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Resumo

Introducdo. A obesidade tem-se tornado uma epidemia mundial, tendo aumentado
dramaticamente nas duas décadas passadas. Em Portugal, a frequéncia de excesso de peso e
obesidade em criangas e adolescentes pode estar acima dos 30%. E uma doenca multifatorial,
que se tem agravado pelas mudancas nos habitos de vida, principalmente com o aparecimento
da fast-food e aumento do sedentarismo. Com a obesidade a iniciar-se em idades mais jovens,
0 numero de comorbilidades serd cada vez maior, principalmente no que toca a patologias
cardiovasculares. E de salientar a importancia do papel do médico de familia no que toca a
prevencdo e orientacao desta patologia.

Material e Métodos. Foi realizada uma pesquisa bibliogréafica no sitio da Internet da
PubMed dos artigos entre 2000 e 2014. Para consulta dos dados relativos a populacdo
portuguesa foram consultadas as paginas online da Acta Médica Portuguesa, Direcdo Geral da
Salde de Portugal e CDC.

Resultados. Verificou-se que a obesidade infantil tem uma prevaléncia crescente em
todo 0 mundo, e consequentemente o nimero de patologias associadas. O IMC é considerado
a ferramenta de rastreio principal do excesso de peso, tendo utilizacdo facil e rapida, apesar de
algumas limitacdes. Também comeca a ser considerado o uso da PMG em conjunto com o IMC
para avaliacdo mais fidedigna. O rastreio do excesso de peso deve ser essencialmente feito pelo
médico de familia, pois os cuidados de saide primarios tém elevada acessibilidade e curta lista
de espera, devendo comecar logo que a crianga integre a alimentagcdo da familia. Quando &
necessario tratar a obesidade, também o médico de familia apresenta competéncias para tal. O
tratamento ndo farmacologico é essencial e de primeira linha, focando-se essencialmente na
mudanca de habitos alimentares associado a aumento dos niveis de exercicio fisico. S0 no caso

de ndo resultar, é que se recorrera a farmacos e/ou cirurgia. A familia € essencial em todo este



processo, sendo primordial a imposicdo de habitos de vida saudavel adotados por todos 0s
membros. Tem-se tornado claro que o tipo de familia terd influéncia no excesso de peso da
crianca, estando em maior risco as familias monoparentais e danca a dois, segundo a
estrutura/dindmica global, e as familias instaveis, segundo a relacdo parental.

Discusséo e Conclusdo. A informacdo e formacdo dos médicos de familia, assim como
a boa comunicagdo com 0s pais, mostraram ser muito importantes para a prevengao e tratamento
da obesidade nas criancas. Apesar da importancia do contributo dos especialistas em MGF se
encontrar bem estabelecida, existem ainda barreiras que devem ser ultrapassadas para melhor
tratamento da obesidade, principalmente no que toca a utilizacdo do tempo na consulta. E
essencial haver boa articulacdo entre 0 médico, pais, crianca e infantarios para combater esta

patologia.

Palavras-Chave: obesidade, excesso de peso, criangas, cuidados de salde primarios,

comorbilidades, prevencdo, tratamento.

Abstract

Introduction. Obesity has become a worldwide epidemic and has increased dramatically
in the past two decades. In Portugal, the frequency of overweight and obesity in children and
adolescents can be above 30%. It is a multifactorial disease, which has been worsened by
changes in lifestyle, mainly with the emergence of fast food and increased inactivity. With
obesity starting at younger ages, the number of comorbidities is increasing, particularly
cardiovascular diseases. It is noteworthy the important role of the general physician regarding

the prevention and orientation of this pathology.



Material and Methods. A literature search was performed on the website of PubMed, in
articles between 2000 and 2014. For information about portuguese population were consulted
official Internet pages of some Portuguese journals, Health Ministry and CDC.

Results. It was found that childhood obesity has increased worldwide prevalence and
the number of associated diseases too. BMI is considered the main tool for screening
overweight, having quick and easy use, despite some limitations. Also begins to consider the
use of BFP together with BMI to more reliable assessment. The screening of overweight should
be done primarily by the general physicians, because primary care have high accessibility and
short waiting list, and should begin as soon as the child integrates family’s food. When it is
necessary to treat obesity, the general physician has skills to do so. Non-pharmacological
treatment is essential and first line, focusing primarily on changing eating habits associated with
increased levels of exercise. Only if this fails, we resort to drugs and/or surgery. Family is
essential in this process, it is very important to impose healthy lifestyle habits adopted by all
members. It has become clear that the kind of family will influence the overweight child, being
at higher risk single parent families and pas-de-deux /dancing two, according to the
structure/global dynamic, and unstable families, by the parental relationship.

Discussion and Conclusion. Information and training of general physicians, as well as
good communication with parents, proved to be very important for the prevention and treatment
of obesity in children. Despite the importance of the contribution of general physicians is well
established, there are still barriers that must be overcome for better treatment of obesity, mainly
regarding the use of time in the medical consultation. It is essential to have a good relationship

between the doctor, parents, children and kindergartens to fight this disease.

Keywords: obesity, overweight, children, primary care, co morbidities, prevention,

treatment.



1. Introducéo

A obesidade tem-se tornado uma epidemia mundial que afeta qualquer idade, raca e
estrato socioeconomico, tendo aumentado dramaticamente nas duas décadas passadas.! Em
estudos feitos em Portugal, a frequéncia de excesso de peso e obesidade em criancas e
adolescentes mostra que os valores podem estar acima dos 30%? e que estes valores tém
aumentado de forma alarmante. Estima-se que 43 milhdes de criancas em todo o mundo tenham
excesso de peso ou sejam obesas, sendo que a prevaléncia do excesso de peso/obesidade infantil
aumentou de 4,2% em 1990 para 6,7% em 2010, estimando-se atingir em 2020 os 9,1%, ou
seja, cerca de 60 milhdes de criancas.®

A obesidade infantil deve-se a interacao de fatores genéticos, metabdlicos, bioquimicos,
culturais e psicossociais, sendo por isso considerada uma doenga multifatorial.>?” Ao longo dos
anos houve mudancas nos habitos de vida que influenciaram este aumento de prevaléncia da
obesidade infantil: por um lado, 0 aumento da ingestdo calorica, proporcionada pelo
aparecimento da fast food, associado a perda dos valores tradicionais da alimentacdo
mediterranica, com menor consumo de sopa, fruta, hortalicas, legumes e menos cereais
completos; 5 7 por outro, a diminui¢do do consumo energético, pela diminuicdo da atividade
fisica e aumento do sedentarismo (muitas horas a ver televisdo ou jogar consola). Foram
também feitos estudos que demonstraram que o aumento dos precos das frutas e vegetais a que
se tem assistido, associado a precos baixos da fast-food e das bebidas agucaradas pode
contribuir para um aumento dos niveis de obesidade.® Por outro lado, situagdes de disfuncéo
familiar, com um baixo nimero de refeicbes em familia e um mau ambiente em casa, podem
levar a uma propensdo aumentada para a crianga ter excesso de peso.*®

Os portugueses sdo, de todos os povos da Unido Europeia, aqueles que apresentam

maior nivel de inatividade fisica entre os adultos. Na verdade, sabe-se que pais pouco ativos



tém maiores probabilidades que os seus filhos sejam igualmente criancas com baixo nivel de
atividade fisica, tendo assim tendéncia para a obesidade.®

Muitos adultos que hoje sdo obesos ndo o eram na infancia. Com a obesidade a iniciar-
se em idades muito mais jovens, o0 nimero de obesos e as complicacdes associadas serdo cada
vez maiores.® Na maioria dos casos, a obesidade na infancia é um fator preditivo de obesidade
na idade adulta. Juntamente com os problemas psicossociais e de discriminacdo, existem
também muitas comorbilidades médicas associadas: hipertensao, dislipidémia, apneia do sono,
asma, problemas osteoarticulares e masculo-esqueléticos, refluxo gastroesofagico, litiase biliar,
esteatose hepatica, diabetes mellitus tipo 2, que irdo afetar quer a qualidade quer a esperanca
média de vida.> 7 Algumas doengas que antigamente era consideradas exclusivas dos adultos,
estdo agora evidentes em criancas obesas. Isto traduz uma preocupacdo acrescida, pois se nada
for feito, estas criangas vao ter uma vida mais curta comparada com a dos seus pais.*

Como a obesidade é um verdadeiro problema de satde publica e vai continuar a ser se
nada for feito, é importante atuar rapidamente, sobretudo a nivel dos cuidados de saude
primarios, pois € o médico de familia que tem maior contacto com o doente, tendo assim maior
poder para controlar e prevenir esta doenca.

No ambito da obesidade infantil, este artigo tem como objetivo elaborar uma revisédo
bibliografica, focada na atuacdo do especialista em MGF no rastreio, prevencdo,
acompanhamento e tratamento das criancas obesas, assim como no seu encaminhamento para
0s cuidados de saude secundarios e terciarios, quando necessario, bem como na detecdo da
disfungéo familiar e no estabelecimento adequado de plano de cuidados a familia. De salientar
que, antes de qualquer intervencdo, € necessaria a identificacdo do problema, e este vai ser
maioritariamente detetado nos cuidados de satde primarios.

Serdo abordadas também, as barreiras que o médico pode encontrar perante esta

patologia, pois varias pesquisas mostraram que o médico de familia nem sempre se sente



qualificado para tratar criancas com excesso de peso, sentindo-se muitas vezes frustrado,

principalmente devido a falta de tempo.®

2. Materiais e Métodos

Os artigos selecionados para esta revisao, foram obtidos maioritariamente atraves da
base de dados da PubMed, no sitio da internet. Para fazer a pesquisa, foram utilizadas as
seguintes palavras-chave: obesity, overweight, childhood, children, pediatric, primary health
care, prevention e treatment. Os filtros de pesquisa utilizados foram o free full text, assim como
a data de publicacdo dos artigos, tendo sido selecionados os artigos com 14 anos (2000-2014).
Foram escolhidos artigos em inglés, espanhol ou portugués. A selecdo foi baseada,
inicialmente, numa leitura do abstract de diversos artigos, de forma a perceber se o contetdo
dos mesmos se integrava na tematica em estudo. Posteriormente, os artigos selecionados foram
lidos na integra e agrupados de acordo com o assunto focado. Estes sdo artigos de revisdo ou
artigos cientificos originais. Foi assim assegurada a avaliacdo de qualidade e de anélise dos
dados.

De modo a pesquisar a realidade deste tema no nosso pais foi realizada uma pesquisa
no arquivo online da Acta Médica Portuguesa, tendo sido ainda consultados os sites da Direcéo
Geral da Saude de Portugal e CDC.

No total, foram consultadas 62 referéncias bibliograficas.

3. Resultados
Foram feitos varios estudos acerca da tematica da obesidade infantil. Para uma melhor

organizacéo desta revisdo bibliografica, os resultados foram divididos em diferentes subtitulos.



3.1. Definicéo de obesidade infantil

A obesidade e definida como uma excessiva acumulacdo de energia sob a forma de
gordura'?, que vai colocar a satide da pessoa em risco. O excesso de massa gorda resulta de um
balango inapropriado entre a energia consumida e a energia gasta.?’

Esta patologia ndo é apenas um problema de autocontrolo, mas sim uma desordem que
envolve a regulacdo do apetite e do metabolismo energético, associada a diversas
comorbilidades. Apesar de ainda ndo estar bem esclarecida a sua origem, a obesidade é
considerada uma doenca multifatorial: tem fatores genéticos, metabdlicos, bioguimicos,
culturais e psicossociais. Algumas criangcas podem tornar-se obesas devido a predisposicao
genética, mas a maioria, tem como causa as alteragdes comportamentais a que assistimos
passados 20 a 30 anos como sdo exemplo as mudancas no estilo de vida do quotidiano (comida
mais caldrica associada a elevado sedentarismo).?’

As guidelines que avaliam a obesidade infantil ja estdo disponiveis nos cuidados de
salide primarios ha mais de 10 anos.*® Nessas mesmas guidelines, para a avaliacio do excesso
de peso, o parametro utilizado é o IMC, que corresponde ao quociente entre o peso e o quadrado
da altura. O IMC foi recomendado como ferramenta de rastreio*!, fornecendo informagcéo sobre
a adiposidade e possiveis complicacBes secundarias. E um instrumento de utilizacdo rapida e
facil por parte do médico, uma vez que para o seu calculo bastara realizar a medicdo da altura
e do peso da crianca.’

Contudo, o IMC nédo tem em conta a distribuicdo da gordura corporal. Por exemplo, dois
individuos com 0 mesmo IMC podem ter uma distribuigdo da gordura corporal diferente, e por
isso, diferente risco de complicagBes metabdlicas.'? Outra situagdo na qual o IMC falha é
quando se pretende discriminar entre massa magra e massa gorda,® pois tal ndo é possivel com

esta ferramenta.
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Para os adultos, é definido como excesso de peso, um IMC entre 25 e 29.9 Kg/m?.
Quando o IMC for igual ou maior a 30 Kg/m? serad um caso de obesidade.?’

No caso das criangas, ha que ter em atencéo que o IMC varia consoante a idade, assim
como varia o peso e a altura da crianga, uma vez que esta se encontra em constante processo de
crescimento. As rapidas mudancas a nivel do corpo, inclusive da sua composicao, tornam a
definicio de obesidade mais dificil que nos adultos.?’

Assim, nas criangas e adolescentes, ndo devem ser usados valores absolutos de IMC,
mas sim curvas de percentis, que distribuem o IMC consoante a idade e o sexo da crianca.'®
Este método pode ser utilizado em criangas com mais de 2 anos.

Nas que tém uma idade inferior a 2 anos devem ser consideradas as curvas de peso-
altura, para uma determinada idade e sexo, sendo que, se a crianca se situar acima do percentil
95 deve ser categorizada com “excesso de peso”.1®

As criangas com mais de 2 anos e com o0 peso entre o percentil 85 e 95 sdo consideradas
tendo “excesso de peso” e em risco de desenvolver obesidade, enquanto as criangas acima do
percentil 95 sdo classificadas como tendo “obesidade”.’® Nos adolescentes, a obesidade pode
ser definida como peso acima do percentil 95 para a idade e para 0 sexo ou um IMC superior a
30 Kg/m?.16

Também a PMG - percentagem de gordura em relacdo ao peso corporal total, pode ser
usada para avaliar a gordura corporal. Com a PMG ¢ possivel identificar os individuos com
maior risco metabdlico. Nas criangas, ainda esta a ser estudada a defini¢do exata dos valores a
que correspondera a obesidade.!?

No que toca a estes dois métodos, o IMC torna-se mais facil de aplicar na pratica clinica.
Apesar disso, o calculo da PMG tem-se tornado mais acessivel e o ideal seria utiliza-lo para

complementar o IMC, de modo a fazer melhor avaliagio da constituicdo fisica do doente.!?
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O especialista em MGF néo se pode esquecer que, apesar do IMC ser considerado uma
ferramenta Gtil, também tem limitacbes e por isso, deve ser sempre associado a outras
informacdes clinicas. E imprescindivel colher dados pessoais e familiares mais completos
possivel, assim como avaliar quais os fatores de risco a que a crianca possa estar exposta e que

determinem maior propensdo para o desenvolvimento de obesidade no futuro.'®

3.2. Prevaléncia da Obesidade Infantil em Portugal e no Mundo

A obesidade infantil ¢, como ja foi referido anteriormente, um dos maiores desafios de
salide plblica no século XXI1.% A sua prevaléncia tem aumentado nas Gltimas décadas,
justificando a denominacao da OMS como epidemia de satde publica, pela vasta dimenséo que
assume e pela velocidade com que se propaga.®’

S6 em 2010, o excesso de peso e a obesidade causaram cerca de 4 milhdes de mortes e
4% de anos de vida perdidos.®

Em todo o mundo, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade nas criancas aumentou
47,1% entre o0 ano de 1980 e 2013. O numero de individuos (criancas e adultos) com excesso
de peso ou obesidade aumentou de 857 milhdes em 1980, para 2,1 bilides em 2013.4

A figura 1 mostra a prevaléncia do excesso de peso e obesidade, de acordo com a idade
das criancas e adolescentes, em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Desde 1980 que
a sua prevaléncia tem aumentado, principalmente nos paises desenvolvidos. Em 2013, 23,8%
dos rapazes e 22,6% das raparigas tinham excesso de peso ou eram obesos, comparado com
16,9% dos rapazes e 16,2% das raparigas em 1980.

A prevaléncia da obesidade esta a aumentar nas criangas e adolescentes, também nos
paises em desenvolvimento, subindo de 8,1% em 1980 para 12,9% em 2013, para 0s rapazes e

8,4% para 13,4% nas raparigas.
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Figura 1. Prevaléncia de excesso de peso e obesidade e obesidade isoladamente, dos 2 aos

19 anos, por sexo, de 1980 a 2013.



Quer nos paises desenvolvidos quer em desenvolvimento, a taxa de obesidade esta a
aumentar, mas as diferencas entre os sexos sdo pequenas, ndo havendo predominio notorio por
nenhum sexo. No entanto, nos paises desenvolvidos, o pico de prevaléncia da obesidade esta a
mover-se para idades cada vez mais jovens.

Atualmente, a prevaléncia da obesidade tem o seu pico aos 55 anos na mulher e aos 45
no homem. A idade parece ser semelhante entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento
contudo, nestes ultimos, o nimero de pessoas com obesidade é muito inferior. A faixa etaria
entre 0s 20 e 0s 40 anos € aquela em que a maioria das pessoas ganha mais peso. Posteriormente,
0 peso vai diminuindo nos homens e nas mulheres, a medida que a idade vai aumentando,
provavelmente devido a existéncia de doencas crénicas ou a idade avancada.

De salientar, que a taxa de aumento de sobrepeso e obesidade foi maior entre 1992 e
2002, mas abrandou a partir de entdo, o que pode significar uma estabilizacdo da prevaléncia
da obesidade.*°

A prevaléncia da obesidade infantil ndo segue uma distribuicdo linear, mas sim uma
curva em U invertido: aumenta até aos 5 anos, sendo que depois comeca gradualmente a
diminuir. A obesidade é mais acentuada dos 2 aos 8 anos (cerca de 14,8% das criancas) do que
dos 9 aos 15 anos (5%). Esta evidéncia vai de encontro ao fato que, pelos 6 anos, as criancas
entram para a escola e passam a praticar desporto nas aulas de educacéo fisica ou em atividades
extracurriculares. Antes dessa idade, muitas criancas estdo em casa, ao cuidado dos pais ou das
amas, apresentando sedentarismo mais acentuado.>?

Em Portugal, no ano de 2011, nas criangas dos 2 aos 10 anos de idade, as frequéncias
de excesso de peso, variam entre 9,1% aos 27,4%, no sexo masculino, e dos 13,4% aos 26,5%,
no sexo feminino, segundo os critérios do CDC. Relativamente a prevaléncia de obesidade,
estes valores variam entre 5,9% aos 19,8% para o sexo masculino e 6,1% a 21,3% para 0 sexo

feminino.
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Nos adolescentes (10 a 19 anos de idade), os valores de excesso de peso sdo
aproximadamente 8,3% para o sexo masculino, e 18,9% para o sexo feminino. Relativamente
a prevaléncia de obesidade, os valores encontrados em adolescentes foram 15% para 0 sexo
masculino, e 12,2% para o sexo feminino.

Estes resultados refletem a tendéncia geral da Europa, onde os paises do sul apresentam

as prevaléncias mais elevadas, quando comparados com os paises do norte.®

3.3. O Papel dos Cuidados de Saude Primarios

Muitos investigadores afirmam que o papel dos cuidados de saude primarios €
fundamental na prevencio da obesidade infantil.?>?* Estes sdo acessiveis a todos os cidad3os,
estdo perto de casa, permitem elevado nimero de consultas no caso de ser necessario e nao ha
grande lista de espera. Além disso, se for dito a crianca para escolher, ela prefere deslocar-se a
um centro de salde do que a um hospital. A maioria dos pais considera que os médicos de
familia tém a capacidade para lidar com a problematica da obesidade nas criangas e
conhecimentos para a tratar®® até porque normalmente conseguem criar uma 6tima relacéo
médico-doente, devido ao niUmero mais elevado de consultas quando comparado com outros
especialistas, o que também vai ajudar a um tratamento mais eficaz.

O papel do médico de familia comeca logo no primeiro ano de vida da crianca. Devem
ser feitas consultas de rotina para avaliar a satde do lactente, aproveitando as oportunidades
para se comegar a falar no tipo de alimentacdo que deve ser adotada quando a dieta mudar do
leite materno para a alimentacdo familiar. Esta € uma oportunidade Unica para se comecar a
instituir habitos saudaveis no lactente, que vio ajudar a prevenir a obesidade no futuro.*® Ha
que ter sempre em atencdo a maneira como a crianca € tratada, para que néo se sinta ofendida

ou complexada.®
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Com um aumento tdo grande do nimero de casos de obesidade, o papel do especialista
em MGF é cada vez mais importante, ndo s no que toca ao diagnostico e tratamento, como
também na prevencéo. E por isso essencial que estes especialistas sejam encorajados a aumentar
0s seus conhecimentos nesta area, tentando perceber melhor a origem do problema, a
dificuldade do tratamento e as comorbilidades que lhe estdo associadas. E essencial que as
criancas sejam aconselhadas sobre o seu peso ideal, e no caso de estar indicado tratamento,
devem sempre ser instituidas metas realistas, selecionando programas de perda de peso
adequados. O médico deve monitorizar o tratamento, apoiar e aconselhar a crianca. E necessario
esclarecer que o objetivo ndo é a perda de peso isoladamente, mas sim atingir o melhor peso
possivel, de modo a melhorar a saude.

Um fato interessante é que os médicos dedicados a programas de perda de peso, devem
ter cuidado com a seu proprio peso, de modo a demonstrar aos doentes um exemplo do que €
ser saudavel.?” No caso de assim nio ser, pode levar a que haja descredibilizacdo por parte do
doente, que ndo confiara mais naquele médico para fazer determinado tratamento.

O especialista em MGF sabe que tem um papel fundamental na prevencdo do excesso
de peso nas criancas, sendo 0s seus principais objetivos:?2

e Melhorar o comportamento, no que toca a qualidade da alimentacéo e ao exercicio

fisico: o médico de familia, usando o0s seus conhecimentos acerca do
desenvolvimento das criangas, deve promover uma alimentacdo mais saudavel. E
defendido que quando a crianca ndo gosta de determinados alimentos
(principalmente fruta e vegetais), estes devem continuar a ser oferecidos, pois a
maior parte das vezes a crianca vai acabar por gostar, tinha era receio de
experimentar alimentos novos. Além disso, as criancas tendem a gostar do que
veem as outras criangas comer, por isso deve ser também incentivada a

socializacdo. Para estimular a pratica de exercicio fisico, devem ser promovidos
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jogos ou outro tipo de entretenimento que envolva atividade fisica, pois a crianca
vai gostar do que esta a fazer, sem realmente se aperceber que esta a praticar

exercicio.

e Educar e esclarecer os pais, assegurando que estes irdo proporcionar a crianca a
nutri¢do e o balanco calorico adequado: os especialistas em MGF devem ensinar aos
pais técnicas que os levem a preferir comida nutritiva e discutir com eles a
Importancia deste parametro. Deve, inclusive, ser ensinado aos pais como cozinhar
de forma saudavel, porque muitos deles nem o sabem fazer e optam regularmente

pela fast-food.

Para encorajar 0s pais a procurar ajuda cedo, quando os seus filhos comegcam a ter
excesso de peso, 0s MGF tém de ser acessiveis, discutir abertamente esta problematica mas de
forma a ndo julgar os pais, aconselhar e informar, fornecer bastante atencédo a estas criancgas e
aos seus problemas. Podera ser necessaria e Util uma equipa multidisciplinar, que envolva
psicologos, nutricionistas e/ou pediatras, para beneficio da crianca.?> Depois do peso ideal ter
sido atingido, deve também ser focada a sua manutencao, que é extremamente importante, pois
se nao forem tomadas precaucdes, a crianca pode voltar a ter o peso que tinha ou até mais. Para
beneficiar de um programa de perda de peso, a crianca deve estar motivada, compreender a
importancia dessa perda de peso e deve ter acesso a um programa de emagrecimento e
manutencdo adequado.?’

Os médicos de familia devem ser encorajados a verificar o percentil de IMC em que se
encontram as criangas a cada consulta, e no caso de se fazer o diagnéstico de obesidade ou

excesso de peso, este deve ser incluido na lista de problemas.!!
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E esperado que a obesidade seja detetada no exame clinico da crianca, elaborado pelo
médico de familia. No entanto, quase 1/3 das criancas com excesso de peso foram consideradas
tendo o peso normal, quando avaliadas.. A utilizacdo de graficos estandardizados sobre o peso,
assim como o aumento do numero de consultas, podem melhorar esta avaliacdo por parte dos
médicos. Também se tem verificado que é Util tomar notas acerca da tendéncia para a crianca
ter excesso de peso, quando esta é verificada, pois haverd maior valoriza¢do do peso corporal
numa proxima consulta.™®

As visitas regulares ao médico de familia sdo essenciais, pois 0 bom acompanhamento
estd associado a melhores resultados. No inicio do tratamento para a reducdo do peso, sdo
recomendadas consultas semanais, mas passados 2 a 3 meses estas podem passar a
periodicidade mensal.*

A obesidade infantil estd associada a obesidade na idade adulta e a multiplos problemas
de satde.** A falha na identificacio da obesidade nas criancas, vai impossibilitar a prevencéo
do excesso de peso e doencas nos adultos.

Quando o médico de familia lida com a problemética da obesidade, hd que ter
precaucfes quanto ao modo como aborda a questdo. Em primeiro lugar, ha que ser sensivel,
pois a obesidade ainda tem um grande estigma social associado. Além disso, muitos pais podem
sentir-se culpados por o seu filho se encontrar com excesso de peso, principalmente quando o
médico refere que estdo envolvidos fatores genéticos. Depois, hd que perceber a historia
familiar: se ha uma frequéncia elevada na familia, pode levar ao desenvolvimento de
sentimentos de culpa, vergonha, ou vulnerabilidade. E também importante pesquisar situacoes
do passado da crianga que possam Ser a causa para este excesso de peso, tais como traumas
emocionais ou falta de suporte familiar. Avaliar a qualidade do ambiente na escola ou
infantario, no que toca a alimentacao e atividade fisica & também muito importante, pois é onde

a criancga passa grande parte do seu dia e faz a maioria das refeigdes.
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Durante a conversa do medico com os pais, as questdes abertas podem ajudar a que se
descubra a causa mais rapidamente. Na consulta, devem ser focados principalmente, os
problemas que a crianca enfrenta a nivel fisico, social e emocional, derivados deste excesso de
peso, em vez de existir uma preocupacio acrescida em rotula-la como obesa.>

E também realmente importante que os pediatras reconhecam a importancia que o
médico de familia pode ter na prevencédo da obesidade infantil. Muitas vezes, o seu papel é
desvalorizado perante os especialistas em Pediatria, no entanto, o0 médico de familia pode
proporcionar a oportunidade de integrar no quotidiano familiar a nutricdo adequada associada

a atividade fisica, e assim ajudar a combater a obesidade.??

3.4. Prevencdo, Fatores de Risco e Complicacdes

A prevencao é o primeiro passo para que a crianga nao se torne obesa ou com excesso
de peso. Mais importante que tratar € prevenir, pois assim a crianca dificilmente se tornara
obesa. Neste ponto, quer as criangas quer a familia devem ser aconselhadas a integrar um estilo
de vida saudavel (a nivel alimentar e de exercicio fisico). Para que isso aconteca, 0 especialista
em MGF deve educar toda a familia e salientar que todos devem participar nestas alteracdes e
ndo apenas a crianga com excesso de peso. Devem ser ensinadas aos pais quais as consequéncias
do excesso de peso, quais as doencas que se podem associar e fazer recomendacdes de habitos
de vida saudavel, tais como*:

e Tomar todos os dias 0 pequeno-almoco;

e Limitar o consumo de doces e bebidas acucaradas (mesmo os sumos de fruta ndo
trazem quaisquer beneficios quando comparados com a ingestdo da peca de fruta
na sua totalidade);

e Consumir 5 ou mais pegas de fruta por dia;

e Beber agua e leite magro;
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e Fazer uma dieta rica em alimentos com fibras e com baixo teor calorico;

o As refeicGes devem ser feitas em familia;

e Envolver as criancas na preparacao dos alimentos;

e Limitar o consumo de fast-food;

e Fazer 60 minutos de atividade fisica diariamente (que pode ser repartida durante o
dia);

e Dar preferéncia a atividades fisicas que a crianca aprecia;

e Envolver a familia nessas atividades;

e Limitar o “tempo de ecrd” (tempo passado ao computador, televisdo, jogar
consolas, etc.) a 2h diarias (para ajudar neste objetivo ndo deve haver nenhuma

televiséo no quarto da crianga).

Para prevenir esta epidemia, temos de dar especial atencdo a campanhas de salde
publica e a programas comunitarios que abranjam todas as criancas, e ndo apenas as de alto
risco. Também na escola deve ser promovido o exercicio fisico e a diminuigdo das horas que
as criangas passam ao computador ou a ver televisdo. Os especialistas em MGF devem
promover habitos de vida saudavel, com uma alimentacdo equilibrada e pratica regular de
exercicio fisico.'®

Quer a crianca, quer a familia, devem seguir estas recomendacdes, de modo a que haja
uma prevencao eficaz da obesidade e das doencas associadas. Se houver um planeamento
integrado com o médico de familia, a crianga e os seus familiares e também com o ambiente
escolar, seré facilitado o combate a obesidade infantil.

De salientar que serd mais facil que a crianca adote estas recomendacdes, se for
habituada a segui-las o0 mais cedo possivel. Por exemplo, é mais facil que uma crianga ndo coma

fast-food se nunca tiver sido habituada a tal; € melhor nunca comprar uma televiséo para o
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quarto da crianca, do que recomendar aos pais que tirem a televisdo do quarto para que ela passe
menos horas a sua frente. A atuacao do especialista em MGF tem de ser precoce, idealmente
desde o primeiro ano de vida da crianga.*®

Robinson concluiu que o risco de uma crianca se tornar um adulto obeso, assenta

particularmente em duas situacdes:

e A primeira é a idade: a obesidade entre os 0 e 0s 5 anos € apenas minimamente
preditiva da obesidade na idade adulta. Antes da puberdade, menos de metade das
criangas obesas continuou obesa, enquanto 70% a 80% dos adolescentes com
excesso de peso se tornaram adultos obesos. Ou seja, a obesidade na adolescéncia
tem maior valor preditivo de obesidade na idade adulta que a obesidade no inicio
da infancia.

e A segunda situacdo é o excesso de peso nos pais: as criangas que tém pais obesos,
independentemente de serem criangas com excesso de peso ou nao, tém um risco

aumentado de se tornarem adultos obesos.®

No entanto, outras situacGes sdo também consideradas fatores de risco. A obesidade
tende a aparecer preferencialmente nos estratos socioecondmicos mais desfavorecidos: a
prevaléncia do excesso de peso vai aumentando, a medida que o rendimento das familias vai
diminuindo.t"¥852 Com o passar dos anos, o preco da fast-food e dos alimentos agucarados tem
vindo a baixar, contudo o precgo das frutas e vegetais tem aumentado. Estudos demonstraram
que as criangas diminuem o consumo de determinados alimentos quando 0 seu preco esta
elevado. Viver numa &rea em que a fast-food tem precos muito altos estd associado a uma
populagédo com IMC mais baixo, enquanto nos locais em que os pregos mais altos séo os dos
vegetais estd demonstrado o oposto. Esta relacdo parece estar maioritariamente ligada as

familias de baixo rendimento, pois tém menor poder de compra. Sendo assim, é colocada a
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hipdtese de os elevados precos das frutas e vegetais, associados a precos baixos da fast-food e
das bebidas agucaradas poderem contribuir para um aumento dos niveis de obesidade.*

Foi também demonstrado que a probabilidade de uma crianca se tornar obesa diminui
de 1,6% a 2,2% quando a mée tem elevado grau de habilitacdes literarias.>® Outros fatores,
como bom contexto social e ambiental, o estilo de vida saudavel do cuidador e o fato de viver
numa casa com refeicbes em familia, podem ajudar a que a crianca desenvolva um peso
saudavel.®

Outra situacao a ter em conta é que 40% das criangas com idade inferior a 5 anos e com
os dois progenitores empregados, passam mais de 35 horas por semana no infantario, por isso,
grande parte da alimentacéo e exercicio fisico realizado é da responsabilidade dos educadores,
e atuar aqui € um ponto essencial. Deve ser garantido que nas escolas e infantarios é dada as
criancas uma alimentacdo com as caracteristicas nutricionais adequadas e que é promovida a
prética de exercicio, com brincadeiras ao ar livre sempre que possivel.?%%

H& uma forte evidéncia que a obesidade estd associada ao aumento da morbilidade e
mortalidade e também que a perda de peso num obeso vai diminuir esses riscos. O risco
cardiovascular aumenta significativamente quando o IMC esta acima de 25 Kg/m?, assim como
a mortalidade geral, aumentando dramaticamente acima dos 30 Kg/m?.?” Existem diversas
patologias associadas ao excesso de peso, como problemas ortopédicos e musculo-esqueléticos,
gastrointestinais, respiratérios, metabolicos, cardiovasculares, reprodutivos, renais e
psicologicos. Estes podem ser limitados a infancia, ou progredir até a idade adulta. Nunca deve
ser esquecido que um adolescente com excesso de peso, tem 50-70% de probabilidade de se
tornar um adulto obeso.*®

Os problemas ortopédicos nas criangas incluem osteoartrite, tibia vara e epifisiolise da
cabeca do femur. Nas comorbilidades gastrointestinais incluem-se a doenca de figado gordo

néo alcodlico, refluxo gastroesofagico e possivelmente uma alteracdo na resposta aos farmacos.
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A obesidade leva também a um risco aumentado de apneia do sono e asma. As consequéncias
a nivel metabdlico e cardiaco incluem um aumento da resisténcia a insulina e diabetes mellitus
tipo 2, dislipidémia, diminuicdo da tolerancia a glicose, hipertenséo e hipertrofia do ventriculo
esquerdo.* De realcar que a dislipidémia, hipertensdo e hiperinsulinémia sdo 2,4 vezes mais
comuns em criangas com excesso de peso. Basta ser feito o diagnostico de DM tipo 2 para estar
aumentado o risco de enfarte agudo do miocardio, AVC ou insuficiéncia cardiaca em idades
jovens (cerca dos 30 ou 40 anos).*’

N&o devem ser esquecidos os problemas a nivel psicossocial, que existem em muitas
destas criancas. Foi encontrada uma grande prevaléncia de depressdo, assim como uma fraca
qualidade de vida, quase comparavel as criancas que sofrem de problemas oncol6gicos.*

A nivel social, estas criancas tendem a sofrer discriminacdo e estigmatizacdo, que
prejudicam o seu desenvolvimento fisico e psiquico. As criangas obesas sdo frequentemente
importunadas pelos colegas e menos aceites nas atividades de grupo quando comparadas com
as criancas de peso normal. Ao longo da vida, o excesso de peso ira trazer dificuldades: menor
indice de empregabilidade, maior timidez e problemas de relacionamento afetivo. Devido a
todas estas dificuldades que a crianca enfrenta, comeca a haver relutancia perante atividades do
quotidiano, como ir a escola, determinados exercicios fisicos, namorar e divertir-se.

Um estudo fez o seguimento de adolescentes obesos e concluiu que estes tiveram maior
abandono escolar, menor incidéncia de casamentos e salarios mais baixos quando comparado

com adolescentes ndo obesos.>®

3.5. O Papel dos Pais
Com o aumento da prevaléncia da obesidade, tem havido crescente interesse por parte
da comunicagéo social, o que tem aumentado a atencao dos pais para este assunto. No entanto,

muitos deles ainda tém receio em consultar o médico devido ao excesso de peso dos seus filhos:
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tém medo de serem considerados culpados pela situa¢do e uma minoria tinha mesmo receio que
0S Servigos sociais viessem a estar envolvidos. Outras vezes, temiam que o fato de a crianga ser
levada ao médico por ter excesso de peso a pudesse traumatizar e influenciar negativamente a
sua saude mental. Por outro lado, pais com excesso de peso ndo levavam os filhos a consulta
pois 0 médico ndo os tinha ajudado a perder peso anteriormente, por isso também néo
acreditavam que iria resultar agora com os seus filhos. Este medo de levar as criancas a consulta,
leva a que haja um atraso no diagnostico e no tratamento da obesidade.?®

Normalmente, os pais s6 costumam procurar ajuda médica quando a obesidade comeca
a interferir na vida social dos seus filhos ou na sua saide mental. Parece mesmo que 0s pais
ficam mais preocupados com a autoestima das criancas e qualidade de vida do que com o seu
peso.2

Os conselhos sobre tratamento da obesidade devem ser dados tanto aos pais como as
criancas e tém que ser adotados por toda a familia, de modo que esta mude permanentemente o
seu estilo de vida.?” E essencial que toda a familia participe ativamente no processo de
emagrecimento da crianca, principalmente naquelas com uma idade inferior a 12 anos, que tém
menor percecdo dos riscos do excesso de peso, e por isso menor motivacao para cumprir a dieta
imposta. Além disso, deve ser promovido o melhor ambiente familiar possivel.*

Muitas vezes, o comportamento dos pais € uma barreira ao combate a obesidade nas
criangas, devido a diversos motivos, tais como:*°

e NA&o se aperceberem que a crianga tem excesso de peso;

e Na&o estarem motivados para alterar a dieta ou o estilo de vida da crianca;

e Os pais tém excesso de peso, por isso ndo se preocupam que os filhos também

tenham, pensam que a situacéo € normal,
e Pensam que se a crianga ndo come muito € porque estd doente, ou entdo que ficara

doente com menor facilidade se tiver mais peso;
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e Falta de tempo para comprar ou cozinhar comidas saudaveis, o que leva a aquisicao
e consumo de fast-food;

e Falta de tempo para refeicGes em familia;

e Os pais veem muitas horas de televiséo;

e Os habitos de vida saudavel sdo dificeis de seguir e ainda mais de manter;

e Comida saudavel é muito dispendiosa;

e Os pais ndo estdo suficientemente esclarecidos acerca da problematica da obesidade
por parte dos médicos de familia ou pediatras;

e E dificil convencer os pais a consultar um nutricionista.

Por vezes, a prépria crianga, por ser ainda muito pequena ou por ndo ter sido bem
esclarecida, ndo tem consciéncia do risco que esta a correr ao ter excesso de peso, e como tal
sente-se pouco motivada para cumprir um plano nutricional.*®

A sociedade atual esta em constante mudanca, e como tal também as familias sofreram
uma transformacdo. O nimero de familias em que ambos o0s pais trabalham aumentou muito,
assim como o numero de familias monoparentais. Este tipo de familia é cada vez mais comum
e parece estar associada a implicacGes negativas a nivel psicoldgico e social na crianga.>
Traduz uma sobrecarga do cuidador e de impacto pela auséncia da figura tutelar materna ou
paterna nos descendentes, privados da co-habitacdo com o outro progenitor. No que toca ao
plano de cuidados de salde a familia, a analise da evolucdo familiar é imprescindivel. Deve
também haver um incentivo a rede de apoio familiar, em suporte logistico e social.5?

A estrutura familiar parece estar relacionada com a obesidade infantil. As criangas que
vivem com mades solteiras, especialmente as que ndo tém irméos, tém um maior risco quando
comparadas com as que vivem com 0 pai € a mae. Pensa-se que se devera ao fato das maes

solteiras ndo terem tanto tempo para brincar com os seus filhos nem incentivar a pratica de
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exercicio fisico. Também as possibilidades econdmicas para investir numa alimentacdo
saudavel costumam ser menores neste tipo de familia.*®

A familia dos dias de hoje tem menos tempo para se dedicar a educacdo das criancas,
devido ao afastamento de casa por parte de ambos 0s progenitores para exercer a atividade
profissional. Foi feito um estudo que relacionava o emprego da mée com a obesidade infantil e
concluiu-se que as criangas tinham maior probabilidade de terem excesso de peso aos 3 anos se
a mae mantivesse o emprego desde o seu nascimento. Também quanto maior a carga horaria
semanal, maior a probabilidade das criancas desenvolverem excesso de peso.>®

Quando ambos os pais ttm um emprego, a crianca tem que ficar ao cuidado de
instituicBes, como os infantarios, ou ao cuidado de outros familiares com disponibilidade, como
é frequentemente o caso dos avés. Foram feitos estudos que revelaram gue as criangas que sao
cuidadas pelos seus avos tém um risco aumentado de desenvolver excesso de peso, comparado
com as criangas que frequentam infantarios ou creches.®” Possivelmente, isso acontece porque:

e Os avos tendem a utilizar doces como recompensa;

e Cuidadores mais idosos ndo tém tanta energia, promovendo atividades com a

crianca que ndo envolvem tanta atividade fisica;
e Normalmente, os pais tém mais conhecimentos sobre como instituir uma

alimentagdo saudavel quando comparados com os avos.®’

A familia danga a dois, acima indicada, € constituida por 2 pessoas, implicando lagos
familiares (de sangue ou néo) e inexisténcia de relacdo conjugal ou parental (como é o caso de
avos e netos). Neste tipo de familia a atribuicdo de papéis familiares podera ser dificil ou
conflituosa. Assim, o plano de cuidados passara pelo estimulo da progressdo profissional e o

reconhecimento social dos seus elementos, com vista a diminuir a dificuldade afetiva ndo
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hierarquizada. Devera ser promovida a autoestima, autoimagem e amizades familiares e
extrafamiliares.

Nas familias descontroladas, existe um membro com problemas crénicos de
comportamento (como por exemplo, obesidade), 0 que vai condicionar a estrutura familiar
conduzindo a dificuldades na organizacdo hierarquica e nas relacdes inter-familiares. No plano
de cuidados de saude a familia, impGe-se a necessidade de reorganizacéo a nivel funcional e
estrutural, o acompanhamento clinico e terapéutico individualizado, a preparacdo
psicopedagdgica da familia para a situacdo em causa e a articulacdo com entidades de salde e
acao social.

As familias instaveis, segundo a relacdo parental, também podem conduzir a
comportamentos errados por parte dos filhos, nomeadamente no que toca a alimentacgéo,
promovendo assim situacdes de obesidade. Na Familia Rigida ha dificuldade em compreender,
assumir e acompanhar o desenvolvimento saudavel dos filhos; na Familia Super-Protetora ha
preocupacdo excessiva em proteger os filhos, sendo os pais demasiado controladores; na
Familia Permissiva 0s pais ndo sdo capazes de disciplinar os filhos, ndo conseguindo incutir
habitos de vida saudavel, por exemplo; na Familia Centrada nos filhos, os pais ndo sabem
enfrentar os seus proprios conflitos conjugais que desvalorizam sem avaliacdo e ajustamento;
na Familia Centrada nos pais, as prioridades dos pais focalizam-se nos projetos pessoais
individuais; na Familia Sem Objetivos os pais estdo confusos por falta de objetivos e metas
comuns. Todos estes tipos de familia trazem problemas na relacéo entre pais e filhos, que levara
os filhos a adog&o de maus habitos, incluindo os alimentares.®?

Sendo assim, o médico de familia, enquanto médico pessoal e de proximidade, é o
profissional mais bem colocado para, quanto a familia, classificar quadros, detetar disfuncdo,
gerir conflitos, rendibilizar capacidades, orientar problemas, tratar com qualidade de cuidados,

promover saude, prevenir risco e doencas.

27



3.6. Tratamentos Possiveis

A obesidade é mais facil de prevenir do que de tratar, assim como € mais facil instituir
habitos de vida saudavel em criancas pequenas do que em adolescentes.?® Quando o plano
preventivo falhou, teremos necessariamente de recorrer ao tratamento.

Em primeiro lugar é necessario alertar os pais que o tratamento € longo, pode demorar
anos até estar concluido.'® O principal objetivo é que as criancas tenham um estilo de vida mais
saudavel, com uma boa alimentacdo aliada ao exercicio fisico regular, e ndo apenas gue atinjam
0 peso considerado ideal.?’

O excesso de peso resulta, na maioria dos casos, do excesso do consumo calorico aliado
a pouco gasto energético.’® Ndo devem ser esquecidas as situacdes de doencas subjacentes em
que as criancas devem ser reencaminhadas para os cuidados de satde secundarios. Devem entdo
ser requisitadas analises sanguineas, para despiste de diabetes mellitus, patologia da tiréide ou
outras, sempre antes de iniciar o plano nutricional: é essencial despistar uma causa secundaria
de obesidade.?®

Antes de qualquer medida farmacoldgica é essencial comecar por mudar os habitos
alimentares, aumentar o nivel de atividade fisica, ou idealmente ambas.™ Os tratamentos
considerados mais agressivos ficam reservados apenas para quando estas medidas falham.*

As criancgas que mais necessitam de tratamento sdo as que ja apresentam comorbilidades
associadas, como hipertensdo, dislipidémia, hiperinsulinémia, diabetes ou alteracOes
psicologicas, como estados depressivos devido ao excesso de peso e também as que tém um
progenitor ou ambos com excesso de peso, pois tém propensdo acrescida para o

desenvolvimento de obesidade.®
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3.6.1. Tratamento Ndo Farmacoldgico
O tratamento ndo farmacoldgico assenta fundamentalmente em duas vertentes:

aumentar o gasto de energia por parte do organismo e diminuir o consumo de calorias.

a. Metas para aumentar o gasto de energia:

No que toca ao gasto de energia, deve ser diminuido o numero de horas que a crianca
passa sentada a ver televisdo, pois o impacto desta no desenvolvimento fisico e cognitivo é
substancial.?® E mesmo recomendado que criangas com menos de 2 anos ndo tenham qualquer
contato com a televisdo, e acima dessa idade vejam, no maximo, 2h por dia.**° Se mesmo assim
0 peso ndo diminui, o tempo de ecré deve ser reduzido para 1h diaria.*

Por outro lado, as criancas devem ser encorajadas a brincar na rua, pois diminuir o
numero de horas que deixam de passar em frente a televisdo, ndo significa necessariamente que
se vao tornar mais ativas. Quando brincam na rua e com outras criancas, para além de estar a
ser feito mais exercicio do que quando estdo em casa, estdo também a desenvolver capacidades
cognitivas e de socializacdo, pois participam em brincadeiras e exploram o meio ambiente que
os rodeia. No entanto, ndo € realista pensar que brincar na rua é suficiente para que a crianga
tenha a dose de exercicio que necessita no que toca a prevencao ou tratamento da obesidade.?
Vérias entidades aconselham um minimo de 60 minutos de exercicio aerébico de intensidade
moderada (como corrida) em todos ou quase todos os dias da semana. Deve também ser
estimulada a forca muscular, com ginastica 3 vezes por semana e atividades que fortalecam os

0s50s, como saltar ou correr, tudo isto incluido nos 60 minutos de exercicio diarios.>%1

b. Metas para diminuir o consumo de calorias:
Esta agora provado que a amamentacéo, para alem de muitos beneficios ja conhecidos,

ajuda na prevencdo da obesidade infantil, pois parece que o cerebro reagira de forma diferente
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do que quando ¢ feita a alimentacdo atraves de biberdo. A maioria dos lactentes que foram
amamentados, ndo irdo ser criancas obesas.?®

Quando passam a integrar a alimentacdo da familia, ha certos cuidados que a crianca
com excesso de peso tem de passar a ter: reduzir os hidratos de carbono consumidos e cortar
totalmente as bebidas agucaradas, como sdo os refrigerantes. Estas bebidas tém baixa densidade
de nutrientes e contribuem para um consumo caldrico muito elevado.® Para além dos efeitos a
nivel da obesidade, também sdo prejudiciais para a salde pois promovem o aparecimento de
caries e contribuem para a desmineralizagio 6ssea.?®

As comidas muito agucaradas sao causadoras de obesidade, porque causam elevado pico
glicémico quando consumidas, o que leva a que no periodo pos-prandial, quando esse pico
glicémico desparece, o cérebro responda com a sensacdo de fome. Sendo assim, quando a
crianca passa a comer alimentos com baixo indice glicémico, vai sentir menos fome e mais
tardiamente, e como tal, passa a comer menos, conseguindo assim manter um peso saudavel.
Por outro lado, o aglcar pode ser considerado uma substancia aditiva, pois leva o cérebro a
libertar dopamina, passando a crianca a desenvolver tolerancia e sintomas de abstinéncia
quando este ndo é consumido.*

E assim essencial, para o tratamento das criancas com excesso de peso, limitar o
consumo de bebidas acucaradas e alimentos com elevado indice glicémico, promovendo o
consumo de alimentos com baixo indice glicémico para maior sensagao de saciedade. A crianca
com excesso de peso deve ser dado um plano alimentar, feito por um nutricionista ou pelo
médico de familia, que deve ser cumprido de forma rigorosa. E de salientar que, a promocéo da
salde €, a par da prevencéo das doencas e da prestacdo de cuidados curativos e de reabilitagéo,

o perfil do medico de familia.
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3.6.2. Tratamento Farmacologico
N&o ha muitos farmacos que tenham sido testados em criangas e adolescentes para
combater o excesso de peso. O Unico aprovado pela FDA é o Orlistat, no entanto, a metformina

também ja foi experimentada em jovens adolescentes.

a. Orlistat

E um inibidor reversivel das lipases, logo, reduz a absorco dos lipidos da dieta em cerca
de 30%. O seu uso esta aconselhado apenas em criancas com idade igual ou superior a 12 anos,
numa dose de 120mg, 3 vezes ao dia. Esta indicado para tratamento e manutencao do peso em
situagBes de obesidade, em criancas com um IMC maior que 30 Kg/m? ou 27 Kg/m? mas que
ja possuem diversos fatores de risco. Este farmaco nunca deve ser usado sozinho, mas sempre
associado a um aumento do nivel de atividade fisica e a mudanca na dieta, contendo apenas
30% das calorias provenientes dos lipidos. Deve ser sempre administrado a crianca um
multivitaminico, que inclua vitaminas lipossollveis, tomado diariamente, pelo menos 2h antes
ou depois da administracao do orlistat, pois este farmaco também ira interferir na absorcao das
vitaminas lipossollveis e dos beta carotenos. Os efeitos adversos mais comuns sdo a nivel
gastrointestinal, podendo ocorrer flatuléncia, incontinéncia fecal com perdas oleosas, aumento
do volume das fezes, urgéncia fecal, fezes gordurosas e dor abdominal. A incidéncia destes

efeitos aumenta & medida que for maior a proporcdo de gordura da alimentag&o.*

b. Metformina:
E um farmaco antihiperglicemiante, usado no tratamento da diabetes mellitus tipo 2. O
seu mecanismo de agdo consiste em reduzir a producdo hepatica de glicose, diminuir a sua
absorcédo intestinal e promover um aumento da sensibilidade a insulina, com maior uso da

glicose pelos tecidos periféricos.* A metformina foi testada em criangas dos 10 aos 16 anos
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como medicamento “off-label” e foi demonstrada uma significativa diminui¢ao do IMC,
mesmo sem alteracdes dos estilo de vida associadas.*? Os efeitos adversos mais comuns sio a
diarreia, nauseas, vomitos, flatuléncia, astenia, indigestdo, desconforto abdominal e cefaleias.
Inicialmente, comeca-se o tratamento com uma dose de 500mg duas vezes por dia, a refeigéo,

nunca excedendo os 2000mg/dia.**

c. Outros Farmacos:

Para além destes, farmacos que diminuam a tensdo arterial e o colesterol podem ser
usados para atenuar algumas das comorbilidades, com o objetivo de diminuir o risco
cardiovascular associado a obesidade.

Todavia, e mesmo com terapéutica adequada e agressiva, a obesidade vai sempre
conduzir a um aumento de patologias associadas, como € o caso da artrose, diabetes, cancro e

doencas dos grandes vasos.*°

3.6.3. Tratamento Cirargico

Ja existem guidelines, lancadas pelo IPEG para o tratamento cirargico da obesidade
infantil. A deciséo para o tratamento via cirurgia bariatrica tem de ser pensada individualmente,
de acordo com as comorbilidades que a crianca ja possui, condi¢Bes psicologicas, maturidade
psicologica e adequado suporte familiar. As indicacdes formais para a cirurgia bariatrica séo
um IMC maior de 35 Kg/m?, associado a severas comorbilidades, tais como: diabetes mellitus
tipo 2, moderada ou severa apneia obstrutiva do sono ou pseudotumor cerebri; também esta
indicada a cirurgia para aqueles com IMC maior que 40 Kg/m? associado a comorbilidades com
menor severidade: hipertensdo, dislipidémia, apneia obstrutiva do sono, estase venosa,

incontinéncia urinaria, significativo comprometimento das atividades diarias, moderada a
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severa esteatose hepatica ndo alcoolica, refluxo gastroesofagico, stress psicossocial, impacto
muito negativo na qualidade de vida ou artropatias relacionadas com o excesso de peso.

De salientar que s6 devem ser submetidas a cirurgia, as criangas que ja tenham atingido
a estatura alvo e que ja tenham sido submetidas a programas de emagrecimento mas sem
sucesso. Além disso, deve ser evitada a gravidez no ano seguinte a cirurgia, e a crianca deve
aderir a mudanca no estilo de vida, com alterac6es a nivel nutricional.

Vérias técnicas cirdrgicas estdo a disposicdo da populacdo que sofre de obesidade:

e Y-de-Roux (via laparoscopica ou por laparotomia);

e Banda ajustavel por laparoscopia (até agora sé aprovada para os adultos);

e Qastrectomia “em luva”, via laparoscopica.

Depois de efetuada a cirurgia, € necessaria uma supervisdo por parte de uma equipa
multidisciplinar, de modo a identificar precocemente possiveis complicacfes e para reforcar e
vigiar as alteracBes ao estilo de vida feitas pelos doentes, como os hébitos alimentares,
farmacos, suplementos e exercicio fisico de rotina.* As guidelines recomendam, depois da
cirurgia, suplementos de multivitaminas, calcio, vitamina B12, vitamina Bl e ferro (nas
mulheres que menstruam). Administragdo de ranitidine e ursodiol esta recomendada nos 6
meses do pos-operatdrio.*

Tem sido afirmado que é preferivel recorrer em adolescentes a cirurgia bariatrica do que
na idade adulta, porque:

e E visivel uma consideravel diminuicdo da espessura do ventriculo esquerdo e da

hipertrofia ventricular esquerda nos adolescentes, enquanto nos adultos a diferenca
é minima;
e Aresolucgdo da apneia do sono € maior quando o tratamento cirargico é feito com a

doenca num estado ainda néo evoluido;
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e A cirurgia leva a melhoria das fungcdes enddcrinas, com diminuicdo da resisténcia
a insulina e aumento do funcionamento das células beta pancreéticas. Enquanto os
adultos normalmente ndo conseguem atingir os niveis normais de insulina, os
adolescentes mostram completa resolucdo da hiperinsulinémia;

e Os adolescentes tém uma melhoria a nivel psicossocial, podendo ter melhor futuro

socioecondémico.*®

Sendo assim, a cirurgia bariatrica pode trazer beneficios no que toca a diminuigédo do
peso da crianga ou adolescente, quer no imediato quer a longo prazo, com poucas complicacdes

associadas. O desenvolvimento fisico e sexual ndo fica comprometido depois desta cirurgia.*

3.7. Barreiras que os especialistas em MGF encontram

Um problema com que as vezes os médicos se deparam € o fato das familias ndo
oferecerem melhor alimentacdo as criancas porque dispdem de poucos recursos financeiros.
Este problema é realmente frustrante, até porque ndo se avista nenhuma solugdo para tal.?

Alguns pais pensam que o especialista em MGF ndo tem os conhecimentos necessarios
para lidar com a questdo da obesidade infantil, nem sequer tempo ou recursos disponiveis,
recorrendo por isso a outro médico especializado. Muitas vezes, sentem-se mesmo
incompreendidos pelos médicos de familia.?

Além disso, muitos médicos ndo consideram a obesidade uma verdadeira doenca, dando
prioridade ao tratamento de outras patologias.*?

Muitos médicos de familia podem ficar relutantes em participar mais ativamente no
processo de prevencdo e tratamento da obesidade, devido a diversas barreiras que podem

encontrar, tais como:?’
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Falta de pagamento aos médicos, por parte de seguros de salde e de planos de saude
para o tratamento da obesidade;

Falta de tempo para dedicar aos doentes, com vista a melhor os seus
comportamentos para diminuicao do peso e manutencdo do mesmo;

Falta de reconhecimento da obesidade como uma doenca cronica e de dificil
tratamento, que requer acompanhamento continuo e a longo prazo, com altas taxas
de recidiva;

Ceticismo no sucesso da terapéutica médica;

Falta de dados sobre a seguranca e eficacia dos farmacos usados para combater a
obesidade a longo prazo;

Falta de doentes interessados em comecar a terapéutica rapidamente;

Percecdo que a obesidade é apenas um problema de autocontrolo ou disciplina e
n&o uma doenca cronica;?’

Formacdo inadequada/falta de treino dos médicos para agir perante esta
problematica;

Medo de fragilizar a relagdo médico-crianca-pais ao rotular a crianca de obesa ou

com excesso de peso devido & estigmatizacio social associada a este problema.33%

Apesar dos pais acharem os cuidados de salde primarios adequados para o tratamento

da obesidade infantil, a maior queixa é a falta de tempo na consulta, que é demasiado focada

em pesar a crianga, enquanto deveria focar-se mais na sua autoestima e nos problemas

psicossociais muitas vezes associados.?® Os especialistas em MGF também consideram que a

falta de tempo que tém para dedicar a consulta é um dos principais problemas, e afirmam

mesmo que se lhes fosse permitido, estariam dispostos a acrescentar um minuto em cada

consulta para discutir habitos alimentares e de atividade fisica. E também praticamente unanime
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que deveria existir um sitio da internet fidedigno, que contivesse informacéo educacional, assim
como folhetos informativos que pudessem ser distribuidos as familias em cada consulta.

Por outro lado, aqueles médicos que se dedicam a tentar explicar como deveria ser uma
dieta adequada e que se preocupam em aconselhar habitos de exercicio regulares, ndo costumam
discutir topicos relacionados com as horas excessivas ao computador ou a televisdo.*

Outro problema que alguns médicos de familia enfrentam € a sensacdo de ndo serem
suficientemente competentes para combater esta patologia, pois muitas vezes eles proprios tém
excesso de peso, ndo tém uma alimentagio saudavel nem praticam exercicio fisico.*®

Por vezes, os médicos tendem a pensar que se for abordada a questdo da obesidade
infantil, mesmo que seja para prevencdo, poderdo estar a prejudicar a relacdo médico-doente,
pois 0s pais poderdo sentir-se ofendidos. No entanto, no estudo de Kubik et al, cujo objetivo
era avaliar a resposta dos pais a uma intervencao de prevencdo da obesidade em criancas dos 5
aos 10 anos através de registos anuais de IMC e aconselhamento na area da nutri¢éo e atividade
fisica, a maioria dos pais (mais de 80%) acreditava que era importante/muito importante os
médicos partilharem informacdo relativa ao estado de peso dos filhos, assim como dar
conselhos para um estilo de vida mais saudavel. Para além disso, cerca de 80% referia ndo se
sentir desconfortavel com esse tipo de informacdo, acontecendo o0 mesmo em relacdo as

criangas.®

4. Discussao e Concluséo

A obesidade tem crescido a um ritmo muito elevado, tendo-se tornado uma epidemia a
nivel mundial e constituindo um verdadeiro problema de sadde publica.

A nivel mundial, o excesso de peso e obesidade nas criangas aumentou cerca de 47,1%,
entre 0 ano de 1980 e 2013. No mesmo intervalo de tempo, o nimero de individuos que sofriam

desta patologia (quer criancas, quer adultos) passou de 857 milhdes para 2,1 bilides. Com o
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aumento do nimero de casos, aumentam também o nimero de complicac¢bes associadas, como
0s problemas mausculo-esqueléticos, gastrointestinais, respiratorios, metabdlicos,
cardiovasculares, reprodutivos, renais e psicologicos, que podem ser limitados a infancia, ou
progredir até a idade adulta. Com efeito, a obesidade foi responsavel por 4 milhdes de mortes
em 2010.

De modo a travar o crescimento acelerado desta patologia, tém de ser tomadas medidas
de caracter urgente. Os cuidados de saude primarios tém um papel fundamental neste &mbito,
contribuindo largamente para a prevencao e o tratamento da obesidade: sdo o primeiro contacto
do doente com os servicos de salde, devido a sua grande acessibilidade e proximidade,
permitem um elevado nimero de consultas com tempo de espera curto, aplicam a boa relacéo
médico-doente, e podem desenvolver consultas programadas, em Satde do Adulto ou por grupo
vulneravel, sem estigmas.

No que toca a contribuicdo para prevencdo eficaz do excesso de peso, a atuacdo do
médico de familia deve comecar logo no primeiro ano de vida da criangca, com a adequada
alimentacdo do lactente e fazendo por implementar uma dieta saudavel mal é iniciada a
alimentacdo igual a da familia, assim como incutir habitos de vida saudaveis, sendo um exemplo
ndo ter televisdo no quarto (ndo apenas no primeiro ano de vida, mas para sempre). Também os
pais devem ser educados e esclarecidos no que toca a esta problematica, frisando a importancia
de cozinhar alimentos saudaveis para as criancas e ndo aderir a fast-food. As brincadeiras ao ar
livre juntamente com toda a familia devem ser estimuladas, para que a crianca faca exercicio
fisico e tenha um bom desenvolvimento a nivel psicossocial.

Quando a prevencdo falha, tem de se recorrer ao tratamento e também aqui o especialista
em MGF tem um papel de relevo. Inicialmente, deve relembrar quais os habitos de vida
saudavel e avaliar se estes estdo a ser cumpridos. Nunca pode ser esquecido que por detras de

um caso de obesidade pode estar uma patologia subjacente e isso tem sempre que ser
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descartado. N@o sendo o caso, e tratando-se apenas de maus habitos que levam a uma excessiva
ingestdo calorica associada a um gasto diminuto de energia, o tratamento inicial serd nédo
farmacologico. Assim, tentar-se-a aumentar o nivel de atividade fisica e diminuir o nimero de
“horas de ecra”, aliando uma alimentagao pouco caldrica, com baixo consumo de hidratos de
carbono e sem doces, bebidas agucaradas ou fast-food. Deve ser estimulada a ingestdo de agua,
alimentos ricos em fibras, pelo menos 5 pecas de fruta diarias e também as refeicoes em familia.
As visitas regulares ao médico, durante o tratamento, sdo essenciais. Inicialmente devem ser
feitas semanalmente, enquanto 2 a 3 meses depois podem passar a ter periodicidade mensal.

Se mesmo com a aplicacao destas medidas a crianga nao conseguir reduzir o seu peso,
tera de se adotar o tratamento farmacologico. Ha que ter em conta que este tratamento sé
costuma ser aplicado em graus elevados de obesidade ou quando esta se encontra associada a
diversas comorbilidades. Até ao momento, poucos farmacos foram usados para este processo,
estando apenas recomendados o orlistat, inibidor reversivel das lipases ou a metformina, um
antihiperglicemiante. De real¢ar que o orlistat s fara efeito se acompanhado de alteracbes do
estilo de vida, a nivel alimentar e de exercicio fisico, ao contrario da metformina, que
demonstrou eficacia mesmo sem alteracdo do padrdo comportamental. As criancas submetidas
a este tratamento tém de ter rigorosa vigilancia pois podem sofrer dos efeitos secundarios destes
farmacos.

No caso de, quer a terapéutica ndo farmacologica, quer a farmacologica nao terem
alcancado quaisquer resultados, pode ser considerada a cirurgia bariatrica. Este € o dltimo
recurso no tratamento da obesidade e s6 poderé ser realizado quando o crescimento da crianca
ja estiver concluido. Esta cirurgia esta reservada para casos com IMC maior de 35 Kg/m?,
associado a severas comorbilidades ou para IMC maior que 40 Kg/m? associado a
comorbilidades com menor severidade. Juntamente com a cirurgia, a crianga tem de assumir

um compromisso de alteracdo no seu estilo de vida, pois s6 assim se conseguira atingir a meta
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prevista. Uma equipa multidisciplinar deve seguir sempre estes doentes, de modo a detetar o
mais precocemente possivel, complicagcdes decorrentes da cirurgia.

Apesar dos especialistas em MGF poderem orientar e tratar estas criancas, alguns deles
sentem gue ainda existem muitas barreiras para um combate eficaz da obesidade a nivel dos
cuidados de saude primarios. A falta de pagamento especifico aos médicos por parte de planos
de salde e a falta de tempo que os especialistas enfrentam para poderem aconselhar os doentes
sobre habitos de vida saudavel, constituem problemas ainda por resolver. Também uma
formacdo insuficiente com falta de treino neste campo assim como o medo de fragilizar a
relacdo médico-crianga-pais ao rotular a crianca de obesa ou com excesso de peso devido a
estigmatizacdo social que ainda existe, pode levar a que haja um certo receio para o tratamento
da obesidade por parte destes médicos. No entanto, foi provado que nem os pais nem as proprias
criancas sentem isso, e a maioria dos pais acreditava mesmo que era muito importante que 0s
médicos partilhassem essas informacdes com eles e que esperavam receber conselhos para
melhorar o estilo de vida das criancas, promovendo um ambiente mais saudavel.

Além disso, ainda existe falta de reconhecimento da obesidade como uma doenca
cronica e de dificil tratamento, que requer acompanhamento continuo e a longo prazo, estando
enraizada a ideia que esta doenca é apenas um problema de autocontrolo ou disciplina
alimentar.

Muito importante na prevencao e tratamento do excesso de peso nas criancas € o papel
que os pais desempenham. Em primeiro lugar, ha que salientar que a maioria considera 0s
cuidados de saude primarios um local adequado para o tratamento e seguimento da obesidade
dos seus filhos, pensando que o especialista em MGF relne as competéncias necessarias para
tal. No entanto, a maior queixa que referem € a falta de tempo na consulta, que deveria ser mais

dedicada a avaliagdo da autoestima da crianga e aos seus problemas psicossociais derivados do
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excesso de peso. Os pais afirmam que a consulta esta demasiado focada em apenas pesar a
crianca e avaliar a sua evolucgéo ponderal.

No entanto, alguns pais tendem a adiar a ida do seu filho aos cuidados de saude
primarios, levando a atraso no diagnostico e tratamento, pois temem ser considerados culpados
por terem deixado a crianca aumentar assim de peso ou tém receio de traumatiza-la.

Quando os pais visitam o0 médico de familia com o seu filho, devem ser dados conselhos
nutricionais a toda a familia e ndo apenas a crianca que sofre de obesidade. Esses conselhos
tém que ser adotados por todos, de modo a que se mude definitivamente o estilo de vida. Todos
os membros da familia devem participar ativamente no processo de emagrecimento da crianca,
principalmente se esta tem menos de 12 anos, pois ndo compreendera tdo bem quais 0s
maleficios de ter o peso acima do recomendado e sera também mais dificil para ela seguir um
regime nutricional que lhe é imposto.

E mesmo essencial que o especialista em MGF esclareca muito bem os pais acerca desta
problematica, pois ha determinados comportamentos que conseguem ser uma barreira para o
tratamento da obesidade nas criancas: muitas vezes os pais ndo se apercebem que os filhos estdo
a aumentar excessivamente de peso, outros pensam que Se a crianca tiver mais peso nao
adoecera tdo facilmente e existe ainda o caso dos pais que ndo tém tempo ou dinheiro para
cozinhar comidas nutricionalmente adequadas. Quando uma familia ndo tem habitos
alimentares saudaveis, consumindo regularmente fast-food, por exemplo, e também ndo tem
qualquer motivagéo para praticar atividades fisicas, torna-se praticamente impossivel que uma
crianga tenha a nutricdo adequada. E de realcar que os habitos de vida incorretos por parte dos
pais tém de ser eliminados para promover uma vida saudavel nos filhos, pois s&o os seus habitos

que eles vao ter sempre como uma referéncia.

40



A estrutura familiar parece estar relacionada com a obesidade infantil. As familias
monoparentais, assim como as familias com filho Unico sdo cada vez mais comuns e parecem
estar associadas a implicagdes negativas a nivel do excesso de peso na crianca.

Tambeém se torna crucial que as horas passadas na escola ou infantario Ihes tragam uma
boa qualidade de vida, com estimulacdo de atividades ao ar livre, exercicio e socializagdo com
outras criancas. As refeicdes dadas no ambiente escolar devem seguir os habitos nutricionais
adequados para a idade, evitando comidas muito caléricas e com baixo valor nutricional.

E importante uma correta articulacio entre o médico de familia, a crianca, pais e
educadores, pois s assim se conseguira um modo de vida completamente saudavel.

Em suma, a obesidade é um problema de saude publica, cuja prevaléncia tem vindo a
aumentar e que afeta todas as idades. As criangas estdo a ser cada vez mais afetadas e se nada
for feito, muitas doencas irdo aumentar a sua prevaléncia em idades cada vez mais precoces. A
atuacdo a nivel dos cuidados de satde primarios torna-se assim essencial, devido a proximidade
entre 0 médico e o doente e & grande acessibilidade por parte destes servicos. E imperativo uma
adequada prevencdo aliada a um diagndstico precoce, e 0 papel do médico de familia é aqui

essencial, pois ele é, na maioria das vezes, o profissional de salde que tem o primeiro contacto

com o doente e também o que consegue desenvolver uma melhor relacdo médico-doente.
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