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RESUMO

Inimeros sdo os desafios do Sistema Unico de Salde (SUS) em atender de
forma adequada na infancia a maior epidemia em Saude Publica do mundo: a
obesidade. Por isso, os cuidados clinicos pediatricos na prevengéao, identificacéo
e tratamento da obesidade infantil sdo de fundamental importancia na atengao
primaria a saude. O presente artigo tem por objetivo descrever e apresentar uma
abordagem terapéutica pratica no manejo do paciente obeso pediatrico, baseada
na experiéncia no atendimento do ambulatério de Obesidade Infanto-juvenil do
Servico de Nutrologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (1). No tratamento
da obesidade infantil ndo ha estratégias milagrosas. No entanto, as acgdes
classicas, educacao nutricional e adesao familiar, ao longo do tempo, conferem
um potencial beneficio, podendo ser realizadas pela maioria dos profissionais de
saude e prestadores de cuidados primarios de saude.
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ABSTRACT

The Unified Health System (SUS) faces countless challenges in providing
adequate effective assistance in childhood to the largest epidemic in Public Health
in the world: obesity. Therefore, pediatric clinical care in prevention, identification
and treatment of childhood obesity is of paramount importance in primary
health care. The objective of this article is to describe and present a practical
therapeutic approach in the management of the pediatric obese patient, based on
the experience at the juvenile obesity outpatient clinic of the Nutrition Service at
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). The treatment for childhood obesity
provides no miraculous strategy. However, the classical approaches, nutrition
education and family support, offer potential benefit throughout time, and may be
adopted by most health care professionals and primary health care providers.

Keywords: Obesity; primary health care; child; adolescent

http://seer.ufrgs.br/hcpa Rev HCPA 2012;32(4)

Revista HCPA. 2012;32(4):461-472

" Servigo de Nutrologia, Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

2Departamento de Pediatria,
Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS).

Contato:

Elza Daniel de Mello
elzadmello@gmail.com
Porto Alegre, RS, Brasil

461



Fernandes SP et al

Aobesidade infantil apresenta carater epidémico
e prevaléncia crescente no mundo todo. E uma
preocupagcao muito séria, pois € uma doenca
associada com muitas consequéncias negativas
a saude das criancas, como aumento de doencas
cardiovasculares, diabetes melito, hipertensdo
arterial, problemas comportamentais, entre outros
(1-3).

Estima-se que no Brasil existam 5 milhdes de
criangas obesas, e uma expansao de crescimento
desse numero para o futuro, consequentemente,
agravando mais o sistema publico de saude. Os
dados apresentados pela Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF 2008-2009) mostraram que no
pais, a prevaléncia de criangas acima do peso,
principalmente na faixa etaria entre 5 e 9 anos de
idade, dobrou entre 1989 e 2009, passando de
15 para 34,8%, respectivamente. Ja o numero de
obesos teve um aumento de mais de 300% nesse
mesmo grupo etario, indo de 4,1%, em 1989,
para 16,6% em 2008-2009 (4). Entre as meninas,
esta variagao foi ainda maior, segundo os dados
apresentados pela Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF 2008-2009). Na regido Sul do
Brasil a evolugdo do excesso de peso entre os
adolescentes passou de 4,7 para 27,2%, entre
0s meninos, € de 9,7% para 22,0% entre as
meninas (5). O Estado do Rio Grande do Sul,
segundo Vigitel (6), € o estado lider em adultos
com sobrepeso, sendo um indicio da necessidade
de agdes preventivas e tratamentos em criangas
e adolescentes para tentar evitar a obesidade na
fase adulta.

Criangas e adolescentes obesos tém grandes
chances de tornarem-se adultos obesos (7), numa
relacdo direta entre a gravidade da obesidade na
infancia e o risco de se manter o sobrepeso ou a
obesidade na vida adulta (8).

A obesidade infantil precoce provavelmente
desempenha um  papel importante no
desenvolvimento da sindrome metabdlica, com
pressao arterial alta, alteragdes no metabolismo da
glicose e dislipidemia na idade adulta (9,10). Sabe-
se que os fatores de risco para o aparecimento da
hipertensao arterial na vida adulta, provavelmente,
se iniciam antes dos 5 anos (11,12).

Uma vez estabelecido, o tratamento do
sobrepeso e da obesidade em criangas e
adolescentes deve ser instituido o mais breve
possivel. Por isso, os cuidados clinicos na
prevencdo, identificagdo e tratamento da
obesidade infantil sdo de fundamental importancia
na atengdo primaria a saude. O presente artigo
tem por objetivo propor condutas para o manejo
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ambulatorial, por meio de uma abordagem
terapéutica pratica e intervengdes eficazes
no tratamento da obesidade infantil, baseada
também na experiéncia do Ambulatério de
Obesidade Infanto-juvenil do Servigo de
Nutrologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (1).

METODOS

Para propor uma abordagem terapéutica pratica
na obesidade infantil foi necessaria uma revisao de
literatura em base de dados eletronicos: Medline/
PubMed, Lilacs, Science Direct e BioMed Central
e busca de manual em periddicos brasileiros,
no periodo de 1991 a 2012. Foram utilizados os
seguintes descritores, em idioma portugués e sua
correspondéncia em inglés: “obesidade infantil”,
“obesidade®, “crianga”, “adolescente” e “atencao
primaria a saude”.

Proposta de manejo ambulatorial

O manejo do paciente obeso pediatrico na
atengéo primaria inicia com o diagnéstico clinico.
Este subsidiara as intervengbes propostas,
baseadas na histéria, no exame fisico, em dados
antropométricos e em exames bioquimicos.

ANAMNESE: HISTORIA FAMILIAR

Na realizagdo da anamnese da criangca e do
adolescente obesos procura-se compreender
o historico da obesidade, como idade de inicio,
relacdo com fatores desencadeantes, tentativas
anteriores de tratamento e percepgédo da familia
frente ao problema. Estudos recentes apontaram
que os pais que percebem as mudangas do indice
de massa corporal (IMC) como um problema de
saude de seus filhos tornou-se 10 vezes mais
motivados para fazer mudancas de estilo de vida
saudavel (13,14).

A historia familiar € muito importante para
determinar a ocorréncia da obesidade e de outros
disturbios de comportamento alimentar. Devem
ser incluidas informacdes sobre a presencga de:
hipertensao arterial, dislipidemia, diabetes melito,
tabagismo, doencga cardiovascular e obesidade em
parentes de primeiro grau (15-17).

Criangas cujos pais possuem hipercoles-
terolemia tém mais chances de apresentarem esta
dislipidemia. S&o considerados fatores de risco
para o desenvolvimento desta doenga a presenca
de historia de aterosclerose em pais ou avés com
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idade menor de 55 anos e pais com colesterol
acima de 240 mg/dl (18).

Uma crianga com pais obesos tem 80% de chance
de apresentar o mesmo perfil, e esse risco cai pela
metade quando um dos pais € obeso. Se nenhum
dos pais apresentarem obesidade, a crianga tem o
risco de 7% de vir a ser obesa (19).

ANAMNESE: HISTORIA INDIVIDUAL

O alto ou baixo peso ao nascer, o ganho de
peso acentuado no primeiro ano de vida e o uso de
anti-histaminicos, corticoides e imunossupressores
devem ser investigados (20,21). Pesquisas
sugerem que as primeiras experiéncias nutricionais
de um individuo ndo guardam relagdes somente
com o seu peso quando adulto, mas também podem
interferir na sua suscetibilidade a determinadas
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) na
fase adulta. Tal fenémeno vem sendo denominado
“imprinting” metabdlico. E um fenémeno pelo
qual uma experiéncia nutricional precoce, agindo
durante um periodo critico e especifico do
desenvolvimento humano, pode acarretar um
efeito duradouro por toda a vida do individuo,
interferindo na sua suscetibilidade a determinadas
doencas (22-24).

A introdugdo da alimentagdo complementar
e seus aspectos quantitativos e qualitativos,
bem como o tempo de aleitamento materno,
sdo componentes importantes nos dados de
antecedentes alimentares a serem investigados.
Cada 3,7 meses no tempo de aleitamento materno
total reduzem em 6% o risco de desenvolvimento
de obesidade (22,25).

EXAME FiSICO

A avaliagéo fisica deve classificar a maturidade
sexual e o indice de massa corporal (IMC) (pela
afericdo do peso e estatura), avaliar a presenca
de hipertensdo arterial, da altura-alvo, medir a
circunferéncia da cintura e realizar triagem para a
presenga de “acantose nigricans” (ACN).

A afericdo do peso corporal deve ser feita
com uso de avental, descalgos em balanga com
precisado de até 0,1 kg. A altura devera ser medida
com precisdo de até 0,5 cm utilizando-se um
estadidmetro fixo na parede. A medida da altura
aferida devera ser realizada com o paciente em
pé, ereto, com os bragos estendidos ao longo do
corpo, com a cabega erguida, olhando para um
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ponto fixo na altura dos olhos. Os pés devem estar
unidos fazendo um angulo reto com as pernas. Os
calcanhares, ombros e nadegas devem encostar a
parede (26).

Para a classificacado do estado nutricional utilizam-
se como referenciais os instrumentos propostos pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em 2006 e
2007 (27). Séo considerados como peso excessivo
os valores acima do percentil 85 e como obesidade
grave os valores acima do percentil 97. Outra forma
de expressar o IMC, além dos percentis, € por meio
dos escores z (desvios-padréo). Nesta situagdo
considera-se como obesidade os valores situados
acima do +2 escore z e como obesidade grave
valores acima do +3 escore z do IMC (28).

Muitas vezes a crianca e o adolescente obesos
apresentam aceleragcdo da idade o6ssea (29,30).
A aceleragdo da massa 6ssea ocorre durante a
fase, final da adolescéncia e inicio da juventude
e normalmente acompanhado pelo aumento de
estatura (17). Quando a curva de crescimento
esta acima do recomendado para a idade, devem-
se solicitar raios X de idade 6ssea (31,32) para
avaliar se ja esta ocorrendo aceleragéo da idade
ossea. Este dado é importante, pois ja se comecga
a ressaltar para o paciente e a familia que ele nao
seguira a curva de crescimento.

A circunferéncia da cintura é considerada
indicador do tecido adiposo abdominal e tem
importancia no estabelecimento de diagnodstico
de sindrome metabdlica, relacionada a maior
risco cardiovascular (33). Para a avaliagéo
da circunferéncia abdominal deve-se marcar,
inicialmente, o ponto médio entre a ultima costela
fixa (décima) e a borda superior da cristailiaca, local
onde a fita inextensivel sera colocada. Deve-se
verificar a presenca ou auséncia de circunferéncia
da cintura elevada segundo os pontos de corte de
Freedman et al (1999), considera-se aumentada
se 0 p>90 (34) .

De acordo com “National High Blood Pressure
Education Program Working Group on High
Blood Pressure in Children and Adolescents”
(2004) (35), a verificagao da pressao arterial
deve ser realizada com manguito adequado
ao brago, a largura do manguito deve cobrir
40% da circunferéncia do brago, na metade
da distadncia entre o acrébmio e o olécrano e
o0 seu comprimento, envolver 80 a 100% da
circunferéncia do brago. Na duvida do manguito
a ser utilizado, o maior deve ser escolhido
conforme Tabela 1 (36).
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Tabela 1: Tamanhos dos manguitos disponiveis.

Manguitos

Recém- nascidos
Lactentes
Criangas

Adulto pequeno

Adulto

Adulto grande

Coxa

Largura  Comprimento
(cm) (cm)
4 8
6 12
9 18
10 24
13 30
16 38
20 42

10
15
22

26

34

44

52

Circunferéncia maxima do brago
(cm)

Fonte: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and

Adolescents, 2004.

Tabela 2: Escore de Acanthosis Nigricans.

Pescogo
0

1
2
3
4
Axila

0
1
2
3
4

Articulagdes metacarpo-falangeanas

0
1
Joelhos
0
1

Cotovelos

0
1

Ausente

Visivel a observa¢ao minuciosa, extensao ndao mensuréavel

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

Estende-se as margens laterais do pescogo.

Extensdo lateral e anterior do pescogo. Mede mais de 15 cm.

Ausente

Visivel a observa¢ao minuciosa, extensao ndo mensurével.

Localizada na porg¢ao central da axila.

Envolve toda a fossa axilar, nao visivel com brago fechado.

Visto de frente e de costas, mesmo com o brago fechado.

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Ausente

Presente

Acantose Leve: de 1 a 3 pontos
Acantose Moderada: de 4 a 7 pontos
Acantose Severa: de 8 a 11 pontos

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento de Nutrologia, 2008.
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No caso de aumento da pressao arterial
sistolica e/ou diastélica acima do percentil 95,
para a respectiva idade, sexo e altura observados
em trés medidas por consulta em trés consultas
consecutivas, a contar da primeira alteragéo
observada, pode-se fazer o diagnédstico de
hipertensdo arterial sistémica e o tratamento
especifico deve ser discutido (36-38) As
categorias de pressao arterial devem ser definidas
e classificadas de acordo com os critérios Task
Force (39).

Entre as varias comorbidades que a obesidade
apresenta, as doengas cutdneas sdo muito
prevalentes, assim, a triagem para a presenga de
“acantose nigricans” (ACN) é recomendada para
criangas com sobrepeso e obesas (40). Devem ser
examinados para documentagdo a presenga de
ACN segundo o protocolo Burke et al. (1999) (41)
que inclui a avaliagéo visual de ACN em pescogo,
axilas, falanges, cotovelos e joelhos conforme
Tabela 2. Devem ser verificadas placas simétricas,
aveludadas e hiperpigmentadas, especialmente na
regido cervical posterior, axilas e virilha (41,42).

O estadiamento puberal devera ser realizado
com o uso do método de Tanner (43), e realizado
em duas etapas para cada sexo: mamas (M) e
pelos (P) para as meninas, e genitais (G) e pelos
(P) para os meninos. E recomendavel que estes
dois componentes do estadiamento sejam sempre
realizados separadamente (p. ex., M3P3 em vez
de “estagio 3”). Alguns adolescentes poderéao
estar em fases diferentes para cada uma dessas
caracteristicas (p. ex., M4P5 ou G2P1), visto que
a maturagado das mesmas obedece a mecanismos
hormonais e genéticos diferentes (44).

EXAMES BIOQUIMICOS

A solicitagdo de exames bioquimicos deve
ser feita na primeira consulta e se apresentarem
normais e/ou houver boa evolugdo clinica
recomenda-se reavaliar anualmente. Caso haja
alguma morbidade associada a obesidade a
reavaliacdo clinica e de exames subsidiarios
deve ocorrer no maximo apods trés meses (17).
Os marcadores bioquimicos escolhidos deverao
fornecer medidas objetivas das alteragbes do
estado nutricional como: a presencga de dislipidemia,
diabetes, resisténcia a insulina, anemia, esteatose
hepatica. Também é importante avaliar a presenga
de anemia ou a deficiéncia de ferro, ja que em toda
populacao pediatrica a anemia é prevalente.

Para investigagdo das alteragcdes deverado
ser colhidas amostras de sangue, apdés 12h de
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jejum, para determinacéo de valores de hemograma,
ferritina, creatinina, Transaminase  Glutamico-
Oxalacética (TGO), Transaminase Glutdmico Pirtvica
(TGP), Gama glutamiltransferase, colesterol (c) total,
colesterol de lipoproteinas de baixa densidade,
colesterol de lipoproteinas de alta densidade,
triglicérides, glicemia de jejum, insulina e eco
abdominal. Se houver suspeita de disturbio tireoidiano,
aceleragao da idade 6ssea e calor excessivo; solicitar
T4 livre e hormdnio estimulante da tireoide.

A resisténcia insulinica pode ser determinada
pelo “Homeostasis model assessment” (HOMA
IR), calculado pela férmula: HOMA IR= (insulina
de jejum [mU/mL]) x (glicemia de jejum [mmol/L]
/22,5), sendo resisténcia insulinica HOMA IR >
3,14 (45,46).

Glicemia de jejum <100 mg/dl é considerada
normal. Considera-se duvidosos os valores entre
100-126 mg/dL em que a investigacao devera ser
ampliada com teste de tolerancia oral a glicose.
Valor igual ou acima de 126 mg/dL é considerado
diabetes melito (47). O perfil lipidico considerado
desejavel, limitrofe e aumentado encontra-se na
Tabela 3.

INTERVENGOES NA PRATICA CLINICA DA
OBESIDADE INFANTIL

As intervengdes no manejo da obesidade infantil
variam bastante e vao desde intervengdes de grupo
e/ou individuais, com ou sem supervisao médica,
terapia familiar, comportamental e cognitiva, até o
tratamento farmacolégico. No entanto, estratégias
para reducdo do sedentarismo e educagéo sobre
nutricdo e saude mostram-se muito Uteis para o
sucesso dos programas (48-50).

O manejo do paciente obeso pediatrico
restringe-se em orientagbes e estimulos as
mudancas de habitos de vida, incluindo a promogao
da alimentagdo saudavel e o incentivo a pratica
de atividade fisica. Alguns paradmetros devem ser
orientados, como: redug¢ao do tempo em atividade
sedentaria, adequagéo das horas de sono, e, por
fim, envolvimento familiar. E fundamental salientar
que as criangas e 0s adolescentes seguem padrdes
paternos, assim, se esses nao forem modificados
ou manejados em conjunto, o insucesso do
tratamento ja é previsto (51).

O tratamento da obesidade, segundo Barlow
e Dietz (1998) (52), deve implicar em mudancgas
comportamentais, sugerindo que 0s programas
proporcionem mudangas permanentes, e nao
condutas dietoterapicas e programas de exercicios
em curto prazo.
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CONDUTA ALIMENTAR

Os dados sobre os habitos alimentares
deverdo ser obtidos por meio de registros, nos
quais serdo listados os alimentos, tipos de
preparagdes e quantidades ingeridas no dia
anterior a consulta (48,53). Deve-se investigar
a dindmica da refeicdo, perguntando onde é
realizada, o tempo gasto, se ocorre repeticéo,
se ha ingestdao concomitante de liquidos e o
tempo de mastigagdo. A presenca de pais e
irmaos também deve ser avaliada (38).

A orientacdo dietética deve buscar a
modificacdo dos habitos inadequados, como
a introducdo do habito de tomar o café da
manha, a redugdo do consumo de grande
quantidade caldrica e a diminuigdo das porgbes
(54). Recomenda-se a restricao da compra de
alimentos pré-prontos e congelados, bem como
a quantidade de guloseimas. O ideal € comprar
esporadicamente pequenas porgdes, para
consumo imediato (38,55).

Uma estratégia importante €& solicitar que
a familia reduza o 6leo das preparagdes dos
alimentos (1 colher de sopa para até 2 xicaras
de arroz cru e 2 colheres de sopa para temperar
0 equivalente a 2 xicaras de feijao cru séo
suficientes). Frituras devem ser feitas com

menos frequéncia e substituidas por pratos
assados ou grelhados. Antes da cocgdo de
carnes, a gordura aparente deve ser retirada,
inclusive a pele de frango deve ser removida
(38).

Diminuir o consumo de alimentos e
preparagdes hipercaléricas ja €& suficiente
para a redugdo do peso (56). Uma forma de
monitoramento € a entrega de registro alimentar
que, independentemente dos dias selecionados,
deve ser em dias alternados, durante trés, cinco
ou no maximo, sete dias, e abrangendo um dia
de final de semana (57). O paciente ou cuidador
deve anotar, em formularios especificos, todos
os alimentos e bebidas consumidos ao longo
de um ou mais dias, bem como o tamanho da
porgdo consumida, o nome da preparagéao,
os ingredientes que a compéem, a marca do
alimento e a forma de preparagéo, registrando
também os alimentos consumidos fora do lar
e detalhes como adi¢cdo de sal, acucar, d6leo e
molhos, se a casca do alimento foi ingerida e
também se o alimento ou bebida consumido era
regular, "diet” ou “light” (58,59,60,61).Sugere-se
gue monitoramento alimentar seja realizado até
resultados de redugdo de peso. Dicas praticas
encontram-se na Tabela 4.

Tabela 3: Valores do perfil lipidico para a faixa etdria de 2 a 19 anos.

Lipoproteinas (mg/dl) Desejaveis (mg/dl)

Colesterol total <150
LDL-C <100
HDL-C 245

Trigliceridios <100

Limitrofes (mg/dl) Aumentados (mg/dl)

150- 169 > 170
100- 129 2130
100- 129 2130

Fonte: BacK, 2005 (7).
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Tabela 4: Dicas praticas para aconselhar o paciente obeso pediatrico.

« Substitua o leite integral e derivados pela versdo semidesnatada, especialmente se houver dislipidemia

associada.

» Para aumentar o consumo de fibras, ofereca frutas e legumes com casca. Também n&o coe os sucos
naturais e prefira sempre alimentos integrais. A recomendacéo diaria de fibras é de 5 g + a idade da crianga

ou do adolescente, até o maximo de 30 g/dia.

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

* Prefira sempre os sucos da fruta, que contém mais vitaminas e sais minerais. Caso nao seja possivel, opte
pela polpa e, em ultimo caso, pelo suco concentrado em garrafa. Nao ofereca sucos de pacotinho, pois eles

sdo ricos em agucar.

» Evite refrigerantes, que, além de conterem muito agucar, prejudicam a sadde dos 0ssos, causam

irritabilidade gastrica e caries.

« Utilize pratos prontos apenas duas vezes por semana.

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

» Nao utilize macarrao instantaneo, ele é pré-pronto e contém em média 15 g de gordura/85 g alimento. O
tempero pronto que vem na embalagem € muito rico em saédio; prefira preparar um molho caseiro.

* Retire o saleiro da mesa.

FONTE: Sociedade Brasileira de Pediatria (36).

ATIVIDADE FiSICA

Horas dedicadas a atividades sedentérias,
atividades de tela, contribuem com o aumento do
excesso de peso em criangas. Ha uma prevaléncia
de até 50% de obesidade em criangas que passam
duas ou mais horas na frente da televisdo a mais
que criangas eutréficas e entre as que assistem
menos de 1 hora/dia (62,63).

O risco de morte pode ser diminuido em cerca
de 25% com a pratica regular de atividades fisicas,
especialmente naqueles com a gordura acumulada
na regiao abdominal (64,65).

A adogédo de questionario referente a pratica
desportiva para criangas e adolescentes busca
estimular e orientar o aumento da atividade fisica
deste grupo (66,67).

A pratica de atividade fisica recomendada para
manejo da obesidade € de no minimo 60 minutos
de atividade fisica vigorosa por dia em todos os
dias da semana (17,68-70). No entanto sabe-se
que esta prescricdo pode nao ser obedecida por
logistica, custo e mesmo capacidade da crianga e
do adolescente obeso realiza-lo. Ja as atividades
sedentarias, como assistir TV ou jogar videogame,
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limitadas a no maximo 2 horas por dia (64,71).

Assim, deve-se estimular inicialmente a
diminuicdo do padrdo sedentario, sugerindo aos
pacientes brincar com baldes, descer escadas
do edificio onde moram, pular corda, jogar bola,
andar de bicicleta, caminhar e correr na quadra e
ajudar na lida doméstica. Um estudo de Gutin e
Barbeau (2000) mostrou que criangas obesas que
incorporassem 4 a 6 horas/semana de atividades
fisicas moderadas a vigorosas poderiam reduzir
significativamente o percentual de gordura corporal
no periodo de um ano (68).

COMPORTAMENTAL

A inclusdo da familia no manejo da obesidade
infantil € um fator importante, uma vez que ela é
a unidade de mudancga do paciente. A cooperagao
de todos os familiares com a crianga é decisoério
na consolidagao de novos habitos alimentares e no
estimulo a ades&o ao tratamento (72-74).

Estudos de criangas com pais obesos trazem
resultados pouco satisfatorios (64,75). Mello et al.
(64) verificaram a importancia do ambiente familiar
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no estabelecimento e tratamento da obesidade.
Os pesquisadores constataram que 71,1% das
criancas e adolescentes obesos conviviam com a
obesidade na familia e, destes, 39,5% conviviam
com os proprios pais obesos. Observaram também
que as criangas e adolescentes que conviviam
com histérico familiar de obesidade apresentavam
os piores resultados no tratamento.

O manejo deve ajudar afamilia a fazer pequenas
e graduais mudancgas, propondo que 0 pai e a
méae deem o exemplo sempre e que participem
constantemente nessas mudangas, propondo a
eles habitos alimentares saudaveis, estilo de vida
ativo e auxilio da melhor opg¢ao de alimentos que
séo adquiridos em casa (38,75,76).

Sabe-se que € muito dificil o manejo da
obesidade e que dietas sao dificeis de serem
seguidas a longo prazo (77,78). Portanto, sugere-
se avaliar o estilo de vida da crianga, tanto alimentar
quanto da pratica de atividade fisica. Devem-
se priorizar mudangas comportamentais, sendo
seguidas de quantitativas e, por ultimo, qualitativas
(38,79,80). Pode-se, apds avaliar o habito préprio
do paciente, propor modificagbes especificas e
progressivas (38,81). Deve-se esclarecer desde
o inicio do manejo que, especialmente para as
criangas manterem o peso ou mesmo diminuirem
o ritmo de ganho ponderal ja é considerado
sucesso, pois com o aumento do crescimento
linear acaba ocorrendo diminuicdo do IMC ou a
sua estabilizagao (1,54,82).

ESTABELECIMENTO DO VINCULO

Para a aproximagao com a realidade, € necessario
o estabelecimento do vinculo. A construgéo do vinculo
entre profissional-paciente/familiares pressupde a
aproximacao para a compreensao da pessoa enferma
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