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O papel do PEDIATRA na Obesidade Infantil

Obesidade Infantil

Alta prevaléncia de obesidade em paises desenvolvidos
Aumento da obesidade em paises em desenvolvimento
Aumento rapido das taxas de prevaléncia

A obesidade tem repercussoes clinicas serias

Altos custos econémicos e sociais

Pouco reconhecimento da situacao atual da obesidade

Falta de estratégias eficazes no combate a obesidade



O papel do PEDIATRA na Obesidade Infantil

Obesidad_e Infantil

Norte da Africa - 8,1%
Argélia — 9,2%

Egito — 8,6%
Marrocos — 6,8%

America Latina e Caribe — 4,4%
Africa - 3,9%
Asia - 2,9% (10,6 milhdes de criangas)

Sudoeste da Asia - 2,4% x 10,4%
Asia Central — 2,1% x 15,4%
Oeste da Africa — 2,6% x 15,6%
Mais de 50 milhoes de criancas
Fonte: de Onis & Blésner, 2000
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Fonte: The International Obesity Task Force
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Prevaléncia da Obesidade Infantil

Prevaléncia de sobrepeso entre criancas e adolescentes nos EUA
Criangas e adolescentes de 6 a 19 anos

18 6 - 11 17
w6 - anos
16 y -
14 12- 19 anos ‘5
| ) A1
10
8
c A
6 5 5
Ndm wa
0
1963-70 1971-74 1976-80 1988-94 1999 2002

Fonte: CDC/NCHS, NHES e NHANES, 2005
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Prevaléncia de criancas obesas e obesas morbidas (6-14 anos)
lzumiohtsu, Japao, 1974-93
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Fonte: The International Obesity Task Force
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Prevaléncia(%) de obesidade em criangas em 1989 e 1996

12

10

Regides Nordeste e Sudeste — Brasil

Nordeste

® Sudeste

2,5

Sudeste

Nordeste
1989
1996

Fonte: Ministério da Saude; Escrivao et al., 2000



Fatores socio-econOmicos

Prevaléncia(%) de desnutri¢ao e obesidade segundo renda familiar per capita

25

20

15

10

Criancas de 6 a 35 meses — Brasil, 1989

Desnutricao
20,7 —e— Obesidade

14,6

4,3

<0,25 0,25-0,50 0,50-1,0 1,0 ou mais
Renda familiar per capita em salario-minimo

Fonte: Monteiro & Mondini, 2001



Fatores socio-econOmicos

Tendéncia secular da prevaléncia(%) de sobrepeso* segundo tercis da RPCF

Criancas de 0 a 59 meses — Cidade de Sao Paulo

*Peso/altura>+2 z
Padrao NCHS

5,4

A

1

3,6

3,3 3,1

2,8

33,3% mais pobres 33,3% 33,3% mais ricos
intermediarios

S = N W & Ui &

Estratos da renda per capita familiar

m 1974/75 1984/85 1995/96
Fonte: Monteiro & Conde, 1998



Fatores socio-econOmicos

Prevaléncia(%) de obesidade* segundo a renda familiar em 2 coortes
Criancas de 9 a 15 meses — Cidade de Pelotas, RS

> = 1993
10 1982
8
6
4
2 I
0
<1,0 1,1-3 3,1-6 6,1-10 > 1

Renda familiar em salarios minimos
Fonte: Post et al., 1996
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Obesidade na Infdancia

“ A obesidade durante a infancia ou
adolescéncia se define como aumento
exagerado de peso corporal que pode
significar um risco para a saude, seja no
momento em que se apresenta ou em idades
posteriores.”

(Carrascoza, at al, 1998)
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Causas da Obesidade
Influéncia dos
/ \ padrdes sociais e

ambientais
SUSCEPTIBILIDADE [
INDIVIDUAL/BIOLOGICA

PADROES DE DIETA E
ATIVIDADE FiSICA

REGULAGAO DE ENERGIA

tf

RESERVAS DE GORDURA

Adaptado: The International Obesity Task Force




O papel do PEDIATRA na Obesidade Infantil

Ciclo da Obesidade

CRIANGA
SAUDAVEL

TELEVISAO
VIDEOGAMES

ASMA, DIABETES E
DOENGAS
MUSCULO-
ESQUELETICAS
IMPEDEM O
EXERCICIO E LEVAM
A DEPRESSAO E
BAIXA AUTO-
ESTIMA

CRIANGA
GRAVEMENT
OBESA

AS OUTRAS
CRIANGAS
RIEM DE MIM

ADULTO
OBESO

DOENCA
U ~¥7) CORONARIANA,
_ DIABETES, DOENGA
Il'j—: J,J PULMONAR, ALTOS
\ |

CUSTOS MEDICOS,
— MORTALIDADE

MUITO
ESTUDO,

NENHUMA
ATIVIDADE

NAO SOU
BOM NOS
ESPORTES

10 A 20 Kg EXTRAS -
0 EXERCICIO E
DESCONFORTAVEL
E DOLOROSO
@ r

MODERADAMENTE -
OBESA

cmANgA

ALIMENTOS RICOS
EM GORDURAS

s

I

CRIANCA
LEVEMENTE
OBESA

ESTOU
MUITO
CANSADO
PARA SUBIR
ESCADAS

4,5kg EXTRAS
INIBEM OS
MOVIMENTOS

Adaptado: The International Obesity Task Force
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Analise do Custo economico da obesidade em

varios paises desenvolvidos ocidentais

EUA

EUA
Australia
Holanda

Franca

1986

1988

1989/90

1981-89

1982

Colditz (1992)

Colditz
(revision)

AIHW (1996)

Seidell (1994)

Levy et al.
(1995)

IMC>29

IMC>29

IMC>30

IMC >25

IMC >27

US$ B. 39.3 5.5%
US$ B. 44.6 7.8%
AUD$ M. 464 >2%
NLG B.1 4%
FRF B. 12 2%

S5
(B = Bilhoes) — >
(M =Milhges)  \VC\WR/N

\/

Adaptado: The International Obesity Task Force
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Classificacao Nutricional dos 2217 alunos de Escolas Privadas

Salvador - Bahia
Baseada nas curvas de IMC/idade e género — CDC/NCHS 2000

5,9%

Classificacao n
4,2%
13,0% Baixo peso 94

(IMC < p5)
Eutrofico
(p5 < IMC < p85) WA
Risco sobrepeso 288
(p85 < IMC < p95)
Sobrepeso
(IMC > p95) L

Baixo Peso m Eutrofico

Risco sobrepeso Sobrepeso Total 2217

Boa Sorte, 2003
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O papel do PEDIATRA na Obesidade Infantil

Classificacao Nutricional de 2117 alunos de Escolas Privadas
Salvador - Bahia

Baseada nas curvas de IMC/idade e género — CDC/HCHS 2000

30

117

6
5-9anos

Eutrofico

- 13
258

1588

88
10 - 19 anos

Sobrepeso m Obesidade

Baixo
Peso

Ideal

Sobre-
Peso

Obesi-
Dade

Total

5-9 10-19
anos anos
n(%) n(%)

§) 88 94
(3,3) (4,3) (4,2)

117 1588 1705
(65,0) (78,0) (76,9)

30 258 288
(16,7) (12,7) (13,0)

27 103 130
(15,0) (5,1) (5,9)

180 2037 2117
(100)  (100) (100)

Total
n(%)

Boa Sorte, 2003
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Classificacao Nutricional alunos de Escolas Privadas e Publicas
Salvador - Bahia - 2004

Baseada nas curvas de IMC/idade e género — Must, 1991
80

70
60
50

40 m Classificacao pelo

30 IMC

20

10

o <™ —.—--

Sem risco Risco Sobrepeso
Sobrepeso Freitas, 2004
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Classificacao Nutricional alunos de Escolas Privadas e Publicas
Salvador - Bahia - 2004

Baseada nas curvas de IMC/idade e género — Must, 1991
90

80
70
60
50 —
® Publico
40
30
p0)

10

Sem risco Risco Sobrepeso Sobrepeso Freitas, 2004
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Prevaléncias de sobrepeso e obesidade em Salvador

25%

dos alunos

entre 5 e 9 anos com

IMC > p95

(obesos — Anjos et. al)

Alunos de escolas
privadas
Salvador — Bahia

Classe média e alta

Fonte: Boa Sorte,2003

32,83%

Alunos 5 a 10 anos com
obesidade (Anjos et. al)
escola privada

10,52%

Alunos 5 a 10 anos com
obesidade (Anjos et. al)
escola publica

Fonte: Ledo, 2000

17,5%

Alunos 6 a 10 anos com
obesidade (Must et. Al)
escola privada

5,4%

Alunos 6 a 10 anos com
obesidade (Must et. al)
escola publica

Fonte: Brito-Guimaraes, 2002
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O quebra-cabeca da Obesidade Infantil

Intervencao

Metabolismo

Fatores Sociais Nutricdo e
Comportamento

Economicos
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Conclusoes

A~ Pre Isposicao
Estlro de Vlda, gene_t_lca
Urbanizacao Familiar

Altos indices de
Retardo de crescimento linear




TRIASEM

Sobrepeso
Risco para sobrepeso

INTER\BENCAO

Melhorar:
Tolerancia a glicose
Pressao arterial
Dislipidemias
Atividade Fisica

Aumento da atividade fisica Estabilizagio ou Redugao

Adequacao dietetica Do IMC para idade
Comportamento sedentario



Estimular o Aleitamento Materno

- Dar somente
leite materno
até os seis
meses, sem
oferecer agua,
chas ou
qualquer outro
alimento.




O leite materno protege para o
sobrepeso?

Muitos estudos mostram protecao, mas ha
controversias!

Estudo Ano Comentarios

Kramer 1981 639 adolescentes de 12 a 18 anos;

(Canada) Aleitamento terminado — mais de uma dieta/dia com mamadeira;

Caso-controle Efeito protetor apos controle de variaveis confundidoras (etnia,
nutricdo dos pais, classe socio-econémica);

Kramer 1985 462 criangas seguidas até 24 meses;

(Canada) Aleitamento materno era um determinante do peso e IMC;

Coorte Prospec.

Tulldahl et al 1999 781 adolescentes acompanhados;

(Suécia) Menor prevaléncia de sobrepeso (IMC > p85) entre os

amamentados por mais de 3 meses




O leite materno protege para o

Estudo

Hediger et al
(EUA)

Corte Transv.
Armstrong et al
(Escdcia)
Caso-controle
Toschke et al
(Republica Tcheca)
Corte Transversal

Victora et al
(Brasil)
Coorte Prospec.

Ano

2001

2002

2002

2003

sobrepeso?

Comentarios

2565 criangas entre 3 e 5 anos;

Menor prevaléncia de risco para sobrepeso (p85 < IMC < p935) entre
0s amamentados x nunca amamentados;

32.200 criangas entre 39 e 42 meses;

Menores prevaléncia de obesidade entre aquelas que receberam
LM exclusivo entre 6 e 8 semanas x formula exclusiva;

33.768 individuos entre 6 e 14 anos;

Menor prevaléncia de sobrepeso (IMC > p90) e obesidade (IMC >
p97) entre os amamentados;

Correcéo para obesidade dos pais, renda, peso ao nascer;

2250 criangas seguidas até os 18 anos;

Tendéncia linear de reducéo da obesidade com o0 aumento do
tempo de aleitamento;

Sem evidéncias de influéncia do LM na adiposidade aos 18 anos




“A composicao unica do leite materno
poderia estar implicada no processo
de imprinting metabolico...”

“...alterando, por exemplo, o numero e/ou tamanho dos
adipocitos ou induzindo o fenébmeno de diferenciagcao
metabolica® (Hamosh, 2001)

“...através da presenca de insulina, esteroides adrenais, T3 e
T4, entre outros hormonios encontrados no leite materno”
(Hamosh, 2001)

“...através da presenca de leptina, que poderia desempenhar
um papel regulador no lactente, visto que este hormonio tem
acao de inibir o apetite e as vias anabolicas e estimular as vias
catabolicas™ (Casabiell et al., 1997)



“Lactentes alimentados ao seio
materno desenvolvam mecanismos
mais eficazes para regular a ingestao
energetica”

“Em situacdes nas quais os pais tém um maior controle
sobre a alimentacao dos filhos, pode haver prejuizo para o
desenvolvimento dos mecanismos externos de controle, que
podem superar os sinais internos de fome e saciedade.”
(Birsh & Fisher, 1998)

“A alimentacdo com mamadeira, por exemplo, poderia
favorecer o desenvolvimento do sobrepeso por promover
uma ingestao excessiva de leite e/ou por prejudicar o

desenvolvimento dos mecanismos de auto-regulagao”
(OMS, 2001)




Brasil
Regiao
Nordeste
SERRIES

Fortaleza

Natal

Recife
Maceid
Aracaju

Salvador

O papel do PEDIATRA na Obesidade Infantil

Aleitamento Materno Exclusivo

0 a 30 (dias)
53,1

31 a 60

41,4

Fonte: MS/Secretaria de Politicas de Saude-estudos amostrais

61 a 90
30,6

(51,9-54,4) (40,5-42,3) (30,0-31,3)

55,4
(53,3-57,4)
60,7
(53,4-67,5)
79,4
(75,5-82,8)
56,8
(50,7-62,6)
37,1
(28,7-46,3)
35,2
(30,0-40,7)
52,9
(46,9-58,7)
43,0
(35,7-50,7)

43,7
(42,3-45,2)
51,1
(45,7-56,5)
67,1
(63,5-70,5)
44,9
(40,5-49,4)
30,5
(24,9-37,1)
275
(24,1-31,0)
41,1
(37,0-45,4)
32,1
(27,4-36,8)

32,8
(31,7-33,8)
41,5
(37,6-45,5)
52,0
(49,0-54,9)
33,7
(30,3-37,2)
24,7
(20,9-28,9)
20,9
(18,6-23,3)
30,3
(27,4-33,4)
22,8
(19,7-26,2)

91 a 120
21,6
(21,0-22,2)
23,4
(22,4-24,4)
32,5
(29,0-36,2)
36,4
(33,6-39,3)
24,0
(20,9-27,5)
19,6
(16,3-23,4)
15,5
(13,5-17.8)
21,3
(18,8-24,1)
15,6
(13,0-18,6)

121 a 150
14,7
(14,1-15,3)
16,1
(15,1-17,1)
24,6
(20,7-28,9)
233
(20,5-26,4)
16,4
(13,3-20,1)
15,4
(11,9-19,7)
11,4
(9,3-13,8)
14,4
(12,0-17,3)
10,4
(7,9-13,5)

151 a 180
9,7
(9,2-10,2)
%
(9,8-11,7)
18,1
(14,1-23,0)
13,9
(11,3-16,8)
10,9
(8,1-14,5)
11,9
(8,3-16,9)
8,2
(6,2-10,8)
9,5
(7,3-12,3)
6,7
(4,6-9,7)



Fazer a Antropometria

* Para a vigilancia do
estado nutricional é
preconizado o méjodo
antropomeétrico. E
barato, simples, de
facil apllcagao e
padrohizagdo, e pouco
invasivo.




Comprimento em menores de 2 anos

B | parte fixa m parte movel
f,

I_" ; I_i

o4 escala numérica

ponto para leitura da medida B




Comprimento em menores de 2 anos




Estatura em criancas e adolescentes




Estatura em criancas e adolescentes




Utilizar as curvas de crescimento

1° passo: Conseguir medidas acuradas;

2° passo: Escolher as curvas
adequadas

Medidas obtidas com o

paciente deitado (até no  Estatura obtida em pé
maximo 36 meses) (2 a 20 anos)

Altura p/ idade
Peso p/ idade
PC p/ idade
Peso p/ altura

* Peso p/ idade
« Estatura p/ idade
« IMC p/ idade



Utilizar as curvas de crescimento

« 3° passo: registrar informacoes
Importantes para o acompanhamento
— Estatura e peso dos pais;
— Idade gestacional em semanas;
— Peso, comprimento e PC ao nascer
— Comentarios (ex: em LM exclusivo, diarréia

aguda, etc)
* 4° passo: calcular o IMC

IMC = Peso (kg) / altura (m)?



Utilizar as curvas de crescimento

« 5° passo: marcar nos graficos os
ValOreS Obtidos Birth to 36 months: Boys

Head circumference-for-age and
nght-for Iength percentiles
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OMS, 1995; CDC, 2000



Utilizar as curvas de crescimento

* 6° passo: interpretar os resultados

2 to 20 years: Girls
Body mass index-for-age percentiles Sobrepeso
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Triagem

Triagem Inicial ,
9 Segundo nivel

IMC

Sobrepeso
Historia Familiar +
: Pressao Arterial
Risco para — Colesterol Total
Sobrepeso Variagao do IMC -
Preocupacao com o peso
Registro nos graficos
NENHUMA
Sem risco para acao terapéutica
Sobrepeso Acompanhamento

—_— Registro nos graficos

Acompanhamento
Barlow & Dietz, 2005



A triagem antropomeétrica nas criancas

pode predizer obesidade no adulto?

TAEBLE 4. Probability of Adult Obesity (BMI of =20 kg/m?) Based on Childhood BMI Percentile Measures at Various Ages

Study 1D Overweight Child's Age Adult's Age Probability of Probability of Probability of
Measure in When When Adult Overweight Adult Adult
Childhoaod, Measured, v Measured, v (Male and Female Overweight Overweight
BMI Combined) (Male) (Female)
Percentile
Gortmaker et alse =U5th 1h-24 23-31 0.77% (A6

(1993 (n = 10 034,
80% white, 14%
black, 6% Hispanic
R1% female
Freedman et al® (2001) < 50th 517 18-37 0.07
(n =2 h]?'l a7%
white, 22°% hlack,
R7% female

Freedman et al57 (2001) B5th=u4th 517 18-37 051
(as above)

Freedman et al® (2001) =0U5th 517 18-37 077
(as above)

Guo et al® (2002) =75th 3 35 0.1 014
(n o= 347, 100", =85th 0.1 017
white, 52" female =9 *th 02 024

Guo et al™ (2002) =75th 5 35 0.1 016
(as above) =85th 0.1 23

= "‘tl"l |,_.' 2 “-1-""‘

Guo et al® (2002) =75th 13 35 02 016
(as above) =85th 02 n27

=u4hth [ K

Guo et al™ (2002) =75th 18 35 02 015
(as above) =85th 0.3 0.26

=45th 08 [ AR

*In this study, adult overweight was defined as =95th percentile on NHANES. Whitlock et al, 2005



A triagem antropométrica nas criangas
pode predizer obesidade no adulto?

Probability < 20%
Probability = 20% Prabability = 20-39.9%
Probability = 20-38.9% 31] A,
Probability = 40-59.5% o ‘ e
Probability = 60% Probabilty >60%

BMI (kg/n}

E
=]
=2
=
m

6 7 8 ¢ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 1€ 20

5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

'ﬁ'ge {F} Ag{.} |:)r)
FIGURE 3. The probabilities of adult obesity for young males based
on the 75th. 85th. and 95th BMI percentiles in childhood and adolescence

from the CDC BMI-for-age growth charts.

FIGURE 4. The probabilities of adult obesity for young females based
on the 75th, 85th, and 95th BMI percentiles in childhood and adolescence

from the CDC BMI-for-age srowth charts.
Guo et al, 2002




A triagem antropométrica nas
criancas tem efeitos adversos?

Reducao da auto-estima;
Auto-intervencoes dieteticas restritivas;
Conflitos familiares;

Auséncia de preparo familiar para o
diagnostico;

Rotulacao intra-familiares

Guo et al, 2002



Orientacao nutricional adequada

* Manejo
adequado da
Transi¢ao
nutricional,

- Educacdo
alimentar em

casa e ha
escola;




Orientacao Nutricional Adequada

oleos e gorduras ~ acucares e doces
1 porcao O\ B 2 2 porgoes

carnes e ovos
2 porcoes
leite e produtos lacteos _
3 porcoes = v 4 : leguminosas
e -7 1 porcao

hortalicas ' 758 /A N N b frutas
4 porcoes 4 Y = 4 porcoes

cereais, paes, tuberculos e raizes

b porcoe



Reconhecer as co-morbidades

 Elevacao da pressao arterial

— Acelera o desenvolvimento de doenca arterial
coronariana;

— Contribui na patogénese do AVC e da IC;

— E usualmente assintomatica e a identificagdo deve
ser feita pelo provedor de saude;

— Pressao elevada na infancia € um preditor de
hipertensao no adulto;

Willians et al, 2002



Elevacao da Pressao Arterial

TABLE 2. Owerweight- and Obesity-Associated Fisk Factors for Children and Adolescents
Risk Factor Population Source Age/Race Ethnicity/ Level of Overweight Prevalence, %
Ceander i(Percentile of BMI for
Age and Gender if
Civan)
Hypertension Population based MMultiethnic boys and Dbese Up to 30
wirls, 311 v
Hypertension Muscatine Heart Study S-ldy Cormmunity distribution 1 (a6l of these had
(e Eali) relative waight =1 37
Increased SEP measures =95th Boralusa Heart Study Black and white boys <205 2-7
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Avaliacao da Pressao Arterial

e Usar as curvas de padrao pressoricos
baseada no sexo, idade e altura;

 Pressao arterial elevada em
criangas € definida como uma medida
sistolica ou diastolica
persistentemente acima do
percentil 95;

Willians et al, 2002



Avaliacao da Pressao Arterial

e Usar as curvas de padrao pressoricos baseada no
sexo, idade e altura;

e Pressao arterial elevada em criancas €
definida como uma medida sistolica ou
diastolica persistentemente* acima do
nercentil 95;

Boys
Systolic Blood Pressure Diastolic Blood Pressure Systolic Blood Pressure Diastolic Blood Pressure
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Conducao da Pressao Arterial Elevada

Measure height; determine height percentile,
measure BP; determine BP percentile

Repeat BF over
several visits

Q-95%

Hepeat BP over several

percentile

viswts) detenmine AP

<007

Persistent
~95%
Persistent
Ml - 95%
. . . ; . . Determine if high BP can
In younger patients with high [ oldar paticnts witlh mild 1o be explained e weight
sk - : . & @l D 1
BP and licle Family history, moderate BP elevation, olien
strongly consider secondary obese. positive faumily hisiory
cause
Ihagnostic —
Evaluation If child is If child is No Yes
nol obase obese
\/
/ -
Instiiute weight / N
Cause Ciause Not Institute sodium control: monitor AP MMoanitor Weight reduction
Identified [dentified restriclion consuder s0d Q) 6 months nontor g 6 mont)
PR &1 ]




O papel do pediatra na HAS

Encorajar uma dieta saudavel e atividade fisica regular para manter o
peso estavel;.

Utilizar técnicas apropriadas para aferir a pressao arterial em criangas;

Aprender a interpretar os niveis pressoricos usando as tabelas
padronizadas por sexo, idade e altura;

Medir a pressao arterial a partir dos 3 anos de idade como rotina na
consulta pediatrica

Identificar criangas com elevacao persistente da pressao arterial;

Instituir tratamento nao farmacologico com restricdo de sodio quando
apropriado;
Referir criangas com hipertensao ao especialista;



Reconhecer as co-morbidades

 Elevacao do colesterol serico

— Criancas com niveis elevados de LDL-colesterol
tendem a ser adultos hipercolesterolemicos;

— Favorece 0 aparecimento da aterosclerose precoce;
— E fator de risco cardiovascular;
Dislipidemia

LDL cholesterol =130 mg/dL Bogalusa Heart Study Black and white boys < 85th B-10 across all percentilas
(W = 3500 and girls, 510 y B5th—- 18
12
LR

HDL cholesterol <35 mg /dL Bogalusa Heart Study Black and white boys < 85th 58 and nonlinear
L}

(W = 3500 and girls, 3-10 y

TG levels =130 mg/dL Bogalusa Heart Study Black and white boys
(W = 3500 and girls, 3-10 y

Withlock et al, 2005



Elevacao do colesterol serico

» Estrategias de Manejo

— Populacional > manter niveis baixos de coelsterol
em todas as criangas

— Individual = Identificar criangas com alto risco para
doenca cardiaca prematura devido a altos niveis de
colesterol

Withlock et al, 2005



Elevacao do colesterol serico

» Manejo Populacional
— Alimentos pobres em gordura saturada e colesterol;
— Ingesta caldrica total suficiente para crescimento normal;

— Gordura saturada deve prover cerca de 10% do total de
calorias;

— Calorias lipidicas ndo devem ultrapassar 30% do total de
ingesta energeética diaria, nem ser menor que 20%;

— Poliinsaturados devem prover cerca de 10% das calorias
totais;

— Menos de 300 mg de colesterol devem ser consumidas por
dia;
— Consumo de 5 ou mais porgdes de vegetais e frutas/dia;

Withlock et al, 2005



Elevacao do colesterol serico

Manejo Individual

— Em criancas com historia familiar positiva para DCV
« DCV prematura (antes dos 55 anos) em pais, avos, tios;

« Histdria familiar de hipercolesterolemia (CT>240mg/dl) ou outros fatores de
risco para DCV;

* Impossibilidade de obter historia familiar
A historia familiar deve ser revista anualmente;

— Presenca de um dos fatores
« HAS;
* Tabagismo;
« Estilo de vida sedentario;
« QObesidade;
* Ingesta excessiva de alcool;

« Uso de medicagdes associadas a hiperlipidemia (acido retinoico,
contraceptivos orais ou anticonvulsivantes, etc)

 Diabetes ou Sindrome Nefrética; Willians et al, 2002



Elevacao do colesterol serico

* Niveis de Alerta

Aceitavel
Colesterol Total <170
LDL-colesterol <110

HDL-colesterol
Triglicerideos

* Niveis elevados de colesterol total ou LDL-colesterol ou triglicerideos e
baixos de HDL-colesterol podem sugerir alteragoes familiares;
* E recomendado dosagens em pais e parentes proximos e

encaminhamento ao especialista
AHA, 2002



Manejo das Dislipidemias

» Correcao dietética inicial
— Gordura saturada no maximo 10%;
— Colesterol no maximo 300 mg/dia
— Duracao 3 meses

 Sem respostas
— Gordura saturada no maximo 7%;
— Colesterol no maximo 200 mg/dia
— Acompanhamento por especialistas;
— Medicacoes;



Outras co-morbidades

Diabetes mellitvs type 2

Asthma
Parental report of doctor
diagnosed asthma in child

Sleep apnea
Sleap-associated abnormal
breathing tests

=1 abnormal
polysomnography st

Severely abnormal tests
(severe sleep apnea)

=1 abnormal
polysomnography test

Severely abnormal test
1

Monalooholic fatky liver disease
Steatosis by ultrasoncgraphy

Steatosis by ultrasonography

Steatosis and elevabsd
transaminases
(presumptive MNASH)

Steatosis by ultrasoncgraphy

Steatosis and alevabsd
transaminases

E-Iil:-l:;e-:] capital Eem-:-.r.al '
aepiplysis

Community (N = 142)

MHAMES II (W = 28T

Cibesity clinic (N = 55)

Cihesity clinic (W = 112}

MHAMES 11T, subset of children
with f;lmll.- history of parental
asthma rh,r = 525)

Obesa children referresd for
history of sleep disordered

breathing (N = 22}
Chesity clinic (W = 222)

Chhesity clinic patients with
history of sleep disordered
breathing (N = 41}

Ceneral pediatric (W = 810)

Chhesity clinic (N = 72)

Cibesity clinic (N = 54)
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Children and
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Triagem

Triagem Inicial ,
9 Segundo nivel

IMC

Sobrepeso
Historia Familiar +
: Pressao Arterial
Risco para — Colesterol Total
Sobrepeso Variagao do IMC -
Preocupacao com o peso
Registro nos graficos
NENHUMA
Sem risco para acao terapéutica
Sobrepeso Acompanhamento

—_— Registro nos graficos

Acompanhamento
Barlow & Dietz, 2005



Recomendacoes Gerais

Iniciar o tratamento antes da adolescéncia:,
Participacao da crianca e da familia;

Educacéao da familia sobre as complicagdes da
obesidade;

Envolver a familia e outros cuidadores (avos, babas,
professoras) no tratamento;

Promocao de mudancas de longo prazo e
permanentes;

Evitar perda de peso rapida;
Objetivos comportamentais



Recomendacoes Gerais

A familia deve monitorar a atividade fisica e alimentar:;
Pediatra deve manter empatia e reforco positivo;
Estimular uma atividade fisica moderada e regular;
Combater comportamentos sedentarios;

Reducao do tempo de TV/Internet/Games;

Apoio da escola com politicas saudaveis;

Evitar criticas e ceticismo;



Obesidade na Infancia

“ A geracao que vivera menos que seus pais.”
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