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RESUMO 
OBJETIVOS: Avaliar, através de parâmetros antropométricos e bioquímicos, o impacto de uma estratégia de manejo do excesso de peso 
implantada em um ambulatório de obesidade infanto-juvenil de um hospital público.
MÉTODOS: Análise retrospectiva de uma coorte, realizada a partir de fichas de 206 crianças e adolescentes com diagnóstico de obesidade 
ou sobrepeso, com idade entre 5 a 17 anos, atendidos entre 2010 e 2014 com periodicidade média de três meses durante um ano. A estratégia 
avaliada consistiu em aconselhamento, com orientações visando redução do tempo de atividade sedentária e aumento de atividade física e 
orientações nutricionais para escolhas alimentares mais saudáveis. Foram avaliados parâmetros antropométricos (índice de massa corporal 
(IMC), escore z de IMC por idade, circunferências da cintura (CC) e do quadril (CQ), razão cintura quadril (RCQ)) e bioquímicos (glicemia 
de jejum, insulinemia de jejum, índice do Homeostasis Model Assessment, colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade (HDL-c), 
lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), triglicerídeos (TG) no início, aos 6 e aos 12 meses de acompanhamento. As análises estatísticas 
foram realizadas no programa IBM SPSS Statistics 22.0, com aplicação do modelo de Equações de Estimativas Generalizadas.
RESULTADOS: Em 12 meses, houve redução significativa do IMC, do escore z do IMC/idade, do percentual de indivíduos com escore z 
de IMC / idade ≥ +2, da CC, do percentual de indivíduos com CC > p90 e da RCQ (p<0,001). Os níveis séricos de glicemia e insulina não 
apresentaram redução significativa, apenas uma tendência, assim como os de CT, LDL-c e TG, porém os níveis de HDL-c tiveram um aumento 
significativo (p=0,035). 
CONCLUSÕES: Esta estratégia de manejo do excesso de peso infanto-juvenil, baseada em aconselhamento, possibilitou redução significativa 
dos níveis de excesso de peso, embora os parâmetros bioquímicos não tenham sido reduzidos na mesma proporção. 
UNITERMOS: Obesidade pediátrica; educação alimentar e nutricional; perda de peso.

ABSTRACT
AIMS: To evaluate, through anthropometric and biochemical parameters, the impact of an overweight management strategy implemented in 
an outpatient clinic for childhood obesity in a public hospital.
METHODS: Retrospective analysis of a cohort of 206 children and adolescents with a diagnosis of obesity or overweight, aged between 5 
and 17 years, attended between 2010 and 2014 with an average period of three months during one year. The strategy evaluated consisted of 
counseling, with guidelines aimed at reducing sedentary activity time and increased physical activity and nutritional guidelines for healthier 
food choices. Were evaluated anthropometric parameters (body mass index, z-escore of body mass index by age, waist circumference, hip 
circumference and waist hip ratio) and biochemistry (fasting glucose, fasting insulinemia, homeostasis model assessment, total cholesterol 
(CT), high density lipoprotein (HDL-c), low density lipoprotein (LDL-c), triclycerides (TG) at the baseline, at 6 and 12 months of follow-up. 
Statistical analyzes were performed in the IBM SPSS Statistics 22.0, using the Generalized Estimating Equations model.
RESULTS: In 12 months, there was a significant reduction in BMI, Z score of BMI/age, percentage of individuals with BMI/age z score ≥ +2, 
WHR, percentage of individuals with WC > p90 and HC (p<0,001). Serum glycemia and insulin levels did not show significant reduction, 
only a trend, as did TC, LDL-c and TG, but HDL-c levels had a significant increase (p=0.035).
CONCLUSIONS: This strategy of management of childhood and adolescent overweight, based on counseling, made it possible to reduce 
significantly the levels of overweight, although the biochemical parameters were not reduced in the same proportion. 
KEYWORDS: Pediatric obesity; food and nutrition education; weight loss.
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INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, em 2016  
em todo o mundo, 41 milhões de crianças com idade 
inferior a 5 anos estavam obesas e mais de 340 milhões 
de crianças e adolescentes com idade entre 5 e 19 anos 
estavam acima do peso ou obesas. A prevalência de 
sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes 
aumentou de 4% em 1975 para pouco mais de 18% em  
2016.  Estes dados tornam a obesidade infantil um dos  
maiores desafios de saúde pública do século XXI. No 
Brasil, dados da Pesquisa de Orçamento Familiar, divul- 
gada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística,  
mostraram que 16,6% dos meninos e 11,8% das me- 
ninas entre 5 e 9 anos de idade estavam obesas [1, 2]. 

A criança com obesidade tem risco maior de 
permanecer nesta condição quando adulta, se comparada 
à criança eutrófica, e o tempo de duração da obesidade 
está diretamente relacionado à morbimortalidade por 
doenças cardiovasculares. Altos níveis de índice de 
massa corporal (IMC) entre crianças e adolescentes 
estão associados a níveis adversos de lipídios, insulina 
e pressão arterial. Em torno de 39% das crianças com 
excesso de peso e 59% das com obesidade, apresentam 
pelo menos dois destes fatores de risco para doenças 
cardiovasculares (hiperinsulinemia, dislipidemia e 
hipertensão) [1, 3]. 

Várias estratégias de intervenção para manejo da 
obesidade infanto-juvenil já foram utilizadas, tanto com 
atuação na alimentação (como dietas hipocalóricas, 
dietas hipoglicídicas e hiperproteicas, dietas de 
reduzida carga glicêmica ou dieta do semáforo), quanto 
na atividade física, na mudança comportamental e do 
ambiente familiar, além de projetos comunitários. 
Apesar de não estar definido um modelo padrão 
na abordagem deste problema, as intervenções em 
ambiente familiar de base comportamental, que 
incorporam modificações na alimentação e na atividade 
física, parecem ser as mais efetivas no controle do peso 
corporal em crianças e adolescentes [4].

Uma vez que a obesidade é uma doença crônica 
que determina inúmeras comorbidades e deve ser 
tratada de forma eficaz e o mais precocemente 
possível e que o manejo da obesidade é difícil, 
especialmente na fase infanto-juvenil, é importante 
validar novas estratégias que possam proporcionar 
resultados positivos no manejo do excesso de peso 
nesta faixa etária. O objetivo deste estudo foi avaliar, 
através de parâmetros antropométricos e bioquímicos, 
o impacto de uma estratégia de manejo do excesso 
de peso implantada em um ambulatório de obesidade 
infanto-juvenil de um hospital público em um ano de 
atendimento.

MÉTODOS

O presente estudo caracteriza-se como uma análise 
retrospectiva de uma coorte e foi realizado em um banco 
de dados organizado a partir das fichas preenchidas 
por ocasião das consultas das crianças e adolescentes 
atendidas no ambulatório de obesidade infanto-juvenil 
de um hospital público entre 2010 e 2014. Foram 
incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade 
entre 5 e 17 anos, com diagnóstico de obesidade 
ou sobrepeso que compareceram às consultas com 
periodicidade média de três meses durante um ano e 
que realizaram exames bioquímicos no início, no meio 
e no final deste período. Foram excluídos os portadores 
de doença mental ou psicológica, aqueles com excesso 
de peso decorrente de síndromes genéticas e/ou de 
uso de medicamentos e os que não tinham o número e 
período de consultas e exames necessários.

As variáveis estudadas foram índice de massa 
corporal (IMC), escore z de IMC por idade, circun- 
ferências da cintura (CC) e do quadril (CQ), razão 
cintura quadril (RCQ), glicemia de jejum, insulinemia 
de jejum, índice do Homeostasis Model Assessment 
(HOMA), colesterol total (CT), lipoproteína de alta 
densidade (HDL-c), lipoproteína de baixa densidade 
(LDL-c), triglicerídeos (TG) e uso de metformina.

A estratégia empregada para o manejo do excesso 
de peso era baseada em aconselhamento, focada 
no estímulo à mudanças de hábito de vida, com 
orientações visando a redução do tempo de atividade 
sedentária e incentivo à realização de atividades 
físicas (brincadeiras, jogos, atividades domésticas, 
deslocamentos e, se possível, atividades orientadas 
e sistemáticas) e orientações nutricionais, tais como 
aumento da ingestão de água, redução de refrigerantes, 
doces e frituras, atenção ao tipo e tamanho das porções 
de alimentos e aos horários, frequência e local das 
refeições [5, 6]. 
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Na primeira consulta eram verificados os hábitos 
alimentares e de atividade física e era realizada avaliação 
antropométrica e solicitação de exames laboratoriais. 
Em todas as consultas, com duração aproximada de 30 
minutos, os pacientes eram atendidos individualmente, 
acompanhados por um responsável. As consultas eram 
realizadas preferencialmente pelo mesmo profissional 
(médico, nutricionista, enfermeiro ou acadêmicos de 
medicina, nutrição ou enfermagem), que estabelecia, 
em conjunto com o paciente, dois a três objetivos 
de mudanças na alimentação e atividade física, que 
seriam avaliados no encontro seguinte. Em todas as 
consultas eram realizadas avaliação antropométrica, 
dos hábitos alimentares e da rotina de atividade física, 
para verificar a adesão às combinações anteriores e 
os resultados obtidos. Os exames bioquímicos eram 
solicitados a cada seis meses, em média.

Para avaliação dos hábitos alimentares era aplicado 
uma adaptação simplificada da história alimentar, 
inquérito dietético utilizado na prática clínica com o 
objetivo de conhecer os hábitos alimentares, capaz de 
estimar a ingestão habitual qualitativa [7].

Na avaliação antropométrica, foram realizadas as 
seguintes medidas: peso, altura, CC e CQ. A aferição do 
peso corporal era feita com uso de avental hospitalar, 
em balança antropométrica digital com capacidade 
para 150 kg e a da altura, por meio de estadiômetro de 
parede, conforme técnicas padronizadas pelo Sistema 
de Vigilância Alimentar e Nutricional do Ministério 
da Saúde [8]. Os dados de peso e altura serviam 
para cálculo do IMC através da fórmula: IMC = peso 
(kg) / altura2 (m), colocado na curva de IMC/idade da 
Organização Mundial de Saúde para verificação de 
adequação. Para definição de sobrepeso e obesidade, 
foram utilizados os padrões do Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional do Ministério da Saúde, que 
classifica como sobrepeso os indivíduos com escore 
z do IMC por idade ≥ +1 e < +2 e como obesos os 
com escore z do IMC por idade ≥ +2 [8]. A medida 
da CC era realizada com uma fita inelástica, no ponto 
médio entre a borda inferior da última costela e a borda 
superior da crista ilíaca, e a da CQ, na região de maior 
perímetro entre a cintura e a coxa.  Os dados de CC 
e CQ serviam para o cálculo da RCQ. O ponto de 
corte adotado para a CC foi > p90 para sexo e idade, 
de acordo com Freedman et al., no Bogalusa Heart  
Study [9]. 

Os exames bioquímicos eram realizados no labo- 
ratório da própria instituição. Os valores de referência 
para lipídios na infância e adolescência utilizados 
foram os recomendados pela V Diretriz brasileira de 
dislipidemia e prevenção da aterosclerose, que con- 

sidera inadequados valores de CT ≥ 170 mg/dl, LDL-c 
≥ 130 mg/dl, HDL-c ≤ 45 mg/dl e TG ≥ 130 mg/dl [10].  
O ponto de corte para insulina de jejum adotado foi 
o descrito pela Sociedade Brasileira de Pediatria, 
que considera valores de insulinemia basal acima de 
15 µU/ml característico de resistência à insulina [11]. 
Os dados de glicemia e insulina foram utilizados para 
o cálculo do índice HOMA, e o ponto de corte foi 
o valor de 3,16 proposto por Keskin et al. [12]. Os 
jovens com obesidade severa, histórico familiar de 
diabetes mellitus tipo 2, insulina de jejum e índice 
HOMA alterados, tiveram a prescrição de metformina 
500 mg 2 vezes ao dia, protocolo semelhante ao usado 
no estudo de Brufani et al. [13].

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, com parecer 
número 1496802 e na Plataforma Brasil, com CAAE 
53876716.0.0000.5327. As análises estatísticas foram 
realizadas no programa IBM SPSS Statistics 22.0. 
As variáveis quantitativas simétricas (IMC, escore 
z de IMC por idade, CC, CQ, RCQ, glicemia, CT, 
HDL-c, LDL-c, TG) foram descritas por média e 
desvio padrão, as quantitativas assimétricas (insulina, 
HOMA) por mediana e percentis 25 e 75 e as 
categóricas (escore z de IMC por idade ≥ +2, CC > p90, 
glicemia > 100 mg/dl, insulina > 15 µU/ml, HOMA > 
3,16, uso de metformina, CT > 170 mg/dl, HDL-c < 
45 mg/dl, LDL-c > 130 mg/dl, TG > 130 mg/dl) por 
frequências absolutas e relativas. Para as comparações 
dos parâmetros ao longo do tempo, foi aplicado o 
modelo de equações de estimativas generalizadas, 
com ajuste de Bonferroni [14]. O modelo linear foi 
utilizado para as variáveis de distribuição simétrica, 
o de gamma para as assimétricas e o binário para as 
variáveis categóricas. Para avaliar a associação entre 
as variações dos parâmetros quantitativos ao longo do 
tempo, os testes da correlação de Pearson (distribuição 
simétrica) ou de Spearman (distribuição assimétrica) 
foram aplicados. O nível de significância adotado foi 
de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Das 602 crianças e adolescentes atendidas no 
ambulatório de obesidade infanto-juvenil, foram 
avaliadas 206 crianças e adolescentes entre 5 e 17 anos 
de idade, com média de 10,6±3,0 anos, dos quais 112 
(54,4%) eram do sexo masculino. Do total, 180 (87%) 
tinham pai ou mãe com IMC maior ou igual a 25 kg/m2 
(excesso de peso) e 107 (51,7%) tinham pai e mãe com 
excesso de peso. O escore z de IMC por idade variava 
de 1,28 a 8,67 com média 3,49±1,21. 
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No início do estudo, 96,1% das crianças e ado- 
lescentes apresentavam obesidade, 85,9% tinham a CC 
maior do que o percentil 90 para sexo e idade, 68,4% 
insulina de jejum maior que 15 µU/ml, 69,8% HOMA 
maior que 3,16 e 77,2% HDL-c menor do que 45 mg/dl.  
Os dados antropométricos e bioquímicos da amostra 
no início do estudo estão descritos na Tabela 1.

A evolução dos dados antropométricos e bioquí- 
micos dos indivíduos submetidos a esse manejo de 
excesso de peso em seis meses e um ano de atendimento 
está descrita na Tabela 2. Em 12 meses, houve uma 
redução significativa no IMC, no escore Z de IMC por 
idade, no número de indivíduos com escore z de IMC 
por idade ≥ +2, na CC, no número de indivíduos com 
CC maior que percentil 90 e na RCQ. Com relação 
à CQ, houve redução significativa nos primeiros 6 
meses, mas esta não se manteve dos 6 aos 12 meses.

Quanto ao perfil glicêmico, neste período de 
acompanhamento, não houve redução dos níveis 
médios de glicemia e a redução da insulina não foi 
significativa, no entanto, o percentual de indivíduos 
que apresentavam glicemia > que 100 mg/dl passou 
de 12,1% no início do estudo para 9% no final, assim 
como de insulina de jejum > 15 µU/ml, que passou de 
68,4% para 65,6%.  O índice HOMA apresentou uma 
redução significativa em 6 meses, mas esta redução 
não se manteve dos 6 aos 12 meses.

Tabela 2. Evolução dos dados antropométricos e bioquímicos ao longo do estudo.

Variáveis Basal (n=206) 6 meses (n=201) 12 meses (n=154) p
Avaliação antropométrica

IMC (kg/m2)* 29,6±0,4b 28,8±0,4a 28,6±0,5a <0,001
Escore z IMC por idade* 3,49±0,08c 3,18±0,08b 2,86±0,08a <0,001
Escore z IMC ≥ +2† 198 (96,1)c 177 (88,1)b 120 (77,9)a <0,001
Escore z +1≤IMC< +2† 8 (3,9)a 24 (11,9)b 31 (20,1)c <0,001
CC (cm)* 88,7±0,8b 86,7±0,8a 86,2±1,0a < 0,001
CC>P90† 177 (85,9)c 152 (76,4)b 93 (64,6)a <0,001
CQ (cm)* 97,3±0,9b 96,3±0,9a 97,3±1,1ab 0,004
RCQ* 0,91±0,005c 0,90±0,004b 0,89±0,004a < 0,001

Perfil glicêmico
Glicemia (mg/dl)* 90,7±0,5 89,9±0,5 90,2±0,5 0,151
Glicemia >100 mg/dl† 25 (12,1) 15 (7,5) 14 (9,0) 0,143
Insulina (µU/ml)* 22,7±1,0 20,6±0,8 21,8±1,2 0,066
Insulina >15 µU/ml† 141 (68,4) 131 (65,2) 101 (65,6) 0,596
HOMA* 5,11±0,23b 4,59±0,18a 4,86±0,28ab 0,047
HOMA> 3,16† 143 (69,8) 143 (71,5) 106 (68,8) 0,769
Uso de Metformina† 0 (0,0)a 103 (51,2)b 76 (49,4)b <0,001

Perfil lipídico
CT (mg/dl)* 161±2,3 160±2,3 157±2,5 0,148
CT>170 mg/dl† 80 (38,8) 68 (33,8) 50 (32,5) 0,178
HDL-c (mg/dl)* 39,7±0,6a 40,9±0,7b 41,1±0,7b 0,035
HDL-c <45 mg/dl† 159 (77,2) 147 (73,1) 108 (70,1) 0,182
LDL-c (mg/dl)* 100±1,9 98,7±1,9 96,0±2,0 0,062
LDL-c >130 mg/ml† 29 (14,1) 23 (11,4) 15 (9,7) 0,238
TG (mg/dl)* 108±3,8 104±3,7 100±4,4 0,139
TG>130 mg/dl† 60 (29,1) 46 (22,9) 37 (24,0) 0,155

* média ±desvio padrão; †n (%); a,b,c Letras iguais não diferem pelo teste de Bonferroni a 5% de significância; EP: Erro padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; 
CC: Circunferência da Cintura; CQ: Circunferência do Quadril; RCQ: Razão Cintura Quadril; HOMA: Homeostasis Model Assessment; CT: Colesterol Total; 
HDL-c: Lipoproteína de Alta Densidade; LDL-c: Lipoproteína de Baixa Densidade; TG: Triglicerídeos.

Tabela 1. Caracterização da amostra no início do estudo 
quanto as variáveis analisadas

Variáveis n=206

IMC (kg/m2)* 29,6±5,1

Escore z IMC por idade* 3,49±1,21

Escore z IMC por idade ≥ +2† 198 (96,1)

CC (cm)* 88,7±11,8

CC > p90† 177 (85,9)

CQ (cm)* 97,3±13,2

RCQ* 0,91±0,07

Glicemia (mg/dl)* 90,7±6,7

Glicemia > 100 mg/dl† 25 (12,1)

Insulina (µU/ml)‡ 20,2 (13,3-27,4)

Insulina > 15 µU/ml† 141 (68,4)

HOMA‡ 4,5 (2,8-6,5)

HOMA > 3,16† 143 (69,8)

Uso de Metformina‡ 0 (0,0)

CT (mg/dl)* 161±32,6 

CT > 170 mg/dl† 80 (38,8)

HDL-c (mg/dl)* 39,7±8,5 

HDL-c < 45 mg/dl† 159 (77,2)

LDL-c (mg/dl)* 100±27,0 

LDL-c > 130 mg/dl† 29 (14,1)

TG (mg/dl)* 108±54,6 

TG > 130 mg/dl† 60 (29,1)

* média ±desvio padrão;  † n (%);  ‡ mediana (amplitude interquartil).
CC: Circunferência da Cintura; CQ: Circunferência do Quadril; CT: Colesterol Total; 
HDL-†‡c: Lipoproteína de Alta Densidade; HOMA:  Homeostasis Model Assessmen; 
IMC: Índice de Massa Corporal; LDL-c: Lipoproteína de Baixa Densidade; RCQ: Razão 
Cintura Quadril; TG: Triglicerídeos.
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No perfil lipídico, ao longo do estudo, a redução 
dos níveis de CT, LDL-c e TG não foi significativa, 
porém o percentual de indivíduos que apresentavam 
CT > 170 mg/dl passou de 38,8% no início para 32,5% 
no final, assim como de LDL-c >130 mg/dl, que passou 
de 14,1% para 9,7%, e TG >130 mg/dl, que foi de 29,1% 
para 24%. Já os níveis de HDL-c tiveram aumento 
significativo em 12 meses, e o percentual de indivíduos 
com HDL-c <45 mg/dl baixou de 77,2% para 70,1%. 
Não foram utilizados medicamentos para controle de 
dislipidemia, sendo estes resultados atribuídos somente 
à estratégia utilizada, com melhora dos hábitos de vida 
e redução de peso.

 

Figura 2. Correlação entre circunferência da cintura e 
Homesostasis Model Assessment ao longo do seguimento   de 
1 ano (r = 0,219; p = 0,01). CC: Circunferência da Cintura; 
HOMA: Homesostasis Model Assessment

 
Figura 1. Interação entre faixa etária e redução de escore z 
de IMC por idade em 1 ano de acompanhamento (p = 0,001). 
O teste utilizado foi o modelo de equações de estimativas 
generalizadas complementado pelo teste de Bonferroni.  
(IMC: Índice de Massa Corporal).

Dividindo a amostra, segundo os critérios do Sis- 
tema de Vigilância Alimentar e Nutricional do Mi- 
nistério da Saúde, em crianças (até 10 anos incom- 
pletos) e adolescentes (de 10 a 20 anos) e verificando 
a interação entre as faixas etárias e os resultados dos 
parâmetros ao longo do tempo, observou-se interação 
significativa apenas em Escore z de IMC por idade 
(p<0,001) [6]. Conforme pode ser observado na 
Figura 1, as crianças apresentaram maior redução no 
Escore z de IMC por idade do que os adolescentes 
em 1 ano de seguimento, reduzindo 21,5% enquanto 
os adolescentes reduziram 16,8%. Outro achado 
importante ao avaliar as faixas etárias, é que as 
crianças apresentavam valores de escore z de IMC 
por idade maiores do que os adolescentes. Não foram 
encontradas diferenças significativas entre os sexos 
para nenhum dos parâmetros.

Avaliando a correlação entre as variações de CC 
e de índice HOMA, foi constatada uma correlação 
positiva significativa, apesar de fraca, como mostra 
a Figura 2.

Após a primeira consulta, 103 indivíduos (51,2%)  
passaram a utilizar metformina e aos 12 meses, 
76 (49,4%) continuavam usando, mas não houve 
diferença no IMC e nem redução significativa do 
percentual de indivíduos com índice HOMA maior 
do que 3,16 nos que utilizaram a medicação compa- 
rados aos que não utilizaram. No entanto, nos que 
utilizaram o medicamento, o percentual de indivíduos 
que apresentavam HOMA maior do que 3,16 pas- 
sou de 73,8% para 68,4% dos 6 aos 12 meses de 
acompanhamento e nos que não utilizaram, permaneceu 
em torno de 69%.

DISCUSSÃO

Poucas intervenções realizadas com crianças e 
adolescentes produzem emagrecimento significativo 
a longo prazo, mas algumas estratégias têm mostrado 
evidências do benefício de uma abordagem focada 
no estilo de vida, incluindo uma dieta baseada na 
qualidade dos alimentos e incentivo à prática de 
atividade física [15].

Andela et al. [16] realizaram uma metanálise para 
verificar a eficácia e a segurança de programas de 
dieta com muito baixas calorias para perda de peso de 
crianças e adolescentes de 5 a 18 anos com obesidade. 
Encontraram que os resultados relacionados ao peso 
melhoraram significativamente após a intervenção em 
todos os estudos, porém os detalhes com relação aos 
efeitos adversos de uma restrição calórica severa nesta 
faixa etária foram limitados. Quatorze estudos não 
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relataram a monitoração dos efeitos adversos gerais, 
mas seis estudos relataram a presença de efeitos 
adversos, incluindo fadiga, fome, tontura postural, 
náuseas, cãibras musculares, mau hálito e cefaleia, e 
um estudo que monitorou a função cardíaca, detectou 
que a perda de peso a curto prazo com restrição 
severa resultou em algumas alterações significa- 
tivas, como diminuição da frequência cardíaca e 
arritmias potenciais, além de 2 casos mais graves. 
Com relação a crescimento, a maioria dos estudos 
não encontrou redução significativa, porém as inter- 
venções eram curtas, em um estudo mais longo, a 
velocidade de crescimento diminuiu. Estes achados 
não permitem concluir sobre a segurança de inter- 
venções com restrição severa para crianças e 
adolescentes.

Este estudo, com uma estratégia de manejo 
baseada em estímulo a mudanças de hábito de vida, 
nutricionais e de atividade física, mostrou resultados 
efetivos e seguros no tratamento da obesidade 
infanto-juvenil, produzindo redução significativa  
nos índices antropométricos dos indivíduos em um 
ano de acompanhamento, tanto no IMC como na 
CC e RCQ. Este é um achado importante, conside- 
rando-se que a obesidade infantil é um dos maiores 
desafios de saúde atual e deve ser tratada antes 
do aparecimento das comorbidades associadas a 
obesidade, visando reduzir o seu impacto econômico 
e social [17]. 

Zolotarjova et al. realizaram uma revisão em 2018, 
avaliando 16 estudos entre 1995 e 2017 com jovens com 
obesidade mórbida, de 4 a 18 anos de idade, submetidos 
a tratamentos multidisciplinares e encontraram que 
todos os estudos tiveram redução do IMC ou escore z 
de IMC e, quando medidos, redução dos fatores de risco 
cardiovascular. Concluíram que não há consenso sobre 
o tratamento da obesidade infantil, mas que a maioria 
das estratégias de intervenção que obtém resultados 
são semelhantes a estratégia utilizada neste estudo, 
que inclui alteração da atividade física com educação 
nutricional e modificação de comportamento, com 
envolvimento familiar, centrada no reforço positivo 
e definição de metas. Assim como neste estudo, na 
maioria dos artigos avaliados, os resultados foram 
maiores nas idades mais jovens, porém obtiveram 
melhores resultados nos meninos, enquanto neste 
estudo não houve diferença significativa entre os  
sexos [18].

Most et al. [19], em uma clínica dinamarquesa 
de tratamento da obesidade pediátrica, adotando 
o protocolo de tratamento The Children’s Obesity 
Clinic’s Treatment, que utiliza um plano de tratamento 

individualizado, com aconselhamento em conjunto com 
a família, também encontraram diferença significativa 
no IMC após 1 e 2 anos e também obtiveram melhores 
resultados nos meninos.

Assim como Serodio et al., que determinaram a 
eficácia de um programa de manejo de peso pediá- 
trico para redução da obesidade semelhante a este, 
financiado pelo governo no Canadá, encontraram 
uma redução significativa no percentil de IMC e 
diminuição da prevalência da obesidade de 96,7% 
para 87,5%. Os pacientes que tiveram tempos mais 
longos de tratamento, experimentaram reduções 
maiores na obesidade, mostrando que a participação 
do paciente a longo prazo pode ser necessária para 
suportar melhor os pacientes de controle de peso 
pediátricos [20]. Avaliando o presente estudo, pode-se 
acreditar que com maior tempo de acompanhamento 
os resultados seriam ainda melhores, pois em 1 ano já 
foram encontradas reduções significativas dos níveis 
de obesidade. 

Neste estudo, além dos resultados positivos na 
redução de IMC e escore z de IMC, observou-se 
redução da obesidade abdominal, através da avaliação 
da CC, e melhora em alguns parâmetros bioquímicos, 
como HDL-c e HOMA. Geller et al. [21], em estudo 
de coorte retrospectivo para avaliar o Pediatric 
Obesity Empowerment Model Group Medical Visits 
como tratamento para obesidade pediátrica em uma 
comunidade carente, além da redução significativa do 
escore z de IMC, encontraram melhora em estresse, 
nível de exercício, consumo de bebidas açucaradas, 
consumo de fast food, tempo de televisão e de sono. 
Fonvig et al., em 1 ano de assistência multidisciplinar 
de crianças e adolescentes obesos na Dinamarca, além 
da redução significativa do IMC, observaram a redução 
da esteatose hepática e esquelética e do volume de 
tecido adiposo visceral [22]. 

O aumento de adiposidade abdominal está for- 
temente relacionado à resistência periférica à insu- 
lina, hipertensão arterial sistêmica, aterosclerose e 
dislipidemia [23]. No início deste estudo, 85,9% dos 
indivíduos atendidos tinham CC maior que o percentil 
90 para a idade e sexo e 68,4% apresentavam níveis 
de insulina de jejum maior do que 15 µU/ml; 69,8% 
índice HOMA maior do que 3,16; 38,8% CT maior 
do que 170 mg/dl; 29,1% TG maior que 130 mg/dl e 
77,2% HDL-c menor do que 45 mg/dl. Estes achados 
se assemelham aos do estudo de Freedman et al., que 
observaram concentrações mais elevadas de LDL-c, 
TG e insulina e mais baixas de HDL-c nas crianças 
com percentil 90 de CC comparadas com as com 
percentil 10 [24].

Artigo originAl  Souza LG et al. – Impacto de uma estratégia de manejo do excesso de peso infanto-juvenil



Sci Med. 2019;29(3):e33486 7/9

No estudo de Mastroeni et al., com objetivo de 
investigar a presença de marcadores de risco para 
doenças cardiovasculares em adolescentes brasileiros 
com excesso de peso corporal e com peso normal, 
os com excesso de peso eram mais propensos a ter 
alteração de insulina de jejum, índice HOMA e LDL-c, 
além de níveis reduzidos de HDL-c, semelhante aos 
indivíduos avaliados no início deste estudo [25].

A redução significativa no IMC e na CC, a redução 
no índice HOMA nos primeiros 6 meses e o aumento 
no HDL-c deste estudo, coincidem com os resultados 
de Verduci et al., que encontraram redução no escore 
z de IMC e nos TG e um aumento no HDL-c. Estes 
autores também observaram a redução da prevalência 
de resistência à insulina de 51,8% para 36,5% e da 
síndrome metabólica de 17,1% para 4,9%, concluindo 
que intervenções nutricionais e comportamentais 
podem melhorar o perfil lipídico e a sensibilidade 
à insulina em crianças obesas e, possivelmente, 
oferecer benefícios em termos de síndrome meta- 
bólica [26].

Parente et al. realizaram um estudo com crianças 
obesas divididas em dois grupos, dieta e dieta mais 
prática de atividade física aeróbica, para avaliar as 
alterações no perfil lipídico. Após 5 meses, nenhuma 
modificação foi observada nos níveis de CT, LDL-c 
e TG, porém no grupo dieta mais exercício houve 
aumento no HDL-c [27]. Estes dados se assemelham aos 
encontrados neste estudo, mostrando que intervenções 
com correção de dieta e incentivo à prática de atividade 
física promovem o aumento do HDL-c em crianças 
obesas.

No presente estudo, verificou-se que as crianças 
apresentaram maior redução no escore z de IMC por 
idade do que os adolescentes em 1 ano de seguimento, 
talvez porque os valores de escore z de IMC por idade 
eram maiores nesta faixa etária ou porque estavam 
com excesso de peso há menos tempo, com hábitos 
errôneos ainda não tão fortemente incorporados quanto 
os adolescentes. Em função da escassez de publicações 
sobre este dado, novos estudos são necessários para 
investigar melhor esta associação.

A epidemia de obesidade infantil tem sido 
acompanhada por um aumento na prevalência de 
diabetes mellitus tipo 2 na juventude. Resistência à 
insulina, estritamente relacionada com o ganho de 
peso excessivo, é o primeiro passo na patogênese 
da diabetes mellitus tipo 2. Por esta razão, utilizar 
um tratamento farmacológico para a obesidade e 
a resistência à insulina no público infanto-juvenil, 
visando a prevenção de diabetes mellitus tipo 2, pode 
ser considerada uma estratégia racional segundo 

Brufani et al. [28]. Estes pesquisadores realizaram uma 
revisão sistemática sobre a utilização de metformina 
em crianças e adolescentes obesos não diabéticos para 
verificar a sua eficácia na redução de peso e na melhora 
da resistência à insulina. Avaliaram 11 ensaios, em que 
a metformina foi administrada por 6 a 12 meses, na 
dosagem de 1000 a 2000 mg/dia, e constataram redução 
do IMC, além da melhoria na resistência à insulina de 
jejum, comparando com placebo ou intervenção de 
modificação de estilo de vida isolada. Porém, neste 
estudo, a redução no percentual de HOMA não foi 
significativa e nem houve redução do IMC maior 
no grupo que utilizou a medicação, semelhante 
ao encontrado por Park et al. ao fazer uma revisão 
sistemática com 5 estudos [28, 29]. 

As limitações deste estudo são o fato de ser um 
estudo retrospectivo, em que dados importantes 
podem ser perdidos, e o período de acompanhamento 
relativamente curto, considerando-se que a obesidade 
infanto-juvenil deve ser tratada de forma contínua e 
por um longo período, durante todo o crescimento das 
crianças e adolescentes. Com um acompanhamento 
maior, as tendências de melhora nos perfis lipídico 
e glicêmico apresentadas poderiam ser mais bem 
avaliadas. 

Enfim, a estratégia avaliada neste estudo propor- 
cionou uma redução significativa dos níveis de excesso 
de peso entre as crianças e adolescentes nos 12 meses 
de acompanhamento em um hospital público de Porto 
Alegre. Os parâmetros bioquímicos não reduziram na 
mesma proporção, mas apresentaram uma tendência de 
melhora. Estes resultados confirmam que estratégias 
com este perfil, baseadas em aconselhamento, que 
visam mudanças de comportamento em relação à 
alimentação e aumento da atividade física, são positivas 
e seguras e podem ser utilizadas de forma sistemática 
para combater a atual epidemia de obesidade.

NOTAS
Parte deste trabalho é resultado de dissertação de mestrado 

de uma das autoras (LGS) intitulada “Avaliação do impacto de 
uma estratégia de manejo do excesso de peso infanto juvenil em 
um hospital público de Porto Alegre” e  foi apresentado ao XXV 
Congresso Brasileiro de Nutrição – CONBRAN, Brasília/DF, abril 
de 2018,  ao  XX de Congresso Brasileiro de Nutrologia, São Paulo/
SP, outubro de 2016 e ao II Congresso Brasileiro de Nutrologia 
Pediátrica – NUTROPED 2016, Belém do Pará/PA, setembro de 
2016.
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