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Prefacio
da Segunda edicao

Caros Colegas,

0 departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria coloca a dispo-
sicdo da comunidade cientifica a atualizacdo do Manual de orientacdo da Obesidade na
Infancia e Adolescéncia publicado inicialmente em 2008. Este é mais um instrumento
fundamental para a prevencdo da obesidade e suas doencas correlatas.

Segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), realizada entre 2008/2009 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), uma em cada trés criancas com
idade entre 5 e 9 anos esta com peso acima do recomendado pela Organizacdao Mundial
da Satde (OMS) e pelo Ministério da Sadde. Entre os jovens de 10 a 19 anos, 1 em cada
5 apresenta excesso de peso. E um problema que ja afeta 1/5 da populacdo infantil.
Com o controle da obesidade também preveniremos hipertensdo, diabetes, doencas
cardiovasculares e cancer.

Este, continua sendo um instrumento precioso para que o Pediatra possa utilizar
no seu dia a dia, contando, em documento inico, os recentes avancos em obesidade
no campo da Nutrologia Pediatrica.

Eduardo da Silva Vaz

Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Prefacio
da Primeira edicao

Os desafios surgem para serem enfrentados. Com compromisso e competéncia. Com
convicgdo e perseveranca. Sao, na verdade, situacdes geradas pela estrutura de poder
que nos proprios construimos. Representam, muitas vezes, desequilibrios com os quais
ndo contavamos. Imprevisiveis, portanto. Outras vezes exprimem algum resultado in-
desejavel que se poderiam antever pelas evidencias oriundas da realidade em evolucao
ou pelos interesses em jogo, frequentemente maiores que o bem estar das pessoas,
logo da sociedade.

Assim ocorre com as questdes sociais mais graves, que pdem em risco a propria so-
brevivéncia da espécie num planeta adoecido pelo modelo econdmico devastador que o
ameaca. Assim ocorre com a saiide entendida como bem estar fisico, mental e social do
individuo. De fato, endemias e epidemias ndo cessam de despertar-nos da passividade
nem de fragilizar-nos a ja insustentavel crenca num futuro resultante de abstracées
utopicas. Antes, eram doencas infecciosas a dizimarem populacdes ou caréncias nutri-
cionais a depauperarem gerac¢oes. Agora, simbolo da sociedade de consumo que impera,
transbordam excessos e prosperam demasias a impedirem a vida humana saudavel.

A obesidade emerge como consequéncia perversa dessa nova logica econdmica adota-
da pela civilizacdo. Configura distirbio que assume prevaléncia crescente na populacdo,
gerando limitacdes significativas do direito a saide nas distintas faixas etarias, alem de
custos orcamentarios relevantes para tratamento das co-morbidades correlatas. Implica
base genética que se expressa por conta de habitos alimentares incompativeis com a
existéncia saudavel e do sedentarismo vicioso que caracteriza a fase atual da historia
da humanidade, tdo bem definida por Gilberto Freire como a civilizacdo do homem
sentado. E o grande desafio dos tempos atuais. Um dos dilemas mais momentosos da
satide publica na modernidade.

A publicacdo do Obesidade na Infancia e Adolescéncia - Manual de orientacdo atesta
a postura de vanguarda que a Sociedade Brasileira de Pediatria vem mantendo diante dos
problemas que pdem em risco a satde da infancia e da adolescéncia brasileiras. Ciente
do papel - a um tempo institucional e cientifico - que lhe cabe, a entidade mantém,
por meio de iniciativas de tal alcance, na condicdo de referencia nacional para as es-
tratégias de atuacdo da pediatria brasileira. Avanca, por outro lado, no contexto dos
cuidados multidisciplinares em que se organiza a assisténcia a satide no novo milénio.
Por isso, o Manual e precioso instrumento de orientacdo para os outros seis campos
do saber profissional, igualmente evolvidos nas acoes que possam contribuir para as
mudancas de que depende o controle da obesidade em nosso pais.

0 texto e objetivo, consistente, dotado de solida fundamentacdo cientifica. Refine
os conhecimentos epidemioldgicos que dimensionam a doenca no Brasil, bem como os
mecanismos fisiopatolégicos que associam os fatores predisponentes aos determinantes,
para demonstrar a complexa dindmica nosologica, exteriorizada ndo apenas na afetacao
do peso do individuo, mas em todo o amplo universo de morbidades que a intensificam
e complicam. Aprofunda-se no dominio dos recursos diagnésticos e terapéuticos sem
perder de vista o investimento educativo e preventivo, capaz de reverter a tendéncia
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preocupante com que a obesidade se expande em nosso meio, particularmente no grupo
etario sob os cuidados da pediatria.

0 Departamento de Nutrologia da SBP, destacada instancia na producdo de conhe-
cimentos em que se baseia a doutrina pediatrica, mobilizou as melhores experiéncias
profissionais dos colegas que o integram para produzir esta qualificada publicacao.
Distribuida aos pediatras brasileiros, passa a ser mais um valioso documento cientifico
da entidade, dotado de inegavel poder unificador de conceitos e proposicoes em favor
da satide da crianca e do adolescente em todo o territério nacional.

Dioclécio Campos Jinior

Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
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Obesidade na infancia e adolescéncia

1. Introducéo

Virginia Resende Silva Weffort
Ane Cristina Faydo de Almeida
Roberto Fernandes da Costa
Hélcio de Sousa Maranhdo
Mauro Fisberg

Angela Peixoto de Mattos

A globalizacdo e a enorme velocidade da informacdo padronizam modos de vida,
com mudancas semelhantes em todo o mundo, mostrando um padrdo alimentar ina-
dequado associado a inatividade fisica cada vez maior. 0 Brasil, assim como outros
paises em desenvolvimento, passa por periodo de transicdo epidemioldgica, carac-
terizada por uma mudanca no perfil dos problemas relacionados a satde publica,
predominando as doencas cronico-degenerativas, embora as doencas transmissiveis
ainda desempenhem papel importante. Esta transicao acompanha-se de modificacoes
demograficas e nutricionais, com a desnutricdo sendo reduzida a indices cada vez
menores e a obesidade atingindo proporcoes epidémicas.

Um dos periodos criticos para o desenvolvimento da obesidade tem sido observado
em criancas de sete a nove anos de idade, portanto, é preocupante o aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade nessa fase devido a associacdo com complica-
coes metabélicas, cardiovasculares, pulmonares, ortopédicas, psicolégicas e algumas
formas de cancer decorrentes da obesidade na idade adulta.

Um ponto relevante quanto a prevaléncia da gordura corporal excessiva na infan-
cia refere-se a precocidade com que podem surgir os efeitos danosos a saide, além
das relacoes existentes entre obesidade infantil e sua persisténcia até a vida adulta.

Sabe-se que o excesso de peso na infancia é um importante fator de risco para o
desenvolvimento da obesidade na vida adulta, ou seja, ha um risco aumentado de a
crianca obesa permanecer nessa condicdo quando adulta, se comparado aos indivi-
duos eutréficos.

Segundo Fisberg (2005), alguns fatores sdo determinantes para o estabelecimento
da obesidade exdgena na infancia: desmame precoce e introducdo de alimentos com-
plementares nao apropriados, emprego de formulas lacteas incorretamente preparadas,
disttrbios do comportamento alimentar e inadequada relacao familiar.

Nos paises desenvolvidos, o sobrepeso e a obesidade vém aumentando em prevalén-
cia ndo sb nas populacdes adultas, mas também em criancas e adolescentes. Dados de
estudos epidemiolégicos recentes sugerem que 31,5% das criancas norte-americanas
apresentam excesso de gordura corporal. Entre os anos 1973 e 1994, o peso corporal
ja mostrava tendéncia de aumento da ordem de 0,2 kg/ano.

0 relatério da International Obesity Task Force (I0TF) de 2003, para a Organizacdo
Mundial da Saide, estima que aproximadamente 10% dos individuos entre cinco e 17
anos de idade apresentam excesso de gordura corporal, sendo que de 2 a 3% sao obesos.

Nos Estados Unidos, os dados sobre a prevaléncia de obesidade em criancas e ado-
lescentes, em nivel nacional, sdo de 1999-2000 (dados do National Health and Nutrition
Examination Survey - NHANES) e estimam que 15,8% das criancas de 6 a 11 anos de
idade e 16,1% dos adolescentes de 12 a 19 anos de idade apresentam IMC = 95 Percentil
para idade e sexo. Esses dados indicam que, em duas décadas, a prevaléncia de obesida-
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de dobrou entre as criancas e triplicou entre os adolescentes naquele pais. Tais dados
determinaram a ocorréncia de excesso de peso em 47% na faixa etaria de 6 a 19 anos.

A realidade atual tem demonstrado aumento consideravel da prevaléncia da obesidade
nos paises em desenvolvimento. Nesses, o excesso de peso é ainda mais prevalente nas
classes econdmicas mais altas, demonstrando como o fator socioeconémico interfere
no seu aparecimento. A transicdao nutricional por que passa o Brasil é constatada pelo
aumento progressivo da obesidade em substituicdo a desnutricdo proteico caldrica,
acontecendo mais rapidamente na faixa etaria adulta que na pediatrica.

Quadro 1 - Freqiiéncia de sobrepeso e obesidade
em estudos pontuais no Brasil

Autor Estudo Prevaléncia Prevaléncia de

de sobrepeso obesidade

Motta e Silva Com criancas de uma comunidade de baixa  10,1% 4,6%

(2001) renda na Regido Nordeste

Balaban e Silva ~ Com criancas e adolescentes de escola de 26,2% 8,5%

(2001) classe média alta de Recife

Ledo et al. Com escolares da rede publica e particular —— 15,8%

(2003) da cidade de Salvador

Anjos et al. Com escolares e adolescentes da rede 18% no segmento 5% em ambos 0s

(2003) municipal de ensino da cidade do Rio de feminino e 14% no  sexos

Janeiro masculino

Giuliano e Melo
(2004)

Sotelo et al.
(2004)

Passos (2005)

Costa et al.
(2006)

Brasil et al.
(2007)

Barreto et al.
(2007)

Ribas e Silva
(2009)

Silva, cols.
(2009)

Alves, cols.
(2009)

Em escola de classe média de Brasilia
Observacao de escolares em Sdo Paulo

Em escolas ptblicas e privadas da cidade de

Sao Paulo

Com escolares da cidade de Santos

Em escolares de rede piblica e privada de

Natal - RN

Em pré-escolares de rede piblica e privada

de Natal - RN

Em escolares de 6 a 19 anos de Belem/Para

Em 1701 escolares da rede publica e privada,
da zona urbana de trés cidade do estado do

Rio Grande do Norte

Em 973 escolares de 7 a 10 anos de idade,

em Recife (PE)

12,9% em meninos,
16,1% em meninas

Meninos: 10,3%,
Meninas: 13,8%

23%

15,7%
11,0%
14,1%

126 (28,8%)
apresentaram
sobrepeso

Regido Leste: 16,8%
Regido Oeste: 16,4%
Regido Central: 10,4%

10%

5,9% nos meninos e
5,1% nas meninas

Meninos: 13,7%,
Meninas: 16,5%
8%

18%

22,6%

12,4%

Regido Leste: 15,2%
Regido Oeste: 9,6%
Regido Central: 3,9%

2,6%

continua...
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... continuagdo

Jesus et al.
(2010)

Felishino-
Mendes, cols.
(2010)

Peligrini, cols.
(2010)

Aratjo et al.
(2010)

Mello et al.
(2010)

Molina, cols.
(2010)

Mendonga, cols.

(2010)

Rodrigues, cols.

(2011)

Fanhani e
Bennemann
(20112)

Nascimento,
cols. (2011)

Strufaldi,
cols. (2011)

Menezes et al.
(2011)

Em criancas menores de 4 anos de idade de
Feira de Santana/Bahia

Em 1322 criancas entre 0 a 9 anos de idade,
residentes nas zonas urbana e rural do
Municipio de Ferros, Minas Gerais.

Em 2913 escolares entre 7 a 9 anos de idade,
residentes em Florianopolis (SC)

Em 794 escolares de 12 a 17 anos de escolas
privadas de Fortaleza (CE)

Em 356 escolares da rede publica, em
Marialva (Parana)

Em 1282 escolares da rede piblica e privada

Em 1253 escolares de 7 a 17 anos de idade,
de escolas publicas e particulares de Macei6
(Al)

Em 480 escolares da rede ptiblica de 4 a 18
anos de idade, do municipio de Juiz de Fora
(MG)

Em 6156 escolares de 6 a 16 anos de
idade,de Maringa (Parand)

Em 809 pré-escolares da rede piiblica e
privada, de Sao Paulo/SP

Em 929 escolares de 6 a 10 anos de idade,
em Embu (SP)

Em 954 pré-escolares menores de 5 anos, na
regido metropolitana de Recife (PE)

12,5%

6,7% apresentaram
risco para sobrepeso

e 20,7% alteracdo
nutricional
15,4%

20%

20%

23,2% de sobrepeso

116 escolares
apresentaram
sobrepeso

Meninas: 7,5%
Meninos: 13,1%

24,1%

Meninos: 16,4%
Meninas: 12,5%

14,4%

9% apresentaram
sobrepeso

7,8%

4%

7%

56 escolares
apresentaram
obesidade

Meninas: 10,4%
Meninos: 7,6%

24,1%

Meninos: 11,11%
Meninas: 6,6%

13,3%

No Brasil, o modelo da prevaléncia mundial esta se repetindo, como identificado na
segunda etapa da Pesquisa de Orcamentos Familiares realizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2006), na qual se encontrou excesso de peso em 40,6%
da populacdo. Na faixa etéria pediatrica, estudos nacionais demonstram prevaléncias
de excesso de peso que variam entre 10,8% a 33,8% em diferentes regides.

Dados do IBGE, mostram que o excesso de peso e a obesidade sdo encontrados com
grande frequéncia, a partir de 5 anos de idade, em todos os grupos de renda e em todas
as regides brasileiras. Em 2009, uma em cada trés criancas de 5 a 9 anos estava acima
do peso recomendado pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS). O nGimero de criancas
acima do peso mais que dobrou entre 1989 e 2009, passando de 15% para 34,8%. 0
namero de obesos aumentou mais de 300% nesse mesmo grupo etario, indo de 4,1%
em 1989 para 16,6% em 2008-2009. Entre as meninas, esta variacdo foi ainda maior,
de 11,9% para 32%. Graficos 1 e 2.
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Obesidade na infancia e adolescéncia

Grafico 1 - Evolucdo de indicadores antropométricos
na populacao de 5 a 9 anos de idade, por sexo — Brasil -
periodos 1974-75, 1989 e 2008-2009 (IBGE).
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Grafico 2 — Evolucao de indicadores antropométricos

na populacao de 10 a 19 anos de idade, por sexo - Brasil -

periodos 1974-75, 1989 e 2008-2009 (IBGE)
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Obesidade na infancia e adolescéncia

2. Fisiopatologia

Maria Arlete Meil Schimith Escrivao

A obesidade é uma doenca cronica, complexa, de etiologia multifatorial e resulta
de balanco energético positivo. 0 seu desenvolvimento ocorre, na grande maioria dos
casos, pela associacdo de fatores genéticos, ambientais e comportamentais.

A heranca genética na determinacao da obesidade parece ser de natureza poligénica,
ou seja, as caracteristicas fenotipicas do individuo obeso sdo resultantes da interacao
de varios genes.

Estudos realizados em gémeos adotados e seus pais mostram clara influéncia genética
no indice de massa corporal, na distribuicdo anatémica da gordura, no gasto energético
e na suscetibilidade ao ganho de peso. Porém, o aumento crescente do niimero de obesos
no mundo indica a poderosa participacao do ambiente no programa genético. Mudancas
ocorridas no estilo de vida e nos habitos alimentares, com o aumento do sedentarismo
e 0 maior consumo de alimentos de alta densidade energética, explicam esse fato.

Existem mais de 400 genes ja isolados, que codificam componentes que participam
da regulacdo do peso corporal. Entre esses componentes, alguns agem preferencialmente
na ingestdo alimentar, outros no gasto energético e ainda existem aqueles que atuam
nos dois mecanismos ou modulam essas agoes.

Leptina

Entre outros componentes que participam da informacdo ao sistema nervoso central
do grau de adiposidade do organismo, a insulina e a leptina tém papel de destaque
nesse processo. Secretadas em proporcdao ao contetido de gordura corporal, agem no
hipotalamo ativando vias efetoras catabolicas e inibindo vias efetoras anabélicas, o
que traz como resultado final a diminuicdo da ingestdo alimentar. Como essas vias tém
efeitos opostos no balanco energético, determinam, em tltima analise, os estoques de
energia, sob a forma de triglicérides.

A leptina é uma proteina codificada pelo gene ob e secretada pelos adipdcitos. Sua
secrecdo é sensivel tanto ao balanc¢o energético quanto a quantidade de massa gorda.
Age pela ativacdo dos seus receptores situados no plexo coroide e no hipotalamo, ini-
bindo a ingestdo alimentar e estimulando o gasto energético.

As pesquisas em seres humanos, comparando obesos e nao obesos, demonstram que
0s obesos tém niveis séricos aumentados de leptina, e esses aumentos estdo positiva-
mente relacionados com a massa de tecido adiposo. Essas respostas sugerem diminui¢ao
da sensibilidade a leptina nos obesos. A deficiéncia de leptina por mutacdo genética
foi identificada, até agora, apenas em raros casos de obesidade.

Algumas hipoéteses tém sido aventadas para explicar a resisténcia a leptina em
individuos obesos. Um mecanismo potencial seria a menor capacidade de a leptina
circulante ter acesso ao fluido intersticial cerebral, para ligar-se aos seus receptores,
por disfuncdo no transporte da leptina através das células endoteliais, na barreira
hematoencefalica. 0 encontro, em obesos e ndo em individuos magros, de niveis mais
baixos de leptina no liquido cefalorraquidiano em comparacao com o plasma é consis-
tente com essa possibilidade.
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A leptina desencadeia varias respostas neuronais integradas até ocorrer diminuicao
na ingestdo alimentar e acontecerem modifica¢des no balanco energético. Portanto,
falhas em qualquer ponto desse circuito podem manifestar-se como resisténcia a
leptina.

Neuropeptideos orexigenos e anorexigenos

Um grande niumero de neuropeptideos envolvidos na requlagao da ingestdo alimentar
ja foi identificado.

Entre os ja conhecidos, o neuropeptideo Y (NPY) é um dos mais potentes estimula-
dores da ingestdo alimentar dentro do sistema nervoso central. A secrecdo do NPY no
hipotalamo aumenta com a deplecdo dos estoques de gordura corporal e/ou reduzida
sinalizacdo dada ao cérebro pela leptina. Por outro lado, a leptina inibe sua secrecao.

0 NPY é liberado pelos neurdnios do nicleo arqueado e aumenta em situacoes as-
sociadas ao jejum ou a hipoglicemia. A insulina parece também ser responsavel pelas
variagoes na secrecao do NPY.

Existem outros peptideos que também promovem aumento da ingestdo alimen-
tar, como o MCH (horménio concentrador de melanina), as orexinas A e B e a AGRP
(proteina relacionada ao gene Agouti), que é antagonista dos receptores MC3 e MC4
(melanocortina 3 e 4). Embora o NPY seja considerado o mais potente orexigeno, seus
efeitos tém menor duracdo quando comparados aos da AGRP.

Entre os neuropeptideos anorexigenos, que promovem balango energético negativo
e cujas sinteses sdo estimuladas pelo aumento dos sinais de adiposidade no sistema
nervoso central, estdo o a-MSH (horménio melandcito-estimulante), o CRH (horménio
liberador de corticotrofina), o TRH (hormoénio liberador de tireotrofina), o CART (trans-
crito requlado por cocaina e anfetamina) e a IL-1f (interleucina-1p).

As melanocortinas, como o a-MSH, sdo peptideos derivados da pr6-opiomelanocortina
(POMC), de grande importancia na homeostase energética. O papel da melanocortina
no controle de energia foi estabelecido ap6s o isolamento de genes que codificam os
receptores MC3 e MC4 e a demonstracao de que eles sdo expressos primariamente no
cérebro. Observou-se também que os agonistas sintéticos desses receptores suprimiam a
ingestdo alimentar, enquanto os antagonistas tinham efeito contrario. Os camundongos
com auséncia do receptor MC4 (por delecdo genética) sdo hiperfagicos e muito obesos,
0 que indica o papel limitante dos receptores MC4 em relagao a ingestao alimentar e a
quantidade de gordura corporal. Esses achados sdo extensivos aos seres humanos com
mutacoes no receptor MC4.

Colecistoquinina (CCK)

A colecistoquinina é estimulada pelo consumo alimentar, principalmente de proteinas
e gorduras. Liberada pelas células da mucosa duodenal, ela ativa receptores (CCK-A), na
regido pilérica do estémago, que enviam sinal, via vagal aferente, para o trato solitario
e dai para o nicleo paraventricular e a regido ventromedial do hipotalamo, diminuindo
a ingestdo alimentar.

A CCK estd implicada no efeito de saciacdo (término da refeicdo).
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Grelina

A grelina é um peptideo, produzido predominantemente no estémago, que age na
reqgulacdo da ingestdo alimentar.

As concentracgdes plasmaticas de grelina aumentam gradualmente antes das refeicoes
e diminuem imediatamente apos estas.

A grelina estimula a expressdo do neuropeptideo Y e da AGRP no hipotélamo, au-
mentando a ingestdo alimentar.

Na sindrome de Prader-Willi, os niveis de grelina estdo elevados, o que pode contribuir
para a acentuada hiperfagia e a obesidade associadas a essa sindrome.

Os niveis plasmaticos de grelina estdo, em geral, negativamente correlacionados
com IMC, massa gorda e niveis plasmaticos de insulina, glicose e leptina.

Adiponectina

A adiponectina é produzida por adip6citos diferenciados, sendo considerada a mais
abundante proteina do tecido adiposo. O gene da adiponectina humana esta localizado
no cromossomo 3q27 e codifica um polipeptideo com 244 aminoacidos.

Estudos clinicos mostram diminuicdo dos niveis de adiponectina em seres humanos
obesos quando comparados com individuos magros.

Um estudo realizado em 439 criancas e adolescentes obesos verificou que os niveis
de adiponectina diminuiam com o aumento do grau de obesidade, e os valores mais
baixos de adiponectina foram observados nos individuos com os graus mais altos de
resisténcia insulinica.

Os camundongos com deficiéncia de adiponectina desenvolvem prematuramente
intolerancia a glicose, resisténcia insulinica, aumento sérico dos acidos graxos ndo
esterificados e proliferacdo da musculatura lisa dos vasos.

A adiponectina tem efeito antidiabético, antiaterogénico e anti-inflamatério.
Enquanto as demais substancias produzidas pelo tecido adiposo e relacionadas a
resisténcia insulinica aumentam na obesidade, a producao e as concentracdes de adi-
ponectina apresentam diminuicdo. O fato de a obesidade ser um estado de deficiéncia
de adiponectina torna esse horménio um alvo interessante em possiveis intervencoes
terapéuticas.

Adipsina e proteina estimulante de acilagéo
(ASP, de acylation stimulating protein)

A adipsina (fator D) é um dos varios componentes do complemento, derivados do
tecido adiposo, que sdo necessarios para a producdo enzimatica de ASP, proteina que
afeta o metabolismo lipidico e glicidico.

Estudos em humanos indicam que adipsina e ASP estdo positivamente correlacionadas
com adiposidade, resisténcia insulinica, dislipidemia e doenca cardiovascular. A ASP
promove captacdo de acidos graxos por aumento na atividade da lipase lipoproteica e
sintese de triglicérides. Também é maior o transporte de glicose nos adipdcitos, aumen-
tando a translocacdo dos transportadores de glicose, e favorece a secrecdo pancreatica
de insulina, estimulada pela glicose.
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Foi identificado um receptor da ASP com expressdo nos adipdcitos conhecido como
CsL2.

Fator de necrose tumoral o (TNF-a, de tumor necrosis factor o)

0 TNF-o pertence a familia das citoquinas e afeta de forma significativa o balanco
metabélico.

Os niveis de RNA mensageiro do TNF-co, no tecido adiposo, estdo positivamente
correlacionados com a gordura corporal, com os niveis séricos de insulina e triglicérides
e diminuem com a redugao de peso.

0 TNF-a parece agir como mediador da resisténcia insulinica na obesidade. Um expe-
rimento com roedores geneticamente obesos mostrou melhora da resisténcia a insulina
apos estes sofrerem mutacdo no gene que codifica o receptor do TNF-a..

Interleucina 6 (IL-6)

A interleucina 6 é outra citoquina associada com obesidade e resisténcia insulinica.

No tecido adiposo, a IL-6 e seu receptor (IL-6R) sdo expressos pelos adipdcitos e
pela matriz do tecido adiposo. A expressdo da IL-6 é de duas a trés vezes maior no
tecido adiposo visceral do que no subcutaneo.

A expressdo da IL-6 no tecido adiposo e suas concentragdes circulantes sdo positi-
vamente correlacionadas com obesidade, intolerancia a glicose e resisténcia insulinica.
Tanto a expressdo quanto seus niveis diminuem com a perda de peso.

Proteina quimioatrativa de macréfagos e mondcitos
(MCP-1, de macrophages and monocyte chemoattractant protein 1)

0 tecido adiposo expressa e secreta a MCP-1, que recruta monoécitos para os locais
de inflamacao.

Em camundongos obesos, observa-se a elevacao dos niveis circulantes de MCP-1 as-
sociada ao aumento de monécitos circulantes. A administracdo periférica de MCP-1 em
camundongos aumenta os mondcitos circulantes, promove o acimulo de mondcitos em
artérias colaterais e aumenta a formacdo da neointima, reforcando a funcdo enddcrina
da MCP-1 e sua participacdo no desenvolvimento da aterosclerose.

A obesidade é associada ao aumento da infiltracdo de macréfagos no tecido adi-
poso. Os macréfagos ativados secretam fatores inflamatérios como o TNF-a e a IL-6,
que contribuem para a resisténcia insulinica. A expressao da MCP-1 no tecido adiposo
e seus niveis circulantes estdo aumentados em camundongos obesos, sugerindo que a
MCP-1, ao mediar a infiltracdo de macr6fagos no tecido adiposo, pode contribuir para
as anormalidades metabdlicas associadas com obesidade e resisténcia insulinica.

Inibidor de ativador de plasminogénio
(PAI-1, de plasminogen activator inhibitor 1)

Varias proteinas do sistema hemostatico e fibrinolitico, como o PAI-1, sdo secretadas
pelos adipdcitos.
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A expressdo do PAI-1 é maior no tecido adiposo visceral do que no subcutaneo.

0 PAI-1 esta envolvido em diversos processos bioldgicos, inclusive na angiogénese
e na aterogénese.

0Os niveis plasmaticos do PAI-1 sdo fortemente associados a adiposidade visceral.
Mostram-se elevados na obesidade e na resisténcia insulinica e estdo positivamente
correlacionados com caracteristicas da sindrome metabélica, sendo preditores de risco
de desenvolvimento de diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular.

0s camundongos com delecdo génica do PAI-1 apresentam diminuicdo do ganho de
peso com dieta rica em gordura, aumento do gasto energético, melhora da tolerancia
a glicose e maior sensibilidade a insulina.

Proteinas do sistema renina-angiotensina (SRA)

Varias proteinas do sistema renina-angiotensina sao produzidas no tecido adiposo:
renina, angiotensina I, angiotensina IT, angiotensinogénio e receptores de angiotensina
(tipo 1 e 2), entre outras.

A angiotensina II faz a mediacdo de muitos efeitos do sistema renina-angiotensina,
como o aumento do ténus vascular, a secrecao de aldosterona pela glandula adrenal e a
reabsorcao de sédio e agua pelos rins, contribuindo para a regulacdo da pressao arterial.

Modelos experimentais de aumento e diminuicdao da expressdo do angiotensinogénio,
em camundongos, apontam o papel causal do sistema renina-angiotensina, derivado do
tecido adiposo, na obesidade e na hipertensao arterial. Os animais com deficiéncia de
angiotensinogénio apresentaram diminuicao da pressao arterial e da massa de tecido
adiposo, enquanto aqueles com superexpressao transgénica do angiotensinogénio, no
tecido adiposo, tiveram efeitos opostos.

0 angiotensinogénio plasmatico, a atividade da renina plasmatica e a expressao do
angiotensinogénio no tecido adiposo sao positivamente correlacionados com a adipo-
sidade em seres humanos.

A variacdo genética nos componentes do sistema renina-angiotensina tem sido
associada com obesidade em alguns estudos populacionais.

Participacdo do vinculo entre mée e filho (a) na génese da obesidade

Patricia Vieira Spada
Fernando José de Nobrega

A obesidade tem forte ligacdo com aspectos emocionais dos individuos e com suas
vivéncias psiquicas prévias. O ser humano, de acordo com sua fragilidade fisica e psi-
coldgica, desde o nascimento, é dependente de outro que possa ser capaz de cuidar
dele e de suprir suas necessidades basicas. Geralmente, é a mde quem esta mais apta
e habilitada para atender o bebé.

As experiéncias que esse pequeno ser vai experimentar, desde o Gtero, serdo deter-
minantes para a formacdo de sua personalidade, de seu carater e para a forma como
lidara com as emocoes (especialmente aquelas que geram angtstia) e exercerdo forte
influéncia no modo como ele se organizara internamente. E a mae, a primeira pessoa
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com a qual o bebé vai interagir, sentir, aprender e apreender o ambiente. 0 ser humano
estd em constante relacdo com o universo, e inicialmente as maes é que o apresentam.

Dentro do contexto aqui mostrado, a qualidade do vinculo que a mae desenvolve
com seu filho é de fundamental importancia para o desenvolvimento saudavel.

0 bebe comeca a conhecer o mundo por meio de sensagdes primitivas com que vamos
tendo contato, primeiramente, por meio da boca. Quando a made amamenta, satisfaz duas
necessidades bésicas e vitais do bebé: a fome e a necessidade de amor. Durante toda
a vida, ambas ficardo interligadas, como que imprints, no mundo mental e emocional.

Pode-se imaginar uma situacdo em que chega ao consultério de um pediatra de-
terminada dupla méae/filho. A mde amamenta o bebé durante a consulta. Talvez ela
se sinta a vontade o suficiente para desabafar sobre suas dificuldades, pois vive um
periodo que envolve mudancas profundas e de todo tipo: hormonais, fisicas, emocionais.
Ao conversar com o médico, ela chora, mostra-se visivelmente angustiada e, ndo raras
vezes, alterada psicologicamente. O filho, que estd mamando e imerso no turbilhdo
emocional materno, inevitavelmente captara esses sentimentos.

E bom lembrar que nas relacdes afetivas a comunicacdo nio verbal e a comunicacio
inconsciente ultrapassam qualquer barreira. Ou seja, mesmo que ndo se deseje expressar
as emocoes, elas sdo transmitidas sem que tenhamos controle desse fenémeno.

Portanto, a relacdo mde-filho, que se caracteriza por “fortes emocdes” (e, certa-
mente, nem todo o tempo positivas), pode ser carregada de tensdo, angistia, tristeza.
Isso pode ocorrer com o bebé, durante as mamadas, como no caso imaginado, ou com
a crianca maior ao ser alimentada pela mae. Em qualquer das situacdes, o filho pode
associar aquele sentimento negativo ao ato de se alimentar. Ele percebe na mae aquele
sentimento, mas ndo é capaz de “metabolizar psiquicamente” o desconforto que a si-
tuacdo provoca nele. Isso porque ainda ndo possui aparelho mental que lhe possibilite
esse processo. Ha uma ligacdo psicologica - e mesmo fisiologica - entre o alimento e
0 “clima afetivo” no qual ele é oferecido a crianca. Assim, distirbios futuros podem
ser favorecidos se esse clima foi repetidamente insatisfatorio ou vivido de forma im-
pactante pela crianca.

Outra situacdo muito comum é a mae superalimentar o filho, ou seja, alimenta-lo
sem ele pedir ou mostrar qualquer sinal de fome. Essa dindmica entre os dois também
pode acontecer diante do pediatra. Nao é incomum que a crianga que passa por isso
repetidamente aprenda a lidar com seu mundo mental utilizando-se da alimentacdo.
Maes que trabalham fora, por exemplo, costumam “compensar” sua auséncia levando
guloseimas para os filhos, como um modo de “adocicar” o sentimento ansioso e de
“acalmar” o desconsolo que ele causa. O filho aprendera essa forma de “anestesiar-se”
diante da dor do desamparo, no lugar de entrar em contato com ela e supera-la.

Também vale dizer que, se é a mde quem leva o filho a consulta, ja se pode consi-
derar um bom indicio. Nas classes mais favorecidas economicamente, em geral é a baba
quem fornece as informacdes mais detalhadas sobre as criancas, pois passa mais tempo
na companhia delas. Entre infantes que sao cuidados por babas, também é comum que
aparecam sintomas como excesso de peso ou obesidade, entre outros.

Levando-se em conta que seja a mae quem participa da consulta, é interessante
notar a forma como a crianca é segurada no colo, o tom da voz materna, se a crianca
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é birrenta ou tirana com a mae, e se tende a repetir esse modelo com o profissional.
Sdo atuacdes da dupla que podem alertar o pediatra sobre futuras complicacoes evi-
denciadas pelo vinculo entre eles, que ja se mostra nessas situacoes, pelo menos em
processo de comprometimento.

A mae mais preparada e que tem bom vinculo com o filho, consegue lidar de forma
menos angustiada com a turbuléncia emocional natural de uma fase, a ponto de real-
mente ouvir o que 0 médico tem a lhe dizer, como alguém que quer ajudé-la a superar
momentos delicados.

A obesidade é uma doenca cuja base emocional pode ser identificada conhecendo-
-se o tipo de vinculo entre mae e filho(a), sem desconsiderar estilo de vida sedentario,
habitos alimentares inadequados e ingestdo de alimentos de alto valor calérico, entre
outros fatores.

Um dos pontos principais, porém, é o pediatra estar atento ao tipo de apego entre
as partes e a possibilidade de esse apego envolver problemas com alimentacao.

0 vinculo da dupla é um importante fator a considerar, em qualquer condicdao de
atendimento, pois pode influenciar tanto positiva quanto negativamente o desen-
volvimento da crianca e, principalmente, ser um fator de risco determinante para o
agravamento de diversos quadros clinicos - no caso o excesso de peso e/ou a obesidade
- ou mesmo de algum outro processo inicial.

0 bom vinculo da mae com o filho depende de intmeros fatores, como: auséncia
para a mde de modelos parentais positivos, ambiente familiar atual desarménico, insa-
tisfacdo conjugal, gravidez indesejada, infancia insatisfatéria, falta de apoio familiar,
entre outros. Entretanto, quando o bom vinculo predomina, a mae é capaz de, em prol
da satde fisica, mental e emocional da crianca, modificar mesmo os habitos mais dificeis
e enraizados na familia e de cuidar com mais acuidade dos aspectos supramencionados
do desenvolvimento infantil.

3. Prevencao

Virginia Resende Silva Weffort
Naylor Alves Lopes de Oliveira

Prevenir obesidade na infancia é a maneira mais seqgura de controlar essa doenca
cronica grave, que pode se iniciar desde a vida intrauterina até a adolescéncia. A im-
portancia da prevencdo na infancia decorre da associacdo da obesidade com doencas
cronicas do adulto, que podem surgir ja na infancia.

A fase intrauterina é um periodo critico para o desenvolvimento da obesidade,
assim como o primeiro ano de vida e a adolescéncia. Assim destaca-se a importancia
da participacdo ativa do pediatra nas diversas fases da vida, nos diferentes contextos.

0 Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria
produziu dois guias de conduta, de grande importancia na prevencao de disttirbios
nutricionais como a obesidade, visando a atualizacdo dos profissionais de satide no
que se refere a habitos alimentares e estilo de vida saudaveis. 0 Manual de Orientagdo,
para alimentacdo do lactente, do pré-escolar, do escolar, do adolescente e na escola,
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e o documento cientifico Atividade Fisica na Infdncia e na Adolescéncia: Guia Prdtico
para o Pediatra encontram-se disponiveis no site da SBP (www.sbp.com.br, contetido
do Departamento de Nutrologia) e podem ser consultados como leitura complementar
a este topico de prevencao.

Pré-natal

Identificar os fatores de risco familiares: diabetes mellitus, doencas cardiovas-
culares, hipertensdo arterial, dislipidemias, tabagismo e determinados tipos de
cancer, entre outros fatores.

Avaliar e monitorizar o estado nutricional da gestante.

Orientar sobre a alimentacdo adequada da gestante e estilo de vida, evitando o
sedentarismo.

Prevenir o nascimento de RN prematuros ou de baixo peso.

Puericultura

Avaliar e monitorar o peso e a estatura da crianca, calculando o Indice de Massa
Corporal (IMC), preenchendo adequadamente as curvas existentes na Caderneta
de Satde da crianca ou do adolescente e reconhecendo de maneira sequra o risco
de obesidade e quando devemos intervir.

Estimular o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida e o aleita-
mento materno complementado até os 2 anos de vida ou mais, se estiver sendo
nutricionalmente eficiente.

Caso ndo seja possivel o leite materno, indicar uma férmula infantil com quan-
tidade de proteina reduzida.

Informar os pais sobre a atencdo e o respeito aos sinais de saciedade do lacten-
te, como parar de mamar, fechar a boca, desviar a face, brincar e/ou morder o
mamilo ou dormir.

Educar os pais quanto ao reconhecimento e a aceitacdo da saciedade da crianca
maior sem forcar nem exigir a ingestdo total ou excessiva de alimentos. Nao
se deve forcar uma ingestdo, pois a crianca saudavel tem plena capacidade de
autorregular sua ingestdo.

Ensinar os pais a identificar os diferentes tipos de choro (nem sempre choro
significa fome).

Orientar sobre a alimentacdo complementar de acordo com as necessidades
nutricionais e o desenvolvimento da crianca. Também é importante ressaltar a
importancia da qualidade da alimentacdo (por exemplo, estimular o consumo
regular de frutas, verduras e legumes e estar atento ao tipo de gordura consu-
mida).

Levar em conta a histéria familiar de doencas crénicas como obesidade e doencas
cardiovasculares para melhor conduzir a orientacdo nutricional. A introducao
de novos alimentos deve seguir o que recomenda o Manual de Orientagdo do DC
de Nutrologia da SBP.

Esclarecer os pais sobre a importancia da educacdo alimentar aos seus filhos,
como: estabelecer e fazé-los cumprir os horarios das refeicées (colocando limi-
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tes); ndo pular refeicdes nem substitui-las por lanches (deve haver um intervalo

regular entre elas); dar orientacOes sobre mastigar bem os alimentos; realizar

as refeicdes em ambiente calmo e com a televisdo desligada; evitar o consumo

de alimentos de elevada densidade calérica como salgadinhos, doces, frituras e

refrigerantes. Os pais atuam como modelos para as criancas, especialmente para

as pequenas, que tendem a imita-los; por isso os habitos alimentares saudaveis

precisam ser adotados por toda a familia.

Informar sobre a evolucdao normal do comportamento alimentar da crianca, a fim

de evitar o desencadeamento de distiirhios do apetite gerados pela inseguranca

ou desinformacao dos pais.

Estimular e orientar o lazer ativo de acordo com as diversas faixas etarias, res-

peitando as preferéncias da crianca e do adolescente:

- Lactentes: estimular atividades praxicas, como rolar, engatinhar, andar.

- Pré-escolares: passeios ao ar livre, andar de bicicleta, jogar bola, correr, brincar
com o cachorro, pular corda.

- Escolares e adolescentes: recreacdo, esportes em geral e atividade fisica pro-
gramada, incluindo atividade de forca e resisténcia muscular.

Limitar o tempo de lazer passivo a no maximo duas horas por dia, controlando

o0s horarios de TV, computador e videogame.

Familia

Orientar toda a familia sobre os habitos alimentares; verificar desvios na dina-
mica familiar capazes de influenciar o comportamento alimentar da crianca;
avaliar, com a participacdo da familia, a quantidade e o tipo de alimentos que
sdo rotineiramente adquiridos (perfil da compra).

Abordar questdes relativas ao vinculo mae-filho (vide Fisiopatologia).
Estimular a adesdo dos pais ao estilo de vida ativo.

Escola

Educar e capacitar os diversos profissionais envolvidos com a crianca.

Orientar os pais sobre o controle da merenda escolar, a avaliacdo dos alimentos
oferecidos na cantina e os lanches preparados em casa e levados a escola, no
que diz respeito a quantidade de colesterol gordura trans, gordura saturada, sal
e acglicar, com o objetivo de assegurar uma dieta saudavel.

Insercdao da educacao nutricional no curriculo escolar.

Promocao de atividade fisica programada e com metas.

Envolvimento ativo da familia.

Comunidade

Estimular os pais a reivindicar uma comunidade mais ativa e sequra.
Reivindicacdo de areas de lazer e de esporte disponiveis no bairro.
Promocdo de eventos de lazer ativo e esportivo.

Seguranga
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Além da participacao da familia e da escola, é necessario o envolvimento das socie-
dades cientificas (divulgar os trabalhos cientificos que mostrem os beneficios de uma
alimentacdo adequada e da pratica de atividade fisica), da midia (evitar propaganda de
alimentos ndo nutritivos nos horarios de programacdo infantil na TV; promover estilo
de vida saudavel), da indastria alimenticia (produzir alimentos com menor contetido
de gordura total, saturada, sal e a¢ticar; fornecer melhores informacdes nos roétulos dos
produtos alimenticios) e dos 6rgdos governamentais (criar, obrigatoriamente, nas areas
urbanas centros recreativos e parques com maior seguranca e maior espaco para pedes-
tres; estimular o transporte ativo com ciclovias seguras; controlar melhor os r6tulos dos
alimentos e os subsidios para produtos com baixa densidade energética). A prevencao
da obesidade é mais barata e mais eficiente do que o tratamento de suas morbidades.

Quadro 2 - Alvos potenciais para a prevencao da obesidade na infancia e na

adolescéncia
i d Aumentar
2 aﬁoﬂarstlllfbsigiuir 0 consumo Evitar e Evitar o Diminuir a
laticinilo s intearais de fruta}s, limitar o habito exposicdo a
or baixos tegres vegetais consumo de de comer propaganda
P d 4 € cereais refrigerantes | | assistindo TV | | de alimentos
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4. Diagnéstico

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira
Virginia Resende Silva Weffort
Maria Arlete Meil Schimith Escrivao
Valmin Ramos Silva

Roseli Oselka Saccardo Sarni
Rocksane de Carvalho Norton

Paulo Pimenta de Figueiredo Filho

0 diagnéstico de obesidade é clinico, baseado na histéria clinica e nutricional
(quantitativa e qualitativa), no exame fisico detalhado, que busca sinais relacionados
a distdrbios nutricionais, e em dados antropométricos. Os exames subsidiarios podem
ser utilizados para obtencao de dados mais precisos sobre a composicao corporal, para
investigacdo de possiveis causas da obesidade e para diagnostico das repercussoes me-
tabdlicas mais comuns da obesidade, entre as quais estdo: dislipidemia, alteracdes do
metabolismo glicidico, hipertensao arterial, doenca hepatica gordurosa nao alcoélica,
sindrome da apneia obstrutiva do sono e sindrome dos ovarios policisticos.

Outros métodos propedéuticos complementares - como medicao das pregas cutaneas
e da circunferéncia do braco, impedancia bioelétrica e absormetria radiolégica de dupla
energia ou DXA (DualEnergy X-ray Absorptiometry), - podem ser tteis para a determi-
nacdo mais precisa da composicdo corporal, permitindo a identificacdo do percentual
de gordura e de massa magra. O percentual de gordura corporal pode ser avaliado de
acordo com o preconizado por MacCarthy, 2006 (Anexo 1).

1. Anamnese

Na realizacdo da anamnese da crianca e do adolescente obesos, destacam-se, além

dos dados comumente coletados, os seguintes fatores:

a) Histoéria da obesidade - idade de inicio, relacdo com fatores desencadeantes,
tentativas anteriores de tratamento e percepcdo da familia sobre o problema.

b) Antecedentes pessoais - alto ou baixo peso ao nascer, ganho de peso acentuado
no primeiro ano de vida e uso de medicamentos (anti-histaminicos, corticoste-
roides e imunossupressores, psicotrdpicos, entre outros).

c) Antecedentes familiares - no que diz respeito a obesidade e doenca cardiovas-
cular precoce. Devido a alta prevaléncia dessas doencas na populacdao adulta,
em nosso meio seus antecedentes devem ser investigados em todas as familias
independentemente da condicdao nutricional da crianca. Considera-se risco
cardiovascular familiar se houver, em pais, avds, tios e tias, histéria de doenca
cardiovascular antes dos 55 anos para os homens e dos 65 anos para as mulheres.
Também devem ser incluidas informacoes sobre obesidade, hipertensdo arterial,
dislipidemias, diabetes e tabagismo.

d) Uso de drogas, alcool (1 g=7 kcal) e tabaco - para que essa informacdo seja
obtida de forma fidedigna, é importante que o adolescente esteja confiante e a
vontade no momento da consulta, muitas vezes sem a presenca da familia.

e) Antecedentes alimentares - tempo de aleitamento materno (cada periodo de
3,7 meses no tempo total de aleitamento materno reduz em 6% o risco de de-
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senvolvimento de obesidade); introducdo da alimentacdo complementar e seus
aspectos quantitativos e qualitativos.

f) Habitos alimentares - os dados a respeito sdo obtidos com base em informacdes
sobre o dia alimentar habitual e/ou pelo recordatoério de 24 horas, além da fre-
quéncia de consumo dos alimentos. Deve-se investigar também a dindmica da
refeicdo: onde é realizada, se ocorre com ou sem a presenca de pais e irmaos,
em que ambiente, horarios, intervalos, o tempo gasto, se ocorre repeticao, se
ha ingestdo concomitante de liquidos, como é a mastigacao.

g) Comportamento e estilo de vida - comportamento com familiares e colegas da
escola (rendimento escolar). Deve-se lembrar que sdo cada vez mais frequentes
os disttrbios psicossociais, como ansiedade, compulsdo e depressdo. Pesquisar
como o paciente vai para a escola, a periodicidade e a duracdo das atividades
fisicas curriculares e extracurriculares que ele realiza, o tempo gasto com tele-
visdo, videogames e computadores e quais sao as brincadeiras e atividades que
ele prefere. Investigar bullying.

2. Interrogatdrio sobre os diversos aparelhos

Além dos temas habitualmente tratados, valorizar dados relacionados a:
respiracdo oral, roncos, parada respiratoria noturna, sibilancia, fadiga ao esforco;
lesdes de pele;

dor ou edema em articulagoes;

dor abdominal, retroesternal e habito intestinal;

alteracdes menstruais;

Sono agitado;

alteracdes comportamentais.

3. Exame fisico

Além da pesquisa de dados gerais do exame fisico, é importante a dos sinais clini-
cos especificos relacionados a algumas doencas que ocorrem com mais frequéncia em
individuos com excesso de peso (Quadro 3). Apesar de se tratarem de procedimentos
simples, as medidas antropométricas devem ser aplicadas cuidadosamente, seguindo-
-se uma padronizacdo, e os instrumentos utilizados para sua afericdo devem ser
frequentemente calibrados para compara¢des posteriores mais precisas. As medidas
antropométricas mais utilizadas na faixa etédria pedidtrica sdo peso, estatura (altura/
comprimento) e circunferéncia abdominal. Outras medidas também podem ser tteis,
como a circunferéncia do brago e as pregas cutaneas tricipital e subescapular. O Depar-
tamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) publicou
o manual Avaliacdo Nutricional da Crianca e do Adolescente: Manual de Orientacdo do
Departamento Cientifico de Nutrologia, em 2009, que pode ser visto no site da SBP,
http://www.sbp.com.br/pdfs/MANUAL-AVAL-NUTR2009.pdf.

a) Peso e estatura - utilizados para a classificacdo da condicdo nutricional por

meio do indice de massa corporal (IMC=peso [kg] / estatura?[m]). Os pardmetros
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antropométricos devem ser cuidadosamente aferidos conforme preconizado pelo
Ministério da Satde do Brasil (www.saude.gov.br) e adotado pelo Ministério da
Satide e pela SBP. E necessério plotar em graficos os valores encontrados, com
distribuicdo em percentis ou escores z, sequndo sexo e idade (0 a 19 anos),
utilizando-se como referenciais os instrumentos propostos pela Organizacao Mun-
dial da Satide (OMS) em 2006 e 2007. As criancas de 0 a 5 anos sdo consideradas
em risco de sobrepeso quando estdo entre os percentis 85 e 97 ou com escore z
entre +1 e +2; com sobrepeso quando estdo entre os percentis 97 e 99,9 ou com
escore z entre +2 e +3; e com obesidade quando no estao em percentil maior que
99,9 ou com escore z maior que +3. Para as maiores de 5 anos, o peso excessivo
(sobrepeso) se relaciona a valores entre os percentis 85 e 97 ou a escore z entre
+1 e +2; a obesidade, a valores entre os percentis 97 e 99,9 ou a escore z entre
+2 e +3; e a obesidade grave a valores acima do percentil 99,9 ou a escore z
maior que +3 (Anexos 2, 3, 4 e 5). Para os calculos, é possivel também utilizar
o software disponibilizado gratuitamente no website da Organizacdo Mundial

da Satde (http://www.who.int/childgrowth/en).

Quadro 3. indicadores antropométricos utilizados na classificacio nutricional

VALORES CRITICOS

e recomendados por OMS, Ministério da Satide e SBP

INDICES ANTROPOMETRICOS

CRIANCAS DE 5 A 10 ANOS
INCOMPLETOS

Peso para Pesopara IMCpara Estatura Pesopara IMCpara Estatura
idade  estatura  idade paraidade idade ~ idade paraidade

CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS INCOMPLETOS

Muito Muito baixa Muito Muito baixa
. baixo Magreza  Magreza  estatura  baixo peso Magreza estatura
<Percentil 0,1  <Escore z -3
peso para acentuada acentuada paraa paraa acentuada para
aidade idade idade aidade
Baixo Baixa Baixo peso Baixa
>Percentil 0,1 ¢ >Escorez-3e peso estatura P estatura
X Magreza  Magreza para a Magreza
<percentil 3 <escorez-2  paraa paraa idade para a
idade idade idade
>Percentil 3¢ 2Escorez-2 e
ercentil 15 <escore z -1
Sl - Peso Eutrofia  Eutrofia Peso Eutrofia
>Percentil 15e >Escorez-1e  adequado adequado
<percentil 85  <escorez+l  paraa Estatura ~ paraa Estatura
SPercentil 85 >Escorez+le 19388 Rigode Riscode adequada  1dade adequada
: Sobrepeso
<percentil 97  <escore z +2 sobrepeso  sobrepeso para a paraa
1 2 1 2
sPercentil 97 e >Escorez+2 e Peso idade Peso ., ldade
spereent 99,9 sescorez 43 elevado Sobrepeso  Sobrepeso oo Obesidade
. ara a . . ara a i
>Percentil 99,9 >Escore z +3 ipdadel Obesidade ~ Obesidade ?dadel Uzl

grave
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b)

Prega cuténea tricipital (PCT) e circunferéncia do braco (CB) - a metodologia e
os valores de referéncia estao registrados nos Anexos 6, 7 e 8. A OMS considera
a afericdo das dobras cutaneas como complemento do peso e da estatura para a
estimativa de adiposidade: PCT > p90.

Circunferéncia abdominal - para a sua realizacdo deve-se marcar, inicialmente,
o ponto médio entre a Gltima costela fixa (décima) e a borda superior da crista
iliaca, local onde a fita inextensivel serd colocada. Essa medida serve para a
avaliacdo indireta da gordura visceral (Anexo 9).

Estadiamento puberal (Anexos 10 e 11).

Pressdo arterial sistémica - deve ser aferida em todas as consultas utilizando-se
manguitos apropriados (Anexo 12). A classificacdo se da por meio de tabelas
especificas, considerando-se hipertensao arterial quando sao obtidas trés medidas
(pressdo arterial sistélica ou diastélica) acima do percentil 95 (Anexos 13 e 14)
e levando-se em conta o sexo, a idade e a estatura (Anexos 15 e 16). Cerca de
30% das criancas e adolescentes obesos sdo hipertensos. Vale ressaltar que toda
crianca sadia, independentemente da condicdo nutricional, deve ter a pressao
arterial aferida na consulta pediatrica.

Quadro 4 - Achados freqiientes nos exames fisico e complementares*
de criancas e adolescentes com excesso de peso:

Dermatoldgicos Acanthosis nigricans (Anexo 17)

Infeccdo fungica
Estrias

Celulite

Acne

Hirsutismo
Furunculose

Ortopédicos Joetho valgo (genu valgum)

Epifisiélise de cabeca do fémur *
Osteocondrites*

Artrites degenerativas*®

Pé plano

Cardiovasculares

Respiratoérios
Hepaticos
Gastrointestinais

Geniturinarios

Sistema nervoso

Hipertensao arterial sistémica

Sindrome da apnéia obstrutiva do sono*
Asma

Colelitiase*
Doenca gordurosa nao-alcodlica*

Refluxo gastroesofagico*
Constipacdo intestinal

Sindrome dos ovarios policisticos*
Pubarca precoce
Incontinéncia urinaria

Pseudotumor cerebral*
Problemas psicossociais
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4. Exames subsidiarios

Os exames subsidiarios devem ser criteriosamente escolhidos e interpretados. Na
maioria dos casos ha tabelas e pontos de corte especificos da faixa etaria pediatrica.
Importante ressaltar que, mesmo que nao haja obesidade grave, podem estar presentes
varias comorbidades, pois outros fatores, como os genéticos, o padrao de alimentacdo
e a atividade fisica, colaboram de forma importante para o desenvolvimento de com-

plicacoes.

0 Departamento Cientifico (DC) de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria
sugere a realizacdo dos exames subsidiarios, mostrados no Quadro 5, como screening
universal para criancas e adolescentes com excesso de peso.

Quadro 5. Exames subsididrios sugeridos na avalia¢ao inicial
de criancas e adolescentes obesos

Valores de

Exame

< 100 mg/dL

Glicemia de jejum
(jejum de 8 horas)

> 126 mg/dL

Colesterol total < 150 mg/dL

Perfil lipidico LDL-c < 100 mg/dL
(jejum de 12
horas) HDL-c > 45 mg/dL

Trigliceridios < 100 mg/dL

Alanina
aminotransferase <40U/L
(ALT, ou TGP)

100-126 mg/dL

referéncia

Adequado

Duvidoso (ampliar a
investigacdo com teste
de tolerdncia oral a
glicose Anexo 18)

Diabetes melittus

Interpretacdo dos
valores laboratoriais
(Anexo 19)

Ha alguns estudos

que propdem valores
inferiores, especialmente
para criancas. 0
acompanhamento
longitudinal desses
valores nestes pacientes
é importante.

Observacao: na presenca de ma evolugado clinica ou de sinais sugestivos de maior gravidade, a investigacdo

laboratorial podera ser ampliada (Secdo de Morbidades).
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5. Morbidades associadas a obesidade:
diagnoéstico e tratamento

Roseli Oselka Sarccardo Sarni
Virginia Resende Silva Weffort

0 expressivo aumento da prevaléncia de obesidade na faixa etéaria pediatrica tem
determinado incremento significativo dos casos de aparecimento de morbidades as-
sociadas. Certas doencas habitualmente observadas em adultos, como dislipidemia,
hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2, entre outras, passam a fazer parte do
dia-a dia-do pediatra. O intuito deste capitulo é abordar de forma pratica e objetiva
o diagnostico e o tratamento das morbidades associadas a obesidade na faixa etaria
pediatrica.

5.1. Sindrome metabdlica

Marileise dos Santos Obelar
Anne Lise Dias Brasil

Maria Marlene de Souza Pires
Christiane Araujo Chaves Leite

A sidrome metabélica (SM) é uma condicdo clinica composta de anormalidades
antropométricas, fisioldgicas e bioquimicas que predispdem os individuos afetados ao
desenvolvimento de diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular. Mais que a adiposidade
total, o componente clinico central da sindrome é a gordura visceral, enquanto a
principal anormalidade metabdlica é a resisténcia insulinica (RI). Varias células e
tecidos tem sensibilidade diferenciada a insulina, contribuindo para a variabilidade
da expressdo da SM. Embora miltiplos tecidos sejam afetados, a RI no figado esta
emergindo como a provavel lesdo primaria na patogénese da sindrome. A RI tem
natureza poligénica, mas a sua expressdo fenotipica depende de fatores como um
estilo de vida relacionado ao consumo excessivo de gorduras e carboidratos aliado a
inatividade fisica.

Acredita-se, assim, que a SM seja desencadeada por uma combinacdo de fatores
genéticos e ambientais.

Os efeitos do aumento da RI sdo mdltiplos e incluem o aumento da sintese he-
patica da lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL-C), devido a maior producdo
de triglicerideos pelo figado e ao menor catabolismo; a resisténcia a acdo insulinica
da lipoproteina lipase nos tecidos periféricos; aumento da sintese de colesterol com
LDL-C menores, mais densas e mais ricas em apolipoproteina B; reducdo dos niveis
e do tamanho da lipoproteina de alta densidade (HDL-C), relacionada a diminuicdo
da subfracdo HDL-C2 e ao maior catabolismo devido a maior concentracdo de trigli-
cerideos nessas particulas; aumento da atividade simpatica; proliferacdo das células
da camada muscular lisa da parede vascular e aumento da formacdo de placas. Além
disso, os adipdcitos produzem substdncias como leptina, adiponectina e resistina,
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além de outras citoquinas como a interleucina-6, fator de necrose tumoral o e inibi-
dor do ativador de plasminogénio 1, que estdo envolvidas na atividade inflamatéria
vascular, predispondo a formacdo de estrias e placas ateromatosas.

Em uma amostra de adolescentes retirada do III National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIT, 1988-1994), observou-se a prevaléncia de sindrome
metabdlica (SM) de 4,2%; entre os obesos, o indice era de 28%. Dados extraidos do
NHANES IV (1999-2000) demonstraram prevaléncia ainda maior entre os adolescentes
obesos, de 32,1%. Estudo de coorte de individuos com SM, sequidos desde a infancia,
por 25 anos, mostrou que o risco de adultos jovens desenvolverem evento cardiovascu-
lar foi 20 vezes superior entre os que tinham SM quando criancas, comparativamente
aos que ndo tinham.

Alguns estudos sugerem que a SM poderia se originar ainda na fase embriona-
ria e fetal. Estudos longitudinais em criancas demonstraram que o peso de nas-
cimento, tanto o pequeno quanto o grande para a idade gestacional, a exposicao
intra-uterina ao diabetes e/ou a obesidade materna, também sdo fatores de risco
importantes para o desenvolvimento de hipertensao arterial e DM2 na faixa etaria
pediatrica.

Entre os inimeros fatores de riscos envolvidos no risco potencial de dsenvolvi-
mento de SM estdo o sobrepeso e a obesidade, principalmente se ha o acimulo de
gordura predominantemente abdominal, dislipidemias, hipertensdo arterial sistémica,
histéria pessoal de intolerdncia a glicose ou diabetes gestacional, histéria familiar de
DM?2, de doenca cardiovascular ou hipertensdo arterial, presenca de acantose nigrans,
adrenarca precoce e sindrome de ovarios policisticos.

Embora dados para a avaliacao prospectiva das implicacdes a longo prazo da SM,
no jovem, ainda encontrem-se bastante limitados, o estudo de Steinberger et al
sugere que a obesidade no jovem estd associada a hiperinsulinemia, a diminuicao
da sensibilidade a insulina e ao aumento do colesterol total e dos triglicerideos,
demonstrando ainda a existéncia de forte correlacdo, inversamente proporcional,
entre o Indice de massa corporal (IMC) aos 13 anos e a taxa de utilizacdo de glicose
aos 26 anos de idade .

Nao existe ainda consenso sobre a definicao da sindrome metabdlica em criancas
e adolescentes, no entanto o aparecimento isolado ou associado de alteracdes clinicas
e laboratoriais implica em monitoracao freqiiente e eventual encaminhamento para
servicos

especializados. Entre os componentes estdo: obesidade, alteracdes do metabolismo
glicidico (hiperinsulinismo, resisténcia insulinica, intolerancia a glicose e hipergli-
cemia), dislipidemia, (aumento de TGs e diminui¢do do HDL-colesterol), hipertensao
arterial, aumento da circunferéncia abdominal, doenca hepatica gordurosa ndao-
-alcoodlica, ovarios policisticos.

A anélise da relacao circunferéncia abdominal\estatura pode ser uma ferramenta
mais ttil para triagem clinica global que a circunferéncia abdominal.

0 Departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria adota o consenso
proposto pela Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) que define sindrome metabé-
lica, em adolescentes entre 10 e abaixo de 16 anos, como aumento da circunferéncia
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abdominal (> p90, segundo sexo e idade) (Anexo 9) associado a pelo menos duas das
quatro anormalidades relacionadas no quadro abaixo (Quadro 6):

Quadro 6 - Critérios para a sindrome metabélica
na crianca e no adolescente*

Obesidade: cintura abdominal > p90 mais ao menos dois dos seguintes achados:

1. Hipertrigliceridemia > 150 mg/dL

2. Baixo HDL-colesterol < 40 mg/dL

3. Hipertensao arterial Sistolica > 130 mmHg e diastélica > 85 mmHg
4. Intolerancia a glicose Glicemia de jejum > 100 mg/dL ou presenca de

diabetes mellitus tipo 2

Fonte: Zimmet P, 2007.
* A partir de 16 anos usar os critérios da IDF para adultos

Apesar de ndo existir ainda consenso sobre os critérios e os pontos de corte de
identificacdo da SM em criancas e adolescentes, o enfoque pediatrico deve ser ba-
sicamente preventivo e de atencdo a deteccdo precoce de qualquer componente da
SM na infancia.

Os programas que propdem estilo de vida saudavel com reeducacdo alimentar e
estimulo a atividade fisica sdo as propostas existentes para reduzir a obesidade e
suas comorbidades, incluindo a SM, na infancia e adolescéncia.

A perda de peso, o controle da pressdo arterial, das dislipidemias e da hipergli-
cemia sdo os objetivos a serem alcan¢ados no tratamento da SM.

Alguns trabalhos mostraram que pode haver falha terapéutica da mudanca de
habito alimentar e pratica de exercicios fisicos na prevencdo da DM2 em adolescentes
obesos, com hiperinsulinemia e histéria familiar de DM2. Assim, o uso de uma droga
que aumenta a tolerancia a glicose, como a metformina, poderia ser ttil para impedir
a progressao da doenca.

Uma pesquisa com a utilizacdo de metformina, em 2 doses diarias de 500mg, em
adolescentes obesos de 12 a 19 anos, que apresentavam hiperinsulinismo, demonstrou
que a droga pode reduzir a glicemia, os niveis de insulina sérica e diminuir o ganho
de peso, interrompendo o ciclo de intolerancia a glicose e retardando a progressao
aDM 2.

A metformina é o tinico agente insulino-sensibilizante que tem sido avaliado no
tratamento da doenca gordurosa hepatica ndo alcodlica. Um estudo realizado com
pacientes pediatricos mostrou que a metformina baixou os niveis séricos de amino-
transferase e reduziu o contetido de gordura do figado como mostrado por ressonancia
magnética espectroscopica.
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5.2. Hipertensao arterial sistémica

Marileise dos Santos Obelar
Virginia Resende Silva Weffort
Maria Marlene de Souza Pires
Moénica Lisboa Chang Wayhs

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) associada a obesidade é atualmente a
forma de apresentacdo mais comum desta enfermidade em criancas e adolescentes.
A fisiopatologia do desenvolvimento da HAS relacionada a obesidade é bastante
complexa. Apesar de ainda ndo estar totalmente elucidada, existem trés mecanismos
que podem estar envolvidos: resisténcia a insulina, hiperatividade do sistema nervoso
simpatico e alteracdes de estrutura e funcao vasculares. Entre criancas com excesso
de peso que apresentam indice de massa corporal (IMC) maior que o percentil 90 para
idade e sexo, a prevaléncia de HAS é de aproximadamente 30%. Estudos envolvendo
adolescentes mostram que a prevaléncia de HAS aumenta progressivamente com o
aumento do IMC. No grupo com IMC maior que o percentil 99,5, obesidade grave, a
prevaléncia relatada é de 45%. A associagdo com outros fatores de risco de doenca
cardiovascular (DCV) que estdo incluidos na sindrome da resisténcia insulinica (SRI)
é significativamente maior em criancas com pressdo arterial sistémica (PA) elevada
que em crian¢as com PA normal. A avaliacdo clinica deve incluir uma investigacao
completa e mais detalhada para verificar potenciais riscos cardiovasculares adicionais,
como HDL baixo, aumento de triglicerideos ou alteracdo da tolerancia a glicose. Nas
criancas com histéria familiar de diabetes tipo 2 (DM2), a afericdo da hemoglobina
glicada e do teste de tolerancia a glicose devem também ser considerados. A avaliacao
dos fatores de risco metabolico deve ser realizada periodicamente com o objetivo
de detectar alteracdes do nivel de risco cardiovascular no decorrer do crescimento
da crianca. Particularmente nas criancas com excesso de peso que apresentam HAS,
deve-se obter também a histéria do padrdo do sono, devido a frequente ocorréncia
de associacdo com distarbios, como a apnéia obstrutiva do sono. Comparada ao
IMC a obesidade abdominal pode ser um preditor melhor para HAS e anormalidades
metabolicas. A relacdo da circunferéncia abdominal (CA) com a estatura (CA/E) é
outro indice para medir obesidade abdominal. Evidéncias sugerem que a relacao
CA/E esté relacionada a PA aumentada.

A HAS pode determinar consequéncias importantes em 6rgaos alvo. A hipertofia
ventricular esquerda é a lesdo de 6rgao alvo mais proeminentemente encontrada.
0 ecocardiograma é recomendado como ferramenta primaria de investigacdo de
anormalidades em 6rgaos alvo e deve ser realizado ao diagndstico e periodicamente
no seguimento da crianca que apresenta HAS. A presenca de hipertrofia ventricular
esquerda é um indicador para iniciar ou intensificar a terapia anti-hipertensiva
farmacoldgica. A hipertrofia ventricular esquerda tem sido relatada em 34 a 38%
dos casos ndo tratados de criancas e adolescentes com leve elevacdo da pressdo
arterial. 0 nivel exato e o tempo de duracdo da PA aumentada necessarios para
causar danos a 6rgdos em jovens ainda ndo estdo bem estabelecidos. Poucos métodos
ndo invasivos podem avaliar os efeitos da hipertensdo no sistema cardiovascular. 0
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aumento da PA provoca efeitos adversos na estrutura e funcao vascular em pessoas
jovens assintomaticas. Técnicas que utilizam ultrassonografia podem demonstrar
alteracdes vasculares estruturais e funcionais relacionadas a alteracdo da PA. Es-
tudos clinicos recentes utilizando estas técnicas demonstraram que os niveis de
PA na infancia estdo associados ao espessamento da intima média da carétida e
diminuicdo da complacéncia das grandes artérias em jovens.

Alteracdes na estrutura e funcdo vasculares tem sido descritas em criancas e
adolescentes obesos. 0s achados incluem o aumento da espessura da intima média
carotidea e a reducdo do fluxo sanguineo no antebraco em resposta a isquemia com
um pequeno aumento da resisténcia vascular. 0 espessamento da intima carotidea
ocorre na presenca de obesidade de maneira isolada e em maior proporcao na obesi-
dade associada a HAS. Entretanto estes exames adicionais, de afericdo da espessura
da intima média da car6tida bem como a determinacao de microalbumindria, ndo
sdo recomendados para utilizacdo rotineira, pois mais pesquisas sao necessarias
para validar a sua utilizacdo clinica. 0 aumento da resisténcia vascular tem se
mostrado diretamente correlacionado aos niveis de insulina de jejum e apresenta
melhora com a perda de peso.

A perda de peso é a pedra angular para o manejo da HAS na crianca e ado-
lescente obesos, pois esta associada a diminuicdo da PA. O controle do peso nao
diminui apenas a PA, mas também reduz a sensibilidade da PA ao sal, além de
outros fatores de risco cardiovasculares como a dislipidemia e a resisténcia insu-
linica. A reducdo de 10% do IMC pode levar a diminuicdo em curto prazo da PA
que varia de 8 a 12 mmHg. A diminuicao do sédio da alimentagdo da crianca esta
associada a pequenas reducdes na PA que variam de 1 a 3 mmHg. Se as estratégias
de implementar o tratamento nao medicamentoso falharem, ndo ocorrer reducao
dos niveis pressoéricos, existirem outros fatores de risco cardiovascular como disli-
pidemia, histéria familiar de morbidade precoce ou morte prematura ou a crianca
apresentar sintomas de hipertensdo arterial sistémica, o tratamento farmacolégico
deve ser instituido. A monitorizacdo e a adequacdo do peso e do IMC da crianca
e do adolescente durante o seu crescimento sdao muito importantes para a satde
cardiovascular em longo prazo.

Quadro 7 - Avaliacdo clinica e exames subsidiarios
utilizados na identificacdo da hipertensao arterial sistémica

Anamnese Investigar antecedentes familiares de DCV, diabetes,
prematuridade, ganho de peso materno durante a gestacao, pré
eclampsia ou eclampsia, peso de nascimento, internacdo em
unidade de terapia intensiva, malformacdes renais e cardiacas,
padrao do sono, uso de fumo ou alcool.

Anamnese alimentar, com énfase nos alimentos ricos em sédio
(Anexo 20)

continua...
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Sintomas Geralmente ausentes. Os sintomas classicos do adulto, como
cefaléia, dispnéia ao esforco e dificuldade visual, raramente
ocorrem na faixa etaria pediatrica.

Exame Aumento da pressao sistélica e/ou diastolica observado em trés

fisico medi¢des acima ou igual ao P95 para a idade, sexo e percentil
estatural (em posicdo sentada) e com técnica adequada (Anexo 12)
Atencdo aos diagnoésticos causais

Exames A extensao da avaliagdo laboratorial é baseada na idade da crianca,

subsidiarios  histéria, achados de exame fisico e nivel de elevacdo da PA. Exames
gerais: fundo de olho, Radiografia de torax, eletrocardiograma
(ECG), ecocardiograma (ECO), uréia, potassio, sédio, creatinina,
acido trico e urina I.

Conduta Orientacdes nutricionais gerais, com énfase na reducao no consumo
de sal (ingestdo maxima permitida de 3g/dia de sal, equivalente
a 1,2 g/dia de sddio para criancas de 4 a 8 anos e 3,8g/dia de sal,
equivalente a 1,5g/dia de sodio para criancas mais velhas.
Atencdo especial a: salgadinhos, embutidos (salsicha, linguica,
frios em geral, etc.), enlatados, condimentos industrializados e
alimentos congelados pré prontos (Anexos 21, 22, 23, 24 e 25)
Realizar atividade fisica (Secdo de Tratamento)/

Tratamento farmacolégico (Anexo 26)

Referir ao especialista (cardiologista ou nefrologista) quando

na presenca de outras causas além da obesidade, se hipertensao
arterial grave (niveis pressoricos > p99) ou em situagdes com ma
evolucdo (lesdes de 6rgdos-alvo).

5.3. Dislipidemias

Fernanda Luiza Ceragioli Oliveira
Christiane Araujo Chaves Leite

A dislipidemia relacionada com a obesidade é caracterizada por aumento dos
niveis de triglicérides, queda dos niveis de HDL-colesterol e composicdo anormal de
LDL-colesterol (maior proporcdo de particulas pequenas e densas).

Essas alteracoes lipidicas parecem estar intimamente associadas a resisténcia insu-
linica. Ha diminuicao da acao da insulina sobre a lipase lipoproteica, menor captacao
de glicose e aumento da liberacdo de acidos graxos livres e glicerol, o que propicia
maior producdo hepatica de TGs e VLDLs. Os triglicérides da VLDL sdo transferidos para
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a LDL, o que favorece a formacdo de particulas menores e mais densas, as quais tém
maior acesso a intima arterial, sendo mais suscetiveis a oxidacdo. Também acontece
a geracdo de HDLs pequenas e densas, com menor potencial antiaterogénico.

0 aumento de VLDLs e triglicérides, a reducao do HDL-colesterol e o aumento do
LDL-colesterol rico em particulas pequenas e densas constituem um perfil lipidico
bastante aterogénico. Ha de se destacar ainda o papel das citoquinas secretadas pelo
proprio tecido adiposo - como a interleucina 6, o fator de necrose tumoral e o inibidor
do ativador de plasminogénio 1 - na atividade inflamatéria vascular, predispondo a
formacdo de estrias e placas ateromatosas.

Quadro 8 - Avaliacdo clinica e exames subsidiarios
utilizados na identificacdo das dislipidemias

Anamnese Investigar antecedentes familiares de dislipidemia, em pais, avos e
irmaos.
Anamnese alimentar, com énfase no consumo de alimentos ricos
em gordura.
Quantificar: <30% do valor energético total (VET) didrio; verificar
a qualidade: <10% do VET de gordura, em gordura saturada e
<1% do VET de gordura, em gordura trans; verificar carboidratos,
principalmente os simples: acticar e frutose - sucos de frutas.

(Anexo 20)
Sintomas Assintomaticas
Exame Observar presenca de xantomas (raros) e de acanthosis nigricans
fisico (Anexo 17), que pode sugerir hiperinsulinismo (Anexo 18)
Exames Solicitar dosagem de triglicérides, colesterol total e fracdes apos

subsidiarios 12 horas de jejum (valores de referéncia descritos para criancas
acima de 2 anos) (Anexo 19)

Conduta Tratamento dietético (Anexo 27) e medicamentoso da dislipidemia
(Anexo 28)
Atencdo especial a: estimular o consumo de carnes magras e peixe,
além de carboidratos complexos, frutas e verduras. Retirar gordura
de carnes prévio ao cozimento, assim como a pele do frango. Evitar
o consumo de embutidos e alimentos que contenham gordura
trans, além de doces, refrigerantes e sucos artificiais especialmente
nos pacientes com hipertrigliceridemia. (Anexo 20, 21, 22, 23, 24
e 25).
Realizar atividade fisica (Secao tratamento)
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5.4. Alterac6es do metabolismo glicidico - Resisténcia
Insulinica e Hiperinsulinismo
Cristiane Kochi
Roseli Oselka Saccardo Sarni
Tatiane Souza e Silva

Luis Felipe Antunes Ribeiro
Hélio Fernandes Rocha

0 risco cardiovascular associado a obesidade vem sendo estudado ha déca-
das, no entanto, Reaven foi o primeiro a definir a sindrome metabélica (a época
“sindrome X"); patologia que associa a obesidade com disttirbios do colesterol, hi-
pertensao arterial sistémica e alteracdo do metabolismo da glicose; e que determina,
por si s6, um aumento do risco cardiovascular importante.

A incidéncia de obesidade na faixa etaria pediatrica vem crescendo assustadora-
mente em paises desenvolvidos e principalmente, em paises em desenvolvimento;
e a observacdo feita pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA) que 20 a 25%
destes pacientes, apresentam alteracdo do metabolismo da glicose (culminando com
diabetes mellitus tipo 2), torna tal situacdo alarmante.

Cook foi um dos pioneiros na descricdo da sindrome metabélica em pediatria e
desde entdo varios foram os trabalhos que procuraram definir critérios para tal alte-
racdo. A resisténcia insulinica tem papel central no desenvolvimento e manutencao
desta patologia.

A resisténcia insulinica pode ser definida como a incapacidade do organismo de
responder a acdo da insulina. Esta é compensada por um aumento da secrecdo de
insulina pelas células beta pancreaticas (hiperinsulinismo), para manter a tolerdncia
normal a glicose.

Varios estudos tém demonstrado que o hiperinsulinismo que se desenvolve se-
cundariamente a resisténcia insulinica precede o aparecimento do diabetes tipo 2.

A resisténcia insulinica é a alteracdo metabolica de base que é responsavel pelo
diabetes mellitus tipo 2, hipertensao, obesidade, dislipidemia e doenca cardiovascular,
portanto, o seu diagnadstico e manejo adequados sdo importantes.

A avaliacdo clinica de pacientes com resisténcia insulinica nado é definitiva para
o diagnoéstico de tal alteracdo, uma vez que muitos de seus achados se confundem
com os proprios sinais e sintomas encontrados na obesidade. O desenvolvimento e a
validacdo de técnicas para avaliacdo laboratorial da resisténcia insulinica, em pediatria,
sempre foi um desafio, principalmente por problemas inerentes as proprias técnicas
e pela falta de valores de corte de normalidade para essa faixa etaria.

Pacientes portadores de resisténcia insulinica normalmente apresentam histéria
familiar positiva de diabetes tipo 2, obesidade, hipertensao arterial sistémica e/ou
doencas cardiovasculares, histéria materna de diabetes gestacional, histéria pregressa
de restricdo de crescimento intra-uterino.

Freqilientemente, apresentam-se com obesidade central (apesar de também ocorrer
em pacientes ndo obesos), que pode estar associada a algumas altera¢des de pele
(estrias, acantose nigricans, acne), alta estatura, sinais de hiperandrogenismo (hirsu-
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tismo, irregularidade menstrual, sindrome dos ovarios policisticos, pubarca precoce),
alteracdes do metabolismo do colesterol (elevacdao de triglicérides e LDL e reducao
de HDL). O surgimento de glomeruloesclerose focal segmentar pode ocorrer tal como
o desenvolvimento de esteatose hepatica e pancreatica. 0 Quadro 9 resume alguns
achados relacionados a resisténcia insulinica.

Quadro 9. Principais achados relacionados a resisténcia insulinica
Obesidade central Elevacdo de Triglicérides
Acantose nigricans Reducao de HDL colesterol
Estrias violaceas e brancas Adipomastia / andromastia
Alta estatura Esteatose hepatica ndo alcodlica

Hiperandrogenismo Hirsutismo, pubarca precoce, sd. ovarios policisticos

A acantose nigricans é um achado muito freqiiente e por si s6 pode levar a uma
suspeita de hiperinsulinismo. Esta alteracdo pode ser graduada quantitativamente em
acantose leve, moderada ou severa conforme seu aspecto e sua distribui¢ao (Anexo 17).

0 desenvolvimento e a validacdo de técnicas de avaliacdo laboratorial da resistén-
cia insulinica, em pediatria, sempre foram um desafio, principalmente por problemas
inerentes as proprias técnicas e pela falta de valores de corte de normalidade para essa
faixa etaria.

Para o diagnéstico de resisténcia insulinica/ hiperinsulinismo, sdo utilizadas férmulas
que avaliam basicamente a glicemia e a insulinemia, tanto em condi¢des de jejum, como
apos realizacdo de testes com sobrecarga de glicose oral ou intravenosa. Vale a pena
ressaltar que existe ainda muita controvérsia com relacdo aos valores de corte para cada
método, principalmente na faixa etaria pediatrica. Além disso, a dosagem laboratorial
de insulina apresenta variacoes de acordo com o método e o kit utilizado, e também
pode apresentar grande variagdo na sua determinacdo quando a amostra tem hemolise.

1 - Clamp Euglicémico - Hiperinsulinémico:

Exame padrdo-ouro para deteccdo de hiperinsulinismo, no entanto sé é utilizado
em estudos clinicos. E inviavel para pratica clinica, pois é um método invasivo, com
coletas de sangue muito freqiientes, é caro e trabalhoso. No entanto, as correla¢des
entre o clamp e outros métodos de avaliacdo de resisténcia insulinica na pediatria
ainda sdo limitadas.

2 - Insulinemia de Jejum

Método simples que tem se mostrado cada vez mais confiavel para identificacdo de
hiperinsulinismo. Valores de insulinemia basal acima de 15 pU/ml podem dar diagnds-
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tico de resisténcia insulinica seja para pacientes obesos ou nao obesos, porém, este é
um valor médio e pode sofrer variacdo conforme sexo e estadio puberal. E importante
lembrar que na puberdade e na gestacdo ocorre fisiologicamente uma resisténcia a
acdo da insulina.

A avaliacdo da insulinemia durante a realizacdo de teste de tolerancia a glicose
oral (GIT oral) também pode dar diagnoéstico de resisténcia insulinica. Qualquer pico
superior a 150 pU/ml ou um valor superior a 75 pU/ml no tempo 120 minutos do
teste sdo diagnosticos de hiperinsulinemia. Além disso, também pode se considerar
resisténcia a insulina quando a soma dos valores de insulina no GTTo é maior que 300.

3 - Indices derivados da Glicemia e Insulinemia de jejum

A partir da dosagem de glicemia e insulinemia de jejum podem ser derivados alguns
indices para avaliacdo de resisténcia insulinica, dentre eles o HOMA IR, o QUICKI e a
relacdo glicemia/insulinemia.

3.1 - HOMA IR

0 indice HOMA IR (homeostasis model assessment) vem sendo utilizado para avalia-
cdo de resisténcia insulinica com bons resultados, possui boa correlagdo com o clamp
euglicémico - hiperinsulinémico e com a insulinemia de jejum. Também é de facil
realizacdo, pois é calculado a partir de uma férmula cujas variaveis sdo a insulinemia
e a glicemia de jejum.

A férmula estd demonstrada a seguir:

glicemia de jejum (mmol/L) x insulinemia de jejum (pU/ml)
22,5

HOMA IR:

Lembrando que para conversao da glicemia de mg/dl para mmol/L basta multiplicar
o valor por 0,05.

Diferentes valores de HOMA-IR (de 2,5 a 4) sdo publicados na literatura como
pontos de corte para o diagndstico de resisténcia a insulina, mostrando a dificuldade
em se estabelecer critério para essa faixa etaria. Alguns autores preconizam que os
valores de HOMA-IR na populacdo pediatrica devam ser colocados em percentis e ndo
como valor de corte padrao, pois ha variacdo desses valores de acordo com a idade.
Esses mesmos autores demonstraram aumento gradual nos valores de insulina basal e
HOMA-IR com a idade até atingir um plateau ao redor dos 13 anos.

3.2 — QUICKI

0 QUICKI (quantitative insulin-sensitivity check index) possui boa correlagao com
os indices anteriores, no entanto, seu calculo é mais complexo, o que dificulta sua
realizacdo na pratica clinica. Sua formula estd demonstrada abaixo:

QUICKI: 1/ log (insulinemia jejum pU/ml) + log (glicemia de jejum mg/dl)
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Valor para diagnéstico de hiperinsulinismo é de 0,62. Este valor possui equivaléncia
ao valor de 15 de insulinemia basal. Ja existem tabelas com graduacdo em percentis
para sexo e idade para este indice.

3.3 - Relacdo Glicemia/insulinemia

A relacdo entre os valores de glicemia e insulinemia de jejum foi utilizada como
critério para definicao de resisténcia insulinica, mas sabe-se que este método é muito
discutido nos dias de hoje e deve cair em desuso em curto periodo de tempo. Nao é
um bom método para acompanhamento dos pacientes, principalmente quando evo-
luem para glicemia de jejum alterada ou piora da funcdo pancreatica. Nesses casos,
pode-se ter a falsa impressdo de melhora da sensibilidade insulinica.

Este método ndo apresenta correlacdo significativa com o clamp euglicémico -
hiperinsulinémico e consequentemente com o HOMA IR e com o QUICKI, no entanto
este indice parece ainda ter aplicagdo em algumas situagoes.

0 célculo é feito pela divisdo entre a glicemia de jejum (mg/dl) e a insulinemia
de jejum (pU/ml). Valores abaixo de 7 denotam resisténcia insulinica, sendo que
valores abaixo de 4,5 sdo considerados graves.

4 - Outras dosagens laboratoriais

Uma vez que a incidéncia de condicdes associadas a resisténcia insulinica tem
aumentado na faixa etaria pediatrica, ha necessidade de métodos mais sensiveis,
especificos e reprodutiveis. Alguns trabalhos atuais tem apontado para a dosagem
de IGFBP-1 (proteina carreadora do fator de crescimento insulina-simile -1), como
sendo mais sensivel e especifica do que a insulinemia basal em criancas menores do
que 10 anos.

A avaliacdo da dosagem da adiponectina no diagnéstico de resisténcia insulinica
também vem crescendo em importancia, porém ainda ndo ha valores de corte para
criancas e adolescentes.

Devido a dificuldade em se estabelecer critérios diagnostico de resisténcia insuli-
nica na infancia, foi realizado um consenso com varias entidades de endocrinologia
pediatrica, onde se estabeleceu que ndo ha indicacdo de se realizar a dosagem de
insulina de rotina nos pacientes obesos pediatricos.

0 tratamento padrdo para a resisténcia insulinica e obesidade continua sendo a
associacdo de atividade fisica e dieta adequada, uma vez que ja estd bem estabelecida
a melhora na sensibilidade insulinica de pacientes que iniciam programa de mudanca
de estilo de vida. Porém, os resultados de varios estudos tem demonstrado que ha
grande variabilidade de resposta a mudanca de estilo de vida.

Portanto, devido ao papel importante da insulina na patofisiologia da sindrome
metabdlica, culminando com a doenca cardiovascular, existem propostas de trata-
mento medicamentoso, especialmente nos pacientes de maior risco, mesmo sem que
o diabetes mellitus tipo 2 ja esteja estabelecido.

Os estudos abordando o tratamento medicamentoso em adolescentes com resis-
téncia insulinica tem focado principalmente na metformina. Faz parte do grupo das
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biguanidas e age aumentando a sensibilidade insulinica, principalmente no figado,
onde reduz a producdo de glicose. Tem efeito variado na perda de peso, embora esse
mecanismo ainda ndo é totalmente conhecido.

Estudo realizado em adolescentes obesos com resisténcia insulinica, utilizando
metformina por seis meses, evidenciou reducdes significantes do indice de massa
corporal, dos valores de glicemia e insulinemia em relagdo ao grupo placebo. Porém,
embora significante, a magnitude dessas reducdes foi pequena e o tempo de medicacao,
curto. Ainda ndo esta estabelecido se essa reducgdo ja seria importante na prevencao
do desenvolvimento de diabetes tipo 2.

A metformina parece ser segura e efetiva na melhora da sensibilidade insulinica
na populacdo pediatrica, no entanto, estudos maiores ainda sio necessarios. E im-
portante lembrar que o FDA libera o uso da metformina apenas para criancas acima
de 10 anos e portadoras de diabetes mellitus tipo 2.

Quadro 10 - Avaliagao clinica e exames subsidiarios utilizados
na identificacao das alteracoes do metabolismo glicidico

Anamnese Histoéria familiar positiva de diabetes tipo 2, obesidade, hipertensao
arterial sistémica e/ou doencas cardiovasculares
Historia materna de diabetes gestacional
Historia pregressa de restricdo de crescimento intra-uterino

Sintomas Geralmente ausentes, ocasionalmente podem ser referidas nauseas e
desconforto no quadrante superior direito
Manifestacoes de SAQS, sindrome dos ovarios policisticos (SOP),
dislipidemia e esteatoepatite

Exame fisico Obesidade central
Alteracées de pele (acanthosis nigricans e acne) (Anexo 17)
Sinais de hiperandrogenismo (hirsutismo, irreqularidade menstrual,
SOP, pubarca precoce)
Adipomastia e andromastia
Manifestacoes de SAQS, SOP, dislipidemia e esteatoepatite

Exames Relativos ao metabolismo da glicose (Anexo 18)
subsidiarios  Perfil lipidico (1 triglicérides e LDL-C, | HDL) (Anexo 19)
Exames relativos a SAQS, SOP, dislipidemia e esteatoepatite

Conduta Orientacdes nutricionais gerais (Anexos 20, 21, 22, 23, 24 e 25)
Incentivo a atividade fisica (Vide secdo tratamento)
Tratamento medicamentoso
Relacionada a SAQS, SOP e esteatoepatite
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5.5. Doenca gordurosa hepatica nédo-alcodlica

Fernanda Luisa Ceragioli Oliveira
Fabiola Isabel Suano de Souza
Roseli Oselka Saccardo Sarni

As lesdes hepaticas que acompanham a obesidade sao decorrentes de mecanismos
combinados, que envolvem a resisténcia insulinica e o estresse oxidativo. Esses me-
canismos tém influéncia de fatores genéticos, que podem predispor ao aparecimento
dessa doenca, como o alelo PNPLA3, as variantes da apoproteina C3 e as adipocitocinas
(adiponectina e leptina). Tais lesdes, que se iniciam com a simples infiltracdo gordurosa
no figado, podem progredir, evoluindo para esteato-hepatite (20% dos casos) e cirrose
hepatica (2% dos casos). 0 padrdo-ouro de diagnéstico da lesdo hepética é a bi6psia.
Entretanto, cabem ao pediatra a identificacdo e as intervencgdes precoces, visto que
a lesdo é progressiva, sendo, portanto, essencial o estabelecimento de diagnostico
diferencial preciso. Como diagnéstico diferencial deve-se considerar: uso de drogas
hepatotoéxicas (acido valproico, tetraciclinas, amiodarona, perexilina, tamoxifeno,
corticosteroides e metotrexato), intoxicacdes (tetracloro de carbono, f6sforo amare-
lo), doencas metabélicas (sindrome de Reye, doenca de Wilson, glicogenose tipo I,
galactosemia, abetalipoproteinemia, deficiéncia de al-antitripsina, fibrose cistica)
e hepatites virais.

Quadro 11. Avaliacdo clinica e exames subsidiarios utilizados
na identificacdo da doenca gordurosa hepatica nao alcoélica

Anamnese Nao existem dados especificos na histoéria clinica.
Anamnese alimentar
Investigar antecedentes familiares
Pesquisar ingestdo de bebidas alcodlicas

Sintomas Geralmente ausentes, ocasionalmente podem ser referidos nausea e
desconforto no quadrante superior direito

Exame fisico Hepatomegalia (acomete 75% das criancas e adolescentes com
esteatoepatite)

Exames Provas de funcdo hepatica: ALT, AST, gama-GT e fosfatase alcalina.

subsidiarios Razdo AST/ALT < 1 é sugestiva de doenca gordurosa ndo-alcodlica
do figado e > 2 é sugestiva de esteatoepatite alcodlica)
Ultra-sonografia hepatica

continua...
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... continuagdo

Conduta Orientacoes gerais (Anexo 21)
Incentivo ao consumo de alimentos que contém vitaminas com
propriedades antioxidantes (vitaminas E, A e C)
Realizar a atividade fisica
Emagrecimento
Monitoracdo clinico nutricional mensal, bioquimica das enzimas
hepaticas trimestral e da lesdao hepatica por meio de ultrassom a
cada seis meses. Referir ao especialista (gastroenterologista ou
hepatologista) a persisténcia das alteracdes ultrassonograficas
(exames seriados) apesar da intervencdo e a piora das enzimas
hepaticas, especialmente ALT, em exames consecutivos. Se
presenca de resisténcia insulinica é possivel utilizar tratamento
medicamentoso, como metformina (500 mg duas vezes ao dia).

5.6. Ortopédicas

Joel Alves Lamounier
Virginia Resende Silva Weffort

As alteracdes ortopédicas em individuos com obesidade decorrem, principal-
mente, da modificacdo do eixo de equilibrio habitual, a qual resulta em aumen-
to da lordose lombar, com protrusio do abdome e inclinacdo anterior da pelve
(anteroversdo), em cifose tordcica e em aumento da lordose cervical. Com a
evolucao do quadro, surgem encurtamentos e alongamentos excessivos, que
em combinacdo com a inclinacdo anterior da pelve levam a rotacdo interna dos
quadris e ao aparecimento do joelho valgo (ou genu valgum) e dos pés planos.
0 joelho valgo é caracterizado por deformidade angular da perna, também denominada
perna em X, na qual os tornozelos sdo separados quando os joelhos se tocam. Qutras
alteracdes observadas sdo tibia vara, descrita como doenca de Blount; dorso curvo
do adolescente, ou doenca de Scheuermann; condromalacia patelar, deslocamento
lateral da patela que da inicio a macrotraumas nesse segmento (a subluxacdo e a
luxacdo da patela).

Ha também a possibilidade de desenvolvimento de lesdes graves de natureza
inflamatéria (osteocondrite do quadril; osteocondrite da tuberosidade posterior
do calcaneo, ou doenca de Sever; condromaldcia patelar) e/ou necrética das
articulacdes (epifisiolise da cabeca do fémur e doenca de Legg-Calvé-Perthes,
caracterizada por dor intensa no quadril e nos joelhos, acompanhada de
claudicacdo). Tais doencas devem ser imediatamente referidas ao ortopedista.
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Quadro 12 - Avaliacdo clinica e exames subsididrios utilizados
na identificacao de alteracoes ortopédicas

Anamnese Anamnese alimentar

5 Verificar dor nos pés, joelhos e no quadril

Sintomas Desequilibrio, fadiga precoce, sensacao de fraqueza, dor nos pés,
nos calcanhares, nos joelhos, no quadril e nas costas, alteracao da
marcha

Exame fisico Tibia vara, joelho valgo

E Claudicacao

Radiolégico  Lordose cervical e lombar acentuadas
Abdome protruso
Sinais inflamatoérios em articulacoes
Utilizacdao do angulo Q: obtido por uma projecao da espinha
iliaca antero-superior até o centro da patela e uma segunda linha
projetada a partir da tuberosidade da tibia para a coxa. Em média,
o0s homens tém dngulos Q com 10° a 14° e as mulheres com 15° a
17°, tipicamente. Qualquer angulacdo acima de 17° em mulheres e
acima de 15° em homens é considerada excessiva, determinando o
chamado joelho valgo ou joelhos em X.

Exames Radiografias e ultra-sonografia
subsidiarios
Conduta Orientagdo nutricional adequada (Anexo 21)

Reeducacdo postural
Incentivo a atividade fisica, respeitando-se a gravidade da lesdo
Encaminhamento ao ortopedista e ao fisioterapeuta

5.7. Dermatolégicas

Virginia Resende Silva Weffort
Joel Alves Lamounier

Roseli Oselka Saccardo Sarni
Fabiola Isabel Suano

As alteracdes dermatolégicas relacionadas a obesidade podem refletir uma série de
alteracdes metabdlicas e devem ser cuidadosamente avaliadas durante a abordagem e
o sequimento da crianca e do adolescente obesos.
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Quadro 13 - Alteracoes dermatoldgicas

Anamnese Verificar habitos de higiene e vestuario (umidade, roupas justas e
atrito com tecidos, especialmente os sintéticos)
Fazer anamnese alimentar
Pesquisar diabetes nos familiares

Exame fisico Acanthosis nigricans (Anexo 17)
Infeccdo fuingica
Estrias
Celulite
Acne
Observar regido de dobras cutaneas

Exames Na acantose: pesquisar alteracoes do metabolismo de glicose
subsidiarios
Conduta Orientacdo nutricional adequada (Anexo 21)

Melhora das condicoes de higiene e tratamento das infeccoes
Encaminhar a um dermatologista

Na suspeita de resisténcia insulinica ou diabetes, seguir as
orientagdes gerais.

5.8. Sindrome da apnéia obstrutiva do sono

Claudia Dutra Constantin Faria
Cristiane Kochi

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS) acomete de 0,7% a 3% das criancas
e adolescentes obesos. Caracteriza-se por episddios repetidos de pausas respiratérias
devido a obstrucdo das vias aéreas superiores, associados a interrupcdo do sono e a
queda na saturacdo da oxihemoglobina. O diagnéstico de SAOS requer atencdo, em
razdo de seu impacto em um espectro de distirbios neurocognitivos agudos e croni-
cos, bem como de alteracdes que aumentam o risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares futuras.

Define-se pausa respiratéria durante o sono como parada (apnéia) ou reducao
(hipopnéia) da passagem de ar pelas vias aéreas superiores, com duracdo minima de
10 sequndos. Os mecanismos que explicam a associacdo entre obesidade e SAOS ainda
ndo estdo bem estabelecidos. Uma das hipoteses sugeridas é a de que o excesso de
peso leva ao estreitamento da faringe, por deposicdo de gordura na sua parede ou
nas estruturas parafaringeanas, como lingua, palato mole e Gvula. Essa deposicdo de
gordura reduz a complacéncia da faringe, favorecendo o seu colapso durante o sono.
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Outras hipoteses seriam a alteracdo da forma da faringe em individuos obesos e a
restricdo da caixa toracica, com reducdo do volume pulmonar e, em consequéncia,
do didmetro da faringe, a qual teria sua resisténcia e sua colapsabilidade diminuidas.

A confirmacdo diagnéstica da SAOS é feita por polissonografia (Anexo 29). As
indicacoes da American Thoracic Society para realizacdao desse exame em criancas sao:
diagnéstico diferencial entre ronco primario e sindrome da apnéia obstrutiva do sono;
avaliacdo da crianca com padrdo de sono patoldgico (sonoléncia excessiva diurna);
confirmacdo diagnéstica de obstrucdo respiratéria durante o sono para indicacdo de
tratamento cirdrgico; avaliacdo pré-operatéria do risco de complicagoes respiratorias
da adenotonsilectomia ou de outras cirurgias do trato respiratério superior; avaliacao
de pacientes com laringomaldcia cujos sintomas sdo mais intensos no periodo noturno
ou que tém cor pulmonale; avaliacdao de criancas obesas que apresentam sonoléncia
excessiva diurna, ronco, policitemia ou cor pulmonale; avaliacdo de criancas com
anemia falciforme (pelo risco de oclusao vascular durante o sono); persisténcia do
ronco no poés-operatério de adenotonsilectomia; controle periddico do tratamento
com pressao positiva continua das vias aéreas (CPAP, de continuous positive airway
pressure).

Em vista das diferencas de caracteristicas da SAOS entre adultos e criancas, os pa-
rametros para andlise da polissonografia nos adultos sdo inadequados para as criancas.
0 anexo 29 mostra os critérios de identificacdo dessa sindrome na infancia.

Os cuidados com a doenca SAOS estdo centrados em quatro pontos: tratamento da
obesidade, tratamento comportamental, tratamento fisico e procedimento cirdirgico.
As orientacdes sobre higiene do sono, tratamento da obesidade e da rinite também sdo
importantes na abordagem das criancas. As sequelas da respiracdo bucal crénica neces-
sitam ser corrigidas com a atuacdo de equipe multiprofissional, utilizando-se terapia
fonoaudiolégica ou ortodéntica para restabelecer os padrdes normais de respiracdo e
crescimento craniofacial.

Para casos mais graves de SAOS, a melhor alternativa é usar um sistema que com-
preende uma mascara ligada a um compressor mecanico, que bombeia ar sob pressao
positiva nas vias aéreas superiores. Esses aparelhos, que funcionam como “compressores
de ar”, criando uma pressao positiva que alarga as vias respiratérias, sdo os chamados
CPAP. A pressao positiva continua das vias aéreas é indicada quando: ndo ha hipertro-
fia adenotonsilar; o tratamento cirtrgico da apnéia é contra-indicado; ha persisténcia
da SAOS apés a cirurgia. Entretanto, a terapia por CPAP nasal ainda nao foi aprovada
pelo 6rgdo americano Food and Drug Administration (FDA) para uso em crianc¢as com
menos de 30 kg.

A adenotonsilectomia permite a cura da SAOS em 75% a 100% das criancas com
hipertrofia adenotonsilar. 0 risco de complicacdes respiratérias no pés-operatério da
adenotonsilectomia é maior nos casos de SAOS do que nos de faringotonsilite recor-
rente. Outros procedimentos ciriirgicos podem ser empregados em casos mais graves
e com menor frequéncia, como a uvulopalatofaringoplastia (UPFP) e, mais raramente,
a traqueostomia.

Enfim, é importante salientar que a melhora da qualidade de vida das criancas
com SAOS depende da atuacdo de uma equipe multidisciplinar, que inclui pediatras,
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neuropediatras e otorrinolaringologistas, visando tanto o diagnéstico precoce quanto
o tratamento adequado, com consequente prevencao das complicacoes determinadas
por essa sindrome.

Quadro 14 - Avaliacao clinica e exames subsidiarios utilizados

Anamnese

Sintomas

Exame fisico

na apnéia obstrutiva do sono

Investigar sonoléncia diurna (menos freqiiente em criancgas),
dificuldade do aprendizado (déficit de atencdo), alteragdes
comportamentais e das funcdes cognitivas

Investigar antecedentes familiares

Sintomas noturnos: roncos (presentes em 90% a 95% dos casos

de SAQS), pausas respiratoérias, sono agitado e com mltiplos
despertares, habito de dormir em posicao de hiperextensao cervical,
noctaria e sudorese

Sintomas diurnos: respiracao oral, sonoléncia excessiva, cefaléia
matinal, déficits neurocognitivos, alteracoes de comportamento,
sintomas depressivos e ansiedade

Déficit do crescimento

Hipotonia do labio inferior e ma oclusdo dentaria
Respiragdo oral

Hipertensao arterial sistémica e cor pulmonale
Alteracoes de comportamento

Sonoléncia

Exames Polissonografia (nas criancas, despertares, apnéias e hipopnéias

subsidiarios  obstrutivas ocorrem durante o sono REM, enquanto nos adultos
predominam durante o sono ndo-REM) (Anexo 29)

Conduta Orientacdo nutricional geral (Anexo 21)
Tratamento da obesidade
Tratamento comportamental
Tratamento fisico e procedimentos ciriirgicos
Atuacao de equipe multiprofissional
Se for necessario o uso de drogas como coadjuvantes do tratamento
da obesidade em adolescentes, preferir as que interferem na
absorcdo, por exemplo o orlistate, tendo em vista os eventos
adversos dos inibidores de recaptacdo de serotonina
0 tratamento medicamentoso da apnéia do sono ainda nio encontra
consenso na literatura
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5.9. Sindrome dos ovarios policisticos

Cristiane Kochi

A descricdo classica da sindrome dos ovarios policisticos (SOP) inclui sinais como
hirsutismo, obesidade, hiperandrogenemia e elevacao predominante do LH em relacao
ao FSH. A SOP tem como substrato fisiopatolégico a anovulagao crénica hiperandrogé-
nica. Tratando-se de um quadro sindromico bastante heterogéneo, torna-se importante
a utilizacdo de critérios bem estabelecidos para que o diagnoéstico possa ser realizado
com a maior precocidade e especificidade possivel (Anexo 30).

Em adolescentes o diagnostico é mais complicado, pela falta de critérios bem
estabelecidos para essa faixa etaria, mas também pela presenca de ciclos menstruais
irregulares e anovulatorios que podem ocorrer até dois anos apds a menarca. Além
disso, ndo ha critérios ultrassonograficos especificos para adolescentes. Portanto, o
diagnoéstico nessa faixa etaria é baseado principalmente nos achados clinicos e labo-
ratoriais de hiperandrogenismo. Em adolescentes com SOP a prevaléncia de obesidade
é de 55 a 73%. 0 risco de desenvolvimento de diabetes mellitus em pacientes com
SOP é 3-7 vezes maior que o de mulheres normais.

Ha uma variedade de combinacdes de sinais e sintomas nas portadoras da SOP. As
manifestacdes clinicas podem estar relacionadas ao hiperandrogenismo (hirsutismo,
acne, alopécia, irreqularidade menstrual e infertilidade) ou a resisténcia insulinica
(obesidade centripeta, acantose nigricans), associados ou ndo a outras alteracdes
presentes na sindrome metabélica.

0 hirsutismo, definido como o crescimento excessivo de pélos na mulher em regido
de padrdo masculino, devendo ser diferenciado da hipertricose, na qual os pélos nao
sdo terminais e predominam em areas extensoras ndao andrégeno-dependentes. A
gravidade do hirsutismo é varidvel, sendo considerados casos de relevancia clinica
quando o escore de Gallwey-Ferriman é superior a 12 (normal<8). Para obtencdo
deste escore, sdo consideradas 9 areas de pilificacdo sensiveis aos androgenos (labio,
queixo, térax ventral, linha alba, abdome ventral, bracos, pernas, dorso e nadegas),
graduadas de 0 a 4.

A avaliacdo ultrassonografica, especialmente em obesas, pode detectar a presenca
de cistos ovarianos multiplos, que podem estar presentes em até 20% das mulheres
normais (Anexo 31), na infanca, na maioria dos casos, estdo ausentes porque ndo
houve tempo para sua formacao.

Os achados laboratoriais incluem: elevacdo da testosterona total ou livre ao redor
de 1,5 vezes do normal; LH aumentado em aproximadamente 60% das pacientes;
relacdo LH/FSH aumentada em 95% dos casos; reducdo da concentracdo de SHBG
(ex Hormone-Binding Globulin); elevacdo dos andrégenos DHEA-S e DHEA em 20%
das pacientes, com elevacdo freqiiente da 170H progesterona basal ou ap6s estimulo
com GnRH, exigindo o diagndstico diferencial com a hiperplasia adrenal congénita.

0 tratamento tem como objetivo principal a reducdo da secrecdo e/ou acgao
biolégica dos andrégenos nos tecidos. Em adolescentes obesas, deve-se iniciar o
tratamento estimulando habitos alimentares saudaveis e mudancas de estilo de vida.
Com relacdo ao tratamento medicamentoso, deve preferencialmente, ser realizado por

Manual de Orientagdo - Departamento de Nutrologia 55



especialista, sendo os principais farmacos utilizados e os respectivos mecanismos de
acdo descritos no (Anexo 32).

Nas pacientes com resisténcia insulinica, pode-se optar por terapéutica medicamen-
tosa com metformina. A metformina inibe a liberacdo hepatica de glicose e aumenta a
sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos. A reducdo da concentracao da insulina
reduz os valores de andrégeno e de LH e aumenta a SHBG. O uso da metformina em
pacientes com SOP deve ser prolongado. Estudos demonstram que a sintomatologia
retorna apds 3 meses de interrupcdo do tratamento. A metformina acarreta melhora
da ovulacdo espontdnea e, portanto, aumento de chance de gestacdo. Nas adolescentes
onde a gestacdo geralmente ndo é desejada, devem-se fazer as orientacoes adequadas.

Os anticoncepcionais tem apenas efeito de reqularizacdo do ciclo menstrual.

Quadro 15 - Avaliacao clinica e exames subsidiarios utilizados
na identificacdo da sindrome dos ovarios policisticos

Anamnese Investigar ciclo menstrual (vale ressaltar que a adolescente pode
apresentar irreqularidade menstrual nos dois primeiros anos apos a
menarca)

Sintomas Irregularidade menstrual

Exame fisico Hirsutismo
Obesidade central
Acne
Alopecia
Acantose nigricans

Exames Testosteronal (total ou livre)
subsidiarios FSH (hormonio félico estimulante)
LH (hormoénio luteinizante)
SHBG (globulina ligadora de hormonios sexuais, Sex hormone-
binding globulin)
17-alfa-hidroxiprogesterona
DHEA-S (sulfato de dehidroepiandrosterona)
DHEA (dehidroepiandrosterona)
Ultra-sonografia (Anexo 31)

Conduta Orientacdo nutricional (Anexos 21, 22, 23, 24 e 25)
Estimulo a atividade fisica (Secdo tratamento)
Terapia antiandrogénica (Anexo 32) com acompanhamento do
especialista (endocrinologista)
Metformina (vide alteracdes do metabolismo glicidico)
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5.10. Alteracfes do metabolismo ésseo

Moénica Lisboa Chang Wayhs
Marileise dos Santos Obelar
Maria Marlene de Souza Pires
Luiz Anderson Lopes

A obesidade esta relacionada a complicacdes ortopédicas e alteracdo da fisiologia
6ssea, com comprometimento da densidade mineral 6ssea. 0 processo inflamatério
cronico do obeso contribui para o desequilibrio entre a reabsorcao e a formacao 6ssea,
em favor do primeiro. O excesso de peso sobrecarrega o sistema masculo-esquelético,
causando desconforto miisculo-esquelético (ex. dor nos joelhos), maior risco de fraturas
e problemas do crescimento.

As criancas obesas apresentam maior incidéncia de fraturas, provavelmente em
decorréncia da menor massa 6ssea, associada ao aumento da massa corporal. Especula-
-se que a maior incidéncia de fraturas também possa ser devido a inatividade, com
comprometimento da propriocepcao e equilibrio, e consequente maior risco de quedas.
Em decorréncia da grande quantidade de tecido celular subcutaneo, a imobilizacao do
paciente obeso é mais dificil, com risco de lesdes de pele e reducdo inadequada da
fratura, podendo ser indicado o tratamento cirirgico. Quando optado pelo tratamento
cirQirgico, este também apresenta mais complicacdes, desde o procedimento anestésico,
transoperatdrio (devido a dificuldade de acesso) e pos-operatério, pela dificuldade de
imobilizacdo adequada, menor mobilidade do paciente e risco de trombose venosa.

Em criancas obesas, além das fraturas, os problemas ortopédicos mais comuns sdo: a
tibia vara (Doenca de Blount) e o escorregamento efisério proximal do fémur (“slipped
capital femoral epiphysis” - SCFE), genu valgum e genu varum. A tibia vara (Doenca
de Blount) é denominada infantil ou do adolescente, dependendo se ocorre antes ou
apods os 4 anos. A infantil acomete igualmente meninos e meninas, e a do adolescente é
mais comum em meninos (cerca de 2,5% dos adolescentes obesos). E caracterizada pelo
crescimento anormal da parte medial da tibia proximal, com consequente arqueamento
da mesma e alteracdo da marcha, evoluindo com deformidade progressiva e artrite do
joelho, devendo o tratamento ser precoce e geralmente cirdirgico.

Na SCFE a metafise proximal do fémur é separada da epifise da cabeca do fémur,
ocorrendo geralmente na fase de crescimento rapido da adolescéncia (entre 11 e 15 anos).
Ocorre a rotacdo externa do fémur a partir de sua placa de crescimento, desencadeando
dor no quadril ou joelho, além de dificuldade para deambulacio. Pode comprometer so-
mente uma articulacao, mas é bilateral em 30% dos pacientes. 0 tratamento é cirtirgico.

A obesidade parece exercer um efeito negativo sobre a densidade mineral 6ssea das
criancas. Estudos tém demonstrado, que criancas obesas apresentam menor contetido
mineral 6sseo e densidade mineral 6ssea, em comparacao com criancas nao obesas. Ainda
ndo ha um consenso na literatura sobre as repercussoes da obesidade no metabolismo
6sseo de criancas e adolescentes. As alteracoes da composicao corporal e a puberdade
dificultam a interpretacdo das medidas da densidade e contetido mineral 6sseo. Apesar
de ndo ter sido observada diferenca significante do contetido mineral dsseo entre adoles-
centes obesas, com sobrepeso e eutrdficas, as adolescentes obesas apresentaram menor
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area mineral 6ssea quando corrigida para o peso corporal. Entretanto, ao ajustar-se os
mesmos resultados para a massa magra, nao foi observada diferenca no conteiido mineral
6sseo, area mineral 6ssea e densidade mineral 6ssea entre as adolescentes obesas, com
sobrepeso e eutréficas, sugerindo que possa haver uma adaptacdo do organismo da
adolescente obesa ao aumento da massa magra. Ao contrario das criancas, os adultos
obesos apresentam densidade mineral 6ssea maior, sugerindo que o tecido adiposo exerca
efeito na remodelacao 6ssea, contribuindo para o aumento da massa 6ssea nesta faixa
etaria. Varios mecanismos parecem estar relacionados, como a maior carga mecanica
(estimulando a formacdo 6ssea), a conversdo de androgénios em estrogénios pelo tecido
adiposo, o menor nivel sérico da globulina ligada aos horménios sexuais (maior nivel
de hormonios livres), o aumento dos niveis séricos de leptina, o aumento da producao
do fator crescimento da insulina, e o hiperinsulinismo.

Os osteoblastos e adip6citos derivam das mesmas células progenitoras. Depen-
dendo da via estimulada as células sdo diferenciadas em adipdcitos (PPAR-y ) ou
osteoblastos (Wnt/f), ao mesmo tempo que inibem a outra via. Com o aumento
da formacdo dos adipdcitos, ha diminuicdo da formacdo 6ssea. Devido ao processo
inflamatério cronico ha aumento da producdo de IL-6 e TNF-«, que sdo mediadores
da diferenciacdo dos osteoclastose e reabsorcao 6ssea, com conseqiiente maior re-
absorcdo 6ssea. 0 tecido adiposo esta envolvido na conversdo de androstenediona
em estrogénio, cuja deficiéncia esta relacionada a maior perda de massa 6ssea. Nos
obesos a adiponectina esta reduzida, cuja acdo parece ter efeito protetor ao osso
(diminui a osteoclastogénese e a reabsorcdo 6ssea, aumentando a massa 0ssea).
0 nivel sérico da leptina esta aumentado, em relacdo a pessoas magras. A leptina
diminui o apetite e aumenta o gasto energético na desnutricdo, além de ser um
importante requlador da remodelacdo 6ssea, aumentando a diferenciacao celular em
osteoblastos e inibindo a via para adipdcitos. Com o aumento da massa gorda ha o
aumento da leptina, e a diminuicdo da osteoprogerina, que inibe a osteoclastogé-
nese. Esta inversao da relacdo entre a leptina e osteoprogerina é responsavel pelo
aumento da reabsorcdo 6ssea, com reducdo da formacdo 6ssea em criancas obesas e
conseqiiente menor contetido mineral 6sseo.

As complicacdes ortopédicas e do metabolismo 6sseo da obesidade repercutem a curto
e longo prazos. 0 diagnéstico precoce das complicacOes ortopédicas e a instituicdo do
seu adequado tratamento, associados ao tratamento nutricional da obesidade e a ativi-
dade fisica, melhoram a qualidade de vida da crianca obesa e diminuem sua morbidade.

0 tecido 6sseo cresce por um mecanismo de aposicdo, mecanismo este que é precedido
pela multiplicacdo das células profundas do peridsteo e que deverdo ser calcificadas
assim que formadas. A massa 6ssea tem ritmo proprio de formacdo, sendo descritas
épocas de aceleracdo (pico) durante as fases finais da adolescéncia e inicio da juventude.

Fatores que modificam o trabalho imposto ao tecido 6sseo tais como o exercicio
fisico e o excesso de peso podem representar estresse suficiente para modificacdo da
arquitetura 6ssea (remodelacdo) na tentativa de adequar a resisténcia dssea ao esforco
mecanico exigido.

Quando ocorre desequilibrio entre estes mecanismos, a formacdo da massa 6ssea
e do tecido 6sseo fica comprometida e aparecem graus diferentes de rarefacdo dssea
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(osteopenia) durante a infancia e a adolescéncia que irad precipitar o aparecimento de
osteoporose na idade adulta.

Comparando os mecanismos (fisiopatologia) descritos para a obesidade e para a os-
teoporose, os fatores que aumentam o risco para o sobrepeso e a obesidade na infancia
e adolescéncia, tais como o sedentarismo e os erros alimentares, sdo 0os mesmos que
contribuem negativamente para a formacdo do tecido 6sseo.

Contudo, estudos longitudinais e transversais em criancas e em adultos tém mostrado
que a massa 6ssea esta positivamente relacionada com o peso corporal e, conseqiiente-
mente, com o indice de massa corporal (IMC), principalmente em meninas adolescentes.
Considera-se o papel da massa magra e da massa gorda sobre a densidade mineral 6ssea
(DMO0), enquanto considera-se que a relacdo positiva descrita (IMC X DMO) pode ser
atribuida a mecanismos especificos.

Entre estes, o maior esforco mecanico em funcdo do aumento de peso, aumenta a
DMO associado ao aumento da massa magra necessario para suportar o estresse; outros
fatores discutidos referem-se ao papel do aumento da massa gorda e maior secrecdao de
horménios ativos sobre a formacdo da massa 6ssea (tais como a insulina, a resistina
e a amilina) e também a maior secrecao de hormdnios consequente a maior oferta de
substratos lipidicos aos adip6citos (adiponectina, o estrogénio e a leptina).

Criancas com excesso de peso iniciam a puberdade mais precocemente, sdo mais altas
durante as fases iniciais da maturacdo sexual e aceleram a maturacdo dssea e a DMO.

Estudo com adolescentes brasileiros demonstrou que aqueles com excesso de peso
apresentaram 6,8 vezes mais chances de terem valores mais elevados de massa 6ssea
do que seus pares. Pode-se considerar que o aumento da massa 6ssea é proporcional ao
excesso de peso, que a resposta ocorra dentro de limites estreitos e a curtos intervalos
de tempo.

Contudo este possivel efeito protetor ao tecido dsseo deve ser ainda discutido em
funcdo das intmeras complicacdes e agravos organicos associados a obesidade.

Recomenda-se que a orientacdo dietética e adequada atividade fisica devam ser
enfatizadas com o objetivo de minimizar os riscos representados pelo excesso de peso
e manter os mecanismos protetores da satide 6ssea em criancas e adolescentes obesos e
assim promover fatores de protecdo das doencas crénicas, nao transmissiveis, no adulto.

6. Tratamento

6.1. Introducéo

Maria Arlete Meil Schimith Escrivao
Rose Vega Patin

Virginia Resende Silva Weffort

Elza Daniel de Mello

Como a obesidade é considerada um grave problema de satide publica por
sua elevada prevaléncia e pelas importantes repercussoes organicas e psicosso-
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ciais, torna-se necessario implementar medidas de prevencao e controle cada vez
mais abrangentes. Dentre elas, vale ressaltar a ampliacdo de politicas de satde
que envolvem a educacdo nutricional e o desenvolvimento de infraestrutura
apropriada para praticas recreativas e de exercicios fisicos, assim como de legis-
lacdo apropriada para a rotulagem e o controle da propaganda e publicidade de
alimentos, com a participacdo compartilhada de setores da satde, da educacao
e dos esportes. Além dessas medidas, é de extrema importancia a atuacdo do
pediatra no atendimento individualizado da crianca e do adolescente com excesso
de peso.

0 tratamento da obesidade envolve abordagem dietética, modificacdo do estilo
de vida, ajustes na dindmica familiar, incentivo a pratica de atividade fisica e apoio
psicossocial. Para criancas e adolescentes, o envolvimento de toda a familia é fun-
damental para garantir o sucesso do tratamento e permitir a adesdao dos pacientes a
terapia. Em situacdes de obesidade grave ou na presenca de morbidades associadas,
sempre que possivel deve-se recorrer ao atendimento por equipe multiprofissional,
formada por pediatra que atue na area de nutrologia, nutricionista, psicélogo,
assistente social e educador fisico, entre outros. Visto ser a obesidade uma doenca
multifatorial, com varias morbidades associadas, a abordagem interdisciplinar é
extremamente benéfica.

0 tratamento de criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesidade nao deve ser
protelado, pois as possibilidades de persisténcia dessas condicdes na vida adulta estdo
relacionadas com o tempo de duracdo da doenca e a sua gravidade. Cerca de 30% dos
adultos obesos foram criancgas obesas, e entre 0s casos graves essa propor¢ao aumenta
para 50% a 75%.

6.2. Tratamento Dietético

Maria Arlete Meil Schimith Escrivao
Rose Vega Patin

Virginia Resende Silva Weffort

Elza Daniel de Mello

0 plano terapéutico deve ser tracado de forma individualizada e instituido de
maneira gradativa, em conjunto com o paciente e a sua familia, evitando-se a im-
posicao de dietas rigidas e extremamente restritivas. O planejamento inadequado
da intervencdo dietética pode levar a diminuicdo da velocidade de crescimento e a
reducdo da massa muscular.

0 tratamento nutricional deve contemplar uma dieta balanceada, com distribuicdo
adequada de macro e micronutrientes, e orientacdo alimentar que permita a escolha
de alimentos de ingestdo habitual ou de mais facil aceitacao.

A educacdo nutricional é de extrema importancia e visa a habilitar o individuo
a organizar e controlar a alimentacdo, mantendo sua rotina diaria. Esse processo
estimula mudangas no habito e no comportamento alimentares de forma lenta e

60 Manual de Orientacdo - Departamento de Nutrologia



Obesidade na infancia e adolescéncia

gradual. Deve-se enfatizar que o paciente e sua familia tém grande responsabilida-
de nesse processo e que, para que ele resulte em eficacia, é necessario contar com
determinacdo, paciéncia, disciplina, mudancas no comportamento e nos conceitos
relacionados a alimentacdo.

Todas as mudancas devem ser discutidas com o paciente. As negocia¢des com a
crianca ou o adolescente, juntamente com suas familias, sdo fundamentais para manter
a confianca no profissional e dar continuidade ao tratamento. Limites sdo colocados,
mas deve-se respeitar e perceber o momento de vida de cada paciente, levando em
conta sua ansiedade, sensibilidade emocional e, principalmente, capacidade de com-
preensdo e de execucdo das novas propostas alimentares.

Durante o processo de educacdo, a piramide dos alimentos é um instrumento im-
portante para difundir os conceitos de variedade, moderacdo e proporcionalidade da
alimentacdo. Auxilia o paciente a quantificar as porcoes de alimentos e fazer substi-
tuicOes entre aqueles que pertencem a um mesmo grupo e que tém valor energético
similar. Com esse instrumento, é possivel realizar trabalho educativo e lidico com a
crianca e o adolescente, propondo brincadeiras, jogos, desenhos, tanto no atendimento
individual como em grupos de educagdo nutricional.

Os resultados esperados sdo: manutencdo do peso para as criancas abaixo de 7
anos, reducdo gradativa do peso para as acima desta idade e reducdao das morbidades.
Observando que o importante é a reducao do peso ou do z-escore do IMC. As mudancas
de habitos e comportamentos alimentares costumam ocorrer a médio e longo prazos.
Quando ao atendimento individual sdo associados os grupos de educacgao nutricional,
os resultados podem ser observados mais precocemente.

6.2.1. Abordagem Geral

Do ponto de vista didatico, a conduta nutricional pode ser dividida em
cinco etapas:

Etapa 1 - Esclarecimentos: o profissional deve conhecer com detalhes a alimen-
tacdo da crianca ou do adolescente para estabelecimento das estratégias
de atuacdo a curto e longo prazos. E importante a “desmitificacio” de
conceitos inadequados e bastante difundidos relacionados as “dietas
para emagrecer”, como, por exemplo, o de comer apenas verduras e
frutas. Explicar que ndo ha alimentos proibidos e mesmo aqueles que
apresentam maior densidade energética podem ser consumidos com
moderacdo - menor quantidade e esporadicamente. Também é funda-
mental estimular o conhecimento sobre alimentacao saudavel, sempre
com enfoque positivo. Cabe ressaltar que, quanto mais esclarecidos e
seqguros estiverem o paciente e sua familia, melhor serd a adesdo ao
tratamento.

Etapa 2 - Avaliacdo do Comportamento: antes de iniciar qualquer mudanca,
é importante identificar algumas atitudes comuns entre criancas e
adolescentes obesos; mastigacdo rapida, comer na frente da TV, au-
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séncia de horarios de rotina para alimentar-se e a ndo realizacdo de
parte das refeicoes sdo algumas delas. Estas inadequacdes devem ser
corrigidas paulatinamente, iniciando-se, de preferéncia, com aquelas
que a crianca e sua familia consideram mais simples e progredindo-
-se para as de maior grau de dificuldade. Espera-se que ao final desta
etapa o paciente tenha passado a realizar seis refeicdes por dia (café
da manhd, lanche da manhd, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia);
que o intervalo entre elas seja de cerca de trés horas; que a duracdo da
refeicdo seja adequada, em especial as principais, e que aconteca em
local apropriado e agradavel (sentado a mesa, em ambiente tranquilo
e na companhia dos familiares).

Etapa 3 - Quantidade: nesta fase, ha reducdo gradativa da quantidade dos
alimentos consumidos em excesso (especialmente os ricos em carboi-
dratos simples e gorduras), com reducdo das porcdes e do numero de
repeticoes. E um momento delicado, no qual é importante perceber os
limites de cada paciente, pois a redugdo abrupta pode deixa-lo com
“fome” e atrapalhar a adesdo e a evolucdo do tratamento. 0 Anexo
20 apresenta o contetido de gordura, acidos graxos saturados, coles-
terol e s6dio em alimentos frequentemente consumidos por criancas
e adolescentes.

Etapa 4 - Qualidade: é a tltima etapa do tratamento dietético, na qual ja se
atingiu o controle do ganho de peso e se obteve a adequacdo das
quantidades ingeridas e dos comportamentos alimentares. Busca-se a
melhoria da qualidade da dieta, incentivando-se o consumo crescente
de alimentos ndo habituais e de grande importancia nutricional (frutas,
verduras, legumes, cereais integrais).

Etapa 5 - Manutencdo: nesta fase, o proprio paciente, ou a sua familia, utili-
za as informacdes e os aprendizados adquiridos nas fases anteriores
para se adaptar as diversas situacdes (festas, viagens, cotidiano),
controlando os excessos, realizando substituicoes, buscando atingir a
alimentacdo equilibrada. Nos Anexos 21 a 25 estdo expostas orienta-
coes que facilitam a atuacdo do profissional de saide na sua pratica
diaria, considerando-se as cinco etapas descritas acima. Sugestdes
de lanches para levar a escola, tanto para criancas em idade escolar
como para adolescentes, também estdo disponiveis no Anexo 24. 0
Anexo 25 mostra que ajustes simples dos habitos alimentares podem
promover mudancas significativas, do ponto de vista quantitativo e
qualitativo, no cardapio.

Tendo em vista a idade do paciente, a gravidade do excesso de peso e a presenca
de morbidades associadas, é possivel estabelecer metas de tratamento. O fluxograma
abaixo ilustra, de maneira simplificada, essas metas (Figura 1).
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Figura 1- Metas do tratamento do sobrepeso e da obesidade
em criancas e adolescentes

( p85>IMC<po5 ) ( IMC > p95 )

[Sem morbidades ] [Com morbidades ] [Sem morbidades ] [Com morbidades ]

S T

[2a7anos ] [ > 7 anos [2a7anos] [>7anos ]

Manutencdo Reducdo gradual Manutencdo Reducdo gradual
do peso do peso do peso do peso

Fonte: American Academy of Pediatrics, 2004.

Observacao: considerar para reducdo do peso ou do z-escore do IMC e para manu-
tencdo do peso as estimativas das necessidades energéticas propostas no Anexo 33.

Em situacoes em que a perda gradual de peso estd indicada, a redugdo energética
deve ocorrer prevendo-se perda em torno de 0,5 kg/semana em adolescentes que ja
completaram o estirdo pubertario (Anexo 33). Para as criancas e os adolescentes que
ainda estdo em fase de crescimento, cabe ressaltar que a reducdo de 108 kcal na in-
gestdo didria leva a perda de aproximadamente 15 g/dia ou 450 g/més. Dietas muito
restritivas, além de ndo mostrarem beneficios quando comparadas as hipocaléricas,
podem levar a complicacées como colelitiase, hipotensdao ortostatica, alteracodes
de comportamento, diarreia, halitose e declinio da sintese proteica (transferrina e
fracdes do sistema complemento). Outra complicacdo grave é o comprometimento
da velocidade de crescimento (Anexo 34), que deve ser monitorada durante toda a
intervencdo nutricional.

As orientacdes especificas sobre as morbidades mais frequentemente associadas a
obesidade (alteracdes do metabolismo da glicose, dislipidemias, hipertensdo arterial
sistémica) foram abordadas na secdo “Morbidades associadas a obesidade: diagnéstico
e tratamento”.
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Mesmo quando o excesso de peso é discreto, em criancas ou adolescentes com
histérico familiar positivo de doengas cardiovasculares recomenda-se a prevencao
destas doencas na infancia, como:

e Consumo didrio de até 30% do valor energético total (VET) em gorduras,
sendo de 10% a 7% em gorduras saturadas, percentagens para prevencao e
tratamento das dislipidemias, respectivamente. 0 consumo de gordura trans
deve limitar-se a 1% do VET.

¢ Restringir o consumo de sédio a 1,5 g/dia (ou 5 g/dia de sal).

e Qrientar a redugdo do consumo de alimentos e bebidas ricos em carboidratos
simples, assim como de bebidas alcodlicas.

e Estimular o consumo de aves e carnes vermelhas magra e de peixes, pelo
menos duas vezes por semana.

e Estimular o consumo de mais de cinco porcdes por dia de frutas e hortalicas.

A crianca ou o adolescente sdao considerados de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares quando pais, avos e tios desenvolveram estas doencas
antes dos 55 anos para os homens e dos 65 anos para as mulheres. Também devem
ser consideradas informacdes sobre obesidade, hipertensdo arterial, dislipidemias,
diabetes e tabagismo em parentes proximos.

6.2.2. Educacao Nutricional

Para as recomendacdes nutricionais, deve-se levar em consideracao a pirdmide
alimentar, que é um instrumento frequentemente utilizado na educacdo nutricional.
A pirdmide contempla os conceitos de quantidade, qualidade, harmonia e adequa-
cdo. E importante também observar as porcoes recomendadas, pois elas podem ser
superestimadas. Por exemplo, a ingestdo de uma banana nanica corresponde a duas
porcoes de frutas. Como sdo recomendadas trés porcdes de frutas ao dia, tal equi-
valéncia deve ser observada.

0 Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria
disponibiliza, no site da entidade (www.sbp.com.br), o manual de alimentacdo,
que contém essas informacdes (ver Equivalentes Caléricos e Exemplos de Porcoes),
entre outras. Na Figura 2, esta ilustrada a piramide alimentar recomendada para o
pré-escolar.
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Figura 2 - Piramide alimentar para pré-escolares

Fonte: Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira. Ministério da Satide do Brasil, 2002.

E fundamental o acompanhamento nutricional, pelo pediatra, no tratamento e na
prevencado da obesidade. Importante lembrar que, além de variada, a alimentacdo da
crianca deve ser adequada em quantidade de porcdes, evitando-se a superoferta de
alimentos dos diferentes grupos. No Quadro 16 observa-se o niimero recomendado de
porc¢des por dia, por grupo de alimentos da pirdmide, de acordo com a faixa etaria.
Além disso, deve-se conhecer em que consiste uma porcdo para tipos diferentes de
alimentos. Entende-se por porcdo a quantidade de alimento em sua forma usual de
consumo, expressa em medidas caseiras (xicaras, colheres, fatias), unidades ou na
forma de consumo (4 gomos de laranja, 1 fatia de mamao, 4 unidades de bolacha). No
Anexo 35 pode-se observar os equivalentes caléricos de uma porcao correspondentes
a cada grupo alimentar da piramide.
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Quadro 16 - Nimero diadrio de porcoes recomendado para cada grupo
da piramide alimentar, de acordo com a faixa etaria

Nivel . Idade Idade Idade  Adolescentes
Grupo alimentar

piramide 6allmeses 1a3anos pré-escolar e adultos
1 Cergals, paes, tubérculos 3 5 5 529
e raizes
Verduras e legumes 3 3 3 4ab
2
Frutas 3 4 3 4ab
Leites, queijos e iogurtes leite materno* 3 3 3
3 Carnes e ovos 2 2 2 la?
Feijoes 1 1 1 1
Oleos e gorduras 2 2 1 la2
4
Acicar e doces 0 1 1 la2

* Na impossibilidade do aleitamento materno oferecer uma férmula infantil propria para a idade.
Fonte: Ministério da Satde, 2002.

6.3. Adocantes e alimentos diet e light: qual a diferenca
e quais as indicacbes?

Claudia Hallal Alves Gazal

Edulcorantes nao caloricos

Sdo substancias organicas capazes de conferir sabor doce aos alimentos. A prin-
cipal vantagem desse substituto do agiicar é a reducao de calorias, embora, as vezes,
ndo seja muito expressiva. Por exemplo: ao adogar um copo de suco, se usarmos
adocante em substituicdo a uma colher das de sopa de aciicar, obteremos a reducao
de apenas 60 kcal, que nao significam muito em relacdo a ingestdo diaria de apro-
ximadamente 2.000 kcal. O Anexo 36 sintetiza as caracteristicas, a equivaléncia a
uma colher das de sopa de aclicar e o limite de ingestao da maioria dos adocantes
disponiveis no mercado.

Habitualmente, nas alteracdes simples do metabolismo da glicose, como na resis-
téncia insulinica, nao ha indicacdo formal de adocantes. 0 que é feito nessas situacdes
é ajustar a propor¢do de carboidratos em relagdo ao valor energético total da dieta.
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Em situagOes mais graves, como na intolerancia a glicose e no diabetes mellitus ja
instalado, a substituicdo do aciicar deve ser total, preconizando-se o uso de adocantes.

Assim, em criancas e adolescentes obesos que nao apresentam intolerancia a glicose
nem diabetes mellitus, é preferivel modificar o habito alimentar, estimulando o consumo
moderado de alimentos ricos em aclicar e de doces e limitando a ingestdo lipidica (Anexo
25). As bebidas gaseificadas (carbonatadas), assim como os refrigerantes (fosfatados),
que utilizam adocantes no lugar do ag¢ticar, causam uma série de efeitos negativos para
a satde, como a erosao do esmalte dentario e a elevacao do risco de desenvolvimento de
doencas 6sseas (osteopenia e osteoporose). Além de serem utilizados em substituicdo
ao consumo de leite e derivados lacteos, os refrigerantes fosfatados tipo cola propiciam
0 aumento da excrecdo urinaria de calcio.

0Os adocantes mais comuns (ciclamato, sacarina, sucralose e aspartame) ndo devem
ser utilizados indiscriminadamente na alimentacdo infantil, pois nao se sabe ao certo
quais sdo os seus efeitos a longo prazo. Cabe destacar também que, no somatoério da
quantidade ingerida de adocantes ao longo do dia, pode-se facilmente ultrapassar as
quantidades méximas didrias permitidas (Anexo 25). Algumas alternativas tém sido
desenvolvidas na indastria de alimentos visando a reduzir o contetdo de ciclamato e
sacarina, como por exemplo a associacdo com o esteviosideo (de origem natural), para
evitar que se ultrapasse o limite toleravel de cada um deles, porém ainda sdo poucos
os estudos sobre a estévia.

Alimentos “diet” e light”

Segundo a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (ANVISA), o alimento “diet” é
elaborado para regimes alimentares especiais, ou seja, aqueles destinados a individuos
com alguma doenca. Isso ndo significa que seja um alimento mais saudavel ou menos
calérico. O termo “diet” indica a presenca de até 0,5 g de um nutriente (gordura, pro-
teina, carboidrato, s6dio) ou a auséncia total dele para 100 g de produto. Ja o alimento
“light” é aquele que apresenta reducdo minima de 25% em determinados nutrientes
(actcares, gorduras totais, gordura saturada, colesterol, sédio) ou no valor energético,
quando comparado ao alimento convencional.

Portanto, o uso de alimentos “diet” ndo estaria indicado para o manejo da obesidade
infantil. Além de ndo contribuirem para a mudanca no habito alimentar, esses produtos
podem nao apresentar impacto na reducdo da ingestdo calérica total. Ademais, contém
adogantes que ndo foram suficientemente estudados para serem usados com seguranca,
a longo prazo, na faixa etdria pediatrica.

Os alimentos “light”, especialmente aqueles com redu¢do do conteiido de gordura,
apesar de frequentemente apresentarem custo mais elevado, podem ser usados como
coadjuvantes no tratamento dietético.

0 Anexo 37 ilustra de maneira comparativa alimentos na versdo original e “light”,
que podem ser utilizados em orientacdes praticas.

0 Anexo 24 mostra que é possivel obter grandes beneficios com a reeducacdo ali-
mentar, comparativamente a simples substituicdo de alimentos por suas versdes “diet”
e “light”.
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6.4. Orientacdes sobre atividade fisica

Silvana Gomes Benzecry
Junaura Barretto

A atividade fisica (tanto a lidica como a recreacional) deve fazer parte do cotidiano
da crianca desde os primeiros anos de vida. Com a adocdo de um estilo de vida mais ativo,
reduz-se o sedentarismo e mantém-se o peso adequado. O envolvimento da familia por
meio do incentivo e da participacdo na pratica de atividade fisica também é importante.

Uma comissdo do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomenda que
as criancas em idade escolar participem pelo menos 60 minutos por dia de atividade
fisica moderada a vigorosa, que para seu desenvolvimento é adequada e agradavel.

Esses 60 minutos de atividade fisica diaria devem incluir atividades que fortalecem
misculos e ossos em pelo menos trés dias por semana. A atividade pode ocorrer no
contexto de brincadeiras, jogos, esportes, trabalho, transporte, recreacdo, educacio
fisica ou estar prevista no exercicio.

A Associacdo Americana de Cardiologia faz algumas recomendacdes de atividades
para criancas e adolescentes para prevencao das doencas cardiovasculares.

Entre elas temos:

e Praticar diariamente atividade fisica moderada ou vigorosa durante 60 minutos

(no minimo).

e A atividade fisica para criancas deve ser ludica.

e Para os adolescentes, exercicios de resisténcia (10 a 15 repeti¢des), com inten-

sidade moderada, podem ser combinados com atividade aerdbica.

e Diminuir o tempo tomado com atividades sedentarias (TV, videogames, compu-

tador, tempo ao telefone) para no maximo duas horas por dia.

As orientacdes descritas devem ser adaptadas para as criancas e os adolescentes
obesos, levando-se em conta a habilidade fisica do individuo e as limitacdes decor-
rentes da sua condicdo nutricional, para o estabelecimento das metas possiveis. Cabe
ressaltar que os exercicios fisicos recomendados sdo os de baixo impacto, para poupar
as articulacdes, devendo-se dar preferéncia aos realizados na agua.

As criancas tém uma grande vantagem sobre os adultos: ainda estdo crescendo. 0
crescimento e o desenvolvimento consomem muita energia, principalmente durante a
puberdade. Assim, uma crianca com sobrepeso que mantém seu peso inalterado por um
ano pode na verdade corresponder a um adulto que perde 4,5 kg ou mais, dependendo
da idade da crianca e de seu ritmo de crescimento.

Mudanca de pequenos habitos no dia a dia podem contribuir para maior atividade
termogénica, exemplos:

1 - Usar as escadas em vez do elevador.

2 - Incentivar a crianga a ajudar nas tarefas domésticas que exigem atividade fisica,

tais como: jardinagem, lavar a louca, arrumar a cama, organizar brinquedos...

3 - Incentiva-la a fazer intervalos de cinco minutos “para se alongar” a cada 30

minutos que passem paradas (como diante da televisdo, do computador, fazendo
o dever de casa)
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4 - Caminhar ou andar de bicicleta pequenas distancias.

5 - Incentivar e brincar (familia e crian¢a) com jogos recreativos.

A matroginastica teve origem na Espanha e posteriormente foi mais sistematizada na
Alemanha, visando o relacionamento familiar. Tem como caracteristicas a utilizacdo de
misica, atividades predominantemente ladicas, inexisténcia da competicdo, utilizacao
das formas basicas de movimento (andar, correr, saltar, rolar...), desenvolvimento do
trabalho de imitacdo, cooperacdo, interacao e expressao. Podem-se utilizar elementos
como bolas, cordas, bastdes, bexigas (Quadro 17).

Quadro 17: Exemplos de jogos recreativos

ATIVIDADE OBJETIVO EXECUGAO
Pescando fitas Socializacao, 0 professor, ou os pais, entrega para cada
agilidade crianca quatro fitas de 15 cm com quatro

cores. Elas devem ser presas na bermuda, na
parte posterior (tipo rabinho). Ao sinal do
adulto, todos correrdo atras de duas fitas,
depois alternam-se as cores.

Bexigas ao ar  Velocidade, Separar as criancas em duplas, sendo que cada
agilidade, nocdo integrante estara de posse de uma bexiga,
espaco-temporal distantes uns trés metros. Ao sinal do apito,

cada um devera jogar sua bexiga para o alto
e trocar de lugar com o amigo; nao deverao
deixar a bexiga cair no chao.

Nao pisem na  Velocidade, Separar as criancas, e todas deverao ter uma
bexiga agilidade, nocdao bexiga cheia presa a um de seus calcanhares
espaco-temporal com um barbante. Jogar a bola para as
criancas jogarem; elas ndo podem deixar
estourar a bexiga.

0 CDC descreve em revisdo de literatura em 2004 os efeitos benéficos da atividade
fisica na salide musculoesquelética, em varios componentes da satide cardiovascular,
na prevencdo de sobrepeso e obesidade, bem como os efeitos benéficos em jovens mo-
deradamente hipertensos. Entre jovens saudaveis, a atividade fisica regular melhora
a resisténcia aerobia, a forca muscular e a densidade 6ssea e pode diminuir o risco de
doencas cardiovasculares. Além disso, a atividade fisica em adolescentes esta associada
a melhorias no bem-estar psicossocial.

E importante salientar que toda pratica de atividade esportiva na infancia e adoles-
céncia deve ser orientada por um profissional de educacao fisica, ap6s uma avaliacao
médica criteriosa. Criancas obesas geralmente apresentam comorbidades, especialmente
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as alteracoes ortopédicas, que devem ser avaliadas previamente a liberacdo para pratica
esportiva reqular.

6.5. Tratamento medicamentoso

Carlos Alberto Nogueira de Almeida
Elza Daniel de Mello

Obesidade é uma doenca cronica e como tal deve ser entendida, inclusive no que diz
respeito a seu tratamento. No que tange a farmacoterapia, posicionamentos ideoldgicos
e afastados dos conhecimentos advindos dos avancos cientificos em nada contribuem
para que se possa, de forma efetiva, auxiliar a crianca obesa. E preciso e urgente que
essa questdo seja conduzida de maneira pragmatica e com embasamento técnico.

A indicacdo mais 6bvia para o uso de farmacos refere-se aqueles casos em que sdo
detectadas situacdes de agravo a satide que tém influéncia direta do ganho de peso
e precisam ser tratadas paralelamente ao processo de reeducacdo alimentar. Outra
situacdo comum surge quando, ao invés de medicar, é preciso suspender ou substituir
medicacdes que levam ao ganho de peso como efeito colateral.

Em relacdo aos farmacos de atuacdo direta na obesidade infanto-juvenil, estdo hoje
disponiveis produtos que podem, em circunstancias bem determinadas, ser utilizados
como coadjuvantes (Quadro 18). Uma regra basica inicial é: jamais iniciar um tratamento
com medicamentos. Pelo menos durante seis meses, criancas e adolescentes, em sua
maioria, devem ser tratados de forma conservadora. Deve-se, também, tomar cuidado com
a falsa idéia de que um remédio é a solucao salvadora que o pediatra deixara “guardada
no bolso do colete”; essa idéia ndo corresponde a realidade e podera fazer com que o
paciente e a familia, se perceberem que o médico tem essa atitude, pouco se esforcem
para ajudar no tratamento, porque ficardo a espera da “cartada final e definitiva”. Assim,
o0 uso de medicamentos é apenas um recurso a mais, que s6 faz sentido dentro de um
conjunto de medidas e que precisa de uma indicacao muito conscienciosa, na medida
em que apresentara, quase sempre, efeitos colaterais e riscos potenciais a satde.

Outro aspecto a ser lembrado refere-se ao fato de que nem todo farmaco que provoca
emagrecimento ou perda de peso é indicado para tratamento da obesidade. Diversos
medicamentos utilizados para diferentes indicacdes apresentam, como efeito colateral,
anorexia, diurese excessiva, diarreia, aceleracao do metabolismo basal ou, até mesmo,
induzem o catabolismo. Todas essas situacoes podem levar a queda no peso corporal,
nao apenas por reducao da gordura, mas também por queda na agua corpérea ou na
massa muscular. Por esse motivo, seu uso deve ser restrito as indicacdes verdadeiras,
evitando-se que prescricdes inadequadas ou automedicacdo com base em informacdes
de leigos ou provenientes de programas de TV ou sites da internet, possam ser usadas
como estratégia de emagrecimento. Abaixo algumas situacdes em que o uso de medi-
cacOes pode estar indicado:

0 comer compulsivo pode ser entendido, de forma simplificada, como um disttrbio
psicoldgico que leva a pessoa a comer “sem parar”, independentemente de ter fome.
Nesse caso, a primeira pergunta que se impoe é: por que isso esta ocorrendo? Se houver
uma explicacdo, o tratamento deve ser direcionado a sua solugao. Nesse caso, muito antes
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de pensar em medicamentos, seria bem mais adequado obter a ajuda de um profissional
especializado, psicélogo ou psiquiatra, a fim de trabalhar com a crianca ou adolescente
a melhor forma de superar esse problema; conseguindo-se isso, naturalmente, havera
melhora. Ha situaces, entretanto, em que ndo se consegue explicacdo razoavel ou,
por outro lado, os distrbios psicolégicos sao tdo graves que demandardo anos de te-
rapia e ndo se podera deixar o paciente engordando sem parar! Nessas circunstancias,
é possivel que se torne necessario o uso de medicamentos para controlar o sintoma.
Algumas experiéncias bem-sucedidas nesse sentido tém sido relatadas na literatura
cientifica, referindo-se ao uso de antidepressivos (p. ex. fluoxetina e sertralina) e de
alguns anticonvulsivantes (topiramato).

Hoje se sabe que a depressdo acomete um niimero enorme de adultos e contingentes
cada vez maiores de criancas e adolescentes. Muitos individuos deprimidos param de
comer e emagrecem. Qutros passam a comer demais e reduzem muito sua atividade
fisica. Como a depressdo é uma doenca grave, que sempre precisa ser tratada, nao resta
davida de que isso devera ser feito paralelamente a questdo alimentar.

Os sintomas da depressdo na infancia e na adolescéncia sao varios, mas vale a pena
destacar os mais importantes: incapacidade de sentir prazer, reducdo da atividade,
pouca concentracdo, cansaco facil, distirbios do sono, baixa auto-estima, pouca au-
toconfianca, idéias de culpa, etc. Nesses casos, o uso de antidepressivos (sertralina,
fluoxetina) deve ser considerado, mas de preferéncia atuando-se juntamente com um
profissional da area psiquiatrica.

Alguns distirbios metabélicos, como o hiperinsulinismo, independentemente de
serem considerados como causa ou conseqiiéncia da obesidade, atuam no sentido de
dificultar a perda de peso e facilitar a incorporacdo de gordura. Com o emagrecimento,
o distarbio desaparece; por outro lado, se corrigirmos o metabolismo, 0o emagrecimen-
to acontecera de forma mais facil, desde que, simultaneamente, ocorra a reeducacao
alimentar. Existem hoje medicamentos capazes de melhorar a atuagdo da insulina, mas
esse efeito somente é obtido com uma alimentacdo equilibrada e a pratica de exerci-
cios fisicos. Do contrario, pode-se ndo obter resultado algum ou, até mesmo, ocorrer
efeito inverso. O farmaco mais bem estudado quanto a essa situacdo, na faixa etaria
pediatrica, é a metformina.

Existem criancas e adolescentes que, simplesmente, comem demais. Sdo individuos
saudaveis, “de bem com a vida” ou apenas levemente incomodados com o problema,
mas que, de fato, gostam muito de comer ou foram habituados a tais excessos desde
pequenos. Para esses casos, haveria a possibilidade de indicacao de farmacos sacietoge-
nos, que ajudam o individuo a detectar os sinais centrais de saciedade e, dessa forma,
levam-no a comer menos. No Brasil, a sibutramina é o tnico sacietégeno aprovado
para prescricdo, mas seu uso, segundo a portaria RDC/ANVISA 52 - OUTUBRO 2011, é
contraindicado para criancas e adolescentes, apesar de existirem numerosos estudos
cientificos sugerindo a eficacia e a seguranca a partir dos 14 anos de idade.

Ainda para esse grupo, existe a possibilidade do uso de medicamentos que atuam
diretamente no trato digestério, impedindo a absorcdo de substancias. O orlistat é o
representante dessa classe e atua reduzindo em 30% a quantidade de gordura absorvida
apbs uma refeicdo. No Brasil, sua utilizacdo é liberada apenas para adultos, mas as
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evidéncias cientificas atuais apontam para a sequranca da indicacdo para idades mais
precoces. Nos Estados Unidos, por exemplo, ele pode ser usado a partir dos 12, anos de
idade, tomando-se o cuidado de garantir o adequado estado nutricional de vitaminas
lipossoluveis que sdo perdidas junto a gordura eliminada nas fezes.

Infelizmente, os recursos farmacoldgicos hoje disponiveis sdo ainda restritos, mas
a evolucdo cientifica na area é muito rapida. De qualquer maneira, ainda que farmacos
excepcionais sejam inventados, dificilmente alguém que coma muito e ndo tenha ati-
vidade fisica conseguira manter-se com peso adequado a vida toda. Em outras palavras,
pode ser que logo surjam medicamentos eficientes e seguros, mas, possivelmente, eles
jamais serdo capazes de impedir que a pessoa volte a engordar se ndo houver mudancgas
permanentes de estilo de vida.

Quadro 18 - Farmacos que, embora com restri¢coes, podem ser usados
para auxiliar o tratamento da obesidade infanto-juvenil.

Idade
Medicamento Indicagdo Apresentacao Dose de liberacao
no Brasil
Sibutramina Inducdo de saciedade Congritiggels | e s g Uso adulto
10 e 15 mg 1 vez ao dia
Bloquear em 30% a .
Orlistate absorcao de gordura Cppinties ey | AV Uso adulto

10 intestino 120 mg 3 vezes ao dia
Comprimidos de
Fluoxetina Depressao 20 mg e gotas

(1 mg/gota)

Dose inicial de A partir de
10 mg por dia 8 anos

Comprimidos de ~ Dose inicial de A partir de

S Lol 25,50e100mg 25mgpordia 6 anos
Melhorar a . .

Metformina sensibilidade a el d_e Indefinida
insulina 500 e 850 mg 500 mg por dia

6.6. Monitorando do tratamento

Maria Arlete Meil Schimith Escrivao

0 monitoramento do sobrepeso e da obesidade na crianca e no adolescente envolve
0 acompanhamento de parametros clinicos e laboratoriais. A avaliacao do sucesso do
tratamento da obesidade é bastante complexa. Se for considerada, exclusivamente, a
reducao de peso ou a adequacao do IMC, altas taxas de insucesso podem ser encontradas.
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Entretanto, se as modificacdes no habito alimentar e no estilo de vida conseguirem
reduzir as morbidades associadas a obesidade, havera melhora da qualidade de vida e
diminuicdo dos riscos para o desenvolvimento das doencas crénicas nao transmissiveis.

Obviamente, ndo se pretende abandonar o monitoramento regular dos parametros
antropométricos classicos (peso e altura) - mensal ou trimestral (para aqueles que
ja se adequaram) - a partir da conclusao das etapas citadas na abordagem geral do
tratamento dietético. Outras medidas podem ser Gteis no acompanhamento, como as
dobras cutaneas, que irdo refletir as modificacdes do tecido adiposo, e a circunferéncia
abdominal, como marcador indireto da gordura intra-abdominal, relacionada ao apa-
recimento de morbidades.

Com relacdo aos parametros laboratoriais basicos de investigacdo, abordados no
capitulo de diagnoéstico, se forem normais e houver boa evolucao clinica do paciente,
com melhora dos pardmetros antropométricos, sugere-se a reavaliacdo anual. Diante
de morbidades associadas a obesidade, os exames subsidiarios devem ser realizados, no
maximo, ap6s trés meses, e em situacdes de piora dos pardmetros avaliados pode-se
optar por modificar o esquema terapéutico ou encaminhar o paciente a um especialista.

6.7. Abordagem psicossocial

Marcia Rocha Parizzi
Valaria Tassara

Severino Dantas Filho
Silvana Gomes Benzecry
Patricia Vieira Spada

Entre os profissionais de satide é comum a concepcdo de que a crianca obesa é a
lnica responsavel pelo seu estado de obesidade. Na perspectiva sistémica, propde-se
abordar a obesidade na infancia em uma légica contextual na qual amplia-se o foco
da crianca como tnica responsavel por sua obesidade para o contexto de relacoes
familiares e sociais.

As possibilidades de mudanca de estilo de vida familiar tornam-se responsabilidade
compartilhada pelos familiares, deixando de representar um problema a ser tratado
exclusivamente pela crianca obesa. Dessa maneira, busca-se uma perspectiva contextual
para melhor entendimento da complexidade de fatores que se inter-relacionam, como
os biogenéticos, os familiares e os psicossociais, que fazem parte da constituicdo do
fendémeno da obesidade.

Vinculo familiar disfuncional

Observam-se nos contextos familiares alguns conflitos que predispoem a obesidade
0s quais se expressam em um excesso de protecdo e cuidados maternos enfatizados
na alimentacdo dos filhos(as). 0 pai, por sua vez, apresenta certo distanciamento na
relacdo com as criancas, e mostra-se fragilizado como figura de autoridade. A tentativa
de aproximacdo paterna se revela em uma permissividade alimentar.

Essas interacdes familiares conflituosas geram principalmente, nos filhos(as),
ansiedade que se manifesta em um comer excessivo. Esse comportamento alimentar
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relaciona-se a uma postura passiva das criancas para tomarem iniciativas em atividades
cotidianas (tomar banho, trocar de roupa, fazer as refeicdes, estudar). Essa passividade
prejudica o processo de autonomia das criancas para lidarem com situacdes da vida, assim
como, o desenvolvimento de auto-confianca para estabelecerem relacdes interpessoais
no contexto social. Ressalta-se que relacionado a essas questdes familiares, o contexto
de violéncia urbana, também, restringe o espago de convivéncia social das criancas.

Pode-se considerar que na crianca a passividade, a ansiedade a conduta do comer
excessivo se manifestam como um “sintoma-comunicacdo”: ela tenta comunicar por
meio do ato de comer que, simbolicamente, “ingere” conflitos e sofrimentos de sua
relacao familiar, os quais tem dificuldade de expressar e compreender.

Dessa maneira, essas questoes psicoldgicas, familiares e sociais se inter-relacionam
aos fatores biogenéticos na constituicdo da obesidade na infancia. Essa inter-relacao
pode ser evidenciada pelo fenémeno transgeracional, ou seja, a reedicdo da obesidade
nas geracoes, no que diz respeito aos aspectos identitarios dessas criancas em seus
grupos familiares.

A recorréncia intergeracional aponta para os mitos da familia, ou seja, para a memodria
familiar - ser gordo “igual” ao avd/avd, e, ao pai/mde. Observa-se que esses aspectos
intergeracionais fazem parte da constituicao da identidade familiar, nesse caso - ser
gordo- e proporciona as pessoas um sentimento de pertencimento familiar.

No entanto, o enrijecimento nessa identificacdo, de ser gordo, torna-se um modelo
homogeneizador, dificultando o processo de diferenciacdo, ou seja, de possibilidades
de identificacdo com outras pessoas significativas da familia. A isso se agrega o fato de
essas criancas se depararem com um padrdo normativo corporal-magro caracteristico
da sociedade pés-moderna. Diante disso, revelam-se vivéncias de conflitos em relacao
a identidade: ser gordo e a possibilidade de emagrecer, ou seja, de diferenciar-se,
tornar-se magro. Isso traz graves implica¢des para o desenvolvimento psicoafetivo das
criancas, ja que, equivocadamente, familiares e até mesmo profissionais de satide depo-
sitam exclusivamente nelas a responsabilidade do cumprimento da prescricao dietética.
Assim, descumpri-la gera sentimentos de fracasso e desesperanca, que se relacionam
a depressao, ou a agressividade que muitas criancas direcionam aos familiares quando
cobram delas, excessivamente, que emagrecam.

Dessa forma, o profissional de satide precisa identificar e considerar questdes mais
amplas do sistema familiar no processo de mudanca de habitos alimentares da crianca
e de sua familia. Torna-se importante, observar alguns aspectos para estabelecer uma
relacdo dialégica com a crianca e sua familia, e, também, discuti-los com a equipe
mutidisciplinar para uma abordagem integradora.

® Relacdo conflituosa entre mae, pai (ou responsavel) e filho(a) - dependéncia e
protecdo prolongadas em atividades cotidianas e sociais; excesso de protecéo ,
cuidados e permissividade na alimentacao.

e Pais (ou responsaveis) ansiosos, que identificam qualquer choro dos filhos como
“choro de fome” e superalimentam as criancas, forcando-as a maior ingestdo
mesmo quando ja estdo saciadas.

e Pais (ou responsaveis) com dificuldades de colocar limites aos filhos, inclusive
no ambito da alimentacdo.
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e Qcorréncia de trocas afetivas quase que exclusivamente por meio da alimentacao.

e (Considerar os valores, crencas, tradi¢cdes relacionadas a alimentacdo da familia
para estabelecer combinados com as criancas, pais e/ou responsaveis sobre
mudancas de hébitos alimentares.

0 tratamento da obesidade na infancia deve ser co-construido pelos profissionais e
pelas familias, levando-se em consideracdo que pais, maes, filhos e filhas precisam ser
acolhidos e compreendidos em suas historias, em seus sofrimentos, conflitos, valores,
crencas e saberes. Constitui-se em uma estratégia facilitadora da relacdo entre o pro-
fissional e a familia do paciente, na tentativa de que a intervencdo nao se torne uma
ameaca a identidade do grupo familiar. Pelo contrario, que possibilite o envolvimento
e a participacdo das familias no processo de mudancas.

0 trabalho néo se reduz a cuidar da mudanca de habitos alimentares, ja que inclui
a vida das pessoas, seus vinculos afetivos familiares e sociais. Representa um processo
dindmico e reconstrutivo de um novo estilo de vida na familia.
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Anexo 1 - Percentual de gordura corporal por idade e sexo

Idade - Meninos Massa Magra (kg) Gordura (kg) % Gordura

Nascimento 3,06 0,49 14
6 m 6,0 2,0 25

12 m 7,9 2,3 22

2 anos 10,1 2,5 20

4 anos 14 2,7 16

6 anos 17,9 2,8 14

8 anos 22,0 3,3 13
10 anos 27,1 4,3 14
12 anos 34 8 19
14 anos 45 10 18
16 anos 57 9 14
18 anos 61 9 13
20 anos 62 9 13
22 anos 62 10 14

Idade - Meninas Massa Magra (kg) Gordura (kg) % Gordura

Nascimento 2,83 0,49 15
6 m 5,3 1,9 26

12 m 7,0 2,2 24

2 anos 9,5 2,4 20

4 anos 13,2 2,8 18

6 anos 16,3 3,2 16

8 anos 20,5 4,3 17
10 anos 26,2 6,4 20
12 anos 32 10 24
14 anos 38 13 25
16 anos 42 13 24
18 anos 43 13 23
20 anos 43 14 25
22 anos 43 14 25

Fonte: Buchman AL, 1998
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Anexo 2 — Grafico com distribuicdo em percentis do indice
de massa corporal segundo idade para o sexo masculino
(0 a5 anos)

2 4 68 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
Nascimento 1ano 2anos 3 anos 4 anos 5anos
Idade (anos)

Fonte: WHO, 2006

Anexo 3 — Grafico com distribuicdo em percentis do indice
de massa corporal segundo idade para o sexo feminino
(0 a5 anos)

IMC (kg/m2)

2 4 & 8 10 2 4 & 8 10 2 4 & 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10
Nascimento 1ano 2anos 3 anos LELLY 5anos
Idade (meses e anos)

Fonte: WHO, 2006
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Anexo 4 — Grafico com distribuicdo em percentis do indice
de massa corporal segundo idade para o sexo masculino
(5a19 anos)
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Fone: WHO, 2007.

Anexo 5 — Grafico com distribuicdo em percentis do indice
de massa corporal segundo idade para o sexo feminino
(5a19 anos)

IMC (kg/m2)

Fone: WHO, 2007.
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Anexo 6 — Metodologia para afericdo da prega cutanea
tricipital e circunferéncia braquial

Circunferéncia braquial

Fonte: Frisancho, 1990.

Prega cutdnea tricipital

Fonte: Frisancho, 1990.
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Obesidade na infancia e adolescéncia

Anexo 7 — Distribuicdo em percentis da prega cutanea
tricipital segundo género e idade

Idade
(anos)

1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17,0-17,9
18,0-24,9
25,0-29,9
30,0-34,9
35,0-39,9
40,0-44,9
45,0-49,9
50,0-54,9
55,0-59,9
60,0-64,9
65,0-69,9
70,0-74,9

10

6,5

6,5

5,5

5,5

5,5
5,5

S U1 OO O OO OO O OO O U1 UT UT LT UT U1 UT O

15

7,5
7
7
7
6
6
6
6
6
6

6,5
6
5,5
5
5
51
5
5,5
6
6,5
7
6,9
7
7
6,5
7
6,5
6,5

Percentil
25 50 75
Masculino
8 10 12
8 10 12
8 9,5 11,5
7,5 9 11
7 8 10
6,5 8 10
6 8 10,5
7 8,5 11
6,5 9 12,5
7,5 10 14
7,5 10 16
7,5 10,5 14,5
7 9 13
6 8,5 12,5
6 7,5 11
6 8 12
6 7 11
6,5 10 14,5
7 11 15,5
8 12 16,5
8,5 12 16
8 12 16
8 12 16
8 11,5 15
8 11,5 15
8 11,5 15,5
8 11 15
8 11 15

85

13
13
12,5
12
11,5
12
12,5
13
15,5
17
19,5
18
17
15
15
14
13,5
17,5
19
20
18,5
19
19
18,5
18
18,5
18
17

90

14
14
13,5
12,5
13
13
14
16
17
20
23
22,5
20,5
18
18
17
16
20
21,5
22
20,5
21,5
21
20,8
20,5
20,5
20
19

95

15,5
15
15
14

14,5
16
16
19
20
24
27

27,5
25

23,5

23,5
23

19,5

23,5
25
25

24,5
26
25
25
25
24

23,5
23

continua...
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... continuagdo

Idade
(anos)

1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17,0-17,9
18,0-24,9
25,0-29,9
30,0-34,9
35,0-39,9
40,0-44,9
45,0-49,9
50,0-54,9
55,0-59,9
60,0-64,9
65,0-69,9
70,0-74,9

10,5
11
12
12
12
12

12,5
12
11

Fonte: Frisancho, 1990.

10

LDOOOOOOOO\I\I\IIC;\I\I\I\I\I

=)
(S}

14,5
15
15
16

14,5

13,5

15

73
7,5
7,5

10,5
12
12
12
13
15

15,5
16

16,5

17,5
17

17,5
16

15,5

Percentil

25

Feminino
8
8,5
8,5
8

o 00 0o

11,5
12
14
13
14
15
17
18
19

19,5

20,5

20,5

20,5
19
18

50

10
10
10
10
10
10
10,5
11
12
12,5
13
14
15
16
16,5
18
18
18,5
20
22,5
23,5
24,5
25,5
25,5
26
26
25
24

75

12
12
12
12
12
12
12,5
14,5
16
17,5
18
18,5
20
21
20,5
23
24
24,5
26,5
29,5
30
30,5
32
32
32
32
30
29,5

85

13
13,5
13
13
13,5
13
15
17
19
20
21,5
21,5
24
23,5
23
26
26,5
28,5
31
33
35
35
35,5
36
36
35,5
33,5
32

920

14
14,5
14
14
15
15
16
18
21
22,5
24
24
25
26,5
26
29
29
31
34
35,5
37
37
38
38,5
39
38
36
35

95

16
16
16

15,5
17
17
19

22,5
25
27
29

27,5
30
32

32,5

32,5

34,5
36
38

41,5
41
41

42,5
42

42,5

42,5
40

38,5
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Anexo 8 — Distribuicdo em percentis da circunferéncia
braquial segundo género e idade

Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Masculino
1,0-1,9 14,2 14,7 14,9 15,2 16 16,9 17,4 17,7 18,2
2,0-2,9 14,3 14,8 15,1 15,5 16,3 17,1 17,6 17,9 18,6
3,0-3,9 15 153 | 155 16 16,8 17,6 18,1 18,4 19
4,0-4,9 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18 18,5 18,7 19,3
5,0-5,9 15,5 16 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0-6,9 15,8 16,1 16,5 17 18 19,1 19,8 20,7 22,8
7,0-7,9 16,1 16,8 17 17,6 18,7 20 21 21,8 22,9
8,0-8,9 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24
9,0-9,9 17,5 18 18,4 19 20,1 21,8 23,2 245 26
10,0-10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 24,8 26 27,9
11,0-11,9 18,5 19,3 19,8 20,6 22,1 245 26,1 27,6 29,4
12,0-12,9 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 254 271 285 30,3
13,0-13,9 20 20,8 21,6 22,5 245 26,6 28,2 29 30,8
14,0-14,9 21,6 22,5 23,2 238 257 281 29,1 30 32,3
15,0-15,9 22,5 23,4 24 25,1 27,2 29 30,3 31,2 32,7
16,0-16,9 24,1 25 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 32,7 34,7
17,0-17,9 24,3 25,1 259 268 28,6 30,8 32,2 33,3 34,7
18,0-24,9 26 27,1 27,7 28,7 30,7 33 34,4 35,4 37,2
25,0-29,9 27 28 28,7 29,8 31,8 34,2 355 36,6 38,3
30,0-34,9 27,7 28,7 29,3 305 325 349 359 36,7 38,2
35,0-39,9 27,4 28,6 29,5 30,7 329 351 36,2 369 382
40,0-44,9 27,8 28,9 29,7 31 32,8 349 36,1 36,9 38,1
45,0-49,9 27,2 28,6 29,4 306 32,6 349 36,1 36,9 38,2
50,0-54,9 27,1 28,3 29,1 30,2 323 345 358 368 383
55,0-59,9 26,8 28,1 29,2 304 323 343 355 36,6 37,8
60,0-64,9 26,6 27,8 28,6 29,7 32 34 35,1 36 37,5
65,0-69,9 25,4 26,7 27,7 29 31,1 33,2 34,5 353 36,6
70,0-74,9 25,1 26,2 27,1 285 30,7 32,6 33,7 348 36

continua...
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... continuagdo

Idade
(anos)

1,0-1,9
2,0-2,9
3,0-3,9
4,0-4,9
5,0-5,9
6,0-6,9
7,0-7,9
8,0-8,9
9,0-9,9
10,0-10,9
11,0-11,9
12,0-12,9
13,0-13,9
14,0-14,9
15,0-15,9
16,0-16,9
17,0-17,9
18,0-24,9
25,0-29,9
30,0-34,9
35,0-39,9
40,0-44,9
45,0-49,9
50,0-54,9
55,0-59,9
60,0-64,9
65,0-69,9
70,0-74,9

13,6
14,2
14,4
14,8
15,2
15,7
16,4
16,7
17,6
17,8
18,8
19,2
20,1
21,2
21,6
22,3
22
22,4
23,1
23,8
24,1
24,3
24,2
24,8
24,8
25
24,3
23,8

Fonte: Frisancho, 1990.

10

14,1
14,6
15
15,3
15,7
16,2
16,7
17,2
18,1
18,4
19,6
20
21
21,8
22,2
23,2
23,1
23,3
24
24,7
25,2
25,4
25,5
26
26,1
26,1
25,7
25,3

15

14,4
15
15,2
15,7
16,1
16,5
17
17,6
18,6
18,9
20
20,5
21,5
22,5
22,9
23,5
23,6
24
24,5
25,4
25,8
26,2
26,3
26,8
27
27,1
26,7
26,3

Percentil

25
Feminino
14,8
15,4
15,7
16,1
16,5
17
17,5
18,2
19,1
19,5
20,6
21,5
22,5
23,5
23,5
24,4
24,5
24,8
25,9
26,4
26,8
27,2
27,4
28
28,2
28,4
28
27,6

50

15,7
16,1
16,6
17
17,5
17,8
18,6
19,5
20,6
21,2
22,2
23,7
24,3
25,1
25,2
26,1
26,6
26,8
27,6
28,6
29,4
29,7
30,1
30,6
30,9
30,8
30,5
30,3

75

16,4
17
17,4
18
18,5
19
20,1
21,2
22,2
23,4
25,1
25,8
26,7
27,4
27,7
28,5
29
29,2
30,6
32
32,6
33,2
33,5
33,8
34,3
34
33,4
33,1

85

17
17,4
18
18,5
19,4
19,9
20,9
22,2
23,8
25
26,5
27,6
28,3
29,5
28,8
29,9
30,7
31,2
32,5
34,1
35
35,5
35,6
35,9
36,7
35,7
35,2
34,7

90

17,2
18
18,4
19
20
20,5
21,6
23,2
25
26,1
27,9
28,3
30,1
30,9
30
31,6
32,8
32,4
34,3
36
36,8
37,2
37,2
37,5
38
37,3
36,5
35,8

95

17,8
18,5
19
19,5
21
22
23,3
25,1
26,7
27,3
30
30,2
32,7
32,9
32,2
33,5
35,4
35,2
37,1
38,5
39
38,8
40
39,3
40
39,6
38,5
37,5
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Obesidade na infincia e adolescéncia

Anexo 9 - Distribuicdo em percentis da circunferéncia
abdominal segundo género e idade

28 52 59 34 51 57 36 52 56 34 52 56

44 54 61 60 53 60 42 54 60 52 53 59

54 55 61 55 54 64 53 56 61 52 56 @67
95 59 75 75 58 73 54 58 67 54 58 65

5
6
7
8
9

10 72 64 8 67 63 75 53 64 79 49 62 79

53 62 77 8 60 73 53 60 74 56 61 78

11 97 68 90 95 66 83 58 64 79 67 67 87
12 102 70 89 8 67 83 60 68 8 73 67 84
13 82 77 95 78 69 94 49 68 87 64 67 81
14 88 73 99 54 69 96 62 72 8 51 68 92
15 58 73 99 58 69 88 44 72 81 54 72 85
16 41 77 97 58 68 93 41 75 91 34 75 90
17 22 79 90 42 66 8 31 78 101 35 71 105

Fonte: Freedman, 1999.
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Obesidade na infancia e adolescéncia

Anexo 10 — Estadiamento puberal (sexo feminino) mamas (M)
e pelos pubianos (P)

Fonte: Marshall & Tanner, 1969.
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Obesidade na inféncia e adolescéncia

Anexo 11 — Estadiamento puberal (sexo masculino) volume
testicular (G) e pelos pubianos (P)

Fonte: Marshall & Tanner, 1969.
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Obesidade na infancia e adolescéncia

Anexo 12 - Metodologia de afericdo da presséao arterial em
criancas e adolescentes

Acromio #b

Acromio

40% da -~
circunferéncia
do brago

Olécrano Olécrano ==> Fossa cubital

Obtencdo do ponto médio Colocagdo do manguito Afericdo da pressdo arterial
e circunferéncia braquial

Tamanho médio dos manguitos disponiveis:

Tipo Largura (cm) Comprimento Circun‘feréncia
(cm) braquial (cm)
Recém-nascido 4 8 10
Lactente 6 12 15
Crianca 9 18 22
Adolescente 10 24 26
Adulto 13 30 34
Adulto grande 16 38 44
Coxa 20 42 52

Fonte: Modificado de National High Blood Pressure, 2004.
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Anexo 13 — Distribuicdo em percentis da presséo arterial
segundo percentis de estatura e idade (sexo masculino)

PA sistélica (mmHg) PA diastolica (mmHg)
Idade PA " "
. Percentil de altura Percentil de altura
(anos) percentil
10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
1 50 80 81 8 8 8 8 8 34 35 36 37 38 39 39

90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 50 8 8 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63
99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71
3 50 8 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 4T 48 48
90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75
4 50 8 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 718 78 79
) 50 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 T4
99 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
6 50 91 92 9% 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 15 76 76
99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 50 92 9% 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 713 74 74
95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 18 78
99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 8 8 86
8 50 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 15 76
95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 719 79 80
99 119 120 122 123 125 127 127 83 8 8 8 87 87 88
9 50 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 8 8 8 87 88 88 89

continua...
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... continuagdo

Idade

(anos) percentil

PA

PA sistélica (mmHg)

Percentil de altura

PA diastélica (mmHg)

Percentil de altura

10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

10 50 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82

99 122 123 125 127 128 130 130 85 8 86 8 8 89 90

11 50 99 100 102 104 105 107 107 59 60 61 62 63 63 63
90 113 114 115 117 119 120 121 74 75 75 76 77 78 78

95 117 118 119 121 123 124 125 78 79 80 81 82 82 82

99 124 125 127 129 130 132 132 86 87 88 89 90 90 90

12 50 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 091

13 50 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 67 67
90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 718 79 79

95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 8 89 90 91 91

14 50 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 18 719 79 80

95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

99 131 132 134 136 138 139 140 87 8 89 90 91 92 92

15 50 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 8 8 85

99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

16 50 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 8 8 86 87

99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 9%

17 50 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

95 131 132 134 136 138 139 140 84 8 86 87 87 88 89

99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Fonte: National High Blood Pressure, 2004.
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Anexo 14 — Distribuicdo em percentis da presséao arterial
segundo percentis de estatura e idade (sexo feminino)

PA sistélica (mmHg) PA diastolica (mmHg)
Idade PA . "
. Percentil de altura Percentil de altura
(anos) percentil
10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
1 50 83 8 8 8 8 8 90 38 39 39 40 41 41 42

90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 66 67
2 50 8 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72
3 50 8 87 8 89 91 92 93 47 48 48 49 49 50 51
90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 62 63 64 65
95 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 66 67 68 69
99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 74 75 76
4 50 8 8 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 718 79 79
5 50 89 90 91 93 94 95 96 52 53 53 54 55 55 56
90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 15 76
99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50 93 93 9% 9 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50 95 95 9 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 13 74 T4
95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 718 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 8 86
9 50 9 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 15 75
95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 718 79 79
99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 8 8 8 8 87

continua...

92 Manual de Orientacdo - Departamento de Nutrologia



... continuagdo

Idade

(anos) percentil

PA

PA sistolica (mmHg)

Percentil de altura

PA diastolica (mmHg)

Percentil de altura

10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

10 50 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76

95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 18 719 80 80

99 123 123 125 126 127 129 129 84 8 85 8 8 87 88

11 50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77

95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81

99 125 125 126 128 129 130 131 85 8 86 87 87 88 89

12 50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

99 127 127 128 130 131 132 133 86 8 87 88 8 89 90

13 50 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 718 79 79

95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 8 83 83

99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 8 90 091

14 50 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66
90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 18 79 80 80

95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84

99 130 131 132 133 135 136 136 8 83 8 90 90 91 92

15 50 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67
90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81

95 124 125 126 127 129 130 131 82 8 82 83 8 8 85

99 131 132 133 134 136 137 138 89 8 90 91 91 92 93

16 50 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82

95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 8 8 85 86

99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

17 50 108 109 110 111 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82

95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 8 8 8 86

99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

Fonte: National High Blood Pressure, 2004.
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Obesidade na inféncia e adolescéncia

Anexo 15 — Distribuicdo da estatura para a idade em percentis
para o sexo masculino
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Obesidade na infancia e adolescéncia

Anexo 16 — Distribuicdo da estatura para a idade em percentis
para o sexo feminino
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Obesidade na infincia e adolescéncia

Anexo 17 — Escore de Acanthosis nigricans

0 Ausente

1 Visivel a observacdao minuciosa, extensao nao mensuravel

2 Limitado a nuca. Extensdo maxima de 7,5cm

3 Extende-se as margens laterais do pescogo. Mede entre 7,5 e 15cm.
4 Extensdo lateral e anterior do pescoco. Mede mais de 15 cm.

Ausente
Visivel a observacdo minuciosa, extensao nao mensuravel
Localizada na porcdo central da axila

Envolve toda a fossa axilar, ndo visivel com o braco fechado

N W D L O

Visto de frente e de costas, mesmo com o braco fechado

0 Ausente

1 Presente

0 Ausente

1 Presente

0 Ausente

1 Presente

Acantose Moderada: de 4 a 7 pontos

Fonte: Burke, 1999.

Yo
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Anexo 18 — Alteracdes do metabolismo glicidico: diagndéstico

laboratorial

a) Metas de glicemia, visando objetivos a atingir durante o tratamento do diabetes

Glicemia (mg/dL) Boa Aceitavel
Jejum* 70 a 100 111-140
P6s-prandial** 70 a 140 141 a 160
*Glicemia de jejum acima 2 horas de jejum

**Glicemia p6s-prandial até 2 horas apds refeicoes

Fonte: Viggiano, 2006.

b) Resisténcia Insulinica

Consideram-se valores interferem na resisténcia a insulina:
e Insulina basal em jejum acima 15 microU/ml
e Teste de tolerancia a glicose:

1. Pico de insulina acima 150 microU/ml

2. Insulina acima 75 microU/ml aos 120 minutos

Fonte: Monte, 2006

c) Relacao Glicemia de jejum /Insulina Basal de jejum (G/I).

Relacao Glicemia /Insulina

>8 — normal
4 e 7 — sugestiva resisténcia insulinica
<4 — resisténcia insulinica

Fonte: Monte, 2006.

d) Diagnéstico de Diabetes Mellitus e Intolerancia a glicose

Ruim
>140
>160

Glicemia jejum 100mg/dl <Glicemia <126mg/dl
8 a 12 horas Glicemia Alterada Jejum

)

)

GITo2 h
(759 ou 1,75 de maltodextrina por 140mg/dl< Glicemia< 200mg/dl
kg de peso corporal da crianca) Intolerancia a Glicose
GTTo 2 h - teste de tolerancia oral Glicemia ao acaso > 200mg/dl
a glicose com coleta apés duas horas Glicemia Jejum (8h) > 126mg/dl
da sobrecarga. Deve ser realizado Glicemia 2h > 200 mg/dl
quando glicemia de jejum alterada. Diabetes Mellitus

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007.
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Anexo 19 —Valores do perfil lipidico de criancas
(acima de 2 anos) e adolescentes

Colesterol total < 150 150-169 >170
LDL-C < 100 100-129 >130
HDL-C > 45

Trigliceridios < 100 100-129 >130

Fonte: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencao de Aterosclerose, 2007.
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Anexo 20 — Conteudo de gordura total, acidos graxos saturados,
colesterol e sddio de alguns alimentos e preparacées:

Alimentos Porcdo Gordura Acidos Graxos Colesterol  Sodio
Medidas caseiras/(g) (9) Saturados (g)  (mg) (mg)
Amendoim 1 colher de sopa (17g) 8,44 1,17 0 138,21
Batata frita 1 escumadeira (659) 10,46 3,24 0 105,95
Bife cozido Bife pequeno (80g) 6,56 2,22 76,80 40,80*
Bife frito Bife pequeno (80g) 16,37 6,22 69,07 221,73
Bife grelhado Bife pequeno (80g) 5,77 2,25 71,20 48,00*
Bife a milanesa Bife pequeno (80g) 20,45 5,42 101,60 190,44
Doce de Leite 1 colher de sopa (20g) 1,50 1,00 5,00 Nd
Bolacha recheada 1 unidade (15g) 3,50 1,50 2,50 35,00
Bolacha agua e sal 1 unidade (7g) 0,64 0,25 1,91 93,67
Bolo Simples 1 fatia (60mg) 7,44 1,20 1,96 71,32
Brigadeiro 1 unidade (20q) 2,75 1,44 5,62 24,64
Camardo frito 1 colher de sopa (20g) 2,35 0,37 35,15 40,38
Castanha do Para 1 unidade (4q) 2,65 0,65 0 0,08*
Castanha de Caju 1 unidade (2,59) 1,16 0,23 0 0,40*/16,0
Coxinha 1 unidade (110g) 20,48 3,54 8,11 335,13
Creme de Leite 1 colher de sopa (20g) 6,18 3,86 22,20 6,86
Chocolate ao leite 1 barra (309) 8,70 5,10 4,50 30,30
Empadinha Camardo 1 unidade pequena (12g) 0,93 0,20 11,70 40,30
Esfiha de Carne 1 unidade (80g) 6,40 2,05 27,08 290,52
Figado frito Bife pequeno (80g) 6,40 2,14 386,00 84,80*
Frango cozido Filé pequeno (80g) 2,82 0,80 66,98 296,10
Frango frito Filé pequeno (80g) 4,43 1,22 72,00 328,24
Hambirguer 1 unidade (569) 4,74 1,75 36,84 129,65
Iogurte Integral 1 pote (200ml) 6,50 25,40 4,19 92,80
Leite condensado 1 colher (20g) 1,74 1,10 6,78 16,67
Leite de coco 100ml 10,00 8,00 0 Nd
Leite integral Copo de requeijéo (230ml) 7,68 4,78 31,28 112,70
Lingiiica suina coz 1 unidade (60g) 21,75 7,78 42,60 483,00
Lingiiica frango coz 1 unidade (83g) 4,50 1,00 51,00 758,00
Lombo assado magro 1 fatia (90g) 10,72 3,39 46,00 225,46
Margarina 3 colheres de ché (15g) 12,06 2,07 0 36,00
Manteiga 3 colheres de ché (15g) 12,17 7,58 32,84 112,05
Maionese 1 colher de sopa (17g) 0,68 0,10 0,30 125,8
Mortadela 1 fatia grossa (25g) 6,35 2,38 14,08 311,50
Peixe cozido Filé pequeno (80g) 4,66 1,30 55,20 357,65
Pizza Calabresa 1 fatia (120g) 13,24 3,11 40,51 925,70
Pizza Mussarela 1 fatia (130g) 17,80 3,55 81,91 721,23
Presunto magro 1 fatia média (15g) 0,30 0,15 7,20 174,60
Pudim 1 fatia (90g) 5,71 3,01 95,63 79,82
Oleo de Soja 1 colher de sopa (8qg) 8,00 1,15 0 0
Oleo de Oliva 1 colher de sopa (8q) 8,00 1,08 0 0
Omelete 1 fatia (61q) 6,98 1,94 213,50 164,70
Ovo cozido Unidade (50q) 5,30 1,63 212,00 62,00*
Ovo frito Unidade (46q) 6,90 1,92 211,14 176,50
Queijo mussarela 2 fatias finas (30q) 6,48 3,96 23,52 111,93
Queijo Branco 1 fatia média (30g) 5,00 3,00 15,00 150,00
Quindim 1 unidade (20q) 1,73 48,08 0,85 6,31
Requeijao 1 colher de sopa (15g) 3,50 2,25 10,00 40,00
Ricota 1 fatia média (30g) 3,89 2,49 15,00 25,23
Salgadinho de Pacote 1 pote pequeno 20g 6,00 2,50 0 230,00
Sonho (recheado) 1 unidade (80q) 9,60 3,20 8,00 184,00
Sorvete de massa 1 bola pequena (1009) 11,00 6,79 44,00 80,00
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Anexo 21 - Orientacdes praticas para o atendimento a
criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesos

1. Cuidado com a proibicao de alimentos

Proibir o consumo de alimentos com elevado contetido calérico (por exemplo, paes,
doces, salgadinhos, etc.) pode limitar a adesdo ao tratamento. A melhor maneira de
controlar a ingestdo desses alimentos é determinar a porcao a ser servida/ingerida.

2. Estabeleca e organize os horarios das refei¢oes e dos lanches

Recomendam-se cinco ou seis refeicdes diarias com um intervalo de trés horas entre
elas. Lembre-se que restringir o nimero de refei¢des provoca uma ingestdo exagerada
de alimentos depois de longos periodos de jejum. Deve-se ainda incentivar o habito
de fazer o desjejum.

3. Oriente a crianca e a familia a realizarem a refeicio num tempo adequado

Grande parte dos individuos obesos come rapido demais e mastiga insuficientemente
os alimentos, o que pode interferir no mecanismo da saciedade e fazer com que a
pessoa acabe comendo além de suas necessidades. E fundamental que os pais déem o
exemplo, modifiquem o habito de eles mesmos comerem depressa e realizem ao menos
uma refeicdo principal junto com seus filhos.

4. Incentive as refeicoes a serem feitas em local trangiiilo, sem a interferéncia
de televisao, videogame ou computador

5. Nas refeicoes ofereca um copo de suco, no maximo

0 controle da ingestdo de sucos e refrigerantes deve ser gradual. E comum a crianca
utilizar os liquidos para deglutir rapidamente os alimentos, mastigando-os, dessa forma,
muito pouco. As bebidas gasosas carbonatadas ou fosfatadas, além de interferirem no
metabolismo 6sseo e no esmalte dos dentes, causam distensao gastrica, aumentando
a capacidade de ingestdo de alimentos.

6. Sanduiches sao permitidos, desde que preparados com alimentos com baixo
teor de gordura e sédio

Muitos acreditam que o pdo seja o maior vildo, mas nem sempre é assim (o quadro
abaixo mostra o valor calérico do pdo e dos sanduiches prontos). Uma boa saida para
preparar sanduiches saudaveis é lancar mdo de recheios menos gordurosos, como ricota,
embutidos de aves, vegetais folhosos, tomate e queijo cottage.

7. Diminua a quantidade de alimentos gordurosos e de frituras

Peca que a familia reduza a utilizagdo de dleo na preparacdo dos alimentos (1 colher de
sopa para até 2 xicaras de arroz cru e 2 colheres de sopa para temperar o equivalente a
2 xicaras de feijdo cru sdo mais que suficientes). Frituras devem ser feitas com menos
freqiiéncia e substituidas por pratos assados ou grelhados. As aparas de gordura e a
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pele de frango devem ser removidas antes da coccdo. Nao existem grandes diferencas
no valor caldrico dos diversos tipos de carne (bovina, suina e ave).

Na hora da compra, ha outras atitudes importantes a adotar: adquirir uma menor quan-
tidade de alimentos ricos em gordura (ver Tabela); substituir alimentos mais caléricos
por outros que também agradam mas contém menos calorias (por exemplo, trocar
biscoitos recheados por biscoitos sem recheio); restringir a compra de alimentos pré-
-prontos e congelados; e, finalmente, ndo adquirir grandes quantidades de guloseimas
para armazena-las em casa - o ideal é comprar esporadicamente pequenas porcoes,
para consumo imediato.

8. Incentive a crianca e o adolescente a elevar o consumo de frutas, verduras e
legumes

A dica é comecar com preparagdes interessantes, que sejam consumidas por toda a
familia.

9. Combata o sedentarismo

Incentive brincadeiras ao ar livre, caminhadas, andar de bicicleta. No dia-a-dia, limite o
tempo gasto diante da TV, do videogame e do computador. A crianca ndo deve assistir
a mais de duas horas de TV por dia.

Dicas praticas

e Substitua o leite integral e derivados pela versao semidesnatada.

e Para aumentar o consumo de fibras, ofereca frutas e lequmes com casca. Também nao
coe os sucos naturais e prefira sempre alimentos integrais. A recomendacao diaria de
fibras é de 5 g + a idade da crianca ou do adolescente, até o maximo de 30 g/dia.

e Para aumentar a ingestdo hidrica, incentive a crianca ou o adolescente a levar sempre
uma garrafinha de agua na escola e em suas demais atividades, e ter como meta
beber duas garrafinhas durante o dia.

e Prefira o consumo de frutas ao invés dos sucos de frutas, pois altas concentracoes
de frutose e glicose estdo associados a intolerancia a glicose, resisténcia a insulina,
que contém mais vitaminas, sais minerais e menores concentracdes de frutose ou
glicose. Ndo ofereca sucos de pacotinho, pois eles sdo muito ricos em acicar.

o Evite refrigerantes, que, além de conterem muito actcar, prejudicam a satide dos
0sso0s, causam irritabilidade gastrica e caries.

e [tilize pratos prontos apenas duas vezes por semana.

e Quando utilizar produtos semiprontos, asse-os sempre no forno em vez de fritar.

e Ao preparar macarrao instantaneo, nao utilize o tempero pronto que vem na emba-
lagem - ele é muito rico em sddio; prefira preparar um motho caseiro.

e Nao ofereca sobremesas lacteas logo apos as refeicdes. Espere pelo menos uma hora,
pois o célcio contido nessas sobremesas interage com o ferro consumido na refei¢o,
prejudicando a absorcdo de ambos.

e Substitua os salgadinhos de pacote por pipoca feita em casa com 6leo de soja.

e Retire o saleiro da mesa.
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Anexo 22 - Alimentos industrializados freqlientemente
consumidos por criancas e adolescentes

1) Hambiirguer (apenas a carne)
Tabela comparativa entre os tipos de hambirguer

Tipo Bovino Frango Soja Peru light
Quantidade (q) 80 g 80 g 80 g 80 g
Medida caseira 11/2 unidade 11/2 unidade 1 unidade 1 1/2 unidade
Valor energético 195 kcal 174 kcal 188 kcal 130 kcal
Carboidratos 0g 29 2,6 ¢ 2,69
Proteinas 18 g 12 g 16 g 13 g
Gorduras totais 14 g 13 g 13 g 7,6 g
Gordura saturada 53¢ 3,6¢g 234g 2,24
Gordura trans 1,5¢ 0,7¢g Og 084
Colesterol 17 mg 28 mg 3 mg 13 mg
Fibra 0g 0g 3,7¢g 0g
Sodio 820 mg 769 mg 775 mg 699 mg
Porcentagem de gordura 64,6% 67,2% 62,2% 52,6%

Observacoes:

Porgao: observa-se que o hambirguer de soja oferece praticamente o mesmo valor calérico dos demais tipos de hambir-
guer, porém a por¢do informada no rétulo é de apenas 1 unidade, enquanto a porcao dos outros é 50% maior.
Gordura trans: a quantidade de gordura trans na porcao do hambtrguer bovino é de 1,5 g. Se o individuo consumir
dois hambirgueres, estard ingerindo, em apenas uma refeicdo, a quantidade maxima diaria desta gordura (2g/dia)
recomendada para um adulto.

Porcentagem de gordura: todos os tipos de hambirguer apresentam uma alta concentragdo de gordura (mais que 60%
do valor calérico total do alimento refere-se a gordura). Além disso, o hambirguer de frango (geralmente considerado
menos gorduroso pelos consumidores) é o que apresenta maior percentual de gordura, em comparagdo com os outros tipos.
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2) Nuggets

Tabela comparativa entre os tipos de nugget

Tipo
Quantidade (g)
Medida caseira
Valor energético
Carboidratos
Proteinas
Gorduras totais
Gordura saturada
Gordura trans
Colesterol

Fibra

Ferro

Sodio

Porcentagem de gordura

Observagoes:

Tradicional

130 g

Crocante

130 g

Legumes
L para criancas
130 g 130 g

Soja

130 g

5 unidades 5 1/2 unidades 6 unidades 6 1/2 unidades 7 unidades

319 keal
194
18 g
19¢
6,49
194
33 mg
38¢

1,4 mg

646 mg

53,6%

306 kcal
279
18 ¢
l4 g
6,1g
0g
21 mg

2g

0,78 mg

580 mg

41,2%

265 keal 318 kcal
33¢g 254
5149 14 g
12 g 18 g
584¢ 54
0g 0g
17 mg =
4,74 24
1 mg =

408 mg 520 mg
40,8% 50,9%

381 keal
18 g
20g
26 g
1249
0g

2,6 mg
1,8¢

2,47 mg

953 mg

61,4%

Gordura trans: apesar de alguns tipos de nugget indicarem 0 g de gordura trans, eles trazem gordura de palma em sua
composicdo (descrita nos ingredientes), que é rica em acidos graxos saturados. Ja o nugget tradicional possui tanto
uma grande quantidade de gordura saturada quanto de gordura trans, representando quase a quantidade de ingestdo
méxima didria dessa gordura para adultos (2 g/dia), na porgdo de cinco unidades (que muitas vezes é ultrapassada).

Porcentagem de gordura: todos os tipos de nugget trazem alta concentragdo de gordura (mais de 40%). Além disso, o
nugget de soja é o que apresenta maior percentual de gordura em comparacao com os outros tipos.

Nugget tradicional frito
Considerando que o alimento frito absorve em torno de 16% de 6leo:
130 g x 16% = 20,8 g de dleo
Oleo de soja = 900 kcal / 100 g
186 keal / 20,8 g

Tabela comparativa

100 g lipidios / 100 g
20,8 g lipidios / 20,8 g

Tipo de preparacao

Valor energético
Gorduras totais

Porcentagem de gordura

Assado
319 kcal
194
53,6%

Frito
505 kcal
39,8 ¢
70,9%
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3) Salsicha
Tabela comparativa dos tipos de salsicha

Salsicha de frango

Tipo Hot dog  Frango para criangas Soja Peru light
Quantidade (g) 50 g 50 g 50 g 80 g 50 g
Medida caseira 1 unidade 1 unidade 1 unidade 2 unidades 1 unidade
Valor energético 146 keal 121 keal 119 keal 162 keal 76 kcal
Carboidratos 154 334 24 54 24
Proteinas 6,3¢ 6g 8g 12 g 8g
Gorduras totais 13¢g 93¢ 9¢ 10 g 4g
Gordura saturada 4,24 24 3q 24 24
Gordura trans 0g 0g 0g 0g 0g
Fibra 0g 0g 0g 0g 0g
Sodio 575mg 609 mg 590 mg 800 mg 511 mg
Porcentagem de gordura 80,1% 69,2% 68,1% 55,6% 47,4%

Observagoes:

Porcdo: a salsicha de soja é um pouco mais caldrica que a tipo hot dog, porém a porcdo é de duas unidades, enquanto
a porcdo da outra é de apenas uma.

Porcentagem de gordura: todos os tipos de salsicha sdo alimentos com alto teor de gordura (maior que 30%), porém
deve-se ter atencdo especial com a salsicha tipo hot dog, na qual 80,1% do valor caldrico total do alimento (116,9 kcal)
corresponde a gordura.

104 Manual de Orientacdo - Departamento de Nutrologia



Obesidade na infancia e adolescéncia

4) Macarrdo instantaneo

Tabela comparativa entre os tipos de macarrdo instantaneo

Tipo Carne Carne (criancas) Carne light
Quantidade (g) 854 80 g 80 g
Medida caseira 1 embalagem 1 embalagem 1 embalagem
Valor energético 383 kcal 375 kcal 267 kcal
Carboidratos 51g 50 g 54 g
Proteinas 79¢ 7,44 8¢
Gorduras totais 16 g 16 g 19¢
Gordura saturada 59g 7,6 g 09g
Gordura trans O0g O0g 0g
Colesterol — — —
Fibra 29 2,3g 2,6 g
Ferro = = =
Sodio 2.037 mg 1.999 mg 2.465 mg
Porcentagem de gordura 37,6% 38,4% 6,4%
Observagdes:

Sodio: todos os tipos de macarrdo instantaneo fornecem em torno de 100% da ingestao didria maxima de sodio (2.400
mg/dia) se forem consumidos com o tempero pronto que vem no pacote. Até mesmo os que sdo formulados para criancas,
fornecem 5 g de sal em uma porgao.

Gordura saturada: a quantidade de gordura saturada presente no macarrdo instantdneo para criangas representa 47,5%
do total de gorduras do alimento.

Porcentagem de gordura: dentre todos os tipos, apenas o macarrdo instantaneo light pode ser considerado um alimento
com baixo teor de gordura.

Manual de Orientagdo - Departamento de Nutrologia 105



5) Lasanha

Tabela comparativa entre os tipos de lasanha

Tipo Bolonhesa  Quatro queijos Soja Peru light
Quantidade (g) 325¢ 325¢ 325¢ 325¢
Medida caseira 1/2 unidade 1/2 unidade 1/2 unidade ~ 1/2 unidade
Valor energético 455 keal 449 kcal 373,1 keal 311 keal
Carboidratos 43 g 37¢g 48,149 38¢g
Proteinas 19 g 24 g 18,1¢ 24 g
Gorduras totais 23 g 23 g 12 g 73¢g
Gordura saturada 11g 12 g 4g 3,6¢g
Gordura trans 2q 344 0g 0,4g
Fibra 5¢ 494q 64g 4q
Sodio 1.440 mg 762 mg 1.625 mg 1.464 mg
Porcentagem de gordura 45,5% 46,1% 29% 21,1%
Observagées:

Gordura trans: a quantidade de gordura trans presente na porcao da lasanha a bolonhesa refere-se a quantidade méxima
diaria dessa gordura para adultos (2 g/dia) em apenas uma refeicdo. Ja a lasanha aos quatro queijos fornece praticamente
o0 dobro da ingestdo maxima permitida.

Sodio: todas as lasanhas trazem uma alta quantidade de sédio na porgdo, porém tanto a lasanha a bolonhesa quanto a
de soja fornecem, respectivamente, 60% e 67,7% da recomendacdo didria desse nutriente, o que representa em torno
de 4 g de sal na porcao.

Porcentagem de gordura: a lasanha de soja é a Gnica que pode ser considerada um alimento com moderado teor de
gordura (menor que 30%).

6) Sorvete

Tipo Creme C{eme Chocolate 0%  Limao Li.mé?

light de gordura massa picolé

Quantidade (q) 60 g 60 g 60 g 60 g 60 g
Medida caseira 1 bola 1 bola 1 bola 1 bola 1 picolé
Valor energético 114 kcal 47,4 kcal 27 kcal 90 kcal 53,8 kcal
Gorduras totais 524 1,8¢g 0g 0g 0g
Porcentagem de gordura  41,1% 34,2% 0% 0% 0%

Valor caldrico: o sorvete de massa tradicional (creme e limdo), por trazerem em sua composicdo leite e gordura
vegetal hidrogenada, apresentam significativo aumento no valor energético se comparado ao picolé de fruta (que
ndo contém leite em leite e gordura em sua composicdo) e as versdes light e 0% de gordura. Como primeira opgéo,
ofereca o picolé de frutas.
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Anexo 23 - Informacgéo nutricional de alguns alimentos
utilizados nos horérios de lanches

Salgados
Valores por unidade média

Quantidade 8g 110g 85¢g 59 40g 80g 80 g 854
Valor calérico 317,9 416,9 3519 2104 120 252 221,6 374
Gorduras totais 27 27,2 24,4 13,8 5,8 8 8,8 13,6

Porcentagem de gordura 76,4 58,8 62,5 58,8 43,5 28,6 35,7 32,7

Paes
Quantidade (g) 50 g 50 g 50 g 50 g 50 g
Medida caseira 1 unidade 2 fatias 2 fatias 2 fatias 2,5 unidades
Valor energético 150 keal 126 keal 126,5 kcal 100 keal 150 keal
Gorduras totais 1,55¢ 1,4g 1,85¢ 08g 2,54
Gordura saturada 05¢g 0g 0,35¢g 03g 0g
Gordura trans 0,19 g 0g 0,14 g 0g 0g
Fibra 2,3¢g 13¢g 69g 4,24 0g
Sodio 324 mg 398 mg 253 mg 198 mg 325 mg

Obs.: 0 tamanho da fatia varia de acordo com o fabricante
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Queijos

Valores em 100 g do alimento

Valor calérico Gorduras  Porcentagem Sodio

LS (kcal) totais (g) de gordura (%)  (mg)
Minas fresco 212 15 63,7 554
Minas fresco light 138 8 52,1 512
Cottage 100 3,3 30 400
Ricota 140 8,1 52,1 533,3

Queijo processado,

industrializado em tablete 2833 251 81,6 8133
WA . 173,3 12 62,3 430
industrializado em tablete light ! !

Mussarela light 273,3 18,3 60,3 616,7
Mussarela tradicional 333,3 26,7 72 536,7
Prato 346,7 26,7 69,2 633,3
Requeijdo tradicional 273,3 25 82,3 466,7
Requeijdo light 182 13 64,3 516

Obs.: 1 fatia de mussarela cortada em fatiador elétrico = 15 g e 1 colher de sopa de requeijdo = 30 g

Frios
Frios Quantidade ca‘\{?')llf(;zo Gort'iuras P:l):c;::;?l::l podie
(keal) totais (g) (%) (mg)
Presunto sem capa de gordura 40 g 37 1,3 31,6 415
Presunto com capa de gordura 40 g 62 3,8 55,2 333
Apresuntado 40 g 48 2,5 47,5 336
Salame 40 g 166 12 65,1 800
Copa 40 g 137 9,6 63,1 1111
Mortadela 40 g 121 10 74,4 550
Mortadela de frango 40 g 88 6,5 66,5 643
Peito de peru 40 g 42 0,7 15 364,7
Blanquete de peru 40 g 38 0,7 15,8 314

108 Manual de Orientacdo - Departamento de Nutrologia



Iogurtes

Petit Natural Polpa Polpa  Liquido EERE
Produto . Natural . . morango
suisse desnatado morango light/diet morango light
Valor calérico (kcal) 120 74,5 42,7 100 48,9 83,9 32
Gorduras totais (g) 3,6 4,1 0,3 2,2 0,0 1,4 0,0
Gordura saturada (g) 2,2 2,6 0,2 1,4 0,0 0,9 0,0
Gordura trans (g) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sodio (mg) 128,9 57,0 61,1 38,9 71,1 36,1 54,0
Porcentagem 267 495 68 20,0 0,0 14,9 0,0
de gordura
Bolos (caseiro x industrializado)
. Branco Chocolate (BXCECIE Choco} ate
Tipo recheado caseiro

caseiro  industrializado . . 1.
industrializado recheado

Quantidade (g) 100 g 100 g 100 g 100 g
Valor energético 302 kcal 325 keal 378,3 keal 421 keal
Gorduras totais 6,59 83¢g 14,3 g 22,7 g
Gordura saturada 19g 5g 6,34 10,24 g
Sodio 308 mg 355 mg 296,7 mg 438 mg
Porcentagem de gordura 19,4% 23% 34% 48,5%
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Anexo 24 — Opc¢oes de lanches saudaveis

Exemplos de combinagdes de bebidas e preparagdes para lanches que ndo ultrapassam
250 a 350 kcal (valor ideal para o lanche da tarde)

Esfiha (1 unid.)

Uma fruta ou
Suco de frutas
(200 mL) Bauru (1 unid.)

Biscoito cream cracker
(5 unidades) + margarina
(1 colher de sopa)

Achocola’iado Pao de forma (2 fatias)
(200 mL) + queijo cottage (1 colher de
sopa) + peito de peru (1 fatia)
P3o francés (1 unidade) + queijo
branco light (1 fatia média)
Iogurte para beber Bisnaguinha (2 unidades)
(200 mL) + requeijao light

(1 colher de sopa)

Biscoito doce sem recheio
(6 unidades)

Biscoito salgado em pacotinho

I
ogute para beber (1 unidade) + 1 fruta

light (200 m)

Barra de cereais + 1 fruta

Cereal matinal (1/2 xicara)
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Anexo 25 — Exemplo de cardapio de uma crianca obesa e
hipertensa com 7 anos de idade, pré e pds orientacdo nutricional

Com a introducao de pequenas alteracdes no cardapio, pode-se obter resultados significativos.
Abaixo, apresentamos alternativas a um cardapio habitual de uma crianca de 7 anos, obesa
e hipertensa. Na coluna do meio, os alimentos sdao substituidos por suas versdes light ou
diet e na dltima coluna da-se preferéncia a alimentos in natura, visando o controle da

obesidade e da hipertensdo e a prevencao de doencas.

Refeicdo Dieta habitual Dieta diet/light Dieta caseira
Pdo de queijo Péo de queijo light Pdo francés (1 unidade)
(2 unidades médias) (2 unidades médias) Queijo mussarela

Caféed Leite integral Leite semidesnatado (2 fatias finas)

x; :r;hg- (1 copo de requeijdo) (1 copo de requeijdo) Leite semidesnatado
Achocolatado Achocolatado light (1 copo de requeijdo)
(2 colheres de sopa cheias) (2 colheres de sopa cheias) Achocolatado
Acticar (1 colher de sopa rasa) Adocante (1 envelope) (1 colher de sopa cheia)
Lasanha industrializada Lasanha industrializada light Macarrdo ao sugo com
(1 pedaco grande - 170 g) (1 pedago grande) 170 g) frango desfiado e milho

Almoco  Nugget com cenourinha assado  Salsicha de peru light verde (1 prato fundo)

¢ (5 unidades) (2 unidades) Salada de alface

Refrigerante a base de cola
(1 copo de requeijao)

Achocolatado em caixinha
pronto para consumo

Refrigerante a base de cola
diet/zero (1 copo de requeijdo)

Achocolatado em caixinha
pronto para consumo light

(1 prato de sobremesa)
1 fruta

Leite semidesnatado
batido com 1/2 macd e

Lanche (1 unidade) (1 unidade) 1/2 banana - vitamina
datarde Bolacha waffer de chocolate Bolacha waffer de chocolate (1 copo de requeijdo)
(1/2 pacote - 10 unidades) light (1/2 pacote - 10 unidades) Bolacha de chocolate
sem recheio (4 unidades)
Macarrdo instantaneo Macarrdo instantaneo light Arroz
(1 pacote) (1 pacote) (1 e 1/2 escumadeira)
Salsicha hot dog cozida Hambirguer de peru light Carne moida cozida com
Jantar (2 unidades) (2 unidades) cenoura, batata e vagem
Suco de maracujé pronto para Suco de maracuja pronto para (2 colheres de servir)
beber (1 copo de requeijao) beber diet (1 copo de requeijdo)  Suco de abacaxi
(1 copo de requeijdo)
Leite integral Leite semidesnatado (1 copo de  Leite semidesnatado
(1 copo de requeijao) requeijdo) (1 copo de requeijdo)
Achocolatado (2 colheres de Achocolatado light (2 colheres Achocolatado
;'aallllglil:e sopa cheias) de sopa cheias) (1 colher de sopa cheia)

Acticar (1 colher de sopa rasa)

Bolacha recheada de chocolate
(4 unidades)

Adocante (1 envelope)

Bolacha recheada de chocolate
diet (4 unidades)
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Dieta habitual Dieta diet x light Dieta caseira

Valor calorico 2.911,39 2.228,69 1.612,51
% de carboidratos 53,48 51,54 67,02
% de proteina 10,4 16,22 19,4
% de gordura 36,12 32,27 24,4
Sédio (mg) 5.591,85 6.354,7 2.515,53
Observacoes:

Valor caldrico: a troca dos alimentos habituais pelas versoes diet/light propicia uma reducdo de 23%, en-
quanto a troca pelo cardapio caseiro 45%, o que indica os beneficios desta dieta para o controle da obesidade.
Sodio: a dieta caseira apresenta-se dentro dos valores maximos de consumo de sédio, ao passo que na habitual
e na diet x light o consumo é, respectivamente, 233% e 265% do valor maximo recomendado.

Gordura: a recomendacdo é que a ingestdo diaria de lipidios ndo ultrapasse 30% do valor calérico total.
Apenas na dieta caseira isso é conseguido.
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Anexo 26 - Tratamento medicamentoso da hipertensao
arterial em criancas e adolescentes

Classe Droga Dose inicial Intervalo Dose maxima
Inibidores Benazepril 0,2 mg/kg/dia até 10 mg/dia 1x/dia 0,6 mg/kg/dia até 40 mg/dia
da enzima Captopril 0,3 - 0,5 mg/kg/dia 2a3x/dia 6 mg/kg/dia até 450 mg/dia
conversora de  Enalapril 0,08 mg/kg/dia 1x/ dia 0,6 mg/kg/dia até 40 mg/dia
angiotensina Fosinopril 0,1 mg/kg/dia até 10 mg/dia 1x/dia 0,6 mg/kg/dia até 40 mg/dia
Lisinopril 0,07 mg/kg/dia até 5 mg/dia 1x/ dia 0,6 mg/kg/dia até 40 mg/dia
Quinapril 5 - 10 mg/dia 1x/dia 80 mg/dia
Ramipril 2,5 mg/dia 1x/ dia 20 mg/dia
Bloqueadores  Candesartan 4 mg/dia 1x/ dia 32 mg/dia
do receptor da  Ibersartan 75 - 100 mg/dia 1x/ dia 300 mg/dia
angiotensia Losartan 0,75 mg/kg/dia até 50 mg/dia  1x/dia 1,4 mg/kg/dia até 100 mg/dia
Antagonistas Labetolol 2 - 3 mg/kg/dia 2x/ dia 10 - 12 mg/kg/dia até 1,2 g/dia
alfa e beta Carvedilol 0,1 mg/kg/dia até 12,5 mg/dose 2 x / dia 0,5 mg/kg/dose até 25 mg/dose
adrenérgicos
Antagonistas Atenolol 0,5 - 1 mg/kg/dia la2x/dia 2 mg/kg/dia até 100 mg/dia
beta Bisoprolol 0,04 mg/kg/dia até 2,5 mg/dia 1%/ dia 10 mg/dia
adrenérgicos Metoprolol 1 - 2 mg/kg/dia 2 x / dia 6 mg/kg/dia até 200 mg/dia
Propanolol 1 mg/kg/dia 2a3x/dia 16 mg/kg/dia até 640 mg/dia
Bloqueadores Amlodipina 0,06 mg/kg/dia até 5 mg/dia 1x/ dia 0,6 mg/kg/dia até 10 mg/dia
dos canais de Felodipina 2,5 mg/dia 1x/ dia 10 mg/dia
calcio Isradipine 0,05 - 0,15 mg/kg/dia 3a4x/dia 0,8 mg/kg/dia até 20 mg/dia
Nifedipina 0,25 - 0,50 mg/kg/dia la2x/dia 3 mg/kg/dia até 120 mg/dia
Alfa-agonista Clonidina 5 - 10 mcg/kg/dia 2a3x/dia 25 meg/kg/dia até 0,9 mg/dia
central Metildopa 5 mg/kg/dia 3a4x/dia 40 mg/kg/dia até 3 g/dia
Diuréticos Amiloride 5 - 10 mg/dia 1x/ dia 20 mg/dia
Clorotiazida 10 mg/kg/dia 2x/ dia 20 mg/kg/dia até 1 g/dia
Clortalidona 0,3 mg/kg/dia 1x/ dia 2 mg/kg/dia até 50 mg/dia
Furosemide 0,5 - 2 mg/kg/dose la2x/dia  6mg/kg/dia
Hidroclortiazida 0,5 - 1 mg/kg/dia 1x/dia 3 mg/kg/dia até 50 mg/dia
Espiranolactona 1 mg/kg/dia la2x/dia 3,3 mg/kg/dia até 100 mg/dia
Triantereno 1 - 2 mg/kg/dia 2%/ dia 3a4mg/kg/dia até 300 mg/dia
Alfa-agonista Doxasozin 1 mg/dia 1x/ dia 4 mg/dia
periférico Prasozin 0,05 - 0,1 mg/kg/dia 2 x / dia 0,5 mg/kg/dia
Terasozin 1 mg/dia 1x/ dia 20 mg/dia
Vasodilatadores  Hidralazina 0,25 mg/kg/dose 3a4x/dia 7,5 mg/kg/dia até 200 mg/dia
Minoxidil 0,1 - 0,2 mg/kg/dia 2a3x/dia 1mg/kg/dia até 50 mg/dia

Fonte: National High Blood Pressure, 2004.
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Anexo 27 — Conduta nas dislipidemias secundarias a

obesidade em criancas e adolescentes

"~ Orientacoes
dietéticas gerais

| Orientacdes
I dietéticas especificas
I

! Terapia
farmacoldgica

Dislipidemia secundéria a obesidade
(1 LDL-c (pequena e de densa particula,
! triglicérides e | HDL-c)

~N o=

. Ingestdo didria e variada:

w

. Ingestdo energética suficiente para o crescimento e o desenvolvimento

- Frutas, Verduras e Lequmes > 5 porgdes/dia
- Carboidratos complexos (cereais e cereais integrais) 6 por¢des/dia
- Peixes, Aves ou Carnes vermelhas magras

. Leites com baixo teor gordura (semi-desnatados)

v

v

1. < 30% do total de calorias provenientes de
lipidios: 7% saturadas, 10% poliinsaturadas,
10% monoinsaturadas e 1% do VET em gordura.

2. <200 mg/dia de colesterol

3. Aumentar o consumo de fibras soltveis (idade
em anos + 5 a 10). Méximo: 25 g/dia

4. | Ingestdo de carboidratos simples

5. Limitar o consumo de bebidas ricas em aglicar

7. Consumo de alcool com moderagdo
(adolescentes)

8. 1 Consumo de alimentos fontes de n-3

(consumo de peixe 2x/semana)

T

Néo ha melhora dos
niveis sanguineos

Considerar terapia
farmacoldgica

v

Considerar em criangas a partir de 10 anos apos 6 a

12 meses de dietoterapia sem sucesso, com:

- LDL-C = 190mg/dL

- LDL-c = 160 mg/dl + histéria familiar de DCV precoce ou

2 ou mais outros fatores de risco presentes (HDL-c < 35 mg/dL,

fumo, hipertensdo arterial, obesidade, diabetes)

v

Reavaliacdo perfil lipidico
trimestralmente

Normalizacdo dos
niveis sanguineos

v

Reavaliacdo perfil
lipidico anualmente

Melhora, normalizagdo e ou
manutencdo do perfil lipidico adequado
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Anexo 28 — Medicamentos utilizados no tratamento da

dislipidemia em adolescentes e criancas a partir de 10 anos
de idade, apds seis meses de dietoterapia e atividade fisica
sem sucesso.

Nome

1. Resinas
seqiiestradoras
de acidos
biliares

2. Estatinas

3. Fibratos

4. Acido
nicotinico
(Niacina)

Mecanismo

Diminuem a
absorcdo intestinal
de acidos biliares,
aumentam a
expressao de
receptores
hepaticos para a
LDL, levando a |
colesterol sérico

| Niveis de LDL-c
e TG (inibem HMG
CoA Redutase)

e aumentam a
atividade dos
receptores de
LDL-C, no figado,

Inibem a sintese
hepatica de
VLDL-c. Utilizado
em criancas com
! importante dos
TG com risco de
pancreatite

| Sintese hepatica
de LDL-ce a
secrecao de VLDL-c

Dose

- Colestiramina:
4a 16 g/dia

- Colestipol:
5a 20 g/dia

- Sinvastatina:
10 a 40 mg/dia
- Lovastatina:
10 a 40 mg/dia
- Atorvastatina:
10 mg/dia
- Pravastatina:
20 a 40 mg/dia

Benzofibrato:

Iniciar com
100 mg/dia
(max. 1g/dia)

Efeito esperado

| LDLc13a
20%.

| LDL-c:

20 a 55%

) TG: 5 a 10%

1 HDL-c: 5 a 10%

| 23% nos TG
1 15% no HDL-c

Unica droga que

| niveis de Lp(a).

Também | LDL-c
e TG, 1 HDL-c

Fonte: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo de Aterosclerose, 2007.

Efeitos adversos

Gastrointestinais;
podem aumentar
TG e interferir

na absorcdo

de vitaminas
lipossoliveis.

Potencialmente
teratogénicas;
elevacdo das
aminotransferases
(ALT, AST) e
creatinoquinase
(CK) - miopatia.

Distdrbios
gastrointestinais,
aumento da
predisposicdo
para colelitiase,
elevacdo das
transaminases
hepéticas e da CK

Rubor,
intolerancia a
glicose, miopatia,
hiperuricemia,
faléncia hepatica
fulminante.
Raramente
utilizado em
criangas

A terapia medicamentosa deve ser utilizada com cautela, devendo-se monitorar
possiveis efeitos colaterais. Assim sugere-se acompanhamento com especialista.
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Anexo 29 — Polissonografia

1. Metodologia do procedimento - durante o polissonograma, o paciente é moni-
torizado com registro do eletroencefalograma, eletromiograma do queixo e das
pernas, eletrooculograma (olhos), eletrocardiograma, fluxo de ar nasal e bucal,
esforco respiratorio e saturacdo de oxigénio. O exame é realizado durante uma
noite inteira, durando de 6 a 8 horas sequidas e todas as variaveis descritas sao
monitorizadas simultanea e continuamente.

2. Definicdo de Apnéias e hipopnéias do sono: sdo caracterizadas, polissonografica-
mente, como uma cessacdo da passagem de ar pelas vias aéreas superiores, com
duracdo de pelo menos 10 segundos. Existem 4 tipos de pausas respiratorias:

a) Apnéia central, com auséncia de esforco respiratério e de fluxo de ar

b) Apnéia obstrutiva, com esforco respiratério na auséncia de passagem de ar pelas
vias aéreas superiors;

c) Apnéia mista, a pausa inicia como central e evolui para obstrutiva;

d) Hipopnéias, com reducdo de pelo menos 50% na amplitude do fluxo aéreo com
dessaturacdo de oxigénio de no minimo 4%.

* Criancas sofrem dessaturacao significativa da hemoglobina mesmo nas apnéias
de curta duracdo, ja que seu metabolismo e o consumo de oxigénio sdo maiores
do que os do adulto.

3. Critérios para avaliagcdo do polissonograma: a “American Thoracic Society” reco-
menda os sequintes critérios:

a) Indice de apnéia (TA): ntmero de apnéias obstrutivas e mistas com duracdo
minima de dois ciclos respiratorios. Expresso em eventos por hora (considerando
para calculo o tempo total de sono). SAOS é diagnosticada nas criancas quando
IA>1/hora;

b) Hipopnéia obstrutiva: reducdo de 50% ou mais do fluxo aéreo associada a des-
saturacdo da oxihemoglobina >4%, ou Sa02<90% e/ou despertar;

c) Indice de apnéia-hipopnéia (IAH): somatério do niimero de apnéias obstrutivas
e mistas, hipopnéias obstrutivas e mistas. Expresso em eventos por hora (consi-
derando para calculo o tempo total de sono). Considera-se anormal nas criancas
o IAH > 1/hora. A SAOS em criancas pode ser classificada como leve quando
1>IAH<5/hora; moderada quando 5>IAH<9/hora e grave quando IAH>10/hora.

Fonte: Balbani, 2005.
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Anexo 30 — Critérios diagndsticos da sindrome dos ovarios
policisticos

Tabela 1. Critérios Diagnésticos da sindrome dos ovarios policisticos

Critérios Diagnésticos SOP NHI, 1990 (presenca dos 3 critérios):
1. Oligoovulagdo

2. Hiperandrogenismo clinicol e/ou bioquimico

3. Exclusdo de outras patologias

Critérios Diagnésticos SOP, Roterdd, 2003 * (presenca de pelo menos

2 critérios):

1. Oligo - e/ou anovulacao

2. Sinais de hiperandrogenismo clinico e/ou bioquimico

3. Ovarios Policisticos (por ultrassonografia)

*também necessaria exclusdo de outras patologias (sindrome de Cushing,
hiperprolactinemia e hiperplasia adrenal congénita)

Fonte: Frauser, 2004.
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Anexo 31 — Caracteristicas ovarianas (a ultrassonografia)
para critério diagndstico de sindrome dos ovarios
policisticos:

1. Presenca de 12 ou mais foliculos em pelo menos um dos ovarios com diametros
entre 2 e 9 mm e/ou aumento do volume ovariano > 10 mL". Estas caracteristicas
nao se aplicam a pacientes em uso de anovulatoérios.

2. Na presenca de corpo liteo, foliculo dominante ou ovario policistico unilateral o
US deve ser repetido.

3. Nas adolescentes, o volume ovariano no periodo puberal varia entre 1,8 e 5,7 mL
e no periodo pos-puberal entre 4 e 9,8 mL. A morfologia ecografica entre os 10 e
12 anos é de ovarios multicisticos com foliculos pequenos (7-9 mm). O que difere
os ovarios multicisticos puberais dos ovarios policisticos é a hiperecogenicidade
e 0 maior volume do estroma, observados neste altimo.

4. Na adolescente com distirbio menstrual, o melhor pardmetro de correlagdo com
SOP é o volume ovariano > 10 mL.

Fonte: Fauser, 2004.
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Anexo 32 — Tratamento da sindrome dos ovarios policisticos

Mecanismo de acao

Inibicdo da secrecdo
androgénica

Bloqueio do receptor
androgénico

Bloqueio da
conversao periférica

Diminuicao da
resisténcia a acdo da
insulina

Classe do farmaco Farmaco
Anticoncepcionais Etinilestradiol-
Progestageno?

Analogos do GnRH? Acetato de leuprolide

Acetato de ciproterona

Antiandrégenos Espironolactona
Flutamidad
Inibidor 5a-redutasec Finasterida

Cloridrato de

Sensibilizadores da acdo metformina
a insulina Pioglitazona®
Rosiglitazona®

Indicacdo
principal

SOp

SOP

SOP
Hirsutismo
Idiopatico

SOP

Hirsutismo
Idiopatico

SOp

a. Deve-se dar preferéncia a anticoncepcionais com etinilestradiol em concentracdo <30pg em associagdo
com progestageno de segunda geracdo (norgestimato, desogestrel, noretindrona, etinil-diacetato) ou
drosperidona. O levonorgestrel tem atividade androgénica devendo ser evitado em pacientes com SOP.

b. Em situaces especiais, podem ser opcao no tratamento de sindrome virilizante ovariana gonadotrofina-

-dependente.

c. Na presenca de vida sexual ativa, sempre associar anticoncepcional ou outro método de anticoncepcao.

d. Alto potencial hepatotéxico, mas ndo tempo-dependente.
e. Experiéncia limitada, ndo tem se mostrado superior ao cloridrato de metformina.
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Anexo 33 — Formulas para célculo das necessidades
energéticas

EER = estimated energy requirement (estimativa da necessidade energética)
TEE = total energy expenditure (gasto energético total)
BEE = basal energy expenditure (gasto energético basal)

PARA CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS:

TEE (kcal/dia) = 89 x peso da crianca (kg) - 100

EER = TEE + energy deposition

EER (0-3m) = (89 x peso da crianca [kg] - 100) + 175 (kcal para crescimento)
EER (4-6m) = (89 x peso da crianca [kg] - 100) + 56 (kcal para crescimento)
EER (7-12m) = (89 x peso da crianca [kg] - 100) + 22 (kcal para crescimento)
EER (13-35m) = (89 x peso da crianca [kg] - 100) + 20 (kcal para crescimento)

PARA MENINOS DE 3 A 8 ANOS:

EER = TEE + energy deposition

EER = 88,5 - 61,9 x idade (a) + Atividade Fisica x (26,7 x peso [kg] +
903 x altura [m]) + 20 (kcal para crescimento)

Coeficiente de atividade fisica (Physical activity coefficient):
PA = 1,00 se PAL é estimada como = 1,0 < 1,4 (sedentario)

PA = 1,13 se PAL é estimada como = 1,4 < 1,6 (atividade leve)
PA = 1,26 se PAL é estimada como = 1,6 < 1,9 (atividade moderada)
PA = 1,42 se PAL é estimada como = 1,9 < 2,5 (atividade intensa)

PARA MENINAS DE 3 A 8 ANOS:

EER = TEE + energy deposition

EER = 135,3 - 30,8 x idade (a) + Atividade Fisica x (10,0 x peso [kg] +
934 x altura [m]) + 20 (kcal para crescimento)

Coeficiente de atividade fisica (Physical activity coefficient):
PA = 1,00 se PAL é estimada como = 1,0 < 1,4 (sedentario)

PA = 1,13 se PAL é estimada como = 1,4 < 1,6 (atividade leve)
PA = 1,31 se PAL é estimada como = 1,6 < 1,9 (atividade moderada)
PA = 1,56 se PAL é estimada como = 1,9 < 2,5 (atividade intensa)

PARA MENINOS DE 9 A 18 ANOS:

EER = TEE + energy deposition

EER = 88,5 - 61,9 x idade (a) + Atividade Fisica x (26,7 x peso [kg] +
903 x altura [m]) + 25 (kcal para crescimento)

Coeficiente de atividade fisica (Physical activity coefficient):
PA = 1,00 se PAL é estimada como = 1,0 < 1,4 (sedentario)

PA = 1,13 se PAL é estimada como = 1,4 < 1,6 (atividade leve)
PA = 1,26 se PAL é estimada como = 1,6 < 1,9 (atividade moderada)
PA = 1,42 se PAL é estimada como = 1,9 < 2,5 (atividade intensa)
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PARA MENINOS COM SOBREPESO E OBESOS DE 3 A 18 ANOS:
BEE (kcal/d) = 420 - 33,5 x idade [a] + 418 x altura [m] + 16,7 x peso (kg)

TEE PARA MANUTENCAOQ DO PESO EM MENINOS COM SOBREPESO E OBESOS DE 3-18 ANOS:
TEE = 114 - 50,9 x idade (a) + Atividade Fisica x (19,5 x peso [kqg] + 1161,4 x altura [m])

Coeficiente de atividade fisica (Physical activity coefficient):
PA = 1,00 se PAL é estimada como = 1,0 < 1,4 (sedentario)

PA = 1,12 se PAL é estimada como = 1,4 < 1,6 (atividade leve)
PA = 1,24 se PAL é estimada como = 1,6 < 1,9 (atividade moderada)
PA = 1,45 se PAL é estimada como = 1,9 < 2,5 (atividade intensa)

PARA MENINAS DE 9 A 18 ANOS:

EER = TEE + energy deposition

EER = 135,3 - 30,8 x idade (a) + Atividade Fisica x (10,0 x peso [kg] +
934 x altura [m]) + 25 (kcal para crescimento)

Coeficiente de atividade fisica (Physical activity coefficient):
PA = 1,00 se PAL é estimada como = 1,0 < 1,4 (sedentario)

PA = 1,13 se PAL é estimada como = 1,4 < 1,6 (atividade leve)
PA = 1,31 se PAL é estimada como = 1,6 < 1,9 (atividade moderada)
PA = 1,56 se PAL é estimada como = 1,9 < 2,5 (atividade intensa)

PARA MENINAS COM SOBREPESO E OBESAS DE 3 A 18 ANOS:
BEE (kcal/d) = 516 - 26,8 x idade [a] + 347 x altura [m] + 12,4 x peso (kg)

TEE PARA MANUTENCAO DO PESO EM MENINAS COM SOBREPESO E OBESAS DE 3-18 ANOS:
TEE = 389 - 41,2 x idade (a) + Atividade Fisica x (15,0 x peso [kg] + 701,6 x altura [m])

Coeficiente de atividade fisica (Physical activity coefficient):
PA = 1,00 se PAL é estimada como = 1,0 < 1,4 (sedentario)

PA = 1,18 se PAL é estimada como = 1,4 < 1,6 (atividade leve)
PA = 1,35 se PAL é estimada como = 1,6 < 1,9 (atividade moderada)
PA = 1,60 se PAL é estimada como = 1,9 < 2,5 (atividade intensa)

Fonte: Dietary Reference Intake, 2005.
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Anexo 34 —Velocidade de crescimento estatural (cm/ano) em
criancas e adolescentes

Idade MASCULINO (cm/ano) FEMININO (cm/ano)
(ano) (més) Percentil 50 Desvio-padrdao Percentil 50 Desvio-padrao

0 2 40 36

0 4 30 26

0 6 18 2,4 19 2,4
0 10 14,5 2,3 15,9 2,3
1 1 12,3 2,0 13,5 2,0
1 4 11,1 1,0 11,8 1,9
1 6 9,9 1,1 10,6 1,1
1 10 9,1 1,7 9,6 1,7
2 3 8,6 1,5 8,7 1,5
2 9 8,0 1,4 8,1 1,4
3 3 7,6 1,3 7,7 1,3
3 9 7,2 1,2 7,2 1,2
4 3 6,8 1,1 6,8 1,1
4 9 6,6 1,1 6,6 1,1
5 3 6,4 1,0 6,4 1,0
5 9 6,2 1,0 6,2 1,0
6 3 6,0 0,9 6,0 0,9
6 9 5,8 0,9 5,8 0,9
7 3 5,7 0,8 5,7 0,8
7 9 5,6 0,8 5,6 0,1
8 3 5,5 0,8 5,5 0,8
8 9 5,4 0,8 5,5 0,8
9 3 5,3 0,7 5,5 0,8
9 9 5,2 0,7 5,4 0,8
10 3 5,1 0,7 5,5 0,9
10 9 5,0 0,7 5,9 1,0
11 3 5,0 0,7 7,2 1,0
11 9 5,0 0,7 8,3 1,1
12 3 5,0 0,8 8,2 1,1
12 9 5,6 1,0 6,6 1,1
13 3 4,5 1,1 4,5 1,0
13 6 8,7 1,1 3,7 1,0
13 9 9,3 1,2 2,9 0,9
14 0 9,5 1,2

14 3 9,2 1,2 1,9 0,8
14 6 8,2 1,2

14 9 7,0 1,2 1,1 0,6
15 3 4,7 1,1

15 9 3,2 1,0

16 3 2,1 0,8

16 9 1,2 0,6

Fonte: Tanner, 1976.
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Anexo 35 - Equivalentes caldricos por grupo de alimentos na
piramide alimentar infantil

Paes, Cerais, Tubérculos, Raizes — 1 porcao = 75 kcal

2 colheres de sopa aipim cozido, macaxeira, mandioca, arroz branco
cozido, aveia (em flocos)

ou
1 unidade batata cozida
ou
1/2 unidade pao francés
ou
3 unidades biscoito de leite, biscoito cream-cracker
4 unidades biscoito tipo maria ou maisena
Frutas - 1 porc¢ao = 35 kcal
1/2 unidade banana nanica, caqui, fruta-do-conde
ou
1 unidade caju, carambola, kiwi, laranja-péra/lima para chupar,

nectarina, péssego

ou
2 unidades ameixa-preta/vermelha, limdo
ou
4 gomos laranja-baia, laranja-seleta
ou
9 unidades morango
ou
6 gomos tangerina, mexerica, mimosa, bergamota
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Hortalicas: Verduras, Legumes - 1 porcao = 8 kcal

1 colher de sopa beterraba crua ou ralada, cenoura crua (picada),
chuchu cozido, ervilha fresca, couve-manteiga cozida

ou

2 colheres de sopa abobrinha cozida, brécolis cozido
ou

2 fatias beterraba cozida
ou

4 fatias cenoura cozida
ou

1 unidade ervilha-torta, vagem
ou

8 folhas alface
ou

9 unidades morango
ou

2 ramos couve-flor cozida
ou

8 folhas alface

Feijoes, Leguminosas - 1 por¢ao = 20 kcal

1 colher de sopa feijdo cozido (50% grdo/50% caldo) ervilha seca cozida,
grao-de-bico cozido

ou

1/2 colher de sopa feijdo branco cozido, feijdo cozido (s6 grao), lentilha
cozida, soja cozida
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Carnes: bovina, frango, peixes, ovos — 1 porcdo = 65 kcal

1/2 unidade

1 unidade

2 unidades

1 file

frango assado

1/2 fatia

2 fatias

2 colheres de sopa

3 unidades

bife bovino grelhado, filé de frango grelhado, omelete

simples, ovo frito, sobrecoxa de frango cozida,

hambturger

ou

espetinho de frango, ovo cozido, moela

ou

coracao de frango
ou

merluza, pescada cozida
ou

1/2 peito, 1/2 sobrecoxa, 1/2 coxa
ou

carne bovina, assada ou cozida
ou

presunto
ou

carne bovina moida refogada
ou

figado de frango
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Leites, Queijos e Iogurtes — 1 porcao = 120 kcal

1 xicara de cha

1 pote

2 potes

2 colheres de sopa

3 fatias

2 fatias

3 colheres de sopa

2 unidades

leite tipo C, leite tipo B, leite tipo longa vida
ou
bebida lactea, iogurte de frutas, iogurte de polpa de frutas
ou
leite fermentado, queijo petit suisse
ou
leite em po integral
ou
mussarela
ou
queijo-de-minas, queijo pasteurizado, queijo prato
ou
queijo parmesao
ou

queijinho pasteurizado fundido

f)leos, Gorduras - 1 porcao = 37 kcal

1 colher de sobremesa

1 colher de sobremesa

1 colher de sobremesa

1 colher de sobremesa

azeite de oliva
ou
manteiga
ou
margarina vegetal
ou

6leo de soja, canola, oliva
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Acticares — 1 porcdo = 55 kcal

1/2 colher de sopa actcar refinado
ou

1 colher de sopa doce de leite cremoso, aclicar mascavo grosso
ou

2 colheres de sobremesa geléia
ou

3 colheres cha acicar cristal

Fonte: Guia Alimentar - Ministério da Satude, 2002
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Anexo 36 — Adocantes mais frequentemente utilizados

“ronuiuod

BpIIA]aqeIsd
oeN

by/bur g1

BpIIA]aQeISd
OBN

BpII3]aqeIsd
OEN

byy/bw 06T
® (g

BpIIA]aQeISd
oeN

(osad
/63 /6u)
eIp/ewIIxewt
oejsabuj

oyjrur
op Opre1xy
“leInjeN

01103B10(®]
UIS OpedyIpour
BURD 3p Iednde
0p eI oW
9p nted e
0319] “|EDYIMY

3S0]IX
©ep Oprenxy
“JeIniey

seny
Sep Oprenxg
“[eIn3ey

SeyuLIeur
-sebje 3 senij
W 0peIFUu0dUT

“JemnjeN

319
op Oprerxy
“leImnieN

odry

0197

(6/1eay)
SeLI0]e)

edos ap
191102 9p €/2

b9

edos ap
919110 ¢

edos ap
1917102 Bp 8/

1eande ap edos
9p 19102 T ©
9jud)eAinba
apeprjueny

180098 0
anb 1oreW
Z9A G'T

10038 0 9Nb
IOTRUI S9ZDA
008 ® 009

10098 0
anb 1ousw
Z3A G0

10098 0
anb 1ousur

Z3A G¥'0

180098 0
onb 1oreW
Z9A GT'0

djuedope
19pogd

920p
stewr 0onod
um waiod
‘IeIM3E 0p 0
W0 OP1IaIR]

1enpisaz

0350b BX19p
OBU ‘TINI® 0P
0 UI0J OPIAIR]

900D
steur oonod wn
wg1od ‘reande
0 wod opraared
‘9]urdSaIjal
9JUBWAADT

9]UeDSa1jal
9]UBUIRADT

920D
sTewt 0onod wn
seur ‘reande op
0 UI0J OPIIAIR]

10qes

319031 © 04100 B
‘S3JURIOpR SOIINO © OPRINISI)
‘060 oe TeA opuenb edope oeN

sernjeradwa) sejje e waq d3sIsay

Tedsewr 9p ewob ap 9 s03139391P
sojnpoid ap 0BIeIUIqE] BU
Sersnput sead opeznuf

SEJT9J31 SP}I8D
B SPEPISOISIA d OY)Liq Iep ered
$9JURIOPE SOIINO © OPRINISTUI I
‘0boj oe tea opuenb edope oef

$918]0201]2 9 SeJeq ‘S0310SIq
‘sepiqaq U ‘1031q10S Oe
Ope0Sse ajusur|erab ‘[errysnpur
osn urd ajuedope oede ejussaidy
‘semnjeradwal Sejje Wa 19AR)ST

0boj oe TeA

opuenb edope OB\ ‘SajurdOpe
s013n0 9p oedezienusjod

© 11znpar ered opeziun g

SedI}srivloere)

BULI}X3PO3 B

9501e1dng

103X

1oRgos

Joueyy

3503007

3jueIodNPI
op auwroN

Manual de Orientagdo - Departamento de Nutrologia

128



epI91aqeIsT
OBN

by /but 6'g

byy/bur G

by /bur 1T

ba/buwt oy

by/bw gT e 6

(osad
/63/6w)
eIp/ewIIxewt
oejsabug

19ur & seny
sep |eImnjeN

ejueld
9p OpIerjxg
“leInjeN

o910139d
0p OPBATIR(Q
‘[eDOOIY

09)0133d
0p OpeALI3(
eIy

odrjedse oproe
9 PUTWIE|R)IUR]
SOpIOBOUTWE
SO PUIQUIOY)
TeRGIIY

021}30® 0pIJR
0p OpBALI3D
‘lenymy

odry,

0197

0197

0197

0197

(6/1e0%)
SeII0]e)

edos ap
1RY)02 2/1T

pur 91

bur o1

bur 6’121

pur g

bur 42

1eande ap edos
9p 19102 T ©
9jua)eAnba
dpeprjuenp

bichlh)No]
anb 10reW
S9ZaA 0L

10098 0
onb 1oreW
S9Z2A (0€

bi:h) 1) 0]
anb 1orewt
$3Z3A 00€

10098 0
anb 1oreW
S9ZaA (O

(reonde)
9SOIBJES ©
anb 1orewt
$3Z3A (002

(reonde)
9S0IRJLS B
onb 1oreW
$3Z3A 002

ajueiope
19pogd

920p
steur oonod
um warod
‘Teande op oe
NN ENIEN

Zndede op
0B dJUBY|PWSS
1enpIsaI 10qeS

021]e33UI-320D
lenprsaz 03sob
W BX19(Q

0paze-3d0p
N0 300p-d1oL

lenpisaz
10qes mssoq

18NSR Op
0 o) oprared
STeUI 0 J

oeddadrad
119®] 9p eIndop
Wa) ‘|enprsaz
10QES UIdS

10qes

B}19231 B 04102

Iep apod 9 sajueOpe SOIINO
urod ojun( ezrjaurerey ‘redope

9p 19pod o ‘urdzod ‘urueuL
‘910119p stod 0b0] Oe IT 9ASD OBN

SOJUBWITIR SOP
10qes 0 ed)ea1 3 0boj oe 11 apogd

sernjeraduay
sejje w Iedope ap 1apod o
urgjuewr anbiod oboj oe 11 apod

semnjeradus) sejpe
urs redope ap 1apod o apiad
oeu anbiod oboj oe 11 apod

sajuanb sopmbr) wa 0BIN|OSSTP
rog “redope ap Iapod o apiad
anbiod oboj oe 11 apod oeN

oedeoyrued

9 IedSeUI 9p Sewob ‘s0930e)]
sonpoid ‘ser9)ab ‘saje10201
‘SEPIQaq WS OPeZIIN 03Ul
‘semnjeradua) Sejje U 19Aelsg

sedrjsrvlyere)

3s0jnI]

e1A9IST

BULIRIES

0JeIR)IT)

owreyredsy

3] SUIBHNSSAIY

2jueIodNPI
op auwroN

op3pnuuod **

129

Manual de Orientagdo - Departamento de Nutrologia



Anexo 37 — Alimentos Diet e Light - Exemplos

Diet

Chocolate diet x normal
Tipo
Quantidade (g)
Valor energético
Carboidratos
Proteinas
Gorduras totais
Gordura saturada
Gordura trans
Fibra
Sodio

Porcentagem de gordura

Light

Batata frita industrializada

Tradicional
30g
158,4 kcal
18 g
1,6¢
8,89
5249
0g
0g
20,4 mg
50%

Diet
30¢g
143 kcal
17 g
19¢
994
5594
0g
0,74
23 mg
62,3%

Na tabela abaixo, observa-se que alguns produtos light apresentam quantidades infe-
riores de calorias e gorduras nas informacdes nutricionais contidas nos rétulos, porém
deve-se levar em conta que a porcao do produto light é 30% menor que a porcao do
produto tradicional. Quando se faz a comparacdo com base na quantidade do pacote
pequeno (80 g), observa-se que o produto light contém 48,8% de reducdo no contei-
do de sddio, sendo que a reducao de gordura é de apenas 10,3%. Em relacao ao valor
calorico, praticamente ndo ha diferenca na comparacao.

Tipo Tradicional

Quantidade (g)

Valor energético (kcal)
Carboidratos (g)
Proteinas (g)

Gorduras totais (g)
Gordura saturada (g)
Gordura trans (g)
Sodio (mg)
Porcentagem de gordura

Light
20 14
100 72
10 7,3
1 0,9
7 A
3 0,4
0 0
120 43
63% 55%

Tradicional Light

100 100
500 514,3
50 52,1
5 6,4
35 31,4
15,00 2,9
0 0,0
600 307,1
63% 55%
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