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A obesidade na infancia e adolescéncia configura-se como grave doencga, com
possibilidades de repercussoes biopsicossociais imediatas e futuras. Por esse mo-
tivo, o tratamento deve ser conduzido como uma prescricao médica e nao como
um “protocolo de inten¢oes”, sempre com base em um diagnostico completo, dos
pontos de vista clinico e laboratorial.! Muitas condutas propagadas como referentes
ao tratamento da obesidade cabem perfeitamente no contexto de medidas preventi-
vas e socioeducativas, mas nao servem para efetivamente tratar a crianga que ja se
encontra obesa.?

Nesse sentido, podem-se considerar como etapas do tratamento as seguintes
abordagens:?

Modificagoes da dieta.
Aumento do gasto energético.
Suporte psicoldgico.

Suporte social.

Farmacoterapia.

Interven¢ao nas comorbidades.

Importante ressaltar que nao existe sequéncia ideal de condutas nem € necessa-
rio que todas as abordagens sejam feitas com todas as criangas, sendo fundamental
a individualizacao do tratamento. Dessa forma, é provavel que, em alguns casos,
apenas a dietoterapia seja indicada; em outros, a modificacao das condutas fami-
liares; e haverd, obviamente, situacdes em que todas as interveng¢oes deverao ser
realizadas simultaneamente. A seguir, aborda-se um pouco mais detalhadamente
cada uma.

MODIFICAGOES DA DIETA

Se uma crianga estd engordando, a primeira conclusao obrigatoria é que seu
consumo energético é superior a sua necessidade.! Por esse motivo, ainda que sem-
pre valha muito a pena melhorar a qualidade da alimentacdao em relacao ao seu
equilibrio de macro e micronutrientes, a restricao caldrica é fundamental.! Logica-
mente, quando se fala em restricao, ha muitas formas de fazé-lo: desde apenas res-
tringir os excessos que podem estar presentes, até a diminuicao efetiva do consumo,
a fim de promover balango energético negativo e utilizagao das reservas gordurosas.
Sobre esse tema, é importante o cuidado para proteger o crescimento fisico e nao
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se provocar deficiéncia de micronutrientes, de modo
que os célculos devem ser cuidadosos e adaptados a
faixa etaria.?

A decisao, sempre muito debatida, entre prescre-
ver efetivamente uma dieta ou apenas fazer orienta-
¢oes de cunho qualitativo depende de dois aspectos:
da decisao do profissional em relagao a técnica em
que tem mais habilidade e das caracteristicas do pa-
ciente. Sem duavida, em muitos casos, apenas uma
orientacao qualitativa pode ser suficiente.® Isso ocor-
re quando, durante a anamnese, sao detectados er-
ros alimentares grosseiros. Exemplos dessa situacao:
consumo excessivo de refrigerantes ou sucos adoga-
dos; uso diario de fast-foods; abuso de doces e fritu-
ras, etc.; nesses casos, a simples restricao de um ou
mais alimentos ou grupos alimentares costuma ser
bastante eficaz. Por outro lado, € muito comum que
criangas cronicamente obesas nao possuam, COmMo
reza o senso comum, alimentacao ruim, do ponto de
vista qualitativo. Frequentemente, observa-se que sao
criancgas que comem de tudo... mas, de forma exces-
siva. Nessa circunstancia, torna-se imperativo que se
ajude a familia a trabalhar com quantidades, ou seja,
que se monte um planejamento dietético. E relativa-
mente consensual que, para cumprir esse objetivo, a
ideia é a utilizacao de planejamento por grupos de
alimentos, ou seja, a prescricao deve ser, por exem-
plo: “uma por¢ao do grupo dos lacticinios” e nao “um
copo de leite”” Isso porque a prescri¢do por grupos
permite a livre escolha do alimento dentro do grupo
e, paralelamente, acaba promovendo reeducacao
alimentar efetiva, na medida em que mostra, na pra-
tica, como fazer as melhores escolhas, trabalhar com
equivaléncias e como definir quantidades. A pres-
cricao pode ser feita manualmente, utilizando-se os
guias alimentares® ou por meio de softwares® ja dis-
poniveis para esse fim.

AUMENTO DO GASTO ENERGETICO ___

Independentemente dos inequivocos beneficios
da atividade fisica para a salide, na ideia de se pro-
mover um balanco energético negativo, é altamente
desejavel que a prescricao médica visando ao ema-
grecimento inclua a incorporacao do exercicio.”
Aqui também vale o mesmo raciocinio discutido no
item anterior: nao € o caso de se fazerem orientacoes
genéricas, como se poderia fazer no caso de se estar
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buscando apenas os aspectos preventivos, mas sim
de se entender como uma prescri¢ao. Assim, ja existe
consenso internacional de que, para promover perda
de peso, sao necessarios 90 minutos diarios de ativi-
dade fisica moderada a intensa, incluindo exercicios
aerébicos e de resisténcia 6ssea e muscular.!!

SUPORTE PSICOLOGICO

Pode-se dizer que toda criangca obesa necessita
de suporte psicolégico para que consiga ter sucesso
no tratamento.” Isso nao significa dizer que todas ne-
cessitarao de psicoterapia. O préprio médico nutrélo-
go pode se capacitar para abordar algumas questoes
mais basicas que certamente surgirao no decurso do
processo. A compreensao dos perfis mais classicos -
como a dificuldade na imposi¢ao de limites pelos pais,
0s processos simbidticos, as competi¢coes intrafamilia-
res, a falta de vinculo e, até mesmo, a negligéncia — €
fundamental para a adequada conducao do caso.”
Ainda mais importante é o treinamento para a identi-
ficacao precoce daqueles casos que ultrapassam a al-
cada do médico e necessitam de abordagem especia-
lizada, pelo psicélogo ou, até mesmo, pelo psiquiatra.?

SUPORTE SOCIAL

De forma geral, pode-se dizer que praticamente
toda crianca obesa esta inserida em um ambien-
te familiar que pode se reduzir aos pais ou incluir
irmaos, tios, avos, etc. O fato € que, para que se
obtenha sucesso no tratamento, todos os membros
desse ambiente devem estar envolvidos no pro-
cesso.”” Se houver apenas uma pessoa que atue
como “sabotador”, certamente a obtencao de um
bom resultado serda muito dificultada. Uma boa
estratégia é abordar cada componente do nicleo
familiar com duas propostas de ajuda a criancga: “o
que voceé faz e nao devera mais fazer”, por exem-
plo, encher os arméarios da casa com doces e sal-
gadinhos; e “o0 que vocé nao faz e devera fazer”,
por exemplo, propiciar a crianga momentos para a
pratica de atividades fisicas.

De igual forma, outros cenarios sociais, como
a escola, o curso de inglés, a casa dos amigos,
etc., também precisam ser integrados ao proces-
so a fim de que nao sejam usados como a valvula
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de escape para as dificuldades de eventuais res-
tricoes alimentares.

FARMACOTERAPIA

Primeiramente, é preciso deixar claro que nao
existem farmacos antiobesidade aprovados para uso
pediatrico no Brasil. Por outro lado, a maioria dos
autores concorda que, em face da falha persistente
de resultado com abordagens convencionais e na
presenca de comorbidades importantes ou elevado
risco familiar, pode haver menos perigo na utilizagcao
de apoio farmacoldgico do que na decisao de nao
fazé-lo." Consideraram-se dois grandes grupos de
medicamentos: aqueles com acao indireta sobre a
obesidade e os farmacos antiobesidade propriamen-
te ditos. No primeiro, encontram-se principalmente
aqueles de acao psicoldgica. Criangas e adolescentes
portadores de problemas como depressao, ansieda-
de, etc. podem, como sintoma paralelo, apresentar
alteracao do comportamento alimentar, como inges-
ta excessiva. Nesses casos, os inibidores seletivos da
recaptacao de serotonina podem ser indicados e, lo-
gicamente, o ideal seria 0 acompanhamento simulta-
neo do paciente com o nutrologo e o psiquiatra. Ain-
da nas psicopatologias, existem aquelas que estao
diretamente ligadas a ingesta alimentar excessiva,
como a sindrome do comer noturno, o bindge eating,
e as compulsoes alimentares verdadeiras. Também
nesses casos a farmacoterapia psiquiatrica estara in-
dicada, em geral com medicamentos mais potentes e
doses mais elevadas.

Em relagao aos farmacos antiobesidade, no Brasil,
nao existem opg¢oes liberadas para criancas e adoles-
centes. Para adultos, trés grupos podem ser destaca-
dos: os catecolaminérgicos (anfepramona, fempro-
porex, mazindol), a sibutramina e o orlistate. Para
os catecolaminérgicos, existe muito pouca evidéncia
cientifica que embase seu uso, mesmo em situacoes
de excecao, para criancgas e adolescentes. Seu meca-
nismo esta ligado a reducao da fome e aumento do
gasto energético por acao basicamente adrenérgica
e dopaminérgica. A sibutramina, por sua vez, ja foi
bastante estudada, tendo sua eficacia e seguranga re-
conhecida a partir dos 14 anos em diversos estudos
cientificos, respeitadas as contraindicagoes.” Ela
atua promovendo inibicao da recaptagao de seroto-
nina, dopamina e noradrenalina no nicleo ventrome-

Rev Med Minas Gerais 2011;21 (3 Supl 1):51-S144

dial do hipotalamo, levando a saciedade precoce e
aumento discreto do gasto energético." Em relagcao
ao orlistate, que atua inibindo parcialmente a agcao
da lipase pancreatica, promovendo redugao de 30%
na absorcao da gordura ingerida,'® ele é liberado em
diversos paises, incluindo os EUA, para criangas a
partir dos 12 anos de idade." Sua a¢ao é basicamente
luminal, sendo pouco absorvido e, por esse motivo,
muito seguro, desde que feita a suplementacao com
vitaminas lipossoliveis que podem ser perdidas junto
a gordura eliminada nas fezes."

INTERVENCAOQ NAS COMORBIDADES __

Paralelamente ao tratamento da obesidade em si,
aproximadamente metade das criangas obesas ne-
cessita também de abordagem das comorbidades.”
Alteracoes como dislipidemia, hipertensao arterial,
problemas dermatologicos e ortopédicos, entre ou-
tras, devem ser adequadamente diagnosticadas e
tratadas. Especificamente em relacao aos disttrbios
metabolicos, a opcao pela utilizagao de farmacos
deve ser bastante cuidadosa ja que, de forma geral, o
préprio emagrecimento provoca importante melhora.
A resisténcia periférica a insulina (RPI) muitas vezes
precisara ser tratada com o uso de metformina, uma
vez que o hiperinsulinismo pode dificultar o emagre-
cimento por acentuar a fome e facilitar a deposicao
de gordura.? Em geral, sugere-se que se tente reduzir
a RPI inicialmente apenas com o emagrecimento e o
aumento da atividade fisica. Mas, ap6s um periodo
inicial, ocorrendo a perda de peso e persistindo a ele-
vacao da insulinemia, a medicagao pode ser indicada.
Dislipidemia®e hipertensao arterial,?? quando ligadas
a obesidade e nao a doencas primérias (como as disli-
pidemias familiares, por exemplo), raramente necessi-
tam de farmacoterapia e apresentam boa resposta ao
emagrecimento e aumento da atividade fisica.
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