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Resumo

A definicdo da obesidade na infancia originou-se na definicdo usada para a subnutricdo. Os indices de
peso por idade e do peso pela altura sdo ainda recomendados para definir o sobrepeso em criangas. O uso
do adipometro para medir as dobras cutaneas e circunferéncias é também recomendado. Por muitas
razdes, o uso do indice de massa corporal(IMC) est4 a crescer O indice ¢ baseado no peso e altura que
sdo medidas facilmente disponiveis e confidveis.Tal indice é correlacionado com a porcentagem total da
gordura corporal avaliada por outras medidas fundamentais da composi¢do corporal. Assim como os
adultos, o IMC em criangas estd associado com a morbidez e mortalidade.Muitas referéncias de IMCs
estdo disponiveis. O uso correto dessas varias referéncias € essencial. Isto facilitard comparagdes entre os
estudos e populagdes e ajudara a identificar os fatores responsaveis pela alta prevaléncia da obesidade
infantil.

Introducao

O status nutricional em criancas ¢ avaliado com base na composi¢do corporal e nos pardmetros de
crescimento. A desnutricdo e a obesidade sdo definidas como um déficit ou excesso de gordura corporal.
Critérios objetivos sdo necessarios para identificar os graus de status nutricionais. Definir a subnutricao e
obesidade consiste em escolher uma medida adequada de gordura corporal, e um corte adequado.Em
contraste com adultos que possuem um acordo geral de cortes ao definir os indices de status nutricionais,
em criangas uma extensa gama de defini¢des gerais estd disponivel. As descrigdes e recomendagdes da
GRUPO EUROPEU DE OBESIDADE INFANTIL (GEOI OU ECOG) para o seu uso foram
recentemente langadas (1). O status nutricional é geralmente avaliado usando o indice de massa corporal
(IMC). Em adultos, os pontos de cortes que definem os niveis de magreza foram avaliados pelas medidas
metabodlicas basicas (2) e os niveis de sobrepeso foram baseados na associacdo entre o IMC e a
mortalidade (3,4). As criangas crescem em tamanho, de modo que os cortes antropométricos precisam
ser ajustados por idade. Os niveis de status nutricional referem-se as distribui¢des da populacio por cada
idade e género. O status do peso, tanto em criangas quanto em adultos, estd associado a morbidade.
Entdo, a validade clinica do IMC deveria ser também considerada em criangas. As diferencas entre as
varias referéncias sdo baseadas na popula¢do e nos métodos usados para definir os cortes (1 Dada a
dificuldade levantada por essa pletora de defini¢des, € importante esclarecer as suas origens, o método
usado para definir as categorias e as dire¢des para o seu uso. A descricdo do IMC e outras medidas
antropométricas foram previamente desenvolvidas em um livro do (GEOI OU ECOG) (5). Aqui, iremos
apresentar os passos para os métodos atuais utilizados e a evidéncia para selecionar tais métodos.

Medidas Antropomorficas para definir o status nutricional

As medidas diretas para o total da massa corporal, EX.: peso hidrostatico, absorciometria bifotonica de
raio X (DEXA) tomografia computadorizada ou imagem por ressonincia magnética (IRM) fornecem
valores confiaveis da massa corporal, mas sdo inapropriados na pratica clinica de rotina por causa da
falta de dados retrospectivos disponiveis, altos custos e dificuldades técnicas. Nao obstante, tais técnicas
sdo uteis para validar os métodos baseados em medidas antropométricas. A antropometria ¢ o Unico
método universal aplicavel, barato e ndo invasivo disponivel para acesso ao peso, formato e composi¢ado
do corpo humano. Reflete tanto a saude quanto a nutri¢do,fatores de risco e sobrevivéncia (6). As
medidas mais usadas para prever a gordura sdo os adipometros de medicdo de dobras cuténeas,
circunferéncias e peso e altura.



Dobras cutaneas, circunferéncias e peso e altura
- Medidas de dobras cutineas

As medidas avaliam a espessura da gordura subcutinea, mas também predizem o total e porcentagem da
gordura corporal (7). Em criangas, as dobras cutineas do triceps s3o melhores do que a subescapular
para prever a porcentagem da gordura corporal, conquanto a dobra cutinea subscapular seja melhor do
que os triceps para prever a gordura corporal(8). A gordura corporal pode ser prevista a partir de
equacdes baseadas em dobras cutaneas. Estas foram estabelecidas para adultos e entdo adaptadas para
criangas (9 No entanto, como sdo populacdes especificas e podem ndo ser aplicaveis em qualquer
individuo, especificamente aqueles com crescimento anormal.A distribuicdo de gordura localizada pode
ser acessada pelo tronco (Ex.: subescapular) e dobras cutdneas da extremidade (EX: triceps). A relagdo
entre dobras cutaneas e o tecido intra abdominal adiposo (TAIA) assim acessado pelo DEXA foi
examinado em criangas (10). As dobras cutdneas, particularmente aquelas registradas na regido do
tronco, trazem as melhores previsdes de TAIA do que a relagdo tronco/- dobra cutinea da extremidade.
Similarmente, as dobras cutineas, particularmente aquelas registradas na regido do tronco, trazem as
melhores previsdes dos fatores de riscos cardiovasculares do que a relacdo tronco/extremidade (11).
Além disso, as dobras cutineas na regido do triceps sdo mais sensiveis as intervengdes nutricionais (12).

- Circunferéncias

Sdo usadas para avaliar o status nutricional no campo da subnutri¢do (3). Esta medida ¢ particularmente
util porque utiliza um aparelho barato, um bom instrumento para avaliar a massa muscular na regido do
braco e do tecido visceral adiposo na regido da cintura (13,14). As férmulas baseadas na circunferéncia do
braco e dobras cutidneas foram desenvolvidas por Gurney e Jeliffe (15).Elas calculam as areas do brago
assumindo que o brago e as suas partes sdo cilindricos. As gorduras da area do brago nao sdo melhores do
que as dobras cutineas para estimar a porcentagem da gordura do corpo mas sdo sistematicamente
melhores do que as dobras cutaneas correspondentes para avaliar a massa de gordura do corpo (16). A
vantagem deste método ¢ que é possivel avaliar tanto as partes magras quanto as gordas. Porém, este
método tradicional subestima a gordura (17). Apos algum tempo, outra formula simples baseada no
mesmo principio e medidas foi desenvolvida.(18). Este método fornece mais avaliagdes precisas da
gordura corporal, particularmente nas pessoas obesas. As medidas de circunferéncias na regido da cintura,
quadris e coxas sdo usadas para prever a distribuicdo da gordura corporal. Nas criancas, ambas as
circunferéncias da cintura e coxa sdo bons previsores de TAIA ( tecido adiposo intra abdominal) (10). Isto
pode explicar o porqué da relacdo cintura/quadril (RCQ) ser um previsor ineficiente de TAIA em
criangas. Aqui também, medidas tinicas (circunferéncias da cintura e quadril) sdo as melhores previsoras
dos fatores de riscos cardiovasculares do que o RCQ (11). Em criangas, a circunferéncia do quadril ¢é
positivamente associada com os fatores de riscos cardiovasculares (11). Esta descoberta ¢ um pouco
diferente dos resultados encontrados em adultos, no qual a circunferéncia do quadril estd associada a
riscos menores. A dobra cutanea do tronco/extremidade parece melhor que a RCQ ao prever os fatores de
riscos cardiovasculares ou hiperinsulinemia em criangas e adolescentes (11,19). A relagdo cintura/altura
que prevé a adiposidade central (DEXA) (20) ¢ um indice valioso para selecionar as criangas com riscos
de doencgas cardiovasculares. Outra vantagem ¢ de que a redugdo de 0,5 identifica as criancas em risco,
independente de idade ou sexo. (21,22).

Medidas de peso e altura

O peso e a altura sdo altamente disponiveis. Estas medidas sdo facilmente aceitaveis para o sujeito e
mais reproduziveis do que a das dobras cutineas. Em criangas, o uso do peso por idade é recomendado



pela Organizagdo Mundial de Satide-OMS (3,23) para avaliar o status nutricional. Assim como o peso ¢é
altamente associado a idade, o mais indicado: peso por altura especifico pode ser usado. As tabelas e
gréaficos de peso por idade e de peso por altura foram originalmente usadas para avaliar a desnutri¢do e
sdo também ainda usadas para avaliar o crescimento e perda de peso (23). Os valores referentes ao peso
por altura tém a vantagem de ndo usar a idade que ¢ frequentemente desconhecida em paises em
desenvolvimento. Porém, os métodos baseados no peso por idade ignorando a altura, ou do peso por
altura ignorando a idade, sdo menos precisos do que os indices do peso por altura levando o peso, altura e
idade em conta.

Unidade usada para expressar medidas

Os valores antropométricos ajustados sdo expressados em diferentes formas: a procentagem mediana,
percentis e Z-scores (pontos de padrdes de medida).

Ll A porcentagem mediana ¢ 100 vezes a medida dividida pela mediana ou a média de referéncia
pela idade da crianga (ou no caso do peso por altura, o peso ¢ dividido usando a mediana pela altura da
crianga). Este método ndo leva em conta as mudangas na extensdo e assimetria da distribui¢do do IMC
por idade e sexo. Este limite ¢ importante para avaliar o sobrepeso, mas menos importante para a
subnutri¢do.

. Para os percentis, a medida ¢ marcada em um grafico e o percentil intercalado das curvas de
crescimento.
. As medidas padrdo Z-scores sdo altamente relacionadas aos percentis e indicam o nimero de

desvios padrdo nos quais a medida da crianga situa-se acima ou abaixo do valor da referéncia média
ou mediana.

A porcentagem da média ¢ a mais simples das trés formas para calcular e tem sido usada por mais tempo.
Os percentis sdo faceis de ler no grafico e sdo também bem compreendidos pelos pais. Se a medida ¢
normalmente distribuida, entdo os percentis e os pontos padrdo Z-scores sdo intercambiaveis. Caso
contrario, o método de suavizagdo LMS ( SISTEMA DE LEITURA POR MEDIA/MEDIANA), que
leva as caracteristicas de distribuicdo em conta, deve ser usada (24).

Os indices de massa corporal: o indice da massa corporal

Correlacoes com a altura e a massa corporal

O ajuste do peso tanto pela altura quanto pela idade pode ser alcancados usando os indices principais da
forma peso/medida.A selecdo de indices foi inicialmente baseada em baixas correlagdes com a altura e
altas correlagdes com o peso € a massa corporal. Como regra, peso/altura2, o indice de Quetelet ou o
IMC, representa a mais baixa correlagdo com a altura, exceto em meninos na adolescéncia, onde o P/A3
mostra a mais baixa correlacdo com a altura (25,26) e os primeiros graficos IMC foram construidos no
decorrer da infancia (25) (figura la). Ao contrario do peso/altura3 no qual diminui firmemente, o IMC
tem ambas as fases ascendentes e descendentes (25,26) as quais sdo similares ao desenvolvimento da
espessura da dobra cutdnea subescapular (27) (figura 1B). A similaridade entre o desenvolvimento do
IMC e as mais diretas medidas de adiposidade é um argumento maior para promover o IMC em
detrimento dos outros indices.

Figura 1: O desenvolvimento da Massa de Indice Corporal (MIC) (25), a dobra cutdnea subescapular
(27) e a massa muscular avaliadas pelo indice de area do mésculo do antebrago (18) em meninas (3°,25°,
50°, 75°°97°percentis Dados de referéncia de um estudo francés (27).
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Figura la:Indice de Massa Corporal(kg/m2)
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Figura 1b: Dobra Cutdnea Subescapular(mm)
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Figura Ic: Area do miisculo do antebragco(AMA) (cm2)

Validade em um indice de adiposidade referente a associacdo com a composi¢do do corpo (28). O IMC
foi encontrado —com mais facilidade do que outros indices na previsdo da gordura do corpo (29).Isto foi
altamente correlacionado com a porcentagem da gordura do corpo pela DEXA(30,31). Por tais razdes, o
IMC ¢ agora usado internacionalmente para as criangas.

A validade clinica do IMC

A validade dos indicadores da composi¢do corporal e o status nutricional devem ser também baseados nas
associa¢des com os indices presentes e futuros de morbidade e mortalidade . Muitos estudos tém sido
realizados relacionando peso por altura a subsequente mortalidade em criangas (26). A medida ideal da
altura nos indices de peso/altura para avaliar o risco de morte também foi determinado dentro do contexto
das criangas desnutridas. O IMC foi o mais escolhido do que outros indices ¢ mais do que o ponto
padrdo Z-score de peso por altura (32).

O IMC ¢ associado com os indices de morbidade e mortalidade em adultos(33).Em criancas e
adolescentes, tém sido demonstradas associac¢des entre o IMC, ou mudangas no IMC, e aumento na
pressdo arterial, o perfil —de suscetebilidade a lipoproteina, diabetes nado-dependente de insulina e
lesdes de arterosclerose (34). A associagdo entre o IMC infantil e a mortalidade adulta foi examinada em
dois estudos acompanhados. No estudo de crescimento Harvard, as meninas € meninos com sobrepeso
tiveram um aumento de risco de morbidade associada a obesidade quando comparados aos adolescentes
magros (35). Em outro estudo baseado no grupo de Boyd Orr, sujeitos que quando criangas estavam
acima do 75°percentil de IMC sofreram maiores riscos de mortalidade por doengas cardiacas isquémicas
do que sujeitos que tinham o IMC entre o os 25°% 49° percentis (36). Além disso, o estudo apresentou
uma relagdo ndo linear (em forma de J) entre o IMC e a mortalidade. Os sujeitos que estavam abaixo do



peso na infancia -sofreram também um risco de mortalidade por qualquer causa comparado aqueles com
peso normal. Esse padrido de crescimento ¢ consistente com o aumento da mortalidade associada com
ambos os tipos de IMC, alto e baixo, previamente descritos em adultos (33).

As caracteristicas associadas com a obesidade

Além do alto indice de armazenamento de adiposidade, as criancas obesas demonstram outras
caracteristicas. Comparadas com criancas ndo obesas, elas ttm  a estatura e a massa muscular
aumentadas(37), maturidade precoce (38), melhor distribuicdo de gordura corporal (39), e meninas obesas
tém menstruacdo precoce(40). Esses pardmetros deveriam se ter em mente, j4 que podem ajudar a
explicar o mecanismo que resulta na obesidade. Assim como a obesidade, eles sdo associados com os
altos riscos de saude (19, 41).

Rastreamento

Muitos estudos tém examinado a persisténcia (rastreamento) da adiposidade da infancia para a fase
adulta. A probabilidade de que a obesidade infantil persistira na fase adulta depende da idade da avalia¢do
do desenvolvimento inicial individual em que a adiposidade esteja caracterizada pelo rastreamento da
infancia até a fase adulta, enquanto que as idades posteriores, os adolescentes mais gordos tém um alto
risco de obesidade na fase adulta (42-44).Além disso, os estudos retrospectivos t€ém mostrado que a
maioria dos adultos obesos ndo tinham sobrepeso no inicio da vida (42). A magnitude do rastreamento ¢é
um aspecto importante para ser considerado quando se for definir a obesidade nas criangas. Deve-se
levar em conta o tratamento ou estratégias de prevengao.

O efeito sanfona da adiposidade

Defini¢cao

Em média, um aumento no IMC ocorre durante o primeiro ano de vida. O IMC subsequentemente declina
e alcanga um circulo minimo aos 6 anos de idade, antes de iniciar um aumento sustentado até o fim do
crescimento (figura 1a). Este desenvolvimento ¢ semelhante aos outros padrdes de adiposidade tais como
as dobras cutaneas (figura B), mas claramente difere do desenvolvimento da massa magra que cresce
firmemente com a idade (figura 1c). O ponto do valor minimo IMC (o ponto mais baixo da curva do
IMC) que precede a segundo crescimento no IMC foi nomeado como recuperagdo da adiposidade
(RA)(45).

O baixo rastreamento entre a infncia precoce e tardia pode ser melhor compreendido ao se examinarem
as curvas individuais do IMC (figura 2). Em média, a RA ocorre aos 6 anos de idade, mas em casos
individuais pode ocorrer mais cedo ou mais tardiamente (43,45). Muitos padrdes principais surgem. A
maioria das criangas gordas no inicio da vida juntar-se-4 a média do IMC ap6s uma recuperagdo da
adiposidade tardia (>6 anos de idade), enquanto as outras permanecerdo gordas apds uma recuperagio
da adiposidade precoce. Criancas magras podem juntar-se a média em uma recuperacdo da adiposidade
precoce ou permanecerem magras apds uma recuperacdo da adiposidade tardia.Contudo,um niimero de
criangas magras torna-se gorda apds recuperacdo da adiposidade precoce (caso da figura 2). As suas
curvas do IMC cruzam o percentil de cima E juntam- se aos niveis de sobrepeso somente muitos anos
apos o a RA. Este padrdo indica que em muitos casos, o sobrepeso diagnosticado na adolescéncia na
verdade tem a sua origem bem mais cedo na vida.
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Figura 2:Quatro exemplos do desenvolvimento do Indice de Massa Corporal: caso 1, criangca gorda com
um ano de idade, permaneceu gorda apos uma recuperag¢do precoce de adiposidade (2 anos), caso 2,
uma crianga gorda com um ano de idade, ndo permaneceu gorda apos um recuperagcdo de de
adiposidade.tardia (8 anos);caso 3, uma crianga magra com um ano de idade, tornou-se gorda apos
uma recuperagdo de adiposidade precoce(4 anos e meio);caso 4, uma crianga magra com um ano de
idade, permaneceu magra apos uma recuperagdo tardia de adiposidade (8 anos), (apud Rolland
Cachera (43)).

As mudangas frequentes no nivel de IMC através do crescimento explica que a adiposidade adulta esta
prevista pelo nivel de IMC antes da idade de RA (42,43). Uma RA precoce ¢ também associada com o
avanco da idade 6ssea refletindo no crescimento acelerado (45). Este indicador de desenvolvimento de
adiposidade ¢ uma ferramenta 1til para prever uma adiposidade futura e investigar determinantes precoces
da obesidade adulta.
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As trajetorias individuais do IMC associadas com um RA precoce ou tardio

As trajetorias do IMC s@o importantes para considerar os padrdes do IMC ao invés do nivel de IMC sdo
associados aos os riscos metabdlicos tardios (46-48).

Baseadas nas curvas percentis construidas em secg¢do transversal tem-se sugerido (49,50) que uma
recuperacao de peso precoce seja um fator de risco para ganho de peso tardio porque identifica criangas
nas quais o IMC ¢ maior na recuperagao do peso. (por exemplo o ponto mais baixo das curvas do IMC
ocorrem no 97° do que no 3° percentil de IMC na figura 1A Sem embargo , os estudos longitudinais
examinam os padroes de IMC associados a RA precoce (51) que mostra o nivel de IMC em ou antes de
um RA que ainda seja normal (52-55). Geralmente mais baixo (43,45-48,55-58). Dados do estudo
longitudinal Elance (59) confirmam este padrdo particular. As criancas com um RA precoce tém um
IMC mais baixo antes da recuperacdo e valores mais altos apds (figura 3A). Este padrao ¢ associado aos
riscos metabolicos tardios (46-88,55). Em contraste, as trajetorias que exibem o maior IMC através do
crescimento provavelmente ndo estdo associadas com os mesmos ricos metabolicos (51). Entao,
baseado em todos os estudos examinando os padrdes de IMC, fica claro que uma recuperacgdo de
adiposidade ocorre na auséncia do IMC concorrente elevado ou no IMC precoce (51,58) e sugestdes
anteriores (49,50) de que uma recuperagdo precoce preveja o sobrepeso tardio ja que o IMC ¢ mais
alto na recuperacdo ndo sdo cientificamente comprovadas.

Figura 3: O desenvolvimento do indiceda Massa Corporal (IMC), na estimativa da area da gordura do
antebraco (EAGA) e a estimativa da area do musculo do antebraco (EAMA) (18) de acordo com a idade
na rea¢do da adiposidade em 40 homens e 33 mulheres do estudo francés longitudinal Elance (51,59) (
RA precoce<6 anos;recuperacao tardia > 6 anos).

Para as comparagdes entre os grupos de reacdo precoce e tardia (ANOVA), todos os valores foram
convertidos em Z-scores levando em conta o género (as diferencas estatisticas entre os grupos de reagao
precoce e tardios foram: P<0,001 desde os 6 anos pelo IMC, P<0,001 desde os 8 anos pelo EAGA e
P<0,05 dos 10-14 anos pelo EAMA).
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Traducdo da figura: Early=precoce, late=tardia

Figura 3a: Indice de Massa Corporal IMC(kg/m2) de acordo com a idade doAR
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Figura 3b: Estimativa da drea da gordurado bragcoEAGB (cm2) de acordo com
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Figura 3c: estimativa da drea do miisculo do braco EAMB (cm’) de acordo com a
idade do RA.

A recuperacio da adiposidade ¢ uma recuperacio da massa corporal magra
ou gorda?

Um grande numero de estudos que investiga o valor da previsdo do RA apresenta que um RA precoce
estd associado com o sobrepeso tardio (43-61). Contudo, se um RA precoce reflete um aumento de
massa corporal gorda ou magra, ¢ algo que tem sido questionado. Um estudo que acompanha criangas do
nascimento aos 21 anos de idade apresentou que um RA precoce foi significamente associado com o
IMC maior e a dobra cutanea subescapular na idade de 21 anos de idade(43). Muitos estudos tém
mostrado que as mudangas no IMC durante o periodo RA foram causadas especificamente pela alteragdo
na gordura corporal ao invés da alteracdo na massa magra (53, 62), mas outros estudos descobriram que
uma reacdo precoce foi também associada com a massa magra (54,63). Finalmente, usando o dado de
estudos longitudinal Elance dos sujeitos envolvidos do nascimento até os 20 anos de idade (59,64), o
padrao das regides gordas e magras, as areas da gordura e musculo do braco estdo baseadas na
circunferéncia do brago e medidas das dobras cutaneas do biceps foram usadas (18). As criancas que t€ém
um RA precoce tinham areas de gordura no brago maior do que as de 8 anos de idade (P<0,01) (figura
3b). A area do musculo era significativamente maior na idade dos 10 e 14 anos de idade em sujeitos com
uma recuperagdo precoce (P< 0,05) (figura 3c). Em resumo, como uma regra, o IMC aumentado no
tempo do RA principalmente reflete um aumento na gordura em vez de massa magra. Estas observacdes
justificam o uso dos termos "recuperacdo de adiposidade." inicialmente propostos(45).

A definicao presente da obesidade infantil

Diferentes referéncias de crescimento

Muitas curvas de crescimento estdo disponiveis para definir os indices de status nutricionais (1),
principalmente o IOTF (65) e Cole et Al.(66) OMS (67,68), CDL (69). As curvas da OMS sdo descritas
em outro capitulo no livro.

O esclarecimento das defini¢cdes do status nutricional em criangas publicado pelo (GEOI OU ECOG) em
2011(1). As seguintes recomendagdes foram propostas: 1. O uso das defini¢des da IOTF e da OMS para
avaliar a prevaléncia do sobrepeso e obesidade infantil e o uso Cole et al. 2007 e as definicdes da OMS
para a prevaléncia da espessura; 2. As defini¢cdes adicionais (CDC e referéncias nacionais) poderiam
também ser usadas para fornecer mais oportunidades de comparagdes de prevaléncia entre estudos; 3. O
uso dos padrdoes da OMS ( 0 a 5 anos de idade) e preferéncias (5 a 19 anos) em estudos clinicos
envolvendo a avaliagdo de crescimento para melhorar a compatibilidade entre resultados; 4. Sempre
afirmar explicitamente a defini¢do usada e usar os termos exatos correspondentes a cada definigdo,
claramente afirmando se o termo de sobrepeso inclui ou ndo a obesidade e especificamente  qual
definicdo estd sendo usada para avaliar o défict de peso; 5. Quando possivel, realizar as medidas
corporais adicionais, incluindo as circunferéncias do bragco e cintura, dobras cutdneas e a andlise
bioelétrica de impedancia; 6. Realizar as medidas antropométricas de acordo com os procedimentos
padronizados.
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Observe que desde que as recomendacdes (GEOI OU ECOG) foram publicadas (1), os cortes IOTF para
sobrepeso (65) e Cole et al. para expessura (65) foram reunidas em uma publicagdo recente (70).

Terminologia

Um consenso para o uso da nica referéncia parece ser dificil de obter, mas ha outro problema importante
que poderia ser facilmente resolvido. As recomendacdes (GEOI OU ECOG) sdo para usar os termos
exatos correspondentes a cada definicdo. Por causa da inconsisténcia das terminologias existentes para
definir os niveis do sobrepeso, a informag¢do ambigua é frequentemente encontrada na literatura. Até
existe uma concordancia geral que segundo o critério IOTF, a prevaléncia estimada do sobrepeso em
criangas européias ¢ de cerca de 20% (71). Tal prevaléncia inclui todas as criangas com um IMC maior do
que a curva percentil que combina com o valor de 25 aos 18 anos Apesar de que a terminologia CDC
pode ser confusa, a média entre os percentis IOTF 25 e 30 ¢ com frequéncia inapropriadamente chamada
de "sobrepeso", assim fornecendo informacgdes incertas. Seguindo sugestdes anteriores(72), poderiamos
concordar simplesmente em simplificar a linguagem como no caso dos adultos(3), fazer uso em
todas as defini¢des a terminologia comum "Grau 1" e "Grau2" de sobrepeso em criangas (Tabela 1). Em
uma segunda fase, os termos tais como " risco de sobrepeso” ou "obesidade" poderiam ser usados em
diferentes contextos. Isto poderia ser particularmente 1til em clinicas onde a terminologia poderia ser
adaptada de acordo com a idade da crianga e possivelmente outros pardmetros familiares, evitando o
jugamento ou estigmatiza¢do (73). O uso universal do "Grau 1" e "Grau 2" do sobrepeso em criangas
melhoraria a comunicacdo, fornecendo claramente diferentes defini¢cdes e particularmente utilidades para
as comparagdes internacionais.

Current terminologies for children Propose.d commun termmolcigy for
children (as for adults)
BMI levels
corresponding to| |OTF and Cole” WHO <5 y° WHO 2 5y cbc® 1st step terminology*
adult cut offs”
All thinness All thinness . All thinness
. . X Underweight X
<18.5 Thinness categories categories (<5th centile) categories
(< Centile-18.5) Nutrition condition (<-2SD) (Grades 1to 3)
based on
Grade 3
<16 Thriin:ss Height/age, Grade 3 Thinness
Weight/age or
. Grade 2 Weight/Height Severe thinness .
16-17 Thinness (<-3 SD) Grade 2 Thinness
Grade 1 Thinness :
17-18.5 Thinness (-2<BMI < -3 SD) Grade 1 Thinness
18.5-25 Normal range Grade 0
Normal range 9 Nutritional status
2 25 Overweight ow Possible risk of ow OW + Obesity Overweight
(ow) (2Centile-25) OW (2+1DS) (2+1DS) (285th centile) (all grades)**
Possible risk of
OW-non obese OW-non obese ow
25-30 OW-non OW . Grade 1 OW
(C-25 to C-30) (+1 to +2DS) (+1to +2DS) (85-95th centile)
Obesity . Obesity Grade 2 OW
> W (=+2D 2+2D
30 (= Centile-30) OW (2+2DS) Obesity (2+2DS) | gt centile) (or obesity)

Traducdo da Tabela 1: Current terminologies for children= Terminologias atuais para criancas, BMI
levels corresponding to adults cut off= niveis BMI correspondendo aos cortes de adultos, thinness=
espessura, normal range= intervalo normal, overweight= sobrepeso, all thinness categories= todas as
categorias de espessura, centile= percentil, non obese= ndo obeso, obesity= obesidade, nutrition
condition based on height- age, weight- age or weight-height= condigdo de nutricdo baseada em
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altura-idade, peso-idade ou peso- altura, possible risk of OW=risco possivel de sobrepeso, severe
thinness= espessura grave, proposed common terminology for children(as for adults)= terminologia
comum proposta para criancas (assim como para adultos), 1" step terminology= lo passo da
terminologia, Grade= grau.

Tabela 1: A defini¢do de status nutricional: terminologias usadas pela IOTF, OMS e CDC e proposta de
uma defini¢do comum (72).

. Em um segundo passo, outros termos como " em risco de sobrepeso" etc... pode ser usado de
acordo com o contexto (clinico, epidemioldgico...)

**Qutros graus como o 3 OW (30<BMI<40 para a massa de obesidade) etc... pode ser adicionado o
OW=0M : sobrepeso Organiza¢io Mundial de Satide. Relatorio Técnico da OMS del995 (3)"Cole T,
Lobstein T. Pediatr Obes 2012 (70)°Padrées de Crescimento da OMS (67) OMSEscola de referéncia de
Crescimento da OMS criancas de 1 ano de idade e adolescentes(68)°Kuczmarski et al. CDC Datos da
tabela de crescimento de 2000 (69)

Conclusao

A avaliagdo do status nutricional é essencial para as propostas clinicas, epidemioldgias e pesquisas. Os
métodos precisos da composig@o corporal assim como o DEXA tornam-se mais usados, porém o método
util para definir os graus de status nutricional deveria usar indicadores baseados em medidas disponiveis
mais faceis. Estes também deveriam prever a gordura do corpo e os fatores de riscos. Em relacdo aos
diferentes aspectos, o IMC parece ser um bom indicador de adiposidade em criangas. Porém, ao usar os
métodos adicionais para avaliar a composi¢do do corpo ¢é recomendado melhorar a interpretagdo das
medidas do IMC.As referéncias de crescimento sdo necessarias para definir status nutricionais em
criangas. Uma tnica referéncia deveria ser preferivel, mas na auséncia de tais consensos ¢ particularmente
importante ter informagdo sobre indicadores apropriados a serem selecionados, a instrucao de seu uso
e interpretacdo. O melhoramento do conhecimento da definicdo do status nutricional fard com que sejam
feitas comparagdes interdisciplinares mais validas e ajude a identificar os fatores responséveis para uma
alta taxa de obesidade infantil.
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