
RESUMO
A incidência de obesidade infantil continua aumentando em todo o mundo. Existe uma preocupação devido ao 
fato da epidemia da obesidade aumentar o risco de morbidade e mortalidade em adultos jovens, especialmente 
relacionadas com doenças metabólicas e cardiovasculares, como diabetes e hipertensão arterial. A avaliação 
da obesidade infantil depende de anamnese completa, de exame físico adequado e de exames complementares 
relacionados com os aspectos clínicos envolvidos. O objetivo dessa revisão é discutir a obesidade infantil, seus 
aspectos clínicos e as principais orientações para prevenir doenças cardiometabólicas.
Descritores: Fator de risco cardiovascular, obesidade na criança, sobrepeso.
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ABSTRACT
The incidence of childhood obesity continues to grow around the world. Moreover, the obesity epidemic increases 
morbidity and mortality risk in young adults, providing grounds for concern especially in relation to metabolic 
and cardiovascular diseases, such as diabetes and hypertension. The assessment of childhood obesity depends 
on a thorough anamnesis, adequate physical examination, and complementary exams focusing on the clinical 
aspects involved. The purpose of this review is to discuss childhood obesity, clinical aspects involved, and the 
main guidelines to prevent cardiometabolic diseases.
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Aspectos clínicos

A obesidade na infância e adolescência é um complexo 
problema de saúde, diretamente relacionado a determinantes 
sociais. O mais preocupante é que a sua prevalência tem 
aumentado em todo o mundo nas últimas décadas, resultando 
em doenças cardiovasculares, metabólicas e inflamatórias 
(DCVMI). Ainda que os conceitos de obesidade e síndrome 
metabólica possam sofrer algumas variações, a maioria dos 
estudiosos concorda que indivíduos com índice de massa 
corporal (IMC = peso em quilogramas dividido pelo qua-
drado da altura em metros, kg/m2) acima do percentil 95 da 
idade-gênero sejam classificados como obesos. Da mesma 
forma, pessoas com IMC entre os percentis 85 e 95 estão 
com sobrepeso. Em população adulta, a obesidade é defi-
nida quando o indivíduo atinge IMC superior a 30 kg/m2. 
Um IMC elevado correlaciona-se com excesso de gordura 
corporal em todas as idades e em ambos os gêneros, com 
exceção das pessoas com grandes massas musculares. A 
associação entre obesidade e síndrome metabólica é evidente 
em inúmeras pesquisas1-5.

Os estudos envolvendo o metabolismo de crianças e ado-
lescentes têm se multiplicado em todo o mundo, indicando 
a obesidade como uma enfermidade inflamatória, crônica, 
multicausal e resultante de influências ambientais e pre-
disposição genética. As consequências dessa enfermidade 
têm sido observadas cada vez mais precocemente. Diversos 
autores têm demonstrado que crianças com obesidade ou 
sobrepeso são mais predispostas a ter obesidade futura 
e, por consequência, desenvolver complicações clínicas, 
especialmente hipertensão arterial sistêmica (HAS), arrit-
mias cardíacas, aterosclerose, infarto agudo do miocárdio 
(IAM), coronariopatias, acidente vascular cerebral (AVC), 
hipercolesterolemia, dislipidemia, diabetes, hepatopatia 
gordurosa não-alcoólica (esteatose, esteato-hepatite, fibrose 
ou cirrose), síndrome metabólica, apneia, dores musculo-
esqueléticas e distúrbios psicossociais6,7.

A avaliação da obesidade em Pediatria inicia-se por 
uma anamnese completa, envolvendo:

–	 antecedentes pessoais: peso de nascimento, idade 
gestacional no parto, ganho de peso no primeiro ano de 
vida, tempo de aleitamento materno, data da introdução 
de fórmulas lácteas e outros alimentos;

–	 antecedentes familiares: presença de obesidade e 
sobrepeso na família; detecção de fatores de risco 
cardiovasculares e metabólicos em pais, avós, tios e 
tias, destacadamente HAS, IAM, AVC, dislipidemias, 
diabete e tabagismo;

–	 história pessoal da obesidade ou sobrepeso: idade de 
início, relação com fatores desencadeantes, repercus-
sões, limitações, tratamentos prévios, hábitos esportivos 
e outras atividades físicas;

–	 uso de drogas, álcool e tabaco; uso de medicamentos 
específicos no primeiro ano de vida (corticoides, imu-
nossupressores, hormônios, anti-histamínicos, etc);

–	 hábitos alimentares atuais: diário e/ou recordatório 
alimentar; dinâmicas das refeições, horários, rapidez, 
intervalos; mastigação;

–	 estilo de vida e perfil comportamental: escola, ativi-
dades físicas, voluntariado, lazer, uso de mídias eletrô-
nicas; convivência com familiares e colegas da escola 
(rendimento escolar); brincadeiras; possibilidade de 
distúrbios psicossociais, como ansiedade, compulsão 
e depressão.

A revisão de sistemas e órgãos também é importante, 
procurando investigar sinais sistêmicos que possam estar 
relacionados com a presença de obesidade, tanto como 
causa, quanto como consequência: lesões de pele; dor ou 
edema em articulações; respiração oral, roncos, parada 
respiratória noturna, sibilância, fadiga ao esforço; dor 
abdominal ou retroesternal; hábito intestinal; alterações 
menstruais e mudanças comportamentais. 

O exame físico completo é suficiente para definir a 
obesidade e seus principais transtornos físicos. Na infância, 
a elevação de peso pode se acompanhar de determinadas 
dismorfias ou enfermidades genéticas, como os casos das 
síndromes de Prader-Willi ou de Alström, onde as causas 
da obesidade são desconhecidas. Por sua vez, também 
pode ser um achado bastante comum em indivíduos com 
endocrinopatias relacionadas com disfunções na tireoide 
ou no hipotálamo. Na maior parte das vezes, entretanto, a 
obesidade infantil está relacionada com causas extrínsecas 
ou ambientais, costumeiramente se apresentando com 
elevação da estatura, ligeiro aumento da idade óssea e pu-
berdade precoce. Essa elevação em altura pode mascarar 
o diagnóstico de hipotireoidismo e hipercortisolismo. Por 
outro lado, hipotireoidismo e cortisol em excesso causam 
atraso no desenvolvimento esquelético, baixa estatura e 
puberdade atrasada. Alguns adolescentes obesos apresentam 
a acantose nigricans, uma hiperpigmentação hipertrófica 
da pele, costumeiramente vista no pescoço posterior e em 
dobras da pele. Esta é uma condição clínica associada com 
resistência à insulina e com risco elevado de desenvolver 
diabetes tipo 2. 
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A antropometria é obrigatória em todos os pacientes, 
devendo-se determinar as posições e a evolução de suas 
características (peso, altura, índice de massa corporal, 
cintura abdominal) em gráficos ou curvas de crescimento. 
As elevações das medidas antropométricas que represen-
tam significativos depósitos de gordura em órgãos e na 
circulação, em geral, são decorrentes da associação entre 
dieta inadequada e sedentarismo (pouca atividade física 
e aquisição de hábitos modernos, como a permanência 
prolongada diante de jogos eletrônicos, televisão, compu-
tadores e tabletes). 

A mensuração da circunferência abdominal é essencial 
na avaliação do paciente com obesidade. A elevação dessa 
medida estaria relacionada com HAS, com aumento na 
incidência de doenças cardiovasculares e com maior morta-
lidade. A avaliação do acúmulo de gordura intra-abdominal 
tem sido implicada como um importante agente etiológico 
nessas relações. Por isso, a ultrassonografia abdominal 
continua sendo destacada como um exame útil e de fácil 
acesso. A tomografia computadorizada também tem sido 
destacada como uma excelente técnica para quantificar a 
gordura intra-abdominal (gordura visceral). Menos so-
fisticada, porém, de enorme valor clínico, é a obrigatória 
aferição da pressão arterial em crianças a partir de 3 anos 
e que deve ser feita em todas as consultas de crianças e 
adolescentes com sobrepeso ou obesidade ou com antece-
dentes familiares de DCVMI5,8,9.

A indicação de exames laboratoriais complementares 
para a investigação da obesidade é baseada no exercício 
da anamnese e do exame físico, ou seja, na relevância dos 
aspectos clínicos e fisiopatológicos. Essa avaliação tem 
por objetivo obter as características mais precisas sobre o 
estado nutricional do paciente e a sua composição corporal, 
investigando possíveis causas primárias e secundárias da 
obesidade e suas consequências metabólicas e inflamató-
rias. Diversos métodos propedêuticos e analíticos têm sido 
indicados para esse fim, como medição das pregas cutâneas 
e das circunferências de braço e abdome, impedanciometria 
bioelétrica, absortimetria por raios X, entre outros5,10. 

O perfil lipídico-glicêmico deve ser efetuado em todos 
os pacientes com obesidade ou sobrepeso. As amostras 
sanguíneas devem ser coletadas após um jejum de, no míni-
mo, 8 horas. O aumento de triglicerídios e a diminuição de 
colesterol HDL (high-density lipoprotein) estão associados 
com resistência à insulina e aumento do depósito hepático 
de ácidos graxos livres. O colesterol HDL é uma lipopro-
teína protetora contra danos cardiovasculares, mas, pode 
ter seus níveis séricos diminuídos pela ativação da lipase 

hepática decorrente da elevação dos níveis de colesterol 
VLDL (very-low-density lipoprotein). Simultaneamente, 
a elevação de colesterol LDL (low-density lipoprotein) é 
aterogênica e está associada com obesidade abdominal, 
gordura visceral e resistência à insulina10,14-17. A presença 
de hiperglicemia (ou resistência à insulina) é mais um fator 
de risco para o desenvolvimento de DCVMI. Parece exis-
tir uma relação direta entre resistência à insulina e HAS. 
O aumento progressivo da prevalência de obesidade faz 
com que a identificação de hiperglicemia na infância e na 
adolescência deva ocorrer precocemente, mesmo em casos 
assintomáticos10-12.

Hipotireoidismo e hipercortisolemia podem ser des-
cartados pela demonstração de níveis normais de tiroxina 
livre, hormônio estimulante da tireoide (TSH), cortisol 
urinário livre de 24 horas e cortisol salivar. A dosagem 
sérica desses hormônios é rotineira na avaliação de obesi-
dade na adolescência.

A pesquisa do grau de comprometimento ateroscleró-
tico das crianças obesas é feita especialmente através de 
imagens. A aterosclerose é um lento processo inflamatório 
e fibroproliferativo que pode se iniciar cedo na infância 
com a presença da estria gordurosa juvenil que, poste-
riormente, deverá originar uma placa focal e elevada no 
interior da camada íntima da artéria (ateroma). Esse pode 
ser um achado fisiopatológico particularmente importante 
em crianças com história familiar de doença coronariana. 
O ultrassom é o exame de escolha para avaliar o grau de 
espessamento e mobilidade das camadas íntima e média 
das carótidas13-14. 

Deve-se destacar que para alguns casos de obesidade 
na infância também pode ser necessário realizar estudos 
para avaliar a extensão das apneias do sono, como estudos 
polissonográficos e até eletroencefalograma.

Diversos estudos têm demonstrado uma ligação entre 
obesidade e dificuldade de aprendizado, com especiais 
anormalidades tomográficas cerebrais em áreas de função 
motora e de atenção; outros referem alterações neuromor-
fológicas em áreas que seriam responsáveis por um con-
trole inibitório sobre determinados impulsos, justificando 
a diminuição na sensação de saciedade; outros estudos, 
ainda, sugerem que os indivíduos obesos possam ser mais 
impulsivos e que esse transtorno poderia tornar mais difícil 
para eles resistir à tentação de alimentos palatáveis. Ainda 
que muitos estudos nessa área sejam necessários para 
avançar nos diagnósticos neuromorfofisiológicos, parece 
interessante destacar que o exame de neurorressonância 
magnética deverá ser de grande utilidade clínica para 
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o manejo de crianças e adolescentes com obesidade e 
sobrepeso16-17.

O indivíduo obeso apresenta uma inflamação persistente 
do tecido adiposo, provavelmente resultante da ativação 
crônica do sistema imune. Nesse tecido gorduroso ocorre 
aumento da produção e da secreção de mediadores inflama-
tórios, especialmente a interleucina-6 (IL-6), a interleucina-
18 (IL-18), o fator de necrose tumoral-alfa (FNT-α) e a 
proteina C-reativa. O FNT-α, em conjunto com a produção 
aumentada de leptina e resistina, parece ter desempenho 
importante na patogenia da resistência à insulina. Por sua 
vez, são diminuídos os níveis séricos de adiponectina, que 
é um antiaterosclerótico. São exames de maior custo, mas 
que devem ser solicitados na medida do possível18.

Ainda que os testes mais importantes na avaliação e 
acompanhamento de crianças e adolescentes obesos sejam 
aqueles que avaliam o risco de doença cardiovascular e de 
diabetes, é importante reconhecer o papel da inflamação 
e sua associação com síndrome metabólica, pois muitas 
dessas manifestações clínicas manifestadas precocemente 
vão repercutir somente na vida adulta.

Conduta alimentar na prevenção de riscos 
cardiometabólicos na infância e adolescência

A insistência em hábitos alimentares inadequados e 
a inatividade física, potencializados por sedentarismo, 
representam fatores associados ao acúmulo de gordura 
corporal e, consequentemente, às alterações cardiome-
tabólicas19. Diversos fatores parecem estar relacionados 
com a obesidade ao longo da vida. Ainda que se acredite 
que o aleitamento tenha participação menor que os fatores 
genéticos e ambientais no desenvolvimento da obesidade, 
vários estudos sugerem efeito protetor da amamentação nos 
primeiros meses. Amamentação materna exclusiva, mesmo 
em pré-termos, está associada com níveis significantemente 
menores de pressão arterial na infância. O consumo pre-
ferencial de fórmulas artificiais, ao contrário, demonstrou 
níveis elevados de pressão arterial diastólica e média20. 
Crianças que usam exclusivamente leite materno, rico em 
gorduras saturadas, mesmo apresentando níveis elevados 
de colesterol no início da vida, posteriormente exibem um 
perfil lipídico mais favorável quando comparadas a crianças 
que receberam fórmulas artificiais21,22.

Em relação ao consumo de alimentos, alta ingestão de 
energia, de ácidos graxos saturados e trans, dietas abun-
dantes em carboidratos refinados, com alto índice glicê-
mico e reduzido conteúdo de fibras, parecem influenciar o 

desenvolvimento da resistência à insulina em crianças23. 
A maior ingestão de energia proveniente de carboidratos 
tem sido adversamente relacionada com a circunferência 
da cintura, triglicerídeos e com as concentrações glicêmi-
cas24. Um estudo com adolescentes paranaenses constatou 
que a ingestão excessiva de gordura saturada (> 10%) foi 
o indicador comportamental que mais contribuiu (2,5 ve-
zes maior razão de chances) para apresentarem colesterol 
total ≥ 200 mg/dl, LDL-colesterol ≥ 130 mg/dl e triglicé-
rides ≥ 130 mg/dl25. 

Existem inúmeros estudos elucidando um comporta-
mento de risco dietético para obesidade entre adolescentes 
americanos: alto consumo de refrigerantes e fast food 
(batata-frita, pizza, hamburguer) e baixo consumo de 
produtos lácteos, carne vermelha e peixe, fruta e vegetais, 
resultando em consumo excessivo de gordura, ácido graxo 
saturado e trans, açúcar e risco de consumo insuficiente de 
micronutrientes, como cálcio, ferro, zinco e potássio, assim 
como de vitaminas A, D e C e ácido fólico. O consumo 
de refrigerantes está associado ao excesso de peso, pois, 
contribui para o valor energético total da dieta26. Pesquisas 
com grandes populações de adolescentes têm observado 
que o maior consumo de bebida açucarada está associado 
à elevação de ácido úrico sérico e de pressão arterial sistó-
lica27. Outros estudos, também com crianças e adolescentes 
americanos, têm demonstrado que a ingestão habitual de 
sódio se associa com hipertensão arterial28. Um estudo 
com adolescentes australianos demonstrou que uma maior 
ingestão de sal na dieta aumentou o consumo de líquido 
total e bebidas açucaradas, substância associada com o 
risco de obesidade. As crianças mais velhas e as de menor 
nível socioeconômico eram mais propensas a consumir 
bebidas açucaradas (ambos p < 0,001). A ingestão de sal 
na dieta foi positivamente associada com o consumo de 
líquidos (r = 0,42, p < 0,001), cada adicional de 1 g/d de 
sal foi associado com 46 g/d de maior ingestão de líquido, 
ajustado para idade, sexo, IMC e menor nível socioeconô-
mico (p < 0,001). Nos que consumiam líquidos e bebidas 
adoçadas, a ingestão de sal foi positivamente associada 
(r = 0,35, p < 0,001)29.

Com relação à associação do nível de atividade física e 
o consumo de lipídios com os fatores de risco para ateros-
clerose, um estudo brasileiro acompanhando adolescentes, 
registrou sedentarismo em 17,3% dos meninos, e 22,6% 
das meninas. O consumo de lipídios acima das recomen-
dações foi detectado em 54% dos meninos e 48,6% das 
meninas. Meninos com níveis elevados de colesterol total 
e de colesterol LDL tiveram maior razão de chances de 
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serem sedentários do que seus pares mais ativos. Apre-
sentar níveis elevados de colesterol LDL esteve associado 
ao consumo excessivo de gordura saturada em ambos os 
sexos30. Outro estudo envolvendo crianças e adolescentes 
portugueses mostrou que os sujeitos com altos níveis de 
habitual atividade física tinham um menor número de fatores 
de risco biológicos para doenças cardiovasculares agregadas, 
quando comparados aos menos ativos fisicamente31. Dentro 
dessa linha, também parece existir uma relação direta entre 
tempo médio de visualização de televisão e sedentarismo 
com a presença de doenças cardiovasculares e metabólicas 
na adolescência32.

Orientações preventivas para riscos 
cardiometabólicos

A energia dietética deve ser o suficiente para assegurar o 
crescimento e poupar a proteína de ser utilizada para energia, 
mas sem permitir ganho de massa corporal excessiva. As 
proporções sugeridas de ingestão de energia são 45 a 65% 
de carboidratos, 30 a 40% de lipídeos e 5 a 20% de prote-
ínas para 1 a 3 anos de idade; para 4 a 18 anos de idade, 
sugere-se a mesma proporção de carboidratos, 25  a 35% 
de lipídeos e 10 a 30% de proteínas. Com relação às fibras, 
o consumo diário é baseado nas mesmas recomendações 
dos adultos: 14 g/1.000 kcal/dia33.

Para prevenção dos riscos cardiometabólicos, o NCEP 
(National Cholesterol Education Program) recomenda 
para crianças com mais de dois anos de idade as mesmas 
orientações dos adultos34: 

–	 até 30% de calorias provenientes de gordura (10% ou 
menos de gordura saturada – carnes gordurosas, leite e 
derivados, polpa e leite de coco e alguns óleos vegetais, 
como os de dendê –, até 10% de gordura instaurada – 
óleos vegetais de soja, milho e girassol – e 10% a 15% 
de gordura monoinsaturada – óleo de oliva, óleo de 
canola, azeitona, abacate e oleaginosas, como amendoim, 
castanhas, nozes, amêndoas);

–	 até 300 mg/dia de colesterol (vísceras, leite integral e 
seus derivados, embutidos, frios, pele de aves e frutos 
do mar – camarão, ostra, marisco, polvo, lagosta). 
A seleção do colesterol também é recomendada para 
crianças com fatores de risco familiar, pais ou avós que 
tiveram um evento cardíaco antes dos 55 anos ou pelo 
menos um genitor com concentração de colesterol de 
250 mg/dl ou mais. 

A American Academy of Pediatrics (AAP) recomenda 
que as crianças com mais de dois anos adotem gradualmente 

uma dieta com menor teor de gordura de modo que, aos 5 
anos, suas dietas não contenham mais de 30% das calorias 
provenientes de gordura. Assim, segundo consenso publi-
cado pela American Heart Association e confirmado pela 
AAP, as principais recomendações dietéticas incluem:

–	 dieta com baixa gordura saturada e ácidos graxos trans; 
maior ingestão de peixe, grãos integrais, vegetais e frutas; 
ingestão limitada de sucos e bebidas açucaradas; 

–	 60 minutos diários de atividade física moderada a vi-
gorosa;

–	 não mais que 35% das calorias advindas de gordura.
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