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RESUMO

BOTELHO, L.A. Diagndstico ¢ Tratamento da Obesidade de Criangas e Adolescentes.
Paginas. Revisio Bibliografica. Instituto de Ciéncias Biologicas e da Saude. — ICBS, Centro
Universitario do Sul de Minas, Unis-MG, Varginha, 2005.

A obesidade é um dos problemas de saude mais comuns nas sociedades afluentes. Ela esta
associada ao maior risco de morbidade e mortalidade tal como o diabetes ndo insulino-
dependente, hipertensdo, transtornos cardiovasculares € outras conseqiiéncias fisicas e
psicossociais. Isto se torna preocupante quando se refere, principalmente a criangas e
adolescentes. Este estudo embasou-se em apresentar os métodos mais recentes utilizados para
diagnosticar a obesidade e as atuais técnicas aplicadas em seu tratamento. Sabe-se que a
obesidade encontra-se entre as mais antigas enfermidades metabolicas, afetando desde
criangas até idosos. Esta evolugdo e crescimento do nimero de criangas e adolescentes obesas
deve-se a diversos fatores, estando estes diretamente relacionados com o desmame precoce,
habitos alimentares erroneos, inatividade fisica, progressdo genética, estilo de vida familiar,
status sbcio-econdmico e fatores psicologicos. Seu diagndstico ¢ essencialmente clinico e 0s
melhores métodos utilizados para este fim ainda sdo os métodos antropométricos. No entanto,
atualmente dispde-se de outros métodos mais sofisticados para a avaliagdo da composi¢do
corporal, porém, estes ainda ndo estao ao alcance de todos, por serem métodos caros e
restritos a centros especializados de pesquisas. Quanto ao tratamento da obesidade infantil e
de adolescentes, estes visam a estabilizagdo, em longo prazo, do peso corporal e conteado de
gordura. Os programas de tratamento consistem em dietas, atividades fisicas e,
principalmente, modificagdes comportamentais. No entanto, € preciso que a crianga € o
adolescente queiram perder peso, pois, se ndo houver interesse proprio, dificilmente se
consegue resultados positivos.

Palavras-chaves: obesidade — criangas — adolescéncia - diagnéstico — sobrepeso — métodos
antropomeétricos — prevengao.
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1- INTRODUCAO

Obesidade ¢ a alteragdo do estado nutricional por excesso de ingesta. A obesidade
humana é acompanhada por um aumento marcante do numero de células adiposas.
((Waitzbrg, 2004).

Em 1997, Blumenkrantz afirmou que a obesidade € provavelmente o mais antigo
distirbio metabolico, havendo relatos da ocorréncia desta desordem em mamias egipcias e
esculturas gregas. Recentemente, a obesidade pode ser considerada a mais importante
desordem nutricional nos paises desenvolvidos, tendo em vista o aumento de sua incidéncia:
Segundo Dyer ( 1994) e Baron (1995), acredita-se que atinja 10% da populagdo desses paises
e que mais de um ter¢o da populagdo norte-americana esteja acima do peso desejavel.
Blumenkrantz, (1997), discute a obesidade como sendo considerada uma epidemia mundial,
presente tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento. O aumento de sua
incidéncia esta distribuida em quase todas as ragas, sexo e idade, atingindo principalmente a
populagdo entre 25 a 44 anos.

Apesar de a desnutrigdo ainda ser uma triste realidade no Brasil, os nimeros da
obesidade também assustam: 70 milhdes de brasileiros, ou em torno de 40% da populag@o,
estio acima do peso adequado.Castro, 1999, revela que em um levantamento feito pelo
ENDEF, entre 1975 a 1977, em territorio nacional, mostrou que a obesidade aumentou de 8%
para 13% em mulheres; de 3% para 7% em homens e de 3% para 15% em criangas. E,
segundo a Organizagdo Pan-Americana de Saude - OPAS, 1999, a prevaléncia de obesidade
infanto-juvenil no Brasil subiu 240% em 20 anos.

De modo geral, as origens da obesidade sao alvos de debates diarios no seio da
medicina. Fisberg, (1995), confirma que os fatores genéticos influenciam bastante a
predisposi¢do para a obesidade infantil, mas a genética por si s6 ndo explica o alargamento do
fendmeno registrado nos tultimos anos. Em busca de outras explicagoes, os investigadores
voltam-se para a classica equagdo do equilibrio energético. Tal como nos adultos, a obesidade
infantil e juvenil reflete-se no desequilibrio entre as calorias consumidas e as gastas. Este
desajuste deve-se a um conjunto de fatores sociais que influenciam a forma como as criangas
se alimentam, praticam exercicios fisicos ou brincam. Esta situagdo se vé favorecida pelo
estilo de vida inadequado, representado pelo sedentarismo, habitos alimentares incorretos,
alimentagdo insatisfatoria, refeicdes desequilibradas, consumo de doces e guloseimas

excessivas, dentre outros. Além disso, a vida urbana tem sido associada a mudangas de



comportamento, principalmente em relagdo a dieta e atividade fisica, fatores intimamente
relacionados, que predispdem o desenvolvimento da doenga. Para o autor, a pratica de assistir
televisdo durante varias horas por dia, a difusdo dos jogos eletronicos, o abandono ao
aleitamento materno, a utilizagdo incorreta de alimentos formulados e a substitui¢do dos
alimentos processados em nivel doméstico pelos industrializados, sdo fatores que devem ser
considerados na determinag¢@o do crescimento da obesidade infantil.

Enquanto hé uns anos atras o sobrepeso infantil ndo se considerava prejudicial,
a gordura na crianga era sinal de boa saide. Atualmente sabe-se que a obesidade provoca
prejuizos imediatos e futuros. Independente dos problemas fisicos e emocionais que surgem
na infancia, estudos de longo prazo demonstram que a obesidade adolescente é uma
antecipagdo da obesidade na idade adulta, especialmente se os pais forem também obesos. A
obesidade pode, assim, aparecer muito cedo, o que implica, ndo s6 em um maior risco para a
saude, mas, também problemas sociais e econdmicos mais graves. (Fooks & Gibson, 2002).

Sabe-se que, na maioria dos casos, o tratamento da obesidade infantil costuma
ser negligenciado, tanto por parte da familia quanto dos profissionais de saude, na expectativa
de uma resolugdo espontanea. Entretanto, como ela pode persistir na vida adulta, o excesso de
peso gera uma situagdo de risco que pode levar ao aumento da mortalidade, por associa¢do
com a aterosclerose, hipertensdo arterial e alteragdes metabolicas diversas. (Lopes, 1995).

Portanto, ao estudar a obesidade e sua evolugdo, é preciso admitir que o seu
aumento implica defini¢des de prioridades e estratégias de a¢do de Satde Publica, em especial
relacionadas a prevengdo e ao controle, reservando lugar de destaque as agdes de educagdo em
alimentagao e nutrigdo e as praticas de atividades fisicas que alcancem, de forma eficaz, todas
as camadas sociais da populagdo, pois, enquanto as estratégias para diagnostico sio eficazes,
o tratamento permanece dificil e frustante, tanto para o paciente e familia, quanto para a
equipe que cuida da crianga obesa. (Monteiro et al., 1995).

Este artigo tem como objetivo abordar métodos e técnicas de diagnosticar a
obesidade de criangas e adolescentes, apresentar os tratamentos mais utilizados para a redugdo
da gordura corporal nesta mesma faixa etaria e, também, a atuagio dos diversos profissionais

ligados ao tratamento da obesidade para esta populago.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. Consideracoes Gerais Sobre Obesidade

Para Repetto, (1998), a obesidade é provavelmente a enfermidade metabolica
mais antiga que se conhece. Monteiro et al., (1995), afirma que, apesar de a obesidade ja
existir desde os primordios dos tempos, as facilidades da vida moderna a tornaram mais
evidente. Pode-se afirmar que as tendéncias de transi¢#o nutricional ocorrida neste século, em
diferentes paises do mundo, convergem para uma dieta mais rica em gorduras
(particularmente as de origem animal), aglcares e alimentos refinados, e reduzida em
carboidratos complexos e fibras, conhecidas como “dieta ocidental”. Aliando este fator com o
declinio progressivo da atividade fisica dos individuos, percebe-se alteragdes concomitantes
na composi¢do corporal, principalmente o aumento do percentual de gordura ou de gordura
tecidual.

No caso especifico do Brasil, estudos de Monteiro et al., (1995), comprovam
que essa transigdo de padrdes nutricionais, relacionado com mudangas demograficas, socio-
econodmicas e epidemiologicas ao longo do tempo, esta refletindo na diminuigdo progressiva

da desnutri¢do em todos os estratos econdmicos da populagio.
2.2. Fatores Determinantes da Obesidade de Criancas e Adolescentes

De acordo com relatos da Organizagdo Mundial de Sauade, (2001), a
prevaléncia da obesidade de criangas e adolescentes tem crescido em torno de 10 a 40% na
maioria dos paises europeus nos ultimos 10 anos. A maior prevaléncia da obesidade é
observada mais freqiientemente no primeiro ano de vida, entre 0s 5-6 anos e na adolescéncia,
sendo que a forma mais grave se instala nesta Gltima fase e, a partir dai, ocorre
progressivamente.

A obesidade infantil esta presente nas diferentes classes socio-econdomicas. O
nivel socio-econdmico influencia a obesidade por meio da educagdo, da renda e de uma
melhor ou pior ocupagdo dos pais, resultando em comportamentos especificos que afetam
ingestdo calorica, gasto energético e taxa de metabolismo. No Brasil, ela se manifesta

principalmente nas faixas de classe social mais alta.

O ganho de peso nas criangas acontece geralmente em fungdo de uma

combinagdo de fatores, incluindo principalmente, desmame precoce, habitos alimentares
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erroneos, inatividade fisica, progressdo genética, estilo de vida familiar, status socio-

economico e fatores psicologicos.
2.2.1. Desmame precoce

Valente, (1986), ressalta que o primeiro ano de vida é o periodo mais critico de
desenvolvimento; o crescimento ¢ bastante acentuado, o sistema nervoso, de um modo geral,
e o cérebro, em particular, sio altamente vulneraveis. Nessa fase, uma alimentagdo
equilibrada ¢ indispensavel ao crescimento e desenvolvimento adequados.

Pode-se associar o sobrepeso ao desmame precoce e aos erros alimentares,
durante os primeiros anos de vida. Por falta de informagao adequada, as mées abandonam
precocemente o aleitamento e os substituem por alimentos com excesso de carboidratos, em
quantidades maiores que as necessérias para o crescimento.

Morais, (1999), estudando a alimentagdo no processo de desmame, observou
que as mamadeiras constituidas de leite, aglicar e espessante foram muito utilizadas no
processo de transigdo alimentar, contribuindo com mais da metade da ingestdo de energia,
proteina, lipidio, carboidrato e calcio, no entanto, pobres em ferro e vitamina C. As
mamadeiras das criangas do grupo de nivel socio-econdmico baixo apresentaram valor
calorico total maior, devido ao habito da adi¢do de agticar e amido.

E importante ressaltar que o aumento do consumo energético, através da
sacarose e gordura, ndo esta associado necessariamente a uma melhoria qualitativa da dieta
em relagdo aos micronutrientes, que podem estar deficitarios, mesmo numa dieta
hipercalorica. Muitas vezes, a ingestdo de nutrientes essenciais como ferro, zinco e calcio,
esta abaixo do recomendado para criangas e adolescentes. (Waisberg, 2004).

Constatou que o rapido ganho de peso, durante os quatro primeiros anos de
vida, € um fator de risco para a crianga tornar-se obesa aos sete anos, independente do peso ao

nascer e do atingido no primeiro ano de vida. (Morais, 1999).
2.2.2. Habitos alimentares errdneos

Criangas acima do peso ndo sdo necessariamente as que se superalimentam.
Infelizmente, muitos dos alimentos que elas gostam contém alto valor calérico, e a crianga
nao precisa necessariamente ingerir grandes quantidades para ganhar peso. Uma ingestao

extra de 200 calorias por dia (aproximadamente 2 e % bolachas recheadas) pode levar a um




aumento de peso de cerca de 200 gramas em uma semana. Estudos mostram que o consumo
excessivo de refrigerantes e sucos industrializados, ricos em calorias pode acentuar o
problema. As criangas comem ainda muito em fast-foods, cuja maioria dos alimentos sio
riquissimos em calorias e gorduras. (Grillo et al , 2000).

Para agravar ainda mais a situagdo, o tamanho das porgdes aumentou
exageradamente. Antigamente, no cinema, cada pessoa comia um saquinho de pipoca. Hoje, a
pipoca € vendida em pacotes enormes, acompanhadas de um copo de refrigerante de 500 a
700ml para cada pessoa. Nos lanches intermediarios, ao invés de frutas ou sanduiches leves,
as criangas se alimentam de salgadinhos industrializados, frituras, biscoitos recheados e
refrigerantes. Aliado a este fato, hoje as empresas fabricantes e/ou que comercializam esses
produtos, investem cada vez mais em marketing, visando o aumento das vendas, além de
oferecer pregos tentadores aos seus consumidores. (Grillo et al., 2000).

Vale destacar que esses erros alimentares ocorrem em todas as classes sociais.
As mais privilegiadas, por ter acesso facil a fast-foods e as cantinas escolares, que vendem
salgados fritos, sanduiches altamente caloricos, doces e refrigerantes. As menos favorecidas,
pelo fato de que os alimentos energéticos e caléricos serem mais baratos em relagio aos

reguladores e aos construtores. (Grillo et al . 2000).
2.2.3. Inatividade fisica

Segundo Matsudo et al., (2003), a pouca ou falta de atividade fisica também é
fator relevante na obesidade infantil. O controle do peso envolve o balanceamento da ingestdo
alimentar com a energia que se gasta nas atividades diarias. Apesar da dieta ser muito
importante, baixos niveis de atividade fisica tém maior relagdo com a obesidade do que o
consumo alimentar em si. Ou seja, a crianga e o adolescente tendem a ficar obesos quando
sedentarios, e a propria obesidade poderia fazé-los ainda mais sedentarios. A atividade fisica,
mesmo que espontdnea, € importante na determinagdo da composi¢do corporal, por aumentar
a massa 0ssea e prevenir a osteoporose e a obesidade.

Habitos sedentarios, como assistir televisio e jogar video game por um periodo
de 4 horas diarias, contribuem para diminuigdo do gasto calorico diario. Estudos relacionam
0 tempo gasto assistindo televisdo com a prevaléncia da obesidade. A taxa de obesidade em
criancas que assiste menos de uma hora diaria é de 10%, enquanto que o habito de persistir
por 3, 4, 5 ou mais horas por dia frente a televisio esta associada a uma prevaléncia de cerca

de 25, 27 e 35%, respectivamente além de ocupar horas em que a crianga poderia realizar
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outras atividades. Soma-se a isso, o consumo de alimentos sem percepgdo de quantidades na
frente da televisao e o grande nimero de propagandas que oferecem alimentos nio nutritivos
e ricos em calorias. Grazini & Amdncio, (1998), analisaram o teor das propagandas
veiculadas em horarios de programas dedicados aos adolescentes, verificando que 53% delas

eram de lanches e refrigerantes.

2.2.4. Predisposigdo genética

A maioria dos estudos sustenta a idéia da existéncia de um componente
genético importante no desenvolvimento da obesidade. As contribuigdes da genética e dos
fatores ambientais para a freqiiéncia da obesidade na familia ainda sdo controversas, embora a
influéncia de um ambiente familiar comum pareca ser minima. Calcula-se que o
desenvolvimento da obesidade é resultado da combinagao e interagdo entre a predisposigio
genética e fatores comportamentais.

A base genética da obesidade é complexa. Provavelmente ocorre a interagdo de
varios genes. Como cada gene, individualmente apresenta pouco efeito na variancia do peso
corporal, as contribui¢des cumulativas de varios deles tornam-se significantes quando ocorre
a interagdo com fatores ambientais, particularmente em relagdo a ingestdo alimentar e o
exercicio fisico, predispondo a expressio do fenotipo obesidade. (Villares, 1998).

De acordo com Ukkola e Bouchard |, (2002), o efeito da obesidade dos pais
sobre o risco de obesidade futura da crianga € particularmente importante quando o excesso
de peso infantil se manifesta precocemente. Ou seja, criangas de pais obesos apresentam
riscos de se tornarem obesas quando comparadas as criangas cujos pais apresentam peso
normal. Se os dois pais sdo obesos, a crianga tem um risco de 80% de se tornar obesa. Se o
pai ou a mde ¢ obeso, o risco é de 40%. Em uma familia onde os pais ndo sao obesos, o risco é
de 10%.

Nao se sabe ainda se os determinantes genéticos da obesidade infantil e adulta
50 0s mesmos. Uma vez que a incidéncia da obesidade infantil esta aumentando, identificar e
definir os genes que predispde ao excesso de adiposidade infantil € tarefa urgente. Isso levaria
a identificagdo das criangas em risco, permitindo a implementa¢io de medidas preventivas.
(Ukkola & Bouchard, 2002).
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2.2.5. Fatores familiares

O fato de a mde obesa favorecer uma alimentagdo incorreta para o filho ndo é
sempre observado. (Novaes et al., 2003). De acordo com esses autores, tanto as maes obesas
quanto as eutroficas, oferecem o alimento em situagdes de desequilibrio emocional como
forma de recompensa ou com o objetivo de estimular a crianga a comer sempre mais do que
ela necessita.

Os mesmos autores afirmam que a preocupagdo da mae quanto ao peso da
crianga e associada a resisténcia para que ela se alimente, esta diretamente relacionada ao
ganho de peso. E importante ressaltar que, muitas vezes as criangas sentem aversio por
alimentos quando sdo estimuladas a comer em troca de recompensas, e aprendem a preferir
alimentos apresentados como recompensa num contexto social positivo. Maes de pré-
escolares acima do peso tém a percep¢do de que seus filhos, por serem “gordinhos” e
ingerirem alimentos de forma excessiva, sdo saudaveis e, por isso, ndo precisa alterar o seu
estilo de vida. Geralmente, elas acham improvavel afetar uma predisposigdo biologica da
crianga para a obesidade, como também consideram emocionalmente incapazes de impor
limites a alimentagdo do filho.

Novaes et al.,, (2003), verificaram que apenas 6% das mies de pré-escolares
com sobrepeso, identificavam seus filhos nessa condigdo, e, apenas dois ter¢os mostraram-se
preocupadas. A partir dessa analise, o que se observou é que essas maes acreditavam que
essas criangas poderiam crescer mais, e que ter filhos “fortes” seria sindnimo de boa saude e
competéncia dos pais, 0 que evidencia que elas nio estavam cientes dos riscos para a saide
associada ao excesso de peso das criangas.

Em 2001, Ribeiro verificou que a obesidade entre escolares mostrou
associagdo positiva com a escolaridade materna, com peso ao nascer superior a 3.500 gramas
e a preferéncia por assistir televisio nos momentos de lazer. De acordo com o autor, alguns
fatores de risco para a obesidade infantil sio a escolaridade materna superior a 4 anos, o
planejamento da gestagdo, atitudes das maes em relagdo a recusa alimentar do filho e o habito
de assistir televisdo por mais de quatro horas ao dia. Além disso, a escolaridade reflete uma
maior competéncia da mde em incorporar novos conhecimentos relacionados a nutrigdo.
Quanto ao planejamento da gestagio, este estudo observou que ha uma relagdo entre planejar
um filho e superalimenta-lo, pois o alimento simboliza cuidados com a crianga. Na verdade,

os pais tendem a transferir para o alimento a responsabilidade de suprir parte das necessidades

emocionais da crianga.



2.2.6. Fatores enddcrinos

A quantidade de tecido adiposo pode ainda ser influenciada por variagdes
hormonais. A deficiéncia do horménio do crescimento, o excesso de insulina, o excesso de
hidrocortisona, os estrogenos, e a deficiéncia da tiroxina estdo relacionados com um aumento
da gordura corporal. O hipotireoidismo (Jebb, 1997), pode ser acompanhado de uma
distribuigio de gordura regular, com atraso no crescimento estatural G(sseo e no

desenvolvimento psicomotor, também é uma causa endogena da obesidade.

2.3.Complicagdes Clinicas e Metabdlicas do Excesso de Peso

Criangas e adolescentes obesos sofrem de co-morbidades que afetam quase
todos os sistemas do organismo, (Hoppin & Strauss, 2004), e os efeitos imediatos incluem
problemas sociais e psicologicos e uma morbidade médica significativa, ao passo que os
efeitos em longo prazo incluem o estabelecimento de fatores de riscos para doencas
cardiovasculares e diabete melitus tipo 2, assim como o desenvolvimento da obesidade no

adulto.

2.3.1. Complicagdes em curto prazo

Segundo Hoppin & Strauss, (2004), as conseqiiéncias mais comuns da
obesidade na infancia e na adolescéncia sdo as relacionadas as disfungdes psico-sociais e ao
isolamento. Criangas pré-adolescentes associam o corpo obeso a uma fungdo social precaria,
problemas no sucesso académico e saude, e forma fisica reduzida, apesar de nio existirem
muitas evidéncias que sugerem que a auto estima seja significamente afetada em criangas
obesas. No entanto, ao analisarem alguns adolescentes, estes autores mostraram uma relagao
inversa entre peso e a auto-estima global e a auto-estima corporal. A obesidade em
adolescentes do sexo feminino esta significativamente relacionada a insatisfagdo com o corpo,
a um desejo grande de estar em forma e a bulimia. As adolescentes sio bastante conscientes
sobre a forma do corpo e a aparéncia fisica, portanto, ndo é de se surpreender que as
mensagens sociais negativas e associadas a obesidade tenham um impacto maior sobre elas
em muitas sociedades. O excesso de peso em adolescentes também pode estar associado aos
problemas econdmicos e sociais em médio prazo. Um grande estudo realizado em 2002, nos

Estados Unidos pela Sociedade Norte-Americana de Nutrigéo, Hepatologia e
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Gastroenterologia Pediatrica, mostrou que mulheres que sofrem de excesso de peso no final
da adolescéncia, apresentam uma probabilidade maior, no inicio da idade adulta, de ter uma
renda familiar mais baixa, taxas mais altas de pobreza e taxas mais baixas de casamentos,
quando comparadas a mulheres com outras formas de incapacidade fisicas cronicas e que ndo
apresentem excesso de peso. Estes achados reflete a discriminagdo social contra pessoas
obesas.

Continuando os estudos de Hoppin & Strauss, (2004), dentre as complicagdes
ortopédicas significativas, que ocorrem mais comumente em criangas obesas, estdo incluidas:
epifise femoral, capital femoral ¢ tibia vara. Quando comparadas a criangas magras, as
criangas obesas mostram uma probabilidade mais alta de apresentar epifise capital femoral em
idade mais precoce com envolvimento bilateral. As complicagbes hepéticas da obesidade
incluem esteatose hepatica ndo alcoolica NASH, caracterizada pela elevagio das atividades
das transaminases hepéticas e um figado adiposo no exame de ultra-sonografia, geralmente
associado 4 resisténcia a insulina e intolerancia a glicose. A cianose hepatica também esta
relacionada como uma complicagdo de NASH, mesmo na infincia. Também, a obesidade é a
causa principal de calculos vesiculares em criangas sem outros problemas médicos. O refluxo
gastroesofagico e disturbios no esvaziamento gastrico sdo outras complicagdes da obesidade
infantil e parecem ser uma conseqiiéncia do aumento da pressio intra-abdominal como
resultado do aumento da gordura visceral e subcutanea.

Os estudos destes pesquisadores indicam uma associagdo entre a asma infantil
e 0 excesso de peso, apesar de a causa desta associagdo ndo ser muito clara. Criangas
asmaticas, com excesso de peso, também sofrem de sintomas respiratorios mais graves em
relagdo a outras criangas asmaticas magras, além de requerer mais medica¢do e tratamento
hospitalares freqiientes. A apnéia obstrutiva do sono pode ocorrer em criangas obesas e
geralmente esta associada & hipertrofia adenotonsilar e resisténcia a insulina.

Para Hoppin & Straus, (2004), a obesidade, principalmente a central, na
infancia, também esta associada com fatores de risco para doengas cardiacas e diabete do tipo
2. A dislipidemia esta frequentemente presente, com um perfil lipidico caracterizado por
niveis elevados de triglicérides, colesterol total e colesterol lipoprotéico de baixa densidade, e
niveis reduzidos de colesterol lipoprotéico de alta densidade. Outras caracteristicas da
sindrome  metabolica, tais como hipertensdo, hiperinsulinemia e resisténcia a insulina,
também sdo freqiientes em criangas com obesidade central. A incidéncia da diabete mellitus
tipo 2 em criangas e adolescentes estd aumentando e esta ligada de maneira inextricavel a

prevaléncia de obesidade entre pessoas jovens. O inicio precoce e o aumento da prevaléncia
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da doenga podem ser um grande problema de saide puiblica, a medida que cada vez mais

pessoas desenvolvem complicagdes em longo prazo ja em idades jovens.

2.3.2. Complicagdes em longo prazo

Segundo Fisberg et al, (2004), a conseqiiéncia em longo prazo mais
significativa da obesidade infantil é sua persisténcia na idade adulta, com todos os riscos de
saude conseqiientes. A probabilidade aumenta se ha historia familiar de obesidade dos pais,
obesidade no final da infancia ou adolescéncia ou obesidade grave. As concentragdes de
lipidios e lipoproteinas no sangue, a concentragdo de insulina e a pressdo sanguinea, sdo
consistentes desde a infancia até o inicio da idade adulta, com a obesidade na linha de base
sendo um predito especifico de valores adultos. O excesso de peso na adolescéncia também
esta associado com a mortalidade e morbidade em longo prazo, um achado que é
independente do peso adulto e do estado socio-econémico. De fato, estudos por eles
realizados em longo prazo mostraram estimativas de riscos relativos de 1,5 para mortalidade
de todas as causas e de 2,0 para mortalidade por doenga cardiaca coronaria para criangas e
adolescentes com excesso de peso, comparadas com seus colegas mais magros. O aumento da
incidéncia da obesidade em criangas e adolescentes esta associado a outros tipos de doengas.
Desta forma, a obesidade tem custos diretos, indiretos e intangiveis. Os diretos estdo ligados
ao setor de saude para o tratamento de suas complicagdes. Os indiretos estdo relacionados a
perda da produtividade. Os intangiveis sdo os ligados ao custo pessoal por perdas pessoais que
ndo podem ser medidas. Estes custos totais sdo alguns dos fatos que devem ser pesados na
prevencdo, nos gastos necessarios para a intervengdo precoce e no planejamento de

atividades de recuperagio.
2.4. Diagnéstico da Obesidade de Criancas e Adolescente

Sigulem et al., (2000), consideram que a avalia¢@o do estado nutricional tem
por objetivo verificar o crescimento e as proporgdes corporais de um individuo ou de um
grupo de individuos, visando a estabelecer atitudes de intervengdo. Dessa forma, ¢ de
fundamental importancia a padronizagio da avaliagdo a ser utilizada para cada faixa etéaria,
uniformizando, assim, os critérios empregados pelos profissionais da satde. Ao definir os

métodos para avaliagdo do estado nutricional, deve-se eleger aqueles que melhor detectem o




problema que se pretende corrigir, considerando, ainda, os custos para sua utilizagdo, o nivel
de habilidade pessoal requerido para aplica-los adequadamente, o tempo necessario para
executa-los, a receptividade por parte dos envolvidos e os possiveis riscos para a saude.

Para estes mesmos estudiosos, o diagnostico do excesso de gordura corporal €
essencialmente clinico. Entretanto, para o adequado diagnostico e acompanhamento do
tratamento das criangas com sobrepeso ou obesidade, pode haver necessidade de uma
avaliagdo mais criteriosa, com procedimentos adicionais. Independentes da classifica¢do
utilizada, existem davidas sobre qual o ponto de corte ideal para a categorizagdo do excesso
de peso. As mesmas duvidas ocorrem sobre qual o melhor método diagnostico a ser
empregado, de acordo com a faixa etdria da crianga, em conseqiiéncia de suas mudangas
constantes de peso e estatura, que nem sempre ocorrem de forma linear. Nos periodos de
aceleragdo do crescimento, e principalmente na puberdade e adolescéncia, estas modificagdes
deverdo, obrigatoriamente, ser levadas em consideragdo, para ndao haver diagnodstico falso-
positivos de obesidade. Como a menina adolescente que, comumente, apresenta aumento de
peso corporal as custas da hiperplasia do tecido adiposo, enquanto o menino desenvolve
maior massa muscular e 0ssea. Ambos apresentardo aumento do peso e, se somente este fator
for considerado, pode-se classificar uma crianga como obesa se seu peso exceder os limites da
normalidade, apesar de sua gordura corporal total estar normal. Para estas situagdes impde-se
a avaliagdo, também clinica da composigio corporal, através de métodos de mensuragio dos
depositos de tecido adiposo, sendo fundamental a medida das pregas cutineas e
circunferéncias, cuja avaliagdo guarda relagio com fatores de risco da obesidade.

Atualmente dispde-se de métodos mais especificos para a avaliagio da
composi¢do  corporal, como: hidrometria, espectrometria, bioimpedancia elétrica,
infravermelho (NIRI), desintrometria, hidrodensiometria, dual photon absorptiometry (DPA),
dual energy X-ray absorptiometry (DEXA), ultra-som (US), tomografia computadorizada
(TC), ressonancia magnética (RM).

Os melhores métodos de avaliagdo ainda sdo os antropométricos, porque $ao
de ficil execugdo, amplamente disponivel, e de facil interpretagdo. Sdo utilizadas as seguintes
medidas: peso, estatura, pregas cutineas e circunferéncias, as quais devem ser obtidas com
aparelhos de boa qualidade, calibrados periodicamente, quando pertinente, ¢ com 0 maximo
de cautela na afericio da medida.

De acordo com Carrascosa & Gussinyi, (1985), cerca de 50% do peso e 20 a
25% da estatura de um individuo sio adquiridos na adolescéncia, e o papel da nutrigio em

nivel populacional ﬁﬁr.ve como determinante altamente significativo da variabilidade desse
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processo. A secregdo dos hormonios gonodais pode ser inibida por quantidades insuficientes
de nutrientes, retardando o inicio do desenvolvimento da puberdade, o que pode comprometer
o ganho estatural, o que faz com que o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
do adolescente sejam instrumentos importantes para que se possam orientar as agdes
destinadas a esse grupo. Grande parte dos estudos de validagdo de instrumentos de avaliagao
nutricional e estabelecimento de pontos de corte para classificar o estado nutricional do
adolescente tem se preocupado sobretudo com consensos acerca do diagnostico da obesidade.
No Brasil, dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigio (PNSN), de
1989, utilizando pardmetros antropométricos, mostram uma prevaléncia de sobrepeso de 7,6%

entre os adolescentes, com maior indice (10,5%) no sexo feminino.(Neultzling, et al., 2000).
2.4.1. Métodos Antropométricos

As medidas antropométricas utilizadas para a avaliagdo do estado nutricional
sdo peso para a altura (P/E), o indice de massa corporea (IMC), a circunferéncia do brago, as
pregas cutaneas (triciptal e biciptal) e a circunferéncia média do musculo do brago.

De acordo com o National Center for Health Statistics, o NCHS, (1997), o
diagnostico da obesidade nas diversas faixas de idade, preconiza-se:

a) Criangas de até 10 anos de idade: indice da relagdo de peso para estatura
(P/E);

b) Criangas acima de 10 anos de idade: indice de Quetelet ou indice de massa

corporea (IMC).
2.4.1.1. A relagdo peso/idade P/I e o indice peso/estatura P/E

A relagdo peso/idade P/I ¢ um parametro atual do estudo nutricional e, embora
utilize medida facilmente obtida, ndo distingue a desnutri¢io atual da pregressa. Para Zemel
et al. (1997), este é um indicador que oferece informagdes limitadas sobre a composi¢ao
corporal, e seu coeficiente de correlagdo declina a partir da puberdade, perdendo seu valor.
Este indice ¢ mais atil para acompanhamento longitudinal, quando ¢ feito seguimento para
avaliar incrementos ponderais, sendo o que para avaliagdes transversais seu uso ndo ¢

apropriado.

Os indices peso/estatura P/E obtém-se da relagdo entre o peso real para a

estatura, correspondente ao percentil 50 de sua idade. Zemel et al (1997), informaram que
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este indice ndo distingue massa magra de massa gorda e nesta fase da vida, essa informagao ¢
muito importante. Na tabela do NCHS (1977) ¢ feita distribui¢io em percentis do indicador
peso/estatura P/E. Uma adaptagdo ¢ realizada para que se possa calcular a adequagdo desse
indicador: inicialmente se verifica a distribui¢do do indice E/I a que idade corresponde no
percentil 50, a estatura apresentada pelo adolescente; a seguir, na distribuigao de peso para
idade, verifica-se o peso correspondente no percentil 50 para essa idade, considerando este

como o esperado para a estatura observada, (Quadro 1- Sigulem et al., 1995).

Peso Adaptado = peso observado X 100

Peso no P50 para a idade da estatura observada

Sigulem et al., (1995), ressaltam que, embora a distribuigdo em percentis seja
mais aceita e¢ recomendada nos estudos de avaliagao nutricional sob o ponto de vista
populacional, a porcentagem de adequagdo € um instrumento diagnostico com o qual os
profissionais da area de satide estdo mais familiarizados para a tomada de decisdao em nivel

individual.

Quadro 1 - Critério de Waterlow modificado para o diagnostico de obesidade na
adolescéncia. (1996).

% Atﬁquaca’io % Adequagio P/E
E/l B > 110% < 120% > 120%

>95% Sobrepeso Obesidade classica

<95% Sobrepeso com Obesidade com

comprometimento de estatura | comprometimento de estatura

Fonte: Sigulem et al_, [995).

Waterlow, (1996), enfoca que o indice estatura/idade E/I é um indicador
extremamente Gtil também no diagnostico do estado nutricional do adolescente, tanto nas
avaliagdes transversais como nas longitudinais, constituindo-se em uma das medidas de
desnutrigdo cronica. E um indicador historico do crescimento do adolescente e dispde de

padrdes de referéncia para comparagio, sendo uma informacio geralmente disponivel.
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Chumlea et al, (1985), apresenta a formula da compleigdo Ossea para

determinar a altura do paciente.

COMPLEICAO = altura (cm)

_ Punho (cm)

Quadro 2- Altura do paciente conforme formula da compleigio:

Compleigio Pequena Média Grande
Homens >10,4 9,6 -10,4 <9,6
Mulheres >10.9 9,4-109 <9,4

Apos o calculo da complei¢do acha-se o peso ideal do paciente na tabela de
referéncia de peso adaptada do Metropolitan Life Ensurance (1985).
A porcentagem da adequagdo do peso atual em relagdo ao peso ideal ou

desejavel é calculada a partir da formula:

Adequagdo do peso (%) = peso atual X 100

peso ideal

Quadro 3 - Classificagdo do estado nutricional de acordo com a adequagio do peso
(Blackhurn et al., 1977).

Adequaciio do peso (%) Estado Nutricional
<70 Desnutrigdo grave
70,1 —80 Desnutri¢do moderada
80,1 -90 Desnutrigdo leve
90,1 =110 Eutrofia
110,1 -120 Sobrepeso
> 120 Obesidade
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2.4.1.2. indice de massa corporea

O Indice de Massa Corporea ¢ um instrumento simples e de facil compreensio.
E muito usado para determinar a faixa de peso considerada ideal para a altura e idade de uma
pessoa e classifica-la como sendo de baixo peso, normal, com sobrepeso ou obesa. E uma
medida que leva em consideragdo o peso em excesso da pessoa € 0s riscos que esse sobrepeso
pode trazer. Desde a década de 1990, esse indice é amplamente divulgado por causa de sua

facilidade de manuseio e interpretagdo. (Garrow & Webster, 1985).

Quadro 4- IMC de acordo com o NCHS, (1977).

IMC Estado Nutricional

< 18,5 Baixo Peso
18,5249 Eutropico

> 25,0 . Sobrepeso
25,0-29,9 Pré-obesidade
30,0 - 34,9 Obesidade Grau 1
35,0-30.,5 Obesidade Grau 11

> 40 Obesidade Grau IT1

O IMC também deve ser interpretado com relagdo a idade e ao sexo. Se o IMC
for maior ou igual ao percentil 95 para a idade e sexo, ou maior do que 30 kg/m?, a crianga
devera ser rigorosamente acompanhada. Se o IMC for igual ou maior que o percentil 85 para a
idade e sexo, porém menor que o percentil 95 e inferior a 30 kg/ m?, a crianga devera ser
rigorosamente vigiada, haja vista a freqiiente progressdo ndo havendo controle adequado, de
um estagio para outro.

Para Costa, (1999), o IMC ¢ o método de escolha para a avaliagdo das criangas
maiores de 10 anos, mas deve ser complementado, quando possivel, com outras medidas
clinicas, visando a avaliagdo da composigdo corporal, em termos de massa gorda e de massa
isenta de gordura, como: pregas cutneas percentis 85 e 90 = sobrepeso; maior que percentil
90 = obesidade; circunferéncia abdominal e a circunferéncia do quadril, que traduzem se ha
maior ou menor depodsito gorduroso nestes locais. Se a circunferéncia abdominal for maior,
implica em excesso adiposo do tipo periférico ou gindide. A relagdo entre as duas

|

| 8
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circunferéncias constitui-se um indice util na classificagio da obesidade quanto a
comorbidades associadas, ja que, sabidamente, o excesso de gordura do tipo central
abdominal guarda estreita relagdo com a maior morbimortalidade da doenga.

O uso do IMC em adolescentes tem sido validado em muitos estudos,
apresentando alta especificidade para diagnostico da obesidade, com ponto de corte no
percentil 95. (Nolasco, 1992). Para Hime & Bouchard (1989), uma limitagio de seu uso é
imposta pela sua baixa sensibilidade, ou seja, apresenta falso negativo quando se querem
diagnosticar adolescentes em risco de obesidade. Adotando-se o ponto de corte no percentil
85, com o objetivo de detectar adolescentes em risco, é possivel aumentar a sensibilidade e a
partir dai proceder a um segundo nivel de triagem.

Sichieri (1996) e Neutzling (1998), apresentaram o ponto de corte no percentil
85 como nao sendo suficientemente sensivel para diagnosticar sobrepeso em adolescentes,
considerando-se que se baseia em critérios mais estatisticos do que epidemiologicos. Em
outras palavras, o critério para os pontos e corte recomendado pela OMS néo esté relacionado
a menor morbidade ou mortalidade ma vida adulta, e sim a extremos da distribuigdo do NCHS
(1977), o que para esses autores ¢ arbitrario.

Portanto, para o pediatra responsavel pelo atendimento primario de rotina, sio
imprescindiveis as medidas de peso e da estatura, aliada as pregas cutaneas e as
circunferéncias, quando possivel e recomendavel, nio somente para o diagnostico do excesso
de gordura corporal, mas para iniciar as orienta¢des necessarias aos grupos de risco de
sobrepeso e o rigoroso seguimento daquelas criangas com obesidade grave, propensas ao
desencadeamento de doengas associadas, geralmente graves e potencialmente fatais,

principalmente ao atingirem a faixa adulta.

2.4.1.3. Dobras cutineas

Segundo Mcardle et al., (1981), a logica para a medida das pregas cutaneas
baseia-se no fato de que aproximadamente metade do contetido corporal total da gordura fica
localizada nos depositos adiposos existentes diretamente debaixo da pele e esta diretamente
relacionado com a gordura total. A medida da espessura das dobras cutaneas em determinados
locais do corpo pode ser um bom subsidio para a predigdo da quantidade de gordura corporal.

Edwards, citado por Guedes, (1986), refere que a literatura especializada
menciona a existéncia de aproximadamente 93 possiveis locais anatdmicos onde uma dobra

cutanea pode ser destacada. Esta claro que a utilizagdo de tantas medidas tornaria este método
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extremamente demorado e inaplicavel para o objetivo do trabalho proposto, mas normalmente
sdo utilizadas de 3 a 8 locais de medida, que sdo suficientes para dar uma visdo significativa
do componente de gordura subcutdnea. As dobras cutdneas mais utilizadas sdo as que estio
localizadas nas regides do triceps, subescapular, supra-iliaca abdominal e da coxa; além
dessas, € comum, também, a utilizagdo da medida de dobras nas regides do biceps, axilar
medial e da panturrilha medial.

A dobra cutanea ¢ uma medida de adiposidade para avaliar a composigio
corporal. (Nolasco, 1992). A gordura subcutanea constitui grande parte da gordura corporal
total e tem sua proporgao variada em fungdo da idade, sexo e grau de adiposidade. As pregas
se correlacionam diferentemente com a gordura corporal total € com o percentual de gordura
em fungdo do local da aferigdo. A dobra cutdnea subescapular se correlaciona bem com a
gordura corporal total, enquanto que a dobra do friceps apresenta melhor correlagio com o
percentual da gordura corporal, especialmente no sexo masculino. E a dobra cutinea de maior
validade, sendo um bom indicador de reserva energética, bem correlacionada com a gordura
corporal e dispondo de referenciais para todas as idades. (Goran, 1998).

Marshall et al., (1991), também em estudos de validagio de indicadores
antropometricos para criangas ¢ adolescentes de 7 a 14 anos, demonstraram que a soma das
quatro pregas comumente avaliadas (triceps, biceps, subescapular e suprailiaca) foi a que
apresentou melhor sensibilidade para o diagnéstico da obesidade, para ambos os sexos, porém
com menor especificidade.

Uma grande limitagdo do método € a necessidade de avaliadores altamente
treinados, pois erros sio comuns quando esta exigéncia ndo ¢ plenamente satisfeita,
dificultando sua reprodutibilidade. Outra limitagao ¢ relacionada ao grau de obesidade, ja que
¢ extremamente dificil a aferi¢do de dobras cutaneas em grandes obesos. (Nolasco, 1995).

Segundo Nolasco, (1995), a circunferéncia média do brago CMB é um
indicador que pode ser utilizado sozinho ou associado com a prega cutinea do triceps para
avaliar a composigdo corporal. A OMS recomenda sua utilizagdo quando dados de peso e
estatura ndo estao disponiveis, sendo uma pratica e factivel durante o exame clinico.

Estudos de Guedes, (1961), que tentaram validar a equagdo de Yuhaszem de
1962, adaptada por Faulkner, em 1968, uma das mais utilizadas no Brasil, na época, para
jovens pertencentes a populagdo brasileira, encontraram erros bastante elevados, tanto para
homens, quanto para mulheres. Este estudo constatou que a utilizagdo da referida equagio
poderia deturpar o resultado da quantidade de gordura corporal em torno de 37% para o grupo
feminino e 23% para o grupo masculino. Para evitar erros tio acentuados é muito importante,
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quando da escolha de uma equagdo, verificar com base em que populagdo ela foi criada:
homens. mulheres, criangas, jovens, idosos, individuos ativos, atletas etc. Com relagao a
atletas cabe ressaltar que existem equagdes para diversas modalidades esportivas.

E preciso ficar bem claro que num pais de dimensoes continentais e com
grande miscigenagao de etnias, além das diferengas climaticas e de habitos alimentares, como
o Brasil, ndo podemos considerar que uma unica equagdo possa ser utilizada para toda a
populagio brasileira, o que sugere a necessidade de novos estudos envolvendo individuos de

outras localidades do pais. (Guedes, 1961).
2.5. Outros Métodos Utilizados Para a Avaliacio da Composicio Corporal

Segundo Sigulem et al., (2000), para o diagnostico da obesidade outras técnicas
podem ser utilizadas como a composigao corporal, detectando-se a proporgao da massa gorda
e da massa magra livre de gordura. Varios métodos e equipamentos tém sido utilizados para
esse fim: ultra-som, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e infravermelha,
densiometria Ossea, espectrometria do K40, dual-energy x-ray — DEXA, a biompedancia
elétrica, um método usado freqilentemente, devido ao seu baixo custo, facilidade de operagao,
portabilidade e seguranga, embora ndo tenha sensibilidade para detectar mudangas na
composi¢do corporal de um individuo que ocorrem, por exemplo, durante intervengdes
nutricionais ou treinamento fisico, e outros. Esses métodos sdo de maior custo que a
antropometria e alguns envolvem o uso de radiagdo ionizante, tornando-se pouco utilizados.
Esses métodos ndo sdo apropriados para estudos populacionais e para a pratica clinica,
constituindo-se, na maioria em métodos caros, estando restritos a centros especializados de
pesquisa. Uma grande utilidade desses métodos tem sido o uso para validagdo de outros
indicadores usados rotineiramente.

A avaliagdo das variaveis antropométricas e de composi¢do corporal em
criangas e adolescentes apresenta muitas dificuldades, devido a uma ampla variagdo do tempo
de inicio do estirao de crescimento pela variagdo da taxa de maturagao e padrio de
crescimento associado a diferenga étnica entre os varios grupos existentes nas populagdes,
além das diferengas socio-econdmicas existentes. As alteragdes fisicas e psicologicas desta
fase sdo muito variaveis, até mesmo em individuos reconhecidos como perfeitamente
saudaveis. Esta série de dificuldades desencoraja os pesquisadores a desenvolver um corpo de

conhecimento sobre a antropometria, determinantes e conseqiiéncias da satde da crianga e do
adolescente. (Onis & Habicht, 1996).



A realizagio de mais estudos antropométricos e de composig¢do corporal,
segundo estes autores, podera auxiliar no desenvolvimento de alternativas que superem as
dificuldades metodologicas e conceituais existentes nesta fase da vida.

Schonfed-Warden & Warden, (1997), afirmaram que a avaliagdo da obesidade
da crianga e do adolescente deve comegar com uma anamnese € exame fisico completos. A
anamnese deve incluir o peso dos pais, peso de nascimento da crianga, historia alimentar com
recordatario alimentar; a idade de inicio da obesidade e informagdo dos pais referentes a
percep¢do dos habitos corporais da crianga, rendimento escolar, relacionamento familiar e
social, antecedentes pessoais morbidos, antecedentes com diabetes, hipertensdo, acidente
vascular cerebral e doenga cardiovascular. O exame fisico deve dar especial aten¢do ao
padrdo de distribuigdo de gordura. A presenga de estrias e irritagdo na pele, estagio de
maturagao sexual ou presenga de qualquer anormalidade ortopédica, escoliose — geno-valgo.

Portanto, para a Pediatria, responsavel pelo atendimento primario de rotina, sido
imprescindiveis as medidas de peso e de estatura, aliadas as pregas cutineas e as
circunferéncias, quando possivel e recomendavel, ndo somente para o diagnostico do excesso
de gordura corporal, mas para iniciar as orientagdes necessarias aos grupos de riscos de
sobrepeso e o rigoroso seguimento daquelas criangas com obesidade grave, propensas ao
desencadeamento de doengas associadas, geralmente graves e potencialmente fatais,

principalmente ao atingirem a idade adulta. (Schonfeld-Warden & Warden, 1997).

2.6. Tratamento da Obesidade de Criancas e Adolescentes

O tratamento da obesidade em criangas e adolescentes visa, inicialmente, a
estabilizagdo em longo prazo, do peso corporal ¢ conteudo gorduroso, em uma distribui¢do
normal associada a boa qualidade de vida.

Para Dietz, (1983), a maioria dos programas de tratamento para a obesidade
infantil consiste em: na dieta que reduza a ingesta calorica diaria da crianga e do adolescente:
no aumento da atividade fisica; nas modificagdes comportamentais e na ajuda ou participagdo
ativa dos pais.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, (1996), a quantidade de perda
de peso recomendada e o cronograma para determinar esta perda poderdo variar,
dependendo do grau de obesidade e da natureza e gravidade das complicagdes. As criangas
com complicagdes que potencialmente envolvem riscos de morte sao candidatas a perda de

peso mais rapida. Os dados de pesquisa disponiveis s@o limitados para sugerir uma taxa
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segura na qual as criangas e adolescentes possam perder peso sem desaceleracio de
crescimento. Em geral, quanto maior o nimero e a gravidade das complicagdes, maior a
probabilidade de que esta crianga necessite de avaliagio e tratamento, talvez
medicamentoso, em centro de obesidade pediatrico especializado.

Em conformidade com os estudos de Trenth et al., (1998), outra dificuldade
encontrada no tratamento da obesidade infantil é que ha variagio do metabolismo basal em
diferentes pessoas e na mesma pessoa em circunstincias diferentes. Assim, com a mesma
ingestdo calorica, uma pessoa engorda e outra ndo. Além disso, a atividade fisica de obesos ¢
geralmente menor do que a de ndo-obesos. Dificil é saber se a tendéncia ao sedentarismo ¢
causa ou consequéncia da obesidade. Por conseguinte, apesar de o principio do tratamento da
obesidade ser simples, na pratica ha uma grande dificuldade de que o paciente perca peso e
posteriormente a mantenha. Desta forma, deve-se encorajar intensamente a crianga obesa a
perder peso através de uma reeducagio de habitos alimentares e de vida, para que, apos a

perda, consiga manter o peso por mais tempo possivel.
2.6.1. Dietas

A dieta ¢ a principal forma de tratamento da obesidade. Ela relata a
importéncia de se realizar uma avaliagio do grau da obesidade da crianga, através de um dos
métodos ja descritos e que sejam estipulados alguns objetivos realistas, lembrando-se que um
primeiro objetivo de apenas estacionar o peso da crianga ja seria altamente positivo, pelo fato
de ela estar em fase de crescimento. Para isto, uma avaliagdo da ingestdo calorica diaria da
crianga, tanto quantitativa quanto qualitativa, ¢ de fundamental importancia. Uma orientagio
voltada para a diminuigdo da ingestdo de gorduras em geral, tais como frituras, empanados,
maionese, chocolates, creme de leite, manteiga ou margarina; para o lanche feito na escola:
para a qualidade de ingestdo liquida nas refeigdes; para que leites e laticinios em geral sejam
desnatados ou com pouca gordura; para a qualidade das sobremesas, dando preferéncia as
frutas, ja leva a modificagdes importantes no peso da crianga, sem que sejam necessarias
proibigdes. Para a perda de peso, um objetivo razoavel é a perda de 500g por semana, com
uma combinagdo de diminuigdo de ingesta calérica e aumento do gasto calorico através da
atividade fisica. Assim, se a ingestdo calérica for menor do que o gasto havera certamente
emagrecimento. (Campos, 1995).

Para Dietz & Robinson, (1993), pode-se restringir calorias através de dietas

hipocaloricas. sendo que quanto mais restritiva, maiores os resultados a serem alcangados,
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mas requisitara muito maior esforgo, forga de vontade e persisténcia ao tratamento por parte
da crianga. Além disso, s6 devem ser prescritas ¢ acompanhadas por profissionais de saude, ja
que seu uso indiscriminado tem se associado a um maior niamero de mortes.

Preconiza-se que uma dieta saudavel deve conter 50 — 55% de carboidratos, 20
~25% de proteinas, e 25 — 30% de gordura, podendo variar de 1.200 a 2.000 cal/dia ou com
uma diminui¢do de 30 a 40% da ingestdo usual, devendo ser ajustada para que a perda de peso
seja gradual, como ja foi dito, ou seja, 2 kg/més com perda maxima de gordura e preservagio
da massa magra, permitindo, assim, que o crescimento ndo seja prejudicado. Campos, 1995).

Para a American College of Sport Medicine, (1983), dietas que restringem
severamente o consumo energético, bem como jejuns prolongados, sido cientificamente
indesejaveis e perigosos para a saude, resultando em perdas de grandes quantidades de agua,
eletrolitos, minerais, glicogénio e outros tecidos isentos de gordura, com minima redugdo de
massa adiposa. A American College of Sport Medicine, (1983), recomenda que a perda de
peso deve ser resultado da méxima redugdo de gordura corporal e de minima perda de massa
magra, representando sucesso na manutengao do peso perdido, poucos riscos de desnutri¢ao e
de complicagdes médicas.

Novaes et al., 2003, abordam dois importantes fatores devem ser considerados
em relagdo a perda de peso em idade de crescimento: que criangas obesas geralmente sdo mais
altas e alcangam seu estirdo de crescimento mais cedo do que criangas nao-obesas e que na
avaliagdo do efeito da dieta no crescimento linear, a altura dos pais deve ser considerada
como importante determinante na estatura da crianga.

O mesmo autor relata que dois grandes estudos mostraram um padrdo de
crescimento nas criangas que receberam tratamento para obesidade e, neles, a mudanga de
peso ndo afetou o crescimento nas criangas, quando correlacionado com a altura dos pais.
Estas criangas apresentaram altura parecida com a de seus pais apos 5 anos de

acompanhamento.

2.6.2. Atividade fisica

Em Matsudo et al., (2003), a atividade fisica ¢ um importante coadjuvante no
tratamento da obesidade pelo fato de aumentar a massa Ossea, prevenir a osteoporose e

promover outros beneficios para a saude em geral.
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Para Denzel et al, (1998), a atividade fisica incentiva o compromisso da
crianga no controle alimentar e propicia a melhora da auto-estima, além de melhorar a
capacidade cardiovascular e respiratoria, diminui¢do na pressao arterial em hipertensos,
melhora a tolerancia a glicose e na agao da insulina.

Geralmente a crianga obesa ¢ pouco habil no esporte, ndo se destacando em
nenhuma atividade. Para a atividade fisica sistematica, deve-se realizar uma avaliagdo clinica
criteriosa. A ginastica formal, feita em academia ¢ menos apreciada pelo sujeito, portanto,
dificilmente ¢ tolerada por um longo periodo, porque ¢ um processo repetitivo, pouco ludico e
artificial, no sentido de que os movimentos realizados ndo fazem parte do cotidiano da
maioria das criangas e adolescente. Além disso, existe a dificuldade dos pais e/ou
responsaveis de levarem as criangas em atividades sistematicas, tanto pelo custo como pelo
deslocamento. (Meyer, 1999). Para Crespo et al. (2001), deve-se ter idéias criativas para
aumentar a atividade fisica, como: descer escadas do edificio onde mora; jogar bola; pular
corda; caminhar na quadra; nadar etc., porém, sempre conduzir o esforgo com intensidades
realmente eficientes. O fato de mudar de atividade, mesmo que ela seja sedentaria, ja ocasiona
aumento do gasto energético e, especialmente, mudanga de comportamento, de ndo ficar
inerte, por horas, numa s6 atividade sedentaria, como se fosse um vicio.

Barlow et al., (1998), discutiram aspectos relacionados com a obesidade ¢
atividade fisica, salientando que programas devem estimular a atividade fisica espontinea,
além de avaliar se, no final de um programa de pratica desportiva intensa, foi incorporada
uma mudanga no estilo de vida da crianga. A crianga deve ser motivada a manter-se ativa, e

essa pratica deve ser incorporada preferencialmente por toda a familia.

2.6.3. Modificagdes comportamentais

A mudanga comportamental tem sido usada no tratamento da obesidade, tendo
em vista fatores cognitivos e emocionais associados ao aumento do consumo de alimentos, O
automonitoramento faz parte do programa de mudanga comportamental e consiste em auto-
observagdo dos fatos, sentimentos, pensamentos e atitudes que ocorrem antes, durante e apos
as tentativas de manter um comportamento pendente ao alimentar-se e na pratica de exercicios
fisicos (Forety &Goodrick, 1993). Segundo Atckimon et al., (1992), os componentes de uma
mudanga comportamental incluem: educagio sobre a etiologia ¢ a fisiopatologia da obesidade:

educagdo alimentar, nutricionais e novas técnicas dietéticas; educagdo através da fisiologia do



30

exercicio, estratégias técnicas e monitoramento da atividade fisica; conhecimento de
estratégias para evitar o ganho de gordura novamente, apoio familiar, social e

acompanhamento de uma equipe multidisciplinar de profissionais de satde.
2.6.4. Medicamentos

Praticamente nao ha dados importantes e conclusivos na literatura sobre 0 uso
de medicamentos na obesidade de criangas e adolescentes.

A Revista Am Fam Physiciam, publicou um artigo intitulado “Abordagem da
Obesidade pelo Médico”, (Fleitlich, 2002), onde esclarece que € do ponto de vista geral que
nio se deve usar medicamentos anorexigenos em criangas, uma vez que o mais importante € a
conscientizagio dos erros alimentares, para que possa ser corrigido, o incentivo da atividade
fisica, programada ou ndo, ¢ a mudanga de comportamento em relagdo as varias situagdes que
favorecem o ganho de peso. Dessa maneira, com a participagdo dos pais e familiares, ¢
alcangado, a longo prazo, os objetivos. Quando todas estas situagdes acontecem, € visto que
essas criangas adquirem habitos saudaveis, que levam para a vida adulta. Os anorexigenos
classicos apresentam uma agdo em sistema nervoso central que ndo seria adequada em
criangas em plena fase de formagdo, tanto fisica quanto psicologicamente. Talvez fosse
possivel considerar, em alguns adolescentes acima de 16 anos, com nivel de ansiedade muito
grande e que apresentam comportamento alimentar compulsivo, principalmente em periodos
pré-menstruais, o uso de agentes serotoninérgicos, como a fluoxetina, os quais diminuem o
grau de ansiedade e, muitas vezes, os episodios compulsivos. Mas essa decisao deve ser
tomada com muita cautela e, de preferéncia, juntamente com a opinido de um psiquiatra, pois
seria muito arriscado usar medicamentos que mexem com emogdes, sem saber mais
profundamente sobre o estado emocional desses pacientes.

Ballone, (2003), apresenta os medicamentos mais recentes e, em geral, mais
ativos no tratamento da obesidade. Sdo eles, a Sibutramina (com agdo catecolaminérgica e
serotoninérgica) e o Orlistat (inibidor de lipases pancreaticas). No entanto, nao foram
estudados em criangas e, pelo menos no momento, ndo seriam indicados no tratamento da
obesidade infantil e de adolescentes.

Com relagdio ao uso de suplementos dietéticos e medicina baseada em

fitoterapicos, mesmo sendo populares na maior parte das vezes sao pouco testados.
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Segundo Barros & Souza (2004), os fitoterapicos auxiliam a crianga a se
adaptar melhor a dieta e favorecem o controle da ingestdo de alimentos, facilitando ndo so o
médico como também os pais que conduzem o tratamento de perda de peso dos filhos.

Para as autoras, os extratos naturais funcionam como uma alternativa de
tratamento da obesidade e apresentam menos efeitos colaterais, além de serem eficazes na
reduc@o do apetite, evitando assim, as compulsdes alimentares. Ressaltam que, além de uma
redugdo de peso com mais facilidade, os fitoterapicos atuam no equilibrio do metabolismo,
facilitando o emagrecimento, e reduzindo a ingestdo de calorias através de mecanismos
indiretos de redugdo do apetite.

Barros & Souza, (2004), ao compilarem estudos relacionados as “Opgoes
Terapéuticas nos Tratamentos da Obesidade Infantil”, o uso de fitoterapicos para o controle
de peso de criangas e adolescentes pode ser feito com os principios ativos da garcinia, que
promovem a perda de peso através da inibigdo da lipogénese, formagao de tecido adiposo, e o
green tea, cha verde, rico em cafeina, que, por ter efeito termogénico, acelera a queima de
gorduras. Citam ainda o uso do cromo, metal fundamental para o metabolismo do aglicar no
organismo, o aminoacido I-cartinina, um importante oxidante de gorduras com propriedades
termogeénicas, que auxilia na queima de tecido adiposo, e ainda o acido lipoico, que atua como
forte antioxidante por agir na fluidez das membranas das células melhorando assim o
aproveitamento da glicose sanguinea e auxiliando na pera de peso.

No caso de medicamentos farmacéuticos, € importante ressaltar que o uso
destes para o controle da obesidade de criangas e adolescentes s devem ser cogitados em
casos de obesidade grave, pois trazem complicagdes clinicas importantes, como, por exemplo,

problemas ortopédicos que impegam uma vida normal.

2.7. Fatores de bom prognéstico para a perda de peso em criangas e

adolescentes

Waitzberg, (2004), em sua pratica clinica tem observado que alguns fatores
colaboram com o bom resultado da perda de peso em criangas: a vontade propria da crianga
de perder peso; quando sdo criangas organizadas e bons alunos: pais participativos e nio
interferentes; o bom relacionamento médico/paciente; uma dieta condizente com a vida
normal e retornos periodos ao médico, um retorno em 7 dias e depois a cada 15 dias,

Segundo o mesmo autor, ¢ importante que a propria crianga queira perder peso,

pois, se ndo houver interesse proprio, dificilmente um bom resultado sera alcangado. Como
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qualquer programa de dieta exige disciplina e forga de vontade, obtém-se melhores resultados
em criangas que apresentam bom desempenho escolar e que sdo organizadas. Os pais devem
colaborar na estrutura alimentar da casa, fazendo com que a dieta do dia-a-dia seja a mais
saudavel possivel, para que toda familia com de maneira semelhante, o que ja facilitara o
programa de manuten¢do do peso. Ndo devem, entretanto, tomar uma atitude de rigidez e
tentar ter um controle absoluto do que a crianga vai comer e em que quantidades, pedindo
também para que o restante da familia deixe a crianga livre para cuidar da sua dieta, uma vez
que ela estara recebendo orientagdo periodica do médico e/ ou nutricionista, inclusive com a
analise qualitativa dos alimentos.

O ganho de peso acima do normal ¢, geralmente estimulado nos primeiros anos
de vida, pois a familia, principalmente maes e avos tém a idéia de que um bebé gordinho ¢
sinal de satde. Isto sO vai contribuir para o desenvolvimento da obesidade. Quando todos que
estdo ligados diretamente a vida da crianga ou do adolescente obesos, colabora com o
tratamento, dificilmente o programa para estes perderem peso, falha. (Brito, 2004). Segundo a
autora, esta ao acompanhar uma pesquisa na Universidade de Sao Paulo, no periodo de 2001 a
2002, constatou que as criangas tratadas que perderam mais peso foram aquelas que tiveram
suas mdes como aliadas e seguidoras da dieta a eles impostas. Segundo o médico Paulo
Cavalcante Muzy, autor do trabalho, “a participagdo e ajuda da familia ¢ essencial para a
crianga emagrecer. Isso deixa a crianga bem mais motivada”.

Novaes, (2003), afirmou que o bom relacionamento médico/paciente ¢ de
fundamental importancia para o sucesso do tratamento. Os retornos periodos sio muito
importantes para a reeducagdo alimentar e para o refor¢o positivo, mas deve-se ter objetivos
realistas, lembrando que a simples manutengdo do peso de uma crianga em fase de
crescimento ja ¢ um fato altamente positivo, e que ndo se deve esperar resultados rapidos,
principalmente quando o excesso de peso for muito grande. A tolerancia do médico e/ou
nutricionista ¢ um fator importantissimo para o bom resultado do tratamento, principalmente
em periodos de férias e viagens, quando muitas vezes um pequeno ganho de peso ocorre,
mesmo com as orientagdes prescritas anteriormente.

O tratamento da crianga e/ou adolescente obeso envolve um manuseio global e
individualizado, em que sdo trabalhados varios fatores, como: alimentagdo, exercicios,
mudangas de habitos e comportamentos, de maneira progressiva e gradual num longo periodo

de tempo, e, sobretudo, utilizando-se o bom senso. (Novaes, 2003).
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2.8. Prevencio da obesidade em criangas e adolescentes

Yanovski & Yanovski, (2002), afirmam que, como os programas de
intervengdo ainda tém pouco consenso, a prevengdo continua sendo o melhor caminho. Os
esforgos para a prevengdo da obesidade na infancia e adolescéncia sdo provavelmente mais
eficazes quando enderegados simultaneamente aos alvos primordial, primario e secundario,
com metas apropriadamente diferentes. A prevengao primordial visa prevenir que as criangas
se tornem “de risco” para sobrepeso; a prevengdo primaria objetiva evitar que as criangas “de
risco” adquiram sobrepeso; e a prevengdo secundaria visa impedir a gravidade crescente da
obesidade e reduzir a comorbidade entre criangas com sobrepeso e obesidade. Dentro deste
cenario, as prioridades basicas de agdo podem ser identificadas, priorizadas e vinculadas as
estratégias de interveng@o potencialmente satisfatorias.

Epstein, (1998), considera que as iniciativas de preven¢do primordial e
primaria sdo as mais eficazes, provavelmente se forem iniciadas antes da idade escolar e
mantidas durante a infancia e a adolescéncia. Deve haver um esforgo significativo no sentido
de direciona-las a prevengdo da obesidade ja na primeira década de vida. A politica da escola
pode promover ou desencorajar dietas saudaveis e atividade fisica’ E muito importante que
seja incorporado ao curriculo formal das escolas, em diferentes séries, o estudo de nutri¢do e
habitos de vida saudavel, pois neste local e momento ¢ que pode comegar o interesse, o
entendimento e mesmo a mudanga dos habitos dos adultos, por intermédio das criangas e dos
adolescentes.

Sahota et al., (2001), enfatiza que a obesidade de criangas e adolescentes ¢ um
sério problema de saude publica, que vem aumentando em todas as camadas sociais da
populagao brasileira. E um sério agravo para a satde atual e futura dos individuos. Preveni-la
significa diminuir, de uma forma racional € menos onerosa, a incidéncia de doengas cronico-
degenerativas. A escola ¢ um local importante onde esse trabalho de prevengdo pode ser
realizado, pois as criangas fazem pelo menos uma refeigdo nas escolas, possibilitando um
trabalho de educagdo nutricional, além de também proporcionar aumento da atividade fisica.
A merenda escolar deve atender as necessidades nutricionais das criangas em quantidade e
qualidade e ser um agente formador de habitos saudaveis.

Barlow & Dietz, (1998), consideram que para que se possa alcangar uma
alimentagdo saudavel, além de fornecer informagdes corretas sobre alimentagio e saude é
preciso evitar que informagdes incorretas e contraditorias alcancem individuos e, a0 mesmo

tempo, propiciar a esses individuos condigdes que tornem factiveis a adogao das orientagoes
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que recebem. Isso significa que uma politica consistente de prevencdo da obesidade deve
compreender ndo so agdes de carater educativo e informativo, como campanhas veiculadas
por meios de comunicagdo de massa; medidas legislativas voltadas para o controle da
propaganda de alimentos ndo-saudaveis, especialmente os dirigidos ao publico infantil;
tributarias, isentando alimentos saudaveis e onerando os pregos dos ndo-saudaveis,
treinamento e reciclagem de profissionais de satde; medidas de apoio a produgdo e
comercializagdo de alimentos saudaveis e mesmo medidas relacionadas ao planejamento
urbano, por exemplo, privilegiando o deslocamento de pedestres em contraposi¢do ao de
automoéveis e dotando areas carentes de recursos minimos para a pratica de atividades fisicas
de lazer.

Segundo Barlow & Dietz, (1998), saber o que ¢ necessario para emagrecer nao
apresenta maiores dificuldades apos algum tempo de pratica. Querer, dever e poder emagrecer
sd0 questdes imensamente mais complexas e exigem grande investimento emocional,

intelectual e fisico.
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3. CONCLUSAO

A obesidade ¢ uma doenga de dificil controle, com altos percentuais de
insucessos terapéuticos e de recidivas, podendo apresentar, na sua evolugdo, sérias
repercussoes organicas e psicossociais, justificando, assim, a necessidade de intervengéo.

Os pilares fundamentais no tratamento da obesidade sdo as modificagdes de
comportamentos € de habitos de vida que incluem mudangas no plano alimentar e na
atividade fisica.

Quanto ao tratamento da obesidade na crianga e no adolescente, o objetivo ¢
conseguir manter o peso adequado para a altura e, a0 mesmo tempo, mantendo-se o
crescimento e o desenvolvimento normal. Para isso, é importante eliminar habitos alimentares
incorretos, os falsos conceitos que relacionam criangas obesas com expoente de cuidado
materno, beleza e saude, desmame precoce, aleitamento artificial e superprote¢do familiar que
limita a atividade fisica da crianga.

Também, no tratamento da crianga obesa nao ha espago para dietas restritivas,
pois este evento ¢ extremamente danoso, ja que os niveis de vitaminas € micronutrientes
ficam demasiadamente reduzidos, levando a prejuizos para o seu crescimento e
desenvolvimento.

O aconselhamento da dieta equilibrada, sem grandes restrigdes alimentares,
parece ser a melhor maneira de se tratar o problema, pois, na pratica € dificil persuadir as
criangas a fazerem muitas mudangas na qualidade de suas dietas. O melhor é organizar a
ingestdo dentro do padrdo dietético habitual da crianga e assegurar qualidade nutricional e
quantidade adequada, através de uma refei¢do satisfatoria.

Se 0 homem foi feito para comer de tudo, temos de admitir que o bom senso, a
experiéncia € o exemplo sdo fundamentais para decidirmos sobre o quanto e o que ¢
apropriado. Portanto, inclusive para criangas e adolescentes obesos, a alimentacdo deve ser
prazerosa e equilibrada; a orientagdo ndo deve ser permitiva ou restritiva em demasia, mas
preventiva, permitindo o uso de varios alimentos em uma mescla natural e trangiiila do
classico com 0 moderno, do basico com o processado, usando os conhecimentos atuais para
obter o melhor, em busca de uma alimentagdo que lhes permita viver bem, mais e de maneira
saudavel.

Para o sucesso do tratamento da obesidade da crianga e adolescente, varios

fatores necessitam se interagir; onde o papel de cada um ¢ importante para o resultado final.
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Desta forma, cabe ao profissional da saide, médico e/ou nutricionista, a orientagdo segura; a
universidade, a pesquisa ética; a industria, o desenvolver de produtos adequados, seguros e
eficientes a0 combate a obesidade; aos governos, o apoio a pesquisa ¢ a criagdo de programas
de prevengdo e controle. Ao consumidor final, fica a possibilidade de usar todos esses

aspectos para uma alimentagdo adequada e logica.
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