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E não aumentam somente o número 
de casos, mas também a quantidade 
de doenças. Tenho uma tela de Po-

werPoint que costumo usar quando falo 
do assunto, que um dia copiei de um arti-
go de Theodore VanItallie,1 publicado há 
trinta anos. Quando usei essa tela pela pri-
meira vez, já ficava impressionado com o 
número de doenças e problemas de saúde 
relacionados à obesidade. Acontece que, 
a cada ano, acrescento uma ou outra do-
ença a essa lista e confesso que já preci-
sei reduzir uma vez o tamanho da letra 
usada, porque já não cabia mais na tela 
tanta doença!

Só para citar as que acrescentei 
mais recentemente: fibrilação atrial, 
asma, cirrose, insuficiência cardíaca 
congestiva, insuficiência renal. Um 
médico não especialista (e muitos 
colegas especialistas) não reco-
nheceria estas doenças como 
associadas à obesidade, mas 
são!

Aí ao lado está a tela 
para vocês conferirem.

Palavra do Presidente

Obesidade Aumenta e Doenças 
Associadas a Ela, Também

Lembro, mais uma vez, que a inscrição dos temas livres do XIII 
Congresso Brasileiro de Obesidade e Síndrome Metabólica (XIII 

CBOSM) será até o dia 13 de maio e poderá ser realizada pelo site 
www.interlinkeventos.com.br/obesidade2009. Lembro ainda que os 

melhores trabalhos serão inseridos no programa do XIII CBOSM e uma 
seleta comissão escolherá os vencedores do Prêmio “Melhor Trabalho de 

Ciência Básica” e o Prêmio “Melhor Trabalho Clínico”. Ambos serão no 
valor de R$ 2.000,00 (dois mil reais), ao principal autor.

Marcio C. Mancini
Presidente da ABESO
Gestão 2008/2009

Comorbidezes da obesidade

VanItallie TB. Am J Clin Nutr 32:2723, 1979

 Coração
 Doença arterial coronariana
 Hipertro�a ventricular E
 Angina pectoris
 Fibrilação atrial
 Arritmia ventricular
 Insu�ciência cardíaca 
congestiva

 Sistema vascular
 Hipertensão arterial sistêmica
 Acidente vascular cerebral
 Edema de membros inferiores
 Veias varicosas
 Doença hemorroidária
 Doença tromboembólica

 Sistema respiratório
 Apnéia obstrutiva do sono
 Asma
 Hipoventilação alveolar
 Policitemia secundária
 Hipertro�a ventricular D

 Doenças metabólicas/hormonais
 Diabetes mellitus tipo 2
 Gota (hiperuricemia)
 Hiperlipidemias

 Rins
 Proteinúria
 Trombose de veia renal
 Insu�ciência renal crônica

 Pele
 Estrias
 Acantose nigricans
 Hirsutismo
 Intertrigo
 Calo plantar
 Papilomas múltiplos

 Doenças osteomusculares
 Osteoartrose de joelhos
 Osteoartrose de coluna
 Esporão de calcâneo
 Agravo de defeitos posturais

 Neoplasia
 endométrio
 vesícula
 mama
 próstata
 cólon
 diagnóstico de nódulos

 Função sexual e reprodutora
  performance obstétrica
 Risco de toxemia
 Risco de hipertensão
 Risco, diabetes mellitus
 Parto prolongado
 Cesárea mais freqüente
 Irregularidade menstrual
 Ciclos anovulatórios
 Fertilidade diminuida

 Função psico-social
  auto-imagem
 Sentimento inferioridade
 Isolamento social
 Suscetibilidade neuroses
 Perda de mobilidade
 Mais faltas ao emprego
 Aposentadoria precoce
 Mais licenças médicas

 Outras comorbidades
 Aumento do risco

 cirúrgico
 anestésico
 hérnias

 Propensão a acidentes
  outros diagnósticos

 Sistema digestório
 Re�uxo gastroesofágico
 Esofagite de re�uxo
 Colelitíase
 Esteatose hepática
 Fibrose hepática
 Cirrose hepática  

1 TB Van Itallie: Obesity: adverse effects on health and longevity. Am J Clin Nutr 1979 32: 2723-2733.
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Não É Gordo Quem 
Quer, mas sim
Quem (Metabolicamente) Pode

Editorial

A obesidade tem se tornado uma epidemia no mun-
do inteiro, sendo muito difícil controlar tal evo-
lução, principalmente pelas dificuldades em mu-

dar maus hábitos (sedentarismo, alimentação errada etc). 
Cada vez mais se entende que não é verdade que “só é 
gordo quem quer”, como se afirmava na década de 80. 

Temos visto muitos artigos publicados recentemente 
na área da genética da obesidade e, apesar de ser uma do-
ença poligênica (daí mais uma dificuldade no seu estudo), 
alguns genes têm ganhado mais atenção dos pesquisado-
res. O gene FTO, especificamente, parece ter importância 
na predisposição ao ganho ponderal, havendo um acrés-
cimo de pelo menos 3 kg naqueles homozigóticos para 
o alelo de risco. Entretanto, o papel funcional exato de 
tal gene no metabolismo ainda permanece desconheci-
do. Vários estudos mostram relação do FTO com o ape-
tite e a ingestão calórica, porém uma publicação recente 
na Nature mostrou que o FTO pode estar implicado em 
outro mecanismo: a sua inativação em ratos levou a um 
menor ganho de peso, principalmente em decorrência 
de um aumento no gasto energético e ativação no siste-
ma simpático. 

Tudo isso nos faz pensar que é gordo quem metaboli-
camente pode e facilita com um estilo de vida predispo-
nente a ganhar peso. Uma vez que não podemos ainda ter 
uma terapia genética (seja por não termos tecnologia de-
senvolvida para tal objetivo, seja pelos potenciais efeitos 
colaterais deletérios), devemos continuar tentando mudar 

os fatores ambientais que influenciam e culminam com o 
ganho de peso e suas complicações. Estimular nossos pa-
cientes a terem hábitos melhores faz parte do tratamen-
to da obesidade e agir diretamente na infância parece ser 
fundamental. Um dos grandes problemas é o fato de a 
obesidade muitas vezes não ser considerada como doença. 
Vejamos: hoje não temos nenhuma dúvida de que o hábi-
to do tabagismo é deletério, certo? Um trabalho recente, 
publicado no British Medical Journal, avaliando os hábi-
tos e o peso de 45 mil jovens e acompanhando-os durante 
38 anos, concluiu que ser obeso na adolescência aumen-
ta o risco de morte prematura, tanto quanto fumar. Ou 
seja, fumar 10 ou mais cigarros/dia na adolescência é tão 
prejudicial quanto não fumar, mas ser obeso. 

Nessa edição da Revista da ABESO demos especial 
atenção ao tema da obesidade na infância. Temos um ex-
celente artigo de revisão e, voltando para a parte prática, 
a discussão de um caso clínico sob o mesmo tema. Além 
disso, iniciamos uma nova sessão na revista: “Não Cus-
ta Nada Perguntar”. Nela, um especialista no assunto vai 
responder, baseando-se em evidências científicas, a per-
guntas frequentes do nosso dia-a-dia. 

Boa leitura!

Josivan Lima
Editor-Chefe 
josivanlima@gmail.com

Errata – Na edição passada, no artigo de opinião do professor Alfredo Halpern (“O Dilema com os medicamentos contra a obesidade”, página 14) o especialista afir-
mava que havia estudos clínicos em andamento com o Acomplia. Segundo ele explica, “na época em que enviei o texto realmente havia estes estudos, mas quando da 
publicação da revista todos eles foram suspensos. Acho importante esta retificação porque isto significa que, até provas muito fortes em contrário, o Acomplia desapa-
receu definitivamente do mercado”. 
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S abemos que o sono é um mo-
dulador importante de várias 
funções neuroendócrinas. Nos 

últimos anos, uma redução do nú-
mero de horas de sono em crianças 
e adultos, particularmente em so-
ciedades modernas, tem sido nota-
da. Essa tendência ocorre no mes-
mo período no qual se observa um 
aumento marcante na prevalência de 
obesidade.

Recentemente, evidências de es-
tudos clínicos acumulam-se rapida-
mente indicando que perda crônica 
de horas de sono pode aumentar o 
risco de ganho de peso e obesidade.

Um estudo que envolveu quase 
2.500 crianças australianas nascidas 
entre 1981 e 1983 examinou a as-
sociação prospectiva entre proble-
mas relacionados ao sono nos pri-
meiros anos de vida relatados pela 
mãe – de seis meses a quatro anos 
– e grau de adiposidade pela classi-
ficação do índice de massa corporal 
(IMC, kg/m²) na idade de 21 anos. 
O resultado encontrado foi que as 
crianças com problemas relaciona-
dos ao sono na faixa etária dos dois 
aos quatro anos apresentavam uma 

prevalência bem maior de obesida-
de na idade adulta do que aquelas 
que não tiveram problemas relacio-
nados ao sono, mesmo após ajustes 
para possíveis potenciais como saúde 
mental materna, padrões dietéticos e 
horas de televisão.1 

Também em mulheres idosas aci-
ma de 60 anos, alterações do sono 
tiveram associação com variação de 
peso corporal. Um estudo prospec-
tivo espanhol, conduzido entre 2001 
e 2003 em cerca de 3.500 indivíduos 
demonstrou que dormir cinco horas 
ou menos, bem como dormir oito 
horas ou mais teve associação com 
obesidade.2

Vários fatores podem estar en-
volvidos na ligação entre alterações 

de sono e consequências metabóli-
cas e endócrinas, incluindo dimi-
nuição da tolerância à glicose e da 
sensibilidade à insulina, aumento 
do balanço simpatovagal, aumento 
do nível de cortisol e de ghrelina e 
redução da leptinemia, com conse-
quente aumento do apetite. Alguns 
autores demonstraram alterações da 
termorregulação e aumento do ba-
lanço simpatovagal, que podem es-
tar envolvidos em redução do gasto 
energético (Figura 1).

Todos esses fatores apontam para 
um possível papel da redução da du-
ração do sono no atual aumento da 
prevalência da obesidade.3 C

Referências
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Introdução
O excesso de gordura corporal, configurando sobrepeso 
e obesidade, vem sendo observado em vários estudos re-
alizados em países desenvolvidos e em desenvolvimento, 
notando-se prevalências elevadas e conferindo a esse pro-
blema de saúde pública proporções epidêmicas. 

O Brasil, assim como outros países em desenvolvi-
mento, passa por um período de transição epidemiológi-
ca que se caracteriza por uma mudança no perfil dos pro-
blemas relacionados à saúde pública, com predomínio 
das doenças crônicas. Essa transição vem acompanhada 
de modificações demográficas e nutricionais, com os ín-
dices de desnutrição sofrendo reduções cada vez menores 
e a obesidade atingindo níveis alarmantes. 

A transição nutricional por que passa o Brasil é cons-
tatada pelo aumento progressivo da obesidade em subs-
tituição à desnutrição, acontecendo mais rapidamente 
na faixa etária adulta do que na pediátrica, como revela 
a segunda etapa da Pesquisa de Orçamentos Familiares, 
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE), na qual se constatou excesso de peso em 
40,6% da população adulta brasileira. Na faixa etária pe-
diátrica estudos nacionais demonstram prevalências de 
excesso de peso que variam entre 10,8% e 33,8%, em 
diferentes regiões. 

Estatísticas
Comparando-se os dados do Estudo Nacional da Despe-
sa Familiar (ENDEF), realizado em 1974 e 1975, com 
os dados da pesquisa sobre padrões de vida (PPV), rea-
lizada em 1996 e 1997, nas regiões Sudeste e Nordeste, 
verificou-se um aumento na prevalência de sobrepeso e 
obesidade de 4,1% para 13,9% em crianças e adolescen-
tes de 9 a 18 anos. 

O relatório de 2003 da International Obesity Task For-
ce (IOTF) para a Organização Mundial de Saúde esti-
ma que aproximadamente 10% dos indivíduos entre 5 e 
17 anos apresentam excesso de gordura corporal, sendo 
que de 2% a 3% são obesos. Isso corresponderia, no ano 
2000, a 155 milhões de crianças com excesso de peso e de 
30 a 45 milhões de crianças obesas em todo o mundo. 

Nos Estados Unidos, dados recentes sobre a preva-
lência da obesidade em crianças e adolescentes, em nível 
nacional (NHANES), revelam que 15,8% das crianças 
entre 6 e 11 anos e 16,1% dos adolescentes entre 12 e 
19 anos apresentam índice de massa corporal maior ou 
igual ao percentil 95, para idade e sexo. Além disso, in-
dicam que, em duas décadas, a prevalência da obesidade 

dobrou entre as crianças e triplicou entre os adolescentes 
daquele país. Tais dados revelaram a ocorrência de 47% 
de excesso de peso na faixa etária de 6 a 19 anos. 

Um ponto relevante sobre a prevalência da gordu-
ra corporal excessiva na infância refere-se à precocidade 
com que podem surgir efeitos danosos à saúde. Além das 
relações existentes entre obesidade infantil e sua persis-
tência até a vida adulta (o risco de desenvolvimento de 
obesidade aos 35 anos de idade é superior a 80% em in-
divíduos que foram obesos quando crianças), este é um 
fator de risco importante para o desenvolvimento de do-
enças cardiovasculares futuras. A obesidade na criança é 
um fator independente para o desenvolvimento de obe-
sidade na vida adulta. 

Etiologia
A obesidade é uma síndrome multifatorial, resultante de 
um desequilíbrio no balanço energético, com a participa-
ção de fatores genéticos, ambientais, comportamentais, 
sócio-culturais e emocionais.  

Estima-se que os fatores genéticos possam responder 
por 24% a 40% dos casos de obesidade, por determi-
narem diferenças em fatores como taxa de metabolismo 
basal, resposta à superalimentação e outros.  

Estudos mostram que a criança que tem ambos os 
pais obesos apresenta 80% de chance de ser obesa, 50% 
quando um dos pais é obeso e 9% quando os pais não 
são obesos.  Pesquisas realizadas com indivíduos adota-
dos e gêmeos sugerem relação direta do estado nutricio-
nal destes com seus pais biológicos, reforçando a influên-
cia genética. Os fatores genéticos parecem ter um papel 
fundamental na determinação da susceptibilidade indi-
vidual para a obesidade, mas não explicam, por si só, o 
aumento da prevalência de obesidade. 

Vários estudos sugerem que o aumento da prevalên-
cia de obesidade se deve a fatores sociais e ambientais, 
uma vez que as alterações genéticas possíveis de explicar 
tais variações ocorrem muito lentamente. A criança não 
herda apenas a propensão genética, como também os há-
bitos e os comportamentos que influenciam a expressão 
dessa tendência, formando uma complexa associação de 
fatores ambientais e genéticos que influenciam o peso 
do indivíduo.

Outros fatores têm sido associados ao desenvolvimen-
to da obesidade: etnia, diabetes gestacional, gestante fu-
mante, baixo peso ao nascer, programas de suplementa-
ção alimentar, rápido ganho de peso nos primeiros anos 
de vida e, principalmente, mudança no estilo de vida e 
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hábitos alimentares. Aumento no consumo de alimentos 
ricos em açúcares simples e gordura, ingestão de porções 
cada vez maiores associadas à redução de gasto energético 
e diminuição da prática de atividades e exercícios físicos 
são os principais fatores que aceleram o ganho de peso.

Diagnóstico
O diagnóstico de obesidade é clínico, baseado na histó-
ria, no exame físico geral e em dados antropométricos. Os 
exames subsidiários podem ser utilizados para obtenção de 
dados mais precisos sobre a composição corporal, para in-
vestigação de possíveis causas secundárias e para diagnós-
tico das repercussões metabólicas mais comuns da obesi-
dade, entre as quais estão: dislipidemia, alterações do me-
tabolismo glicídico, hipertensão arterial, doença hepática 
gordurosa não-alcoólica, síndrome da apnéia obstrutiva 
do sono e síndrome dos ovários policísticos.

A definição de sobrepeso e obesidade em crianças e 
adolescentes ainda não apresenta consenso na literatu-
ra, e a variabilidade de métodos aplicados e os diferen-
tes pontos de corte empregados dificultam a comparação 
dos resultados obtidos por diferentes estudos. O índice 
de massa corpórea (IMC), representado pelo peso (em 
kg) dividido pela altura ao quadrado (em metros), tem 
sido um método frequentemente utilizado, principal-
mente pelo baixo custo, relativa simplicidade e sua alta 
reprodutibilidade, bem como sua boa correlação com 
a gordura corporal. Alguns autores, analisando a asso-
ciação entre IMC e altura na infância e a obesidade do 
adulto, sugerem que esse seria o melhor índice em crian-
ças porque reflete uma associação positiva entre altura e 
adiposidade. 

Nas crianças e adolescentes, obesidade e sobrepeso são 
definidos com base em percentis do IMC (OMS, 2004). 
Existem diferentes valores de IMC e percentis para defi-
nir o excesso de peso e a obesidade, sendo frequentemen-
te utilizados os valores propostos pelo Centers for Disease 

Control (CDC) and Prevention-CDC-US growth chart; 
bem como os valores propostos por Cole e colaboradores 
(2000) e os propostos por Must e colaboradores (1991). 
Um estudo americano nesta década, comparando a pre-
valência de excesso de peso e obesidade calculada a par-
tir desses métodos, mostrou que existem diferenças entre 
os valores obtidos e nenhum se mostrou mais adequado, 
tendo cada um deles vantagens e desvantagens, devendo, 
por isso, ser utilizados cautelosamente. 

Desde 1977 tem sido recomendados e utilizados os 
padrões do Centro Nacional de Estatística em Saúde 
(NCHS) como referência internacional para avaliação do 
crescimento e estado nutricional de crianças e adolescen-
tes até 18 anos de idade. A partir dos dados do NCHS, 
Must e colaboradores (1991) propuseram a distribuição 
do IMC em percentis, para crianças a partir de 6 anos de 
idade e adultos, segundo gênero, idade e etnia, definindo 
com sobrepeso IMC entre os percentis 85 e 95, e obesi-
dade o IMC superior ao percentil 95.  Em 2000, Cole e 
colaboradores estabeleceram curvas para IMC com dis-
tribuição por percentis por faixa etária, dentro de cada 
gênero, para uso internacional, baseando-se em estudo 
transversais representativos de seis países, inclusive o Bra-
sil. As curvas de Cole e colaboladores foram estimadas de 
modo que os pontos das curvas ajustadas dos percentis 
85 e 95 do IMC aos 18 anos fossem, obrigatoriamente, 
os pontos de corte para sobrepeso e obesidade utilizados 
para adultos (25 e 30 kg/m2, respectivamente) considera-
dos bons marcadores de risco de morbimortalidade para 
as doenças crônicas não transmissíveis.

Utilizando-se como referenciais os instrumentos pro-
postos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 
2006 e 2007, são considerados como peso excessivo os 
valores acima do percentil 85 e como obesidade grave os 
valores acima do percentil 97. Outra forma de expres-
sar o IMC, além dos percentis, é por meio dos escores z 
(desvios-padrão). Nesta situação, considera-se como obe-

O tratamento da obesidade na criança e no adolescente inclui abordagem dietética, modificação  

do estilo de vida, ajustes na dinâmica familiar, incentivo à prática de atividade física, apoio 

psicossocial e, em situações específicas, farmacoterapia
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sidade os valores situados acima do +2 escores z e como 
obesidade grave valores acima do +3 escores z do IMC. 
É necessário plotar em gráficos os valores encontrados, 
com distribuição em percentis ou escores z segundo sexo 
e idade (0 a 19 anos). Para os cálculos é possível também 
utilizar o software disponibilizado gratuitamente no web-
site da Organização Mundial da Saúde (http://www.who.
int/childgrowth/en). 

A American Academy of Pediatrics recomenda a uti-
lização do IMC para acompanhar o peso de crianças e 
adolescentes, além da identificação de fatores de risco fa-
miliares e possíveis complicações de saúde associadas ao 
sobrepeso na infância, como, por exemplo, a hipertensão 
arterial, dislipidemias e resistência à insulina.

Outra medida para avaliar a obesidade é a da circun-
ferência abdominal, medida no ponto médio entre o úl-
timo arco costal e a crista ilíaca, que se correlaciona com 
a quantidade de gordura intra-abdominal. Esta medida 
serve para avaliação indireta da gordura visceral e outras 
alterações metabólicas. A medida da circunferência ab-
dominal em adultos é aceita como ferramenta importan-
te para avaliação de risco de doenças, especialmente da 
aterosclerose. Na infância e adolescência, entretanto, a 
escassez de estudos prospectivos de longo prazo não per-
mite a simples extrapolação desse conhecimento. Além 
disso, o fato de essa medida apresentar variação, em razão 
do crescimento físico, faz com que os pontos de corte, 
quando existentes, tenham que ser diferentes para cada 
faixa etária. Em 1999, com dados provenientes do Bo-
galusa Heart Study, Freedman e colaboradores avaliaram 
a relação entre a medida da circunferência abdominal e 
valores sangüíneos de lipídeos e insulina em 2.996 crian-
ças e adolescentes com idades entre 5 e 17 anos. Ao final, 
levando-se em conta o risco de alterações nas avaliações 
laboratoriais estudadas, produziram tabela com pontos 
de corte baseados no percentil 90 da distribuição encon-
trada. Em 2000, Taylor e colaboradores publicaram es-

tudo que procurou validar a medida da circunferência 
abdominal de 580 crianças e adolescentes entre 3 e 19 
anos como indicadora de adiposidade central, utilizan-
do como padrão-ouro para avaliação da adiposidade o 
dual energy X ray absorptiometry (DEXA) e produzindo 
uma tabela com pontos de corte para a medida da cir-
cunferência abdominal, que ficaram definidos como o 
percentil 80 da distribuição estudada pelos autores. Es-
tudo comparando os dois métodos, de uma forma geral 
aponta para que se considere a referência de Taylor e co-
laboradores melhor do ponto de vista da triagem, selecio-
nando-se indivíduos com maior probabilidade de apre-
sentarem as alterações estudadas. Pode-se propor que essa 
triagem, pela magnitude do problema da obesidade, seja 
sempre realizada reforçando-se a importância da medida 
da circunferência abdominal como parte obrigatória do 
exame semiológico pediátrico. 

Prevenção e Tratamento
Prevenir a obesidade precocemente é a maneira mais se-
gura de controlar essa doença crônica grave, e esta pre-
venção pode se iniciar já na vida intra-uterina. A fase 
intra-uterina é um período crítico para o desenvolvi-
mento da criança e alterações do desenvolvimento nes-
ta fase (como o retardo do desenvolvimento intra-ute-
rino, a macrossomia), tem sido claramente relacionadas 
à ocorrência de obesidade e distúrbios metabólicos na 
vida adulta. 

O estímulo ao aleitamento materno é também uma 
importante medida de prevenção da obesidade, que se 
inicia bem precoce. Representando mais uma das inúme-
ras vantagens do aleitamento materno. Em uma meta-
análise recente, concluiu-se que o aleitamento materno 
tem um pequeno, mas consistente, efeito protetor contra 
a obesidade na infância.  O aleitamento materno envolve 
diversos aspectos, entre os quais a quantidade de alimen-
to ingerido, a composição desse alimento (tanto do pon-
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to de vista de nutrientes, quanto de fatores bioativos), a 
época de introdução de alimentos sólidos, o desenvolvi-
mento dos mecanismos regulatórios da ingestão alimen-
tar, assim como aspectos comportamentais associados à 
relação mãe filho e à formação do hábito alimentar da 
criança. Este representa uma das experiências nutricio-
nais mais precoces do recém-nascido, dando continui-
dade à nutrição iniciada na vida intra-uterina, não en-
volvendo apenas aspectos estritamente biológicos, como 
a composição do leite materno, mas também aspectos 
psicológicos e comportamentais, que permeiam a rela-
ção mãe-filho. O mesmo se pode dizer da formação do 
hábito alimentar da criança.

O tratamento da obesidade na criança e no adoles-
cente inclui abordagem dietética, modificação do estilo 
de vida, ajustes na dinâmica familiar, incentivo à práti-
ca de atividade física, apoio psicossocial e, em situações 
específicas, farmacoterapia. Nessa faixa etária, o envol-
vimento de toda a família é fundamental para garantir o 
sucesso do tratamento. 

Considerando a crescente prevalência da obesidade, 
as dificuldades inerentes ao seu tratamento e suas gra-
ves complicações, torna-se necessária a implementação 
de medidas cada vez mais abrangentes. Dentre elas, vale 

ressaltar a ampliação de políticas de saúde que incluam 
a educação nutricional, o desenvolvimento de infra-es-
trutura apropriada para práticas recreativas e de atividade 
física, o desenvolvimento de legislação apropriada para 
rotulagem e mídia e, por fim, a participação comparti-
lhada do setor de saúde com os setores de educação, so-
cial e de esportes.

Várias ações buscam o controle e a prevenção da 
obesidade infantil. A 57ª Assembléia Mundial de Saúde 
aprovou estratégia global para melhoria de hábitos ali-
mentares e promoção de atividade física. Na cidade do 
Rio de Janeiro, decreto de abril de 2002 proíbe a venda 
de guloseimas na rede municipal de ensino. Em Santa 
Catarina, uma lei de dezembro de 2001 proíbe as canti-
nas de escolas públicas e particulares do ciclo básico de 
vender guloseimas e refrigerantes e obriga a oferecer pelo 
menos dois tipos de frutas da estação. Nos EUA, pelo 
menos 19 estados já proibiram a venda de guloseimas e 
o uso de máquinas de refrigerantes nas escolas. Apesar 
de todas estas ações e o reconhecimento do importan-
te papel das escolas na prevenção da obesidade infantil, 
os números continuam aumentando e preocupando, o 
que representa um verdadeiro desafio para autoridades e 
profissionais de saúde. 

O Departamento Científico de Nutrologia da Socie-
dade Brasileira de Pediatria (SBP) produziu dois guias de 
conduta, de grande importância na prevenção de distúr-
bios nutricionais como a obesidade, visando à atualiza-
ção dos profissionais de saúde no que se refere a hábi-
tos alimentares e estilo de vida saudáveis. O “Manual de 
Orientação, para alimentação do lactente, do pré-escolar, do 
escolar, do adolescente na escola”, e o documento científi-
co “Atividade Física na Infância e na Adolescência: guia 
prático para o pediatra” encontram-se disponíveis no site 
da SBP (www.sbp.com.br) que podem ser consultados 
como leitura complementar. C
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BIOMAG. cloridrato de sibutramina monoidratado. Uso oral, cápsulas 10mg e 15mg. Uso adulto. Indicações: tratamento da obesidade, ou quando a perda de peso está clinicamente indicada; deve ser usado em conjunto com dieta 
hipocalórica e exercícios, como parte de um programa de gerenciamento de peso, quando somente a dieta e exercícios comprovam-se ineficientes. Contra-indicações: é contra-indicado a pacientes com história de transtornos alimentares, 
a pacientes com hipersensibilidade conhecida à sibutramina ou a qualquer outro componente da fórmula, a pacientes recebendo inibidores da monoaminooxidase, a pacientes recebendo outros medicamentos supressores do apetite de ação 
central, em caso de conhecimento ou suspeita de gravidez e durante a lactação. Precauções e Advertências: Causas orgânicas de obesidade devem ser excluídas antes de prescrever Biomag. A pressão arterial e a freqüência cardíaca devem ser 
medidas antes de iniciar o tratamento e ser monitorados em intervalos regulares. Administrar com cautela a pacientes com hipertensão não controlada, pacientes com glaucoma de ângulo fechado, pacientes com epilepsia, pacientes predispostos 
a apresentar episódios de sangramento e naqueles em uso de medicamentos que sabidamente afetam a hemostasia ou a função plaquetária. Não deve ser utilizado por pacientes com história de doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca 
congestiva, arritmias ou acidente vascular cerebral, disfunção hepática, disfunção renal. Abuso: os pacientes devem ser monitorados cuidadosamente quanto a antecedentes de abuso de drogas e observados quanto a sinais de uso inadequado 
ou abuso. Uso em crianças: A segurança e eficácia de Biomag em crianças com menos de 16 anos de idade ainda não foi determinada. Durante o tratamento, o paciente não deve dirigir veículos ou operar máquinas, pois sua habilidade 
e atenção podem estar prejudicadas. Gravidez e lactação: Categoria C: Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião dentista. Interações medicamentosas:  Substâncias de ação 
sobre o SNC: É aconselhável cautela quando administrado com outros fármacos de ação central. Inibidores da monoamino-oxidase (IMAOS): O uso concomitante com inibidores da monoaminooxidase (IMAOs) é contra-indicado. Síndrome 
serotoninérgica: Não deve ser administrado juntamente com outros agentes serotoninérgicos. Entretanto, se tal combinação for indicada clinicamente, é necessária a observação apropriada do paciente. Substância inibidoras do metabolismo do 
citocromo P450 (3A4 ): Recomenda-se cautela na administração concomitante da sibutramina com outros inibidores enzimáticos. Álcool: o uso concomitante de excesso de álcool com Biomag não é recomendado.  Reações Adversas/colaterais 
e alterações de exames laboratoriais: dor de cabeça, insônia, delírio, formigamento, náuseas, taquicardia, hipertensão, palpitações, vasodilatação, piora da hemorróida, constipação, sede, edema generalizado, edema periférico, sudorese, 
alterações do paladar, secura da boca. Foram relatadas reações de hipersensibilidade alérgica variando desde leves erupções cutâneas e urticária até angioedema e anafilaxia, visão borrada, retenção urinária, distúrbios do ciclo menstrual, 
aumentos reversíveis das enzimas hepáticas. Posologia: A dose inicial recomendada é de 1 cápsula de 10mg por dia, pela manhã, com ou sem alimentação. Se o paciente não perder pelo menos 2kg nas primeiras 4 semanas de tratamento, 
o médico deve considerar a reavaliação do tratamento, que pode incluir um aumento da dose para 15mg ou a descontinuação da sibutramina. Doses acima de 15mg ao dia não são recomendadas. Venda sob Prescrição Médica. Só pode ser 
vendido com Retenção da Receita. Reg. M.S. 1.0573. 0371. Farm. Resp.: Dr. Wilson R. Farias  CRF-SP nº. 9555. A persistirem os sintomas, o médico deverá ser consultado.
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U ma mãe traz sua filha de 9 anos ao consultório 
queixando-se de excesso de peso. Refere que a 
criança sempre teve o peso elevado para a esta-

tura. Nasceu de parto normal, sem intercorrências, com 
2700 kg e 47 cm; não foi amamentada. Vacinação está 
atualizada. Nega internamentos, cirurgias ou outras do-
enças. Não faz atividade física regular, exceto a educação 
física na escola. Não gosta de frutas, nem de verduras e a 
mãe não insiste, pois também não gosta. Os lanches in-
cluem bolo, biscoitos e pipoca. Nega desenvolvimento 
de pelos ou mamas. O pai é diabético e a mãe, hiperten-
sa. Ao exame físico: peso 46 kg e estatura 140cm, pressão 
arterial 105 x 80 mmHG, sem sinais de início de desen-
volvimento puberal, sem estrias cutâneas. Discreta acan-
tose nigricans em pescoço. Tireóide normal.

Traz exames solicitados pela pediatra: glicemia 94 
mg/dl, colesterol total 188 mg/dl, HDL 33mg/dl, tri-
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glicerídios 148mg/dl, TSH 2,1 mU/L. 
Como conduzir este caso do ponto de vista diagnós-

tico e terapêutico?

Comentários
O caso em questão é bastante emblemático e cada vez 
mais prevalente em consultórios pediátricos, principal-
mente em ambientes urbanos. O motivo que geralmente 
traz estes pacientes é o excesso de peso, usualmente com 
poucas e vagas preocupações sobre as consequências fu-
turas da obesidade para o desenvolvimento de compli-
cações sistêmicas, como hipertensão, diabetes e doença 
cardiovascular. A primeira característica que merece co-
mentário é o fato de que, apesar de apresentar história 
de “desde sempre” estar acima do peso, a família buscou 
atenção médica com a paciente já chegando ao final de 
sua infância, o que caracteriza um atendimento tardio 
e falha do sistema de saúde em identificar o problema 
precocemente. 

O perfil da paciente descrita é infelizmente muito tí-
pico, com reduzido nível de atividade, além das aulas de 
educação física. É importante destacar, neste particular, 
a importância cada vez menor dada pelas instituições de 
ensino (públicas e privadas) na promoção de atividades 
físicas com efetividade mínima, o que - aliado às con-
dições muitas vezes deterioradas dos espaços públicos 
(praças e conjuntos esportivos) e a insegurança existente, 
principalmente em regiões mais periféricas e desassistidas 
nos grandes centros - forma um quadro sombrio que vir-
tualmente impede que as crianças e adolescentes tenham 
condições de realizar atividades em ambientes seguros e 
saudáveis. Como resultado, a atividade de muitos jovens 
fica restrita ao ambiente doméstico, e a um lazer sedentá-
rio (televisão, videogames e o uso de computador).  

A paciente encontra-se acima do IMC considerado 
como limite superior da normalidade, pelos critérios do 
CDC (CDC, 2000), com um valor de 23,46 (no per-
centil 97), apresentando também estatura acima da mé-
dia (percentil 85), peso no percentil 97 e pressão ar-
terial diastólica já elevada, entre os percentis 95 e 99 
(NHBPEP-WGHBPCA, 2004). Como complicadores, 
a criança tem antecedentes familiais positivos para diabe-
tes e hipertensão, além de ter apresentado peso e estatura, 
ao nascer, próximos dos limites inferiores, pressupondo 
um ambiente de restrição nutricional intrauterino, que 
vários estudos vêm relacionando ao risco de desenvol-
vimento futuro de diabetes tipo 2  (Dabelea e Pettitt, 
2001; Simmons, 2007). 

O perfil alimentar da paciente e de sua família é ex-
tremamente inadequado, com forte predominância de 
alimentos densamente calóricos, com alto índice glicê-
mico e pobreza de fibras, o que certamente contribuiu 
para a presença de dislipidemia já observada em seus exa-
mes subsidiários. Alguns autores sugerem a utilização de 
critérios do NCEP norte-americano (National Choleste-
rol Education Program) adaptado para crianças, conside-
rando elevados triglicérides acima de 110mg/dL, e HDL 
inadequado se abaixo de 40mg/dL (AAP-NCEP, 1992; 
NCEP, 2002), fazendo com que nossa paciente já esteja 
fora dos limites considerados normais. Um detalhe que 
merece ser enfatizado, e que sempre deve ser procurado, 
a acantose nigricans observada revela uma provável resis-
tência insulínica, sinal este que deve ser valorizado ainda 
mais pelo fato de a paciente ainda não estar em puber-
dade, fenômeno que normalmente desencadeia um grau 
de resistência insulínica fisiológica. 

Finalmente, exceto em protocolos de pesquisa, a soli-
citação de TSH (e a investigação de função tireoidiana) 
só se justificaria se houvesse alguma evidência de pato-
logia tireoidiana  (como bócio palpável), queixas clínicas 
de hipotireoidismo ou forte antecedente de patologia ti-
reoidiana familial, já que o “hipotireoidismo subclínico”- 
tão discutido em mulheres de 30-35 anos de idade em 
diante - é excepcional em faixa etária pediátrica, como 
causa de ganho ponderal sem outras queixas ou sinais 
identificáveis. Nos casos de dislipidemias mais intensas, 
a dosagem de TSH poderia ser solicitada no sentido de 
afastar essa causa secundária.

Para um adequado diagnóstico de sua condição me-
tabólica, a glicemia de jejum normalmente não é um pa-
râmetro suficiente. O fato de estar abaixo de 100mg/dL 
não afasta a grande probabilidade desta paciente já estar 
em evolução para um diabetes tipo 2, que sabidamente 
é uma condição de instalação lenta, e oligo ou assinto-
mática. Trabalhos publicados revelam que, por ocasião 
do diagnóstico, pacientes pediátricos com diabetes tipo 
2 já apresentam sinais de complicações crônicas, o que 
torna imperiosa uma avaliação mais detalhada de seu 
metabolismo glicídico (Yokoyama, 2000; Beck, 2001). 
Desta forma, a realização de um teste oral para avaliar 
a tolerância à glicose, preferencialmente com aferição 
de insulinemia, tem a vantagem de permitir registrar 
não apenas uma intolerância à glicose, como também 
quantificar a resistência insulínica, provendo assim o 
pediatra ou o endocrinologista assistente de argumentos 
sólidos para justificar as medidas terapêuticas necessá-
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de grande valia para melhorar a aderência e os resulta-
dos da intervenção comportamental. Geralmente estas 
mudanças, que levam a uma melhora gradual do IMC, 
são suficientes para reversão dos distúrbios metabólicos 
(dislipidemia, resistência insulínica). Quando estas me-
didas não são suficientes ou não existe uma aderência 
satisfatória, e tanto o IMC como os sinais de distúrbios 
metabólicos permanecem ou mesmo se agravam - o que, 
infelizmente, ocorre em frações elevadas dos casos -, o 
tratamento farmacológico coadjuvante deve ser consi-
derado, sem deixar de enfatizar o tratamento comporta-
mental como base do tratamento.

 A medicação de eleição quando a resistência à in-
sulina está bem estabelecida, principalmente quando já 
leva a uma intolerância à glicose não revertida pelo trata-
mento comportamental, é a metformina, uma biguanida 
que, além de melhorar a sensibilidade periférica à insu-
lina, também promove um leve aumento de saciedade, 
auxiliando na perda de peso. Tem sido utilizada preferen-
cialmente em pacientes acima de 12 anos, mas existem 
relatos e trabalhos em grupos de crianças abaixo desta 
idade demonstrando boa tolerabilidade na maioria dos 
pacientes pediátricos tratados. Outros medicamentos, 
como a sibutramina e orlistat, têm sido utilizados mais 
em adolescentes acima de 14-15 anos, e sempre como 
coadjuvantes de um programa de reeducação. Estatinas, 
drogas anti-hipertensivas e outras medicações auxiliares 
podem ter indicação em casos selecionados (Waechter e 
Bandeira, 2006; Pinhas-Hamiel e Zeitler, 2007). Para a 
paciente em questão, existe grande possibilidade de boa 
resposta ao tratamento comportamental, desde que a 
aderência da mesma e da família sejam satisfatórias. C
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rias. Com os dados apresentados já é possível caracteri-
zar a paciente como portadora de Síndrome Metabólica, 
mesmo sem uma caracterização mais detalhada de seu 
metabolismo glicídico. Atribuir um diagnóstico, seja de 
“Síndrome Metabólica” ou “Pré-diabetes” pode ser im-
portante como forma de enfatizar a necessidade de cui-
dados permanentes e mobilizar a família com o objetivo 
de reverter o quadro.

A abordagem terapêutica, neste caso, deve ser baseada 
inicialmente na promoção de uma mudança importan-
te no estilo de vida desta paciente e sua família, reorga-
nizando o padrão alimentar, que deve ser composto de 
refeições leves, fracionadas em 5-6 refeições/dia, sempre 
constituídas de alimentos ricos em fibras solúveis (legu-
mes, verduras, frutas, cereais integrais) e carboidratos 
com baixo índice glicêmico, e redução da oferta de ali-
mentos densamente calóricos. O aumento de atividade 
física deve ser também bastante enfatizado, sempre res-
peitando as habilidades e o interesse da paciente, para 
que esta atividade seja prazerosa e regular. O profissio-
nal responsável pela condução deve ter uma preocupa-
ção constante em manter a paciente e a família motiva-
dos para atingir objetivos, que só se tornam consistentes 
e mais evidentes a médio/longo prazo. 

A família e a paciente devem ser alertados para a ina-
dequação de dietas altamente restritivas, assim como evi-
tar uma expectativa irreal de perdas rápidas de peso, que 
efetivamente têm resultados negativos no prognóstico fi-
nal do tratamento, pelo efeito rebote desencadeado nes-
tas situações. O auxílio de outros profissionais, disponí-
veis em programas multiprofissionais, como nutricionis-
tas, psicólogos, educadores físicos, entre outros, pode ser 
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Peixe na Merenda Escolar

A presentada no Encontro Nacio-
nal de Novos Prefeitos e Prefei-

tas, realizado em Brasília em feverei-
ro, a iniciativa do Centro Colabora-
dor de Alimentação e Nutrição Esco-
lar (Cecane/UFPE), de Pernambuco, 
vem contribuindo para melhorar a 
alimentação infantil naquele estado. 
A ideia é incentivar a introdução de 
pescados na merenda escolar. 

Segundo a professora da UFPE, 
Sônia de Andrade, que acompanha o 
desenvolvimento do projeto, “a situa-
ção da saúde infantil é perigosa”. Nas 
escolas visitadas são muitas as crian-
ças com doenças crônicas como dia-
betes, colesterol alto etc. 

Financiado pelo Programa Nacio-
nal de Alimentação Escolar (Pnae), 
do Ministério da Educação, o projeto 
capacita nutricionistas, merendeiras, 
pescadores artesanais e alunos para 
que estimulem o uso do pescado na 
merenda. O governo federal preten-
de que a iniciativa em Pernambuco 
seja um piloto, a ser ampliado para 
todo o país.

Obesidade e Câncer no Adulto

S obrepeso ou obesidade na infân-
cia, além de sedentarismo e ali-

mentação inadequada, são fatores 
que aumentam em 30% as chances 
de se tornar um adulto obeso. Basea-
da em dados como este, a União In-
ternacional Contra o Câncer (UICC) 

desencadeou uma campanha global 
– a ser desenvolvida até 2012 - que 
enfatiza a necessidade do controle de 
peso na infância, como forma de evi-
tar a obesidade no adulto e, conse-
quentemente, o maior risco de de-
senvolver alguns tipos de câncer. Os 
de próstata, pulmão, mama e endo-
métrio são os mais associados à obe-
sidade na fase adulta.

Rótulos Enganam Consumidores  

P esquisa realizada pelo Instituto 
Brasileiro de Defesa do Consu-

midor (Idec), que analisou 15 marcas 
de salgadinhos e 15 de bolinhos mui-
to consumidos pelo público infantil, 
revelou que alguns dos 30 produtos 
têm teores de sódio, gorduras e açú-
car mais de 100% acima dos declara-
dos nas embalagens. 

No quesito sódio, das 15 amos-
tras de salgadinhos tipo chips anali-
sadas, 13 apresentaram excesso de sal 
na composição. Em um único paco-
te, alguns produtos têm quase a me-
tade do sal indicado para consumo 
em um dia. Embalagens com indica-
ção de 0% de gorduras trans e indi-
cando tratar-se de produto assado, e 
não frito, traziam um produto carre-
gado de sal. Quanto ao açúcar, todos 
os 15 bolinhos apresentaram o mes-
mo problema: níveis de sacarose mui-
to acima do recomendado. No quesi-

to gorduras saturadas, o mesmo re-
sultado. Conclusão: não é possível 
confiar nas informações dos rótulos 
desses produtos.

EUA: Guerra Aumenta 
Obesidade entre Soldados

S egundo um estudo do Pentágo-
no, o número de militares nor-

te-americanos com sobrepeso ou 
obesidade duplicou desde o início 
da guerra do Iraque, há seis anos. O 
trabalho, publicado no Relatório de 
Observação Médica do Departamen-
to de Estado, relaciona o fato ao alto 
nível de estresse e tensão no dia-a-dia 
dos soldados. 

Entre 1998 e 2002, o número 
de combatentes diagnosticados com 
obesidade mostrou-se estável: um ou 
dois em cada 100. Depois de 2003, 
no entanto, esta proporção aumen-
tou bastante. Hoje, é de quase 20 
em cada 100. Estima-se que possa 
ser ainda maior, uma vez que o estu-
do só inclui soldados diagnosticados 
durante ida ao médico. 

Saúde dos Trabalhadores 

H ipertensão, obesidade e depres-
são são os principais problemas 

de saúde que atingem os trabalhado-
res da indústria brasileira, segundo o 
estudo “Diagnóstico de saúde e estilo 
de vida”, realizado pelo Sesi nacional. 
Foram investigados 355.858 traba-
lhadores de 2.463 empresas, no final 
de 2008, e revelou-se que 10,7% es-
tão obesos. No Rio de Janeiro, por 
exemplo, 37% já apresentam sobre-
peso.

Na pesquisa, há uma série de indi-
cadores sobre os hábitos dos trabalha-
dores que explicariam os resultados 
encontrados, mesmo numa popula-
ção com 34 anos, em média. Cerca 
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de 64,3% comem poucas verduras e 
frutas, 6,5% abusam do sal, 45,8% 
consomem refrigerantes mais de três 
vezes por semana e 26,7% não pra-
ticam atividade física que beneficie a 
saúde. O objetivo do trabalho é mos-
trar às empresas como está a saúde de 
seus empregados, sugerindo que me-
didas saudáveis sejam tomadas.

A Desconhecida Obesidade 

A penas 13% dos paulistas con-
sideram a obesidade um fator 

de risco para problemas cardíacos. O 
dado é de uma pesquisa do Instituto 
Datafolha apresentada pela Socieda-
de de Cardiologia do Estado de São 
Paulo (SOCESP). Entre os fatores de 
maior risco citados pelos paulistas es-
tão o cigarro (31%), o sedentarismo 
(19%), o estresse (19%), a pressão ar-
terial (18%) e o alcoolismo (17%).

Segundo a pesquisa, apenas 4% 
dos entrevistados apontam a medida 
da circunferência abdominal como a 
melhor maneira para avaliar a obe-
sidade. Já o aspecto visual aparece 
em primeiro lugar, com 36%, segui-
do pelo peso, com 31%. O Índice de 
Massa Corpórea (IMC) foi lembra-
do por apenas 12% dos paulistas. A 
pesquisa mostra, ainda, que 81% dos 
homens não sabem que a medida ide-
al de circunferência abdominal mas-
culina é igual ou menor que 90 cm.

Obesidade Afeta a Fertilidade

P esquisa divulgada pela Universi-
dade de Adelaide, na Austrália, 

publicada no Journal of Clinical En-
docrinology & Metabolism, mostra 
que a obesidade pode afetar os ová-
rios e, consequentemente, a fertili-
dade das mulheres. O resultado foi 
divulgado após o acompanhamento, 
durante mais de um ano, de 96 mu-
lheres que buscavam assistência para 
a reprodução numa clínica do país. 

Após medição dos níveis de hor-

mônios e metabólitos do fluido foli-
cular dos ovários, durante os proce-
dimentos de coleta de óvulos para o 
tratamento de fertilidade, os cientis-
tas chegaram à conclusão de que o 
alto nível de gordura modifica o lí-
quido que envolve os óvulos, causan-
do inflamação, o que altera a alta sen-
sibilidade do metabolismo do óvulo 
e prejudica a formação de embriões. 
Dessa maneira, mulheres obesas que 
tentam ficar grávidas demoram mais 
tempo a conceber. C

A pesar do aumento preocu-
pante dos índices de obesi-

dade entre crianças e adultos nos 
últimos anos, apenas 15% dos 
brasileiros praticam atividade fí-
sica com regularidade, sendo que 
29,2% levam uma vida sedentá-
ria. Os dados são da revista Epi-
demiologia e Serviços de Saúde, 
publicada pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). 

Segundo a revista, a proporção 
de homens ativos no lazer decli-
na com a idade adulta, voltando 
a subir na terceira idade. Ou seja, 
até os 24 anos de idade, 27,4% 
deles se exercitam, caindo esse ín-

dice para 13,3% na média de 50 
anos e aumentando para 17,1% a 
partir dos 65. Dentre as mulheres, 
a porcentagem máxima de adeptas 
dos exercícios físicos – que se situ-
am na faixa entre 25 e 34 anos – é 
de 11,9%, dois pontos menor que 
o mínimo de atividades praticadas 
pelos homens: 13,5%.

Entre as atividades físicas pre-
feridas, 61,1% das mulheres es-
colheram a caminhada. Embora 
os homens também gostem de ca-
minhar (27,9%), eles acabam se 
dividindo mais em outras ativida-
des: futebol (25,5%) e muscula-
ção (18,8%). C

Brasil: Só 15% Praticam Atividade Física 
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ABRIL 2009

3° International Congress 
on Prediabetes and the 
Metabolic Syndrome
Data: 1 a 4 
Local: Nice, França
Informações: www.kenes.com/predia-
betes

VIII Congresso Brasileiro 
Pediátrico de Endocrinologia 
e Metabologia (COBRAPEM) 
Data: 17 a 20 
Local: São Paulo, SP
Informações: www.cobrapem2009.
com.br/ Tel.:(41)3022-1247

XXVII Congresso 
Panamericano de 
Endocrinologia
Data: 21 a 24 
Local: Ilha Margarita, Venezuela 
Informações: www.svem.org.ve/

II Congresso Europeu de 
Endocrinologia
Data: 25 a 29  
Local: Istambul, Turquia 
Informações: www.ece2009.com/

XII Latin American Thyroid 
Congress
Data: 30 de abril a 3 de maio
Local: Gramado, RS
Informações: www.lats2009.com.br

MAIO 2009

8º Congresso Paulista 
de Endocrinologia e 
Metabolismo
Data: 7 a 9 
Local: São Paulo, SP 
Informações: www.eventus.com.br/
copem/ Tel: (11) 3361-3056

5º Congresso Nacional 
de Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica
Data: 25 a 30 
Local: Portugal
Informações: cristinavicente@verana-
tura.pt  

JUNHO 2009

ENDO 09
Data: 10 a 13  
Local: Washington, Estados Unidos 
Informações: http://www.endo-socie-
ty.org/endo09/ 

EndoRecife 2009
Data: 18 a 20 
Local: Porto de Galinhas, PE 
Informações: www.endocrinologiape.
com.br/ Tel.: (81) 3423-1300

JULHO 2009

EndoSul 2009
Data: 2 a 5 
Local: Bento Gonçalves, RS
Informações: www.endosul2009.com.br
 Tel.: (51) 3028-3878

AGOSTO 2009
XIII Congresso Brasileiro 
de Obesidade e Síndrome 
Metabólica
Data: 13 a 15 
Local: Salvador, Bahia
Informações: www.interlinkeventos.
com.br/obesidade2009/index.
html / Tel.: (71) 3011-9797

Endocrinologia em 1 Dia
Data: 22  
Local: Rio de Janeiro, RJ
Informações: www.posgradendo.
com.br / Tel.: (21) 2299-9285 - 
Ramal: 1198 / 2507-3713 / 2507-
3706 / E-mail: posgrad@iede.
rj.gov.br

III Congresso Brasileiro 
de Atualização em 
Endocrinologia e Metabologia
Data: 27 a 29  
Local: Belém, Pará 
Informações: cbaem@growup-even-
tos.com.br / Tel.: (11) 3044-1528 / 
3849-0099

SETEMBRO 2009

34th Annual Meeting ETA
Data: 5 a 9 
Local: Lisboa, Portugal
Informações: geral@ideiasaoquadra-
do.com / endoc.hmp@sapo.pt

OUTUBRO 2009

Congresso Mineiro de 
Endocrinologia e Metabologia 
(CONGREMEM)
Data: 1 a 3 
Local: Belo Horizonte, Minas Gerais
Informações: www.sbemmg.org.br
Tel.: (31) 3247-1613

I Congresso Norte-Nordeste 
de Endocrinologia e 
Metabologia
Data: 9 a 11 
Local: Natal, Rio Grande do Norte
Informações: www.sbem.org.br/rn
Tel.: (84) 3206-3860

20th World Diabetes Congress
Data: 18 a 22 
Local: Montreal, Canadá
Informações: www.idf2009.org
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Xenical® (orlistate)

Apresentação: Caixas com blister contendo 21, 42 e 84 cápsulas de 120 mg.  USO ADULTO
 
Composição: orlistate
 
Indicações: Tratamento a longo prazo de pacientes com sobrepeso ou obesidade, incluindo pacientes com fatores de risco associados à obesidade, em conjunto com dieta hipocalórica. Eficaz no controle do peso em longo prazo e na melhora dos fatores de risco associados ao excesso de peso (hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, hipertensão), além de  
 proporcionar redução da gordura visceral. Em conjunto com dieta hipocalórica e antidiabéticos orais e/ou insulina, promove controle glicêmico adicional em pacientes com diabetes tipo 2 com sobrepeso ou obesidade.
 
Posologia: Uma cápsula via oral junto às três refeições principais (durante ou até 1 hora após). Pacientes devem adotar dieta levemente hipocalórica e balanceada com até 30% das calorias provenientes da gordura. Não foram realizados estudos clínicos em pacientes com insuficiência hepática ou renal ou em crianças.
 
Via de Administração: Oral.
 
Contra-indicações: Síndrome de má-absorção crônica; colestase; hipersensibilidade ao orlistate ou componentes da fórmula.
 
Reações Adversas: Em sua absoluta maioria, de natureza gastrintestinal e relacionados ao efeito farmacológico da droga ao evitar a absorção de parte da gordura ingerida. Aumento de transaminases e fosfatase alcalina; casos excepcionais de hepatite. Diminuição do tempo de protrombina e aumento do INR em pacientes tratados concomitantemente com orlistate  
 e anticoagulantes. Em pacientes com diabetes tipo 2 pode ocorrer hipoglicemia, em virtude da melhora do controle glicêmico, e distensão abdominal. Raros casos de hipersensibilidade e casos muito raros de erupção bolhosa.
 
Precauções e  Pacientes devem seguir orientações nutricionais, pois  a  possibilidade  de  eventos gastrintestinais pode aumentar se orlistate for administrado com alimentos ricos em gorduras. Como a perda de peso induzida por orlistate acompanha-se de melhor controle do diabetes tipo 2, pode ser necessário reduzir as doses dos hipoglicemiantes orais. 
advertências: as doses dos hipoglicemiantes orais. Redução dos níveis plasmáticos de ciclosporina. Monitorar parâmetros da coagulação em pacientes tratados concomitantemente com anticoagulante oral. Potencial redução do efeito terapêutico da amiodarona. Não foi estabelecida a segurança para mulheres grávidas (categoria B), portanto seu uso não é  
 recomendado durante a gravidez. Não deve ser administrado a mulheres durante a fase de lactação.
 
Venda sob prescrição médica.  
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Informações adicionais disponíveis à classe médica mediante solicitação a Produtos Roche Químicos e Farmacêuticos S.A. – Av. Engenheiro Billings, 1729 – Jaguaré – CEP 05321-900 – São Paulo, SP – Brasil

Material de uso exclusivo dos representantes Roche. Se encontrado, favor devolver para Produtos Roche Químicos e Farmacêuticos S.A.
Direitos reservados - é proibida a reprodução total ou parcial sem prévia autorização de Produtos Roche Químicos e Farmacêuticos S.A.
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A Ação locAl de XenicAl® (orlistate)
reduz A Absorção de gordurA com 
mínimos efeitos Adversos sistêmicos.1

Onde tem gOrdura, 
vOcê sabe que há muitO mais.
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