianca e
o indice de massa corpOrea dos pais parece ser
significativa a partir da idade de 3 anos e
permanece até a idade adulta!*(B).

A obesidade da m&e, mesmo antes da gestacéo,
correlaciona-se ao indice de massa corpérea da
crianca, na idade de 5 a 20 anos*(B).

A inatividade fisica, indiretamente avaliada
pelo nimero de horas assistindo televisdo, é
significativamente associada a obesidade!>(A).

O aleitamento materno é um fator de
protecdo contra o aparecimento da obesidade
em criangas'®(A).

Estudos demonstram a relacdo positiva
entre baixo peso ao nascer e desenvolvimento
de doencas cronicas na vida adulta®(A).

Sobrepeso ao nascer parece ser um preditor
de risco de obesidade em adultos*®¥(B), assim
como haixo peso ao nascer parece aumentar o
risco de doengas cardiovasculares em adultos,
mesmo com indice de massa corpdrea
normal**(B).
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A precocidade do “rebound” da adiposidade
em criancas € um preditor de risco de obesidade.
A anélise da curva do indice de massa corpérea
em funcdo da idade demonstrou que 0 mesmo
aumenta durante o primeiro ano de vida e
depois diminui a partir dos 12 meses. Um valor
minimo do indice de massa corpérea permanece
até a idade de 4 a 8 anos, quando novamente
aumenta o indice. O aumento precoce, antes
da idade de 5,5 anos, foi associado a aumento
rapido do valor do indice de massa corpdrea e
eleva o risco de obesidade na idade adulta®’(A).

A menarca na idade de 11 anos ou menos pre-
dispde ao risco de obesidade na idade adulta?(A).

Deve-se salientar que uma maturacéo sexual
precoce é mais freqiiente nas meninas ja
obesas, desta maneira, é dificil discernir qual o
sentido da casualidade entre maturagédo e
obesidade?*(B).

MoRBIDADE

A auto-estima do obeso é geralmente
comprometida principalmente para adolescentes
do sexo feminino. E importante estar atento as
fungdes psicossociais, principalmente em
meninas?*(A). Criangas obesas tém maior risco
de desenvolver distarbio de comportamento
alimentar na adolescéncia e no inicio da vida
adulta®*(B).

As doencas cardiovasculares s6 se manifes-
tardo décadas mais tarde, mas os fatores de risco
ja aparecem na infancia. Os fatores de risco
estdo diretamente relacionados ao excesso de
peso e a distribuicdo de gordura, assim como
nos adultos?5(A). Estudos recentes demonstram
que a doenca aterosclerética ja se inicia na
infancia e adolescéncia?®(D).

Obesidade: Diagnostico e Tratamento da Crianga e do Adolescente

O risco de sindrome plurimetabdlica na vida
adulta é maior nos individuos que apresentaram
obesidade na infancia?’(B).

Os fatores de risco sdo mais prevalentes
quanto maior o grau de obesidade. Os riscos de
hipertensdo arterial e hipertrigliceridemia
parecem ser maiores nas criangas mais novas, e
o0s riscos de hipercolesterolemia e hiperinsu-
linemia, maiores em adolescentes®(B).

A presenca de eventos cardiovasculares ou
de fatores de risco em parentes mais proximos
prediz maior risco nas criang¢as. O histdrico
familiar é determinante e justifica investigagao
laboratorial®®(B).

A incidéncia de diabetes tipo 2 na infancia
e, principalmente, na adolescéncia, €
crescente®(B). A obesidade e o histérico familiar
estdo fortemente associados ao aparecimento do
diabetes tipo 2 tanto em adultos, quanto em
jovens*(B). A deposicéo de gordura abdominal,
assim como em adultos, é fator de risco para
diabetes tipo 2 em adolescentes e criangas?®(D).
Pelo fato do diabetes ser insidioso, as estimativas
de prevaléncia estéo subestimadas®!(D).

A resisténcia a insulina prediz o aparecimento
de diabetes tipo 2. A resisténcia é comum em
criangas e adolescentes obesos e esta relacionada
com outras alteragdes metabdlicas®*(B). As
medidas menos invasivas e de maior relevancia
clinica sdo glicemia de jejum e insulinemia de
jejum33(B).

A avaliagdo do impacto na qualidade de vida
mostra que existem evidéncias de que criancgas e
adolescentes obesos apresentam certo grau de
comprometimento fisico em decorréncia de
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alteragBes musculo-esqueléticas, intolerancia ao
calor, cansaco e falta de ar. Nas criancas e
adolescentes obesos, sugere-se investigar morbi-
dades ortopédicas, morbidades gastrintestinais
do tipo esteatose hepatica, refluxo gastro-
esofagico, colelitiase, bem como, morbidades do
sistema reprodutor do tipo ovério policistico e
pseudoginecomastia.

E também importante considerar o risco de
distdrbio do comportamento alimentar na
adolescéncia e inicio da vida adulta, principal-
mente em meninas®(B).

MORBI-MORTALIDADE EM LONGO PRAZO

A probabilidade de que uma crianca obesa
permaneca obesa na idade adulta varia de 20%
a 50%, antes da puberdade e 50% a 70%, ap0s
a puberdade. Este risco de obesidade na idade
adulta predispde a crianca obesa a complicagdes
da obesidade na idade adulta®(A).

O risco de morte em adultos obesos que
foram criangas ou adolescentes obesos em
comparacdo aos adultos magros cuja infancia e
adolescéncia foram de peso normal é significa-
tivamente maior®(A).

TRATAMENTO — ESTRATEGIAS PARA
MANUTENGAO DE UM PESO SAUDAVEL

As estratégias de tratamento da obesidade
e do sobrepeso infantil sdo pouco documen-
tadas, comparando-se com os trabalhos
existentes em adultos. Apesar de ndo haver
tratamento considerado padréo, pela inconclu-
sividade derivada de problemas metodologicos
frequentemente encontrados nos trabalhos
disponiveis, as recomendacGes atuais para 0 manejo
clinico do excesso de peso em criancas e adolescentes

estdo baseadas no controle de ganho ponderal e
das co-morbidades eventualmente encontradas® (D).

O cuidado deve ser instituido assim que se
faz o diagnostico de obesidade. O tratamento
convencional baseia-se na reducdo da ingestéo
caldrica, aumento do gasto energético, modifi-
cacdo comportamental e envolvimento familiar
no processo de mudanga. O tratamento se da
em longo prazo e sugerem-se visitas freqlientes.
O tratamento dietético deve focar-se na
adequacdo da ingestdo caldrica e no suprimento
das necessidades nutricionais para a idade. A
proporgdo caldrica dos macronutrientes deve
seguir a recomendacdo das diretrizes nacionais
e internacionais de alimentacdo saudavel. Do
total de calorias da dieta, 15% devem provir de
proteinas, 50% a 55% dos carboidratos e 30%
das gorduras.

Alguns estudos avaliam o efeito das dietas
hipolipidicas com, no méaximo, 25% da ingestao
de calorias provenientes das gorduras. Os resul-
tados indicam que esta abordagem é segura com
relacéo ao aporte de nutrientes e crescimento e
desenvolvimento®(A).

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

O papel das gorduras insaturadas ¢ bem
definido na protecéo cardiovascular, enquanto
as saturadas tém efeito inverso*’(A).

Com relac&o aos carboidratos, varias evidéncias
apontam o papel dos carboidratos de baixo
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indice glicémico na dietoterapia da obesidade e
suas comorbidades*(D).

Dietas de baixo indice glicmico parecem ser
uma alternativa promissora para o tratamento da
obesidade também na infancia e adolescéncia*’(B).

N&o ha evidéncias definitivas de qual seria a
melhor abordagem dietoterapica para perda de
peso em criancas e adolescentes.

Com relagdo a préatica de atividade fisica,
nao ha evidéncia de qual seria a prescri¢do mais
adequada. Tanto para adultos quanto para
criancas e adolescentes ha um extensivo debate
na literatura de qual seria a duracéo, intensidade
e freqiéncia ideais para o exercicio*3(D).

E evidente que o incremento do gasto
energético com diminuicdo de habitos sedentarios
e aumento de exercicios fisicos é determinante
para perda de peso. E consenso que a prescricio
deve ser adequada ao sexo e a idade**(B).

A mudang¢a comportamental é citada na
maioria dos programas de perda de peso para
criancgas e adolescentes.

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

Obesidade: Diagnostico e Tratamento da Crianga e do Adolescente

de habitos inadequados a manutencdo de um peso
saudavel*3(D). Para criancas e adolescentes, o
envolvimento familiar € um dos maiores
contribuintes para adesdo ao tratamento“6(A).

Outras estratégias tais como: dietas de
maior restricdo calodrica, tratamento
medicamentoso ou cirurgia bariatrica, podem
ser utilizadas no tratamento da obesidade em
adultos, quando esta se apresentar em graus
mais graves e quando estiver associada as
comorbidades. Em criangas e adolescentes,
ndo ha relatos suficientes de estudos bem
conduzidos de longa duragdo para que possa-
mos recomendar tais estratégias. Os riscos e
beneficios destas condutas devem ser cuida-
dosamente avaliados, caso a caso, até que se
obtenha maior nivel de evidéncia. Estas
alternativas s6 devem ser consideradas no
tratamento de criancas e adolescentes que nao
responderam ao tratamento convencional e
que apresentam graves comorbidades asso-
ciadas ao excesso de peso. A cirurgia bariatrica
sO poderia ser considerada como uma hipéte-
se de tratamento em adolescentes que tenham
terminado a fase de crescimento. A adocédo
destas estratégias deve estar restrita a centros
especializados.
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