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Nos tltimos anos observa-se aumento da prevaléncia do excesso de peso e di-
minuicao dos quadros de desnutricao. Dados do PNDS de 2006 revelam prevaléncia
de excesso de peso de 6,6% no Brasil. Com esse aumento da prevaléncia do excesso
de peso ha também mais ocorréncia de morbidades associadas a obesidade em pa-
cientes pediatricos. O reconhecimento precoce dessas morbidades é de fundamen-
tal importancia, nao somente para trata-las, mas também para a determinagao do
tratamento da obesidade e a prevencao de doencas futuras. Ressalta-se que a busca
do diagnéstico precoce das comorbidades independe da gravidade da obesidade.

O rastreamento das comorbidades da obesidade inicia-se durante a consulta,
por meio da histéria clinica e exame fisico cuidadoso, que nortearao a solicitacao
de exames complementares laboratoriais ou de imagem, como para comprovagao
da apneia obstrutiva do sono, asma, refluxo gastroesofageano, sindrome dos ovarios
policisticos, entre outras enfermidades.

Algumas morbidades sao diagnosticadas durante o préprio exame fisico, como
as alteracoes de pele, do sistema esquelético e a hipertensao arterial. Outras neces-
sitam de exames complementares, como as alteracoes do metabolismo glicidico, as
dislipidemias e a infiltracao gordurosa do figado.

O exame fisico pode evidenciar as alteragoes dermatoldgicas, como: Acanthosis
nigricans (ocorre em 62% jovens obesos), celulite, acne, infec¢oes flngicas, estrias,
hirsutismo e furunculose. O comprometimento da postura, a limitagao de movimentos
e as deformidades sao rapidamente reconhecidas, desencadeando novos exames ou
seu tratamento. Entre as complicacoes ortopédicas, podem-se destacar: genu valgo,
epifisidlise da cabeca do fémur, osteocondrite, artrites degenerativas e pé plano.

A triagem da hipertensao deve ocorrer em todas as consultas, preocupando-se
em utilizar manguito adequado e interpretar a pressao arterial obtida de acordo com
0 sexo, idade e estatura. Considera-se hipertensao quando sao obtidas trés medidas
acima do percentil 95.

Independentemente da histéria clinica e do exame fisico, o Departamento de
Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a realizacao de uma tria-
gem universal inicial para todas as criangas e adolescentes com excesso de peso:
glicemia de jejum, perfil lipidico (colesterol total, LDL, HDL, triglicerideos) e TGP
ou ALT (alanina aminotransferase). Dependendo do resultado desses exames ou da
necessidade clinica, sao solicitados outros exames.

Destacam-se as seguintes morbidades:

m  Sindrome metabolica: entre 10 e 16 anos de idade, define-se a sindrome metab6-

lica pelo aumento da circunferéncia abdominal igual ou acima do percentil 90

para idade e sexo, somado a no minimo dois dos seguintes critérios: hipertrigli-
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ceridemia (2150 mg/dL), baixo HDL (< 40 mL/dL),
hipertensao arterial e intolerancia aa glicose (gli-
cemia de jejum > 100) ou diabetes mellitus tipo 2.
Outros critérios podem ser usados, como medida
de obesidade (IMC ou circunferéncia abdominal,
relacao peso/estatura) associada a no minimo
dois fatores de risco (dislipidemia, hipertensao e
hiperinsulinemia).

Hipertensao arterial: a mensuracao da pressao
arterial é obrigatéria em todas as consultas. A
observacao de trés medidas da pressao sistélica
e/ou diastélica superiores ao percentil 95 para
a idade, sexo e estatura, confirma o diagnoéstico
de hipertensao arterial sistémica. Ressalta-se a
importancia da mensuragao da pressao arterial
com técnica adequada. Apds o diagnodstico da hi-
pertensao, outros exames podem ser necessarios
para sua investigacao: eletrocardiograma, fundo
de olho, radiografia de térax, ureia, creatinina, s6-
dio, potassio, acido trico e urina I.

Dislipidemias: toda criancga ou adolescente com
excesso de peso deve ser submetido a dosagem
de seu perfil lipidico na primeira consulta. A dis-
lipidemia é caracterizada pelo aumento dos trigli-
cerideos, VLDL, LDL e diminui¢ao do HDL.
Alteracbes metabolismo glicidico: a dosagem da
glicemia de jejum permite a categorizacao em
individuos normais, com pré-diabetes e diabetes
tipo 2, considerando-se o ponto de corte de 100
mg/dL. A alteracao da glicemia de jejum indica o
teste de tolerancia oral a glicose. A hemoglobina
glicada (HbAlc) tem sido usada para o diagnosti-
co do diabetes, entretanto, ainda nao ha consen-
so na literatura. Valores da HbAlc entre 6,0 e 6,5%
podem ser considerados de alto risco de diabetes
e entre 5,7 e 6,4% como pré-diabetes. O hiperin-
sulinismo pode ser evidenciado clinicamente ao
exame fisico por Acanthosis nigricans, obesidade
central, sinais de hiperandrogenismo. Para con-
firmagao do hiperinsulinismo, podem-se solicitar
0s seguintes exames: a) insulinemia de jejum (>
15 pU/mL confirma diagnéstico de resisténcia a
insulina); b) dosagem da insulina e glicemia de je-
jum, para obtencao dos seguintes indices: HOMA-
-IR (glicemia de jejum [mmol/L] X insulinemia de
jejum [uU/mL/22,5] confirma diagnoéstico quando
> 3,45); ou QUICKI (1/log(insulinemia de jejum
uU/mL)+log (glicemia de jejum em MG/dL; con-
firmando hiperinsulinsmo quando valores > 0,62).
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Doenca gordurosa hepética: abrange um espec-
tro que varia da esteatose para esteato-hepatite
e cirrose hepética. Devem-se solicitar TGO, TGP,
gama-gt, e ultrassonografia hepatica. A resso-
nancia magnética apresenta mais precisao para
o diagnostico da esteatose hepatica, entretanto,
mais alto custo. O procedimento mais preciso
para esse diagnostico € a bidpsia hepatica, que
além de confirmar a doenca e excluir outras en-
fermidades, estabelece a gravidade da doenca
gordurosa hepética.

Sindrome da apneia obstrutiva do sono: cerca de
40 a 90% dos individuos com obesidade grave
apresentam apneia do sono. Além da histéria
clinica (sonoléncia diurna excessiva, dificulda-
de de aprendizagem, roncos, respiragao oral,
hiperatividade), somam-se sinais do exame fisi-
co (ma-oclusao, hipertensao arterial, alteragoes
de comportamento, hipotonia do labio inferior).
Para confirmacao do diagnoéstico, pode ser soli-
citada a polissonografia.

Sindrome dos ovarios policisticos (SOP): a sin-
drome é caracterizada por disfun¢ao menstrual
(oligo ou amenorreia), sinais cutaneos de hipe-
randrogenismo (acne, hirsutismo ou alopécia),
obesidade, alteragcao da secrecao de hormonio
luteinizante (LH) e hormonio foliculo-estimu-
lante (FSH), além da visualizacao de ovarios
policisticos na ultrassonografia. Infelizmente,
nao ha consenso na literatura para os parame-
tros diagnosticos da SOP em adolescentes na
literatura. A condigao basica é a existéncia de
hiperandrogenismo (clinico e/ou bioquimico),
que pode ser associado a disfun¢ao ovariana
ou ovulatéria e/ou alteragao alteracao mor-
folégica dos ovarios (ultrassonografia com
mais de 12 cistos com 2 a 9 mm de diametro
no ovario, sendo também sugestivo o volume
ovariano > 10 mL). Recentemente, propos-se
que o diagnostico da SOP em adolescentes seja
confirmado pela presenca de quatro destes
cinco sinais: a) oligo ou amenorreia dois anos
ap6s a menarca; b) hiperandrogenismo clinico
(hirsutismo, acne e/ou alopécia); ¢) hirsutismo
bioquimico (niveis elevados de testosterona);
d) resisténcia a insulina ou hiperinsulinemia
(Acanthosis nigricans, obesidade abdominal e/
ou intolerancia a glicose). Para o diagnéstico



da SOP devem-se excluir outras causas de hi-
perandrogenismo, como hiperplasia adrenal,
sindrome de Cushing, hiperprolactinemia, hi-
potireoidismo, acromegalia, faléncia prematu-
ra dos ovarios, neoplasia virilizante de ovario
ou adrenal e drogas.

Conforme apresentado anteriormente, o rastre-
amento das morbidades da obesidade deve ser re-
alizado desde a primeira consulta. Dependendo do
resultado, outros exames poderao ser solicitados,
tanto para finalizar a investigacao, quanto para o
acompanhamento do tratamento. A monitoragao
constante dos pacientes contribuird para o diag-
nostico precoce e tratamento das morbidades as-
sociadas, melhorando o prognéstico de criancas
e adolescentes com excesso de peso, tornando-os
adultos saudaveis.
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