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OBJETIVOS DESTE MODULO

No final deste mddulo devera

Confirmar que a obesidade infantil pode causar um numero de
problemas, desde dificuldades nas atividades diarias até condi¢des de
saude sérias.

Conseguir definir hipertensdao em criangas e saber quais as orientagoes
mais indicadas.

Saber os sinais mais importantes da insulinorresisténcia, os fatores de
risco para diabetes tipo 2 (DMT2) e as formas possiveis de avaliar as
perturbacdes do metabolismo da glicose.

Conhecer as questoes relativas as definicdes da sindrome metabdlica e
saber as possibilidades de rastreio para doenc%a hepatica nao alcodlica,
sendo esta a complicacao assintomatica mais frequente em criancas com
obesidade.

Saber algumas condig¢des reais e quasi endocrinas que sao as
consequeéncias da obesidade infantil.

Saber as complicagbes pulmonares mais frequentes em criangas com
obesidade.

Reconhecer algumas condicbes ortopédicas que estao comumente
presentes em criancas com obesidade e diferenciar as mesmas.



ALGORITMO PARA O EXAME DE UMA
_ E CRIANCA OBESA

Historia familiar e individual, dieta, desenvolvimento psicomotor

¥

Inicio Precoce Inicio Precoce . o Sem idade especifica
_ Sem idade especifica
(< 6 anos) (< 6 anos de idade) - . Crescimento linear normal
_ . Diminui¢ao do crescimento tad
Atraso no desenvolvimento Desenvolvimento linear ou aumentado
psicomotor psicomotor normal Desenvolvimento

Atraso na idade dssea psicomotor normal

Suspeita 8e sindrome Suspeita Ye Mutacio

genetica genética da via da regulagao Suspeltz fie.Doenga )
p.e. Prader-Willi do apetite i Obesidade
Bardet Biedl p.e. leptina, recetor da - . . 2
X Frégi leptina, MCA4R. Investigacao negativa primaria

79 sindromes genéticas, incluindo a obesidade, estao descritas atualmente e apenas parcialmente
explicadas.
A obesidade primaria pode ser de origem poligénica ou epigenética.

Ref 14



COMPLICACOES DA OBESIDADE
PRIMARIA

Criancas com obesidade primaria tém maior risco de vir a
desenvolver multiplas complicacoes que podem afetar qualquer
orgao do corpo.

26% das criancas obesas entre 1 a 2 anos de idade e 83% das criancas
também obesas dos 10 aos 14 anos, irao ser adultos obesos.

A severidade das complicacdoes aumenta com o grau e duracao da
obesidade.

Ter obesidade desde uma fase inicial da vida aumenta a taxa de
mortalidade em idade adulta.

O objetivo da avaliacao da crianca obesa é avaliar co-morbilidades
relacionadas com obesidade que resultam do excesso de massa
gorda e sobrecarga do peso corporal.

Ref2,3,9, 13



INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) DURANTE A
ADOLESCENCIA E SUBSEQUENTE MORTALIDADE
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2,298,130 participantes
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Respiratorias

Asma
Hipoventilagao
Apneia Obstrutiva do Sono(AQOS)
Intolerancia ao exercicio

Neuroldgicas

Hipertensao idiopatica
intracraniana
(pseudo tumor cerebral)

Efeitos adversos na fungao
cognitiva

Cardiovasculares e

metabdlicas
Inflamacgado crénica
Resisténcia a insulina
Dislipidemia
Aterosclerose
Hipertensao
AVC
Remodelamento e Disfuncao
Cardiaca
Hiperuricemia

Figado e Aparelho
digestivo
Doenca hepatica nao alcodlica

(NAFLD/NASH)
Litiase Biliar

Renais

Glomeruloesclerose

Complicagoes da

obesidade em criangas
e adolescentes

Musculo-esqueléticos

Dor e mobilidade condicionada
Deslizamento da epifise femoral
Tibia vara
Doenca de Blount
Entorses do tornozelo
Genu valgum e Pé Plano

Psicosociais
Estigmatizagao social
Baixa qualidade de vida
relacionada com a saude
Auto-estima baixa
Ansiedade
Depressao
TDAH/TDA
Disturbios Alimentares

Enddcrinas
Diabetes tipo 2
Puberdade precoce/atrasada
Irregularidades menstruais
Aceleracdo do crescimento linear
Sindrome dos Ovarios
Poliquisticos
Hipogonadismo/Ginecomastia
Pseudoginecomastia

Dermatolodgicas

Hiperandrogenismo
(acne, hirsutismo)
Acantose nigricans
Hidrosadenite Supurativa
Intertrigo




COMPLICACOES CARDIOVASCULARES E
METABOLICAS

* Grande maioria das complicacdes a curto e longo prazo da
obesidade infantil

* Antecedentes comuns incluem alteracdes micro vasculares,
* Ligeira inflamacao cronica
* Incluem

* Hipertensao

* Resisténcia a insulina e Diabetes tipo 2

* Dislipidemia

* Doenca hepatica nao alcodlica

E as suas combinacdes na “sindrome metabolica”

sdo parcialmente reversiveis com perda de peso



DETERMINANTES DA OBESIDADE RELACIONADOS
COM DISFUNCAO ENDOTELIAL em criancas

Disfungdo dos vasos de baixa resisténcia é o primum movens
na patogénese da aterosclerose

Apneia do Sono
Fatores psicologicos Disfuncado

) o macrovascular
Hipertensao

endotelial
Dislipidemia
- Funcdo HDL
Adipocinas Disfungdo
Insulino-resisténcia microvascular
endotelial

Inflamacao
J- Atividade Fisica

J- Fitness I I

Fatores de risco cardiovasculares que Técnicas nao invasivas de pesquisa de
influenciam a disfungdo endotelial disfuncdes micro e macrovasculares

Ref 15



HIPERTENSAO

O risco de hipertensao é 2.5 a 3.7 vezes mais elevado em criangas com
obesidade comparando com criancas com peso normal

A prevaléncia de hipertensao é ~¥25% ou superior, entre criancas
obesas e com excesso de peso

Em 2017 foi publicada uma nova definicao e valores de referéncia de
pressao arterial (PA) em repouso de acordo com o sexo, idade e
percentil de estatura em criancas e adolescentes (ref 5)

Alteracoes e disfunc¢oes cardiacas precoces

= Espessura do septo intraventricular aumentada

= Hipertrofia ventricular esquerda

= Diametro do ventriculo esquerdo e da auricula esquerda
aumentados

= Disfuncao sistdlica e diastdlica

Ref5,7,12,19



DEFINICAO DE HIPERTENSAO

Y

— r —

Normal < percentil 90 <120/<80 mmHg
Pressao Arterial Elevada > percentil 90 a < percentil 95 120/<80 a 120/<89 mmHg
(PA) ou 120/80 mmHg a < percentil 95

Grau 1. Hipertensdo > percentil 95 a < percentile 95+ 12  130/80 a 139/89 mmHg

arterial mmHg
ou 130/80 a 139/89 mmHg

Grau 2. Hipertensao 2 percentil 95+ 12 mmHg > 140/90 mmHg
arterial ou = 140/90 mmHg

Nota: E de extrema importancia o tamanho das bracadeiras de PA estar adaptado para
criancas de forma a evitar a sub ou sobestimacao da PA

Ref 5



TAMANHO RECOMENDADO PARA
BRACADEIRAS DE PRESSAO ARTERIAL

ir nf rén
e ——

Recém-nascido

Bebé 6 12 15
Crianca 9 18 22
Adolescente 10 24 26
Adulto 13 30 34

O comprimento da brac¢adeira deve rodear 80 a 100% da circunferéncia do brago;

E recomendada uma bragadeira com uma razéo de largura para a circunferéncia do braco
de 0.45 a 0.55.

Para criancas com obesidade severa nas quais o tamanho da bragadeira apropriada é
dificil de determinar, a circunferéncia média do braco deve ser medida no ponto médio
entre o acromio da omoplata e o olecrdnio do cotovelo, com o ombro numa posi¢céo

neutra e o cotovelo fletido a 90°.
Ref 5, 12



HIPERTENSAO
Monitorizacao da Pressao Arterial em Ambulatério
(MPAA)

A MPAA deve ser realizada

1. Para confirmac¢ao da HTA em criancas e adolescentes:
 Com medicoes de PA na categoria de PA elevada para 1 ano ou
mais, realizadas no consultorio
e Oucomograulde HTA em mais de 3 consultas.

2. Utilizando uma abordagem padronizada:
* Com monitores que tenham sido validados numa populacao
pediatrica
e Osresultados devem ser interpretados utilizando os dados da
normativa pediatrica

Ref 5



DISTURBIOS DO METABOLISMO DA GLICOSE EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES OBESOS

Insulinorresisténcia

e Um dos disturbios metabdlicos

Histdoria familiar de diabetes

mais comuns na obesidade em familiares de 12 ou 22 grau
 Elemento chave da sindrome e etnia
metabodlica

PIG

Fumar durante a gestacao

* Pode evoluir para diabetes tipo 2

e Aumenta o risco cardiovascular

* Acantose nigricans
* SOPC

* NAFLD

* Hipertrigliceridemia

Refl,2,3,5,6




RASTREIO PARA DISTURBIOS DO METABOLISMO
DA GLICOSE

Critérios da ISPAD para crian¢cas com excesso de peso
* 2 ou mais fatores de risco
* no inicio da puberdade ou aos 10 anos de idade.

Posicao do ECOG: idem mas sem limite de idade a aplicar

Testes de rastreio
* Glicose plasmatica em jejum (pelo menos 12 horas sem ingestao caldrica),
 Hemoglobina A1C (HbA1C),
* Prova de tolerancia oral a glicose apds 2 horas

Indices derivados da resisténcia a insulina

« Uteis no contexto pediatrico, mas s3o necessarios padrdes internacionais
amplamente aceites

HOMA - IR : homeostasis model assessment for insulin resistance
Insulina em jejum (uU/ml)x glicemia em jejum (mmol/l)/22.5
QUICKI : quantitative insulin-sensitivity check index
1/(log insulina em jejum [uU/ml] + log glicemia em jejum [mg/dl])

Ref1l, 2,5



ACANTOSE NIGRICANS
um sinal chave de insulinorresisténcia
Aspeto de acordo com o fototipo da pele

W\~

Pele branca Pele acastanhada Pele escura

Ref 6



COMPLICACOES CARDIOMETABOLICAS
Dislipidemia

* Definicao de dislipidemia
e Colesterol total, colesterol LDL e triglicéridos (TG)
aumentados

* Diminuicao do Colesterol HDL

* Prevaléncia
* A consequéncia mais comum da obesidade infantil
e Atinge até 40 % dos adolescentes com obesidade

* Antes dos testes laboratoriais sao necessarias 12 horas de jejum
para se obterem resultados fiaveis. Se o 12 resultado for positivo
entao é necessario repetir a avaliacao.



Doenca Hepatica Nao Alcodlica

L -
1 S

Excesso de peso/ Resisténcia a
Obesidade insulina

Sindrome Metabdlica

Stress Oxidativo Disfuncao mitocondria

Citocinas Pro-inflamatorias

Dieta Hipercaldrica
Disbiose intestinal

endotoxina

Non Alcoholic Fatty Liver Disease Non Alcoholic Steatohepatitis

V Nobili, Ref 6



COMPLICACOES HEPATICAS

O espetro da doenca hepatica ndo alcodlica (NAFLD) varia desde esteatose
simples a esteato-hepatite nao-alcodlica, cirrose e doenca hepatica em fase
terminal.

A prevaléncia de NAFLD varia de acordo com a sensibilidade e especificidade dos
métodos de detecao, tais como rastreio pela aminotransferase alanina (ALT), ou
exames imagiolégicos da esteatose, ou confirmacao por bidpsia ao figado.

Dependendo do tipo de método de diagndstico, estima-se que a prevaléncia de
NAFLD seja entre 3—12%.

Para o diagndstico de NAFLD, a medicao da ALT é recomendada. Se o valor de
ALT em criancas obesas exceder o valor limite superior para o sexo em questao
em 2 vezes ou mais, o diagnostico de NAFLD é muito provavel. No caso em que a
ALT é menos do que 2 vezes mais elevado que o valor limite superior, mas

elevado, entao o diagndstico pode ser confirmado por um aumento adicional de
GGT.

NAFLD em criancas obesas é preocupante por causa do:
Alto risco de progressao para esteato-hepatite nao alcodlica (NASH) e cirrose
(este ultimo tem sido reportado precocemente, como aos 8 anos de idade).

Avaliar sempre NAFLD em pacientes com sindrome metabdlica (SM)
Avaliar sempre SM em pacientes com NAFLD Ref2, 3,6



SiNDROME METABOLICA (SM)

= Ja é observavel em criancas com obesidade
» Prevaléncia aumenta com idade e/ou duracdo de obesidade.
= N3o existe consenso geral sobre a sua definicao em criancas

= Definicao mais aceite para SM é a da International Diabetes
Federation (IDF) em 2007

= MAS algumas questoes ainda permanecem:

» Limite de idade: existe antes dos 10 anos de idade?

»idade, género e padroes especificos de lipidos e pressao
arterial para a populacao nao sao tidos em consideracao

»Nao existem, a nivel internacional, valores de perimetro da

cintura padronizados para criancas.

Ref 2, 3,6, 11



DEEINICOES DA SINDROME METABOLICA PEDIATRICA

Definicao Excesso de  Pressao arterialLipidos no sangue Glicose plasmatica/insulina
adiposidade
IDF* PC > PAS > 130 Triglicéridos > 150 mg/d| Glicemia em jejum alterada >
percentil 90 mmHg ou 110 mg/dl
ou colesterol HDL < 40 mg/dI
PAD > 85
mmHg
IDEFICS**- PC > percentil |PAS > percentil Triglicéridos > percentil 90 HOMA: insulinorresisténcia >
nivel de 90 90 ou ou percentil 90 ou
monitorizacao PAD > percentil colesterol HDL | < percentil Glicemia em jejum > percentil
90 10 90

IDEFICS- nivel PC > percentil PAS > percentil Triglicéridos > percentil 95 HOMA: insulinorresisténcia >

de acao 95 95 ou ou percentil 95 ou
PAD > percentil |colesterol HDL < percentil 5 |Glicemia em jejum > percentil
95 95

* IDF=International Diabetes Federation

** IDEFICS= Identification and prevention of Diatery and lifestyle-induced health EFfects in
Children and infantS

18 169 criancas entre os 2-9 anos de idade de 8 paises Europeus participaram no estudo IDEFICS. Os
critérios Europeus para os componentes da SM foram desenvolvidos.



COMPLICACOES ENDOCRINAS

impacto na puberdade e no crescimento linear

* O aumento da adiposidade (particularmente abdominal) provoca alteracdes
na secrecao/sensibilidade de leptina e insulina, interferindo assim com o
processo de desenvolvimento pubertario em diferentes niveis.

* A obesidade esta associada com uma aceleracao do crescimento linear e
idade 6ssea em ambos os sexos, mas a estatura final ndo é afetada.

Raparigas Rapazes
Puberdade precoce Atraso no inicio da puberdade
Hiperandrogenismo Ginecomastia isolada/pseudoginecomastia
Sindrome dos Ovarios Poliquisticos Pénis oculto

Ref 2, 6



COMPLICAC@ES ENDOCRINAS
Tiroide

e Estima-se que entre 7 a 23% de criancas obesas apresentam
valores de TSH moderadamente elevados em conjunto com FT4
normal ou FT4 e/ou FT3 ligeiramente elevadas

e Estas mudancas nao refletem alteracdes da funcao da tirdide,
nao requerendo investigacao ou tratamento adicionais.

Em que criancas ou adolescentes com obesidade deveria s&\
realizada investigacao endodcrina?

De acordo com as recomendacdes recentes, nao existe
necessidade para avaliacdes laboratoriais de rotina nos casos de
obesidade pediatrica de etiologia enddcrina, exceto se se
verificar um abrandamento na velocidade de evolucao da

\estatura do paciente. )

Ref 4, 6




DOENCA RESPIRATORIA E OBESIDADE PEDIATRICA

** Impacto da obesidade no Sistema cardiorrespiratorio
* Mecanismos respiratorios
* Forca e resisténcia muscular respiratoria
* Resisténcia das vias aéreas
e Volume e funcao pulmonar
* Trocas gasosas
e Controlo respiratorio

* Papel da desregulacao metabdlica na obesidade pediatrica
relacionada com asma
* Ligeira inflamacao sistémica nao atdpica
* Obstrucao das vias aéreas inferiores
* Broncoconstricao induzida pelo exercicio
* Menor resposta ao tratamento com esterdides

* ROHHAD

* (Rapid onset Obesity with Hypothalamic Dysgunction) Aparecimento Rapido
da Obesidade com Disfuncao hipotalamica, hipoventilacao e disfuncao
autonomica

e Sindrome pediatrica rara
e Apneia Obstrutiva do Sono



OBESIDADE PEDIATRICA RELACIONADA COM ASMA

Suscetibilidades
genéticas e
epigenéticas

Fatores alimentares
(1 acidos gordos
saturados e |
antioxidantes)

Estilo de vida
sedentario
Diminui¢ao da
aptidao fisica

Obesidade

Inflamagao

" adipocitocinas J, adipocitocinas
pré-inflamatdrias anti-

Efeitos mecancios
da adiposidade
abdominal

Resisténcia a
insulina e
dislipidemia

inflamatodrias

O aumento da
prevaléncia de asma na

obesidade infantil resulta
Células Thl Células Th2

da combinagao de
inflamacgao e limitagoes
mecanicas mediadas pela
adiposidade.

Reatividade hiperbronquial
Obstrugdo das vias aéreas Ref 17
Volume pulmonar alterado



COMPLICACOES RESPIRATORIAS E
DISTURBIOS DO SONO

- Problemas pulmonares e do sono estao igualmente associados
com obesidade.

- Criancas com obesidade tém risco aumentado de desenvolver
asma, que esta relacionada com marcadores inflamatorios.

- A severidade da apneia obstrutiva do sono (AOS) aumenta com
o grau de obesidade. Estudos epidemiologicos mostram que a
obesidade, definida pelo indice de Massa Corporal (IMC) maior
que 28 kg/m2, aumenta o risco de AOS em 4-5 vezes num grupo
de criancas com idades entre os 2 e os 18 anos.

- O risco de desenvolver AOS é muito superior se existir historico
familiar da mesma.

- Criancas com obesidade severa podem ter hipoventilacao
alveolar que pode causar dessaturacao de oxigénio severa.



APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (AOS)

A AOS esta reportada em 1-5 % das criancas.

 Se as criancas tiverem um histoérico para AOS, encaminhar
para pneumologia para polisomnografia noturna ou se nao
estiver disponivel, oximetria noturna.

e AOS nao diagnosticada ou nao tratada pode afetar quase
todos os principais sistemas, causando fadiga durante o dia,
atraso no crescimento, disfuncao cardiovascular, hipertensao,
disturbios de comportamento e comprometimento cognitivo.



COMPLICACOES ORTOPEDICAS

As condicoes ortopédicas que tendem a verificar-se mais

frequentemente em criancas com obesidade incluem:
= Doenca de Perthes (necrose avascular do fémur)
» Deslizamento da epifise femoral superior
= Doenca de Blount
= Desalinhamento do eixo das pernas

= Péplano



L [IE COMPLICAGCOES ORTOPEDICAS

Necrose avascular X . Deslizamento da epifise femoral
superior )

Desenvolve-se lentamente ou devido a trauma
Sinais clinicos: dor incerta e coxear persistente
em criancas com obesidade.

Diagndstico: comparar imagens da anca nas
perspetivas anterior e posicao-ra lateral.

* Mais frequente no sexo masculino em idades
entre os 5 e os 7 anos

e Sinais clinicos: dor na anca— piora com o
movimento, e limitacao de mobilidade.

* Na fase incial o raio-X pode nao indicar
nenhum sinal de alteracdao esquelética. Deste
modo a Ressonancia Magnética é
recomendada.




DOENCA DE BLOUNT

Doenca de Blount ou Tibia Vara

ePainAssist.co

Blount's Disease
of the Knee

A Doenca de Blount afeta mais
frequentemente a parte inferior da
perna, i.e. a tibia, que é mais
comumente identificada como o
0sso da canela




DESALINHAMENTO DO EIXO DAS PERNAS

A forma anatdmica do eixo das pernas precisa de ser distinguida
entre
 um ajuste de abdug¢ao (com eixo anatdmico da perna normal
mas com posicionamento patoldgico) e
 genu valgum (joelhos para dentro) como patologia do eixo
anatomico da perna na sua forma 0Ossea

* O Genu valgum genuino tem uma consequéncia estatica, mas
também implicacdes dinamicas. Deste modo, requer uma
correcao guiada da deformidade angular do joelho para evitar
osteotomia ou osteoartrite numa fase mais tarde da vida.

e Exame ortopédico € parte obrigatoria do exame clinico de
qgualquer crianca ou adolescente com obesidade.



OBESIDADE PRIMARIA COM GENU VALGUM

Falso genu valgum pelo ajuste de Forma severa de
abducao devido a massa gorda das genu valgum
coxas

(from Lechevallier, 2013)



PE PLANO

 E a deformidade clinica mais diagnosticada em criancas com
obesidade

* Desenvolve-se quando a superficie de contacto maior do pé nao é
suficiente para compensar o excesso de peso do paciente.

* Fisioterapia e insercao de ortotese temporaria podem ser uteis na
otimizacao da posicao do pé durante a marcha.

Pé plano é uma caracteristica comum e precoce em criangas e
adolescentes obesos.
Pés cavo na obesidade deveriam despertar a aten¢ao para possivel
doenca neuroldgica subjacente.

Reference 6



COMPLICACOES PSICOLOGICAS

Obesidade em criangas e adolescentes pode ser tanto a causa como a
consequéncia de disturbios psicologicos ou ambos
* Consequéncias psicoldgicas sao precoces e por vezes graves.
* Complicacdes psicologicas requerem uma avaliagcao precisa e seguimento.
* Adiminuicao da qualidade de vida € uma complicagcao comum.
* Na maioria dos casos gera-se um ciclo vicioso (ver préoximo slide)
* O papel do clinico é tentar distinguir as causas e consequéncias antes de
estabelecer objetivos terapéuticos.
* Complicacdes fisicas como SAOS que tém consequéncias psicologicas devem
ser identificadas.
e Se criancas com obesidade tiverem historico de complicacdes psicossociais,

referenciar estes casos para especialistas de saude mental.

Para mais informacao, consulte o e-mdédulo referente a parte Avaliagao Psicoldgica. Ref 2 4
4



COMPLICACOES PSICOLOGICAS
O ciclo vicioso da obesidade infantil

Contexto genético e epigenético

Dieta ou restri¢ao alimentar Obesidade
Aumentam os problemas

Aumentado Snacking Colegas de escola
pe!a Comer em . Familia
baixa ) excesso Bullying
regulagdo Contexto social
do apetite
Tédio Diminuicao da atividade fisica
Diminuic3o EVitar Baixa qualidade de vida
da auto- exposicao
Diversas consequéncias estima

Diminui¢cao do desempenho escolar
Aumento do tempo em frente a ecras

Ref 2,4
‘ Aumentado nela SAOS ‘



QUESTOES

O grau e duracao da obesidade podem influenciar a severidade de complicacdes
em criancas? — sim

Que parametros sao importantes na avaliacao da hipertensao de acordo com as
orientacdes mais recentes?- sexo, idade, percentil de estatura

Que tipo de teste (s) de rastreio pode(m) ser utilizado(s) para avaliar o disturbio
do metabolismo da glicose em criancas? — glicose plasmatica em jejum, HbAlc,
prova de tolerancia oral a glicose apods 2 horas

Qual é a prevaléncia de dislipidemia nos adolescentes com obesidade? — até
40%

Quando é importante considerar avaliar o risco de NAFLD numa crian¢ca com
obesidade? — nos pacientes com sindrome metabdlica

E necessdrio examinar criancas com obesidade de etiologia enddcrina?- ndo, s6
no caso da estatura do paciente e/ou a velocidade de evolucao da estatura
estarem atenuadas.

As criancas com obesidade tém maior risco de desenvolver asma? - sim

Qual é a diferenca dos sinais clinicos entre a doenca de Perthe e deslizamento
da epifise femoral superior? - dor



REFERENCIAS

Zeitler P, Arslanian S, Fu J, et al. ISPAD Clinical Practice Consensus Guidelines 2018: Type
2diabetes mellitus in youth. Pediatr Diabetes. 19(Suppl. 27): 28-46, 2018

Kumar S, Kelly AS: Review of childhood obesity. Mayo Clinic Proc 92(2): 251-265, 2017

Styne DM, Arslanian SA, Connor EL, Faroogqi IS, Mured XA, Silverstein JH, Yanovski JA:
Pediatric Obesity—Assessment, Treatment, and Prevention: An Endocrine Society Clinical
Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 102(3): 709-757, 2017

Anderson KL: A Review of the Prevention and Medical Management of Childhood Obesity.
Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America 27(1): 63-76, 2017

Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith AM, Blowey D, Carroll AE, Daniels SR et al .
SUBCOMMITTEE ON SCREENING AND MANAGEMENT OF HIGH BLOOD PRESSURE IN
CHILDREN: Clinical Practice guidline for screening and management of high blood
pressure in children and adolescents. Pediatrics. 140(3): 1-73, 2017

ECOG e-book, Editor: Marie-Laure Frelut, 2017

Bekdas M, Kaya E, Dagistan El et al: The association of obesity and obesity-related
conditions with carotid extra-medial thickness in children and adolescents. Pediatric
Obesity 115: 521-527, 2016

Ahrens W, Moreno LA, Marild S, Molnar D, Siani A, De Henauw S, et al. Metabolic
syndrome in young children: definitions and results of the IDEFICS study. Int J Obes (Lond)
38 Suppl 2:54-14, 2014



REFERENCIAS

9. Park MH, Sovio U, Viner RM, Hardy RJ, Kinra S . Overweight in Childhood, Adolescence
and Adulthood and Cardiovascular Risk in Later Life: Pooled Analysis of Three British Birth
Cohorts. PLoS ONE 8(7): e70684, 2013

10. Twig G, Yaniv G, Levine H et al.: Body-Mass Index in 2.3 Million Adolescents and
Cardiovascular Death in Adulthood. N Engl J Med 374(25): 2430-2460, 2016

11. Zimmet P, Alberti KG, Kaufmann F et al, International Diabetes Federation Task Force on
Epidemiology and Prevention of Diabetes: The metabolic syndrome in children and
adolescents. Lancet 369 (9579): 2059-2061, 2007

12. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in
children and adolescents. National High Blood Pressure Education Program Working Group
on High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 114 (Suppl 2; 4th Report):
555-576, 2004

13. Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS, Seidel KD, Dietz WH: Predicting obesity in young
adulthood from childhood and parental obesity. N Engl J Med 337(13): 869-873, 1997

14. Kaur Y: A systematic review of genetic syndromes with obesity Obesity Reviews 18: 603-
634, 2017

15. Bruyndonckx L, Hymans VY, Lemmens K et al: Childhood obesity-related endothelial
dysfunction: an update on pathophysiological mechanisms and diagnostic advancements.
Pediatr Res 79(6): 831-837, 2016



REFERENCIAS

16. Forno E, Celedon JC: The effect of obesitym weight gain and weight loss on
asthma
inceptios and control. Curr Opin Allergy Clin Immunology 17(2): 123-130, 2017

17. Vijayakanthi N, Breally JM, Rasting D : Pediatric obesity-related asthma: the
role of metabolic dysregulation. Pediatrics. 137(5): 1-16, 2016

18. Ehsan Z, Ishman SL: Pediatric Obstructive Sleep Apnea. Otolaryngol Clin N Am
49(6): 1449-1464, 2016

19. Jing L, Wehner GJ, Charnigo RJ et al: Left and right ventricular dyssynchrony
and strains from cardiovascular magnetic resonance feature tracking do not
predict deterioration of ventricular function in patients with repaired tetralogy of
Fallot. J Cardiovasc Magn Reson. 18(1):49. 2016



