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RESUMO: A obesidade é um dos problemas de satde mais graves que afecta criangas
e adolescentes a nivel mundial. As evidéncias sugerem que o problema esta a agravar-se
rapidamente. O aumento da prevaléncia de obesidade infantil pode fazer com que a pro-
xima geracdo apresente indicadores de obesidade no adulto superiores aos indicadores
actuais. Pelo facto de a obesidade estar intimamente associada a diferentes patologias
cronicas faz com que estejamos perante um enorme desafio para o sistema de cuidados
de satde. A definicao de obesidade em criancas é dificultada pelo facto de ser um processo
caro e pouco pratico. O indice de massa corporal (IMC) é utilizado como indicador de
obesidade no adulto. Nas criancas e adolescentes, é consensual a utilizacdo dos percentis
obtidos estatisticamente através de uma populacao de referéncia. O tratamento recomen-
dado para que criangas e adolescentes com excesso de peso consigam atingir um peso
mais saudavel utiliza quatro estratégias comportamentais primdrias: reducdo do aporte
energético, aumento do gasto energético, participacao activa dos pais e educadores no
processo de mudanca e ajuda do ambiente familiar de suporte. A prevencao do excesso
de peso é critica para um tratamento com sucesso devido aos resultados a longo prazo.
Factores genéticos, ambientais ou a combinacao de factores de risco que predispdem a
crianca ou adolescente para a obesidade podem e devem ser identificados. As familias
devem ser educadas antecipadamente para reconhecer o impacto que tém nos habitos
alimentares e de actividade fisica na vida das criancas e adolescentes. Praticas alimentares
que incentivem a moderacdo em vez do consumo excessivo devem ser promovidas,
enfatizando escolhas alimentares saudaveis em vez de padrdes alimentares restritivos.
Actividade fisica regular deve ser promovida de forma prioritaria no ambiente familiar,
escolar e comunitario. O caminho ideal para a prevencao é aliar a intervencado dietética
com a actividade fisica. As criancas e adolescentes devem ser ajudados precocemente a
desenvolver habitos alimentares e de actividade fisica, porque as intervencdes tornam-

-se mais efectivas quando os habitos comportamentais se estdo a formar. Neste artigo sdo
apresentadas a epidemiologia, a avaliacdo, o tratamento e a prevencao associado a este
fendmeno de saude publica.

Palavras-chave: obesidade infantil, definicdo, epidemiologia, complicagées, tratamento,
prevencao.

Childhood obesity: an emergent problem

Obesity is one of the most serious health problems facing the youth of the world. The
evidence suggests that the problem is worsening rapidly. The increase in the prevalence
of childhood obesity are facing in the future generation of overweight and obese adults
perhaps even more obese than the current generation of adults. Because of the close
association obesity with different chronic diseases, this condition presents an enormous
challenge to health care system. Defining obesity in children has been difficult as assessing
body fat in expensive and impractical. Body mass index (BMI), is used as a surrogate
indicator in adults. In children, the consensus is to use BMI percentiles statistically derived
from a reference population. The recommended treatment for an overweight child to
achieve a more healthful weight uses four primary behavioural strategies: reduce energy
intake, increase energy expenditure, actively engage parents and primary caretakers as
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agents of change and facilitate a supportive family environment. Prevention of overweight
is critical, because long-term outcome data for successful treatment. Genetic, environ-
mental, or combinations of risk factors predisposing children to obesity can and should
be identified. Families should be educated and empowered through anticipatory guidance
to recognize the impact they have on their children’s development of lifelong habits of
physical activity and nutritious eating. Dietary practices should be fostered that encourage
moderation rather than over consumption, emphasizing healthful choices rather than
restrictive eating patterns. Regular physical activity should be consciously promoted, priori-
tized, and protected within families, schools, and communities. Optimal approaches to
prevention need to combine dietary and physical activity interventions. Children should
be helped to develop healthy nutrition and exercise habits early, since interventions are
most effective when behaviours are still being formed. In this review paper we present
the epidemiology, assessment, treatment and prevention associated with this public
health phenomenon.

Keywords: childhood obesity, definition, epidemiology, complications, treatment, prevention.

Introducao

As preocupacdes com a obesidade remontam ao tempo
de Hipodcrates. Este dizia gue os homens obesos morriam
mais cedo que os homens ndo obesos. A obesidade, ante-
riormente considerada como um problema estético, mais
do que médico, é hoje, oficialmente reconhecida como um
problema preocupante de saude publica'3.

A obesidade na infancia e adolescéncia esta a tornar-se
um auténtico flagelo, ndo apenas nos paises desenvolvidos
mas também nos paises em vias de desenvolvimento®.
Nos EUA, 62% da populacao tem obesidade e estima-se
que, nos préximos anos a taxa suba para os 75%?°. Ja em
Portugal mais de 50% da populacdo padece deste grave
problema de Saude Publica®.

A Organizacdo Mundial da Saude considera a obesidade
como o novo sindrome mundial, caracterizando como a
pandemia do século XXI"7.

A prevaléncia de excesso de peso e obesidade em criancas
e adolescentes tem vindo a aumentar a nivel mundial a um
ritmo alarmante, sobretudo nos paises desenvolvidos e em
alguns segmentos de paises em desenvolvimento'34.

A obesidade representa, uma das patologias mais dificeis
de tratar, sendo apontada como o disturbio nutricional
mais frequente em criancas e adolescentes nos paises
desenvolvidos®?.

Na sua génese foram identificados diversos factores que
condicionam a sua instalacao e progressao, considerando-se
importantes os factores genéticos, ambientais, psicolégicos
e metabolicos®'°. Estima-se que 95% das situacdes de obe-
sidade e de excesso de peso tém uma causa exdégena ou
nutricional, sendo os restantes 5% devido a causas endo-
crinas, hereditérias ou genéticas®'". Na verdade, existe uma
preocupacao cada vez maior de que os padrdes de com-
portamento das criancas e dos adolescentes podem acelerar
o processo de doenca relacionado com estilos de vida
resultando numa prematura morbilidade e mortalidade.
As preferéncias das criancas recaem cada vez mais sobre

praticas de lazer sedentérias ao invés de se dedicarem
a actividades que despendem maior gasto energético'?'3.

Os estudos tém demonstrado que a obesidade nas crian-
cas e nos adolescentes se encontra fortemente associada
com o aumento da morbilidade e mortalidade’.'0-12.14.16
reflectindo-se numa variedade de situacdes patolégicas com
risco de persisténcia no adulto. De facto uma das grandes
preocupacdes com a obesidade na infancia e adolescéncia
prende-se com o facto de existir uma forte ligacdo entre
a obesidade na infancia e adolescéncia e a sua persisténcia
na idade adulta’'°. A obesidade associam-se sérios facto-
res de risco para a salde como as doencas cardiovasculares
e outras doencas cronicas, incluindo hiperlipidémias, hiper-
insulinémias, hipertensao e arteriosclerose precoce? %',
Por outro lado, a importancia da obesidade e do excesso
de peso na saude infantil e juvenil deve-se a sua elevada
repercussao no desenvolvimento psicossocial das criancas,
estando por isso frequentemente associados disturbios psi-
coldgicos nas criancgas e adolescentes, como a diminui¢ao
da auto estima, isolamento social e diminuicdo da partici-
pacdo em actividades colectivas'’-'8.

Por estes motivos explica-se o facto de a obesidade ser a
doenca pediatrica que na Ultima década apresentou 0 maior
aumento da prevaléncia'-2°, pelo que deve ser valorizada
e avaliada em funcao da sua real importancia na saude
infantil e juvenil.

Definicao

A obesidade pode ser definida simplesmente como uma
doenca na qual o excesso de gordura corporal se acumula
de tal forma que a salde pode ser adversamente afectada.
No entanto, a quantidade excessiva de gordura, a sua dis-
tribuicdo no corpo e as suas consequéncias associadas a
salide variam consideravelmente entre os individuos
obesos'3.

Desenvolve-se, na maioria dos casos, na auséncia de
doenca subjacente ou causa organica, todavia pode ser
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originada por uma causa primaria, geralmente hereditaria,
genética ou enddcrina. Durante a infancia, forma-se a
custa do aumento do numero de adipdcitos (tipo hiperplas-
tico), o que favorece a sua manutencdo na idade adulta?'-?2.

A classificacao de obesidade em criancas e adolescentes
nao é facil, pelo facto de a altura e a composicao corporal
estarem em constante alteracao e tais alteracdes podem
ocorrer em diferentes taxas e momentos entre populacoes
diferentes’.

Muitos paises tomaram como referéncia para o diagnés-
tico de obesidade nas criancas e adolescentes, a relacao
entre o peso e altura em determinada idade através curvas
de percentil do crescimento. No entanto, estas medidas
sao um reflexo apenas do tamanho e crescimento das
criancas e adolescentes (peso e altura) e ndo fornece in-
dicacdo sobre a gordura relativa. A correlacdo bastante
préxima entre o peso e a altura durante a infancia significa
gue o indice de peso ajustado a altura pode fornecer uma
medida simples da gordura corporal’.

As constantes alteracbes na composicao corporal e no
peso durante a infancia e adolescéncia, tornam complicado
o estabelecimento de uma classificacdo de obesidade para
criancas e adolescentes, que seja universal'22'. E sabido que
a massa gorda, responsavel pelo aumento de peso, sofre
inUmeras variagdes durante o crescimento, sendo diferen-
tes nos dois sexos?2'.

0O Indice de Massa Corporal (IMC) fornece a mais Util me-
dida do nivel populacional de obesidade. Pode ser usado
para estimar a prevaléncia de obesidade dentro de uma
populacao e quais os seus riscos associados. No entanto,
o IMC, dado que apenas estabelece uma relacao entre a
altura e o peso, ndo conta com a variacdo da distribuicdo
da gordura no corpo pelo que pode ndo corresponder ao
mesmo grau de gordura ou riscos de saude associados em
diferentes individuos e populagdes’?'.

Por todos estes motivos, o diagndstico de excesso de peso
e em criancas e adolescentes, nao tem critérios consensual-
mente aceites. Existem descritos na literatura diversos
métodos que permitem realizar a avaliacdo nutricional da
crianca, sendo eventualmente necessaria aplicacao simul-
tanea de varios tipos de metodologias para efectuar o dia-
gnostico de obesidade?'.

Para a populacdo adulta, um valor de IMC igual ou supe-
rior a 25 Kg/(m)? e um valor de IMC igual ou superior a
30 Kg/(m)?* sao reconhecidos pela OMS como sendo as
definicbes de pré-obesidade e obesidade, respectiva-
mente'21°922_ No entanto, torna-se necessario estabelecer
um intervalo de valores relacionado com a idade que per-
mita identificar e definir excesso de peso e obesidade para
a crianca e adolescente.

O IMC nos adultos aumenta muito lentamente, por isso
pontos de corte independentes da idade podem ser utili-
zados para criar escalas de gordura corporal. No entanto,
nas criancas o IMC altera-se substancialmente com a
idade, aumentando durante a primeira infancia, caindo no
periodo pré-escolar e escolar e subindo novamente com a
adolescéncia e os primeiros anos de vida adulta. Por esta

razao o IMC nas criancas e adolescentes tem de ser utiliza-
do, utilizando as curvas de referéncia relacionadas com a
idade. Tais curvas foram produzidas por diversos paises.
No entanto, muitas sao imperfeitas, ou por terem sido
feitas com dados antigos ou porque o alcance da idade é
restrito’.

O uso do IMC é utilizado e geralmente aceite como um
indicador valido para estudos de investigacdo, encontran-
do-se uma forte correlacdo com a percentagem de massa
gorda?'3, pressao sanguinea, e concentracoes séricas de
lipidos e insulina'®?!, constituindo assim um importante
indicador na avaliacdo dos riscos de desenvolvimento
de obesidade e da presenca de obesidade em criancas e
adolescentes, bem como dos riscos associados de morbi-
lidade e mortalidade?'?4. Além do mais, o uso do IMC
constitui um método de elevada acessibilidade, uma vez
que sado utilizados instrumentos portateis, de baixo custo
e facil utilizacdo?'.

Assim sendo, um factor importante a ter em consideracdo
aguando do diagnoéstico de excesso de peso ou obesidade
em criancas e adolescentes, relaciona-se com a variedade
de metodologias de avaliacdo de pré-obesidade e obe-
sidade nos diversos estudos analisados, o que dificulta
as comparacoes entre os resultados de diferentes popula-
¢bes e a escolha da melhor forma de avaliacdo, uma vez
que o método utilizado muitas vezes difere entre si?.

Método de avaliacdo de obesidade e pré-obesidade
em criancas e adolescentes

Uma das metodologias de avaliacao utilizadas é o uso
de tabelas de percentis nacionais que relacionam o peso e
a altura com a idade das criancas, obtendo-se uma tabela
de percentis para o IMC?. Varios paises adoptaram este
método de classificacdo de obesidade, apresentando as
tabelas do IMC das suas populacdes e os intervalos que
definem pré-obesidade e obesidade. Assim sendo, existem
diferentes valores de IMC para a crianca que definem pré-
obesidade e obesidade nos diferentes paises?'. Nestas
tabelas, os percentil 85 (p85) e percentil 95 (p95) de uma
amostra sao usados frequentemente para definir, respecti-
vamente, excesso de peso e obesidade em criancas e ado-
lescentes, mas este valor depende da amostra que serve de
referéncia?®. Um aumento dos niveis de obesidade significa
que os valores para o p85 e p95 também sofrem um
acréscimo, conduzindo a diferentes pontos de corte para
diferentes momentos de avaliacdo, assim como diferentes
pontos de corte para cada populacdo?®. Daqui resulta o
aparecimento de diferentes critérios de classificacdo de
excesso de peso e obesidade existentes entre diferentes
paises, embora alguns utilizem nos seus estudos sobre
obesidade em criancas e adolescentes a classificacdo esta-
belecida pelo Centers for Disease Control and Prevention,
gue indica para excesso de peso valores de IMC superior ao
p85 e para obesidade valores de IMC superiores ao p95%’.

Outra forma de avaliacdo de pré-obesidade e obesidade
nas criancas e adolescentes, a qual é frequentemente
utilizada em estudos de investigacao sobre obesidade
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em criancas e adolescentes, diz respeito a utilizacdo de
valores critério estabelecidos internacionalmente por Cole
e colaboradores, onde foi estabelecida uma definicdo inter-
nacional standard para avaliar a pré-obesidade e obesidade
em criancas e adolescentes. Esta forma de diagnostico foi
realizada a partir de um estudo internacional em seis paises
diferentes, onde foi tracada uma tabela que relaciona o
IMC com a idade e o género?.

Esta forma de classificacdo de pré-obesidade e obesidade
em criancas e adolescentes, relaciona os pontos de corte
do IMC do adulto (aos 18 anos) com os percentis de IMC
para criancas e adolescentes. Neste estudo é descrito o
desenvolvimento de pontos de corte de IMC especificos
de idade e género para pré-obesidade e obesidade em
criancas e adolescentes, estabelecendo quais as curvas de
percentis de IMC para a primeira infancia, infancia e ado-
lescéncia que vém a dar os pontos de corte 25 Kg/(m)? e
30 Kg/(m)?aos 18 anos?.

Com esta classificacao, o IMC de 25 Kg/(m)? aos 18 anos
corresponde a um percentil 88 (p88) de IMC para as rapa-
rigas e a um percentil 90 (p90) de IMC para os rapazes. Por
esta razao, a prevaléncia de pré-obesidade aos 18 anos
esta entre 10 e 12%, na populacao dos paises incluidos no
estudo. Para um IMC de 30 Kg/(m)? aos 18 anos temos um
percentil 99 (p99) de IMC para criancas e adolescentes de
ambos os géneros, que corresponde a aproximadamente
1% de obesidade aos 18 anos na populacdo dos paises
incluidos no estudo, o que entra em contradicdo com estu-
dos de prevaléncia de obesidade na idade adulta?.

Este é o critério de classificacdo de obesidade defendido
pela International Obesity Task Force (IOTF)?.

Este tipo de andlise fornece pontos de corte de IMC para
o IMC na infancia que sdo baseados em dados interna-
cionais e ligados aos largamente aceites pontos de corte
para o IMC de excesso de peso e obesidade no adulto?.

Esta definicdo de pré-obesidade e obesidade torna-se
menos arbitrario e mais internacional do que outras defi-
nicoes e pode facilitar comparacdes directas de obesidade
infantil e juvenil a nivel mundial e nacional?.

De facto, apesar de se considerar que ter pré-obesidade
durante a infancia ou adolescéncia pode ser factor deter-
minante para a vida adulta, o factor critério que deve ser
usado para determinar aqueles que estao em risco é dificil
de definir®.

Ao analisar estudos comparativos das diferentes formas
de classificacdo de obesidade nas criancas e adolescentes,
constata-se que a estimacdo de prevaléncia de obesidade
é semelhante entre os diferentes métodos de avaliacdo
e diagnostico de obesidade em criancas e adolescentes
descritos anteriormente. Mas a estimagao da prevaléncia
de pré-obesidade apresenta valores superiores quando uti-
lizada a definicao internacional de Cole e colaboradores?
do que quando utilizadas outras formas de classificacao?'.

Contudo, ainda que o IMC seja considerado um indicador
valido para a deteccao do risco de desenvolvimento de
obesidade e da presenca de obesidade em criancas e ado-
lescentes, varios estudos alertam para o facto de que o

seu uso exclusivo apresenta algumas limitacdes, na medida
em que tende a ter uma elevada especificidade (identifica
correctamente ndo obesos) mas uma sensibilidade variavel
em criancas e adolescentes?'22124 (varidvel na identificacdo
de criancas e adolescentes verdadeiramente obesos). A de-
cisao clinica da presenca de pré-obesidade e obesidade em
criancas e adolescentes requer informacdes adicionais como
a historia clinica da crianca ou adolescente obeso, onde
devera constar os antecedentes pessoais e familiares bem
como dados referentes ao estilo de vida, nomeadamente
no que diz respeito aos niveis de actividade fisica®?324.
Contudo, torna-se um bom indicio para investigacoes fu-
turas, mais especificas e aprofundadas’.

Epidemiologia

Nos paises industrializados, a pré-obesidade e a obesi-
dade constituem o disturbio nutricional mais frequente em
crianca e adolescentes®*.

Na Europa, a prevaléncia de obesidade triplicou nas
Ultimas duas décadas. Sendo este um dado particular-
mente alarmante. Se nao se intervir e se se continuar a
evoluir sequndo a mesma razdo como em 1990, é esti-
mado que em 2010, na Europa, 150 milhdes de adultos e
15 milhGes de criancas e adolescentes serdo obesos’.

Assumindo a tendéncia observada em 2006, é dada uma
projeccdo de aproximadamente 41% de criancas da regiao
Mediterranica oriental e 38% das criancas da Europa tém
excesso de peso”.

Na Europa, a prevaléncia de obesidade e excesso de peso
varia entre 3% e 35% aos 13 anos e entre 5% e 28%
aos 15 anos. Os rapazes apresentam indicadores de preva-
|éncia superior as raparigas em todos os paises da Europa,
excepto na Irlanda onde as raparigas apresentam uma pre-
valéncia ligeiramente superior?°.

Em média, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade
aos 13 anos é de 14,4% nos rapazes e 9,3% nas raparigas,
e 8,2% e 6,0% aos 15 anos, respectivamente. Dos 32 pai-
ses que fazem parte do estudo, Portugal encontra-se como
0 quinto pais com maior prevaléncia de obesidade aos 13
anos em ambos os géneros e em 8° lugar e 19° lugar, aos
15 anos, para rapazes e raparigas, respectivamente®.

Segundo a IOTF, uma em cada 10 criancas tem excesso
de peso e aproximadamente 30-45 milhdes sdo obesas.
Na Europa, os paises do sul sdo os que apresentam um
maior aumento da prevaléncia. No norte na Europa, a pre-
valéncia de excesso de peso em criancas é de 10-20%,
enguanto no sul é de 20-35%"°.

A prevaléncia de 24% de excesso de peso e obesidade em
criancas em idade escolar é 5 pontos percentuais superior
a expectavel tendo em conta as tendéncias originais
dos anos 80 e ja é superior a expectavel para 2010.
Presentemente a IOTF estima que na Europa, 14 milhes
de criancas tém excesso de peso e 3 milhdes sao obesas’™.

Em Portugal, num estudo realizado com criancas portu-
guesas de idade compreendida entre os 7 e 0s 9 anos, no
periodo de 1970 a 2002, a prevaléncia de excesso de
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peso e obesidade é de 20,3% e 11,3%, respectivamente.
Noutro estudo realizado em adolescentes dos 12 aos 19
anos, estudantes do concelho de Lisboa, a prevaléncia de
excesso de peso e obesidade foi de 35%. Um outro estudo
realizado em criancas e adolescentes dos 10 aos 15 anos
da area do Grande Porto revela que 41% dos individuos
apresentava excesso de peso e 13,7% obesidade, sendo
que os rapazes apresentam valores mais elevados que as
raparigas®.

Para se conhecer a problematica nacional foi desenvolvido
um estudo que teve como principal objectivo determinar a
prevaléncia de obesidade infanto-juvenil em Portugal, dados
que nado se sabiam até ao momento. O estudo, desen-
volveu-se em 5708 criancas e adolescentes de Portugal
Continental entre os 10 e os 18 anos de idade, apresen-
tando indicadores de excesso de peso (22,6%) e obesidade
(7,8%) de 31,4%"°".

Quando avaliados os resultados por faixas etdrias pode-
mos concluir que os mais jovens apresentam indicadores
de excesso de peso mais elevados do que os mais velhos,
factor que nos desperta para o facto de que as criancas
portuguesas comecam a tornar-se obesas cada vez mais
cedo: 37,6% (10-11 anos); 33,1% (12-13 anos); 27,6%
(14-15 anos) e 24,5% (16-18 anos)?'.

Nos EUA, a prevaléncia de pré-obesidade entre os 5 e 0s
24 anos aumentou aproximadamente para o dobro entre
1973 e 1994 (7% para 15%, respectivamente). Mais ainda,
0 aumento do peso relativo e da obesidade nestas idades
durante o ultimo periodo deste estudo (1983-1994) foi
aproximadamente 50% maior que no periodo entre 1973
e 198232

Um resultado similar foi observado no Japao, onde a
frequéncia de criancas obesas em idade escolar entre os
6 e 0s 14 anos aumentou de 5% para 10%, durante os
vinte anos de estudo (1974-1993). A obesidade durante
a infancia leva a um aumento da mesma durante a vida
adulta, bem como a um aumento de desordens patol6-
gicas relacionadas com a obesidade. Neste estudo, aproxi-
madamente um terco das criancas obesas tornaram-se
adultos obesos®.

Dados do National Center for Health Statistics revelam
gue actualmente, nos Estados Unidos, uma em cada cinco
criancas tem pré-obesidade, o que diz respeito a uma
prevaléncia de 20%"". Na verdade, segundo o National
Health and Nutrition Examination Survey, a prevaléncia
de obesidade em idade pré-escolar (2-5 anos) e criancas
(6-12 anos) entre 1999 e 2002 duplicou em relacao a
1976-1980; em relacdo aos adolescentes (12—-19 anos),
esta relacao triplicou3?34,

No Canada, entre 1981 e 1996, verificou-se um aumento
da prevaléncia do excesso de peso nos rapazes e raparigas
de 15% para 28.8% e para 23.6%, respectivamente. Em
relacdo a obesidade, a sua prevaléncia mais do que dupli-
cou, passando de 5% para 13.5% nos rapazes e 11.8%
nas raparigas'?.

Um relatério da Internacional Life Sciences Institute
Europe refere que os niveis de prevaléncia de obesidade

entre criangas jovens (abaixo dos 5 anos) sao relativamente
baixos (resultados de 1 a 4%), quando comparados com
criancas mais velhas (7 a 11 anos — relatos de 2 a 23%) e
adolescentes (12 a 18 anos — reportaram valores entre 2 a
29%). Refere ainda que em alguns estudos as diferencas
entre sexos foram inconsistentes®.

A obesidade infantil e juvenil ndo se encontra confinada
aos paises industrializados#. Existem dados que revelam
elevadas taxas de prevaléncia de obesidade em alguns
paises em desenvolvimento!. A prevaléncia de excesso de
peso e obesidade na Tailandia em criancas em idade escolar,
dos 5 aos 16 anos, cresceu, em apenas 5 anos, de 12.4%
em 1992 para 21.1% em 19974 Num estudo na Arébia
Saudita, em rapazes com idades compreendidas entre os
6 e 0s 18 anos, verificou-se uma prevaléncia de obesidade
de 15.8%*3°.

Estes dados sao de facto preocupantes, os quais justifi-
cam a classificacdo, da Organizacdo Mundial de Saude, da
obesidade como uma epidemia global e consequentemente
um grave problema de saude publica’?.

Etiologia

A etiologia da obesidade é multifactorial. O mecanismo
responsavel pela acumulacao de tecido adiposo é com-
plexo, e pode ser resultante de uma combinacao de
factores genéticos, metabdlicos, psicoldgicos, ambientais
e comportamentais'11-3738,

O ganho de peso é geralmente consequéncia de um
aporte de energia superior ao seu dispéndio. Estudos
tém demonstrado nao existir uma diferenca significativa
entre a ingestao de calorias nas criancas obesas e nas nao
obesas®. O dispéndio de energia estd comprometido pela
taxa de metabolismo basal, efeito térmico dos alimentos
e actividade. De entre estas variaveis, a actividade é a que
menos sofre influéncias por interaccdes genéticas pelo que
é a mais susceptivel de ser modificada®.

Apenas uma pequena percentagem de obesidade em
criancas e adolescentes esta associada a alteracdes gené-
ticas ou hormonais. De facto, estima-se que apenas 1 a 5%
dos casos de obesidade sejam motivados por causas endé-
genas, sendo os restantes 95 a 99%, motivados por uma
causa primaria ou exégena. A distincdo entre obesidade
enddgena (resultante principalmente de causas genéticas
e/ou enddcrinas) e obesidade exdgena (motivada essencial-
mente por ingestdo excessiva, quando comparada com o
gasto energético do individuo) é de grande valia, na medida
em que a identificacdo de uma obesidade de origem exo6-
gena, pode ser avaliada e tratada no sentido da correccao
do disturbio base, com a normalizacdo dos indices corporais®.

A obesidade enddgena tem causas endoécrinas e gené-
ticas, que se encontram descritas na Tabela 1. As causas
enddcrinas prendem-se essencialmente com situagdes de
hipotiroidismo e hipercortisolismo (sindrome de Cushing)?.

Outras causas de origem genética tém sido apontadas
como possiveis responsaveis no desenvolvimento da obesi-
dade conforme explicitado na Tabela 138,
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Tabela 1: Causas enddgenas da obesidade infantil e juvenil.

Desordens monogénicas

> Mutacdo no receptor Melanocortina-4
» Deficiéncia de leptina

» Deficiéncia de Propiomelanocortina
Sindromes

> Prader-Willi

» Bardet-Bied|

» Cohern

> Alstrom

» Frohlich

Genéticas

Lesao cerebral

Tumor cerebral

Consequéncias de irradiacdo craniana
Obesidade hipotalamica

Neurolégicas

Hipotiroidismo
Sindrome de Cushing

Enddcrinas Deficiéncia de hormona de crescimento
Pseudohipoparatiroidismo
Psicolégicas Depressao
9 Disturbios alimentares
Antidepressivos triciclicos
Contraceptivos orais
Consumo de tracep
o Antipsicoticos
farmacos

Anticonvulsivos
Glucocorticéides

Factores de risco na etiologia da obesidade

Identificar os factores de risco para o desenvolvimento da
obesidade em criancas e adolescentes é um desafio critico
que permite realizar uma intervencao precoce e mais
eficaz. Os principais factores que predispdéem uma crianca
a obesidade sao, a obesidade parental associada a factores
genéticos, ambientais e metabdlicos®43.

Estudos realizados demonstram que existe uma forte
relacdo directa entre a obesidade e factores de risco am-
biental, nomeadamente o baixo nivel sécio-econémico, a
proveniéncia de meios rurais, o tipo de estrutura familiar
(filho Unico/adoptado, familias monoparentais, familias
numerosas), alteracdes na dinamica familiar e sobreali-
mentacao*+. Um estudo de coorte realizado nos Estados
Unidos acrescenta ainda a obesidade materna e a baixa
estimulacdo cognitiva, independentemente de outros fac-
tores demograficos e socio-econdmicos*.

Estudos realizados a pais de criancas obesas demonstram
que em mais de 50% dos casos, pelo menos um dos
progenitores é também obeso, sendo a distribuicdo da
gordura corporal semelhante tanto na crianca como no
progenitor obeso. O risco de obesidade na crianga é quatro
vezes superior quando um dos progenitores é obeso,
aumentando o risco para oito quando ambos o sdo*'#.
Estudos realizados em gémeos e criancas adoptadas reve-
lam uma clara evidéncia da maior importancia dos factores
genéticos sobre os ambientais'>#7.

A influéncia da obesidade parental na obesidade da
crianca nao é surpreendente dado que as criancas vivem

em ambientes nos quais 0s seus pais podem representar
modelos e promover comportamentos que resultam num
balanco energético positivo®. Nos ultimos anos tem-se
assistido a grandes mudancas nas estruturas familiares,
nomeadamente no que se refere aos padroes e escolhas
alimentares*>#°. Estudos referem que o aleitamento
artificial e a introducdo precoce de alimentos sélidos,
podem contribuir para o desenvolvimento da obesidade’.
Verifica-se cada vez mais uma diminui¢cao do tempo dis-
ponivel para a preparacdo de refeicdes saudaveis e equi-
libradas, e um aumento da procura e da acessibilidade a
alimentos j& preparados. Uma vez que o crescimento
da crianca esta estreitamente ligado a alimentacdo, e que
sO esta fornece a energia e os nutrientes necessarios a
formacao dos tecidos, é importante estar atento aos
desvios dietéticos desta populagdo. Parece que a negli-
géncia por parte dos pais, durante a infancia representa
um risco elevado para o desenvolvimento da obesidade
durante a adolescéncia®.

O nivel de actividade em criancas e adolescentes é cada vez
menor’224_ Qs estudos demonstram que o estilo de vida
sedentario (computador e o ver televisdo durante grandes
periodos de tempo) pode ser responsavel pelo aumento
de peso, principalmente em criangas mais jovens*-4.

Para além dos factores atras referidos sabe-se que, em
condicdes normais de metabolismo, o desenvolvimento
do tecido adiposo desenrola-se em diversas fases no
crescimento infantil e esta directamente relacionado com
0 aparecimento de excesso de peso e obesidade e com a
sua persisténcia na idade adulta’. Em qualquer idade, um
balanco energético positivo provoca numa primeira fase, o
depésito de gordura nos adipdcitos existentes. Um volume
critico, produz um estimulo para a divisao celular. Este
processo desenrola-se desde o nascimento até a adoles-
céncia, de tal forma que o numero final de adipdcitos é
fixado ao terminar esta fase, sendo que alguns autores
defendem que este processo se repete noutros momentos
do desenvolvimento humano, nomeadamente durante a
gravidez'.

A OMS aponta para a existéncia de pelo menos trés
periodos criticos na crianga para o desenvolvimento da
obesidade: periodo prenatal, periodo entre os 5 e 0s 7 anos
e o periodo da adolescéncia’.

Complica¢oes

As consequéncias do excesso de peso e obesidade em
criancas e adolescentes sdo variadas e incluem entre
outras, o aumento do risco de doencas cardiovasculares,
hipertensado, diabetes mellitus, arteriosclerose prematura,
hiperlipidemia, alteracdes ortopédicas, perturbacdes do
crescimento, alteracbes cutaneas, alteracoes gastroin-
testinais e hepaticas, apneia do sono e alteracdes
pSiCOss0ciais*®0,

Investigadores relatam terem assistido a mortes subitas
de criancas entre os seis e 0s dez anos de idade, com
um percentil de IMC superior ao p99, com paragem
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Tabela 2: Objectivos do tratamento de obesidade infantil.

Objectivos Médicos e Nutricionais

Objectivos em relagdo ao peso

» Assegurar um desenvolvimento normal, < 2 Anos:
mantendo o aporte de nutrientes essenciais;

» Melhorar ou resolver complicacdes
secundarias — diminuir factores de risco
cardiovascular (hipertensao e perfil lipidico);
avaliar estes parametros nas consultas
subsequentes;

» Melhorar as complicacoes fisicas (ortopédicas
e dermatoldgicas);

» Melhorar indices de actividade fisica;

» Melhorar e/ou manter uma adaptacao social;

> Melhorar e/ou manter auto-estima;

» Promover junto da crianca/adolescente
e familia, habitos alimentares saudaveis e
actividade fisica.

<7 Anos:

> 7 Anos:

» O objectivo devera ser a manutencao de um peso base que sera
facilmente atingivel com pequenas alteracoes na dieta e actividade fisica;

» A manutencao prolongada de peso é geralmente suficiente para a
diminuicao do IMC a medida que crescem em altura;

» A manutencdo prolongada de peso é o objectivo mais adequado
quando na auséncia de complicacdes secundarias, tais como hipertensao e
dislipidemia;

» A perda de peso é recomendada quando na presenca de complicacoes
secundarias o seu IMC é igual ou superior ao p90.

> A manutencdo de peso é o recomendado se o IMC estiver entre o p85 e
0 p90, e na auséncia de complicacdes secundarias;

> A perda de peso é recomendada, para criangas que com IMC entre o
p85 e p90 ou superior ao P90, apresentem complicacoes nao agudas de
obesidade;

» A perda de peso devera ser aproximadamente de 1kg por més.

> Um IMC abaixo do p88 para as raparigas e p90 para os rapazes constitui
0 objectivo ideal para todas as criancas, embora este deva ser um objectivo
secundario ao objectivo principal que é a aquisicao de habitos alimentares

saudaveis e actividade fisica.

cardiopulmonar aparentemente causada por arritmias
associadas a obesidade*.

Cerca de 50% dos adolescentes obesos tornam-se adul-
tos obesos e cerca de 1/3 dos adultos obesos ja o eram em
criancas, sendo as implicacdes na morbilidade diferenciadas
com o sexo®!

Estudos demonstram que a persisténcia da obesidade na
idade adulta estd mais relacionada com a obesidade que
se estabelece no final da infancia, entre os cinco e os sete
anos (periodo dos 5 aos 7 anos), na adolescéncia ou quando
esta se apresenta de forma severa'.

As consequéncias da obesidade pediatrica na morbilidade
no adulto estdo relacionadas com a gordura corporal, a sua
distribuicdo e com a permanéncia da sobrecarga ponderal
até ao final da adolescéncia®. Existe uma ligacdo entre a
distribuicdo da gordura, em criancas e adolescentes, com
o risco de doencas cardiovasculares®3. Um estudo mediu a
gordura visceral através de ressonancia magnética tendo
estabelecido uma correlacdo com as concentracoes basais
de insulina, triglicéridos e concentracdes de colesterol HDL.
Estas descobertas sugerem que nas criangas, tal como
nos adultos, a gordura visceral pode representar uma
importante ligacao fisiopatolégica entre a obesidade e as
consequéncias para a saude.

A consequéncia mais comum de obesidade em paises in-
dustrializados deve-se ao conflito psico-social. Criancas ou
adolescentes associam a sua forma (silhueta) de um corpo
com excesso de peso ou a alguém com pouca interaccao
social, fraco sucesso académico e forma reduzida de pouca
saude, bem como a defeitos de caracter®>3. No entanto
existem poucas evidéncias que sugiram que a auto-estima
seja significativamente afectada em criancas obesas. Em
adolescentes, estudos demonstram uma relacao inversa
consistente entre o peso corporal e a auto-estima e ima-
gem corporal. Neste periodo é desenvolvida uma elevada
importancia a forma e aparéncia fisica, pelo que talvez
nao seja surpreendente que os adolescentes formem

mensagens sociais negativas associadas a obesidade.
O excesso de peso na adolescéncia também pode estar
associado a problemas sociais e econémicos mais tarde.
Um estudo prospectivo realizado nos EUA, demonstrou
que mulheres com excesso de peso durante a adolescéncia
e primeiros anos da vida adulta tém maior probabilidade
de ndo constituir familia, mais altas taxas de pobreza e
taxas mais baixas de casamento do que mulheres com
varias outras formas de deficiéncia fisica crénicas durante
adolescéncia’.

Tratamento

A obesidade é apontada como a situacao mais frequente
em criancas e adolescentes nos paises desenvolvidos®'4.
Dada a sua extrema importancia em termos de saude
publica, as tendéncias para o excesso de peso e obesidade
em criancas e adolescentes devem ser monitorizadas com
especial atencao?.

A fraca motivacdo da crianca para a perda de peso e a
falta de apoio da familia, o baixo cumprimento, as elevadas
taxas de abandono e as recaidas frequentes, fazem com
gue a obesidade represente uma das patologias mais difi-
ceis e frustrantes de tratar®'*

O excesso de peso e obesidade representam o factor de
risco major para o desenvolvimento da obesidade na idade
adulta, dado que aproximadamente 30% das criancas
obesas o permanecerao em adulto. Por outro lado, asso-
ciado aos efeitos imediatos na saude, a obesidade na
adolescéncia aumenta o risco de morbilidade e mortalidade
adulta 50 anos depois, independentemente dos efeitos
que a obesidade da idade adulta exerce'.

O tratamento da obesidade em criancas e adolescentes
deve ser personalizado, adaptado a idade, ao grau de obe-
sidade, as complicacdes metabdlicas e as repercussoes
fisicas e emocionais'®. Para que se consiga um sucesso tera-
péutico, deve ser elaborado um programa de tratamento
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Tabela 3: Areas de actuacdo no tratamento da obesidade infantil.

> A alimentacao deve ser equilibrada e
sobretudo adaptada a idade, ao nivel de
excesso de peso da crianca/adolescente,
aos seus gostos e ao estilo de vida familiar;

» Deve assegurar o aporte dos nutrientes
essenciais de modo a ndo comprometer o
crescimento e o desenvolvimento;

» Deve ser baseada nas recomendacoes
nutricionais tendo em conta as
particularidades da crianca ou adolescente
(idade, avaliacao antropométrica);

> Nao devem ser impostas dietas
restritivas devendo ser, sempre que
possivel, dietas isocaldricas, ou
ligeiramente hipocaléricas;

> As modificacbes dietéticas devem
incluir: reducdo do aporte de gorduras,
essencialmente as saturadas e alimentos
acucarados, aumento do aporte de fibras
(fomentar o aumento de consumo de
frutas e vegetais) e reducao do aporte de
sal, caso esteja associada hipertensao.

Dietoterapia

> A medida mais simples é a reducao

da inactividade; pode ser conseguida
limitando por exemplo o tempo de ver
televisao (para mais ou menos 1-2 horas
por dia), dos jogos de computador e da
navegacao na Internet;

> Deve ser fomentada a préatica de
actividades colectivas, que ao mesmo
tempo promovem uma maior socializacao;
> Sempre que ndo haja contra indicacao
médica, deve ser encorajada a pratica de
desportos, individuais ou colectivos, de que
sdo exemplo a natacao e a ginastica;

Actividade fisica

» Estudos comecam a alertar para o facto
de que a quantidade de tempo dispendido
em comportamentos sedentdrios ou de
inactividade esta na génese dos problemas
relacionados com desequilibrios ponderais;

» O principal objectivo é a aquisicao de
habitos saudaveis que ajudem a cumprir
o regime dietético e a pratica de exercicio
fisico;

> A crianca/adolescente deve ser
responsabilizada pelo cumprimento
da dieta; para tal deve ter um
acompanhamento psicoldgico
individualizado que a ajude a alcangar os
objectivos;

> A familia deve também ser educada
para a modificacao dos seus habitos
(quando estes ndo forem saudaveis) de
modo a poder ajudar a crianca/adolescente
a alcancar os objectivos;

> Uma psicoterapia individual e familiar
sd0 necessdrias quando as criancas/
adolescentes expressam sentimentos de
baixa auto estima, depressao e isolamento
social; uma correcta abordagem
psicoterapéutica permitira a crianca/
adolescente fazer uma reintegragdo no
contexto social a que pertence, na escola,
no trabalho, no lazer, devolvendo-lhe a
nocao de auto estima.

Mudancas
comportamentais

gue envolva uma equipa multidisciplinar composta pelo
pediatra, psicélogo e dietista, que deve desenvolver
uma actuacdo em estreita colaboracdo com a familia e a
crianca/adolescente>'4>>,

Para o tratamento de excesso de peso e obesidade devem
ser estabelecidos objectivos que permitam uma adequada
reducao ponderal e um normal desenvolvimento. De um
modo geral podem ser considerados dois tipos de
objectivos: objectivos médicos e nutricionais e objectivos
em relacdo ao peso®'¥, conforme se apresenta na Tabela 2.

O programa de tratamento deve centrar-se em trés tipos
de actuacao, a dietoterapia, a actividade fisica e as mudan-
cas comportamentais, conforme explicitado na Tabela 3'>14>3,

A informacao disponivel sobre o uso de formas mais agres-
sivas de tratamento como o uso de drogas ou intervengdes
cirrgicas (exemplo: banda géstrica) é bastante limitado,
no entanto pode ser indicado para criancas ou adolescen-
tes com indicacoes possivelmente fatais de obesidade’'*.

A perda de apenas 3% do peso decresce significati-
vamente a pressdo sanguinea em adolescentes obesos, e
esta é bastante melhorada se ao programa de perda de
peso for adicionado exercicio fisico®®. Uma perda de peso
de cerca de 16% em criancas ou adolescentes obesos
resultam num decréscimo paralelo de triglicéridos séricos
e insulina plasmatica no primeiro ano associado a um
aumento do colesterol HDL. Estas alteracdes mantém-se
estaveis durante o segundo ano do estudo. Apds cinco
anos, o peso corporal continua 13% mais baixo do que o
peso inicial mas a hiperinsulinémia periférica foi reduzida
e o colesterol HDL continuou mais elevado®’. Com a perda
de peso, possiveis sintomas de esteatose hepatica desapareciam’.

Existem evidéncias de que o tratamento da obesidade em
criancas e adolescentes previne a obesidade na vida adulta'.

Acompanhamento

Dado que a obesidade é uma doenca crénica, o seu
acompanhamento deve ser realizado periodicamente, no
sentido de assegurar a manutencdo do peso e dos habitos
de vida saudaveis. As criancas/adolescentes devem ser
avaliadas preferencialmente de quinze em quinze dias,
durante os primeiros trés meses, mensalmente nos trés
meses seguintes passando para uma vez por més durante
um periodo de tempo que seja suficiente para evitar
recaidas. Os parametros que devem ser monitorizados
incluem, entre outros, a velocidade de crescimento, curva
de equivaléncia de IMC e a manifestacao de consequéncias
secundarias a obesidade™.

Uma vez iniciado o programa de tratamento, tanto as
criancas/adolescentes como a familia devem trabalhar activa-
mente no sentido de assegurarem a manutencdo do peso,
perda de peso ou o melhoramento do percentil de IMC™->8,

Prevencao

Os programas de tratamento que visam a reducdo de
peso em criancas obesas tém custos elevados e s6 apre-
sentam geralmente resultados a longo prazo®. Dadas as
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importantes repercussdes da obesidade na sadde actual e
futura das criancas, os esforcos deverdo ser dirigidos no
sentido de se identificarem estratégias simples e eficazes
para a sua prevencao'’>°. Todas as criancas deveriam be-
neficiar de actividades preventivas, dirigidas a fomentar
habitos alimentares saudaveis e exercicio fisico®.

A promocao do aleitamento materno, a implementacao
de refei¢des regulares em familia, a restituicao da respon-
sabilidade aos pais sobre os alimentos fornecidos as
criancas e o conceder a crianca o poder de decisao sobre
0 comer ou nao os alimentos que |he sdo oferecidos,
constituem intervengdes nutricionais simples que muito
provavelmente reduzirdo o acesso das criancas aos
alimentos mais ricos em calorias®’%. A criacdo de oportu-
nidades para a préatica espontanea de actividades pode ser
o que falta para que as criancas aumentem os seus niveis
de actividade?®°.

E importante que as estratégias preventivas sejam
direccionadas a toda a populacdo e ndo sé as criancas e
adolescentes. A familia e a escola devem representar o
local de eleicao para o planeamento e estabelecimento
de estratégias interventivas na medida em que constituem
por exceléncia os locais nos quais a crianca se desenvolve e
adquire os habitos e comportamentos que a acompanharao
na vida futura'>°.

Consideracdes especiais na prevencdo da obesidade
em criancas e adolescentes

E evidente que o uso de medidas prudentes na prevencao
do ganho de peso excessivo em criancas e adolescentes
normoponderais ou na reducdo de peso em criancas e
adolescentes obesas é de extrema importancia. O desen-
volvimento de intervencdes que visem a prevencdo ou
o tratamento da obesidade em criancas e adolescentes
devem ter em conta o risco de ma nutricdo, dado que uma
alimentacao equilibrada é essencial para promover um
crescimento saudavel, apenas devem ser recomendadas
pequenas reducdes no consumo energético total, quando
esse tipo de aproximacao é aconselhado; o risco de distur-
bios nutricionais, é importante que as intervencées nao
encorajem o tipo de dietas restritas que estdo associados
ao desenvolvimento de disturbios nutricionais e outros pro-
blemas psicoldgicos; e o risco de isolamento, é importante
que as criancas e adolescentes com excesso de peso e
obesidade ndo sejam hostilizadas e consideradas como
diferentes das restantes criancas, tanto no seio familiar
como na escola. A mensagem de que todos tém um risco
potencial de se tornarem obesos pode ajudar. No entanto
é também importante generalizar nas familias o conhe-
cimento da importancia e necessidade de estilos de vida
saudaveis, sem sugerir que o principal e Unico objectivo é
a perda de peso’.

Por tudo isto, programas efectivos devem ser ampla-
mente disseminados e implementados. Um sistema deve
ser delineado para que professores e educadores possam
ter acesso ao contetdo efectivo dos programas bem como
a materiais educativos de apoio®.

Uma rede de difusdo pode ser criada para colectar, descrever
e avaliar programas num caminho que ajude potenciais
utilizadores a identificar quais os programas mais Uteis
nas suas situacoes®.

A educacao nutricional deve ser focada em consumos
claros e especificos para que o tempo despendido neste
tipo de programas seja gasto tdo produtivamente quanto
possivel. A educacao nutricional deve ser sequencial, coe-
rente e com suficiente duracao e intensidade.

As intervencobes a nivel da educacdo nutricional verdadei-
ramente efectivas sdo aquelas que parecem aumentar a
valorizacdo da saude e estao relacionadas com a alimen-
tacdo. Aumentam pensamentos criticos e competéncias
faseados de opinido e fornecem préatica na alteracao de
comportamentos e ambientes. O contetdo da educagao
nutricional deve ser apropriado ao desenvolvimento
cognitivo®.

As escolas devem ter ambientes saudaveis onde o refei-
tério, o bar e a politica relacionada com a alimentacéo
fornecam aos alunos o acesso a escolhas e praticas alimen-
tares saudaveis®.

A exposicdo da comida num ambiente social-afectivo
positivo influéncia a aceitacdo dos alimentos, tendo assim
um importante papel®.

Conclusoes

O aumento dramatico observado na prevaléncia e
severidade da obesidade infantil apresenta implicacées
importantes na morbilidade e mortalidade durante a vida
adulta. Devem ser tomadas accoes imediatas para prevenir
o excesso de peso ganho durante a infancia e adolescéncia
e para tratar aquelas criancas e adolescentes que ja apre-
sentam excesso de peso. O sistema de cuidados de saude,
as agéncias governamentais, o sistema escolar, a industria
alimentar e os profissionais de satde publica sdo as partes
integrantes que em conjunto devem ter uma accao pro-

-activa com o objectivo de prevenir que os indicadores de
obesidade infantil evoluam de forma desfavoravel.

Para além disto, torna-se fundamental que a investigacdo
nesta area continue, no sentido de procurar resposta para
as melhores formas de prevencao e tratamento desta pro-
blematica definida pela OMS como um grave problema de
saude publica.
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