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O problema

Para a abordagem do sobrepeso e da obesidade na infancia,
€ de suma importancia a identificacédo de fatores de risco para
o seu desenvolvimento e definicdo de intervencgOes
apropriadas visando a prevencao e o manejo deste problema,
priorizando-as na saude publica. Desde o cuidado pré-natal
se deve prevenir a obesidade, com a identificagcao de fatores
de risco familiar, a orientacdo e o monitoramento do estado
nutricional da gestante e a promocé&o do aleitamento materno.




ya

E consenso na literatura a necessidade de melhor investigar e identificar entraves no
tratamento de criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade a fim de contribuir com
praticas e propostas terapéuticas efetivas (OLIVEIRA,2010; DORNELLES, 2014;
BARROS-FILHO, 2004).

Os meédicos e enfermeiros tém um importante papel na promocéo de habitos e alimentacao
saudaveis, prevencao, identificacdo de riscos e deteccao precoce da obesidade, devendo
considerar a familia como nucleo de atendimento, a partir de relacao dialdégica positiva com
pais e filhos. Entende-se que a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que até entdo se
concentrava prioritariamente no combate a desnutricdo infantil, precisa se integrar nesse
contexto e assimilar novos conceitos para ampliar suas acfes no tocante as doencas
metabdlicas da infancia (ARAUJO, 2012).

Pesquisar conhecimentos e praticas de médicos e enfermeiros da ESF sobre a obesidade
infantil é relevante para que se possa delinear como esse disturbio da infancia se apresenta na
atencado basica, contribuindo para a reflexdo destes profissionais de saude sobre as politicas
publicas na area e para a melhoria da qualidade das praticas de saude dirigidas as criancas e a
comunidade. Nessa conjuntura, o estudo que foi realizado durante esse Mestrado, intitulado
como “SOBREPESO E OBESIDADE INFANTIL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
PERCEPCOES DOS MEDICOS E ENFERMEIROS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA EM BOTUCATU-SP”, objetivou investigar entre os profissionais das ESF da cidade
de Botucatu suas percepcOes e consideracdes com relacdo a abordagem do sobrepeso e
obesidade infantil na Atencéo Primaria a Saude.

Considerando o cenario da saude publica, além dos usuarios, os profissionais também atuam
como protagonistas na prevencado e no controle das doencas crbnicas e podem revelar
obstaculos a serem enfrentados no tratamento da obesidade (MARTIN, 2016).

Como consideragodes finais, espera-se a partir deste estudo, contribuir para a qualificacdo da
atencao a crianca e ao adolescente com sobrepeso e obesidade na Estratégia de Saude da
Familia considerando a percepcéo das principais dificuldades identificadas e propor educacao
permanente dos profissionais e a implantagcdo de um protocolo de atendimento, por isso, a
elaboracao desse e-book.



A OBESIDADE NO BRASILE
NO MUNDO

A Organizacdo Mundial de Saude aponta a
obesidade como um dos maiores problemas
de saude publica no mundo. A projecéo € que,
em 2025, cerca de 2,3 bilhbes de adultos
estejam com sobrepeso; e mais de 700
milhdes, obesos. O numero de criancas com
sobrepeso e obesidade no mundo poderia
chegar a 75 milhdes, caso nada seja feito
(ABESO, 2016 — Mapa da Obesidade).

As taxas de obesidade em criancas e
adolescentes em todo o mundo aumentaram
de menos de 1% (equivalente a cinco milhdes
de meninas e seis milhdes de meninos) em
1975 para quase 6% em meninas (50

milhdes) e quase 8% em meninos (74
milhdes) em 2016. Combinado, o numero de
obesos com idade entre cinco e 19 anos
cresceu mais de dez vezes, de 11 milhGes em
1975 para 124 milhdes em 2016. Outros 213
milhnGes estavam com sobrepeso em 2016,
mas o0 numero caiu abaixo do limiar para a
obesidade (OPAS/OMS 2017).

No Brasil, a obesidade também vem
crescendo cada vez mais. Alguns
levantamentos apontam que mais de 50% da
populacdo esta acima do peso, ou seja, ha
faixa de sobrepeso e obesidade. Entre
criancas, ja estaria em torno de 15% (ABESO,
2016). Este fato é bastante preocupante, pois
a associacdo da obesidade com alteracdes
metabdlicas, como a dislipidemia, a
hipertensdo e a intolerancia a glicose,



considerados fatores de risco para o diabetes melitus tipo 2 e as doencas cardiovasculares ate
alguns anos atras eram mais evidentes em adultos; no entanto, hoje ja podem ser observadas
frequentemente na faixa etaria mais jovem.

Uma crianca obesa aumenta a probabilidade de se tornar um adulto obeso, o que pode gerar
uma seérie de problemas de saude tendo como consequéncia até a diminuicdo da expectativa
de vida (PAULINO, 2011).

FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para desenvolvimento de obesidade na infancia sdo: prematuridade, bebés
pequenos para idade gestacional (PIG), bebés grandes para idade gestacional (GIG), filhos de
maes diabéticas, pais obesos, interrupcdo precoce do aleitamento materno e introducao
inadequada da alimentacdo complementar, com oferta de alimentos ricos em gorduras e
acucares e 0 uso de leite de vaca antes de um ano de idade (WEFFORT; LAMOUNIER, 2017).
Além dos determinantes biologicos, a forte influéncia do ambiente no desenvolvimento da
obesidade infantil também deve ser considerada, e medidas que incidam no ambiente
alimentar devem ser desenvolvidas e apoiadas.

Os periodos criticos para desenvolvimento da obesidade séo, levando-se em consideracdo os
fatores de risco, o periodo intrauterino, o primeiro ano de vida, entre cinco e seis anos e a
adolescéncia. Os profissionais de saude devem estar atentos aos fatores de risco nestes
periodos e monitorar o crescimento e desenvolvimento destas criancas, orientando os pais
guanto a alimentacdo saudavel, controle do tempo de tela a que estdo submetidos (TV, tablet,
celular e jogos eletrbnicos) e estimular a pratica de atividade fisica.

Embora os fatores genéticos possam influenciar a susceptibilidade ao ganho de peso, o
consenso € que um estilo de vida sedentario, praticas alimentares inadequadas e mudancas na
estrutura familiar contribuem para esta epidemia (VAZQUEZ, 2014). A urbanizacdo e outros
fatores ambientais trazem mudancas profundas nos habitos, especialmente no que se refere
aos habitos alimentares e a atividade fisica (OGDEN, 2014). No Brasil, a globalizacéo
econdmica e de midia contribuiu para mudangas significativas em relacdo a dieta (com uso
mais difundido de alimentos processados e ultraprocessados em detrimento de preparacdes
mais tradicionais) e de habitos familiares, como realizar as refeicdes juntas e sem o uso de
telas durante as mesmas (ONIS, 2010; CECCHETTO, 2017).



COMO DIAGNOSTICAR

Segundo a ABESO, em adultos, o padréo internacional para diagnostico da obesidade é o IMC
(Tabela 1). Ja em criancas, o indice de massa corporal associa-se, de modo significativo, a
adiposidade. Em razdo da variacao da corpuléncia durante o crescimento, a interpretacao
difere de acordo com o sexo e a faixa etaria. O limite de normalidade é estabelecido por curvas
de IMC especificos para idade e sexo, sendo classificadas como sobrepeso e obesidade,
respectivamente quando maior ou igual a +1 e +2 escores Z-IMC ap0s os 5 anos de idade (0s
detalhes das condicdes de nutricio em criancas e adolescentes baseadas no Z-IMC sao
apresentados na Tabela 2).

O Brasil adota as curvas de IMC da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), disponiveis
para meninas de 0 a 5 anos (Figura 1), de 5 a 19 anos (Figura 2), e também para meninos
do nascimento até 5 anos (Figura 3) e de 5 a 19 anos (Figura 4).

O monitoramento dos dados antropomeétricos pode ser feito utilizando os graficos de IMC do
Ministério da Saude, inseridos na caderneta de salude da criangca. O preenchimento adequado
destes graficos nas consultas de rotina permite que o profissional de saude detecte desvios na
curva e mudanca nos canais de z escore (desvios em relacdo a média da populacao) e oriente
a familia quanto a importancia da prevencao da obesidade (WEFFORT, LAMOUNIER, 2017).



Tabela 1 - Classificacao internacional da obesidade segundo o indice de massa
corporal (IMC) e risco de doenca que divide a adiposidade em graus ou
classes, em adultos, Organizacao Mundial da Saude, 2017.

IMC (kg/m2) Classificacao Obesidade grau/classe  Risco de doenca

<18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado

18,5-24,9 Normal ou eutréfico | 0 Normal

25-29,9 Sobrepeso ou pré- |0 Pouco elevado
obeso

30-34,9 Obesidade | Elevado

35-39,9 Obesidade I Muito elevado

240,0 Obesidade grave i Muitissimo elevado

Fonte: World Health Organization, 2017.

Tabela 2 - Classificacao da Organizacao Mundial da Saude das condicoes de
nutricao em criancas e adolescentes baseada em no IMC para idade (escore Z
do IMC), Organizacao Mundial da Saude, 2017.

Condicao

Idade: Do nascimento ate
5 anos**
Pontos de corte

Idade: De 5 a 19 anos*
Pontos de corte

Magreza grave*/
Desnutrido grave**

Escore Z <-3

Escore Z < -3

Magro*/ Desnutrido**

Escore Z < -2

Escore Z < -2

Eutrofico

EscoreZ 2 -2 e <+1

EscoreZ 2 -2 e <+1

Risco de sobrepeso

EscoreZ > +1 e < +2

Sobrepeso EscoreZ > +2 e < +3 Escore Z > +1
(equivalente ao IMC 25
kg/m2 aos 19 anos) e <
+2

Obesidade Escore Z > +3 Escore Z > +2

(equivalente ao IMC 30
kg/m2 aos 19 anos) e <
+3

Obesidade grave

Escore Z > +3

Fonte: World Health Organization, 2017.




Figura 1 - Curva de IMC da Organizacao Mundial da Satide (OMS) para meninas
de 0 a 5 anos.
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Fonte: WHO Growht reference data for 0-5 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/

Figura 2 - Curva de IMC da Organizacao Mundial da Saide (OMS) para meninas
de 5 a 19 anos.
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Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthret



Figura 3 - Curva de IMC da Organizacao Mundial da Saude (OMS) para meninos
de 0 a 5 anos.

Figura 4 - Curva de IMC da Organizagao Mundial da Saide (OMS) para meninos
de 5 a 19 anos.

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)



Figura 5 - Exemplo de utilizacao de classificacao na curva

IMC por idade MENINOS
Dos 5 aos 19 anos (escores-z)

| Obesidade Grave

idade (meses compietos a anos)

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 vears. 2007 (hito/AMmww.who.int/arowthref/en/)

A TECNOLOGIA NA PALMA DA MAO AJUDANDO NO
DIAGNOSTICO - SOFTWARE Ped(z)

Atualmente estdo disponiveis gratuitamente varios aplicativos Uteis aos profissionais da saude
para o diagnostico do sobrepeso e obesidade infantil, entre eles o Ped(z). Este instrumento
ajuda na classificacao de alguns parametros: Percentis corporais (Calculo de varios percentis
somaticos: altura, peso, circunferéncia da cabeca, IMC etc.) utilizando graficos de crescimento
da OMS, também pode ser considerada a prematuridade, incluindo sua correcéao para o calculo
dos percentis, bem como ele inclui um bot&o para alteracao para as curvas de crescimento do
CDC, para os que tem a Sindrome de Down, entre varias outras funcbes que néao
antropomeétricas.

O uso de aplicativos é uma maneira rapida e facil de ajudar no correto diagnostico do
sobrepeso e da obesidade infantil nos dias de hoje, como ilustrado a sequir.
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A PREVENGAO EM DIFERENTES FAIXAS ETARIAS

As estratégias para a prevencao da obesidade infanto-juvenil devem se basear em:

* Desenvolvimento de acdes educativas de promocdo da alimentacdo saudavel desde o
pré-natal;

* Promocao do aleitamento materno;

11



Cligue aqui para acessar 0 video sobre técnica de aleitamento materno

* Introducao adequada de alimentacdo complementar, de acordo com as recomendacgdes
técnicas;

» Estimulo ao conhecimento sobre a importancia da atividade fisica e praticas corporais no
desenvolvimento da crianca e do adolescente;

» Promocéo de atividades fisicas ludicas e recreativas;

» Observacédo do comportamento sedentario: controlando o tempo de tela e evitando que sejam
submetidos constantemente a TV, tablet, celular e jogos eletrbnicos;

* Identificacao dos pacientes e das familias de risco, em qualquer idade.

12


https://www.youtube.com/watch?v=ssZyczf5uvU
https://www.youtube.com/watch?v=ssZyczf5uvU

Esquema de orientagoes para a prevengao da obesidade
na infincia e adolescéncia eclaborado pela Sociedade
Brasileira de Pediatria -SBP, 2012

NOs primeiros 2 anos:

Estimular o aleitamento materno exclusivo por 6 meses

Manter aleitamento por 2 anos ou mais complementado

Orientar a alimentac&o complementar a partir de 6 meses

N&o adicionar sal na comida até 1 ano e evitar acucar de adicdo até 2 anos

Promover atividade fisica ludica e recreativa

NoO pré-escolar

Estimular consumo de frutas, legumes e verduras

Orientar quanto a merenda escolar (consumo de salgados e bebidas acucaradas)
Pratica de atividade fisica moderada

Limitar o tempo de tela a < 2 horas por dia

Promover horas adequadas de sono (10 a 13 horas por noite)

13




Escolar

Estimular consumo de frutas, legumes e verduras

Orientar quanto a merenda escolar (desestimulando o consumo de salgados e bebidas
acucaradas)

Promover atividade fisica moderada a vigorosa diariamente
Limitar tempo de tela a < 2 horas por dia

Promover horas adequadas de sono (9 a 11 horas por noite)

No adolescente

Estimular consumo de frutas, legumes e verduras
Evitar consumo exagerado de alimentos industrializados e fast-food
Atividade fisica diaria moderada a vigorosa

Alertar para consumo exagerado de soédio, acucar e gordura saturada embutidos em varios
alimentos processados

Diminuir horas de sedentarismo/ reduzir tempo de tela

Promover horas adequadas de sono (8 a 10 horas por noite)

Durante o cuidado Pré-natal

Identificar fatores de risco familiar: diabetes, doencas cardiovasculares
Monitorar o estado nutricional da gestante
Orientacao nutricional

*Acucar de adicdo: < 25 g por dia ( 6 colheres de cha) (8) Sddio: < 2 gramas de sodio por dia
(ou menos de 5 g de sal = < 1 colher de cha) Gorduras saturadas: < 10 % VET e trans: <1 %
VET (5)

14



MODELO ATUAL DE PIRAMIDE ALIMENTAR

A piramide alimentar € um esquema grafico que distribui os diferentes grupos de alimentos nas
guantidades e propor¢cdes que devem ser consumidos em nosso dia a dia, servindo como um
guia para a alimentacdo saudavel. O Modelo atual de Walter C. Willet, também conhecida
como piramide funcional, distribui os alimentos de acordo com sua funcionalidade no
organismo, apresentando os alimentos que proporcionam beneficios extras a nossa saude, que
vao além de simplesmente nutrir, e destaca a caracteristica funcional de cada grupo. Diferente
de versOes antigas, esta destaca também a importancia da atividade fisica e da hidratacao.
Seqguir as informacbes da piramide € uma maneira de se alimentar de maneira correta e
equilibrada, como mostra a figura a seguir.

NOVA PIRAMIDE ALIMENTAR
0 novo conceito de alimentagdo saudavel (waner C Wil

P8 tr g oy ——— A
B e —

15



AS COMPLICAGOES POSSIVEIS

1. Dislipidemia

Os pacientes pediatricos obesos, acima de 2 anos, devem ser submetidos a dosagem do
colesterol total.

Tabela 3- Valores de referéncia lipidica propostos pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, atraves da | Diretriz de Prevencéo da Aterosclerose na Infancia e
Adolescéncia para a faixa etariade 2 a 19 anos

cT

LDL-C

HDL.C 245

TG <100 100-129 2130

Fonte: Obesidade na infancia e adolescéncia: Manual de Orientacao - SBP (2012)

m

Tratamento

A. Terapia Nutricional
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Atividade Fisica

Os pacientes que devem ser selecionados sdo os de alto risco que mantém LDL-C acima de
130mg/dl. Nestes casos recomenda-se uma monitorizacdo continua da dieta e
acompanhamento clinico e laboratorial.

O uso de medicamentos sO deve ser considerado em criancas abaixo de 10 anos quando néo
houver resposta por um minimo de 6-12 meses de terapia nutricional e exercicios.
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Pacientes obesos ou com sobrepeso com LDL-colesterol acima de 190 mg/mL e idade maior
gue 8 anos devem ser tratados através de medidas nutrologicas e de estimulo a pratica de AF
e farmacoterapia. A medicacao de escolha é a sinvastatina na dose inicial de 10 mg/dia. Em
caso de intolerancia ou de insucesso, outras medicacdes podem ser usadas como
substitutas ou associadas. Pacientes em uso de farmacoterapia devem ser reavaliados clinica
e laboratorialmente a cada 3 meses, a fim de se verificar a presenca de indicadores de
prejuizos a saude derivados do farmaco. Essa reavaliacdo visa também embasar a decisao
sobre a necessidade de continuidade da farmacoterapia ou sua suspensao. A medicacdo deve
ser suspensa quando o paciente apresentar LDL-colesterol abaixo de 160 mg/dL. Nesse caso,
0 paciente deve ser mantido com orientagcdes nutricionais enquanto o lipidograma nao estiver
normalizado.

O Manual de Orientacbes para o0 manejo da obesidade na infancia e na adolescéncia, da
Sociedade Brasileira de Pediatria (2012), sugere um algoritmo para o tratamento das
dislipidemias, como mostra a figura abaixo.

Figura 6 - Algoritmo para tratamento das dislipidemias em crianca e adolescentes

Algoritmo para tratamento das dislipidemias em criangas ¢ adolescentes:

de
HF +/CT elevado nos pais / DAC

Perfil lipidico em jejum

Repetir perfil
lipidico em
5 anos
Desejavel Recomendasio de
Desejavel LDL- C< 110 mg/dL padrio alimentar &
LDL - C < 110 mgfdL Repetir ::Eﬂoduvi:
Limitrofe periil kpidico fatores de risco
LDL-C Ilo-llﬂn#tl- com media de

dosagem prévia Recomendgio para
Ko fatores de risco

IL-C> 10yl Limturofe | Dieta fase | @
LG | LDL-C 110-129 mg/dL Intervensio

<35 mg/dL R;.l.::

Avaliagio Clinica
Bxame fisico e laboratorial
Avaliar causas secundirias

Avaliar doencas familiares
_wm_ Broue- Siteioras
LOL-C> 10 | | Digenfasel, dupofose
LDL - Calvo
Minimo < 130 mg/dL
Ideal < |10 mg/dL

Fonte: Obesidade na infancia e adolescéncia: Manual de Orientacao - SBP (2012) 18
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2. Hipertensao arterial (HAS)

O reconhecimento precoce de elevagdes anormais da pressao arterial (PA) em criancas e
adolescentes é responsabilidade dos médicos de assisténcia primaria. A tabela abaixo mostra
a classificacdo da pressao arterial na infancia e na adolescéncia. Observa-se que hipertenséo
arterial estara configurada quando os valores de pressao arterial sistolica e/ou diastolica forem
maiores ou iguais ao percentil 95 para sexo, idade e percentil de altura, em trés ocasioes
distintas. Cabe ressaltar que a faixa denominada pré-hipertensdo deve ser valorizada e
identificada com a finalidade de adocdo de medidas preventivas rigorosas.

Tabela 4- Classificacdo da presséo arterial para criancas e adolescentes (modificado do The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation anda Treatment of High Blood Pressure in Children
and Adolescents)

Classificagio Percentil* para PAS e PAD Frequéncia de medida da pressio arterial
Normal PA < percentil 90 Reavaliar na préxima consulta médica agendada
PA entre percentis 90 2 95 ou se PA exceder
Limitrofe 120/80 mmHg sempre < percentil 90 até < Reavaliar em 6 meses
percentil 95

Paciente assintomdtico: reavaliarem 1a 2
semanas; se hipertensdo confirmada encaminhar

Hipertensio estigio 1 Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg para avaliagio diagndstica
Paciente sintomdtico: encaminhar para
avaliacio diagndstica
Hipertensio estigio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg Encaminhar para avaliacio diagndstica
PA > percentil 95 em ambulaténio ou
Hipertensio do avental branco consultério ¢ PA normal em ambientes ndo
relacionados & prética clinica

* Para idade, sexo ¢ percentil de estatura.

Fonte: V Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2006. 19



Os valores correspondentes aos diferentes percentis de PA, por sexo, idade e percentil de
altura estdo expostos nas figuras a seqguir:

Figura 7 - Percentis de PA para o sexo masculino, segundo idade e percentil de estatura
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Figura 8 - Percentis de pressao arterial para o sexo feminino, segundo idade e estatura
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3. Alteracdes do metabolismo glicidico - Resisténcia
Insulinica e Hiperinsulinismo

A - Hiperglicemia

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

Glicemia (mg/dL) Boa Aceitavel Ruim
Jejum* 70 a 100 111-140 >140
Pos-prandial** 70 a 140 141 a 160 >160
*Glicemia de jejum Acima 2 horas de jejum

**Glicemia pos- até 2 horas apos

prandial refeicoes

A hiperglicemia ndo € comum nas criancas obesas, por isso, na infancia, o importante é
detectar também a resisténcia periférica insulinica.

B - Resisténcia Insulinica- Insulinemia basal

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

1. Pico de insulina acima 150 microU/ml

2. Insulina acima 75 microU/ml aos 120 minutos
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C - Relacao Glicemia de jejum /Insulina Basal de jejum

(G/).
> 8 — normal

4 e 7 — sugestiva resisténcia insulinica

< 4 — resisténcia insulinica

Principais achados relacionados a resisténcia insulinica

Obesidade central

Elevacao de Triglicérides

Acantose nigricans

Reducao de HDL colesterol

Estrias violaceas e brancas

Adipomastia / andromastia

Alta estatura

Esteatose hepatica nao alcodlica

Hiperandrogenismo

Hirsutismo, pubarca precoce, sd.
ovarios policisticos

D - Diagnostico de Diabetes Mellitus e Intolerancia a glicose.

Glicemia jejum

8 a 12 horas

100mg/dl <Glicemia <126mg/dl
Glicemia Alterada Jejum

GTTo2h

peso corporal da crianca)

(75g ou 1,75 de maltodextrina por kg de

140mg/dl< Glicemia< 200mg/dl
Intolerdncia a Glicose

glicemia de jejum alterada.

GTTo 2 h - teste de tolerancia oral a
glicose com coleta apos duas horas da
sobrecarga. Deve ser realizado quando

Glicemia ao acaso > 200mg/dl
Glicemia Jejum (8h) > 126mg/dl
Glicemia 2h > 200 mg/dl
Diabetes Mellitus
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4. Doenca gordurosa hepatica nao alcodlica

As lesbes hepaticas que acompanham a obesidade s&o decorrentes de mecanismos
combinados, que envolvem a resisténcia insulinica e o estresse oxidativo. Tais lesfes, que se
iniciam com a simples infiltracdo gordurosa no figado, podem progredir, evoluindo para
esteatohepatite (20% dos casos) e cirrose hepatica (2% dos casos).

Avaliacao clinica e exames subsidiarios utilizados na identificacdo da doenca gordurosa
hepatica ndo alcodlica:

Anamnese - Nao existem dados especificos na histdria clinica. Anamnese alimentar Investigar
antecedentes familiares Pesquisar ingestédo 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
esteatohepatite)

Exames subsidiarios - Provas de funcdo hepatica: ALT, AST, gama-GT e fosfatase alcalina.
Raz&o AST/ALT < 1 é sugestiva de doenca gordurosa néo-alcodlica do figado e > 2 € sugestiva
de esteatohepatite alcodlica e Ultra-sonografia a hepatica

Conduta - Orientacfes gerais, incentivo ao consumo de alimentos que contém vitaminas com
propriedades antioxidantes (vitaminas E, A e C), realizar atividade fisica, emagrecimento,
monitoracédo clinico nutricional mensal, bioquimica das enzimas hepaticas trimestral e da leséo
hepatica por meio de ultrassom a cada seis meses. Referir ao especialista (gastroenterologista
ou hepatologista) a persisténcia das alteracGes ultrassonograficas (exames seriados) apesar
da intervencao e a piora das enzimas hepaticas, especialmente ALT, em exames consecutivos.
Se presenca de resisténcia insulinica € possivel utilizar tratamento medicamentoso, como

Metformina (500mg duas vezes ao dia).
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ABORDAGEM E TRATAMENTO

Criangas ou adolescentes com excesso de peso

4

ANAMNESE EXAME FISICO EXAMES SUBSIDIARIOS
(figura 6)

Historia da obesidade Peso e estatura Glicemia de jejum

Antecedentes pessoais Prega cutanea tricipital | Perfil lipidico

Antecedentes familiares

Circunferéncia do braco | TGP

Habitos alimentares

Circunferéncia abdominal

Estilo de vida

Estadiamento puberal

Pressio arterial

1

nvestigar MORBIDADES associadas e componentes da sindrome metabélica (SM) (>10 anos)

3

< 10 ANOS 10 - 16 ANOS > 16 ANOS
Considerar os itens de SM (+) se cintura Considerar os mesmos que
forma individual, nao e abdominal > p90 e mais sao utilizados para
possivel identificar SM dois achados relacionados | diagnostico de SM em
a: adultos
- Hiperglicemia
- HDL baixo
- Intolerancia a glicose
- Pressao arterial elevada
[ Tratamento I
DIETOTERAPICO ATIVIDADE FISICA (AF) MEDICAMENTOS
Etapas: 1. AF diaria moderada ou | Reservado para situacoes
1. Esclarecimento sobre o | vigorosa durante 60 especiais sob supervisao
que esta feito e minutos {no minimo) do especialista.
“desmistificacao” de
conceitos prévios
2. Orientacao do 2. Crianca: AF deve ser
comportamento durante | ludica
as refeicoes: mastigacao,
nao comer na frente da
TV, etc.
3. Ajuste da quantidade 3, Adolescentes:
ingerida: reducao exercicios de resisténcia
gradativa (10 a 15 repeticoes),
intensidade moderada,
combinados com
atividades aerdbicas.
4. Ajuste da quantidade | 4. Diminuir o tempo com
da dieta: estimulo ao atividades sedentarias (TV,
consumo de frutas, computador, etc) para no
verduras, etc maximo duas diarias.
5. Manutencao e reforco
das orientacoes
W é== | Resultado (+) (mmd NAo
Seguem em Encaminhar aos especialistas
acompanhamento
(normalizagao do peso e
melhora das morbidades)

Fluxograma da abordagem de criancas e adolescentes com excesso de peso e obesidade,
elaborado pela Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP, 2012.
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Figura 9 - Valores de Referéncia dos Exames Subsidiarios

Glicemia de jejum <100mg/dL.  Adequado
(R 24 & Soes) 100-126 mg/dL Duvidoso (ampliar a
investigacdo com teste
de tolerdncia oral 3
glicose Anexo 18)
> 126 mg/dL  Dicbetes melittus
Perfil lipidico Colesterol < 150 mg/dL
(criancas > 2 anos)  total
(jejum de 12 horas) Interpretagio dos valores
LDL-c «<100mg/dL  laboratoriais (Anexo 19)
HDL< = 45 mg/dL
Trigliceridios < 100 mg/dL
Alanina <40 U/L Hai alguns estudos que
aminotransferase propdem valores
(ALT, ou TGP) inferiores, especialmente
para criangas.
0 acompanhamento
longitudinal desses
valores nestes pacientes
é importante.
Fonte: Obesidade na infancia e adolescéncia: Manual de Orientacdo - SBP
(2012)

CONCLUSAO

O médico e o enfermeiro da Estratégia de Saude da Familia devem ser capacitados para
intervir na reducao do sobrepeso e da obesidade infantil, fazer o correto diagndstico, tratar as
comorbidades, desenvolver estratégias para a educacdo em saude abordando temas que
estimulem habitos alimentares saudaveis e atividades fisicas e utilizar-se de meios didaticos
para facilitar a comunicacdo com as familias adscritas na sua area de atuacao para que a
populacdo compreenda a importancia dos habitos alimentares saudaveis para a saude da
crianca e toda familia.

Para melhorar a assisténcia a criancas obesas e sua familia, recomenda-se priorizar a
educacdo em saude, sensibilizando as familias, que junto os habitos inadequados vém varias
consequéncias para a saude, como distlurbios metabodlicos, ortopédicos, respiratorios e
cardiovasculares; preparar as maes desde o inicio da gestacdo e durante todo processo do
pré-natal, fortalecendo a importancia do aleitamento materno exclusivo até os seis meses de
vida da crianca e no maximo até dois anos a desejo da mae e a criangca; bem como, a
existéncia de politicas com foco na obesidade infantil com intervengcdes mais rigorosas.

Mudancas nas intervencdes sdo necessarias do ponto de vista das estratégias, que podem
deixar de recair somente sobre as criancas e sua familia, para englobar o ambiente no qual

estao inseridas, ou seja, articular acdes intersetoriais e envolver a comunidade em que vivem.
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“Quando a alimentacio é ruim, a medicina
nao funciona. Quando a alimentac¢ao € boa, a
medicina n3o € necessaria”

(Provérbio Ayurveda)
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