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OBESIDADE 
 
 

Daiany L. Alves 
Luiz Cláudio Gonçalves de Castro 

Janaína Lopes Domingos 
 
 

Nos últimos anos, as mudanças no estilo de vida dos brasileiros, 
associadas ao maior acesso a determinados grupos de alimentos, têm 
ocasionado o fenômeno da transição nutricional no país. Em apenas 
duas décadas, passou-se de um quadro em que a desnutrição era a 
principal causa de insegurança alimentar para uma epidemia de excesso 

de peso e obesidade¹. Alguns fatores foram de suma importância para 
essa mudança, como o sedentarismo e o maior consumo de alimentos 
hipercalóricos, afetando adultos e crianças². 

A etiologia da obesidade é multifatorial, apresentando 
componentes endógenos e exógenos³. Concomitantemente ao elevado 
peso corporal, nota-se um aumento das morbidades associadas, como 
por exemplo, o diabetes tipo 2, hipertensão arterial e desenvolvimento 
da síndrome metabólica¹,4. Além dos efeitos sobre a saúde, a obesidade 
também pode estar associada a problemas psiquiátricos como a perda 
da autoestima, alteração da imagem corporal e depressão². 

O excesso de peso na infância predispõe à obesidade em idades 
mais tardias e está associada a diferentes comorbidades e também a 
uma maior taxa de mortalidade5,6,7. Fatores genéticos apresentam 
grande relevância na etiologia da obesidade, entretanto, os fatores 
ambientais, também chamados de exógenos, são mais importantes para 
o desenvolvimento e alastramento da doença. Muitos estudos mostram 
que a obesidade na infância e adolescência é decorrente, na maioria 
dos casos, de um estilo de vida inadequado5. Além disso, quanto mais 
tempo o indivíduo se mantém obeso, maior e mais cedo é a chance das 
complicações ocorrerem7. 

É consenso que a obesidade infantil vem aumentando de forma 
significativa em todo o mundo, independente de sexo, etnia ou classe 
social6,7. A literatura científica tem documentado um número expressivo 
de estudos existentes sobre obesidade na infância e adolescência4. 

Crianças e adolescentes obesos estão sujeitos a alterações endócrinas 
e metabólicas que podem ocasionar o desenvolvimento de doenças 
vasculares e outras complicações na idade adulta e até mesmo quando 
crianças5. 

A obesidade pode ser de origem exógena ou endógena. Quando a 
etiologia da obesidade é endógena, se deve identificar a doença 
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principal para orientar na terapia medicamentosa. O tratamento da 
obesidade exógena inclui a orientação nutricional e o estímulo para que 
a criança faça atividade física7. 

O acompanhamento do paciente com obesidade infantil é mais 
difícil do que aquele realizado na idade adulta6,7. Essa dificuldade ocorre 
muitas vezes, devido à falta de comprometimento dos pais, afinal, as 
mudanças dos hábitos de vida, tão importantes para o tratamento, 
devem partir dos responsáveis pela criança ou adolescente7. Outros 
cenários que contribuem para a obesidade incluem falta de informação 
da criança nas escolas e meios de comunicação quanto aos danos da 
obesidade para a sua saúde7. Atualmente, o arsenal utilizado no 
combate à obesidade infantil compreende a terapia nutricional e 
estímulos aos exercícios físicos, e em casos muito específicos a terapia 
farmacológica e intervenção cirúrgica (cirurgia bariátrica)8. Esta última 
indicada apenas para adolescentes com obesidade mórbida8. 

A variação da taxa do metabolismo basal entre as pessoas e na 
mesma pessoa em circunstâncias diferentes faz com que o tratamento 
da obesidade seja um desafio². Quanto à orientação dietética no manejo 
da obesidade infantil, é fundamental que ela determine perda de peso 
controlada ou redução do índice de massa corporal (manutenção do 
peso e ganho de estatura), sem comprometer o crescimento e 
desenvolvimento normais e ausência de consequências psicológicas 
negativas7. 

Os pais exercem grande influência sobre a forma que acontece a 
ingestão de alimentos pelas crianças. Principalmente na primeira 
infância, o que se recomenda aos pais é que forneçam e deem exemplo 
aos seus filhos de alimentos saudáveis e balanceados, e que, ao 
mesmo tempo, permitam às crianças escolher a quantidade e qualidade 
que elas desejam comer7. 

A atividade física deve ser motivada tanto para a criança quanto 
para a família6. A criança obesa geralmente apresenta pouca habilidade 
e/ou desinteresse pelas atividades físicas, o que pode contribuir para 
reforçar hábitos sedentários, como assistir televisão e jogar vídeo game, 
que contribuem para a diminuição do gasto calórico6,7. 

A obesidade é um problema mundial e cresce rapidamente em 
todas as classes sociais5. Prevenir essa doença significa diminuir, em 
idades mais tardias, a incidência de doenças crônico-degenerativas e a 
taxa de mortalidade a ela relacionadas6. Programas educacionais em 
nutrição e saúde para crianças devem ser estimulados a fim de melhorar 
a qualidade nutricional e reduzir o sedentarismo³. Em pediatria, quando 
há falha no tratamento não farmacológico na obesidade, a 

farmacoterapia pode ser considerada em algumas poucas situações, 
onde já há distúrbios metabólicos8,9. 
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Apesar de baixa evidência clínica, o tratamento farmacológico da 
obesidade em crianças e adolescentes pode ser uma opção, mas deve 
ser feito com cautela devido aos efeitos adversos que podem ser mais 
graves em crianças9. Os efeitos adversos dos medicamentos utilizados 
no tratamento da obesidade variam de acordo com o tempo de 
tratamento e deve ser acompanhado pelo pediatra8. 

Quando as opções não terapêuticas, como mudança de estilo de 
vida, não foram eficazes e a criança já apresentar outras doenças 
acrescenta-se terapia medicamentosa incluindo-se o orlistate9. A 
evidência clínica da metformina para o tratamento da obesidade em 
crianças ainda não está bem estabelecida9. Vale ressaltar que, o 
tratamento medicamentoso deve complementar, nunca substituir, o 
programa de exercícios ou a dieta alimentar9. 

Atualmente, o orlistate é o único fármaco aprovado pelo FDA para 
utilização em adolescentes. Porém, sua utilização em pacientes 
pediátricos é limitada devido aos seus efeitos adversos, como fezes 
gordurosas e má absorção de vitaminas solúveis em gordura8. No Brasil 
de acordo com o fabricante do medicamento de referência, não existem 
estudos clínicos abaixo de 12 anos e desta forma a prescrição do 
orlistate deve ser individualizada de acordo com os critérios clínicos do 
endocrinologista pediátrico10. Estudos clínicos randomizados de longa 
duração com crianças e adolescentes são necessários para se 
comprovar a segurança dos medicamentos utilizados no tratamento de 
obesidade em crianças8. 

Identificar o que é necessário para emagrecer não é difícil após 
algum tempo de prática7. O querer, dever e poder emagrecer são 
questões bem mais complexas, que envolvem uma equipe 
multidisciplinar e, principalmente, dedicação e investimento físico e 
emocional por parte de toda a família do paciente e daqueles que fazem 
parte do dia a dia da criança e do adolescente, como escolas e meios de 
comunicação7. 

 
Medicamentos 

 
Sibutramina 

 
A sibutramina é um anorexígeno que promove saciedade e 

aumenta o gasto energético por inibir especificamente a recaptação de 
serotonina e noradrenalina, e em menor grau, de dopamina nos 
terminais nervosos9,11. No Brasil, sua utilização foi regulamentada com a 
publicação da RDC nº 52 de outubro de 2011, que dispõe sobre as 

medidas de controle de prescrição e dispensação de produtos que 
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contenham essa substância, além de proibir o uso das substâncias 
anfepramona, femproporex e mazindol12. 

Em muitos países, a utilização da sibutramina é proibida. Essa 
proibição ocorreu devido a efeitos adversos cardiovasculares11. Esses 
efeitos adversos incluem palpitações, taquicardia, hipertensão arterial, 
dores de cabeça, entre outros8. 

Nos EUA, a utilização da sibutramina pode ser realizada em 
adolescentes com mais de 16 anos9. Já no Brasil, a sua utilização não é 
indicada para menores de 18 anos devido à ausência de estudos 
comprovando sua eficácia e segurança13. 

 
Orlistate 

 
O Orlistate é um potente inibidor específico das lipases 

gastrointestinais. Essa inibição enzimática é reversível, porém de longa 
atuação. A enzima inativada se torna incapaz de hidrolizar os 
triglicérides, provenientes da dieta, em ácidos graxos livres e 
monoglicerídeos absorvíveis, o que ocasiona a eliminação fecal de 
cerca de 30% das gorduras dos alimentos ingeridos10. 

A indicação de utilização de orlistate em pacientes pediátricos é 
limitada e deve ser feita com muita cautela, devido efeitos adversos, tais 
como fezes gordurosas volumosas, juntamente com potencial risco de 
mal-absorção das vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K), que são 
importantes para o funcionamento do organismo8,9. 

 
Metformina 

 
A metformina é um medicamento anti-hiperglicemiante, da classe 

das biguanidas, sensibilizador de insulina9. Atua reduzindo a produção 
hepática de glicose (neoglicogênese), diminui a absorção intestinal de 
glicose e aumenta a sensibilidade periférica à insulina, o que promove a 
diminuição dos níveis glicêmicos14. Além disso, a metformina inibe a 
lipogênese nos adipócitos e pode reduzir o apetite através de ações na 
proteína quinase ativada por AMP. Apesar de a metformina possuir 
aprovação para uso em crianças maiores de 10 anos no caso de 
apresentarem diabetes mellitus tipo 2, faltam estudos e evidências que 
autorizem sua utilização no tratamento de obesidade infantil com o 
objetivo apenas de perda de peso9. 
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