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RESUMO

A obesidade ¢ definida como um excesso de gordura corporal. E considerada, sem duvida alguma,
um grande problema da sociedade moderna e globalizada, atingindo elevadas proporg¢des entre a
populacdo infantil. Sedentarismo, alimentacdo inadequada, habitos alimentares equivocados dos pais,
entre outros, sdo alguns dos fatores responsaveis pelo aumento na incidéncia da obesidade nesta fase do
ciclo da vida. A obesidade infantil ¢ considerada uma forte indicagao de sua permanéncia na fase adulta,
com os conseqlientes riscos de doengas cardiovasculares e diabetes. Pode acarretar, também, distarbios
psicoldgicos, isolamento, depressdo e baixa auto-estima. Portanto, intervengdes para a prevencdo da
obesidade devem ter como foco, principalmente, orientagdes para pratica de uma alimentagdo saudavel e
de atividade fisica. Esta pesquisa tem por objetivo, através de revisao bibliografica, avaliar as causas da
obesidade em criangas, suas conseqiiéncias na fase adulta, a melhor forma de tratamento e prevencao.

Palavra — Chaves: obesidade infantil, alimentag¢do saudavel, atividade fisica

ABSTRACT:

The obesity is defined as an excess of corporal fat. It is considered, without a doubt, a great
problem of the actual the society and globalization, reaching raised ratio between the infantile population.
Sedentary life, inadequate feeding, mistake alimentary habits of the parents, among others, are some of
the responsible factors for the increase in the incidence of the obesity in this phase of the cycle of life.
The infantile obesity is considered one strong indication of its permanence in the adult phase, with the
consequent risks of cardiovascular illnesses and diabetes. It can also cause, psychological disturbs,
isolation, depression and low auto-they esteem. Therefore, interventions for the prevention of the obesity
must have as focus the orientation for practical of a healthful feeding and physical activity. The objective
of this research is, through bibliographical revision, to evaluate the causes of the obesity in children, its
consequences in the adult phase, the best form of treatment and prevention.

Keywords: infantile obesity, healthy feeding, physical activity.
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INTRODUCAO

A obesidade infantil ¢ um problema tao
antigo quanto os primeiros passos do ser
humano na terra, e por esse motivo, o seu estudo
se faz tdo complexo e denso, ja que ela
acompanha o homem desde os primodrdios da
sua criagdo. Lidarmos com uma doenga que toca
na area do prazer humano que ¢ “comer”, torna-
se bastante dificil e &rduo. (FISBERG, 2005)

A obesidade infantil vem sendo, ha
muitos anos, motivo de pesquisas por estudiosos
do mundo inteiro ¢ é considerada a doenca
nutricional que mais cresce no mundo e a de
mais dificil tratamento (FISBERG, 2005). Nos
paises desenvolvidos, ela ¢ considerada uma
doenca cronica e um dos mais importantes
problemas de satde publica (RODRIGUES,
1998).

A desnutricdo, ainda relevante, esta
apresentando um decréscimo, enquanto a
obesidade, assim como os problemas a ela
relacionados, vem aumentando cada vez mais
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003;
FERNANDES; GALLO; ADVINCULA, 2006).

Foi no inicio dos anos noventa que a
Organiza¢ao Mundial da Satide comecou a soar
o alarme, depois que uma estimativa de que 18
milhdes de criangas em todo o mundo, menores
de 5 anos, foram classificadas como tendo
sobrepeso. A grande preocupagdo ¢ o impacto
econdmico global, que esses futuros adultos
obesos poderdo causar (SOARES; PETROSKI,
2003).

A grande preocupacdo emerge dos
conhecimentos ja adquiridos dos efeitos da
obesidade, principalmente em niveis
cardiovascular, ortopédicos e respiratdrio
(RODRIGUES, 1998). No Brasil, houve uma
modificacdo do perfil nutricional da populagdo
brasileira, nos ultimos 25 anos (NOLASCO,
1995; ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA,
1998).0 ntimero de criangas obesas ndo atinge
proporcoes tdo elevadas, mas em func¢do do
crescimento do sedentarismo (criangas estdo
mais tempo em frente a televisao e jogos de
computador) e de habitos alimentares
inadequados (maior apelo comercial, que
incluem um elevado consumo dos chamados

lanches rapidos “fast foods”, doces e
guloseimas), também estamos sujeitos ao
crescimento da populagdo infantil obesa e por
conseguinte, de uma populacdo adulta sujeita a
alta morbi-mortalidade por doencas
cardiovasculares (DCV) (RODRIGUES, 1998;
KOCHI; MONTE, 2006; FISBERG, 2005;
MELLO; LUFT; MEYER, 2004; TRICHES;
GIUGLIANI, 2005 ).

Este trabalho tem por objetivo investigar
a prevaléncia da obesidade infantil; identificar
os possiveis fatores etiologicos associados ao
aumento dessa prevaléncia; listar as possiveis
complicacdes e listar as intervencdes que se
destacam, nesta ultima década, como forma de
diminuir e/ ou prevenir a obesidade infantil.

METODOLOGIA

Este estudo ¢ de carater bibliografico,
claborado através de informagdes coletadas a
partir de artigos publicados em revistas
cientificas indexadas, livros e teses de poOs-
graduacao. A maioria dos artigos foi
identificada, a partir das bases de dados do
Scielo, usando as palavras-chave, “sobrepeso”,
“obesidade”, “criancas”, ‘“epidemiologia da
obesidade infantil”.

REVISAO BIBLIOGRAFICA
CONCEITO DE OBESIDADE

Segundo Ledo (2003) a obesidade ¢
considerada como doenga na qual o excesso de
gordura corporal se acumulou a tal ponto que a
saude pode ser afetada .

Soares (2003) afirma que ha trés
periodos criticos da vida, nos quais pode ocorrer
o aumento do nimero de células adiposas, ou
seja, a hiperplasia (e também estio relacionados
com os periodos criticos de surgimento da
obesidade), sdo eles: ultimo trimestre da
gravidez (os hébitos nutricionais da mae durante
a gravidez podem modificar a composi¢ao
corporal do feto em desenvolvimento), o
primeiro ano de vida e o surto de crescimento da
adolescéncia.
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A obesidade pode ser classificada, de
duas formas: 1- endogena ou primaria, que
deriva de problemas hormonais, tais como:
alteracdes do metabolismo tireoidiano, gonadal,
hipotalamo-hipofisdrio, tumores como o
craniofaringeoma e as sindromes genéticas; 2-
exogena ou nutricional ou secunddria que ¢
multicausal, derivada do desequilibro entre a
ingestdo e o gasto caldérico, devendo ser
manejada com orientacao alimentar,
especialmente  mudangas de  habitos e
otimizacao da atividade fisica (FISBERG, 2005;
MELLO; LIFT; MEYER, 2004). Segundo a
maioria dos estudiosos do assunto, 95% dos
casos de obesidade sdo do tipo exdgena e por
este motivo o estudo desta ultima se faz muito
mais relevante, onde a incidéncia é mais elevada
(RODRIGUES, 1998).

A obesidade primaria pode ser
classificada de acordo com o niimero e tamanho
dos adipécitos (hiperplasia e hipertrofia,
respectivamente, RODRIGUES, 1998).

A obesidade do tipo hiperplésica se
manifesta na infancia, causada pelo aumento do
nimero de células adiposas no organismo,
aumenta a dificuldade da perda de peso e gera
uma tendéncia natural a obesidade futura.
Quanto a obesidade hipertrofica, esta pode se
manifestar ao longo de qualquer fase da vida
adulta, e ¢ causada pelo aumento do volume das
células adiposas (SOARES; PETROSKI, 2003).
Sendo assim, a idade do inicio do quadro ¢ um
ponto muito importante, no entendimento do
desenvolvimento da obesidade na infancia
(RODRIGUES, 1998).

No desenvolvimento normal de uma
crianga, a hiperplasia dos adipocitos se inicia na
trigésima semana de vida intra-uterina e se
prolonga durante os dois primeiros anos de vida.
Segundo pesquisadores desta area, este ¢ um
periodo extremamente critico na capacidade de
multiplicagdo celular frente a um excesso
ponderal, além disso, eles relatam que quanto
mais precoce o inicio da obesidade, maior sera o
numero de adipocitos, podendo chegar a um
numero semelhante ao do adulto, mesmo em
criangas com idade de até 18 meses. A redugdo
de peso nessas criangas associa-se a uma
diminui¢dao no tamanho, mas ndo no numero de

células, o que explicaria a ma resposta ao
tratamento em elevado percentual de individuos
que iniciaram sua obesidade na infancia e
adolescéncia. Apds essa idade, o numero
permanece estavel até os 8 a 10 anos, quando
aos 10 anos e durante toda a puberdade volta a
ter um aumento rapido, tanto no tamanho como
no numero de células, sendo mais intenso nas
meninas do que nos meninos. Apesar da
hiperplasia ser um processo caracteristico de
épocas mais precoces da vida, esta também,
pode ocorrer na vida adulta. J4 com relagdo a
hipertrofia  celular, existe um aumento
acentuado durante o primeiro ano de vida e
posteriormente, permanece constante
(RODRIGUES, 1998).

EPIDEMIOLOGIA

De acordo com a literatura, a ocorréncia
da obesidade, tanto em adultos como em
criancas, tem se dado de forma bastante
importante e  preocupante  (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 1998;
RODRIGUES, 1998).

A obesidade ocorre mais freqlientemente
no primeiro ano de vida, entre 5 ¢ 6 anos e na
adolescéncia (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

As estatisticas da prevaléncia mundial da
obesidade entre criancas sdo  escassas.
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 1998).
Nos Estados Unidos da América (EUA), o tema
vem sendo exaustivamente estudado, em fungao
do crescimento assustador do numero de
criangas portadoras de obesidade, chegando a
atingir cerca de um quarto da populagdo infantil,
tornando-se um problema de saude publica
(RODRIGUES, 1998).

No Brasil, comparando-se os dados do
Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF),
realizado em 1974/75, com os dados da
Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV),
realizada em 1996/97 somente nas Regides
Sudeste ¢ Nordeste, verificou-se um aumento na
prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 4,1%
para 13,9% em criancas e adolescentes de 2 a 17
anos, na regido Sudeste (RODRIGUES, 1998;
LIMA; ARRAIS; PEDROSA, 2004;
ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO,
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2002). Tal situacdo pode ser atribuida em parte,
ao maior acesso aos alimentos industrializados,
que acompanha a urbanizagdo, juntamente com
a falta de informa¢do adequada, que induz a
erros alimentares como o aumento do consumo
de alimentos ricos em sal e gorduras (LIMA;
ARRAIS; PEDROSA, 2004; LEAO et., al.,
2003).

Ja Leao (2003) realizou uma analise
sobre a tendéncia secular da obesidade referente
aos estratos sociais no Nordeste e Sudeste do
Brasil, que aponta maiores percentuais de
obesos em escolas com nivel sécio-econdomico
mais elevado para a mesma faixa etdria na
regido Sudeste. A classe socioecondmica
influéncia a obesidade por meio da educagdo, da
renda e da ocupacdo, resultando em padrdes
comportamentais  especificos que afetam
ingestdo caldrica, gasto energético e taxa de
metabolismo (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

Por outro lado, os dados do inquérito
nacional de 1996, mostraram que o pais ja
estava vivendo o processo da chamada transi¢do
nutricional. As maes com melhores niveis de
instrug¢do incorporam conhecimentos adequados
sobre nutricao, passam a alimentar melhor seus
filhos, resultando em menor freqiiéncia de
obesidade. Assim, a prevaléncia da obesidade
entre menores de cinco anos, filhos de maes
com maior escolaridade, caiu de 9,9% em 1989
para 4,5% em 1993 (LIMA; ARRAIS;
PEDROSA, 2004).

Apesar de, comparativamente, o0
percentual de criangas brasileiras obesas ser
irrisorio em relagdo as americanas, sabemos que
o Brasil pode ser considerado, na verdade, como
sendo dois “Brasis”: o pais da miséria, onde
cerca de um terco das familias brasileiras
(36,8%) vivem abaixo da linha de pobreza, ou
seja, rendimento familiar “per capita” de até
meio salario minimo e o pais de maior nivel
econdmico, onde as principais causas de Obitos
sd0 as doencas cronico-degenerativas que sao as
ditas doengas de primeiro mundo e que
apresentam o referido percentual de adultos
obesos, em que a associacdo com as doengas
cardiovasculares e inegavel (RODRIGUES,
1998).

O Brasil estd mudando o seu perfil
epidemioldgico e se essa tendéncia de transi¢do
nutricional continuar no século XXI, como ¢ o
esperado teremos uma expansdo das doengas
cronico-degenerativas relacionadas,
principalmente, com a mudanca do padrdo
alimentar, onde o excesso calorico e a ingestdo
de lipidios parecem imperar (RODRIGUES,
1998).

FATORES ETIOLOGICOS

Viarios fatores influenciam 0
comportamento alimentar, entre eles fatores
externos (unidade familiar e suas caracteristicas,
valores sociais e culturais, midia, alimentos
rapidos, e manias alimentares) e fatores
internos  (necessidades e  caracteristicas
psicoldgicas, imagem corporal, valores e
experiéncias pessoais, auto-estima, preferéncias
alimentares, satide e  desenvolvimento
psicologico) (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

FATORES GENETICOS

Sem sombra de duavida, a obesidade ¢
uma doenca multigénica e ¢ sabido que os
fatores genéticos influenciam diretamente nas
caracteristicas do desenvolvimento do tecido
adiposo, bem como, na determinacdo da taxa
metabolica basal (TMB) do individuo obeso,
que pode estar diminuida (RODRIGUES, 1998).
Cerca de 80% das criangas entre 10 ¢ 14 anos
com um dos pais com sobrepeso ou obesidade
sao obesas (FERREIRA, 2005).

Existem evidéncias de influéncia
autossOmica, tanto materna quanto paterna, no
gasto energético. A heranca genética explicaria
cerca de 40% da variagdo na resposta
termogénica a alimentag¢do (elevagdo do gasto
energético provocada pelos alimentos, que
inclui o custo energético da absor¢do, do
metabolismo e do armazenamento e esse custo
corresponde a sintese de glicogénio, de gordura
e de proteina), 25% na varia¢do do nivel de
atividade e 20% na distribuicdo dos nutrientes
(RODRIGUES, 1998).

Um importante estudo publicado em
1997 evidenciou que, em criangas de até 3 anos,
a obesidade atual ndo ¢ um fator de risco para a
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obesidade futura. Nesse grupo etario, o principal
fator de risco para obesidade na idade adulta ¢ a
presenga de obesidade nos pais. J4 no grupo dos
trés aos nove anos, a obesidade atual é o
principal determinante de obesidade futura,
independentemente da obesidade familiar.
Considerando-se todo o grupo de criangas com
menos de 10 anos, a obesidade paterna aparece
com um fator de risco independente capaz de
aumentar em mais que o dobro o risco de
obesidade na fase adulta (FERREIRA, 2005).
Tem sido investigada pela literatura a
relacdo entre os pesos dos pais e de seus filhos.
Em estudo com 76 lactentes acompanhados nos
dois primeiros anos de vida, ndo foi encontrada
relacdo, sugerindo que a influéncia genética no
peso dos lactentes ¢ independente dos fatores
que influenciam o IMC nos adultos. Mas a
obesidade materna tem sido estabelecida como
um preditor positivo da obesidade na infancia.
Rodrigues (1998) encontrou correlagdo positiva
entre o0 IMC materno ¢ o IMC de seus filhos,
visto que 98% destas maes apresentaram
percentual de gordura corporal acima da faixa
de normalidade e 90% das criangas obesas
avaliadas tinham antecedentes de obesidade em
parentes proximos (pais e/ ou  avos)
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 1998).

FATORES AMBIENTAIS

Dieta

E do nosso conhecimento que o padrio
alimentar brasileiro tem apresentado mudangas
decorrentes do maior consumo de alimentos
industrializados, em substitui¢dao as tradicionais
comidas caseiras. Estas transformag¢des
provocadas pelo estilo de vida moderna levam
ao consumo excessivo de produtos gordurosos,
acucares, doces ¢ bebidas acucaradas (com
elevado indice glicémico) e a diminuicdo da
ingestdo de cereais e/ou produtos integrais,
frutas e verduras, os quais sdo fontes de fibras
(LIMA; ARRAIS; PEDROSA, 2004). Essa
alimentagdo  inadequada pode  ocasionar
repercussdes metabolicas importantes que
poderdo se manifestar na vida adulta
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 1998).

O habito alimentar da crianca obesa ¢
fortemente influenciado pelos inadequados
habitos familiares, tais como: alta ingestdo de
lipidios e baixa ingestdo de glicidios,
principalmente em pais obesos e com baixo
nivel educacional; consumo entre refeicdes
(“beliscar”) e rejeicdo de hortalicas e frutas
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 1998).

Inatividade Fisica

Os estudos mais recentes confirmam que
a inatividade fisica tornou-se um dos maiores
vildoes na génese da obesidade na infincia e
adolescéncia. Uma diferenga de 2% na ingestao
energética em relagdo ao gasto, por um periodo
de 10 anos, pode resultar num aciimulo de 20
kg de gordura corporal (RODRIGUES, 1998).
A forma de vida sedentiria da sociedade
moderna, facilitada pelos avangos tecnoldgicos
(video-game, televisao, videocassete,
automovel, etc.), contribui para a redugdo do
gasto energético que ja estd diminuido no obeso
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004). A televisdo
tornou-se um dos maiores aliados da obesidade,
pois esta ocupa as horas vagas em que a crianga
poderia estar realizando outras atividades. A
crianca freqlientemente come na frente da
televisdo e grande parte das propagandas
oferece alimentos ndo nutritivos, ricos em
calorias (RODRIGUES, 1998; MELLO; LUFT;
MEYER, 2004).

Midia e Familia

A familia ¢ a primeira instituicdo que
tem acdo sobre os habitos do individuo. E
responsavel pela compra e preparo dos
alimentos em casa, transmitindo seus habitos
alimentares as criancas (GAMBARDELLA;
FRUTUOSO; FRANCH, 1999).

Além da familia, o fator que tem grande
influéncia sobre os habitos alimentares das
criancas ¢ a midia. Isso estd positivamente
correlacionado com o pedido das criangas, a
seus pais, para a compra de alimentos
influenciada pela televisdo, ja que esta tem uma
preponderancia de comerciais de alimentos ricos
em gordura e  agucar, direcionados,
principalmente, a clientela infantil
(RODRIGUES, 1998).
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Diante da TV, uma crianca pode
aprender concepgdes incorretas sobre o que €
um alimento saudavel, uma vez que a maioria
dos alimentos veiculados possui elevados teores
de gorduras, dleos, acucares e sal (ALMEIDA;
NASCIMENTO; QUAIOTI, 2002).

A obesidade torna-se um problema de
saude publica agravado pelo fato de a TV
exercer grande influéncia sobre os habitos
alimentares e promover o sedentarismo
(ALMEIDA; NASCIMENTO; QUAIOTI,
2002).

Desmame Precoce

Fisberg (2005) afirma que o aumento da
obesidade em lactantes ¢ resultado de um
desmame precoce e incorreto, de erros
alimentares no primeiro ano de vida presentes,
principalmente, nas subpopulacdes urbanas, as
quais abandonam de precocemente 0
aleitamento  materno, substituindo-o  por
alimentacao com excesso de carboidratos, em
quantidades superiores que as necessarias para
seu crescimento e desenvolvimento.

Segundo Rodrigues (1998), a super-
alimentacdo do bebé pode ser importante no
inicio da obesidade infantil, fato constatado por
bebés alimentados com formulas artificiais,
significativamente mais pesados do que os que
foram alimentados ao seio materno, cujo ganho
foi menor (peso relacionado com comprimento),
referindo, assim, ser este um periodo da vida
preditivo de obesidade. Embora existam
diferentes  opinides, evidéncias  correntes
sugerem que tanto a quantidade como a
qualidade dos alimentos, disponiveis durante os
primeiros meses de vida, sdo fatores ambientais
de grande peso na etiologia da obesidade.

Essa distor¢ao alimentar no primeiro ano
de vida, também pode ser avaliada pela
concepgao erronea que os pais tém de que bebé
gordo ¢ sindnimo de bebé sadio; e de outras
maes, especialmente as de nivel sdcio-
econdmico mais baixo, que t€ém medo que seu
filho  fique  desnutrido, levando-a a
superalimenté-lo, com conseqiiente excesso de
peso (RODRIGUES, 1998).

FATORES PSICOLOGICOS

Tem sido reconhecida, pela comunidade
cientifica, a  importdncia dos  fatores
psicologicos na génese da obesidade. Rodrigues
(1998) explica que o obeso poderia ser alguém
que ndo consegue controlar a alimentagdo e que
uma restricdo alimentar, por si s6, ndo podera
ser a forma mais efetiva de tratamento. A Teoria
Psicanalitica sugere que as criangas/aprendem a
dominar a ansiedade pelo alimento ¢ o excesso
de comida ¢ visto como um dominio ndo
adaptativo de resposta a depressdo e ansiedade.
Frequentemente, a ingestdo de alimentos ¢
utilizada para reduzir os sentimentos de
privagdo emocional que estdo presentes na
infancia e muitas vezes, estdo associados com
um relacionamento instavel entre seus pais.

PESO AO NASCER E GANHO DE PESO
DURANTE A GESTACAO

O peso ao nascer € o ganho de peso na
gestacdo tém sido sugeridos como possiveis
fatores contribuintes no desenvolvimento do
excesso de peso. Rodrigues (1998) relata que
um peso ao nascer acima de 4500g estad
associado com excesso de peso na puberdade e
vida adulta, mas este seria, a seu ver, um fator
de menor importancia quando relacionados com
a hereditariedade.

Pesquisadores referem que a obesidade
materna na gravidez estd associada a um
aumento de gordura corporal, em recém-
nascidos e ¢ sugerido que o grau de adiposidade,
ao nascimento, se correlaciona com o risco da
obesidade, em etapas mais tardias. Entretanto,
isto ndo prova que o maior conteudo de lipidios
no organismo, ao hascimento, cause,

posteriormente, obesidade = (RODRIGUES,
1998).
AVALIACAO NUTRICIONAL

Hé4 diversas formas de classificar a
obesidade. A grande dificuldade ¢ como medir o
tecido adiposo e como estabelecer o limiar a
partir do qual uma determinada crianga sera
rotulada como obesa (VASQUES; MARTINS;
AZEVEDO, 2004).
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E necessario um método que estabelega
o real excesso de tecido adiposo em relacdo ao
peso corporal total (RODRIGUES, 1998).

A coleta cuidadosa da histdria clinica e o
exame fisico completo sdo essenciais na
avaliagdo das possiveis causas relacionadas ao
aumento de peso nas criangas (FERREIRA,
2005).

No caso da identificagdo da obesidade,
interessa um método que permita definir a
composicao corporal do individuo,
diferenciando massa gorda (MG), de massa livre
de gordura (MLG). Nolasco (1995) descreve de
forma muito pertinente que “durante o
crescimento ¢ o desenvolvimento, a composi¢ao
corporal sofre alteracdes fisiologicas na
composicdo da massa gorda e de massa isenta
de gordura”. Nao podemos esquecer deste
aspecto no momento da escolha do método de
avalia¢do do grupo infantil.

METODOS ANTROPOMETRICOS

Os métodos antropométricos sdo os mais
amplamente utilizados, por serem de mais facil
manuseio; equipamentos baratos, portateis e
duraveis; rapidos; ndo invasivos, universalmente
aplicaveis, e com boa aceitagcdo pela populagdo
(ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO,
2002). Mas, em contrapartida, sdo relativamente
imprecisos € com grandes margens de erro
quando comparados com os métodos
laboratoriais. (RODRIGUES, 1998).

As medidas antropométricas  sdo
classificadas em dois tipos: | - crescimento, que
incluem as medidas de estatura e peso; e 2 -
composi¢do corporal, - que incluem as medidas
de dobras cutaneas (DC), a saber (tricipital,
bicipital, subescapular, suprailiaca que sdo as
mais utilizadas), perimetro abdominal (PA) e de
quadril  (PQ), perimetro braquial (PB),
circunferéncia muscular do brago (CMB) ¢ area
muscular do braco (AMB) (RODRIGUES,
1998).

A partir dessas medidas sdo construidos
os indices que podem derivar de medidas
isoladas como: peso/idade, estatura/idade, dobra
cutanea/idade, perimetro braquial/idade,
perimetro  abdominal/idade, perimetro de
quadril/idade ou da associacdo de uma ou mais

medidas, como: area muscular do brago/idade
que inclui medidas de PB e DC tricipital;
peso/estatura; PAQ (perimetro de quadril e
braquial); somatorio de todas as dobras cutaneas
(RODRIGUES, 1998).

O indice peso/estatura ¢ o mais
amplamente utilizado na avaliacdo da obesidade
em criangas, mas, ressaltamos que este nos traz
informagdes insuficientes na identificacdo da
obesidade, pois ndo nos permite diferenciar MG
de MLG e muito menos, permite avaliar a sua
distribuicao corporal (RODRIGUES, 1998).

O NCHS (Centro Nacional de Estatistica
em Saude - EUA) foi recomendado pela OMS
(1977) como padrao internacional de referéncia
em estudos antropométricos com criangas, pois
este foi construido a partir de sucessivos estudos
da populacdo americana. Este padrio foi
validado por varios estudos no mundo, inclusive
no Brasil, onde se verificou que criancas sob as
mesmas condi¢des de vida (ambientais e
nutricionais), apresentam o mesmo potencial de
crescimento até a puberdade, onde nesta faixa
etaria os fatores genéticos e étnicos passam a ter
um peso maior (RODRIGUES, 1998).

O indice de adequagdo de P/E > 120%,
em relagdo ao padrao, tem sido o ponto de corte
mais amplamente utilizado, por vdrios
pesquisadores, para avaliar a obesidade ¢ P/E
entre 110 e 120% para sobrepeso (COSTA;
SARNI; FISBERG, 1992; SOARES;
PETROSKI, 2003; ESCRIVAO et al., 2000).
Esse ponto de corte parece satisfatorio para a
maioria das criangas, com excecao daquelas que
sdo extremamente altas ou baixas e aquelas com
inicio da puberdade- precoce ou tardio. Outros
autores preferem demonstrar a distribuicdo do
P/E em percentil: entre o P90 e o P95 ou 97,
classifica-se como sobrepeso ¢ >P95 ou P97
como obesidade. A grande desvantagem desta
forma de apresentagdo ¢ a dificuldade em se
quantificar a obesidade, ndo se podendo
distinguir o obeso moderado, grave e morbido
(RODRIGUES, 1998).

Pode-se, também, utilizar a classificagao
em escore Z (valor individual - valor mediano
da populacdo de referéncia / desvio padrdo). A
maioria dos estudos populacionais nesta area
utiliza +2 escore Z como indicativo de
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obesidade, por ser um limite mais especifico,
apesar de menos sensivel (RODRIGUES, 1998).

O indice Estatura/Idade (E/T) ¢ utilizado
com o objetivo de diferenciar as criancas com
alta e baixa estatura, j4& que este nos permite
avaliar o crescimento que ¢ considerado uma
medida singular que melhor define o estado de
saude e nutri¢ao dos individuos. A E/I identifica
o crescimento propriamente dito, refletindo
agravos de carater cronico de longa duragdo
(RODRIGUES, 1998).

Outro indice bastante Util ¢ o indice de
obesidade (IO), peso atual/peso no percentil
50/estatura atual/estatura no percentil 50 x 100,
que nos indica quanto do peso do paciente
excede seu peso esperado, corrigido para a
estatura. De acordo com esse indice, a
obesidade ¢ considerada leve quando o 10 ¢ de
120 a 130%, moderada quando ¢ de 130 a
150%, e grave quando excede 150%. Um
grande problema deste método é pressupor que
qualquer aumento de peso acima do peso
corpéreo padrao represente aumento de gordura.
Assim, nem todas as criancas com IO superior a
120% sao, de fato, obesas. Mas, de qualquer
forma, este método pode ser valioso na triagem
de criangas obesas (MELLO; LUFT; MEYER,
2004).

O Indice de Massa Corporal (IMC),
definido como o peso (kg) dividido pela estatura
(m) ao quadrado, ¢, frequentemente, utilizado
para definir obesidade em adultos e pode,
também, ser usado para criangas ¢ adolescentes,
mas ndo existe um ponto de corte,
universalmente  aceito, na  comunidade
internacional, para esses grupos. Rodrigues
(1998) cita que um dos principais problemas em
relagdo ao IMC ¢ a baixa correlagdo com a
estatura, pois esta pode ndo refletir a real
adiposidade na infincia, j& que as criancas mais
gordas sdao, também, as mais altas e com
maturagcdo sexual mais precoce. Apesar disso,
ele refere que o IMC ¢ a medida mais
apropriada para uso clinico com criangas e
adolescentes, pois atende aos seguintes critérios:
1 - baixo custo, facil utilizacido ¢ boa
aceitabilidade  pelos  individuos; 2 -
independéncia de padrdes de populacdo de
referéncia e relevancia quando de um

acompanhamento individual e longitudinal; 3 -
seguro, minimizando erros de medi¢do; 4 -
validade da medida pela alta correlagdo com
outras medidas indiretas validas e baixa
correlacdo com medidas invalidas; 5 - validade
clinica. Mas, como ja foi dito anteriormente, os
ultimos dois critérios sdo questiondveis, visto
que o IMC ndo teve seu uso validado em
criangas ¢ adolescentes e poucos dados sdo
disponiveis na associa¢do do IMC com a morbi-
mortalidade nesses grupos, demonstrada
somente em adultos. Convém ressaltar que, a
independéncia do IMC a padrdes de referéncia ¢é
falha, pois so6 se pode utilizar a relagdo P/E se
tivermos um padrao de normalidade a que se
possa comparar (RODRIGUES, 1998).

As medidas de DC tém validade
diagnostica para a obesidade, porque nos prové
uma estimativa do deposito de gordura
subcutanea. E considerada uma medicdo mais
precisa do percentual de gordura, do que apenas
o P/E. A relagdo entre a gordura interna e
subcutanea nao ¢ linear e varia de acordo com o
peso corporal e a idade, além de encontrarmos
variagoes de acordo com o sexo, raga e idade.
Por este motivo, ¢ importante o uso de medidas
de DC em varios sitios do corpo (RODRIGUES,
1998).

METODOS LABORATORIAIS

Ao contrario da antropometria, o0s
métodos laboratoriais sdo mais precisos e
aprimorados na identificagdo da  real
composi¢do corporal dos individuos. Mas,
muitos deles sdo invasivos e de custo bastante
elevado impedindo a sua utilizagdo na pratica
clinica diaria e em trabalhos de campo
(RODRIGUES, 1998).

E sabido que a composi¢io da MLG se
modifica durante 0 crescimento e
desenvolvimento, diferindo as suas proporc¢oes
em relagdo ao adulto. Com a idade, a
composicdo quimica da MLG se modifica: a
agua corporal diminui e os elementos sdlidos
aumentam. A MLG aumenta com o grau de
maturagdo e esta parece ser maior nos meninos
do que nas meninas. Vemos, portanto, que a
interpretacdo dos valores encontrados através
desses métodos mais sofisticados deve ser feita
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de forma criteriosa e cautelosa. Os métodos
laboratoriais mais conhecidos sdo: Hidrometria,
Espectofometria do Potéssio 40, infravermelho
Proximo, Densitometria - OPA (Dual Photon
Absorptiometry) ou DEXA (Dual Energy X-
Ray Absorptiometry), Impedancia Bioelétrica
(BIA), Ressonancia Magnética, Ultra-sonografia
e Tomografia Computadorizada. Todas essas
técnicas tém por objetivo quantificar e
classificar os diferentes niveis da obesidade. No
geral, esses métodos apresentam um bom grau
de precisdo, mas sdo de elevado custo e alguns
deles contra-indicados para avaliagdo de
criangas, pela alta dose de radiacdo e
dificuldades técnico-operacionais (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA,1998; SOARES;
PETROSKI, 2003).

COMPLICACOES

E assombroso o crescimento nos indices
de prevaléncia da obesidade, nos ultimos
tempos (RODRIGUES, 1998). As
conseqliéncias das alteracdes metabdlicas que
ocorrem nesta patologia podem ser muito
extensas e intensas, além de muito variadas,
atingindo praticamente todos os sistemas
organicos. Todavia, podem ser reversiveis desde
que se consiga a redu¢do de peso e desde que as
estruturas organicas acometidas ndo tenham
sofrido danos anatdmicos irreparaveis. A
morbidade associada a obesidade pode ser
identificada j& no adolescente (SOARES;
PETROSKI, 2003).

Em vérios paises do mundo tem sido
suscitado o interesse no estudo da obesidade na
infancia pelo fato desta ser um preditivo de
obesidade na vida adulta e da sua associagdo
com hipertensdo, cancer, riscos ortopédicos,
respiratorios e principalmente, cardiovasculares
e emocionais. (ABRANTES; LAMOUNIER;
COLOSIMO, 2002).

HIPERINSULINEMIA

O Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma doenca
cronica  caracterizada  por  hiperglicemia
persistente (PAPELBAUM et al, 2007). Em
individuos obesos estd vinculada a uma
hipertrofia das células B, com diminuicdo do
numero de receptores da insulina e defeito pos

receptor, contribuindo, assim, para um maior
resisténcia a acdo periférica e a um posterior
esgotamento do pancreas endocrino, levando a
DM tipo 2 (ACCIOLY; SAUNDERS;
LACERDA, 1998).

O crescente aumento da obesidade tem
elevado a prevaléncia da diminui¢do da
tolerdncia a glicose e de diabetes entre a
populacdo mais jovem. Um estudo realizado
entre criangas obesas revelou uma prevaléncia
de 25% de diminuicao da tolerancia a glicose ¢
de 4% de diabetes (FERREIRA, 2005).

ATEROSCLEROSE PRECOCE

Sao reconhecidos por todos, os efeitos
metabolicos adversos do excesso de tecido
adiposo para o organismo  humano,
principalmente no que tange ao metabolismo
lipidio. Sendo assim, as alteragdes desse
metabolismo no obeso levam a um aumento dos
lipidios séricos, favorecendo um inicio de
aterosclerose = na  infancia  (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 1998). A
aterosclerose ¢ uma doenca das artérias,
caracterizada pelo desenvolvimento de lesdes
gordurosas, denominadas placas ateromatosas,
na parede arterial interna. Essas placas
comecam a surgir devido a deposi¢do de cristais
de colesterol na intima das artérias (GUYTON,
1992). Sabe-se que o crescimento dessa placa,
com o decorrer do tempo, leva a uma redugdo
acentuada do fluxo sanguineo, causando, até
mesmo, oclusdo vascular completa. E estrias de
gordura (acumulo de lipidios na intima das
grandes artérias) ja podem ser encontradas,
tanto em adultos, como em criancas e lactentes
(RODRIGUES, 1998).

Viarios estudos realizados pelo NCEP
(National Cholesterol Education Program)
apontam para as evidéncias de que a
aterosclerose e seus precursores (e padroes
alimentares) se iniciam em idades precoces da
vida, visto que o risco do desenvolvimento de
DCV prematura por dislipidemia em criangas e
adolescentes tem wuma grande contribui¢do
genética (familia com altas taxas de DCV entre
adultos) e ambiental. Sendo assim, a propensio
para o desenvolvimento de DCV ¢ um misto de
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genética, pratica nutricional e estilo de vida
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 1998).

HIPERTENSAO ARTERIAL

Pesquisadores verificaram num estudo
longitudinal sobre a variagdo da pressdo arterial
sistolica e diastolica de criangas por um periodo
de 4 anos, uma correlagdo direta entre aumento
de pressdo e excesso de tecido adiposo. As
criangas que mantiveram pressdo arterial
elevada, nesses 4 anos, eram as mais pesadas,
fato evidenciado por maiores valores de IMC
(indice de Massa Corporal), DCT (Dobra
Cutanea Tricipital), PA (Perimetro Abdominal)
e PQ ( Perimetro de Quadril) (RODRIGUES,
1998).

ALTERACOES RESPIRATORIAS

Criancas com peso elevado tém
tendéncia a hipdxia, devido ao aumento da
demanda ventilatéria, aumento do esforgo
respiratorio, diminuicao da eficiéncia muscular,
diminui¢do da reserva funcional, microectasias,
infecgdes, asma, apnéia do sono (MELLO;
LUFT; MEYER, 2004).

Os principais achados da apnéia do sono
sd0 sonoléncia diurna, sono agitado, dificuldade
respiratéria durante o sono (relato de “roncos”).
A perda de peso ¢ a medida de maior impacto
para o controle dessas complicacdes, pois
melhora a complacéncia da parede toracica,
diminuindo a pressdo intra-abdominal, a
hipercapnia, restaurando, dessa forma, a
ventilacdo habitual. Casos mais graves podem
exigir pressdao positiva continua nas vias aéreas
at¢ que ocorra perda de peso (FERREIRA,
2005).

TRANSTORNOS PSICOLOGICOS

A obesidade causa  problemas
psicossociais como a discriminacdo sofrida
pelos obesos na sociedade , diminuindo a sua
auto-estima, levando-os a uma maior
vulnerabilidade a depressdo e maior busca pelo
alimento, e afastamento das atividades sociais.
Essa estigmatizagdo e rejei¢do comegam na
idade pré-escolar, afetando a performance
escolar e os relacionamentos (FISBERG, 2005;
ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO,

2002; FERREIRA, 2005). Rodrigues (1998)
confirma, esse relato, ao comparar criangas
obesas com as de peso normal, verificando que
as obesas tém um auto conceito negativo do que
as normais € esse auto conceito é, em muitos
casos, fruto da discrimina¢ao exercida na escola.

RISCO DE OBESIDADE FUTURA

A prevaléncia de obesidade também esta
crescendo, intensamente, na infincia e na
adolescéncia, e tende a persistir na vida adulta
(ABRANTES; LAMOUNIER; COLOSIMO,
2002). Rodrigues (1998) relatou que em um
estudo de coorte, com 5362 criancgas britanicas,
foi encontrado um risco de obesidade na vida
adulta relacionada com o grau de obesidade e a
idade: quanto maior o grau, principalmente aos
7 anos, maior o risco relativo e o risco
aumentava, ainda mais, na adolescéncia. Em
outro estudo, relatado por Soares (2003), foi
constatado que uma crianga cujos pais s3o
obesos possui 80% de chances de desenvolver a
obesidade, essa situagdo cai para 40% se apenas
um dos pais for obeso, e se nenhum dos pais
possuirem tal enfermidade essa crianga tera
apenas 7% de chances de se tornar uma pessoa
obesa. Em relacdo ao tempo que a obesidade
permanece instalada na infancia, o autor afirma
que o risco da crianca obesa tornar-se adulto
obeso aumenta acentuadamente com a idade,
dentro da propria infancia.

Com base nesses dados conclui-se que a
idade de inicio do quadro ¢ fator preponderante
na manuten¢do da obesidade, pois quanto maior
a idade de inicio, maior a chance de ser um
adolescente e adulto obeso, devido a grande
capacidade de hiperplasia dos adipocitos na
infancia tardia e adolescéncia (RODRIGUES,
1998).

TRATAMENTO

Na infincia, o manejo pode ser ainda
mais dificil do que na fase adulta, pois esta
relacionado a mudancas de habitos ¢
disponibilidade dos pais, além de uma falta de
entendimento da crianca quanto aos danos da
obesidade (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).
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A abordagem e o entendimento da
obesidade na infancia requerem conhecimentos
profundos e cuidados especiais, pois
intervengdes realizadas de forma inconseqiientes
podem trazer prejuizos, muitas vezes,
irreversiveis a saude dessas criancgas, tanto em
nivel do seu crescimento e desenvolvimento,
quanto em nivel psicologico (RODRIGUES,
1998).

ATIVIDADE FiSICA

Geralmente, a crianca obesa ¢ pouco
habil no esporte. Para a atividade fisica
sistematica, deve-se realizar uma avaliacdo
clinica criteriosa. No entanto, a ginastica formal,
feita em academia, a menos que muito apreciada
pelo sujeito, dificilmente ¢ tolerada por um
longo periodo, porque ¢ um processo repetitivo,
pouco ludico e artificial no sentido de que os
movimentos realizados ndo fazem parte do
cotidiano da maioria das pessoas. Além disso,
existe a dificuldade dos pais e/ou responsaveis
de levarem as criancas em atividades
sistemdticas, tanto pelo custo como pelo
deslocamento. Portanto, deve-se ter idéias
criativas para aumentar a atividade fisica, como
descer escadas do edificio onde mora, jogar
baldo, pular corda, caminhar na quadra, além de
ajudar nas lidas domésticas. O fato de mudar de
atividade, mesmo que ela ainda seja sedentaria,
ja& ocasiona aumento de gasto energético e,
especialmente, mudanca de comportamento, de
ndo ficar inerte por horas, numa s6 atividade
sedentaria, como se fosse um vicio (MELLO;
LIFT; MEYER, 2004).

DIETA

Na abordagem terapéutica da crianga
obesa deve-se evitar o uso do termo DIETA,
pois este, por si sO, assusta e intimida a crianga
e sua familia (ACCIOLY; SAUNDERS;
LACERDA, 1998).

Quanto a orientagdo dietética, ¢é
fundamental que ela determine perda de peso
controlada ou a manutengdo do mesmo,
crescimento e  desenvolvimento  normais,
ingestdo de macro e micro nutrientes em
quantidades adequadas para idade e sexo,
reducdo do apetite ou da voracidade,

manutencdo da massa muscular, auséncia de
conseqiiéncias  psicolégicas  negativas e
manutengdo dos habitos alimentares corretos e
modificacdo dos inadequados. Criancas menores
devem manter o peso ou ganhar pouco peso,
mais do que perder, para que ndo comprometam
seu desenvolvimento (MELLO; LIFT; MEYER,
2004).

Varios pesquisadores apontam para uma
preocupacdo quanto a redug¢do de energia na
dieta da crianga obesa pois pode levar a
modificacdo da composi¢do corporal ndo
desejavel. Fica evidente que a perda ponderal
(valor energético total - VET de 1200 a 1500
kcal) leva a uma melhora dos niveis de leptina. .
Na elaboragdo de uma dieta para esta populagdo
infantil, devem ser considerados a idade, o grau
de obesidade, atividade fisica diaria e presenca
de repercussdes metabolicas indicando, assim, a
gravidade do caso e a urgéncia na perda de peso
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 1998).

A adesao a dieta com restri¢ao total de
caloria ¢ dificil e tediosa. Estratégias de reducao
de calorias por meio de trocas e eliminagdes de
alimentos podem resultar em maior sucesso
terapéutico (FERREIRA, 2005).

Com relacdo aos glicidios deve ser
normoglicidica, com ingestdo minima de
sacarose. A restricdo mais severa se dara em
vigéncia de hipertrigliceridemia, quando se
aumentarda a quantidade de polissacarideos e
fibras, principalmente soluveis. Estudos tém
sugerido que o uso de fibras soluveis leva a uma
reducdo de 3 a 5% nos niveis séricos de
colesterol e LDL-C, devido a sua capacidade de
adsorcao. Entretanto, deve-se ter cuidado com a
quantidade de fibras utilizada por dia, devido a
presenca dos fitatos que sdo agentes queladores
de minerais fundamentais para o crescimento e
desenvolvimento infantis. Nao ¢ indicada a
utilizacdo de edulcorantes artificiais (sacarina,
ciclamato, aspartame, dentre outros).
(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA,1998).

O lipidio deve ser normo a hipolipidica,
dependendo da presenca ou ndo de dislipidemia.
A restricao lipidica s6 deve ser prescrita para
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criancas maiores de 2 anos, visto que até esta
idade as criancas necessitam de uma maior
ingestdo de lipidios devido a fase de intenso
crescimento, inclusive do sistema nervoso
central.(ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA,
1998).

Quanto a proteina, ¢ recomendada uma
dieta normoproteica, em torno de 15%, ndo
ultrapassando  20% do  VET.  Dietas
hiperproteicas sdo contra-indicadas devido a
formagdo excessiva de corpos cetonicos, que
sdo altamente toxicos. E o excesso de proteina
leva a um aumento da ingestdo lipidica que ndo
¢ desejavel no individuo obeso, predisposto a
dislipidemia (ACCIOLY; SAUNDERS;
LACERDA, 1998).

Com relagdo aos micronutrientes, deve-
se ter uma atenc¢do especial com os minerais que
sdo fundamentais para o crescimento da crianga
(ferro, zinco, calcio, fosforo, magnésio). O
calcio merece uma atencdo especial. Alguns
estudos com adultos tém demonstrado que
dietas ricas neste mineral levam a uma reducao
do LDL-C. (ACCIOLY; SAUNDERS;
LACERDA, 1998).Quanto as vitaminas,
recomenda-se o consumo de antioxidantes,
como o B- caroteno, pois parecem atuar contra
as DCV. O cuidado nutricional deverd ser
estendido também ao atendimento das
recomendacOes de tiamina, riboflavina, niacina
e vitamina BI12 e vitaminas lipossoluveis,
devido a restricdo de lipidios, principalmente,
em criancas dislipidémicas (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 1998).

O fracionamento deve ser ajustado de
acordo com as atividades diarias da crianga, mas
ndo deve ser inferior a 4 refeicdes diarias. A
quantidade de alimentos, por refei¢do, ndo deve
ser diminuida. Com relacdo a liquidos deve ser
estimulado, nos intervalos das refei¢des.
Diminuir o consumo de liquidos durante as
mesmas para no maximo 150 ml. (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 1998).

PAPEL DOS PAIS NO TRATAMENTO
Os pais exercem uma forte influéncia
sobre a ingestdo de alimentos pelas criangas.

Entretanto, quanto mais os pais insistem no
consumo de certos alimentos, menor a
probabilidade de que elas os consumam. Da
mesma forma, a restricdo por parte dos pais
pode ter efeito deletério. Na primeira infincia,
recomenda-se que os pais fornecam as criangas
refeicdes e lanches saudaveis, balanceados, com
nutrientes adequados e que permitam as
criangas escolher a qualidade e a quantidade que
elas desejam comer desses alimentos saudaveis
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

E fundamental salientar que as criangas
seguem padrdes paternos e se esses nao forem
modificados ou manejados em conjunto, um
insucesso do tratamento ja é previsto. Portanto,
toda familia deve ser envolvida no tratamento.
Deve ser recomendada terapia familiar quando
existe a crenca de que a obesidade ¢ inevitavel
ou ha resisténcia aos esfor¢os de modificagdes
no estilo de vida (FERREIRA, 2005; MELLO;
LUFT; MEYER, 2004).

PREVENCAO

O interesse na prevengdo da obesidade
infantil se justifica pelo aumento de sua
prevaléncia com permanéncia na vida adulta,
pela potencialidade enquanto fator de risco para
as doencas cronico-degenerativas (LEAO et al.,
2003). Por isso nos faz direcionar para a
formulacdo e avaliagdo de estratégia de
prevencao das repercussdes futuras na satde de
criangas portadoras ou nao de obesidade.
Manutencdo do peso ideal, com diminui¢do da
ingestdo de gordura saturada e colesterol,
estimulo a atividade fisica sdo medidas
profilaticas para tentar reduzir os riscos a saude
na infancia (RODRIGUES, 1998).

Em nosso meio, a obesidade infantil é
um sério problema de saude publica, que vem
aumentando em todas as camadas sociais da
populagio brasileira. E um sério agravo para a
saude atual e futura dos individuos. Prevenir a
obesidade infantil significa diminuir, de uma
forma racional e menos onerosa, a incidéncia de
doengas cronico-degenerativas. A escola ¢ um
local importante onde esse trabalho de
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prevencdo pode ser realizado, pois as criangas
fazem pelo menos uma refeicdo nas escolas,
possibilitando um trabalho de educagdo
nutricional, além de também proporcionar
aumento da atividade fisica. A merenda escolar
deve atender as necessidades nutricionais das
criancas em quantidade e qualidade e ser um
agente formador de habitos saudaveis (MELLO;
LIFT; MEYER, 2004).

Para alcan¢ar uma alimentacao saudavel,
além de fornecer informagdes corretas sobre
alimentacdo e saude (promogdo), ¢ preciso
evitar que informagdes  incorretas e
contraditdrias alcancem individuos (protecdo) e,
ao mesmo tempo, propiciar a esses individuos
condicdes que tornem factiveis a adogdo das
orientacdes que recebem (apoio). Isso significa
que uma politica consistente de prevengdo da
obesidade deve compreender ndo s6 acdes de
carater educativo e informativo (como
campanhas  veiculadas por meios de
comunicagdo de massa), como também medidas
legislativas (como controle da propaganda de
alimentos ndo-saudaveis, especialmente os
dirigidos ao publico infantil), tributarias
(isentando alimentos saudaveis e onerando os
precos dos ndo-saudaveis), treinamento e
reciclagem de profissionais de saude, medidas
de apoio a producdo e comercializacdo de
alimentos saudaveis e mesmo medidas
relacionadas ao planejamento urbano (por
exemplo, privilegiando o deslocamento de
pedestres em contraposi¢cdo ao de automdveis e
dotando 4areas carentes de recursos minimos
para a pratica de atividades fisicas de lazer).
Saber o que ¢ necessario para emagrecer nao
apresenta maiores dificuldades apds algum
tempo de pratica. Querer, dever e poder
emagrecer siao questdes imensamente mais
complexas e exigem grande investimento
emocional, intelectual e fisico (MELLO; LIFT;
MEYER, 2004).

CONSIDERACOES FINAIS

O excesso de gordura e de peso corporal
que surge na infancia e na adolescéncia tende a
agravar-se progressivamente e a responder, cada
vez menos, as intervengdes com o decorrer da

idade. Tao logo sejam identificados os primeiros
fatores de risco, como sinais de eventual
aquisi¢do de habitos inadequados direcionados a
alimentacdo e a pratica da atividade fisica,
intervengdes imediatas sdo necessarias. Torna-
se conveniente, também, refletir quanto a
auséncia, nos curriculos das escolas brasileiras,
de informagdes sobre praticas para uma vida
saudavel.

Como este ¢ um assunto interessante e
desafiador, quanto mais estudos forem
realizados sobre obesidade infantil, melhor sera
a compreensao deste problema de satide publica.
Assim, sera possivel intervir precocemente e
prevenir uma populagdo adulta obesa, sem
condicoes de trabalho devido as comorbidades
que surgem.
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