ARTIGO DE REVISAQ

Obesidade na infancia e adolescéncia

Childhood and adolescent obesity

Rafael Machado Mantovani'; Maria de Fatima Sabino Viana'; Sarah Baccarini Cunha? Leticia Castro Rubim de Mou-
ra® Juliana Metzker de Oliveira® Flavia Fonseca de Carvalho®; Juni Carvalho Castro*; Ana Cristina Simoes e Silva®

RESUMO

Atualmente, a obesidade é um dos problemas mais graves de satide publica, tanto na
vida adulta quanto na infancia e na adolescéncia. Devido ao crescimento acentuado

de sua prevaléncia nas ultimas décadas, é considerada pela Organizacao Mundial da
Saide (OMS) uma epidemia global. Além disso, criancas obesas freqiientemente se tor-
nam adolescentes e adultos obesos. A obesidade esta fortemente associada a hiperten-
sao arterial, dislipidemia, intolerancia a glicose e marcadores de inflamacgao crénica,
levando a um aumento de fatores de risco cardiovascular, piora da qualidade de vida,

e aumento do indice de mortalidade no adulto. O IMC e a circunferéncia abdominal
sao as medidas de melhor custo-beneficio para a estimativa da gordura corporal. A
publicagao de novas curvas de referéncia de IMC para idade e sexo, pela OMS, permitiu
uma melhor avaliagao e classificagdo nutricional da populagao brasileira. O tratamento
das criangas e adolescentes obesos visa sobretudo a diminui¢ao das co-morbidades as-
sociadas. E imprescindivel a participacao da familia e de uma equipe multiprofissional
no processo de reeducacao alimentar e de habitos de vida. A preveng¢ao da obesidade,
com a participagao do governo e da sociedade, é talvez a medida mais eficaz no con-
trole desse grave problema de satide publica.

Palavras-chave: Obesidade; Sobrepeso; Pediatria; Satide da Crianga; Doencas Cardio-
vasculares; Resisténcia a Insulina; Fatores de Risco.

ABSTRACT

The obesity is currently one of the most severe problems in public health not only for
adults, but also for children and adolescents. The World Health Organization (WHO) con-
siders it a global epidemic, since there has been a huge increase in its prevalence in the
past decades. Obese children frequently become obese adolescents and adults. Obesity is
strongly associated to arterial hypertension, dislipidemia, glucose intolerance and chronic
inflammatory markers, leading to an elevation in risk factors for cardiovascular diseases,
worsening the quality of life and increasing adult mortality. BVI and abdominal circumfer-
ence are the best cost effective tools for adiposity estimative. Since WHO has recently pub-
lished new BMI curves for age and sex, there has been an improvement in the nutritional
evaluation of the Brazilian population. The treatment of obese children and adolescents
aims to decrease associated co-morbidities. It is strongly recommended that lifestyle
interventions and behavioral modification involve families and a multiprofessional team.
Preventive strategies for obesity, including government and community participation, may
be the most effective measures to control this serious public health problem.

Key words: Obesity; Overweight; Pediatrics; Child Health (Public Health); Cardiovascular
Diseases; Risk Factors; Insulin Resistance.
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INTRODUCAO

Atualmente, a obesidade é um dos problemas
mais graves de satde publica, tanto na vida adul-
ta quanto na infancia e na adolescéncia. Devido
ao crescimento acentuado de sua prevaléncia nas
tltimas décadas, tanto em paises desenvolvidos
quanto em desenvolvimento, é considerada pela
Organizacao Mundial da Satde (OMS) uma epi-
demia global.!! Além disso, criancas obesas fre-
quentemente se tornam adolescentes e adultos
obesos com sérios riscos para a saide.?

E necessario entender a natureza desse pro-
blema, suas causas e implicacoes, nao apenas no
que se refere aos cuidados pediatricos, mas sua
progressao para a vida adulta. Ha evidéncias de
que a prevencao da obesidade infantil se inicia
no pré-natal.® A nutricdo materna, as condicoes
de nutri¢ao intra-uterina e o peso de nascimento*
tém sido associados ao actimulo de tecido adipo-
so na infancia, principalmente se houver oferta
caldrica excessiva, como o aleitamento artificial
inadequado.

Neste contexto, é de grande importancia para
prevencao da obesidade infantil, promover um
ambiente saudavel, tanto domiciliar como escolar,
com opg¢oes de recreacao e psicologicamente pro-
picio a atividades fisicas.

CONCEITO E PREVALENCIA

A obesidade pode ser conceituada como um
acumulo corporal de tecido adiposo, por um ba-
lanco energético positivo, geralmente devido a
ingestao caldrica excessiva, associada ao gasto
insuficiente de energia.

A Forca-tarefa Internacional para Obesidade
(International Obesity Task Force), em 1994, con-
cluiu que o indice de massa corporal (IMC) ofere-
ce uma medida razodavel para avaliacao de obesi-
dade em criancas e adolescentes. Winnicott DW.
Estipularam-se como referéncias os respectivos
valores de IMC de adultos, de 25 e 30 Kg/m?, como
graus 1 e 2 de obesidade, relacionando-os aos valo-
res dos percentis 85 e 95 para idade e sexo na faixa
etaria pediatrica.’

A categoria “sobrepeso” tem como objetivo
identificar criangas e adolescentes que devem ser
referenciados a triagem para possiveis complica-
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¢cOes secundérias.® Nao é rara a identificagcao de
criangas com percentil de IMC entre 85 e 95 com
graus variados de dislipidemia ou hipertensao ar-
terial sistémica.

Ja os adolescentes obesos, com percentil de
IMC maior que 95 para sexo e idade, além das
possiveis conseqliéncias imediatas secundarias
ao excesso de peso, como baixa auto-estima, al-
teracoes do metabolismo glicémico, hipertensao,
entre outras, sao fortes candidatos a obesidade na
vida adulta.?

Dados recentes mostram um aumento alar-
mante da prevaléncia da obesidade em todo o
mundo. Estima-se que cerca de 7% da populacao
mundial estd obesa e 15 a 20% com sobrepeso.”
Nos Estados Unidos (EUA), um estudo publicado
em 2004 mostrou uma prevaléncia de obesos de
10,3% em criancas de 2 a 5 anos e de 16% nas
criangas de 6 a 19 anos. Somam-se ainda os ca-
sos de sobrepeso (IMC entre os percentis 85 e 95),
com indices de 22,6% e 31%, respectivamente,
com destaque para as populacoes afro- e hispa-
no-americanas.?

Dados do IBGE de 2002-2003° detectaram um
aumento consideravel na proporcao dos adoles-
centes brasileiros com excesso de peso: em 1974-
75, estavam acima do peso 3,9% dos garotos e
7,5% das garotas entre 10 e 19 anos; ja em 2002-03,
os percentuais encontrados foram 18,0% e 15,4%,
respectivamente. Um estudo realizado na cidade
de Santos — SP' observou que em 10.822 criangas,
de 7 a 10 anos, as prevaléncias totais de sobrepe-
so e obesidade foram de 15,7% e 18%, respectiva-
mente. Em escolas privadas, a taxa de excesso de
peso chegava a 50%, determinando a adoc¢ao de
medidas de prevencao e intervencionismo.

Mesmo dentro de um mesmo pais, a preva-
léncia da obesidade pode variar entre grupos ét-
nicos, como é o caso dos afro-americanos, nos
EUA, também entre comunidades com diferen-
tes niveis socioeconoémicos e culturais. Estudos
recentes mostraram que nos EUA, o baixo nivel
socioeconomico encontra-se mais relacionado a
obesidade!!, enquanto que na China e Russia, as
criancas de maior risco sao as de classe social
mais alta.’? Os padroes de consumo, alimentacao
e atividade fisica sao as razbes determinantes
para essa diferenca. Nos paises em desenvol-
vimento, as melhorias na qualidade de vida de
algumas familias muitas vezes levam os pais a



oferecerem alimentos em abundancia para seus
filhos. De forma contraria, nos paises desenvol-
vidos, as minorias étnicas e as familias menos
favorecidas geralmente tém restricao a opgoes
de alimentos de boa qualidade e de instalagcoes
para a pratica de atividade fisica.

Estudos mostram que moradores de areas po-
bres nos EUA tém poucas op¢oes de mercados
com alimentos considerados mais saudaveis, como
frutas, verduras e legumes, o que obviamente in-
terfere no padrao alimentar desses consumidores.
Por outro lado, a populacao com maior privilégio
social, além de maior disponibilidade de alimentos
de boa qualidade, tem maior acesso a informacoes
relacionadas a satde.

Independentemente de consideramos po-
pulacoes e classes sociais como de maior ou
menor risco de obesidade, os padroes atuais de
vida da populagao em geral tém favorecido a
pratica de atividades sedentarias e o consumo
de alimentos de alto poder calérico e baixo va-
lor nutritivo. As lanchonetes e cantinas escola-
res sao um exemplo da grande oferta desse tipo
de alimento. Além disso, ha ampla disponibilida-
de de maquinas de refrigerantes, doces e frituras
em espacos publicos, mesmo em escolas com
diretrizes nutricionais estabelecidas. Muitas es-
colas publicas brasileiras tém adotado, ha anos,
na sua merenda, cardapios com alimentos de
alto contetido calérico, com o fim de suprir a
demanda de populagoes carentes. No entanto,
nota-se que essa medida tem contribuido con-
sideravelmente para o aumento da prevaléncia
da obesidade infantil, jA que expoe as demais
criancas e adolescentes a um conteido excessi-
vo de calorias.

Propagandas de restaurantes de fast food,
refrigerantes e alimentos industrializados, em
programas infantis de televisao, telenovelas
com publico adolescente e em até revistas in-
fanto-juvenis, aliadas a falta de uma legislagcao
que possa coibir a exposicao indiscriminada de
criancas a esse tipo de informacao sao causas
diretas do aumento da prevaléncia da obesida-
de na infancia e adolescéncia. Somam-se ainda
as propagandas sutilmente incluidas nos pro-
gramas, incluidas nos contetidos de programas
de televisao, muitas vezes mais danosas do que
as diretas.

Obesidade na infancia e adolescéncia

COMO SE ESTIMAR A MASSA ADIPOSA _

A complexidade de se estimar o grau de obesi-
dade é tema de muitos estudos.”*®* Devido a gran-
de dificuldade de quantificar a massa de tecido
adiposo em criancas, tomando-se em conta, entre
outros fatores, as diferencas populacionais e ét-
nicas de composi¢ao corporal, nao ha uma defi-
nicao universalmente aceita para a avaliacao da
gordura corporal.

Métodos como ressonancia nuclear magnéti-
ca (RNM) e densitometria computadorizada por
absormetria radiolégica de dupla energia (DEXA)
sao considerados os métodos com maior acura-
cia para quantificacdo da massa adiposa.” Ain-
da assim, apresentam limitacoes. A DEXA, por
exemplo, apesar de pouco invasiva, nao distingue
gordura subcutanea da visceral. Além disso, a uti-
lizacao desses métodos de avaliacao fica restrita
ao meio académico, em funcao de sua complexi-
dade e alto custo.

O método de avaliagao por bioimpedancia elé-
trica € rapido, simples, de custo relativamente bai-
X0 e nao-invasivo. No entanto, sofre interferéncia
de diversos fatores, como a alimentacao, grau de
atividade fisica e do estado de hidratagao que, por
sua vez, pode ser alterado, por exemplo, pela fase
do ciclo menstrual, presenca de doenca aguda e
elevacao da temperatura.” Portanto, esse método
apresenta baixa acuracia e reprodutibilidade, limi-
tando o seu uso.

As medidas antropométricas constituem mé-
todos baratos, reprodutiveis e pouco invasivos.
Dentre eles, a circunferéncia abdominal é til
para identificar criangcas obesas com maior risco
metabolico (com maior quantidade de gordura
visceral).”” Dessa forma, tal medida deve ser inclu-
ida na avaliacao de criancas e adolescentes com
sobrepeso e obesidade. No entanto, referéncias
pediatricas de curvas de circunferéncia abdomi-
nal ainda sao escassas.

A medida de pregas cutaneas € um método util
para a avaliacao da distribuicao de gordura cor-
poral, pois sao tomadas medidas de varias partes
do corpo. Como ponto negativo, tém de pouca re-
produtibilidade, especialmente em pacientes mui-
to obesos, mesmo apo6s o treinamento técnico do
examinador.

O célculo do IMC é um método amplamente
difundido na pratica médica, sendo inclusive utili-
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zado na definicao de obesidade. No entanto, uma
das preocupacgoes ao considera-lo como medida
de gordura corporea € a sobre-estimativa do sobre-
peso, ja que o método nao constitui uma medida
especifica de gordura corpérea, sobretudo gordu-
ra visceral. A correlacao de valores de IMC com
aspectos clinicos é de extrema importancia, pois
individuos com grande percentual de massa ma-
gra (musculos, ossos e liquidos corporais), como
atletas e adultos jovens, podem apresentar-se com
IMC elevado. De forma contréaria, atencao deve ser
dada aos pacientes classificados como eutroficos
ou com leve sobrepeso, mas com grande aciimulo
de gordura abdominal.”®

Em muitos paises, curvas com dados de sua
propria populagao sao utilizadas para a avaliacao
de dados antropométricos. No Brasil, ha muitos
anos tém-se utilizado os dados do National Center
for Health Statistics, dos Estados Unidos, como re-
feréncia para avaliacao de percentis de IMC para
idade e sexo.

Em 1997, a OMS iniciou um trabalho para o
desenvolvimento de graficos e curvas para a ava-
liacao do crescimento, do estado nutricional e o
desenvolvimento motor de criancas e adolescen-
tes. O estudo, publicado em 2006", contou com a
participacao de varios paises, incluindo o Brasil
(com apoio do Ministério da Saide), Gana, India,
Noruega, Oman e os Estados Unidos, de modo a re-
presentar as seis principais regides geograficas do
mundo. A caracteristica mais marcante dessas cur-
vas é o fato de terem sido construidas com crian-
cas em aleitamento materno até os 4 meses e por
terem como critérios de inclusao um conjunto de
fatores que favorecem o pleno desenvolvimento de
suas potencialidades de crescimento. Dessa forma,
essas referéncias de percentis de IMC para idade
e sexo (também disponiveis em desvios-padrao),
de 0 a 18 anos, sao consideradas mais adequadas
para a populacao brasileira, permitindo uma me-
lhor avaliacao e classificacao nutricional.

As curvas de IMC para idade da OMS se iniciam
desde o nascimento, enquanto que as do CDC aos
2 anos de idade. Pelo reflexo da maior obesidade
da populacao americana em relacao a brasileira,
as curvas do CDC tendem a subestimar o nimero
de obesos brasileiros. As curvas da OMS, por outro
lado, tendem a identificar mais fielmente o grau de
obesidade da populacao brasileira, aumentando a
estimativa de obesos.” (Figura 1)
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Figura 1 - Comparacao das curvas de IMC para idade,
de 0 a 5 anos, da OMS (WHO) e CDC 2000.
As curvas da OMS sao mais baixas que as
do CDC 2000, aumentando a identificacao
de criancas obesas. Por outro lado, podem
subestimar os casos de desnutricao.

ETIOLOGIA DA OBESIDADE INFANTIL

Apesar de serem conhecidos mais de 600 genes
e por¢coes cromossomicas ligados a obesidade, os
fatores genéticos sao considerados raros como
causa direta da obesidade infantil. Quando presen-
tes, geralmente hd o desenvolvimento de formas
graves e precoces da doenca.

Dos genes ligados diretamente ao desenvolvi-
mento da obesidade, destacam-se os reguladores
do metabolismo leptina-melanocortina, um com-
plexo sistema regulador do apetite, envolvendo hor-
monios e neurotransmissores. Mutagcoes no gene
do receptor de melanocortina 4 (MCR4) sao as cau-
sas monogénicas mais freqiientes de obesidade,
ocorrendo em até 4% das formas graves e de inicio
precoce da doenca na faixa etaria pediatrica.!

Algumas sindromes genéticas se associam a
um quadro de obesidade. Dentre elas, destaca-se a
sindrome de Prader-Willi (OMIM 176270), caracte-
rizada por hipotonia, retardo mental, hipogonadis-
mo hipogonadotréfico e obesidade, geralmente, de
inicio precoce e de mau prognéstico. Os pacientes
com essa sindrome apresentam um quadro de hi-
perfagia, relacionada a niveis elevados de grelina,
um hormonio orexigénico. A sindrome de Bardet-
Biedl (OMIM 209900) também se associa a quadros
variaveis de obesidade, além de retardo mental,
retinopatia pigmentar, polidactilia e anormalida-
des renais. A sindrome de Beckwith-Wiedemann
(OMIM 130650) nao se associa especificamente
a obesidade na infancia, mas ao crescimento ge-



neralizado e a visceromegalia. Outras sindromes
raras, como a de Cohen (OMIM 216550), a deficién-
cia congénita de leptina ou do seu receptor, entre
outras, também estao relacionadas com formas
graves de obesidade.

Ha evidéncias que a obesidade infantil tem, mui-
tas vezes, sua origem no ambiente intra-uterino.?
Esse, quando adverso, com o conseqiiente atraso
do crescimento fetal, influencia o acimulo poste-
rior de gordura e, dessa forma, o desenvolvimento
de complicagoes relacionadas a obesidade. O rapi-
do acimulo de gordura, nos primeiros anos de vida
(especialmente nos primeiros meses), esta associa-
do ao desenvolvimento da sindrome metabdlica na
idade adulta, que se caracteriza pela detec¢ao con-
comitante de adiposidade abdominal, dislipidemia,
hipertensao arterial e intolerancia a glicose.!”

Em sintese, a obesidade infantil € a expressao
fenotipica final resultante da influéncia de fatores
ambientais e comportamentais em individuos ge-
neticamente susceptiveis. Tem, portanto, como
causa principal, os fatores exégenos. As mudan-
cas na quantidade e na qualidade da alimentacao,
além da drastica reducao da atividade fisica sao
os principais fatores responsaveis pelo aumento
da prevaléncia da obesidade em criancas e ado-
lescentes nos ultimos 35 anos.

Um grande estudo de coorte’®, com mais de
8 mil criangas, identificou nos primeiros anos de
vida oito fatores relacionados a obesidade infantil
(aos 7 anos de idade): 1) obesidade dos pais; 2)
ganho excessivo de gordura ou de IMC em idades
muito precoces; 3) habito de assistir a televisao por
mais de 8 horas por semana na idade de 3 anos; 4)
recuperacao da curva de crescimento (catch up); 5)
desvio-padrao de peso aos 8 e 18 meses; 6) ganho
de peso excessivo no 1° ano de vida; 7) peso ao
nascimento; 8) sono noturno menor que 10,5 horas
na idade de 3 anos. Além desses fatores, evidén-
cias apontam o leite materno como protetor contra
o sobrepeso futuro, em algumas populagoes.!

Ainda que raras, as causas endocrinas devem
ser pesquisadas quando, além de obesidade, hou-
ver sinais clinicos sugestivos de algum distirbio
hormonal. Endocrinopatias caracterizadas por
diminuicao do gasto energético e da velocidade
de crescimento resultam no desenvolvimento de
baixa estatura e adiposidade central. E o caso das
deficiéncias de hormonio do crescimento e de hor-
monio tireoidiano (ou uma combinacao dos dois),

Obesidade na infancia e adolescéncia

como também pode ocorrer no hipercortisolismo
ou sindrome de Cushing. Tal sindrome ainda se
acompanha de hipertensao, dislipidemia, intole-
rancia a glicose, face de “lua cheia”, estrias violace-
as e fraqueza muscular.

A obesidade infantil € uma freqiiente complica-
¢ao de tratamentos (cirurgias e/ou irradiagcao) di-
recionados a doencas do sistema nervoso central,
como tumores e traumas. Os mecanismos implica-
dos no rapido ganho de peso pds-operatério sao
pouco conhecidos, mas envolvem a diminuicao
da atividade fisica, alteragoes hipotalamicas em
centros reguladores da fome e saciedade, além de
disfung¢oes do sistema nervoso simpatico.”

O uso cronico de alguns medicamentos deve
ser pesquisado ao se avaliar uma criang¢a ou ado-
lescente com obesidade. O uso prolongado de glu-
cocorticoides, topicos ou sistemicos, € a principal
causa de hipercortisolismo. Drogas anti-psicéticas,
valproatos, progestagenos, entre outros, também
se associam freqiientemente ao ganho de peso,
além de dislipidemia e intolerancia a glicose.’

0 TECIDO ADIPOSO COMO ORGAQ ENDOCRINO

Desde 1994, ano da descoberta da leptina, o
tecido adiposo deixou de ser considerado apenas
como um reservatorio passivo de energia, passando
entao a assumir o papel de 6rgao endocrino.? Além
da secrecao de acidos graxos livres, o tecido adipo-
SO expressa e secreta varios peptideos bioativos, as
chamadas adipocinas, atuantes tanto no nivel local
(agao paracrina/autéerina) quanto no sistémico
(acdo endocrina).? Tais substancias desempenham
diversas funcoes metabdlicas, como a regulagao do
acumulo e gasto energético, a regulacao do meta-
bolismo de glicose, lipides, além de efeitos imuno-
logicos anti- e pro-inflamatérios. O tecido adiposo
contém ainda uma complexa maquinaria metabé-
lica, capaz de interagir com diversos 0rgaos e siste-
mas a distancia, tais como o sistema nervoso central
(SNC), o sistema cardiovascular (SCV) e os rins.?!

CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE INFANTIL

A obesidade na infancia pode levar a danos
imediatos a saide, como dislipidemia, hiperten-
sao arterial, microalbumintria, esteatose hepati-
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ca nao-alcodlica, problemas ortopédicos, baixa
auto-estima, intolerancia a glicose ou até o inicio
precoce do diabetes mellitus tipo 2.7 Nos EUA, o
diabetes mellitus tipo 2 é responsavel por até 45%
dos novos casos de diabetes diagnosticados nos
pacientes pediatricos, principalmente nas popu-
lacoes afro- e hispano-americanas, com maiores
taxas de obesidade. %

Ainda que nao haja uma definicao uniforme de
sindrome metabdlica para pacientes pediatricos,
alguns estudos demonstram relacao direta entre o
grau de obesidade e sua prevaléncia, associada a
morbi-mortalidade na vida adulta por doencas car-
diovasculares."?

Um grande trabalho envolvendo mais de 2600
adolescentes mostrou que aqueles com sobrepeso
tém 50-70% de chance de se tornarem adultos com
sobrepeso ou obesidade.?

Além disso, a maior prevaléncia de obesidade
nas ultimas décadas tem contribuido muito para
o aumento dos custos relativos a saude (publica
e privada). Um estudo americano, incluindo crian-
cas e adolescentes de 6 a 17 anos, mostrou que 0s
custos hospitalares referentes a doencas relaciona-
das a obesidade aumentaram cerca de 3 vezes, em
10 anos. 2

AVALIA(}Z\O CLINICO-LABORATORIAL __
Anamnese e exame fisico

A histéria médica detalhada, aliada ao exame
fisico, € de grande importancia para se diferenciar
causas primarias de obesidade de causas secun-
darias (doencas genéticas, endocrinas, lesoes do
SNC ou ainda causas iatrogénicas).”

Como toda anamnese pediatrica, informagoes
sobre a gestacao e o periodo neonatal sao de
grande importancia, como, por exemplo, histéria
de crescimento intra-uterino retardado e de dia-
betes gestacional. Os dados antropométricos ao
nascimento, como peso e comprimento, devem
ser solicitados, ja que os recém-nascidos peque-
nos para a idade gestacional e os filhos de mae
diabética tém maior risco para o desenvolvimen-
to de anormalidades metabdlicas futuras.!”

Devem-se obter informagoes detalhadas so-
bre a alimentacao, desde os primeiros meses de
vida: leite materno ou férmula artificial, idade de
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introducao de sdlidos, avaliagcao da quantidade
caldrica ingerida, assim como sua distribuicao, a
rotina da crianga ou adolescente e dados sobre o
preparo da dieta. A época de inicio do ganho de
peso e o aparecimento de outros sinais ou sinto-
mas também devem ser investigados.

Distarbios do sono, como dificuldade respira-
toria, associados a déficit de atencao e sonoléncia
durante o dia podem ser sinais de apnéia do sono,
representando uma co-morbidade do sobrepeso.

Durante a anamnese, devem-se valorizar as
questoes psicoldgicas relativas a crianga e seus
relacionamentos com seus pares, pois muitas
vezes sintomas depressivos, ansiedade e baixa
auto-estima estao presentes e influenciarao no
tratamento.

Habitos sedentarios, como o tempo dedica-
do a televisao, computador e jogos eletronicos
devem ser descritos. E importante detalhar tam-
bém a pratica de atividades fisicas, além do
ambiente em que é realizada. Avaliar se a obesi-
dade traz algum prejuizo ortopédico que possa
atrapalhar a realizacao de esportes, como dores
articulares. Recomenda-se investigar ainda o
uso prévio de medicamentos obesogénicos e
histéria de lesdes do SNC, cujos tratamentos en-
volveram cirurgia ou radioterapia. Além disso, a
histéria familiar deve incluir informacdes sobre
obesidade, doencas cardiovasculares, dislipide-
mia e distirbios do metabolismo glicEmico nos
parentes de 1° grau.

No exame fisico, deve-se inicialmente reali-
zar as medidas antropométricas: peso, estatura,
circunferéncia abdominal, freqiiéncia cardiaca e
pressao arterial. Observar dismorfismos corpo-
rais e sinais clinicos, como hipotonia muscular,
que possam sugerir alguma sindrome genética.

A ectoscopia, procurar por sinais de resistén-
cia a insulina, como a presenca de acantose ni-
gricans e a distribuicao abdominal de gordura.
Observar se ha estrias violaceas, acne e outros
sinais que possam sugerir hipercortisolismo.
Nas adolescentes com sobrepeso ou obesidade,
investigar sinais de hiperandrogenismo, como
acne e hirsutismo, além de alteracoes do ciclo
menstrual, que podem sugerir a sindrome dos
ovarios policisticos, intimamente relacionada
a resisténcia insulinica. A palpacao abdominal
pode revelar hepatomegalia, possivel sinal de es-
teatose hepatica.



Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais devem ser solicitados
apOs uma estimativa de risco metabdlico e car-
diovascular, com base nos dados da anamnese e
exame fisico. De modo geral, a triagem metabdlica
dos pacientes com sobrepeso e obesidade deve in-
cluir as dosagens de glicemia e insulina de jejum,
colesterol total e fragoes, triglicérides, provas de
funcao tireoidiana e hepatica.’

Os pacientes com maior risco de sindrome
metabdlica, como os obesos graves, com IMC
para idade superior a 3 desvios-padrao, acantose
nigricans e/ou com histéria familiar positiva para
diabetes devem realizar o teste de tolerancia oral
a glicose, com as dosagens de glicose e insulina
2 horas ap6s a ingestao de 1,75g/Kg de dextrosol
(maximo de 75g).%7

Se houver hepatomegalia e/ou elevagcao de
transaminases hepaticas, o que ocorre em cerca
de 10% dos obesos, o ultra-som abdominal deve
ser solicitado, para avaliar a existéncia de esteato-
se hepatica. Da mesma forma, o ecocardiograma,
se houver suspeita de anormalidades das camaras
cardiacas. A polissonografia devera ser realizada
nos casos suspeitos de apnéia do sono.”

Nos tltimos anos, estudos tém mostrado o valor
da dosagem quantitativa de alta sensibilidade da
proteina C-reativa nos casos de sobrepeso e obesi-
dade, pela correlagao positiva dos seus niveis com
o0 IMC e com o risco cardiovascular.?>* No entanto,
é necessario uma melhor definicao dos valores de
referéncia para idade e sexo.

Se houver suspeita de doencas especificas,
como hipercortisolismo ou alguma sindrome gené-
tica, exames especificos deverao ser indicados. E
recomendavel, nesses casos, a participacao de um
especialista em Endocrinologia Pediéatrica.

TRATAMENTO

O tratamento da obesidade infantil visa sobre-
tudo a diminuicao das co-morbidades associadas,
em curto e longo prazo. As criangas obesas tém
maior vulnerabilidade as complicagcoes decor-
rentes do excesso de tecido adiposo, justificando
acoes preventivas e terapéuticas.

Tendo em vista que criancas e adolescentes
com sobrepeso apresentam maior risco de dislipi-
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demia, hipertensao arterial e intolerancia a glico-
se’8, torna-se evidente a necessidade de tratamento,
que se baseia inicialmente em orientacoes alimen-
tares e aumento da atividade fisica. Por outro lado,
apesar de algumas criancas e adolescentes com
obesidade, mesmo com formas graves da doenca,
nao apresentarem co-morbidades, continua a ser
recomendada a mudanca de estilo de vida, asso-
ciada ou nao ao tratamento medicamentoso, ja
que muitas vezes esse grupo apresenta graves dis-
tarbios emocionais. Abordagens terap€uticas mais
agressivas devem ser realizadas nos pacientes que
apresentam percentil de IMC para a idade maior
ou igual a 95 (ou mais que 2 desvios-padrao), ou
naqueles que apresentam sobrepeso associado a
co-morbidades.

A abordagem da obesidade em criangas e ado-
lescentes geralmente necessita da participagao de
uma equipe interdisciplinar. Tais equipes devem
incluir psicoterapeuta, nutricionista, endocrino-
logista e professor de educacao fisica. O objetivo
do trabalho em equipe é sobretudo propiciar uma
abordagem mais ampla do paciente, procurando
envolvé-lo, bem como seus familiares, no processo
terapéutico.

O objetivo inicial do tratamento é restaurar o
balango energético, equilibrando a relacao ganho/
gasto calorico. Nos casos em que € clara a ingestao
calorica excessiva, a restricao alimentar devera ser
aplicada, associada a um maior gasto energético,
ou seja, aumento da atividade fisica. Deve-se ob-
jetivar, em longo prazo, alcangar o percentil 85
de IMC para sexo e idade, j& que a gravidade da
obesidade no adulto esta relacionada a gravidade
e persisténcia da obesidade na infancia. %

A estabilizagcao do peso em criangas em cres-
cimento reduz o IMC progressivamente. E um obje-
tivo a ser atingido no tratamento de criangas de 2
a 6 anos obesas e sem complicagoes secundarias.
A perda de peso é recomendada para criancgas de
2 a 6 anos obesas e com co-morbidades, e para
as criangas maiores de 6 anos, cujos percentis de
IMC para idade e sexo superem 85. A reducao de 5
a 10% do peso e a sua manuteng¢ao por 2 a 5 anos
melhora significativamente a sensibilidade a insu-
lina e, conseqlientemente, a tolerancia a glicose,
além de outros beneficios. %

Quanto a abordagem nutricional, medidas sim-
ples podem ser muito eficazes para aqueles pa-
cientes com erros alimentares graves. O aumento
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do consumo de frutas e vegetais, a diminuicao das
porgoes servidas, o intervalo regular entre as refei-
¢oes, evitando longos periodos sem se alimentar,
sao exemplos de orientagoes que devem ser feitas
inicialmente.

Restricoes caldricas leves a moderadas sao
geralmente seguras e podem ser eficientes quan-
do as criangas obesas e seus familiares estao su-
ficientemente motivados para manter por tempo
prolongado as mudancas de estilo de vida adota-
das inicialmente. Algumas criangas, no entanto,
extremamente obesas ou com complicagcoes se-
cundarias, necessitam dietas mais restritivas. As
orientagoes nutricionais devem visar a reducao
calérica com um aporte de proteinas e carboidra-
tos minimamente suficiente para promover cetose,
sem perda de massa magra. Para tal, a participa-
cao de nutricionista, sob supervisao médica, é de
grande utilidade. Nesses casos, atencao deve ser
dada as deficiéncias de vitaminas, minerais e mi-
cronutrientes essenciais, que podem afetar a mine-
ralizacao 6ssea e o crescimento linear.

Especula-se que a qualidade dos carboidratos
ingeridos possa interferir no ganho de peso. A se-
crecao de insulina em resposta a ingestao de ali-
mentos contendo agicares simples (com alto indi-
ce glicémico), como refrigerantes e doces, supera a
que é desencadeada por alimentos com altas con-
centragoes de proteinas, gorduras e fibras. Dessa
forma, o tipo de dieta pode provocar um estado de
hiperinsulinemia cronica, contribuindo para o ga-
nho de peso. Estudos sobre 0s efeitos dos alimentos
com altos indices glicémicos no peso de criangas
pequenas sao inconclusivos.” Ja os trabalhos envol-
vendo adolescentes tém mostrado que a diminui-
cao da ingestao de refrigerantes, suco e liquidos
ricos em aclcar tem uma associa¢ao independente
e negativa sobre o IMC e a massa adiposa.?

Em contrapartida, a ingestao de fibras soltuveis
e insoltveis deve ser estimulada, ja que ha uma di-
minuicao da absor¢ao de macronutrientes e con-
seqiente aumento da oxidacao de acidos graxos
livres, diminuindo o risco de desenvolver doencas
cardiovasculares.

Os programas comportamentais direcionados
ao tratamento de pacientes obesos sao trabalhosos,
geralmente de alto custo e requerem uma intensa
participagao dos pais, 0 que na maioria das vezes
nao é possivel. Incluem geralmente a participacao
de equipes interdisciplinares. Alguns trabalhos
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sugerem que o tratamento comportamental para
obesos é mais efetivo para criancas e adolescentes
do que para adultos. No entanto, mesmo estudos
conduzidos em centros especializados para o tra-
tamento da obesidade infantil tém mostrado que
apenas metade dos pacientes pediatricos tratados
com modificagao dos habitos de vida obtiveram
manutencao da perda de peso em longo prazo.”

Como parte do tratamento das criancas e ado-
lescentes obesos, recomenda-se o estimulo a ati-
vidade fisica. As atividades devem ser divertidas,
adequadas a idade e direcionadas ao interesse e
condicoes do paciente. Deve-se estimular exerci-
cios preferencialmente aerébicos e que envolvam
grandes grupos musculares, aumentando assim o
gasto energético.” Uma das grandes dificuldades
para convencer alguns obesos a praticarem exer-
cicios fisicos € o seu receio de exposigao publica.
As comunidades e escolas deveriam promover
programas de integracao social dessas criancas,
criando um meio saudavel de convivéncia e ativi-
dade fisica.

Os beneficios do exercicio fisico incluem a re-
ducao da gordura total e visceral, o aumento da
taxa de metabolismo basal e melhora do perfil
metabdlico, com o aumento da sensibilidade a
insulina pelo tecido adiposo, reducao da concen-
tracao de acidos graxos livre, de colesterol LDL e
triglicérides e aumento da concentragao de coles-
terol HDL. Um recente estudo em adultos jovens
mostrou que o exercicio fisico orientado durante
5 dias por semana (aumento de 12,5% do gasto
energético), associado a dieta restritiva (reducao
de 12,5% da energia consumida), por 6 meses, nao
mostrou efeito superior (reducao de peso e mas-
sa adiposa) a dieta restritiva isolada. No entanto,
houve aumento do condicionamento aerébico no
primeiro grupo, o que se relaciona com melhora
do perfil metabdlico e cardiovascular.?®

A associacao de dieta e exercicio fisico no tra-
tamento da obesidade infantil geralmente resulta
numa reducao efetiva do IMC em curto prazo. Por
outro lado, em longo prazo, as mudancgas de estilo
de vida tém se mostrado desapontadores, como
demonstrou o trabalho de Pinnelli L et al,, com
uma taxa de desisténcia de 30-40% dos 1.383 pa-
cientes pediatricos obesos envolvidos, em apenas
3 meses de tratamento.? Uma revisao da Cochrane
de 2003, com ensaios clinicos randomizados com
mais de 6 meses de duracao, mostrou que a maio-



ria dos estudos realizados com esse intuito envol-
ve um nimero pequeno de pacientes e por pouco
tempo de seguimento para se detectar os efeitos do
tratamento. Além disso, poucos ensaios usam 0s
mesmos critérios de comparacao e de resultados.*
As evidéncias cientificas disponiveis para esse tipo
de analise sao, portanto, de qualidade limitada e
devem ser interpretadas de forma cautelosa.

Tratamento medicamentoso

Quando as mudancas de estilo de vida (sob su-
pervisao médica) falham na reducao de peso, uma
reavaliacao dos riscos e co-morbidades devera ser
feita. Tratamentos mais agressivos, como a farma-
coterapia, poderao ser instituidos, desde que haja
critérios clinico-laboratoriais para sua indicacao.”
As drogas disponiveis no mercado para o trata-
mento da obesidade incluem agentes estimulantes
(contra-indicados na faixa etaria pediatrica), ano-
rexigenos, redutores de absorcao de nutrientes e
drogas que alteram o metabolismo insulinico (pro-
ducao e acao).

O tnico anorexigeno aprovado atualmente
para o uso em adolescentes maiores de 16 anos é
a sibutramina, um inibidor nao-seletivo da recapta-
cao de serotonina, noradrenalina e dopamina, cujo
principal efeito é promover saciedade. Além disso,
um estudo recente mostrou que a sibutramina
pode prevenir a reducao da taxa de metabolismo
basal, efeito observado no grupo-placebo tratado
apenas com dieta restritiva.’! Seu uso é recomen-
dado em associacao a dieta restritiva e aos exer-
cicios fisicos, nos casos selecionados. Apresenta
maior efeito durante os 4 a 6 primeiros meses de
uso e sua administragcao por mais de 2 anos nao é
recomendada. Como efeitos colaterais, destacam-
se a hipertensao arterial, taquicardia, insonia, su-
dorese, ansiedade e constipacao intestinal. Portan-
to, seu uso é contra-indicado para os obesos com
hipertensao arterial nao-controlada.

Um trabalho envolvendo adolescentes mostrou
beneficio do uso de sibutramina associado a die-
ta e atividade fisica, com reducao de IMC de 8,5 +
6,8% em 6 meses de tratamento, em comparacao
ao grupo que utilizou placebo (4,0 = 54%). Além
da perda de peso, houve reducao da insulina de
jejum e aumento dos niveis de colesterol HDL.
Apesar da perda de peso inicial, nao houve benefi-
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cio adicional nos 6 meses seguintes.*> No entanto,
varios pacientes apresentaram efeitos colaterais,
necessitando redugcao ou até mesmo suspensao
da medicacao.

O orlistat, inibidor da lipase pancreética, age
no intestino, reduzindo a absorcao de trigliceride-
0s. Sua acao promove a perda de peso e a reducao
dos niveis de colesterol LDL.* No Brasil, seu uso é
aprovado para adolescentes com mais de 12 anos.
Seus efeitos adversos incluem a esteatorréia, o des-
conforto abdominal e a deficiéncia de vitaminas
lipossoluveis (A, D, E e K), os quais podem ser mi-
nimizados pela reducao da ingestao de gorduras e
pela reposicao polivitaminica. O estudo de Mc Du-
ffie et al. mostrou que o orlistat associado a dieta e
atividade fisica, por 3 meses, reduziu significativa-
mente o peso, o IMC, o colesterol total e LDL, a gli-
cemia e insulina de jejum e aumentou a sensibilida-
de a insulina em adolescentes.> Apesar dos bons
resultados iniciais, a maioria dos pacientes em uso
de orlistat interrompeu o uso da medicacao apds
alguns meses, pela dificuldade de restricao prolon-
gada a alimentos gordurosos, o que ocasiona inva-
riavelmente flatuléncia e esteatorréia.

A metformina, farmaco que aumenta a sensi-
bilidade a insulina, reduz a producao hepatica de
glicose e aumenta a sua captacao pelos tecidos
periféricos. Além da melhora da sensibilidade a
insulina, exerce um efeito orexigénico, com con-
sequente perda de peso, diminui¢ao da adiposida-
de (principalmente visceral) e melhora do perfil
lipidico. Aprovada para o uso em adolescentes a
partir dos 10 anos de idade, é considerada uma
medicagao segura e bem tolerada. Seus efeitos co-
laterais incluem desconforto abdominal, elevacao
leve de transaminases hepaticas e acidose latica.
Este medicamento tem sido amplamente prescri-
to para os pacientes adultos com diabetes mellitus
tipo 2, apresentando, portanto, um potencial tera-
peutico para adolescentes obesos com resisténcia
a insulina.” Nesse contexto, ensaios clinicos rando-
mizados, controlados e com duplo mascaramento,
envolvendo adolescentes obesos com resisténcia
a insulina, tolerancia normal a glicose e histéria
familiar positiva para diabetes mellitus tipo 2, mos-
traram efeitos benéficos em curto prazo em rela-
¢ao ao peso, sensibilidade a glicose, perfil lipidico
e leptina, com ou sem dieta restritiva associada.®
Em contrapartida, recentemente um ensaio rando-
mizado com duplo mascaramento nao detectou
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perda de peso significativa com o uso da metformi-
na associada a dieta e exercicio fisico.

O analogo da somatostatina octreotide se liga
ao receptor-5 de somatostatina na membrana da
célula beta pancreatica, promovendo uma redu-
cao da secrecao de insulina. Um estudo piloto uti-
lizando essa medicagao no tratamento de criangas
e adolescentes com obesidade hipotalamica mos-
trou bons resultados e boa tolerabilidade.*

Cirurgia bariatrica

Infelizmente, os resultados em longo prazo dos
tratamentos comportamentais e farmacologicos
de criangas e adolescentes obesos téem sido desa-
pontadores, especialmente dos casos mais graves.
Nos ultimos anos, a cirurgia bariatrica se tornou
uma opc¢ao de tratamento para os adolescentes
gravemente obesos e com co-morbidade associa-
das.®® As técnicas cirirgicas mais realizadas sao o
bypass gastrico (ou derivagao gastro-jejunal) em
‘Y de Roux” e a bandagem gastrica regulavel. Ha
maior tendéncia de utilizacao da derivacao gastro-
jejunal nos adolescentes.

E recomendavel que, previamente a indicacao
cirdrgica, os pacientes-candidatos estejam psicolo-
gicamente preparados, e com uma estrutura fami-
liar bem consolidada, condi¢oes minimas necessa-
rias para uma boa aderéncia ao tratamento. Uma
equipe multidisciplinar devera participar de todo
o processo de selecao, preparo e procedimento ci-
rirgico, assim como o acompanhamento em curto
e longo prazo.* A cirurgia devera ser realizada em
centro terciario de atencao a saude, por equipe ci-
rurgica experiente.*” O consentimento informado
dos pais ou responsaveis devera ser obtido previa-
mente a realizacao procedimento cirtrgico.

A cirurgia podera ser indicada aos adolescen-
tes com no minimo 6 meses de tratamento médico
mal sucedido e que tenham preenchido critérios
antropométricos, médicos e psicolégicos. Conside-
ram-se candidatos os adolescentes cuja maturacao
6ssea e sexual corresponda no minimo a 13 anos
de idade para as meninas e 15 anos de idade para
os meninos, cujo IMC seja superior a 40 Kg/m?, ou
superior a 35 Kg/m?em associa¢do a co-morbida-
des relacionadas ao excesso de peso.” Constata-
se, no entanto, que nao ha consenso sobre os crité-
rios de indicacao para adolescentes.*
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Os pacientes devem ser capazes de seguir
corretamente as recomendag¢oes nutricionais
pos-operatorias e manter regularmente o acom-
panhamento médico e psicologico. Além disso,
as adolescentes devem concordar em evitar a
gravidez por, no minimo, um ano apos a cirurgia,
pelo risco oferecido ao feto, relacionado a rapida
perda de peso pés-cirurgia.®® A reposi¢ao de vita-
minas, minerais e oligoelementos essenciais € de
extrema importancia no pés-operatoério. 3

CONCLUSAO

A prevaléncia da obesidade na infancia e
adolescéncia tem aumentado muito nas tltimas
décadas, em todo o mundo. Os maus habitos ali-
mentares e o sedentarismo sao apontados como
as principais causas desse fendomeno. A avaliacao
clinico-laboratorial deve ser indicada as criancgas
e adolescentes com percentil de IMC superior a
85, para sexo e idade. As conseqiliéncias da obe-
sidade incluem dislipidemia, hipertensao arte-
rial, problemas ortopédicos, baixa auto-estima,
intolerancia a glicose ou até o inicio precoce do
diabetes mellitus tipo 2. Freqlientemente, criancas
e adolescentes obesos se tornam adultos obesos,
com a manutencao dos riscos de doengas metabo6-
licas e cardiovasculares. O tratamento da obesida-
de, assim como das suas complicagoes, deve ser
feito de forma interdisciplinar e com participagao
da familia. Apesar de mostrar bons resultados em
curto prazo, as mudancgas de estilo de vida tém-
se mostrado desapontadoras em longo prazo. O
tratamento medicamentoso pode ser indicado aos
adolescentes como adjuvante a terapia comporta-
mental, porém seus resultados em longo prazo
também tém sido decepcionantes. A cirurgia bari-
atrica se apresenta nos ultimos anos como opgao
para os adolescentes com obesidade moérbida e
co-morbidades associadas. Seu sucesso depende
de uma integracao do paciente, de sua familia e
da equipe multiprofissional envolvida. Em geral,
medidas preventivas devem ser estimuladas, com
a participacao do governo, das escolas, das induis-
trias de alimentos e dos profissionais da satde,
estimulando habitos de vida saudaveis. Estudos
adicionais sao necessarios para promover a pre-
vencgao e aprimorar o tratamento da obesidade na
crianga e adolescéncia.
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