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RESUMO

O assunto aqui abordado foi apresentado no Simpdsio Paralelo: Manejo clinico da obesidade e da
doenca hepatica ndo gordurosa do figado na crianga“, coordenado por: Anil Dhawan (UK) e Mary
Fewtrell (UK). Estdo sendo apresentados alguns aspectos salientados na apresentagao de Cristina
Campoy (Granada, Espanha), com o titulo “Manejo nao cirurgico da obesidade infantil®.

Palavra chave: obesidade

ABSTRACT

The issue addressed here was presented at the Parallel Symposium: “Clinical management of obesity
and NAFLD in children “, coordinated by: Anil Dhawan (UK) and Mary Fewtrell (UK). Here are presented
some aspects highlighted in the presentation of Cristina Campoy (Granada, Spain), entitled “Nonsurgical

Management of childhood obesity.”

Keyword: obesity

INTRODUGAO

Existem alguns momentos criticos de desen-
volvimento de obesidade (de crescimento do tecido
adiposo) na infancia. Observa-se que 14% das
criancas sdo obesas nos primeiros 5 anos de vida;
40% entre 6-7 anos e 80% dos adolescentes.

O impacto so6cio econbmico da obesidade
€ muito grande. A obesidade infantil tem um custo
estimado de 19.000 mil dolares por crianga, quan-
do se compara com os custos de manejo das
morbidades em relacéo a criangas com peso normal.
Quando se multiplica pelo nimero de obesos aos
10 anos de idade nos EUA, o custo com o manejo
dessas criangas, somente para esta idade, atinge 14
bilhdes de dolares.

Os objetivos do tratamento da obesidade sao:
a) obter reducao do IMC (indice de massa corporal);
b) prevenir a ocorréncia das comorbidades observa-

das nos adultos; c) ter adequado desenvolvimento e
crescimento; d) manter, a longo prazo, o peso e um
estado de saude saudaveis; e) otimizar o desenvol-
vimento psico-afetivo e cognitivo.

Para o tratamento da obesidade da crianga e
do adolescente este grupo propds o algoritimo que
sera apresentado a seguir. A presenga e a gravidade
das complicagdes constituem os determinantes
primarios para selecdo da modalidade de trata-
mento e a intensidade da terapia para perder
peso: 1) intervencao do estilo de vida: modificagdo
de comportamento, dieta e atividade fisica; 2)
farmacoterapia; 3) procedimento para perda de
peso: cirurgia bariatrica, dispositivos envolvendo
estimulagéo elétrica ou baldo gastrico.

1. Intervencédo do estilo de vida: modificacdo de
comportamento, realizagdo de dieta e estimulo a
pratica da atividade fisica.
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a) Perda de peso: o objetivo da perda de peso
depende da idade do paciente. Assim, criancas
de 1 a 11 anos devem perder até 500g/més;
e,adolescentes, até 1 kg/més; e, especialmente,
deve ocorrer melhora do indice de massa corporal
(IMC) em 3 a 6 meses de tratamento.

b) Restricdo de calorias: em relagdo ao manejo
dietético, deve-se fazer restricdo da ingestado
caldrica de acordo com a idade. Deve-se reduzir
15 a 18% daingestéo caldrica naqueles com idade
entre 9 e 13 anos e reduzir 20 a 25% naqueles
com idade entre 14 e 18 anos.

c) A distribuicido das calorias no decorrer do
diadeveria ser a seguinte: 25% no café da manh3;
10% na merenda; 30% no almoco; 10% no lanche
tarde; e 25% nojantar. Sugeriu-se que o pré-
escolar tivesse 4 refeicdes por dia; o escolar, 6
por dia e o adolescente, 5 por dia.

d) A distribuicido dos macronutrientes sugerida,
seria de acordo com a idade. Criangas com idade
entre 1 e 3 anos: 45 a 65% de carboidrato do valor
energeético total (VET), 30 a 40% de gorduras do
VET e 5 a 20% de proteinas do VET. Criangas
e adolescentes entre 4 a 18 anos: 45 a 65% de
carboidrato do VET, 25 a 35% de gorduras do
VET e 10 a 30% de proteinas do VET. O agucar
deveria ser ofertado na quantidade maxima de
5% do VET.

e) Emrelagao a pratica de atividade fisica, criancas
e adolescentes de 5 a 17 anos de idade deveriam
pratica-la diariamente, ou pelo menos 3 vezes por
semana, numa intensidade moderada a vigorosa,
pelo menos 60 minutos por dia e de tipo aerdbico.

f) A higiene do sono também é muito importante.
Assim, de acordo com a faixa etaria recomendou
o seguinte: a) Lactente de 0 a 3 meses de idade:
horas de sono ideal: 14-17 horas; horas de sono
que poderiam ser adequadas: 11-13 horas ou 18-
19 horas; b) Lactente de 0 a 3 meses de idade:
horas de sono ideal: 14-17 horas; horas de sono
que poderiam ser adequadas: 11-13 horas ou
18-19 horas; c) Lactente de 4 a 11 meses de
idade: horas de sono ideal: 12-15 horas; horas de
sono que poderiam seradequadas: 10-11 horas
ou 16-18 horas; d) Criangas de 1 a 3 anos de
idade: horas de sono ideal: 11-14 horas; horas
de sono que poderiam ser adequadas: 9-10 horas
ou 15-16horas; €) Criangas de 3 a 5 anos de
idade: horas de sono ideal: 10-13 horas; horas de

sono que poderiam ser adequadas: 8-9 horas ou
14 horas; f) Criangas e adolescentes de 6 a 13
anos de idade: horas de sono ideal: 9 a 11 horas;
horas de sono que poderiam seradequadas: 7-8
horas ou 12 horas; g) Adolescentes de 14 a 17
anos de idade: horas de sono ideal: 8 a 10 horas;
horas de sono que poderiam ser adequadas: 7
horas ou 11 horas;

g) Participagdo de grupos de intervengcao com-
portamental, sendo especialmente importante
para aquelas criangas e adolescentes que nao
tém controle dos pais ou vivem com a avo.

O manejo dietético, a pratica de atividade fi-
sica e o comportamento das criangas e dos ado-
lescentes sao afetados por: comunidade, escolas,
creches (child care sittings), faith-based institutions,
agéncias governamentais, familias, midia eindustria
alimenticia.

As escolas tém importante papel em fornecer
ambiente para pratica de habitos de estilo de vida
saudavel. Elas tém a oportunidade de educar
as criangas para estes comportamentose prover
oportunidade para sua pratica.

Deve-se estimular que as escolas aumentem
0 numero de frutas e verduras servidas na escola.
Exemplos de movimentos com este objetivo podem
ser citados: o “Let’s move salad to school* (criado por
Michelle Obama) e o “The National Farm to School
Network"

Para promogédo de estilo de vida saudavel
existe também o programa 5210:

5 - pelo menos 5 porgdes de frutas e verduras por
dia.
2 - menos de 2 horas por dia na frente de telas.

1 - pelo menos 1 hora por dia de pratica de atividade
fisica moderada ou vigorosa, pelo menos 3
vezes por semana.

0 - Nao adicionar agucar.

2. Farmacoterapia: Em relagcdo a farmacoterapia,
refere que se poderiautilizar sibutramina e/ou
orlistat, embora os estudos demonstrem modesta
perda de peso, de 3 a 8% comparado com
placebo.

a) Sibutramina: promove a saciedade e aumenta
0 gasto energético, inibindo a recaptacao de no-
radrenalina e serotonina. Como efeitos adversos
apresenta: anorexia, palpitacédo, pressao arterial
aumentada ecefaléia;
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