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RESUMO

A obesidade é uma doenca cronica em ascensdo. Na faixa etaria pediatrica, seu
crescimento € mais expressivo nas ultimas trés décadas e vem contribuindo para o aumento
de casos de obesidade e de doencas cardiovasculares nos adultos. Sua etiologia é
multifatorial, mas ha grande influéncia do estilo de vida. O diagnostico € simples e clinico,
mas exames complementares podem auxiliar na compreensao dos fatores associados e na
deteccao precoce de comorbidades. A principal estratégia no enfrentamento desta doenca
€ a prevencdo que deve iniciar nos primeiros anos de vida e envolver familiares e
sociedade. Uma vez instalada a patologia, o tratamento inclui a dietoterapia, atividade fisica
de rotina e melhora do padrdo do sono. Ainda nao foi aprovado o uso de farmacos e
realizacao de cirurgia bariatrica na populagao pediatrica. Assim, essa revisao visa contribuir
para um melhor entendimento sobre obesidade em criangas e adolescentes e as principais

alternativas para sua abordagem.

Palavras-chave: Obesidade. Pediatria. Sindrome metabdlica.



A obesidade é uma doenca crbnica caracterizada pela interagcdo de processos que
culminam em excesso de gordura corporal. A prevaléncia da obesidade infantil, na maior
parte dos paises, vem crescendo nas ultimas trés décadas'. Dados do Sistema Nacional de
Vigilancia Alimentar e Nutricional, de 2019, revelam que 16,33% das criancas brasileiras
entre cinco e dez anos estdo com sobrepeso, 9,38% com obesidade e 5,22% com
obesidade grave. Em relagdo aos adolescentes, 18% apresentam sobrepeso, 9,53% séao
obesos e 3,98% tém obesidade grave®. Grande parte dessas criangas e adolescentes
tornaram-se adultos obesos, sendo esse risco maior quanto mais grave for a obesidade

infantil®.

O diagnéstico de obesidade é clinico. Utiliza-se, rotineiramente, o indice de massa
corporal (IMC) para esta avaliagdo (Tabela 1). A principal limitagado do método é poder ter o
indice elevado devido a massa muscular e ndo ao aumento de adiposidade. Para essa
diferenciacdo, pode-se, na pratica diaria, utilizar a afericdo da circunferéncia abdominal.
Exames complementares sao utilizados apenas para avaliacido de comorbidades

associadas’.

Tabela 1. Classificacdo de obesidade de acordo com indice de massa corporal

Classificagao Escore z Escore z Percentil — todas
as idades
menores de 5 maiores de 5
anos anos
Sobrepeso Entre +2 e +3 Entre +1 e +2 Entre 85 e 95
Obesidade > +3 > 42 > 95

Fonte: ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE (2006).

A forma classica de classificar a obesidade é quanto a sua etiologia. Anteriormente,
de modo simples, separava-se em primaria e secundaria, ou enddgena e exdgena.
Atualmente, a classificagdo vem se tornando mais complexa e aprofundada, sendo dividida
em duas etapas. A primeira é a definicdo se ha ou ndo a presenca de resisténcia periférica
a insulina, por meio da insulinemia de jejum e do calculo de homeostasis model assessment
(HOMA-IR). Na Tabela 2, sao apresentados os valores de referéncia de insulinemia de

jejum, normalmente utilizados®. O valor de HOMA-IR ¢ obtido pela equag&o: glicemia/18 x



insulina/22,5; sendo o valor de referéncia mais usado 3,43 microUl/mL. Os pacientes
obesos com resisténcia periférica a insulina tém maior risco de desenvolver comorbidades e

ter resposta mais lenta ao tratamento.

A segunda etapa é a definicho da presenca ou ndo de fatores de risco que
favorecem o aparecimento da obesidade. Esses sdo separados em: sindrémica;
epigenética; associada a microbiota, disturbios endocrinolégicos, problemas neuroldgicos, a
disturbios do sono, ao uso de farmacos, ou a agentes infecciosos; psicossocial e/ou
obesidade somatica*. Detalhes desta etapa constam na Tabela 3. E importante ressaltar que
diferentes mecanismos podem coexistir € que o grande objetivo desta classificagdo ndo é
engessar o diagndstico, mas ampliar a visdo quanto aos mecanismos causais da obesidade

e, assim, tornar as abordagens terapéuticas mais especificas e eficientes.

Tabela 2. Valores de referéncia de insulinemia de jejum

Faixa etaria Valor de referéncia

7 a 8,9 anos 7,92 yU/mL (meninos) e 6,70 pU/mL (meninas)
9a 10,9 anos 8,69 yU/mL (meninos) e 11,99 pU/mL (meninas)
11 a 12,9 anos 12,18 pU/mL (meninos) e 13,26 pU/mL(meninas)
13 a 14,9 anos 13,74 pU/mL (meninos) €14,85 pU/mL (meninas)
15a 17,9 anos 10,27 pU/mL (meninos) e 13,13 pU/mL (meninas)

Fonte: NOGUEIRA-DE-ALMEIDA (2015).

Tabela 3. Segunda etapa de classificagao da obesidade

Categoria Mecanismo Pista Etiologias
diagnéstica

Sindromica Presenga de sindrome | Presenga de | Sindromes de  Prader  Wili,

genética que cursa com | dismorfismos. Bardet-Biedl, Alstrom, WAGR,
acumulo de gordura Cohen, Alstrom,
corporal. Borjeson-Forssman-Lehmann,

Beckwith-Wiedemann e Down.

Associada a | Favorecem acumulo de | Baixa estatura, | Hipotireoidismo, hipercortisolismo,




disturbios
endocrinos

gordura e resisténcia a
insulina.

desaceleragao
da velocidade
de crescimento,
e ganho de
peso.

pseudohipoparatireoidismo,
deficiéncia de  hormonio
crescimento e sindrome
ovarios policisticos.

de
dos

Associada a
problemas
neurolégicos

Lesao hipotalamica.

Histdria clinica e
sinais de
hipertensao
intracraniana.

tumor sistema nervoso
doenca inflamatéria

tuberculose,
aracnoidite, histiocitose X,
encefalites), neurocirurgia,
radioterapia craniana e aneurisma
cerebral.

Trauma,
central,
(sarcoidose,

Associada a
disturbio do
sono

Aumento da fome e da
oportunidade de comer,
aumento dos hormoénios

ligados ao estresse.

Histdria clinica -
sinais de sono

nao reparador,
queixa de
insbnia ou

tempo reduzido
de sono.

Apnéia obstrutiva do sono e
disturbios do sono.

Associado Farmacos com acgao | Histéria clinica - | Corticéide, valproato de sddio,

ao uso de | orexigena. questionar . . . .

. . clozapina, olanzapina, risperidona,

farmacos ativamente

sobre uso de | quetiapina, clorpromazina,
farmacos ef,. ..
triciclicos, propranolol,
outras
comorbidades. anti-histaminicos, carbonato de
litio, carbamazepina, gabapentina,
insulina, secretagogos de insulina,
clonidina.

Psicossocial | Estados emocionais ou | Vulnerabilidade | Relagdes familiares disfuncionais,
doencgas psiquiatricas que | social e sinais | transtorno  de  ansiedade e
levam ao aumento da | clinicos de | depresséo.
ingestao alimentar. doenga

psiquiatrica.

Somatica Consumo excessivo de | Erros Primaria.
calorias e pouco gasto | alimentares e
energético. sedentarismo

Fonte: NOGUEIRA-DE-ALMEIDA (2018).

A obesidade infantil favorece o aparecimento de uma série de comorbidades

clinicas. As principais sdo: dislipidemia, hipertensdo arterial, esteatose hepatica, problemas

ortopédicos,

problemas dermatoldgicos,

apneia obstrutiva do sono, aceleragdo da




maturacdo sexual, sindrome dos ovarios policisticos e disturbios psicossociais’. E

fundamental avaliar a presencga dessas durante a avaliacao clinica do paciente obeso.

Na faixa etaria pediatrica, ainda ndo ha consenso quanto aos critérios para definicao
diagnostica de sindrome metabolica®. Sendo assim, o mais importante & estar atento a
presenca dessas comorbidades e tratar a obesidade com o foco de evitar esta sindrome na

fase adulta.

A principal estratégia no enfrentamento da obesidade infantii € a prevengao
primaria, a qual é realizada em todas as consultas de puericultura de todas as faixas
etarias. Os pontos centrais sdo: correcido dos erros alimentares, estimulo a pratica de
atividades fisicas e reducao das atividades sedentarias. Esses pontos devem ser reforcados

pela familia e comunidade®.

Uma vez que a prevengao primaria tenha falhado, o tratamento deve ser instituido
precocemente. As intervengdes no manejo da obesidade infantil envolvem orientagdes e
estimulos as mudancas de habitos de vida, incluindo a promog¢ao da alimentacido saudavel,

incentivo a pratica de atividade fisica, reducdo do tempo em atividades sedentarias e

melhora dos habitos de sono®.

Na faixa etaria pediatrica, ndo é recomendado uma dietoterapia rigida e restritiva.
Inicialmente, é importante conhecer os habitos alimentares do paciente e esclarecer as
duvidas e conceitos inadequados quanto a dieta. O passo seguinte ¢é corrigir
comportamentos que favorecem uma alimentagao inadequada, como: ficar mais de 3 horas
sem se alimentar, comer vendo televisdo, ndo mastigar adequadamente, comer
rapidamente, comer fora de casa, ingerir liquidos junto as refeigdes e pular refeicbes. Em
seguida deve-se adequar a quantidade dos alimentos consumidos em excesso, procurando
reduzir porgdes e evitar repeticbes. Nessa etapa, para alguns pacientes, € importante
apresentar a piramide dos alimentos para que se possa ter melhor entendimento das
quantidades de cada grupo e os alimentos que pertencem a um mesmo nicho. Por fim,
busca-se a melhoria da qualidade da dieta a partir do estimulo ao consumo de alimentos de

alto valor nutricional, os quais o paciente ndo possui o habito de consumir.

Deve ser orientado a pratica de atividade fisica, sendo recomendado 60 minutos de
atividade fisica diaria, no minimo trés vezes por semana. Para criangas maiores de 6 anos &

indicado que a atividade seja bem estruturada, como esportes e aulas de danca. Ja para



criancas menores incentiva-se exercicios na forma de brincadeiras ludicas. Paralelamente,

€ importante restringir o tempo de atividades sedentérias a 2 horas ao dia.

A boa qualidade e quantidade de sono noturno sio importantes recomendagdes
para controle da obesidade. O ideal é que os pré-escolares durmam entre 10 e 13 horas por
noite e adolescentes de 8 a 10 horas. E fundamental sempre avaliar se ha despertares

noturnos ou sinais ao longo do dia de que o sono néo foi reparador.

A meta geral é que pacientes menores de 7 anos mantenham o peso e maiores de 7
anos percam peso'. Adolescentes que ja completaram o estirdo devem ter uma perda de
0,5kg por semana. Ja criangas menores e que ainda estdo na fase de crescimento devem
reduzir 450g/més. Caso o objetivo ndo seja alcancado, é necessario revisar as estratégias

adotadas e quais as principais dificuldades do paciente e da familia.

Para a populagao pediatrica, no Brasil, ainda ndo esta aprovado o uso de farmacos
ou a realizagdo de cirurgia bariatrica’. Estudos envolvendo uso de metformina como
tratamento adjuvante da obesidade sdo promissores. Estes demonstraram redugéo do IMC
mais efetiva do que as mudangas comportamentais, principalmente na fase puberal, e com
efeitos colaterais pouco significativos'®. Além disso, observou-se melhora da resisténcia a
insulina e dos niveis séricos de colesterol'>. No entanto, mais estudos sdo necessarios,
especialmente para avaliar efeitos a longo prazo e manutencdo apds a suspensio da

medicagao.



Rotina no atendimento de pacientes obesos:

Anamnese

1.) Primeira consulta - Anamnese completa

- Histdria perinatal: comorbidades maternas, pré-natal, intercorréncias do parto,
idade gestacional, peso do nascimento, doencas no periodo neonatal, aleitamento

materno.

- Historia médica prévia, uso de medicagdes.

- Histdrico da obesidade: idade de inicio, relagcdo com fatores desencadeantes,

tentativas anteriores de tratamento e percepcao da familia frente ao problema.

- Anamnese alimentar (Quadro 1).

- Histéria familiar: presenga de obesidade em outros membros da familia e suas

comorbidades.

- Condigbes sociais.

2.) Consultas de revisao

- Revisar a anamnese alimentar.

- Solicitar diario alimentar (trés dias ndo consecutivos) (Quadro 2).

- Avaliar adesio familiar.



Quadro 1. Orientagdes do que é importante ser questionado na anamnese alimentar

ANAMNESE ALIMENTAR

1. Qual o horario da primeira refeicao.
2. O que se come em cada horario e as medidas caseiras (copos, colheres, xicaras).

3. Se ingere leite, quantas vezes ao dia, e qual volume. Leite integral, desnatado ou
semi-desnatado. Caso s6 utilize os derivados, citar quais sao, a quantidade e a frequéncia.

4. Quantidade de acucar que coloca no leite € ou sucos. Quantos quilos de agucar a familia
utiliza no més (quantas pessoas moram na casa).

5. Preparacgoes fritas, quantas vezes por semana.
6. Quantas latas de 6leo sao utilizadas por més (para quantas pessoas).
7. Frequéncia das sobremesas, quantidades e o tipo.

8. Consumo de sucos naturais e artificiais com ou sem acgucar, refrigerantes normal ou
light/diet. Frequéncia e volume.

9. Se ingere frutas, anote a quantidade.

10. Consumo de balas, gomas de mascar, salgadinhos.

11. Qual o horario da ultima refeicao.

12. Onde séo realizadas as refeigbes (casa, escola, casa da avo).

13. Anotar a frequéncia do consumo de pizza, cachorro-quente, pastéis, empadas.

Quadro 2. Diario Alimentar

Registrar: o que comeu, o que bebeu, qual a quantidade, se repetiu, quanto tempo durou e se alguém

estava junto.

DIA DIA DIA

Café

Lanche

Almocgo




Lanche da tarde

Janta

Ceia

Exame fisico

Todas as consultas

Medigcédo de peso e altura - calculo do IMC e colocar no grafico IMC x idade
(Figuras 1, 2, 3 e 4).

Medigdo da presséo arterial - atengdo ao tamanho adequado do manguito: a
largura do manguito deve cobrir 40% da circunferéncia do brago, na metade
da distancia entre o acrbmio e o olécrano e o seu comprimento, envolver 80

a 100% da circunferéncia do brago.

Medigdo da circunferéncia abdominal - marcar, inicialmente, o ponto médio
entre a ultima costela fixa (décima) e a borda superior da crista iliaca, local
onde a fita inextensivel sera colocada. E considerada aumentada se acima
do percentil 90 (Tabela 5). Pode-se considerar aumentada também se a

razao circunferéncia abdominal/estatura > 0,5.
Estadiamento de Tanner (Figuras 5 e 6).

Avaliagdo da presenca de acantose nigricans. Locais: pescogo, axila, joelhos,

cotovelos e articulagdo metacarpo-falangeanas.




Figura 1. Escore-z do indice de massa corporal por idade para meninos até 5 anos de

idade
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

Figura 2. Escore-z do indice de massa corporal por idade para meninos de 5 a 19 anos

de idade
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Figura 3. Escore-z do indice de massa corporal por idade para meninas até 5 anos de
idade
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)

Figura 4. Escore-z do indice de massa corporal por idade para meninas de 5 a 19 anos
de idade
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Figura 5. Estadiamento de Tanner para meninos.
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Figura 6. Estadiamento de Tanner para meninas
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Tabela 4. Percentil 90 da circunferéncia abdominal por idade e sexo

Meninos | Meninas
5 anos 56-59 56-57
6 anos 60-61 59-60
7 anos 61 64-67
8 anos 67-75 65-73
9 anos 74-77 73-78
10 anos 79-88 75-79
11 anos 79-90 83-87
12 anos 87-89 83-84
13 anos 87-95 81-94
14 anos 85-99 92-96
15 anos 81-99 85-88
16 anos 91-97 90-93
17 anos 90-101 86-105

Fonte: FREEDMAN et al. (1999)
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