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Resumo

Introducdo: A obesidade infantil constitui uma das grandes preocupacgfes e desafios de saude
publica, atingindo niveis epidémicos em vérios paises do mundo. Sabe-se que seu aparecimento
ainda na infancia e adolescéncia aumenta a probabilidade de obesidade na idade adulta, assim como
suas complicagBes, tais como diabetes, hipertensdo arterial, sindrome coronariana, entre outras.
Apesar das preocupagfes ndo ha consenso universal sobre os critérios diagnosticos para sobrepeso
e obesidade infantil. Objetivos: o presente trabalho teve como objetivo realizar breve revisdo
bibliografica sobre os métodos e critérios diagndsticos utilizados para sobrepeso e obesidade em
criangas e adolescentes. Fonte de dados: a pesquisa foi realizada no banco de dados Scielo e
PubMed em artigos publicados de janeiro de 2005 a dezembro de 2016, que abordavam sobre o
tema de diagnostico de obesidade infantil. Foram considerados os artigos publicados em portugués e
inglés, e que, possuiam acesso gratuito. Sintese dos dados: o indice de Massa Corpérea (IMC) é a
metodologia mais utilizada devido a facilidade, praticidade e baixo custo. Porem sua interpretacéo
pode variar de acordo com o sexo e a faixa etaria. Os limites de normalidade foram estabelecidos
pelas curvas de IMC especificos para idade e sexo, estabelecidos pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Trata-se de uma metodologia simples, muito utilizado em nosso meio. Além do calculo
do IMC existem ainda outras metodologias que complementam a avalia¢do, tais como: o indice de
Obesidade, a circunferéncia abdominal e avaliacdo da gordura visceral. Conclus&o: Ainda ndo existe
consenso universal em relagdo aos critérios diagnosticos de obesidade e sobrepeso na populagéo
pediatrica. A avaliacdo da crianca/adolescente obeso deve levar em conta além das medidas
antropomeétricas, o individuo e o contexto que 0 mesmo se insere.

Palavras-Chave: Criangas. Obesidade. Sobrepeso. Diagndostico.

Introducéo

Nos paises da América Latina, especialmente os que apresentaram rapido
crescimento econémico nas ultimas décadas, observou-se reducdo da desnutricdo
infantil associada ao aumento da prevaléncia da obesidade. No Brasil, essa

transicdo nutricional ainda ndo € evidente, contudo, existem indicios que a



prevaléncia de obesidade supera a de desnutricdo infantii (BUENO; FISBERG,
2006).

Levantamento realizado no Brasil pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude, no periodo de 2008 a
2009, analisou caracteristicas nutricionais e antropométricas e demonstrou
alteracdes no perfil da populacdo brasileira nas udltimas quatro décadas. Os
resultados evidenciaram que o déficit de altura (importante indicador de desnutri¢cao)
caiu de 29,3% (1974-1975) para 7,2% (2008-2009) no género masculino e de 26,7%
para 6,3% no género feminino, na idade de cinco a nove anos (Figura 1). Em
contrapartida, o excesso de peso (incluindo a obesidade) apresentou altos indices
de prevaléncia em 2008-2009: 51,4% no género masculino e 43,8% no feminino, na
mesma faixa etéria de cinco a nove anos (Figura 1), demonstrando a relevancia
desse problema para a saude publica brasileira (CARVALHO et al., 2013).

O excesso de peso e a obesidade apresentam alta taxa de prevaléncia, que
vem aumentando ao longo do tempo, como demonstrado na Figura 1. A andlise
desses dados revela que em 2008-2009, entre as criancas de cinco a nove anos de
idade, 32% do género feminino encontravam-se com sobrepeso e 11,8% eram
consideradas obesas. Ja no género masculino, as taxas eram ainda superiores, de
34,8 e 16,6%, respectivamente. De acordo com o IBGE, em 2008-2009 os indices
de obesidade e sobrepeso, na faixa etaria de 10 a 19 anos, foram mais baixos em
ambos os sexos em relacdo aos indices da faixa etaria de cinco a nove anos no
mesmo periodo: 21,7% de sobrepeso e 5,9% de obesidade no género masculino; e
19,4% de sobrepeso e 4% de obesidade no feminino (Figura 2). Ainda que mais
baixos em relagédo aqueles referentes a idade de cinco a nove anos, esses indices
sao ainda altos, especialmente quando comparados aos de 1974-1975 (CARVALHO
et al., 2013).



Figura 1: Evolucao dos indicadores antropométricos na populagdo de cinco a nove anos de idade, por
sexo — Brasil — periodos de 1974-75, 1989 e 2008-2009.
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Fonte: CARVALHO et al., 2013.

Figura 2: Evolucdo dos indicadores antropométricos de 10 a 19 anos de idade, por sexo — Brasil —
periodos 1974-75, 1989 e 2008-2009.
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O aumento das taxas de prevaléncia da obesidade infantil também pode ser
observado nos paises considerados de primeiro mundo. Na Europa a prevaléncia do
excesso de peso infantil € menor nos paises da Europa Central e maior nos paises
mediterraneos, que apresentam prevaléncias na ordem de 20 a 40%. Portugal € um
dos paises com maior prevaléncia da obesidade infantil. Dados recentes apontam
gue 1/3 das criancgas portuguesas dos 6 aos 8 anos de idade apresentam algum tipo
de excesso de peso, sendo que destas 14,6% sé&o obesas (CARVALHO et al.,
2011).



Nos Estados Unidos da América (EUA), de acordo com os dados obtidos do
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), de 2003 a 2006,
31,9% das criancas e dos adolescentes com idades compreendidas entre os 2 e 19
anos tém excesso de peso, sendo que destas 16% s&o consideradas obesas
(CARVALHO et al., 2011).

O inicio da obesidade pode ocorrer ainda nas fases iniciais do
desenvolvimento do ser humano e persistir até a idade adulta. Diversos estudos tém
apontado que existem determinados periodos criticos da vida em que ocorreriam o
estimulo ao aumento do numero de células adiposas, e que esse aumento, ainda na
infancia, causaria uma dificuldade da perda de peso e uma tendéncia a obesidade
futura (BUENO; FISBERG, 2006; SOARES; PETROSKI, 2003).

Um dos periodos criticos apontados, seria os primeiros mil dias de vida de um
recem-nascido, comecando apos a concepcdo e entendido como uma janela de
oportunidades no qual a boa nutricdo nesta fase e o crescimento saudavel trariam
beneficios que se prolongariam por toda a vida. Acredita-se que durante essa fase,
diversos estimulos poderiam levar a inducdo de variacdes na estrutura de
determinados Orgados, alteracdes nos numeros de células e diferenciacdo
metabdlica, que repercutiria no desenvolvimento do organismo. Entre esses
estimulos que poderiam influenciar no desenvolvimento saudavel esta o aleitamento
materno tido, por alguns autores, como fator protetor do desenvolvimento da
obesidade (CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015).

Conceitualmente a obesidade pode ser definida como o acumulo de tecido
gorduroso localizado ou generalizado, provocado por desequilibrio nutricional
associado ou néo a disturbios genéticos ou enddcrino-metabdlicos (HALPERN et al.,
2005).

Admite-se ser insatisfatério o nimero de técnicas disponiveis para o estudo
da composicéo corporal de criangas e adolescentes quando comparado a populagéo
adulta. Parte do problema pode ser atribuido as profundas alteragcbes na
composicdo corporal que ocorrem no processo fisioldgico do crescimento,
principalmente quanto as porcentagens de gordura, musculos e 0ssos (GIUGLIANO;
MELO, 2004).

Dessa forma, o presente trabalho teve como principal objetivo realizar
levantamento bibliografico sobre os principais métodos de avaliacdo e diagndéstico

da obesidade em criancgas e adolescentes.



Métodos

O presente estudo trata-se de revisdo bibliografica. A pesquisa realizada
possui carater descritivo-discursivo, caracterizando-se pela apresentacdo e
discusséo do diagnostico da obesidade infantil, permitindo assim, apresentar uma
atualizacao do conhecimento acerca do tema.

Foi realizada uma busca em trabalhos publicados em lingua inglesa e
portuguesa no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2016 nas seguintes bases
de dados: PubMed e Scielo. Foram utilizados para a pesquisa 0s seguintes
unitermos, com 0s seus respectivos equivalentes em inglés: criancas, adolescentes,
obesidade, sobrepeso, diagndéstico e classificagéo.

Foram considerados como critérios de inclusdo para o levantamento
bibliografico: (a) o periodo da publicacéo (janeiro/2000 a dezembro/2016), (b) os que
abordam o diagndstico e classificacdo da obesidade e sobrepeso em criangas e
adolescentes entre 0 a 19 anos e (c) os que abordam a obesidade e o sobrepeso em
criancas e adolescentes sem comorbidades. Os artigos que nao atendiam os
critérios da pesquisa foram excluidos.

A partir da selecdo pelos critérios de inclusdo, os artigos foram analisados e
0s principais pontos referentes a classificacdo e ao diagnéstico da obesidade infantil

foram resumidos e apresentados ao longo desse trabalho.

Desenvolvimento

Uma grande preocupacdo dos profissionais da saude, nos ultimos tempos, é
0 aumento do sobrepeso e da obesidade em criancas e adolescentes, aumentando
assim, o risco de desenvolvimento de sindrome metabdlica e possiveis
complicacbes na vida adulta. A obesidade comecou a fazer parte das doencas
pediatricas a partir da década de 80, sendo, atualmente, uma das doencas mais
comuns enfrentadas pelos médicos na pratica diaria (RODOMINSKI, 2011).

Com o crescimento da obesidade infantil, as complicacdes decorrentes desse
processo comecaram a se tornar mais comuns e mais facilmente identificadas.

Assim como a obesidade no adulto leva o aparecimento de determinadas doencas, a



obesidade infantil leva ao aparecimento de diabetes mellitus, hipertensdo arterial
sistémica e dislipidemia, aumentando o risco de eventos cardiovasculares. O
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), por exemplo, cresceu drasticamente entre o0s
adolescentes nos ultimos 20 anos (PERGHER et al., 2010).

A obesidade pode ser definida como um excesso de gordura corporal
relacionado a massa magra, e 0 sobrepeso como uma proporcao relativa de peso
maior que a desejavel para a estatura. Possui etiologia multifatorial, cujo
desenvolvimento sofre influéncia de fatores biologicos, psicolégicos e sdécio-
econdmicos. Pode ainda ser classificada como exdgena ou endogena. A exdgena é
definida como a ingesta excessiva de alimentos, quando comparada ao consumo
energético ideal do individuo. Ja a endbgena € causada por alteragcdes metabdlicas,
podendo ser por uma disfungdo glandular, por exemplo (DAMIANI; CARVALHO;
OLIVEIRA, 2000; OLIVEIRA et al., 2003).

Estima-se que 95% dos casos de obesidade infantil sejam de origem
exdgena, tendo como histérico o excesso de ingestdo alimentar, sedentarismo,
relacionamento intrafamiliar complicado, desmame precoce, introducdo precoce de
alimentos solidos, substituicdes de refeicdes por lanches e dificuldade nas relacdes
interpessoais. As causas endodgenas geralmente estdo associadas a alteracdes
genéticas que conduzem a obesidade em seu quadro sindrémico, tais como aquelas
encontrados em pacientes com Laurence Lua Bardet Bied|, Prader Willi, trissomia do
21, sindrome de Beckwith Wiedemann, entre outras (LUIZ et al., 2005; KOLETZKO
et al., 2002).

Ainda se tratando dos aspectos genéticos, foram identificados diversos genes
relacionados ao desenvolvimento de obesidade. Contudo, observou-se que o risco
de desenvolvimento de obesidade esta relacionado principalmente com a interacao
desses genes com determinantes nao genéticos e fatores ambientais (MANCO,;
DALLAPICOLA, 2012).

Assim, explicagbes para o desenvolvimento da obesidade ainda na infancia
variam desde estudos sobre a importancia da amamentagdo, 0 imprinting
metabdlico, o papel dos pais nos habitos alimentares e os fatores genéticos
predisponentes. O conceito dos "Primeiros 1000 dias" tem sido descrito na literatura
recente como o periodo critico para a inducdao fisiopatolégica da obesidade ainda na
infancia, bem como a obesidade de aparecimento tardio (MAMELI; MAZZANTINI;
ZUCCOTTI, 2016; MANCO; DALLAPICOLA, 2012; BALABAN et al., 2004).



De acordo com esse conceito, os primeiros mil dias compreendem uma rara
oportunidade de influenciar o desenvolvimento da crianca. Essa janela de
oportunidade se inicia na concepcdo e é seguida pelos 280 dias da gestacdo a
termo mais os 730 dias dos primeiros dois anos de idade. Com base nessa teoria
Sao propostas as seguintes intervencgdes: assegurar adequados cuidados e nutricdo
a gestante e nutriz; assegurar correta oferta de macro e micronutrientes ao lactente
e para aqueles em risco de desnutricdo, promover 0 acesso a nutrientes
indispensaveis & manutencéo da saude e crescimento (ANDRADE et al., 2016).

Corroborando esse conceito, estdo o0s estudos que tem sugerido que as
primeiras experiéncias nutricionais do individuo podem afetar sua suscetibilidade
para doengas cronicas na idade adulta, tais como obesidade, hipertensdo, doenga
cardiovascular e diabetes tipo 2; isso tem recebido a denominagdo de imprinting
metabdlico. O termo imprinting metabdlico descreve um fendmeno através do qual
uma experiéncia nutricional precoce, atuando durante um periodo critico e especifico
do desenvolvimento (janela de oportunidade), acarretaria um efeito duradouro,
persistente ao longo da vida do individuo, predispondo a determinadas doencas,
entre elas a obesidade (BALABAN; SILVA, 2004).

Dessa maneira, de acordo com 0s conceitos apresentandos, 0s principais
determinantes da obesidade pediatrica estariam presentes em trés etapas principais
do desenvolvimento dietético humano: (1) o periodo pré-natal; (2) aleitamento
materno versus formula; e (3) a dieta complementar. Assim, qualquer intervencao
cujo objetivo seja reduzir o risco de ocorréncia da obesidade, deve, por conseguinte,
centrar-se neste periodo especifico de inicio da vida (MAMELI; MAZZANTINI;
ZUCCOTTI, 2016).

Quando se trata da avaliagdo clinica da obesidade, esta pode ser definida
como o0 acumulo de tecido gorduroso localizado ou generalizado, provocado por
desequilibrio e 0 sobrepeso como uma propor¢cao relativa de peso maior que a
desejavel para a estatura associado ou nédo a distdrbios genéticos ou enddcrino
metabdlicos. O grande desafio consiste em como medir o tecido adiposo e como
estabelecer o limiar a partir do qual uma determinada crianca serd diagnosticada
como obesa (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

O Indice de Massa Corporea (IMC) é indicador mais empregado para
classificacdo da obesidade em adultos, ndo podendo ser utilizado com fidedignidade

com criangas e adolescentes, causando divergéncias entre autores. De acordo com



as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolismo (SBEM)
devido a variacdo da corpuléncia durante o crescimento, a interpretacdo difere de
acordo com sexo e faixa etaria, sendo o limite de normalidade estabelecido por
curvas de IMC (SBEM, 2005).

Métodos antropomeétricos

Nos estudos populacionais e na pratica clinica, a antropometria constitui-se
em importante meétodo diagndstico, fornecendo estimativa da prevaléncia e
gravidade das principais alteracdes nutricionais. A avaliacdo antropométrica, mesmo
quando restrita ao peso e estatura, assume grande importancia no diagndéstico
nutricional da crianca. Isto deve-se a sua facilidade de realizacdo, objetividade da
medida e possibilidade de comparacdo com um padrdo de referéncia de manuseio
relativamente simples, principalmente em estudos populacionais (BORGES; CESAR,
2005).

A escolha de um ou varios métodos deve ser criteriosa, devendo-se
considerar género, idade e maturidade sexual para obter valores de referéncia e
classificacbes de obesidade. No género feminino, as dobras cutaneas podem ser
maiores, pela maior quantidade de gordura. Na crianga e no adolescente, o IMC esta
relacionado com idade e estagio de maturacéo sexual. Ha diferencas na quantidade
de gordura e na sua distribuicdo regional entre as pessoas, e também quanto a
idade e sexo, sendo que, essas diferencas, podem ser de origem genética (MELO et
al., 2004).

Segundo as diretrizes da SBEM, uma vez que o IMC nao pode ser
empregado com fidedignidade em criancas e adolescentes, a sua interpretacdo deve
ser feita de acordo com sexo e faixa etaria. Como citado anteriormente o limite de
normalidade é estabelecido por curvas de percentil do indice de massa corporea,
que define a condicdo de sobrepeso para um indice situado na curva de percentil
entre os valores 85% a 95% para faixa etaria, sendo que, a classificacdo de
obesidade correspondente ao valor acima de 95% (SBEM, 2005).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) o diagnoéstico de
obesidade é clinico, baseado na historia clinica e nutricional (quantitativa e

gualitativa), no exame fisico detalhado, que busca sinais relacionados a disturbios
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nutricionais e em dados antropométricos. Na realizacdo da anamnese de criancas e
adolescentes obesas, deve-se buscar a identificacdo dos seguintes fatores: historico
da obesidade; os antecedentes pessoais e ao nascer; antecedentes familiares,
especialmente no que diz respeito a obesidade e a doenca cardiovascular precoce;
uso de drogas, alcool e tabaco, geralmente a ser investigada em adolescente;
antecedentes e habitos alimentares; e comportamento com familiares e colegas de
escola (SBP, 2012).

No exame fisico € importante a investigacdo de sinais clinicos especificos
relacionados a algumas doencas que ocorrem com mais frequéncia em individuos
com excesso de peso. Outros dados sédo de fundamental importancia na avaliacéo
geral de criangcas e adolescentes com peso excessivo: 0 peso, estatura (altura e
comprimento) e circunferéncia abdominal (SBP, 2012).

O peso e a estatura sao utilizados para a classificacdo da condi¢do nutricional
por meio do IMC. Os valores encontrados sdo comparados em graficos com
distribuicAo em percentis ou escores z, segundo sexo e idade (0 a 19 anos),
utilizando-se como referenciais 0s instrumentos propostos pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS). As criancas de 0 a 5 anos sdo consideradas em risco de
sobrepeso quando estdo entre os percentis 85 e 97 ou com escore z entre +1 e +2;
com sobrepeso quando estdo entre os percentis 97 e 99,9 ou com escore z entre +2
e +3; e com obesidade quando no estdo em percentil maior que 99,9 ou com escore
z maior que +3. Para as maiores de 5 anos, 0 peso excessivo (sobrepeso) se
relaciona a valores entre os percentis 85 e 97 ou a escore z entre +1 e +2; a
obesidade, a valores entre os percentis 97 e 99,9 ou a escore z entre +2 e +3; e a
obesidade grave a valores acima do percentil 99,9 ou a escore z maior que +3
(Figura 3) (SBP, 2012).
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Figura 3: Indicadores Antropométricos Utilizados na Classificacdo Nutricional e Recomendados pela
OMS, Ministério da Saude e SBP
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Fonte: SBP, 2012.

A OMS também considera outras medidas importantes, como a avaliacdo da
prega cutanea tricipital (PCT) (figura 4) e circunferéncia do braco (CB) (figura 5)
como complementos do peso e da estatura para a estimativa de adiposidade. Outro
dado importante é a medida da circunferéncia abdominal, que serve indiretamente
para avaliar a gordura visceral. Para a sua realizacdo deve-se marcar, inicialmente,
0 ponto médio entre a ultima costela fixa (décima) e a borda superior da crista iliaca,

local onde a fita inextensivel sera colocada (SBP, 2012).
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Figura 4: Avaliacdo da prega cutanea tricipital

Fonte: SBP, 2012.

Figura 5: Circunferéncia do brago

Fonte: SBP, 2012.

Ainda fazem parte do exame fisico do paciente com sobrepeso e obesidade o
estadiamento puberal de Tunner (figura 6 e 7) e a medida da pressédo arterial
sistémica, sendo que esta deve ser aferida em todas as consultas utilizando-se
manguitos apropriados (figura 8). A classificacdo da pressao arterial se da por meio
de tabelas especificas (figura 9), considerando-se hipertensao arterial quando sao
obtidas trés medidas (pressao arterial sistolica ou diastdlica) acima do percentil 95,
levando-se em conta o género, a idade e a estatura (SBP, 2012).
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Figura 6 — Estadiamento puberal (sexo feminino) mamas (M) e pelos pubianos (P)

Fonte: SBP, 2012.

Figura 7 — Estadiamento puberal (sexo masculino) volume testicular (G) e pelos pubianos (P)

a1 az Pl

a4

Fonte: SBP, 2012.



Figura 8 — Metodologia de afericdo da presséo arterial em criancas e adolescentes

Anrdais

Iesaira
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Afericio da pressio arterial

Fonte: SBP, 2012.

Figura 9 — Tamanho médio dos manguitos disponiveis

Tipo Largura Comprimento Circunferéncia
(em) (cm) braquial (cm)
Recém-nascido 4 8 10
Lactente 6 12 15
Crianca 9 18 22
Adolescente 10 24 26
Adulto 13 30 34
Adulto grande 16 38 44
Coxa 20 42 52

Fonte: SBP, 2012.

14

O peso por estatura em criancas e o indice de massa corporal (IMC) em

adolescentes, tem sido apontado, por alguns autores, como os melhores indicadores

para o diagnostico de obesidade. Porém, existem dificuldades na avaliagdo da

composicdo corporal em criangas e também o desconhecimento quanto aos limites

do percentual de gordura, associado a riscos em relacdo a saude nessa faixa etaria

(GIUGLIANO; MELO, 2004).

Alguns paises desenvolveram suas préprias tabelas de crescimento que

relacionam, de acordo com o sexo, o IMC com a idade. Em 2000 nos EUA, foram
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publicadas curvas pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC), que
estabeleceram pontos de corte para o excesso de peso e a obesidade baseados nos
dados de IMC, em fungéo da idade e do sexo, de criancas dos 2 aos 18 anos. Estas
curvas sao recomendadas pela International Obesity Task Force (IOTF) e
frequentemente utilizadas por varios investigadores em estudos epidemiologicos
(CARVALHO et al., 2011).

Além do célculo do IMC para classificacdo de sobrepeso e obesidade, existe
ainda outro indice bastante util. Trata-se do indice de obesidade (IO, calculado pelo
peso atual/peso no percentil 50/estatura atual/estatura no percentil 50 x 100), que
indica quanto do peso do paciente excede seu peso esperado, corrigido para a
estatura. De acordo com esse indice, a obesidade é considerada leve quando o IO é
de 120 a 130%, moderada quando é de 130 a 150%, e grave quando excede 150%.
Um grande problema deste método € pressupor que gqualquer aumento de peso
acima do peso corpéreo padrdo represente aumento de gordura (MELLO; LUFT;
MEYER, 2004).

Assim como em adultos, o IMC em criancas, também se associa, de modo
significativo, a adiposidade. Em razdo da variacdo da corpuléncia durante o
crescimento, a interpretacéo difere de acordo com o sexo e a faixa etaria (ABESO,
2016).

Em 2006, a OMS langcou as curvas de crescimento que se baseiam nos
resultados de um estudo multicéntrico (WHO Multicentre Growth Reference Study -
MGRS). Segundo a OMS, a distribuicdo de escore-Z de peso para estatura, baseia-
se na relacdo entre o peso encontrado e o peso ideal para a estatura (BUENO;
FISBERG, 2006).

O limite de normalidade é estabelecido por curvas de IMC especificos para
idade e sexo, sendo classificadas como sobrepeso e obesidade, respectivamente
guando maior ou igual a +1 e +2 escores Z-IMC apés os 5 anos de idade (figura 10).
O Brasil adota as curvas de IMC da OMS, disponiveis para meninas de 0 a 5 anos
(figura 11), de 5 a 19 anos (figura 12), e também para meninos do nascimento até 5
anos (figura 13) e de 5 a 19 anos (figura 14) (ABESO, 2016).
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Figura 10: Classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude das condi¢Bes de nutricdo em criancas e
adolescentes baseada no IMC para Idade (Escore Z do IMC).

CONDICAO IDADE: DO NASCIMENTO ATE 5 ANDS** IDADE: DES A 19 ANOS*

s PONTOS DE CORTE PONTOS DE CORTE

Magreza grave*! Escore 2 <-3 Escore 7 <-3

Desnutrido grave**

Magro*/ Desnutrido** Escore 7 < -2 Escore? < -2

Eutréfico Escore 2 =-Ze<+1 EscoreZ=-2e<+1

Risco de sobrepeso Escore? > +1e< +2

Sobrepeso Escore 2> 4+2e< 43 Escore Z = +1 (equivalente ao
IMC 25 kg/m? aos 19 anos) e < +2

Obesidade Escore 7> 43 Escore Z > +2 (equivalente ao
IMC 30 kg/m? aos 19 anos) e < +3

Obesidade grave EscoreZ > +3

Fonte: ABESO, 2016.

Figura 11: Curvas de IMC da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para meninas de 0 a 5 anos.
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2 anos 3 anos & anos 5 anos
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Fonte: ABESO, 2016



Figura 12: Curvas de IMC da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) para meninas de 5 a 19 anos.
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Fonte: ABESO, 2016

Figura 13: Curvas de IMC da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para meninos de 0 a 5 anos.

Fonte: ABESO, 2016
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Figura 14: Curvas de IMC da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) para meninos de 5 a 19 anos.

"
Idade (meses completos e anos)

Fonte: ABESO, 2016

A distribuicdo da gordura corporal segue uma influéncia genética. A medida
da circunferéncia abdominal € o melhor parametro para diagnosticar obesidade
central e para relacionar-se com risco metabdlico. As criancas obesas apresentam
correlacdo positiva para gordura abdominal e alteragbes metabodlicas do tipo
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hiperinsulinemia. Em
adultos, o ponto de corte para medida de circunferéncia abdominal esta definido e é
valido como indicador de risco metabdlico (SBEM, 2016).

O numero de adipdcitos é estabelecido na infancia; portanto, € importante
ressaltar que a diminuicdo de massa corporal ocorre pela perda de contetudo lipidico
celular, e ndo por diminuicdo do ndmero de células. A combinacdo de uma série de
fatores durante a infancia, tais como habitos alimentares, estilo de vida, condi¢cdes
psicossocioecondmicas e genética, influenciam direta ou indiretamente no consumo
e no gasto energético da crianca, podendo gerar acumulo de gordura e,
consequentemente, obesidade infantil (CAMARGO; PEREIRA, 2012).

A avaliagdo da gordura visceral tem correlacdo positiva com o0
desenvolvimento de DM2, hipertensédo e dislipidemia. A medida da gordura visceral
intra-abdominal é melhor aferida por exames de imagem, sendo a tomografia

computadorizada (TC) e a ressonancia magnética (RNM) os que mais precisamente
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estimam a deposicdo de gordura intra-abdominal em criancas. Em adultos, a medida
da circunferéncia abdominal (CA) tem boa correlagcdo com a quantidade de gordura
visceral medida pela TC. Em adolescentes, apesar de existir correlacao entre esses
dois parametros, ela ndo € tdo expressiva e € influenciada pela puberdade, devido
as mudancas fisiologicas ocorridas neste periodo (PERGHER et al., 2010).

A adiposidade central é uma variavel dependente da estatura, e as criancas
mais altas tém geralmente uma adiposidade maior do que criangcas mais baixas. O
grau de adiposidade central pode ser superestimado em criangas altas, onde, como
pode ser subestimado em criancas baixas, se é definido apenas por cortes de idade
dependentes da idade (YOO, 2016).

Até os dias atuais, poucas referéncias sugerem um ponto de corte e nao ha
um consenso. No entanto, estudos recentes que avaliaram a composi¢ao do tecido
adiposo em criancas e adolescentes por ressonancia magnética mostraram que a
medida da circunferéncia abdominal e do IMC sdo métodos viaveis para estimar,

respectivamente a gordura visceral e a gordura subcutanea (ABESO, 2016).

Concluséo

Através deste trabalho pode-se perceber o carater multifatorial da obesidade
infantil, com aumento gradativo de prevaléncia, e que, torna-se uma patologia que
precisa ser enfrentada ainda na infancia para evitar as complicacdes na vida adulta.
Apesar de ndo existir metodologia de avaliacdo padrdo-ouro para o diagnostico,
torna-se necessdria avaliagdo mais detalhada do paciente, com olhar além das
medidas antropométricas e dos indices, mas também a crianca e a contexto em que
ela vive.

A metodologia de avaliacdo da SBP mostra-se a mais adequada a realidade
brasileira. A anamnese e exame fisico bem feito sdo essenciais para uma avaliacao
detalhada do paciente. O IMC é o mais utilizado, apesar das controvérsias, por ser
um método de facil acesso que ajuda a direcionar o profissional na avaliagdo do

paciente.
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DIAGNOSIS OF CHILDHOOD OBESITY - LITERATURE REVIEW

Abstract

Introduction: Childhood obesity is one of the major public health concerns and challenges, reaching
epidemic levels in several countries around the world. It is known that its appearance even in
childhood and adolescence increases the probability of obesity in adulthood, as well as its
complications, such as diabetes, hypertension, coronary syndrome, among others. Despite concerns
there is no universal consensus on the diagnostic criteria for overweight and childhood obesity.
Objectives: This study aimed to carry out a brief bibliographic review on the methods and diagnostic
criteria used for overweight and obesity in children and adolescents. Data source: the research was
carried out in the database Scielo and PubMed in articles published from January 2005 to December
2016, which approached on the subject of diagnosis of childhood obesity. Articles published in
Portuguese and English were considered, and they had free access. Data Synthesis: The Body Mass
Index (BMI) is the methodology most used due to its ease, practicality and low cost. However, their
interpretation may vary according to gender and age group. The limits of normality were established
by the BMI curves specific for age and sex, established by the World Health Organization (WHO). This
is a simple methodology, widely used in our environment. In addition to the calculation of the BMI,
there are other methods that complement the evaluation, such as the Obesity Index, abdominal
circumference and visceral fat assessment. Conclusion: There is no universal standardization of
obesity assessment methodology in children and adolescents. The evaluation of the obese child /
adolescent must take into account in addition to the anthropometric measures, the individual and the
context that it is inserted.

Key words: Children. Obesity. Overweight. Diagnosis.
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