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“Globesidade” em idade pediatrica

Resumo

A Obesidade Infantil é um importante problema de saude publica. A prevaléncia
da obesidade em idade pediatrica tem vindo a aumentar em todo o0 mundo, inclusive em
Portugal, sendo este um dos paises europeus com uma maior taxa. E considerada como
uma doenca nutricional complexa, de origem multifatorial, com a particularidade de
condicionar a ocorréncia de um conjunto de outras doencas. A prevencdo desta
patologia € sempre o método mais eficaz de tratamento, devendo ser a primeira linha de

atuacdo, de modo a controlar as proporcdes ja alcangadas por esta epidemia.

Palavras-chave: Obesidade infantil, Alimentacdo, Atividade fisica.

Abstract

The Childhood Obesity is a major public health problem. The prevalence of
obesity in children is increasing worldwide, including in Portugal, being one of the
European countries with a higher rate. It is considered as a nutritional disease complex,
multifactorial origin with the particular condition of the occurrence of a number of other
diseases. The prevention of this condition is always the most effective method of
treatment, and should be the first line of management so as to control the proportions

already achieved by this epidemic.

Keywords: Childhood obesity, Diet, Physical Activity.

Metodologia

A metodologia utilizada para a realizacdo deste artigo foi baseada numa pesquisa
bibliografica da literatura aplicada ao tema Obesidade Infantil. Os artigos foram
identificados a partir das bases de dados Pubmed e B-on, onde do total de artigos
encontrados, foram utilizados 34 artigos, publicados entre 2007 e 2013, cuja selecdo se
baseou nos parametros e objetivos estabelecidos. As palavras-chave utilizadas na
pesquisa foram: obesidade infantil; determinantes e complica¢es da obesidade infantil

e tratamento da obesidade infantil.
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1. Introducéo

A obesidade infantil é considerada a doenca nutricional mais frequente em idade
pediatrica (0 aos 18 anos) (Fontoura,2011; Régo and Pecas,2012; Sousa et al.,2008; Vaz
et al.,2010), tendo-se tornado num grave problema de salde publica em todo o mundo
(Antunes and Moreira,2011; Vaz, Silva et al.,2010). Por ser considerada uma epidemia
mundial (Antunes and Moreira,2011; Branco et al.,2011; Miller and Silverstein,2007;
Régo and Pecas,2012; Silva et al.,2009), atualmente, foi introduzido um novo conceito -
“globesidade” — para defini-la (Régo and Pecas,2012), sendo uma doenga que pode

atingir todas as idades, estratos econdémicos e racas (Antunes and Moreira,2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a obesidade infantil é
descrita como uma patologia nutricional caracterizada pela acumulagdo de gordura,
contribuindo para o desenvolvimento posterior de problemas de saide (Sancho,2012;
Vaz, Silva et al.,2010). O excesso de gordura presente no corpo resulta da ingestdo de
quantidades de energia superiores aquelas que 0 nosso organismo necessita levando a

um balango energético positivo (Vaz, Silva et al.,2010).

Nas Gltimas trés décadas, muitos paises de todo o mundo duplicaram as suas
taxas de obesidade (Kirschenbaum and Gierut,2013), sendo esta maior nos paises em
desenvolvimento quando comparada com a dos paises desenvolvidos (Onis et al.,2010).
A estimativa desta para a proxima década (2010 a 2020) ¢é de 36% em todo 0 mundo
(Onis, Blossner et al.,2010). Segundo resultados da OMS e do International Obesity
Task Force (IOTF), divulgados em 2008, existem cerca de 155 milhdes de criancas e
adolescentes com excesso de peso, e cerca de 40 milhdes com obesidade, a nivel
mundial (Brazdo and Santos,2010). No entanto, estudos mais recentes confirmam a
tendéncia crescente da prevaléncia da obesidade, apresentando valores de 43 milhGes de

criancas (Onis, Blossner et al.,2010).

Relativamente a populacdo portuguesa, a prevaléncia de obesidade infantil afeta
cerca de 1 em cada 3 criancas, sendo um dos valores mais elevados de toda a Europa
(Rama et al.,2010). Segundo os critérios estipulados pela Direccdo Geral de Saude
(DGS), estima-se que em Portugal a prevaléncia de excesso de peso em criangas entre
0s 6 e 0s 9 anos é de 32,1% (Garcia,2013). Estudos portugueses realizados no
Continente e na Regido Autonoma da Madeira, entre 1999 e 2006, estdo de acordo com

a estimativa, uma vez que a frequéncia de excesso de peso e obesidade encontrada foi
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acima dos 30% (Antunes and Moreira,2011; Moreira,2007). Os resultados obtidos que
englobam a faixa etaria dos 11 aos 18 anos também néo sdo tranquilizadores, visto que
em Portugal continental a prevaléncia de excesso de peso se situa nos 45,1%, segundo
os critérios da IOTF (Garcia,2013).

Nos ultimos 30 anos, os habitos alimentares das familias tém mudado
significativamente (Miller and Silverstein,2007; Poskitt,2005; Régo and Pecas,2012;
Sousa, Loureiro et al.,2008), havendo a substituicdo da tipica alimentacdo mediterranica
por refeicdes pré-confecionadas, de répida ingestdo (Coelho et al.,2008), de elevado

valor calorico e com excesso de acidos gordos saturados (Coelho, Sousa et al.,2008).

A populagdo infantil tornou-se num grande alvo do excesso de gordura corporal
devido aos comportamentos inadequados assistidos nas ultimas décadas (Onis, Blossner
et al.,2010; Rinaldi et al.,2008), como o baixo nivel de atividade fisica e a alimentacéo
incorreta, sendo estas as principais causas da obesidade (Miller and Silverstein,2007;
Moreira,2007; Onis, Blossner et al.,2010).

A extensdo em que a obesidade infantil progride para obesidade adulta vai
depender das idades em que esta se manifesta, do grau de obesidade, da duracdo e da
historia familiar (Poskitt,2005). Esta patologia é preocupante, ndo s6 pelas
complicagdes associadas, mas tambeém pela complexidade do tratamento e
monitorizacdo do mesmo, visto que envolve uma alteracdo dos habitos alimentares
(Rinaldi, Pereira et al.,2008).

Com o aumento da prevaléncia da obesidade, € necessario o desenvolvimento de
estratégias de modo a prevenir, a aconselhar e a intervir junto das criancas (Onis,
Blossner et al.,2010; Vaz, Silva et al.,2010). Além do mais, 0 aumento da prevaléncia
traz enormes implicacbes nos gastos de salde e consequentemente, para o0
desenvolvimento global (Onis, Blossner et al.,2010). No caso de Portugal, € gasto cerca

de 3,5% do orcamento anual para tratamentos desta patologia (Costa et al.,2010).

Deve ser dada a devida importancia a este problema, sendo cada vez mais
necessaria a avaliacdo das criancgas, que inclui a determinacdo do IMC com respetiva
classificacdo, e a determinacdo do percentil (Fontoura,2011). E importante avaliar o

perimetro abdominal, ja que a adiposidade abdominal apresenta uma relacdo com a
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resisténcia a insulina e, consequentemente, com o desenvolvimento de fatores de risco

cardiovascular (Fontoura,2011).

2. Etiologia

A obesidade infantil ndo é so justificada pelos erros alimentares das criancas,
mas também devido a fatores genéticos e ambientais que se associam a altera¢Ges do
comportamento alimentar da nossa sociedade, como o aumento do consumo calérico e a
inatividade fisica (Branco, Jorge et al.,2011; Fontoura,2011; Miller and
Silverstein,2007). Apenas uma pequena por¢do das criangas tem obesidade devido a
alteracdes genéticas ou hormonais reconhecidas (Fontoura,2011; Poskitt,2005;
Rego,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008), cada vez mais esta doenca € explicada por uma
forte ligacdo entre uma predisposicdo genética e a um ambiente obesogénico
(Garcia,2013; Rego,2012; Régo and Pecas,2012). Alguns estudos referem que nédo sé a
predisposicdo genética faz com que os filhos de pais obesos tendam a ser obesos, mas
também a partilha de habitos alimentares inadequados e a falta de atividade fisica
(Brazéo and Santos,2010; Silva, Rego et al.,2009).

A obesidade pode ser classificada em dois grupos segundo a sua etiologia. A
obesidade priméaria ou nutricional, designada como uma patologia multifatorial, que
normalmente ocorre quando existe uma predisposicdo genética associada a consecutivos
balangos energéticos positivos, onde a quantidade de energia ingerida é superior a
despendida, aliada a uma atividade fisica reduzida (Régo and Pecas,2012; Sancho,2012;
Silva et al.,2012). Esta é a mais comum, afetando cerca de 97% dos casos (Régo and
Pecas,2012; Silva, Ferreira et al.,2012). J& a obesidade secundaria tem origem em
causas genéticas e enddcrinas (Régo and Pecas,2012; Sancho,2012), ocupando 3% dos
casos (Sancho,2012). Os genes foram selecionados ao longo da evolugdo humana,
sendo que a expressdo de alguns desses genes favorecem a deposi¢do de gordura.
Consequentemente, vdo diminuir as possibilidades para o gasto energético e maximizar
as oportunidades para uma ingestdo caldrica excessiva (Garcia,2013; Régo and
Pecas,2012).

Anormalidades cromossomicas sdo as causas mais frequentes de uma

predisposicdo a obesidade. Como exemplo disso temos a sindrome de Prader-Will
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(Poskitt,2005; Rego,2012), e também problemas enddcrinos (hipotiroidismo e sindrome
de cushing) (Poskitt,2005). Algumas hormonas influenciam ao nivel do apetite, da
saciedade e da disposicao da gordura corporal (Garcia,2013). Defeitos num unico gene
presente no metabolismo da leptina estdo associados a obesidade grave progressiva
(Poskitt,2005; Régo and Pecas,2012). Existe tratamento para esse defeito respondendo

com uma perda de gordura significativa (Poskitt,2005).

A par da etiologia da obesidade, a OMS defende a existéncia de periodos criticos
para o desenvolvimento de obesidade sendo estes os Gltimos trés meses de vida fetal, o
periodo de ressalto adipocitario e a adolescéncia (Dietz,2013; Rego,2012; Sancho,2012;
Sousa, Loureiro et al.,2008). Nos ultimos trés meses da gravidez, por ocorrer a
replicacdo dos adipdcitos leva a um aumento da massa gorda, que excedendo o normal
vai aumentar o risco de desenvolver obesidade (Dietz,2013; Sancho,2012). A
predisposicdo genética parece anteceder a fase infantil, verificando-se uma manifestacédo
inclusive em ambiente intrauterino (Brazdo and Santos,2010). O periodo do ressalto
adipocitario, que consiste numa replicacdo mais rapida dos adipdcitos, leva a um
aumento da gordura corporal (Régo and Pecas,2012; Sancho,2012; Sousa, Loureiro et
al.,2008). Esta fase normalmente ocorre entre 0s 5 e 0s 7 anos, no entanto pode ocorrer
precocemente aumentando o risco de desenvolver obesidade (Régo and Pecas,2012;
Sancho,2012). Quanto ao periodo da adolescéncia, hd uma propensdo para a obesidade,
ja que é nesta fase que se inicia o desenvolvimento pubertario, o que leva a um aumento
da replicacdo adipocitaria (Dietz,2013; Sancho,2012). E uma fase de especial
preocupacao, principalmente no sexo feminino, visto que quando a idade da menarca for
inferior a 11 anos aumenta o risco de desenvolver obesidade (Dietz,2013;
Sancho,2012). O desenvolvimento de tecido adiposo da-se em varias fases durante o
crescimento das criancas, encontrando-se relacionado com o excesso de peso e
obesidade. Quando ha um balango energético positivo, consequentemente ha um
depdsito de gordura nos adipocitos, que se é excessivo, leva a divisao celular (Sousa,
Loureiro et al.,2008). Este procedimento ocorre desde o nascimento até a fase da
adolescéncia, onde o numero de adipdcitos é determinado no final desta fase
(Sancho,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008), sendo facil prever o desenvolvimento ou
ndo de obesidade em adulto (Sancho,2012). No entanto, alguns autores acreditam que
este procedimento ocorre noutras fases da vida humana, nomeadamente na gravidez
(Sousa, Loureiro et al.,2008).
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3. Complicacdes

A OMS considera a obesidade como uma doenca evitavel e promotora de uma
diminuicdo da esperanca média de vida, uma vez que a ela estdo associadas varias
comorbilidades (Costa, Ferreira et al.,2010; Fonseca,2012). Cada vez mais nos
deparamos que as complicacGes da obesidade aparecem mais precocemente (Régo and
Pecas,2012; Sancho,2012). Hipertensao arterial, hiperinsulinemia, diabetes mellitus tipo
2, dislipidemia, asma, apneia de sono, doencas cardiovasculares ou respiratorias,
problemas ortopédicos, sindrome metabdlica e distlrbios psicologicos, sdo alguns
exemplos de varias patologias associadas a obesidade (Branco, Jorge et al.,2011; Miller
and Silverstein,2007; Moreira,2007; Régo and Pecas,2012; Sancho,2012; Sousa,
Loureiro et al.,2008), e que requerem bastante preocupagdo (Sancho,2012; Sousa,
Loureiro et al.,2008). Por sua vez, a adiposidade abdominal encontra-se associada a um
risco aumentado de doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial, diabetes, ou seja, a
sindrome metabolica (Silva, Ferreira et al.,2012). Apesar desta associa¢do ainda nédo
estar bem definida na idade pediétrica, a International Diabetes Federation (IDF), em
2007, referiu uma associacdo comum em todas as faixas etéarias (Silva, Ferreira et
al.,2012). Também alteracbes dermatolégicas sdo observadas em criangas com
obesidade, um espessamento e aumento da pigmentacdo da pele, nomeadamente das
axilas e do pescoco (Régo and Pecas,2012). Esta coloracdo € chamada de acantose

nigricans e esta associada a alteracOes da tolerancia a glicose (Régo and Pegas,2012).

Cerca de 50% das criancas com obesidade apresentam um défice de vitamina D,
estando este fator relacionado com a gravidade da patologia (Silva, Ferreira et al.,2012).
Dados indicam que 40 a 70% das criancas obesas serdo adultos obesos, mantendo todas
as complicagdes associadas ao excesso de peso ao longo do tempo (Fonseca,2012;
Sancho,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008). Os padrdes de comportamento das criangas
sédo decisivos e podem acelerar o desenvolvimento da patologia, originando uma

morbilidade e mortalidade precoce (Régo and Pecas,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008).

Na maioria das criancas, a obesidade é a principal causa dos problemas
psicologicos, como baixa autoestima (Branco, Jorge et al.,2011; Fonseca,2012;
Poskitt,2005; Sousa, Loureiro et al.,2008), insatisfagdo com a imagem corporal
(Poskitt,2005) e, consequentemente, um grande isolamento social (Branco, Jorge et
al.,2011; Fonseca,2012; Poskitt,2005; Sousa, Loureiro et al.,2008). Grande parte da
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sociedade reage negativamente aos individuos que ndo se enquadram dentro dos
padrdes ideais de imagem corporal (Vaz, Silva et al.,2010), provocando uma certa
descriminacdo (Fonseca,2012; Régo and Pecas,2012; Vaz, Silva et al.,2010) e excluséo
social entre a populacdo (Fonseca,2012; Vaz, Silva et al.,2010). No entanto, estes
distdrbios podem-se desenvolver ainda numa fase de pré-obesidade na qual se verifica
um vinculo emocional com a comida (Poskitt,2005). Alguns autores demonstraram uma
associacdo entre o excesso de peso e depressdo, referindo que adolescentes com

depressdo tém um risco elevado de desenvolver obesidade (Fonseca,2012).

Contudo, todas as comorbilidades associadas alertam para a necessidade de

modificar os estilos de vida para combater a obesidade (Costa, Ferreira et al.,2010).

4. Determinantes

As causas da obesidade derivam de fatores genéticos e fatores ambientais, sendo
estes Gltimos os que mais influenciam na magnitude da doenca (Branco, Jorge et
al.,2011). Tém sido estudados, no entanto, outros fatores que se encontram cada vez
mais associados a etiologia da obesidade, nomeadamente, 0 peso ao nascer, a pratica do
aleitamento materno, o estado nutricional dos pais € o niumero de horas gastas em

atividades sedentarias (Branco, Jorge et al.,2011).

O excesso de peso presente nas criangas pode ser influenciado por variaveis
relativas ao nascimento e que afetam, consequentemente, o0 seu crescimento
(Garcia,2013). Assim, criangas que nascem com baixo peso tém uma maior tendéncia
para desenvolver obesidade, j& que normalmente passam por um periodo de rapido
crescimento até atingirem o peso normal (Ferratone,2012; Garcia,2013; Rego,2012). No
caso das criangas com peso dito normal a nascenga mas que experienciam um acelerado
crescimento durante as primeiras semanas de vida, vado igualmente ter uma elevada
tendéncia para o excesso de peso (Garcia,2013). O mesmo acontece com o acelerado

ganho de peso durante a infancia (Jesus et al.,2010).

A alimentacdo durante os primeiros meses de vida pode modular a ingestdo
alimentar, a adiposidade e, consequentemente, a propensdo para a obesidade
(Garcia,2013; Rego,2012). Assim, acredita-se que a amamentacdo apresenta um fator

positivo durante o inicio da vida da crianca (Garcia,2013; Rego,2012; Régo and
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Pecas,2012), visto que influencia o desenvolvimento de mecanismos neuroendocrinos
ao nivel do hipotdlamo, regulando o apetite e, por sua vez, 0 peso corporal
(Garcia,2013). O consumo de leite materno ajuda a crianga a regular a sua ingestao
energética através dos seus constituintes nutricionais e hormonais que atuam na
programacao do metabolismo (Garcia,2013). Deste modo, h4 modificacGes na expressdo
de certos genes que podem mudar o nimero e/ou o tamanho dos adipdcitos, ou
influenciar ao nivel da producdo de enzimas, dos recetores hormonais e dos
transportadores de membrana que regulam algumas vias metabdlicas (Costa et al.,2010;
Garcia,2013). Uma vez que o leite materno contém leptina, esta vai atuar como fator
regulador (Correia et al.,2010; Costa, Breda et al.,2010; Garcia,2013; Rego,2012), ja
que esta hormona anorexigénica inibe o apetite (Correia, Vieira et al.,2010;
Garcia,2013). Além disso, durante a amamentacdo, os bebés aprendem a regular melhor
a sua ingestdo alimentar, pois séo eles que controlam a porgéo ingerida, de acordo com
as suas sensacoes internas de apetite e saciedade (Costa, Breda et al.,2010; Rego,2012).
Com o desenvolvimento desta capacidade, poderd ser mais facil para a crianca
desenvolver padrdes de regulagdo do apetite (Costa, Breda et al.,2010). Um estudo
realizado em cinco regides portuguesas e em duas regides autbnomas concluiram que a
taxa total de aleitamento materno era de 84,9%, sendo que 54,8% foram amamentadas
por um periodo inferior a 6 meses, 10,2% durante 6 meses, e 35% por mais de 6 meses.
Um terco das criangas avaliadas apresentava excesso de peso, concluindo que quanto
maior o tempo de amamentacdo, menor € o risco de excesso de peso, comprovando esta
associacao positiva (Costa, Breda et al.,2010). Porém, existem evidéncias inconclusivas
e contraditorias, que relatam que ndo existe um efeito protetor relativamente a ingestao
de leite materno (Correia, Vieira et al.,2010; Jesus, Vieira et al.,2010). Contudo, as
vantagens imunolodgicas assim como as nutricionais sdo bastante evidentes, dai a OMS
recomendar o aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses de idade, mesmo assim a
amamentacdo ndo deve ser considerada como Unico fator preventivo (Correia, Vieira et
al.,2010).

Outro dos fatores, que se acredita ser de grande influéncia, € o ganho excessivo
de peso pela mée durante a gravidez ou mesmo a obesidade parental (Garcia,2013;
Moreira,2007; Régo and Pecas,2012). Assim, pode-se afirmar que o comportamento da
mée durante a gravidez é de grande relevancia (Garcia,2013; Rego,2012). Até mesmo

os habitos tabagicos durante a gestacdo podem influenciar indiretamente o risco de
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desenvolvimento de obesidade, isto porque vdo aumentar a probabilidade da crianga

nascer com baixo peso (Garcia,2013).

Os padrbes de hébitos alimentares sdo adquiridos durante os primeiros cinco
anos da vida (Brazdo and Santos,2010; Costa, Ferreira et al.,2010; Vaz, Silva et
al.,2010), ja que esta € uma etapa de rapido crescimento e desenvolvimento fisico,
individual e social (Vaz, Silva et al.,2010). Os habitos adquiridos nesta fase sdo, de
certa forma, dominados pela transmissdo do patrimoénio cultural, atitudes e praticas
alimentares da familia (Braz&o and Santos,2010; Vaz, Silva et al.,2010). E de notar que
guanto mais nova for a criancga, mais facil sera adquirir habitos de vida saudaveis que se

véo transmitir ao longo da sua vida (Silva, Rego et al.,2009).

O ambiente obesogénico é caracterizado pela interacdo entre fatores ambientais e
psicoldgicos com suscetibilidades genéticas e metabélicas. E considerado por um
conjunto de influéncias, determinadas pelas oportunidades, assim como, pelas
condigfes de vida que levam ao desenvolvimento da obesidade (Brazédo and
Santos,2010). Alguns investigadores, mencionam algumas causas provaveis para o
desenvolvimento do ambiente obesogénico, tais como, a exposicdo repetitiva a anlncios
publicitarios sobre produtos alimentares; a ingestdo simultanea de snacks ou refeicoes
com alta densidade energética, por exemplo comida fast-food ou comidas pré-
preparadas; e o alto sedentarismo (Vaz, Silva et al.,2010).

As criancas sdo dependentes dos seus cuidadores para desenvolver o0s seus
estilos de vida diaria e consequentemente, os comportamentos alimentares e atividade
fisica (Faith et al.,2012; Vaz, Silva et al.,2010). Assim, € clara a influéncia que a
obesidade parental tem na crianca, tanto a nivel genético como a nivel comportamental
(Bernardo and Vasconcelos,2012; Branco, Jorge et al.,2011; Faith, Horn et al.,2012;
Fonseca,2012; Moreira,2007; Régo and Pecas,2012; Silva, Ferreira et al.,2012; Sousa,
Loureiro et al.,2008) visto que vivem num ambiente que pode levar a um balango
energético positivo (Sousa, Loureiro et al.,2008). Varios estudos, evidenciam que a
obesidade dos pais é um forte determinante no desenvolvimento do excesso de peso dos
seus filhos, apresentando um risco 5 vezes superior quando comparados aos filhos de
pais com Indice de Massa Corporal (IMC) normal (Brazdo and Santos,2010; Sousa,
Loureiro et al.,2008), sendo a distribuicdo de gordura semelhante tanto nos pais como

nos filhos (Sousa, Loureiro et al.,2008). Com as alteracGes na dindmica familiar assiste-
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se cada vez mais a uma diminuicdo do tempo despendido para a preparagdo de
refeicBes, levando a procura e consumo de alimentos ja preparados (Sousa, Loureiro et
al.,2008). Foram encontradas trés ideias principais dos progenitores que influenciam o
consumo alimentar das criancas: as crencas dos pais que acham que uma crianga pesada
€ uma crianca saudavel; a preocupacdo de que a crianga ndo estd a ter refeigdes
suficientes para suprir as suas necessidades; e por fim, o uso de alimentos para
influenciar o comportamento das criancas. Isto confirma, que muitos pais ndo percebem
0s problemas associados ao excesso de peso, ndo mostrando grande preocupacao (Faith,
Horn et al.,2012). O nivel de escolaridade dos pais, parece influenciar o
desenvolvimento de obesidade, sendo que um maior nivel de escolaridade parental pode
ter um efeito protetor no desenvolvimento da obesidade infantil (Branco, Jorge et
al.,2011; Moreira,2007; Rama, Breda et al.,2010).

O ambiente escolar também é considerado como um dos fatores determinantes
na obtencdo de habitos alimentares, sendo crucial no desenvolvimento de estilos de vida
saudaveis (Vaz, Silva et al.,2010). Assim, as escolas devem ser capazes de fornecer
refeicdes e ambientes saudaveis, facilitando as criancas nas escolhas e praticas mais
equilibradas (Sousa, Loureiro et al.,2008). E de realcar a influéncia positiva das aulas de

educacéo fisica no ambiente escolar (Coelho, Sousa et al.,2008).

Outro dos aspetos com efeitos adversos sobre o estado nutricional das criangas
sd0 0s excessivos periodos de inatividade fisica quase completa (Carlos and Rito,2009;
Mendes et al.,2011; Moreira,2007; Poskitt,2005). A crescente urbanizacdo e
industrializacdo dos paises levaram a cria¢cdo de um ambiente com uma reduzida préatica
fisica, o que se deve a fatores como a televisao, o0s jogos eletrénicos e 0s computadores
(Régo and Pecas,2012; Rinaldi, Pereira et al.,2008). Cada vez mais as criancgas preferem
esses passatempos, deixando de lado as atividades mais fisicas (Coelho, Sousa et
al.,2008; Miller and Silverstein,2007; Sousa, Loureiro et al.,2008; Vaz, Silva et
al.,2010). Para alem de estarem inativos fisicamente, estdo constantemente a ingerir
alimentos com altos niveis de agucar e/ou gordura, e bebidas agucaradas (Carlos and
Rit0,2009; Régo and Pecas,2012; Vaz, Silva et al.,2010).

A televisdo, ao longo do tempo, tornou-se num grande meio de influéncia
relativamente ao consumo de certos grupos de alimentos, nomeadamente produtos com

alta densidade energética (Miller and Silverstein,2007; Rinaldi, Pereira et al.,2008; Vaz,
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Silva et al.,2010), e pobres nutricionalmente (Vaz, Silva et al.,2010). A publicidade de
alimentos hipercaldricos, que s@o exibidas entre os programas infantis, contribuem para
esse efeito (Régo and Pecas,2012; Rinaldi, Pereira et al.,2008), uma vez que as crian¢as
mostram-se muito sensiveis a publicidade televisiva (Miller and Silverstein,2007; Vaz,
Silva et al.,2010). No entanto, a industria alimentar tem vindo a adotar, recentemente,
uma atitude de mudanca consciente e responsavel, dado o impacto que se tem observado
(Régo and Pecas,2012). Um estudo, avaliou criancgas entre os 3 e 0s 15 anos, e concluiu
que o tempo gasto a ver televisao é um fator preditor do aumento do IMC em criancas e
adolescentes (Branco, Jorge et al.,2011). De modo a evitar os efeitos negativos da
exposicao televisiva, a Academia Americana de Pediatria recomenda que as criangas
menores de 2 anos de idade deverdo evitar essa exposi¢do, enquanto as criangas com
idade superior aos 2 anos deverdo limitar a exposicdo a TV a 2 horas por dia (Vaz, Silva
et al.,2010). Certos autores, acreditam que podem ser prevenidos 29% dos casos de
obesidade, se diminuirem para 1 hora por dia o tempo gasto com as atividades
eletronicas e televisivas (Carlos and Rit0,2009). Em Portugal, num estudo realizado
pela Media Monitor, verifica-se que as criangas portuguesas assistem cerca de trés horas
de televiséo por dia (Carlos and Rit0,2009).

5. Prevencao

A importancia da alimentacdo no decorrer da vida é fundamental para entender
como intervencGes nutricionais podem favorecer a prevencdo de doencas néo-
transmissiveis, como é o caso da obesidade (Ferratone,2012). O aumento da prevaléncia
de excesso de peso acarreta a necessidade de se desenvolver estratégias de prevencéo,
em idades cada vez mais precoces (Brazdo and Santos,2010; Costa, Breda et al.,2010;
Sancho,2012), tanto a nivel nacional como mundial (Antunes and Moreira,2011),
evitando todos os efeitos negativos associados (Sancho,2012; Sousa, Loureiro et
al.,2008). Assim, as medidas de prevencdo devem ter como objetivo fulcral a
modificacdo dos comportamentos e ambientes obesogénicos (Quadro 1) que envolvem
0s pais, a escola, os profissionais de saude (Régo and Pecas,2012; Silva, Rego et

al.,2009), as instituicdes, e a indUstria alimentar (Silva, Rego et al.,2009).
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Estilo de vida e objetivos de mudanca
etario

Promover uma nutricdo adaptada (suficiente ingesta proteica; moderado aumento de peso
. materno);
Gravidez s . . . .
Promover um bom controlo glicémico (evitar o risco de diabetes gestacional);
Encorajar uma planificacdo de um aleitamento materno prolongado.

Educar a mde durante a gestacdo e a amamentacdo sobre a importdncia da alimentagdo do
lactente;
Lactentes
Criangas
legumes e cereais;
Reforgar a importancia do consumo diério de leite ou iogurte;

Encorajar o aleitamento materno exclusivo (6 meses) e prolongado;

Desencorajar a introducdo precoce de alimentos ndo lacteos (diversificagdo alimentar depois
Aelo)E5wegicsy  Usar a dgua como bebida; minimizar o consumo de sumos ou outras bebidas adocicadas. Ndo
consumir regularmente bebidas gaseificadas;

dos 6 meses);
Né&o adicionar ao biberdo cereais, mel ou aglcar;

Limitar os snacks de elevada densidade nutricional.
Atividade fisica

Nao “forcar” a alimentagao;
Objetivo: incrementos moderados de ganho de peso, incluindo os leves para a idade
gestacional, durante a infancia. Um crescimento e recuperacéo rapidos ndo sao desejados.
Nutricional
Fazer 5 refeicGes/dia. Nunca saltar o pequeno-almogo; ensinar e praticar desde cedo bons
Promover um estilo de vida saudavelmente ativo;

Reduzir as horas passadas a ver TV/video;

Incrementar o gosto pela pratica regular de exercicio fisico organizado.
Quadro 1: Prevencéo da obesidade infantil - Regras saudéaveis de vida para toda a familia. Fonte: Régo, C. and M. A. Pegas (2012).
Crescer para cima - Prevencéo e tratamento da obesidade infantil. Marcador. Lisboa: 1 - 117.

habitos alimentares;

Manter um horério de refei¢des familiares;

Promover uma dieta equilibrada, enfatizando o consumo de vegetais, frutos, legumes e cereais;
Usar a agua como bebida; minimizar o consumo de sumos ou outras bebidas adocicadas,
usando-0s apenas como excecao; ndo consumir bebidas gaseificadas;

Evitar a oferta de prémios com alimentos ou associar a ideia de alimentos como prémio;

Evitar petiscar nos intervalos das refeicdes.

Atividade fisica

Promover um estilo de vida saudavelmente ativo;

Reduzir as horas passadas a ver TV/video;

Incrementar o gosto pela pratica regular de exercicio fisico organizado.

Nutricional

Fazer 5 refeicBes/dia. Nunca saltar o pequeno-almogo;

Manter um horario de refei¢oes familiares;

Promover uma dieta equilibrada e diversificada, enfatizando o consumo de vegetais, frutos,

Deve ser estimulada uma colaboracdo entre 0s servi¢os de saude, as autarquias, a
industria dos alimentos e as universidades (Moreira,2007) de modo a promover uma
dieta saudavel e uma pratica de exercicio fisico regular (Quadro 1) (Moreira,2007;
Sancho,2012).
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Uma das estratégias mais importantes no combate & obesidade é a formacédo de
intervengdes com base na educacdo alimentar e nutricional (Brazdo and Santos,2010;
Poskitt,2005; Saxton et al.,2009), com recurso a ferramentas como a Nova Roda dos
Alimentos e o Semaforo Nutricional (Régo and Pecas,2012). Estas intervencdes devem
ser sequenciais e coerentes, evidenciando aspetos claros e especificos, com uma duragédo
suficiente e devidamente programada, (Sousa, Loureiro et al.,2008) e adequada ao
desenvolvimento cognitivo da crianca (Sousa, Loureiro et al.,2008). O interesse e
sensibilizacdo da crianga devem ser estimulados com intervences ativas e ludicas em
torno da alimentagdo saudavel (Saxton, Hill et al.,2009). Devem ser controladas através
de medidas multissectoriais, adaptadas aos diferentes contextos culturais e
socioecondémicos, e sustentadas a longo prazo (Poskitt,2005; Sancho,2012) por acbes
continuas e ndo somente pontuais (Saxton, Hill et al.,2009). Embora as interven¢des
educacionais ndo sejam suficientes para uma alteracdo dos comportamentos, é de notar
gque estas servem como uma boa base para futuras intervencdes, visto que o
aconselhamento dado pelos prestadores de cuidados de salde desperta a atencao dos
pais ou cuidadores fazendo com que procurem ajuda especializada (Kirschenbaum and
Gierut,2013).

A obesidade infantil, devera ser prevenida desde o inicio do periodo neonatal
visto que a programacgédo metabdlica que acontece durante o desenvolvimento fetal tem
um papel importante na ligagéo entre peso da crianca & nascenca e a obesidade na vida
adulta (Garcia,2013).

A infancia é dos periodos mais privilegiados, no que diz respeito a imposi¢édo de
estilos de vida saudaveis. A familia assume um papel preponderante na prevencao e
tratamento da obesidade, visto que atuam como um modelo, a seguir pelos mais novos,
em comportamentos alimentares e de atividade fisica (Silva, Rego et al.,2009). No
entanto, pais e filhos necessitam de ajuda na aquisicdo de metas alcancaveis ao longo do
tempo para estabelecerem mudancas nos seus habitos. (Brazdo and Santos,2010;
Poskitt,2005). Alguns estudos realcam uma maior efetividade quando a

responsabilidade do tratamento € entregue aos progenitores (Brazdo and Santos,2010).

Dada a forte associagao entre a televisdo e a obesidade infantil, ha uma grande

necessidade de desenvolver estratégias que reduzam o tempo que as criangas passam a
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ver televisdo, optando por atividades mais fisicas (Faith, Horn et al.,2012; Miller and
Silverstein,2007; Poskitt,2005; Rego,2012).

Uma prética regular de atividade fisica diminui o risco de obesidade. Esta atua
na regulacdo do balango energético, preserva e mantem a massa magra, influenciando a
distribuicdo do peso corporal, para além de impulsionar uma perda de peso corporal
(Miller and Silverstein,2007; Rinaldi, Pereira et al.,2008). Um estudo realizado no
Canada, referiu que a atividade fisica diaria atua como fator de protecdo para a
obesidade, sendo que o exercicio anaerobio e o exercicio de resisténcia promovem uma
maior sensibilidade a insulina e diminuem/eliminam a sindrome metabdlica nas criancas
(Branco, Jorge et al.,2011; Miller and Silverstein,2007), para além de melhorar a
aptiddo cardiovascular, a coordenacdo motora e a composi¢do corporal (Régo and
Pecas,2012). Segundo a OMS (2010), a atividade fisica traz beneficios para a saude das
criancas (5 — 17 anos) quando for realizada durante, pelo menos, 60 minutos diarios.
Essa atividade devera ser do tipo aerdbia e de intensidade moderada. Os exercicios de
resisténcia devem ser feitos, no minimo, em 3 dias da semana, sendo de intensidade
moderada a vigorosa (Mendes, Sousa et al.,2011; Sardinha,2012). Contudo, estas
recomendacOes ndo sdo especificas para a prevencdo do excesso de peso e obesidade,
referindo que os 60 minutos diarios sdo a quantidade minima e que um doseamento
superior acarreta beneficios adicionais (Sardinha,2012). Ja a American College of
Sports Medicine (2009) refere que, para uma prevencdo do aumento de peso, €
necessario um exercicio aerobio, com uma duragdo de 150 a 250 minutos por semana, e
de intensidade moderada. Quando for necessaria, uma perda de peso e a manutencao da
sua recuperacdo, aconselha uma atividade superior a 250 minutos semanais de
intensidade moderada (Mendes, Sousa et al.,2011). E de realcar que a crianca deve
gostar da atividade que esta a praticar, sendo esta, principalmente, de vertente ludica
(Rego,2012; Régo and Pecas,2012).

E de notar que todo o processo de intervencao e prevencio da obesidade deve ter
sempre em atencdo a salde e o bem-estar fisico e psicoldgico da crianga/adolescente,
tendo em conta os seus vinculos afetivos familiares e sociais (Vaz, Silva et al.,2010).
Visto que a obesidade infantil é uma doenca que pode afetar qualquer crianca €
essencial que as intervengdes de prevencdo sejam dirigidas a toda a populagdo (Sousa,
Loureiro et al.,2008).
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6. Diagnostico e Tratamento

O diagnostico da obesidade passa por uma avaliagdo pormenorizada dos
antecedentes pessoais e historia familiar de doenca, a par de um exame fisico. A
presenca ou ndo de comorbilidades também influencia o diagnostico (Silva, Ferreira et
al.,2012). Neste exame deve ser verificado o perimetro da cintura, e quando possivel
usar a balanca de impedancia bioelétrica (Silva, Ferreira et al.,2012). Um método
indireto utilizado para obter o diagnostico de obesidade é o calculo do IMC que
relaciona o peso e a altura do individuo. Quando os valores de IMC séo superiores a 25
kg/m? correspondem, num adulto, a um excesso de peso (Poskitt,2005). No caso das
criancas, o IMC ndo varia de uma forma tdo linear ja que estas tendem a manter
diferentes fases de crescimento. Deste modo, a IOTF definiu pontos de IMC
relacionados com o percentil (Poskitt,2005). Portugal adotou recentemente nos Boletins
de Saude Infantil, as tabelas de percentis definidas pela OMS, em detrimento das do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), por estas ultimas ndo retratarem a
realidade infantil portuguesa (Régo and Pecas,2012). Por ndo existirem normas que
relacionem a idade e a percentagem de gordura corporal, hd necessidade de fazer
estimativas simples, acessiveis e sobretudo nédo invasivas, como € o caso dos indices
antropométricos. Apesar de serem bastante utilizados na pratica clinica, estes metodos
so fornecem medidas indiretas de gordura, sendo esta a grande desvantagem
reconhecida (Poskitt,2005). No entanto, a avaliagdo da composi¢do corporal nas
balancas de impedancia bioelétrica é uma mais-valia para o seguimento e controlo dos
casos de obesidade, uma vez que é uma ferramenta ndo invasiva, barata, de facil
transporte e que permite quantificar com maior precisdo, a composicdo corporal (Silva,
Ferreira et al.,2012).

Um estudo realizado por Silva, F. et al. (2012), avaliou 67 criancas e
adolescentes, e referiu que o tempo decorrido entre o diagndstico de excesso de
peso/obesidade e a consulta foi de 4,5 anos, sendo esta demora um motivo de
preocupacdo. De todas as criangas avaliadas, 70% apresentavam obesidade mérbida
(Silva, Ferreira et al.,2012).

Devera haver uma intervencdo dos profissionais de salde, quando a crianca
atingir um IMC igual ou superior ao percentil 85 (Garcia,2013; Silva, Ferreira et

al.,2012). A intervengdo deve consistir na alteracdo dos habitos alimentares da crianca,
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inclusive de toda a familia (Garcia,2013; Silva, Ferreira et al.,2012), e no aumento da
atividade fisica (Coelho, Sousa et al.,2008; Silva, Ferreira et al.,2012), de modo a perder
ou manter o peso corporal, dependendo do grau de obesidade (Silva, Ferreira et
al.,2012). E essencial consciencializar a crianca de que o excesso de peso/obesidade s6
pode ser revertido se houver alteracGes do seu estilo de vida e de todo o agregado
familiar (Miller and Silverstein,2007; Sousa, Loureiro et al.,2008; Vaz, Silva et
al.,2010), e ndo apenas com a perda de peso corporal (Miller and Silverstein,2007;
Sousa, Loureiro et al.,2008). Mudancgas adotadas no tratamento passam por a promocao
da regularidade das refeigdes, da ingestdo de alimentos de baixo valor caldrico, da
reducdo da ingestdo de comida fast-food e refrigerantes, assim como, da limitacdo da

exposicao a publicidade televisiva (Sancho,2012).

No sentido de tratar o excesso de peso/obesidade, devemo-nos centrar em
estratégias que envolvam equipas multidisciplinares de saude (Garcia,2013; Régo and
Pecas,2012; Sancho,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008; Vaz, Silva et al.,2010), sendo o
nutricionista, o psicologo e um especialista em desporto, os que mais se destacam (Régo
and Pecas,2012; Sancho,2012). E importante delinear objetivos de atuacio que VAo
permitir uma adequada perda de peso e garantir o normal desenvolvimento da crianga
(Garcia,2013; Sancho,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008). O tratamento deve ser
individualizado e adaptado a idade das criancas, as complicagcdes metabdlicas e fisicas
ocorridas, tendo em conta o grau de obesidade em que se encontram (Régo and
Pecas,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008). Todas as estratégias alimentares definidas
devem ser centradas nas recomendac6es de ingestdo diarias para a idade (Faith, Horn et
al.,2012).

O objetivo mais importante em todo o tratamento da obesidade é conseguir
equilibrar o balanco energeético, tentando que a energia ingerida seja igual a energia
gasta, obtendo assim um peso estavel para as criancas (Poskitt,2005; Sancho,2012). No
tratamento é mais importante alterar a qualidade e a densidade de energia contida nos
alimentos consumidos, do que reduzir a quantidade de alimentos ingeridos
(Poskitt,2005).

Na maioria dos casos, o tratamento farmacoldgico é contraindicado em criangas
com idade inferior a dez anos (Fontoura,2011). A Sociedade de Endocrinologia resumiu

algumas limitacdes para o uso de farmacoterapia no tratamento da obesidade infantil
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(Kirschenbaum and Gierut,2013). Os pontos descritos foram: a falta de aprovagéo pela
Food and Drug Administration (FDA) para utilizacdo em criancas e adolescentes; a
reduzida eficacia ao longo do tempo; o limitado nimero de estudos bem controlados; e
a existéncia de um risco relativo de episodios adversos graves (Kirschenbaum and
Gierut,2013).

No entanto, ha situacdes que podem justificar o uso de farmacos,
nomeadamente, quanto existem complicacfes associadas a obesidade. Os farmacos
usados na obesidade adulta ndo devem ser usados na crian¢a, nem estdo aprovados
globalmente, como foi descrito anteriormente (Régo and Pecas,2012). Apenas dois sdo
utilizados no tratamento da obesidade em adolescentes — o Orlistat e a Sibutramina
(Kirschenbaum and Gierut,2013; Régo and Pecas,2012). A eficacia clinica do Orlistat
em adolescentes (com mais de 12 anos) é bastante reduzida, visto que este farmaco
reduz a absorcdo de cerca 30% da gordura consumida durante a digestdo, através da
inibicdo da lipase intestinal (Kirschenbaum and Gierut,2013; Régo and Pecas,2012),
podendo produzir efeitos negativos a nivel gastrointestinal (Kirschenbaum and
Gierut,2013; Miller and Silverstein,2007). Além disso, ndo se encontraram evidéncias
gue indiquem melhorias significativas na obesidade (Kirschenbaum and Gierut,2013).
No caso da sibutramina, esta atua como inibidor de apetite, no entanto, s6 pode ser
utilizada em adolescentes com idade superior a 16 anos (Régo and Pecas,2012). Depois
do pedido do FDA em 2010, os laboratérios de alguns paises retiraram este
medicamento do mercado (Kirschenbaum and Gierut,2013), justificando essa agéo pelo
elevado risco de ataque cardiaco ou de acidente vascular cerebral (Kirschenbaum and
Gierut,2013; Miller and Silverstein,2007).

Relativamente a cirurgia bariatrica (baldo intragastrico ou banda gastrica), €
considerada como uma intervencdo extrema podendo surgir efeitos colaterais
significativos. Este tratamento, encontra-se limitado a um pequeno grupo de
adolescentes que ja atingiram a maturacdo bioldgica, cujo IMC esteja excessivamente
elevado e que apresentem indicacdes de possiveis fatalidades, caso contrario, ndo se
justifica a realizacdo da cirurgia (Garcia,2013; Kirschenbaum and Gierut,2013; Miller
and Silverstein,2007; Régo and Pecas,2012; Sousa, Loureiro et al.,2008). Além disso,
este tratamento leva a um rigoroso controlo alimentar e habitos de vida (Régo and
Pecas,2012). Alguns autores, consideram que ainda existem preocupac0es relativamente

a eficacia e segurancga deste tratamento nas criangas (Kirschenbaum and Gierut,2013;
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Miller and Silverstein,2007; Régo and Pecas,2012). Assim, devera ser o Ultimo recurso
de qualquer tratamento, em excecdo das criangas que apresentem risco de vida e que

n&o obtiveram sucesso nas terapéuticas comportamentais (Régo and Pegas,2012).

A atividade fisica € essencial ao longo do tratamento, ndo sé para auxiliar na
perda de peso, como na sua manutencdo a longo prazo. Beneficios no controlo dos
fatores de risco cardiovasculares - dislipidemias, hipertensao arterial e diabetes — estdo
associados a prética de atividade fisica (Coelho, Sousa et al.,2008). Em situagdes de
obesidade morbida, a atividade devera privilegiar o movimento, evitando aquelas que

causem um marcado impacto no solo (Régo and Pecas,2012).

O tratamento deve ter sempre em atencdo o risco de ma nutricdo, ja que a
crianga se encontra em fase de crescimento e necessita de uma alimentagéo equilibrada
para um desenvolvimento saudavel (Sousa, Loureiro et al.,2008). Assim, devem ser
aconselhadas pequenas reducdes ou alteracbes no consumo alimentar, excluindo as
dietas restritas (Sousa, Loureiro et al.,2008). A perda ponderal, apenas deve ser
recomendada quando existem complica¢Bes associadas, ou para criangas com mais de 7
anos e cujo valor de IMC € superior ao percentil 95 para sexo e idade (Régo and
Pecas,2012), uma vez que ndo sdo aconselhadas reducdes drasticas de peso
(Poskitt,2005). Estas sugerem um défice excessivo de energia, podendo levar a redugédo
do tecido magro, nomeadamente uma reducdo forte da massa 0ssea, assim, a perda de
peso deverd ser gradual (Poskitt,2005). Para criancas menores de 7 anos, a perda de
peso ndo devera ser superior a 450 — 500g por més, enquanto em criangas mais velhas,
esse valor pode ser atingido semanalmente (Régo and Pecas,2012). Nas outras
situacOes, apenas é recomendada a estabilidade ponderal, ou seja, a manutencdo do

peso, como esté (Quadro 2) (Régo and Pegas,2012).
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IMC entre IMC >

percentis 85 e
95

Com
complicacdo

Com
complicacdo complicacdo

complicacdo

2 a7 anos: manutencdo do peso
corporal

Manutencédo do
peso corporal

Perda de peso
corporal

Quadro 2: Recomendagdes da intervengdo terapéutica relativamente a manipulagdo do peso em criangas e adolescentes com
excesso de peso e obesidade. Fonte: Régo, C. and M. A. Pegas (2012). Crescer para cima - Prevengdo e tratamento da obesidade
infantil. Marcador. Lisboa: 1 - 117.

A obesidade € considerada uma patologia muito dificil de tratar, j& que as
criancas apresentam uma fraca motivacdo para a perda de peso, havendo um baixo
cumprimento das recomendagOes (Sousa, Loureiro et al.,2008). A falta de apoio
familiar, também, ndo contribui para o sucesso do tratamento. Desta maneira, assiste-se
a frequentes abandonos e recaidas durante a intervengdo (Sousa, Loureiro et al.,2008).
Um estudo realgou as dificuldades relativas ao cumprimento dos planos alimentares
estabelecidos pelo nutricionista, e referiu que as criangas apontavam como dificuldades,
0 desagrado do consumo didrio de sopa e vegetais, e o fato de ndo haver comida
saudavel dentro do ambiente escolar, o que dificulta o trabalho dos profissionais de
salde (Silva, Rego et al.,2009). No entanto, reconhece-se a necessidade de fazer mais
estudos para se perceber o que influencia a falta de adesdo ao tratamento (Silva, Rego et
al.,2009).

Uma vez que a obesidade trata-se de uma patologia crdnica, deve ser feito um
acompanhamento regular para assegurar a manutencdo do peso corporal e dos habitos

de vida saudaveis (Sousa, Loureiro et al.,2008).

O tratamento melhora o peso, a capacidade fisica, o humor, assim como todo o
funcionamento psicossocial, de um modo geral, melhora a satde (Kirschenbaum and
Gierut,2013). Estudos comprovam que o tratamento da obesidade infantil previne a

continuacdo da doenca durante a vida adulta (Sousa, Loureiro et al.,2008).
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No entanto, conclui-se que o método mais eficaz de tratamento é sempre o de
prevencdo desta patologia, de modo a controlar as proporgdes ja alcancadas (Coelho,
Sousa et al.,2008; Miller and Silverstein,2007; Régo and Pecas,2012; Silva, Ferreira et
al.,2012).

7. Conclusdo

Hoje em dia, deparamo-nos com este grave problema de saude pablica que cada
vez mais afeta as criancas e os adolescentes, sendo fundamental inverter esta epidemia
mundial o mais rapido possivel. A estratégia passa pela prevencdo em idades cada vez
mais precoces, dado o impacto excessivo na qualidade de vida das criancas e dos
adolescentes. Assim, as agéncias governamentais, o sistema de cuidados de salde, o
sistema educativo, a industria alimentar e os profissionais de saude devem reunir
esforgos no combate a esta epidemia. A populacdo devera atuar em conjunto e de forma
pro-ativa, prevenindo os fatores negativos que influenciam a obesidade infantil. De
salientar a importancia de um diagndstico e tratamento precoces na obesidade infantil,
sendo fundamental o trabalho conjunto dos profissionais de saude, das escolas e do
agregado familiar.

E essencial ter em conta que a obesidade é uma doenca que pode ser prevenidal
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