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SUMARIO

OBJECTIVO: Rever a temética da obesidade infantil, incluindo aspectos do seu

diagnéstico, tratamento e prevencéao.

FONTES DOsS DADOS: Foi realizada uma pesquisa de artigos cientificos através das

seguintes bases de dados: PubMed, MEDLINE, HighWire Press e SciELO. As
palavras-chave utilizadas foram: "childhood obesity" e também combinacdes junto a
"treatment”, "prevention" e "consequence". Dentre os artigos provenientes da busca
incluiam-se artigos de revisao, estudos observacionais, ensaios clinicos e posicoes de

consenso. Percebida a relevancia, também se pesquisou directamente as referéncias

indicadas. O periodo de colheita de dados decorreu de Janeiro a Maio de 2008.

SINTESE DOS DADOS: Foram encontrados alguns trabalhos de prevaléncia em
Portugal. A obesidade infantil € um grave problema de saude publica tanto a nivel
nacional, como a nivel europeu e mundial. Trata-se de uma patologia de etiologia
multifactorial e que exige uma abordagem multidisciplinar por parte dos profissionais

de saude.

CONCLUSOES: Deve-se prevenir a obesidade infanti com medidas adequadas de
prescricdo de dieta na infancia desde o nascimento, actividades fisicas adequadas,
para além de se estudar mais acerca de programas de educacdo que possam ser
aplicados ou que estejam a ser implementados ao nivel dos cuidados de saude

primarios e nas escolas.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To review childhood obesity, including aspects of its diagnosis, treatment

and prevention.

SOURCES OF DATA: Searches were performed of scientific papers held on the
PubMed, MEDLINE, HighWire Press and SciELO databases. Keywords utilized were:
“childhood obesity” and a variety of combinations of this term with “treatment”,
“prevention” and “consequence”. The search returned papers including review articles,
observational studies, clinical trials and consensus statements. Bibliographical
references in these articles were also investigated if it was perceived that they were

relevant. Data was collected from January to May of 2008.

SUMMARY OF THE FINDINGS: Different Portuguese prevalence studies were found.
Childhood obesity is a major problem in our country, through all Europe and worldwide.
It has a multifactor etiology that demands a multidisciplinar approach by health care

workers.

CONCLUSIONS: Childhood obesity must be prevented through prescriptive diets from
birth throughout childhood and by adequate physical activities. Educational programs
that might be applicable or are being introduced to primary health care or schools

should receive further study.

PAGINA 10



TESE DE MESTRADO EM MEDICINA — OBESIDADE INFANTIL

CAPITULO 1

|. INTRODUCAO

Actualmente, a obesidade infanti e o excesso de peso na infancia e
adolescéncia representam um grande problema de saude publica em todos os paises
desenvolvidos e preocupam cada vez mais 0s 6rgaos responsaveis pela saude,
devido ao crescimento célere da sua prevaléncia e ao seu aparecimento como uma
questao de importantes repercussdes biopsicossociais.

A obesidade per se tem sido tema de diversas polémicas e controvérsias, quer
no meio cientifico, quer no ambito da comunicacao social e da populacao em geral.
Poucos temas chamam tanto a atencdo da sociedade e dos clinicos e académicos
como este problema, quer devido ao elevadissimo niumero de pessoas obesas a nivel
mundial, quer devido as suas potenciais complicacdes para a saude dos individuos.

Segundo dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS), aproximadamente
1,6 bilides de adultos em todo o mundo tém excesso de peso e, pelo menos, 400

milhdes destes sdo obesos [indice de Massa Corporal (IMC) = 30] (ver Grafico 1).I"
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GRAFICO 1 — Prevaléncia Mundial da Obesidade.
Fonte: BBC News, newsimg.bbc.co.uk
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Tendo em consideragdo a gravidade do panorama de saude publica, num
contexto de cuidados de saude a nivel mundial, a propria OMS classificou, em 1997,
0 aumento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade como a “Epidemia do

Século XXI”.

THE GLOBAL OBESITY PROBLEM
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Body Mass Index equal to or greater than 30 SOURCE: World Health Organization, 2005

FIGURA 1 — Mapa Mundo da Prevaléncia de Obesidade.
Fonte: BBC News, newsimg.bbc.co.uk

Outubro é o més da luta contra a obesidade e o dia 11 deste més foi instituido
como o Dia Internacional da Obesidade, tendo como principais objectivos alertar as
populagdes para a importadncia da prevencao desta patologia, com a adopg¢ao de
medidas adequadas, e para os elevados riscos da obesidade.

Em muitos paises, mais de metade da populagdo apresenta algum grau de
excesso de peso. A epidemia é global, atingindo ndo apenas os paises desenvolvidos

como também os paises em desenvolvimento (ver Figura 1).
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De acordo com dados do CDC, nos Estados Unidos a situagéo € preocupante:
mais de 1/3 dos adultos, no periodo compreendido entre 2005 e 2006, apresentava
excesso de peso ou obesidade.[¥

A OMS estima que, em 2015, aproximadamente 2,3 bilides de adultos terdo

excesso de peso e, destes, 700 milhdes serdo obesos. '

Actualmente, o excesso de peso é a patologia mais comum na infancia."

INCREASING NUMBER OF OVERWEIGHT CHILDREN AROUND THE WORLD
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GRAFICO 2 — Aumento da Prevaléncia Mundial de Obesidade Infantil.

Fonte: BBC News, newsimg.bbc.co.uk

Para fazer face ao desafio crescente decorrente da epidemia da obesidade para
a saude, para as economias e para o desenvolvimento, a Conferéncia Ministerial da
OMS Europeia acerca da Luta Contra a Obesidade, que decorreu em Istambul,
Turquia, de 15 a 17 de Novembro de 2006, adoptou como politica a Carta Europeia
de Luta contra a Obesidade (CELO), na qual foi declarado o compromisso de
intensificar a acgao dirigida a neutralizagdo da obesidade e a promessa de colocar
este problema numa posigao prioritaria na agenda dos governos europeus.

A CELO considera que existem dados suficientes para justificar uma acgao

imediata. Sera necessaria uma busca pela mudanga, pelas adaptagbes as
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circunstancias locais e uma intensa pesquisa acerca de certos aspectos que podem
melhorar a eficacia das politicas, agindo de modo a que uma actuacao europeia
possa servir de exemplo a nivel mundial e mobilizar esforgos globais.

Pode-se, de uma forma sintética, referir que a CELO reconhece que:

—h
.

A epidemia da obesidade representa um dos mais graves desafios para a saude

publica na Regidao Europeia da OMS;

2. E particularmente inquietante a tendéncia do aumento da prevaléncia de
obesidade em criancgas e adolescentes;

3. A obesidade tem efeitos nocivos sobre a economia e o desenvolvimento social;

4. Esta epidemia tem aumentado nas ultimas décadas, como resultado de diversas

modificagdes sociais, econdmicas, culturais e fisicas do meio ambiente;

5. A accdo internacional para apoiar politicas nacionais é premente. @

Em Portugal, em Maio de 2007, foi lan¢cada a Plataforma Contra a Obesidade
(PCO) [Decreto-Lei em Anexo]. Esta plataforma enquadra o contexto do combate a
obesidade no campo da prevencéao e visa uma reducdo da prevaléncia de obesos em
Portugal, assim como uma acentuada melhoria nos habitos de saude dos
portugueses.

A PCO resulta de uma parceria entre a Direccao Geral de Saude (DGS) e a
empresa Galp Energia, tendo sido implementada como uma medida estratégica,
politicamente adoptada a nivel nacional, que visa criar sinergias intersectoriais, a
nivel governamental e a nivel da sociedade civil."”

Também, em Maio de 2007, foi levada a cabo, no nosso pais, uma iniciativa da
Comissao de Saude da Assembleia da Republica, no ambito da obesidade encarada
como uma epidemia do século XXI. Esta accado partiu dos partidos politicos com

assento na Assembleia da Republica e envolveu multiplos sectores publicos e
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privados interessados nesta problematica, tendo como intervenientes representantes
da OMS, da Sociedade Portuguesa de Obesidade (SPO), das industrias portuguesas
agro-alimentares, da associacdo portuguesa de anunciantes, do Ministério da
Educacéao e organismos ligados ao Ministério da Saude, tais como a DGS e diversos
ndcleos especializados de hospitais portugueses.

Quanto a PCO, constitui a referéncia de actuacdo para os varios sectores
sociais, aos diferentes niveis de prevencao da obesidade (primaria, secundaria e
terciaria) no nosso pais. A PCO prevé uma intervencao a médio e longo prazo, com
um momento de avaliagdo-chave no final do ano de 2009.

Esta plataforma possui uma area exclusiva para a abordagem da obesidade
infantil, uma vez que nesta area dever-se-do ter em conta as particularidades e
abordar os aspectos primordiais e exclusivos da vida das criangas, alguns dos quais
contribuem para a elevada prevaléncia de obesidade infantil no nosso pais: “Uma das
prioridades da Plataforma contra a Obesidade é seguramente a abordagem da
Obesidade Infantil.”

O programa Obesidade Infantii apresenta-se como uma “estratégia
multifacetada, na qual o conhecimento epidemiol6gico através da realizacdo de
investigacdo que permita conhecer a prevaléncia da obesidade infantil e dos
comportamentos alimentares e outros das criancas, bem como a prevengdao no

ambiente escolar assumem expressdo maxima.” &
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[I. CONCEITO DE OBESIDADE

A palavra “obesidade” tem a sua origem etimolégica no latim obesitas (atis -
gordura excessiva).

A obesidade é definida pela OMS como “uma doenca na qual existe uma
acumulacao excessiva de massa gorda, de tal forma que a saude pode ser
adversamente afectada” !

Na definicdo de obesidade, o0 aumento de massa gorda € o elemento-chave a

ser utilizado. Assim sendo, s&o relevantes as seguinte defini¢des:

» MAssA MAGRA — representada pelos musculos que dao sustentacdo e

movimento ao corpo.

» MassA GORDA — constituida pela gordura presente em todo o organismo.
Possui funcdes de armazenamento energético, proteccdo do organismo

contra o frio e colis6es e produ¢ao hormonal.

Segundo Fisberg (2006), a obesidade pode ser considerada uma acumulacao de
tecido adiposo, localizado em certas partes ou em todo o corpo, causado por

distlrbios genéticos ou metabdlicos’/hormonais, ou por alteragdes nutricionais.!*!

Segundo o Livro Branco Sobre Uma Estratégia para a Europa em matéria de
problemas de saude ligados a nutricdo, ao excesso de peso e a obesidade (LBSO), o
problema do excesso de peso e da obesidade pode ser definido simplesmente como
a absorcao excessiva de energia proveniente de alimentos associada a um consumo
baixo ou insuficiente de energia, 0 que acarreta um excesso de energia armazenada

sob a forma de gorduras.”
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Assim sendo, a obesidade pode ser considerada um distarbio no estado
nutricional, provocado por um desequilibrio prolongado e/ou permanente entre a
ingestao e o gasto cal6rico. Ja o excesso de peso, por seu lado, é definido segundo
Costill e Wilmore (2001) como um peso corporal que excede o peso normal ou padrao

de uma determinada pessoa, baseando-se na sua altura e constituicgo fisica.l®

Segundo Kain et al. (2002), Pi-Sunyer (2002) e Troiano et al. (1998), a
obesidade reflecte, qualitativamente e quantitativamente, a proporcdo de tecido

adiposo. [ & B

Apesar dos individuos obesos apresentarem diferencas tanto na quantidade de
gordura como na sua distribuicdo corporal, segundo a National Task Force (NTF)
(2000) e a OMS (2004), as doencas associadas a obesidade estdo mais relacionadas

com a distribuigio morfolégica da gordura.!'M°!

O Professor Jean Vague foi o primeiro, ha mais de 60 anos, a propor modelos
topogréaficos da gordura corporal, os quais se correlacionavam melhor com as
respectivas consequéncias da obesidade. Tendo em conta estas caracteristicas
morfolégicas, segundo a NTF (2000) e a OMS (2004) existem dois sub-grupos

diferentes de obesidade:

= OBESIDADE GINOIDE — tipo péra, cuja gordura se distribui sobretudo nas

regides das coxas, ancas e nadegas, caracteristica do sexo feminino;

» OBESIDADE ANDROIDE — tipo maga, cuja gordura se distribui principalmente

no abdémen e esta presente sobretudo no sexo masculino (ver Figura 2).
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Gynoid obesity Android obesky

FIGURA 2 — Adaptacao dos fendétipos de obesidade descritos por Jean Vague (1947).

Fonte: http://www.metabolic-syndrome-institute.org

A obesidade gindide esta associada, sobretudo, a alteragdes circulatorias e

hormonais (NTF, 2000).!

Diversos estudos demonstraram que a obesidade do tipo andrdide esta
associada a varios disturbios metabdlicos, tais como dislipidémias, hipertensao
arterial (HTA), patologias cardiacas, intolerancia a glicose e problemas pulmonares,

de entre os quais a apneia do sono.!®» "%l
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[ll. EvOLUCAO HISTORICA DO CONCEITO DE OBESIDADE

Durante muito tempo na histéria da humanidade, a obesidade era considerada
como um sinal de saude e prosperidade. Existiram mesmo momentos na Histéria do
Homem nos quais ser obeso era vantajoso. As formas arredondadas, rolicas e
matronais estavam associadas a beleza e a sensualidade femininas. Além disso, nas
sociedades antigas tradicionais, as mulheres obtinham status somente através da
maternidade, associacao simbdlica que aumentou a aceitacao da obesidade.

O actual, e exigente, conceito de beleza, principalmente como consequéncia do
verdadeiro bombardeamento da comunicacdo social, chamando a ateng¢do para o
actual padrao estético, associa-se a um corpo magro e esguio.

Contudo, ser obeso nem sempre foi um problema, mas um sinal de poder sécio-
econdmico. Nos primérdios da Humanidade, e até ha relativamente poucos séculos
atras, o belo encontrava-se intimamente ligado ao fundamental a época, o conceito
de boa alimentagdo, e consequentemente boa saude, e ao valorizado conceito de

capacidade reprodutiva (ver Figuras 3 e 4).

FIGURA 3 — Vénus de Willendorf (Paleolitico)

Museu de Historia Natural de Viena
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s

O que se considerava atraente no passado tornou-se inestético no presente. E
evidente que ocorreu uma mudanca radical na concepcao estética e a quantidade de
gordura passou a ser inversamente proporcional a beleza.

Actualmente, a obesidade é encarada como o oposto do conceito de beleza,
mas, acima de tudo, é considerada como uma das doencgas crénicas mais comuns,
que afecta criancas, adolescentes e adultos.

Entre os mais afectados pela mudanca no conceito estético estdo as criancas e
os adolescentes obesos, que sdo alvos frequentes de discriminacdao por parte dos
colegas, apresentando frequentemente problemas de relacionamento e, como
consequéncia, desajustes psicolégicos e sociais. Tais experiéncias podem levar a

depressao, baixa auto-estima e outras disfuncdes emocionais.

FIGURA 4 — “O Banho de Betsaba”
Rembrandt Harmenszoon van Rijn (1654)

Museu do Louvre, Paris.
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CAPITULO 2

|. EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE INFANTIL

A obesidade é reconhecida pela OMS como um importante problema de saude
publica, que afecta criancas, adolescentes e adultos. Foi no inicio dos anos noventa
que a OMS iniciou o alerta para a elevada prevaléncia da obesidade a nivel mundial,
apo6s uma estimativa de que 18 milhdes de criangcas em todo o mundo, menores de 5
anos, foram classificadas como tendo excesso de peso.

Segundo Dietz (1998) e Cole et al. (2000), o aumento da prevaléncia de
obesidade é responsavel pelo aumento da morbilidade e mortalidade, com
implicagdes no individuo, na familia e na comunidade.!'?-1"®!

A prevaléncia da obesidade, segundo dados da OMS, aumenta com o
desenvolvimento econdémico dos paises, atingindo valores muito elevados em paises

desenvolvidos (ver Gréfico 3).

From least to most countries;

overweight is on the rise

Percentoge of pepulation
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Global Devaloping Economies
couniries mrrumﬁ:m

W'-""‘H'“ mom-_ny

countries

As couniries develop, they foce mony of the problems comman
in industriolized nafions. Obesity is one of the most worrisome.

Source; WHO, 2000

GRAFICO 3 — Prevaléncia de défice de peso e excesso de peso a nivel mundial. OMS, 2000
Fonte: http://yaleglobal.yale.edu
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O National Center for Health Statistics (NCHS), principal centro de pesquisa
epidemiologica dos Estados Unidos da América, realizou o National Health and
Nutrition Examination Surveys (NHANES), o mais importante estudo epidemioldgico
promovido pelo NCHS, e concluiu, baseado no IMC, que a prevaléncia da obesidade

em adultos aumentou dramaticamente num curto periodo de tempo (ver Gréfico 4).1'4

Figure 2. Age-adjusted™ prevalence of overweight and
obesity among U.S. adults, age 20-74 years

Percent 0 oyerweight or obese (BMI > 25.0) B Obese (BMI > 30.0)
80
65
80 [ ——--——--—--——---56 ~——————— [ |
40 -
20
0 NHANES Il NHANES Il NHANES
(1976-80) (1988-94) (1999-02)
(n=11,207) (n=14,468) (n=7,494)

*Age-adjusted by the direct method to the year 2000 U.S. Bureau of the Census estimates using the age groups
20-38, 40-58, and B0-74 years.

GRAFICO 4 - NHANES: Prevaléncia de excesso de peso e obesidade em adultos americanos (20-74

anos). Fonte: http://www.cdc.gov

Também a obesidade infantii aumentou de forma assustadora nas ultimas
décadas (ver Gréfico 5).

Observa-se um aumento crescente da prevaléncia da obesidade infantil no
periodo compreendido entre 1963 e 2002, assim como o aumento da obesidade
observado na populagdo adulta no mesmo periodo. Dados semelhantes foram
obtidos em estudos realizados na Inglaterra e na Escécia em 1972, 1980 e 1990 pelo

National Studies of Health and Growth.
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Figure 1. Prevalence of overweight among
children and adolescents ages 6-19 years

Percent
20
Age in years 16 16
15 ---06-11 W12-19 —---—-- - -
1 11
10 i - -
6
5 4 5 —__4._ N 5 . ___ _

1963-70 1971-74 1976-80 1988-94 1999-02

MOTE: Excludes pregnant wamen staring with 1971-74. Pregnancy status not available for 1963-65 and 1966-70. Data
far 1963-65 are for children 6-11 years of age; data for 1966-70 are for adolescents 12-17 years of age, not 12-19 years.
SOURCE: CDCIMCHS, NHES and MHANES

GRAFICO 5 - NHANES: Prevaléncia de excesso de peso e obesidade em criangas americanas (6-19

anos). Fonte: http://www.cdc.gov

A IOTF estima que, a nivel mundial, cerca de 150 milhdes de criangas em idade

escolar tém excesso de peso e aproximadamente 45 milhdes destas sdo obesas. '

Segundo a IOTF, na Europa, 1 em 5 criancas tem excesso de peso e, por ano,
400 mil criancas juntam-se aos ja 14 milhdes de criangcas com excesso de peso, das

quais 3 milhdes sdo obesas."!

O EU Platform on Diet, Physical Activity and Health-Briefing Paper — IOTF, de
2005, revelou que ltélia, Portugal, Espanha, as ilhas de Malta, Sicilia, Gibraltar e
Creta apresentam prevaléncias superiores a 30% de excesso de peso e obesidade

infantil em criancas dos 7 aos 11 anos (ver Gréfico 6)."”
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Percentage of schoolchildren aged 7-11
obese or overweight
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GRAFICO 6 — IOTF: Percentagem de criangas em idade escolar (7-11 anos) obesas ou com
excesso de peso na Europa.
Fonte: http://www.obesidade.online.pt
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Portugal

Em Portugal existem cerca de 900 000 adultos obesos (IMC = 30 kg/m2),
enguanto o niumero de pessoas com excesso de peso ou obesas (IMC = 25 kg/m2)
ascende a quase metade da populagéo.!'®

Com base na experiéncia de subgrupos da populagdo nacional e das
populacdes de outros paises afluentes, € muito provavel que, ao longo dos préximos
anos, o problema venha a agravar-se.!'” '8
Os poucos estudos disponiveis em Portugal revelaram que:
 aproximadamente 32% das criangas entre 0os 7 e 0s 9 anos de idade apresenta

excesso de peso, sendo 11% obesas;!'”!

e cerca de 32% das criangcas em idade pré-escolar (3-6 anos de idade)

apresenta excesso de peso, com 11% de obesidade.?”

Estes valores colocam Portugal no segundo lugar dos paises da Europa com
mais criangas a sofrerem de obesidade. De acordo com o estudo realizado pela
Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da Universidade do Porto, e
publicado no American Journal of Human Biology, apenas a ltalia apresenta valores
mais elevados.!"®

O aumento da prevaléncia de obesidade no nosso pais acarreta consequéncias
assinalaveis para o servico nacional de saude e para a sociedade portuguesa em
geral. Torna-se, portanto, importante avaliar com rigor o potencial impacto de
estratégias de prevencao da obesidade em Portugal.

A criacdo da PCO no nosso pais teve como objectivos primordiais combater
estes valores de prevaléncia de obesidade em Portugal, sendo a area do

conhecimento epidemiolégico e dos determinantes da obesidade no nosso pais uma

das mais relevantes da PCO, a par com a importantissima abordagem da obesidade
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infantil e da adolescéncia, a qual assume um papel de relevo no combate a
obesidade em Portugal.

Segundo o coordenador da PCO, Dr. Jodo Breda, numa entrevista a Lusa,
“comecaram em Outubro trés estudos da DGS, um que incide sobre criancas entre 0s
3 e os 5 anos, outro sobre os alunos em idade escolar e o terceiro sobre
adolescentes, cujos resultados serdo conhecidos no final de 2008”. O coordenador
relembrou que ndo existem em Portugal estudos que permitam conhecer “com rigor”
este fendmeno do excesso de peso, que se estima “afectar 30% das criancas
[portuguesas] no primeiro ciclo e 25% no pré-escolar”. Estes niumeros, acrescentou o
Dr. Jodo Breda, indicam que Portugal € um dos paises da Europa onde este
problema é mais acentuado. Os estudos realizados até agora em Portugal acerca da

obesidade infantil ndo sdo “nem representativos nem significativos”, acrescentou.?
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[l.CusTOS DA OBESIDADE

Havendo cada vez mais pressdes sobre os recursos do sistema nacional de
saude e uma vez que as patologias associadas e condicionadas pela obesidade sao
problemas de grandes dimensdes, a avaliacdo desta patologia crénica devera
contemplar quer os beneficios clinicos das intervencdes epidemioldgicas quer a sua
relagédo custo-eficacia.

Do ponto de vista actual da nossa sociedade, cada vez mais preocupada com 0s
custos da saude, as doengas dao lugar a dois tipos principais de custo econémico:

* Custos Directos;

* Custos Indirectos.

Os custos directos (referidos por alguns autores como custos em cuidados de
saude) representam as despesas do sistema de saude e dos pacientes e seus
familiares com o tratamento, prevencéo e diagnostico de determinadas doencas ou
problemas de satde."®

Os custos directos da obesidade ja foram calculados por diversos
investigadores, contudo, num numero restrito de paises. Os chamados custos
indirectos representam o valor da producdo perdida devido a doenca e a morte
prematura. A doenca reduz a produtividade econémica da populagdo, enquanto a
morte reduz o nimero de pessoas com capacidade produtiva.l'®

Em termos de economia da saude, a grande preocupacdo € o impacto
econoémico global que as actuais criancas e adolescentes obesos e potencialmente
futuros adultos obesos poderéo causar.

Segundo o estudo de Wang et al., com criangas e adolescentes americanos
com idades compreendidas entre os 5 e os 17 anos, os custos hospitalares

associados & obesidade triplicaram no decorrer do estudo, entre 1979 e 1999.142
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Custos da Obesidade em Portugal

Pereira et al. (1999) estimaram em mais de 230 milhGes de euros os custos

directos da obesidade para o ano de 1996, um valor que correspondia a 3,5% das

despesas totais do sector da satude."®!

A maior fatia da despesa com o tratamento da obesidade e co-morbilidades

destina-se a medicamentos para tratar doengas do aparelho circulatério.!'®!
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CAPITULO 3

|. CLASSIFICACAO DA OBESIDADE

Durante a avaliagdo clinica de uma criangca ou adolescente que apresente
excesso de peso ou obesidade é fundamental a avaliacdo da(s) causa(s) que
originou(aram) o excesso de peso, assim como a procura de possiveis patologias
associadas.

A obesidade pode ser classificada em:

= OBESIDADE DE CAUSA NUTRICIONAL, SIMPLES OU EXOGENA:

o Tipo mais frequente de obesidade (> 95% dos casos);
o Associada a alimentagdo inadequada, sedentarismo e problemas

emocionais.

= OBESIDADE DE CAUSA ENDOGENA:

o Tipo menos frequente de obesidade (< 5% dos casos);
o Relacionada com patologias hormonais ou endocrinopatias,

nomeadamente tirdide, pancreas e supra-renal.

E fundamental a distingdo entre estas duas causas, uma vez que as causas
enddgenas devem ser tratadas no sentido de corrigir o disturbio de base, com
consequente normalizacado dos valores ponderais.

As causas exdégenas sao responsaveis pela maior parte dos casos de
obesidade, uma vez que o excesso de gordura corporal ocorre quando o total de
consumo de energia, na forma de alimentos, excede o seu gasto, na forma de

metabolismo em repouso e actividades fisicas adicionais.
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Segundo a DGS, a obesidade pode ser classificada, quanto a circunstancia em

que ocorre, em:

* OBESIDADE DE LONGA DURACAO

o Individuos obesos desde a infancia;
o Trata-se da forma de mais dificil controlo;
o Causas:

» Predisposicao genética;

= Hiperalimentagao precoce.

* OBESIDADE DA PUBERDADE

o Predomina em mulheres;

o Causa — Factores psicossomaticos.

e OBESIDADE DA GRAVIDEZ

* OBESIDADE APOS INTERRUPCAO DE EXERcicIO Fisico

o Comum em desportistas;
o Ocorre por diminuicdo do consumo cal6rico apdés a suspensdo da

actividade fisica.

* OBESIDADE SECUNDARIA A FARMACOS
o Apos a utilizacdo de determinados grupos de farmacos, tais como:
= Corticosterodides;
= Antidepressivos;
= Estrogénios;
= Anticonvulsivantes;

= Antidiabéticos orais;
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= Anti-hipertensores (alguns);

= Anti-histaminicos (alguns).

e OBESIDADE APOS A SUSPENSAO DE HABITOS TABAGICOS

o Apds a cessacdo das accgdes lipolitica e de diminuigcdo do paladar e do

apetite da nicotina.

e OBESIDADE ENDOCRINA

o 4% das obesidades;

o Tirdide, pancreas e supra-renal.’?"!

Coutinho (1998) classifica a obesidade quanto a idade de inicio em:

e NAINFANCIA

o > 1 ano de idade;

o Podem ocorrer casos com tendéncia para a hiperplasia adipocitaria.

e DURANTE A IDADE ADULTA

o 9: aumento de peso relacionado com a gestacdo, principalmente as
mulheres que adquirem excesso de peso durante os trés primeiros
meses da gravidez;

o J:mudancas de estilo de vida.?
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Fisiopatologicamente, a obesidade pode ser qualificada em:

e OBESIDADE HIPERFAGICA

Ocorre devido a ingestao de alimentos muito cal6ricos e em elevada quantidade,

podendo estar envolvidos:

o Mecanismos Psiquicos:
= Depressédo, ansiedade e angustia relacionadas com caréncias
afectivas, baixa auto-estima, instabilidade na sociedade moderna,

perfeccionismo e impulsividade;

o Alteracées Organicas:
» Alterag6es do centro da saciedade localizado no hipotalamo;
= Deficiente producdo de leptina (hormona produzida pelas células
adiposas e pela placenta, a qual regula a saciedade);

= Alterag6es da producao de enzimas e hormonas digestivas.

e OBESIDADE POR BAIXO OU INSUFICIENTE GASTO ENERGETICO

Ocorre devido a adopcéao de estilos de vida pouco activos — vida sedentaria.
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A obesidade pode também ser classificada quanto ao numero de células adiposas

presentes no organismo:

e OBESIDADE HIPERCELULAR
o Aumento do nimero de células adiposas;
o Infancia e adolescéncia;

o Adulto: quando possui > 75% de excesso de peso corporal.

e OBESIDADE HIPERTROFICA

o Aumento do volume das células adiposas devido a acumulagcao
intracelular de lipidos;

o Inicia-se na idade adulta;

o Ocorre durante a gravidez;

o Subjacente as obesidades do tipo andréide e gindide (ver Figura 2,

p.18).2"
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[l. FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE

Segundo Koplan et al. (1999), a obesidade € um distarbio metabdlico, traduzido
por um aumento persistente do balanco positivo entre o consumo e o0 gasto de
energia. Verifica-se, por um lado, um aumento da ingestdo de alimentos cal6ricos
(input de energia) e, por outro lado, uma diminuicdo da actividade fisica (output de
energia), 0 que conduz a um balanco energético positivo, com consequente

acumulagao de gordura corporal.l®®

BALANCO ENERGETICO

O balanco energético é determinado pela ingestdo de macronutrientes, pelo
gasto energético e pela termogénese dos alimentos. Assim, o balango energético
positivo durante um determinado periodo de tempo podera resultar num ganho de
peso corporal na forma de gordura, enquanto que o balanco energético negativo

resultara no efeito oposto.

O balanco energético pode ser alterado através de:
» aumento do consumo caldrico;
» diminuicao do gasto energético;

= aumento do consumo calérico e diminuicao do gasto energético.

Quer a ingestdo excessiva, quer o baixo gasto energético podem ser o factor
causador da obesidade. No entanto, em muitos casos, verifica-se que ambos actuam
conjuntamente. O excesso de calorias, consequente a um balanco positivo entre o
que é consumido e 0 que € gasto, armazena-se no organismo sob a forma de

gordura, conduzindo a obesidade.
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A energia calérica que adquirimos nos alimentos provém de trés tipos de
nutrientes:

* Proteinas;

» Gorduras;

* Hidratos de carbono.

Partindo da definicdo de caloria como a unidade padrdo que mede a energia
proporcionada pelos alimentos, ndo é o acucar 0 que mais engorda, mas sim as
gorduras (1g de gorduras tem 9 calorias, enquanto 1g de proteinas ou 1g de hidratos

de carbono tem 4 calorias).?"!

DETERMINANTES FISIOLOGICOS DO CONTROLO DO PESO E DO
APETITE

Varios factores actuam e interagem na regulacao da ingestao de alimentos e de
armazenamento de energia, contribuindo para o aparecimento e manutencado da
obesidade, sendo estes factores enddécrinos e adipocitarios, factores neuronais e

factores intestinais.
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* FACTORES ENDOCRINOS E ADIPOCITARIOS

O equilibrio energético é controlado através de um sistema neuro-hormonal,
sendo a leptina e a insulina elementos essenciais nesse controlo.
Quer a insulina, quer a leptina sdo segregadas em proporcado a massa

adiposa.l®"

A leptina € produzida no tecido adiposo branco e actua nos receptores
expressos no hipotalamo para promover a sensacdo de saciedade e regular o
balanco energético. No entanto, em elevadas concentragbes séricas, a leptina néo
consegue actuar devido a resisténcia que limita o seu efeito anoréxico.®"

Varios estudos sugerem que a leptina actua no SNC através de mediadores
como o neuropéptido Y, o péptido agouti, a hormona libertadora de corticotrofina, a
hormona estimuladora dos melandcitos, a colecistocinina, entre outros.[29]

A insulina é produzida pelas células beta do pancreas e a sua concentracao
sérica é proporcional a adiposidade. A insulina, através do seu efeito anabdlico,
aumenta a captacdo de glicose, sendo a queda da glicemia um estimulo para o
aumento do apetite. [29]

Estudos experimentais demonstraram que a insulina tem uma fungdo essencial
no SNC para estimular a saciedade, aumentar o gasto energético e regular a acgcao
da leptina.[28]

A insulina interfere na secrecao do glucagon-like-peptide, o qual actua inibindo o

esvaziamento gastrico e promovendo uma sensagdo de saciedade prolongada. 1*
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Nucleo paraventricular

FIGURA 5 — A leptina é produzida na gordura branca e é segregada na circulagao sanguinea. Actua a
nivel do hipotalamo e induz um estado de saciedade com aumento do gasto energético.

Fonte:http://ut.edu.co/fcs/1002/cursos/si_1/digestivo/obesidad/si4.htm

e FACTORES NEURONAIS

O controlo da ingestdo de nutrientes e o decorrente estado de equilibrio
homeostatico dependem de uma série de sinais periféricos, 0os quais actuam
directamente sobre o SNC, levando a respostas adaptativas apropriadas.

A ingestdo alimentar e o0 gasto energético sdo regulados pela regido
hipotalamica do cérebro.?®?? Sabe-se que a expressdo do apetite também ¢é
quimicamente codificada no hipotalamo.t

Segundo Sainsbury et al. (2002), existem dois grandes grupos de
neuropeptideos envolvidos nos processos orexigenos e anorexigenos. Os

neuropéptidos orexigenos sao o neuropéptido Y e o péptido agouti. Os neuropéptidos

anorexigenos sao a hormona estimuladora dos a-melanécitos e o transcrito
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relacionado a cocaina e a anfetamina. Os neurbénios que expressam estes
neuropéptidos interagem também com sinais periféricos, tais como a leptina, a
insulina, a grelina e os glucocorticéides, actuando assim na regulacdao do controlo
alimentar e do gasto energético.?®

Apesar de ser possivel identificar os locais hipotalamicos envolvidos na
regulacdo do apetite, a localizacdo exacta dos receptores neuronais de cada sinal
orexigeno e anorexigeno esta ainda por esclarecer. Os receptores destes sinais
concentram-se no nucleo paraventricular do hipotalamo, ndo estando, no entanto,

restritos a esta area.?”

* FACTORES INTESTINAIS

A absorcao ou a presenca de alimento no tracto gastrointestinal contribuem para
a modulagao do apetite e para a regulagdo de energia.l*?

No inicio dos anos 90 descobriu-se que a colecistocinina, um péptido intestinal,
actuava na promogcao da saciedade.”® Foi demonstrado que a saciedade prandial é
atribuida principalmente a accéo da colecistocinina, que € libertada pelas células | do
tracto gastrointestinal, em resposta a presenca de gorduras e proteinas no intestino.
A colecistocinina, para além de inibir a ingestao alimentar, também induz a secrecao
pancreatica e biliar e a contraccéo vesicular.*®

Pensa-se que o péptido Y € expresso pelas células da mucosa intestinal através
de uma regulagdo neuronal, ja que os seus niveis aumentam quase imediatamente
apos a ingestdo de alimentos. Os individuos obesos apresentam uma menor
elevacao dos niveis de péptido Y péds-prandial, principalmente apds refeicdes

nocturnas.®
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A oxintomodulina foi identificada recentemente como um supressor da ingestao
alimentar a curto prazo. E segregada na porgdo distal do intestino e parece agir
directamente nos centros hipotalamicos, de forma a diminuir o apetite, a ingestao
calérica e os niveis séricos de grelina.*?

A grelina é secretada pelas células A/X da mucosa gastrica e € um importante
regulador da ingestdo alimentar, uma vez que aumenta o apetite, estimula as
secrecdes digestivas e a motilidade gastrica. A concentracdo de grelina permanece
elevada nos periodos de jejum e pré-prandiais, diminuindo imediatamente ap6s a
alimentagao, sugerindo um controlo neuronal.l*

O aumento da concentracdo de grelina diminui a accao da leptina e vice-

versa.l’4
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CAPITULO 4

ETIOLOGIA DA OBESIDADE INFANTIL

A obesidade resulta de um conjunto de condi¢des, as quais incluem factores
genéticos, organicos/fisicos, comportamentais e sociais.?® 4

Segundo a OMS, vaérios estudos epidemioldégicos sugerem uma acentuada
variabilidade individual na susceptibilidade para o desenvolvimento de excesso de
peso e obesidade.!"

O ambiente moderno é um potente estimulo para a obesidade. A diminuicdo dos
niveis de actividade fisica e o aumento da ingestdo cal6rica sdo os factores
determinantes ambientais mais fortes.

Segundo Kain et al., as alteragdes socioecondmicas, decorrentes da melhoria
das condi¢gdes de vida das populagdes, associaram-se a uma mudanca nos habitos
de vida, principalmente nos padrbées alimentares, traduzidos num aumento do
consumo de comidas rapidas (a chamada fast-food) e no sedentarismo.
Simultaneamente, foram observados aumentos na prevaléncia de excesso de peso e
obesidade.[”

Segundo a OMS, nao existem dois individuos obesos iguais, pois existem
diferencas entre a quantidade relativa de massa gorda e a sua distribuicdo corporal e
tais diferencas devem-se ndo apenas a variabilidade genética, mas também as
diferentes experiéncias vividas no seu contexto familiar e ambiental.!"

Apesar de todos os estudos efectuados, torna-se dificil definir qual a influéncia
familiar que decorre da heranca genética e qual a que provém do ambiente familiar

onde a crianca se encontra inserida.
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A etiologia da obesidade é complexa e multifactorial (ver Figura 6), resultando da

interacgao de diversos factores de risco, nomeadamente:

1. Factores Genéticos;

2. Factores Ambientais:

a. Habitos Alimentares;

b. Habitos Comportamentais;

c. Estilo de Vida dos Pais.

FACTORS
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Globalization
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FIGURA 6 — Rede causal de influéncias da sociedade na etiologia e prevaléncia da obesidade.

Fonte: IOTF, adaptado de Ritenbaugh C, Kumanyika S, Morabia A, Jeffery R, Antipatis V. 1999.

(http://www.iotf.org)
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. Factores Genéticos

Sao os factores genéticos que determinam a susceptibilidade de um individuo
para 0 excesso de peso e obesidade, no entanto a genética esta condicionada pela
exposi¢cdo a determinados factores ambientais, os quais actuam como factores de
risco para o desenvolvimento desta patologia.

O inicio do estudo genético da obesidade da-se com a clonagem dos genes
agouti e da leptina em roedores. Em 1994 foi clonado o gene da leptina, o que
desencadeou uma verdadeira revolugdo na compreensao biolégica da obesidade.

A leptina € uma hormona produzida no tecido adiposo branco e o seu receptor
encontra-se em varios tecidos, mas os seus efeitos sobre o peso corporal
manifestam-se através de ac¢ao hipotalamica.

A leptina € um marcador da quantidade de tecido adiposo, de modo que, com o
aumento da massa adiposa, aumenta a producédo de leptina, o que, via inibicdo de
neuropeptideo Y, reduz a ingestdao alimentar e aumenta o gasto energético. Este
mecanismo tende a fazer a massa adiposa retornar ao seu set point. Nas pessoas
obesas, no entanto, o set point é diferente, talvez devido a uma resisténcia a acg¢ao
da leptina.

Ja foram identificadas varias criancas que nao produzem leptina: nascem com
peso normal mas, devido a um apetite voraz, rapidamente se tornam obesas. Estes
pacientes beneficiam da utilizagdo da leptina, a semelhanca das experiéncias
realizadas com os ratos ob (ratos deficientes em leptina). No entanto, a maioria das
pessoas obesas apresentam um excesso de leptina e ndo um défice da hormona,
sugerindo assim que 0 mecanismo seja mais uma resisténcia a ac¢ao desta hormona
do que propriamente o seu défice, talvez devida a uma dificuldade em atravessar a

barreira hemato-encefalica.

PAGINA 42



TESE DE MESTRADO EM MEDICINA — OBESIDADE INFANTIL

Sao conhecidos sete genes como causadores da obesidade humana e, pelo
menos 20, tém influéncia na acumulacao lipidica em ratos. Os dois primeiros genes a
serem implicados foram o0 gene agouti e 0 gene da leptina e varios principios surgiram
do estudo desses varios genes :

* Os mamiferos podem tornar-se obesos através de varios mecanismos;

* A maioria dos homélogos humanos dos genes da obesidade do rato
causam obesidade em humanos e dai o interesse no estudo da obesidade
nestes roedores;

* Apenas alguns dos genes que podem causar obesidade serdo Uteis como
alvos para desenvolvimento de farmacos para combater a obesidade;

* A obesidade humana mais comum é causada pela interaccao de
multiplos genes. Assim sendo, nenhum gene Unico € conhecido como

causador de obesidade.?!

Van den Bree et al. constataram que € muito provavel uma herancga poligénica
como determinante da obesidade. Eles concluiram que o risco de obesidade
quando nenhum dos pais é obeso é de 9%, enquanto que quando um dos
progenitores é obeso sobe para 50%, atingindo 80% quando ambos sao
obesos.!

Através do estudo efectuado por Stunkard et al., puderam ser comparados 3580
gémeos adultos que passaram pelo processo de adop¢ao e cresceram em ambientes
diferentes, com o0s seus pais biol6gicos e com os seus pais adoptivos. Os gémeos
foram divididos em quatro classes de peso: baixo peso, peso normal, excesso de
peso e obesidade. Os autores verificaram que, para qualquer classificacdo de massa
corporal ou classe de peso, inclusive a obesidade, houve uma associagdo positiva

entre o IMC dos adoptados com o IMC dos seus pais biolégicos e ndo com os seus
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pais adoptivos, sugerindo assim que os factores genéticos sdao a influéncia
dominante.®”!

Borjeson et al. constataram, num estudo de gémeos mono e dizigéticos com 7
anos de idade, que os factores genéticos desempenharam um papel decisivo na
origem da obesidade, independentemente da nutricdo in-utero e das influéncias
ambientais.

Contudo, o facto da obesidade apresentar uma forte influéncia genética nao
significa que esta patologia seja inevitavel. Assim sendo, devem ser colocados em
pratica todos os esforgos para prevenir o excesso de peso.

Clinicamente, é possivel identificar alguns factores indicadores de influéncias
genéticas na obesidade, como por exemplo, a presenca de acentuada obesidade
precocemente na infancia ou adolescéncia.

Existe uma maior associacao de risco de desenvolvimento de excesso de peso e

obesidade numa crianga com histéria familiar de obesidade moérbida, do que com

niveis mais moderados de obesidade.

PAGINA 44



TESE DE MESTRADO EM MEDICINA — OBESIDADE INFANTIL

Il. Factores Ambientais

A influéncia do meio ambiente no desenvolvimento da obesidade é suportada
principalmente pelo aumento da sua prevaléncia nos paises desenvolvidos e
industrializados. Este aumento encontra-se associado as alteracées dos estilos de

vida e dos habitos nutricionais ocorridos nas Ultimas décadas.*®!

De acordo com Monteiro et al., a maior prevaléncia de obesidade ocorre em
populacbées com maior grau de pobreza e menor nivel educacional. Segundo
Drewnowski et al., esta associacdo pode ser explicada pela maior disponibilidade e
pelo baixo custo de alimentos de elevada densidade energética, tais como o aglcar e

as gorduras.

Para o aumento da obesidade infantil, podem contribuir varios factores
ambientais. Alguns actuam diminuindo o gasto energético e outros actuam sobre o
aumento do consumo de calorias na dieta, tais como:

» aumento do tempo gasto com jogos electrénicos e televisao;

» diminuicdo do aleitamento materno e consequente introducdo de alimentos
lacteos inadequadamente formulados na alimentacao infantil, em geral mais
saborosos e mais caldricos, incitados por campanhas de estimulo ao

consumo.
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a. Habitos Alimentares

Como consequéncia da globalizacdo e urbanizacdo que tém ocorrido nas
Ultimas décadas nos paises com economias de mercado estabelecidas, os
determinantes comportamentais da saude, entre os quais a alimentagédo, tém sido
alvo de rapidas mudancas. Relativamente a alimentacdo, a adopgcdo de padrbes
alimentares desequilibrados, conducentes a situagdes de inadequacdo nutricional,
tem um importante impacto na morbilidade e mortalidade das populagoes.

As necessidades nutritivas das criangcas variam de acordo com o ritmo de
crescimento, o grau de maturag@o do organismo, o0 sexo, a actividade fisica e também

a capacidade para utilizar os nutrientes provenientes da ingestéo.

Childhood obesity
Don't take it ligh ‘|1;,_

(1)

e Bzt il

FIGURA 7 — Prevencéao da obesidade versus Fast Food.
Fonte: http://www.skrewtips.com/2007/10/18/why-are-parents-evil-enough-to-feed-their-children-

garbage/
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Varios estudos epidemiolégicos mostraram uma associacdo entre dietas
inadequadas, designadamente o consumo excessivo de gorduras € 0 aumento do
peso corporal.23) [38]

Segundo o NHANES llI, na dieta americana aproximadamente 27% do total
energético diario era proveniente de alimentos com elevado teor energético e pobre
em nutrientes."¥

Segundo o National Food Consumption Survey (NHANES 2001-02), efectuado
em criancas americanas com idades compreendidas entre os 6 € os 11 anos, no
periodo compreendido entre 1977 e 2001, o consumo de leite diminuiu 39%,
enquanto que o consumo de bebidas bicarbonatadas aumentou 137%.14*!

As dietas inadequadas sao frequentes na adolescéncia e sdo consequéncia de
diversos factores, nomeadamente o desejo obsessivo de emagrecer e a instabilidade
emocional.®”]

De acordo com o estudo de Fonseca et al. (1998), os adolescentes nao
ingerem certas refeicdes devido a razbes como “falta de tempo”, “falta de apetite” e
“medo de engordar”. O pequeno-almoco é a refeicdo menos efectuada.®®

Em 1980, cerca de 50% dos adolescentes americanos afirmavam comer
vegetais diariamente, enquanto que em 2003 apenas 30% o faz.!*¥

Um estudo realizado por Kant et al. em 2004, entre 1987 e 2000, numa
amostra de individuos com uma idade superior a dezoito anos, mostrou que 36% dos
individuos em 1987 e 41% em 1999-2000 comiam fast food, trés ou mais vezes por
semana.*”

Um estudo realizado na Irlanda, com 390 estudantes, com idades entre os
doze e os dezoito anos, revelou um aumento do consumo de snack foods e uma

diminuicdo no consumo de frutas e vegetais. Este estudo também revelou que existe

o habito de ingerir grandes quantidades de acucares, gorduras e bebidas
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gaseificadas entre as refeicdes em 75% dos adolescentes, facto que contribui para o
aumento da prevaléncia de obesidade.""

Segundo um artigo do Journal of the American Dietetic Association, no periodo
compreendido entre 1970 e 1980, o numero de restaurantes de fast-food nos Estados
Unidos passou de cerca de 30 000 para 140 000 e as vendas aumentaram

aproximadamente 300%. Em 2001, existem cerca de 222 000 restaurantes de fast-

food.I*!
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b.Habitos Comportamentais

A obesidade é influenciada pelos estilos de vida sedentarios e a inactividade
fisica continuada.

Health et al., através de um estudo com estudantes do ensino basico,
verificaram que a participacdo dos alunos nas aulas de educacéo fisica, bem como a
pratica de desporto extracurricular e a participagdo em programas recreativos
diminuiram no periodo de 1984 a 1990.

Troiano et al. afirmam que ver televisdo e a utilizacdo de jogos electrénicos e
computadores por longos periodos de tempo, assim como outros aspectos culturais
ligados a influéncias ambientais e sociais nos grandes centros urbanos, diminuem as

oportunidades para a pratica regular de exercicio fisico.!

Association between BMI and television viewing
21

20

19 1

Mean BMI
*

18 | -----...-.,....—-'-

17

16 T T T T T 1
0 1 2 3 4 =5

Hours of viewing per day

Sample: 2500 children aged 6-17 years in northern Greece. The association was
significant (p<.0001) even after potential confounders excluded.

GRAFICO 7 — Associagéo entre o IMC e o n® de horas a ver televis&o.

Fonte: Krassas et al., Pediatr Endocrinol Metab, 2001
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Taylor et al. afirmam que a crianca obesa tende a ser menos activa e, a medida
que se torna mais velha, a percentagem energética diaria usada para o seu
crescimento diminui, sendo consequentemente reduzido o seu gasto energético
diario.

Um estudo realizado nos Estados Unidos da América, com os dados do National
Health Examination Survey Il, com uma amostra de 6 965 criancas entre os seis e 0s
onze anos de idade mostrou que, em média, as criangas passavam vinte e quatro
horas por semana a ver televisdo. Também neste estudo, quanto mais tempo
passavam a ver televisao, maior era a prevaléncia de excesso de peso (p<0,02) e de
obesidade (p<0,01).1®

Os dados do National Health Examination Survey lll, realizado entre 1966 e
1970, com uma amostra de 6 671 adolescentes com idades compreendidas entre os
doze e os dezassete anos, revelou que os adolescentes que passam mais tempo por
dia a ver televisao apresentam um aumento da prevaléncia de excesso de peso e de
obesidade, ajustada para variaveis como a histéria familiar de obesidade e as
caracteristicas socioeconémicas (p<0,001). &

O estudo de Gortmaker et al., realizado em Boston, entre 1986 e 1990, com
criancas entre dez e quinze anos de idade, mostrou uma relagao dose-efeito entre a
prevaléncia de excesso de peso € o numero de horas que passam por dia a ver
televisdo. Segundo este estudo, as criangas que passam mais de cinco horas por dia
a ver televisdo apresentam um risco superior de se tornarem obesas, quando
comparadas com criangcas que passam entre zero a duas horas por dia. &

Segundo o estudo de Dennison (2002), as criancas que tém televisdo no
quarto apresentam um risco superior de obesidade (IMC superior ao percentil 85).1°%!

Um estudo realizado no México, em 1999, com criancas e adolescentes entre

0s nove e 0s dezasseis anos de idade, demonstrou que o risco de obesidade nas
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criancas e adolescentes era 12% superior por cada hora que passam por dia a ver
televisdo e 10% menor por cada hora de actividade fisica moderada ou vigorosa

praticada por dia.l®"!
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c. Estilo de Vida dos Pais

O tipo de alimentagéo e os comportamentos alimentares das criancas dependem
fortemente dos progenitores e das suas percepgdes e preocupacdes acerca de qual €
a melhor alimentacdo para os seus filhos e acerca dos riscos associados a
obesidade, sendo estes os factores que condicionam as opcgdes das escolhas dos
alimentos.!*®

Manios et al. fizeram o levantamento da prevaléncia de obesidade em 2374
criancas gregas em idade pré-escolar e relacionaram-na com o nivel de educagéo e
IMC dos pais. Os resultados revelaram que 32% das criancas apresentavam excesso
de peso. As criancas com pelo menos um dos pais obesos apresentavam quase o
dobro da probabilidade de terem excesso de peso comparativamente com aquelas
cujos pais apresentavam peso normal. As criancas com 0s dois pais obesos
apresentavam 2,4 vezes mais probabilidade de terem excesso de peso. Os autores
alertam para o facto de o estilo de vida dos pais poder influenciar mais o
comportamento dos filhos do que os factores genéticos.!*”

O ambiente familiar influencia o desenvolvimento da obesidade na crianca.
Habitos de ingerir fast-food, modificacées da composicao dos alimentos com ingestao
de alimentos ricos em gorduras, bebidas gaseificadas, alimentos ricos em acucar e
excessiva quantidade de comida ingerida as refeicoes sado habitos da familia que
podem levar a obesidade infantil.

Pesquisas demonstram, também, que a inactividade da familia prediz a
inactividade da crianca. A actividade fisica dos pais influencia a frequéncia de

exercicio dos seus filhos.
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CAPITULO 5

DIAGNOSTICO DE OBESIDADE INFANTIL

Segundo Williams, existem situa¢des nas quais qualquer pessoa pode olhar e
afirmar que uma crianca é obesa, no entanto, existem casos nos quais afirmar que
uma crianca tem excesso de peso ou que € obesa é extremamente duvidoso. Pode-
se utilizar a avaliagao corporal para definir a percentagem de tecido adiposo e, assim,
delimitar o diagndstico de obesidade. ™

Podem-se utilizar varios métodos e técnicas diagnosticos de detecgdo de
obesidade e excesso de peso para a determinacdo do estado nutricional, os quais
poderemos dividir em dois grandes grupos: diagnosticos quantitativos e diagnosticos

qualitativos de obesidade.

METODOS QUANTITATIVOS PARA DIAGNOSTICAR A OBESIDADE

CALcuLo DE IMC
TABELAS DO IMC
MEDICAO DAS PREGAS CUTANEAS
IMPEDANCIA BIO ELECTRICA DE FREQUENCIA UNICA
ESPECTROSCOPIA BIO ELECTRICA DE FREQUENCIA MULTIPLA®
CONDUTIBILIDADE ELECTRICA CORPOREA TOTAL (TOBEC) @
ABSORPCIOMETRIA DUAL DE RAIOS X (DXA) @
TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA* E RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA®
POTASSIO CORPOREO TOTAL (40K) @
AGUA DUPLAMENTE MARCADA (D0) ©

@ Métodos de uso experimental e de uso limitado na pratica clinica.

TABELA 1 — Métodos Quantitativos para detecgcao de obesidade e excesso de peso.
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METODOS QUALITATIVOS PARA DIAGNOSTICAR OBESIDADE

MEDIDA DO MAIOR PERIMETRO ABDOMINAL
RELACAO CINTURA — QUADRIL
ABSORPCIOMETRIA DUAL DE RAIOS X (DXA)®)
ULTRA-SONOGRAFIA®
TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA E RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA®

®) Métodos de uso experimental e de uso limitado na pratica clinica

TABELA 2 — Métodos Qualitativos para detec¢do de obesidade e excesso de peso

Métodos antropométricos como o IMC, circunferéncias corporais e PC sao
largamente utilizados no diagndstico clinico-nutricional. O IMC é o método
antropométrico mais utilizado na pratica clinica, uma vez que se trata de um calculo

simples e que apresenta uma boa relagdo com a adiposidade corporal.

Nas avaliagbes nutricionais das criangas e adolescentes, Cole et al. propdem
pontos de coorte relacionados com a idade, utilizando como referéncia os percentis
baseados no ponto de coorte para adultos com excesso de peso (IMC de 25 a 30
kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?. Parametros ingleses e americanos
recomendam os percentis 85 e 95 de IMC, relacionados ao peso e altura, para cada
faixa etaria, como pontos de coorte para excesso de peso e obesidade,

respectivamente.'®!

Soar et al. verificaram uma baixa correlagédo entre a RCQ com obesidade em
criangas, aconselhando os autores a nao utilizagdo da RCQ em associacdo ao

diagnéstico de obesidade infantil.

As PC sao rotineiramente utilizadas na pratica clinica, no entanto estas
medidas ndo sao consistentes em situacdes de obesidade mérbida e edema, no

entanto é possivel a avaliacado e 0 acompanhamento de reserva de gordura corporal
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dos individuos em diversas condigdes clinicas. Marshall et al. compararam a validade
de varios indicadores antropométricos de obesidade em funcdo de valores de
composicao corporal em criancas de 7 a 14 anos de idade e concluiram que o
somatério de quatro PC mostrou ser mais sensivel que o IMC na identificacao de

obesidade, principalmente em criangas do sexo feminino.
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Calculo do IMC

O IMC ou indice de Quetelet, do nome do matematico belga Adolphe Quetelet
(1796-1874) que o desenvolveu, € um método que permite avaliar a adequacgao entre
0 peso e a altura de um individuo. Trata-se de um método facil e rapido para a
estimativa do nivel de gordura de cada pessoa e € o método de avaliacao
internacional de obesidade adoptado pela OMS. No calculo do IMC utiliza-se a

seguinte férmula:

IMC = Peso (kg)

Altura® (m)

Com o valor de IMC calculado, atendendo a idade da crianga, considera-se:

CATEGORIA DE PESO PERCENTIL
Magreza Abaixo do percentil 5
Normal Entre o percentil 5 e 0 85
Excesso de Peso Entre o percentil 85 e 0 95
Obesidade Igual ou superior ao percentil 95

TABELA 3 — Categorias de peso IMC/idade e os percentis correspondentes.
Adaptado de CDC-BMI (http://www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/bmi/index.htm)

O caélculo do IMC é uma medida muito util, rapida e barata. Contudo, em
termos gerais, n&o € valida no caso de atletas ou em individuos com edemas ou com
ascite, pois nestes casos existem factores que influenciam os resultados, tais como a
elevada percentagem de massa magra (ou muscular) ou a acumulacao de liquidos no

organismo, respectivamente.

PAGINA 56



TESE DE MESTRADO EM MEDICINA — OBESIDADE INFANTIL

Utilizacao de Curvas e Tabelas de Percentis

Os percentis 85 e 95 do IMC e das PC sdao comummente utilizados para
detectar excesso de peso e obesidade, respectivamente. Mais recentemente, tem-se
a tabela de Cole et al., com padrdes mundiais para sobrepeso e obesidade infantil.['*!

A OMS tem orientado para a utilizagao, a nivel internacional, das curvas de
crescimento de referéncia, obtidas e compiladas através do estudo do crescimento de
criangas americanas, pelo NCHS, para avaliar o crescimento de criangas em todo o

mundo.

FIGURA 8 — Utilizacao de Curvas de Crescimento na Avaliagdo do Crescimento da Crianga,

Fonte: OMS

Em Portugal, as curvas do NCHS foram utilizadas desde 1981 e na edigéo do
Boletim de Saude Infantil e Juvenil, distribuida no inicio de 2005, foi incluida a versao

actualizada do NCHS-CDC, 2000. Permitindo assim a substituicdo da utilizacdo do
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indice Peso/Estatura pela utilizagdo do IMC/idade, mais adequado a correcta

monitorizagao do estado nutricional da crianga.
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GRAFICO 8 — Curvas de Percentis: Raparigas dos 2 aos 20 anos.

CDC Growth Charts, 2000
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CDC Growth Charts: United States
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GRAFICO 9 — Curvas de Percentis: Rapazes dos 2 aos 20 anos.

CDC Growth Charts, 2000
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NoVAS CURVAS DE CRESCIMENTO PARA CRIANQAS E ADOLESCENTES EM

IDADE ESCOLAR — OMS

A OMS publicou no final de 2007 novas curvas de crescimento para criancas e
adolescentes em idade escolar baseadas nas curvas de crescimento do NCHS da
OMS de 1977. Além disso, tiveram também em conta os pontos de coorte do IMC
para Excesso de Peso e Obesidade, para os adultos.

As curvas foram desenvolvidas para criangas e adolescentes dos 5 aos 19 anos

de idade e relacionam o IMC, o peso e a altura com a idade.

WHO Child Growth Standards

Patrones de crecimiento T Normes OMS de croissance de I'enfant

infantil de la OMS
CrangapTHble nokaszatenu BO3

B 06nacTu pa3guTua pebeHka / R TR ILE RS

FIGURA 9 — Poster “Are we Growing Right?”, acerca da divulgac¢@o dos novos Gréficos de Crescimento

da OMS Fonte: OMS
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BMI-for-age GIRLS @mm

5 o 10 years (percentiles)

3
2
E 2
m

_II:I_ . _11_. . _IE_l - _13
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

GRAFICO 10 — Curvas de Percentis: Raparigas dos 5 aos 19 anos, OMS, 2007.
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GRAFICO 11 — Curvas de Percentis: Rapazes dos 5 aos 19 anos, OMS, 2007.
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CAPITULO 6

PERIODOS CRITICOS DE SURGIMENTO DE OBESIDADE

Katch e McArdle afirmam que podem existir trés periodos criticos da vida nos
quais pode ocorrer 0 aumento do numero de células adiposas, ou seja, a hiperplasia,
e que esses periodos estdo também relacionados com os periodos criticos de
surgimento de obesidade, séo eles:

= Ultimo trimestre da gravidez;
* Primeiro ano de vida;

= Surto de crescimento da adolescéncia.®

Parsons et al. concluiram que as seguintes fases e condicbes que ocorrem ao
longo da vida podem influenciar o ganho de peso:
» Infancia precoce;

= Adolescéncia;

Fase Intra-uterina;

Peso do RN;

Amamentacéo;

Fase de restabelecimento do peso;

Periodo de aumento de peso entre os 5-7 anos;

Puberdade.
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Para Guedes et al., os periodos criticos de surgimento da obesidade progressiva
sao:

= 12 primeiros meses de vida;

» Fase pré-escolar;

= Puberdade.

Durante a gravidez, os habitos nutricionais da mae podem modificar a composicao
corporal do feto em desenvolvimento.

Alguns factores sdo determinantes para o estabelecimento da obesidade na
infancia: o desmame precoce e introducao de alimentos inadequados; utilizacao de
formulas lacteas inadequadamente preparadas; distarbios do comportamento
alimentar e uma relagao familiar problematica.l®”

No surto de crescimento da adolescéncia, ocorre um tipo de obesidade
(hiperplasica) que ja se manifesta na infancia, causada pelo aumento do nimero de
células adiposas no organismo, aumenta a dificuldade da perda de peso e gera uma
tendéncia natural a obesidade futura.

Quanto a obesidade hipertréfica, esta pode manifestar-se ao longo de qualquer

fase da vida adulta, e € causada pelo aumento do volume das células adiposas.
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CAPITULO 7

COMPLICACOES DA OBESIDADE INFANTIL

O impacto da obesidade na crianca pode ser quantificado pela influéncia que
esta patologia tem na sua qualidade de vida, no recurso aos servicos de saude, no
absentismo escolar, na limitacdo nas actividades da vida didria, nomeadamente na
pratica de desporto, assim como nas relacées interpessoais, marginalizacao,
depresséao e isolamento. Ao nivel da familia, as repercussées podem traduzir-se no

absentismo profissional, nas alteracbes dos estilos de vida e na necessidade de

acompanhamento dos familiares.

Da avaliagdo clinica de uma crianga devem constar uma anamnese e um

exame fisico orientados para a triagem de doencas especificas associadas a

obesidade e de potenciais complicacées da obesidade.
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FIGURA 10 — Complicagdes da Obesidade

Fonte: The Lancet, 2002, Vol 360, p. 475
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Actualmente, a obesidade é uma importante causa de doenca e de morte. As
criancas obesas tém um risco acrescido de diversas complicacdes da obesidade, as

quais se podem classificar em:

» Disturbios Psicossociais;

» Disturbios do Crescimento;

» Disturbios Respiratorios;

» Disturbios Cardiovasculares;
» Disturbios Ortopédicos;

» Disturbios Metabdlicos;

» Complicagbes Futuras.

DISTURBIOS PSICOSSOCIAIS:

A obesidade foi, durante muito tempo, considerada pela populacdo em geral e por
parte dos profissionais de saude como uma manifestacdo somatica de um conflito
psiquico subjacente.

Gortmaker et al. concluiram que o stress pode ser uma consequéncia da
obesidade, devido a factores sociais e a discriminagao. Por outro lado, Epel et al.
afirmam que o stress pode ser a causa subjacente da obesidade.

O estudo de Staffieri et al. acerca do preconceito em relacdo a obesidade infantil
demonstrou que as criangcas com excesso de peso ou obesas sdo desenhadas como
preguicosas e feias.

Segundo Rosmond et al., existem sintomas comuns em pacientes com excesso
de peso e obesidade e que sugerem uma relacao entre stress e obesidade e os quais
sao:
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» Ansiedade;
» Depresséo;
» Rejeicdo Social e Isolamento;

» Habito de se alimentar quando estao sob problemas emocionais;

DISTURBIOS DO CRESCIMENTO:

Segundo Garn et al.,, 0 excesso de peso pode ser acompanhado por um
crescimento linear acelerado e uma idade 6ssea avancada.®?

De acordo com o estudo de Wang (2002), o excesso de peso encontra-se
associado a uma maturacao sexual precoce nas raparigas e pode estar associado a

um atraso na maturacédo sexual nos rapazes.'*

DISTURBIOS RESPIRATORIOS:

Complicacdes respiratérias, tais como a apnéia do sono, de padrao obstrutivo,
a asma e a intolerancia ao exercicio fisico, sdo frequentes em criancas obesas e
podem limitar a pratica de actividade fisica e dificultar a perda de peso.

A sindrome de Pickwick ou sindrome Obesidade-Hipoventilacdo caracteriza-se
por um quadro de obesidade associada a uma facies pletérica, hipoventilacdo e

confusdo mental.
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DISTURBIOS CARDIOVASCULARES:

Assim como a obesidade, o colesterol elevado, o tabagismo e a presenca de
HTA, diabetes mellitus e sedentarismo sao factores de risco independentes para
doenca coronaria.

Oliviera et al. referem que a qualidade da ingestdo € um factor de risco para
doenca corondria e que a ingestdo da crianca esta intimamente relacionada com a
dos pais.’®”!

A quantidade total de gordura, o excesso de gordura no tronco ou na regiao
abdominal e o excesso de gordura visceral sdo trés aspectos da composicao corporal
associados a ocorréncia de doencgas degenerativas crénicas. O aumento do colesterol
sérico € um factor de risco para a doenca corondria, e esse risco é ainda maior
quando associado a obesidade.

A aterosclerose tem inicio na infancia, com o depdsito de colesterol na intima
das artérias musculares, formando a estria de gordura. Essas estrias nas artérias
coronarias de criancas podem, em alguns individuos, progredir para lesdes
aterosclero6ticas avancadas em poucas décadas, sendo este processo reversivel no
inicio do seu desenvolvimento. E importante ressaltar que o ritmo de progressdo é
variavel®®.

O Bogalusa Heart Study, que decorreu entre 1972 e 2005, determinou a
relacdo entre a obesidade e o risco de doencgas cardiovasculares. Das 9 167 criancas
em idade escolar de 5 a 17 anos que participaram do estudo, 11% apresentavam
obesidade e 58% criancas obesas) apresentavam pelo menos um factor de risco
cardiovascular adverso. Os factores de risco cardiovascular incluiam: niveis elevados

de colesterol, elevacao da pressao arterial e elevacdo dos niveis de insulina em

jejum.
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DISTURBIOS ORTOPEDICOS:

O estudo realizado por Bruschini & Neri relaciona a obesidade com o aumento
da lordose lombar, a presenca de abdémen proeminente e a inclinacao anterior da
pelve. 183118
De acordo com Puertas & Teixeira, a escoliose € uma patologia presente na
obesidade da infancia e adolescéncia, uma vez que durante estas fases do
desenvolvimento o organismo encontra-se em estadgio de adaptagcdo as novas
exigéncias fisicas e psicoldgicas.

Bruschini & Neri relacionam a obesidade com o aumento da cifose toracica e

deslocamento anterior da cabeca. 3184

DISTURBIOS METABOLICOS:

Os disturbios metabdlicos que podem estar presentes na obesidade infanto-juvenil

Sa0 0s seguintes:

Resisténcia a insulina;

= Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2);

= Hipertrigliceridemia;

= Hipercolesterolemia;

= Esteatose Hepatica;

= Sindrome do Ovério Poliquistico;

=  Colelitiase.
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Existe um consenso quanto a questdo de que a obesidade na infancia e na
adolescéncia esta associada a diversas comorbilidades, tais como, dislipidemia
(elevacao do LDLc e TG e diminuicao do HDLc), intolerancia a glicose, aumento das
enzimas hepaticas, frequentemente associadas a esteatose hepatica, hepatite,

fibrose ou cirrose hepatica.

A DM2 classica caracteriza-se pela combinacao de resisténcia a insulina com a
incapacidade da célula  em manter uma adequada secrecdo de insulina. A
resisténcia a acg¢ao da insulina no figado leva ao aumento da producéo hepatica de
glicose. Numa fase inicial, a elevacao nos niveis de glicemia € compensada pelo
aumento da secrecdo de insulina, mas, a medida que 0O processo persiste por

periodos prolongados, associa-se um efeito glicotdxico.!>*H°!

A DM2, que ha alguns anos se apresentava como uma entidade rara entre
criancas e adolescentes, é actualmente considerada, em certas populacées, como
metade dos novos casos de diabetes diagnosticados. O aumento da prevaléncia de
diabetes tipo 2 em faixas etarias menores é atribuido ao aumento da obesidade

infantil. O excesso de peso triplica o risco de desenvolvimento de DM2.33
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FIGURA 11 — Imagem | da campanha da agéncia Nova S/B contra a Obesidade Infantil, Brasil (Fonte:

http://www.fiqueinforma.com/personal/obesidade.html)

A obesidade na infancia estd associada ao aumento das concentracdées de

insulina em jejum e a resposta exagerada da insulina a glicose endovenosa.>3%4

A obesidade apresenta-se de forma constante na DM2 do jovem.
Aproximadamente 70 a 90% das criangas com diabetes tipo 2 sdo obesas e destas,

38% apresentam obesidade mérbida.

A obesidade e a histéria familiar parecem ter um efeito aditivo no risco de

desenvolvimento da doencga, uma vez que o impacto da obesidade no risco de DM2 é

superior em criangas com histéria familiar positiva para esta doenca.
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A achanthosis nigricans, presente em aproximadamente 90% das criancas
com DM2, consiste em hiperpigmentacdo com espessamento das pregas de flexao

do pescoco, axilas e regido inguinal, com aspecto aveludado.

FIGURA 12 — Acantose Nigricans tipica do pescoco.

Fonte: http://dermatology.cdlib.org

Histologicamente, caracteriza-se por papilomatose e hiperqueratose, sendo o
escurecimento cutaneo devido ao espessamento do epitélio superficial que contém
queratina. Existe hiperplasia de todos os elementos da derme e epiderme, sugerindo
uma estimulagdo por um factor de crescimento local. O aumento do IGF-1 e do

epiderme growth factor (EGF) estariam implicados neste processo.
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A obesidade é factor de risco para dislipidemia, promovendo aumento de
colesterol, triglicerideos e reducao da HDLc A perda de peso melhora o perfil lipidico

e diminui o risco de doencas cardiovasculares®.

A determinacao sistematica do perfil lipidico na infancia e adolescéncia nao é
recomendavel. Entretanto, deve ser realizada entre os 2 e 19 anos de idade em

situacdes de risco.

Os valores de lipidos limitrofes e aumentados estdo apresentados na Tabela 4:

VALORES VALORES VALORES
LiPiDOS IDADE (ANOS) DESEJAVEIS LIMITROFES AUMENTADOS
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Colesterol
2-19 <170 170-199 > 200
Total
LDLc 2-19 <110 110-129 >130
<10 240 - -
HDLc
10-19 235 - -
<10 <100 - > 100
Triglicerideos
10-19 <130 - > 130

TABELA 4 — Valores de referéncia de colesterol total, fraccéo de colesterol LDL, fracgao de colesterol
HDL e triglicerideos em criangas de 2 a 19 anos de idade (Adaptado da Associagcdo Americana de

Pediatria).
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FIGURA 13 — Imagem Il da campanha da agéncia Nova S/B contra a Obesidade Infantil, Brasil (Fonte:

http://www.fiqueinforma.com/personal/obesidade.html)

COMPLICAGCOES FUTURAS

Muitos dados indicam que o excesso de peso na infancia é o primeiro indicio da
histéria natural da obesidade. Segundo varios outros estudos, é comum que as
criangas com excesso de peso e obesas se tornem adultos obesos:

* Foi demonstrado por Charney et al. (1976) que 36% dos individuos com um
percentil superior a 90 na infancia apresentavam excesso de peso na idade
adulta, comparado com 14% dos individuos com peso normal (p<0,001).14%;

* Dietz et al. relataram que as criangas obesas apresentam um risco duas

vezes maior de se tornarem adultos obesos do que as criangas nao

obesas.®
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Assim, a obesidade infantil constitui um risco elevado para a obesidade na
idade adulta.
Sabe-se que a obesidade estad associada a mortalidade prematura devido a
diversas causas, tais como, por exemplo: a doenca coronaria, doencas cérebro-
vasculares e determinados tipos de cancro. (Manson et al., 1995; Seidell et al., 1996;

Solomon e Manson, 1997; Calle et al., 1999).

PESQUISE.
INFORME-SE.
DISCUTA.

www.diganaoobesidadeinfantil.com.br
UMA INICIATIVA

novas/

FIGURA 14 — Imagem Ill da campanha da agéncia Nova S/B contra a Obesidade Infantil, Brasil (Fonte:

http://www.fiqueinforma.com/personal/obesidade.html)
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CAPITULO 8

TRATAMENTO DA OBESIDADE INFANTIL

A obesidade e os transtornos alimentares na infancia sdo determinados pela
associacdo de diversos factores. Esta multicausalidade dificulta muito o seu
tratamento.

As inUmeras substancias envolvidas na regulacdo do apetite e no controlo do
peso, assim como a identificacdo de todos os factores de risco envolvidos e as
evidéncias das suas inter-relacdes demonstram a complexidade do comportamento
alimentar e da homeostase energética, exigindo assim uma abordagem
multidisciplinar desta patologia.

O tratamento da obesidade pode compreender trés formas: tratamento
comportamental, tratamento farmacol6gico e tratamento cirurgico.

O tratamento comportamental, com orientacao dietética, aumento da actividade
fisica e mudanca de habitos de vida é a primeira escolha na abordagem da obesidade
infantil e, para muitas criangas, é totalmente eficaz.

Os beneficios conseguidos através da perda intencional de peso e manutencao
a longo prazo manifestam-se na sua saude em geral.

Segundo a DGS, perdas de 5 a 10% do peso inicial, dependendo do tempo de
evolugdo das comorbilidades em causa:

* Melhoram o controlo glicémico;
* Reduzem a tensao arterial;

* Reduzem os niveis de colesterol;
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* Produzem beneficios da funcao respiratéria, da apneia do sono e da
sonoléncia nocturna;

* Produzem beneficios sobre a sintomatologia osteoarticular.

Perdas de peso superiores reduzem a pressao arterial cerca de 43% nos obesos
hipertensos e a glicemia em 69% nos obesos diabéticos tipo 2.1%"!

Confirmada a dislipidemia, o tratamento dietético devera ser iniciado apds os 2
anos de idade, com o cuidado de:

» dar prioridade as necessidades energéticas e vitaminicas proprias da idade;

= ter a flexibilidade de permitir, em algumas situacdes, uma ingestdo de gordura

superior a 25%.

Deve-se encorajar a ingestdo de fibras e desestimular a de alimentos ricos em
colesterol e gordura saturada, bem como o uso excessivo de sal e agucar refinado.
Quando houver necessidade de aumentar a taxa de gordura, isso deve ser feito
preferencialmente as custas de gordura monosaturada.

A actividade fisica regular diminui o IMC, a percentagem de gordura corporal, a

pressao arterial sistélica e diastdlica e aumenta os niveis séricos de HDLc.

PAGINA 76



TESE DE MESTRADO EM MEDICINA — OBESIDADE INFANTIL

I. Tratamento Comportamental

A tentativa de mudancas nos habitos de vida das criancas obesas torna-se
essencial, promovendo-se o0 estimulo para a pratica de exercicio fisico, assim como
estimulando a crianga a realizar refeicbes saudaveis e equilibradas. E importante
salientar que o tratamento da crianca obesa nao pode ser isolado da familia. Os
programas de tratamento de criancas obesas que incluem multiplos membros da
familia tém mais sucesso a longo prazo que os programas que incluem somente a
restricdo alimentar da crianca obesa.

As criancas e os adolescentes obesos e 0s seus pais devem receber
explicacbes claras acerca da patogenia da obesidade e do risco associado de
desenvolver outras patologias, tais como dislipidemia ou a diabetes tipo 2.

A abordagem desta patologia visa reconhecer os habitos alimentares antigos,
sugerindo modificacdes que propiciem a reducdo de peso, sem prejuizo do ritmo de
crescimento, para além de se estimular a actividade fisica diaria. Recomenda-se que
todos os membros da familia devam adoptar as mesmas caracteristicas alimentares
saudaveis e realizar exercicios em conjunto ou individualmente.

Uma dieta com restricado caldrica adequada a idade melhora a tolerancia a
glicose e a sensibilidade a insulina, por diminuir a produgdo hepatica de glicose. O
exercicio aumenta a sensibilidade periférica a insulina através da diminuicdo da
massa gorda.l?

Deve-se incluir na pratica diaria das criancas e adolescentes obesos
actividades simples e espontaneas, tais como: brincar, correr, saltar, ir a pé para a

escola, entre outras.
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E fundamental iniciar uma alimentacdo mais saudavel e equilibrada e adoptar
uma pratica regular de actividade fisica. Assim, deve ser estabelecido um incentivo
para a adesao da crianga a um estilo de vida mais activo.

A actividade fisica incentiva o compromisso da crianga no controlo alimentar e
fomenta uma melhoria da auto-estima. Prescrever um conjunto de exercicios fisicos
para uma crianca é sempre mais dificil. O principio fundamental para a pratica de
exercicio fisico na crianca deve estar directamente relacionado ao divertimento
e ao bem-estar.

A infancia e a juventude sao consideradas idades determinantes no ganho de
hébitos duradoiros de actividade fisica até a idade adulta.

Poucos estudos sao dedicados aos aspectos da actividade fisica na crianga.
Os processos metodologicos para o esclarecimento das variaveis de aptidao fisica
relacionadas a criancas e adolescentes sdo escassos € muitas vezes imprecisos.
Alguns trabalhos recentes concluem que os meninos sdo mais activos do que as

meninas, da mesma faixa etaria.
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Il. Tratamento Farmacolégico

Para muitas criancas, a abordagem dietética e do incentivo a pratica de
actividade fisica é insuficiente para produzir uma redu¢cdo ou mesmo manutengao do
seu peso. Mesmo para as criancas que inicialmente perdem peso, a recidiva é
frequente.

Sem duvida, o tratamento farmacolégico da obesidade infantil € um dos temas
mais polémicos da pratica médica. Acredita-se que, tal como em adultos, algumas
criancas obesas poderdao beneficiar com a administracdo de medicamentos, desde
que a sua eficacia e seguranca sejam bem estabelecidas.

Alguns autores condenam o tratamento medicamentoso sob qualquer hipétese,
ja outros sdo amplamente favoraveis ao emprego de tais substancias. Aqueles que
advogam a nao utilizacado de farmacos para as criancas obesas justificam a sua
posicdo pelos potenciais riscos envolvidos, uma vez que nado ha estudos que
autorizem o emprego de mais substancias na obesidade infantil. Seguindo este
raciocinio, para que os medicamentos possam ser indicados com esse fim, é
necessaria a realizacao de ensaios clinicos bem controlados para que se conheca a
accao dessas substancias nessa patologia.

Por outro lado, o uso sistematico do tratamento medicamentoso deve ser
descartado, pois a obesidade apresenta diferentes etiologias. E, além disso, pouco se
conhece sobre o efeito das drogas contra a obesidade em criancas e adolescentes.

Dado que a obesidade é uma sindrome relacionada com varias causas, €
natural que o tipo de intervencao a ser adoptado deva variar de pessoa para pessoa
e, dessa forma, €& natural que alguns pacientes necessitem do auxilio de

medicamentos. Assim, embora os métodos de tratamento convencionais sejam
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eficazes para uma parcela de criancas obesas, sao frequentes as ocorréncias de
insucesso e a incidéncia de recidivas é elevada.
Os farmacos para o tratamento da obesidade podem ser divididos em trés
grupos basicos:
» Medicamentos termogénicos (aumentam a termogénese);
» Medicamentos que afectam a absor¢cdo de nutrientes (inibidores da absorcéao
da gordura);

» Medicamentos que reduzem a ingestao de alimentos.

Os ultimos podem ser separados em trés grupos de farmacos:
» Noradrenérgicos;
= Agonistas a-1 noradrenérgicos;

= Serotoninérgicos.

Os medicamentos anorexizantes com acg¢ao noradrenérgica levam ao aumento
predominante do ténus noradrenérgico, produzindo reducao de peso corporal através
da diminuicdo da ingestdo de alimentos via estimulacdo hipotalamica, além de
possuirem uma pequena ac¢ao termogénica. Os seus principios activos sao a
anfepramona, o mazindol e o fenproporex.

Scoville (1975) reviu a eficacia das drogas catecolaminérgicas (dietilpropiona,
fentermina, fendimetrazina) para o Food and Drug Administration (FDA), nos Estados
Unidos da América. Na sua andlise de 210 estudos clinicos duplo-cegos, com uma
duracao média de quatro a vinte semanas, concluiu que estas drogas sao eficazes
em produzir uma maior redugéo de peso que o placebo. Quando todos os pacientes
foram considerados, os que foram tratados com o farmaco perderam
aproximadamente 0,25 Kg por semana a mais que os pacientes medicados com

placebo.
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Os agentes noradrenérgicos tém sido usados ha mais de 30 anos como agentes
isolados em estudos de até 64 semanas de duragdo. As revisdes mais recentes
confirmam os dados de Scoville.

A dietilpropiona é, provavelmente, o mais potente deles e também o que
apresenta o maior niumero de efeitos adversos, sendo por este motivo, pouco
provavel a sua utilizacdo em criangas.

O mazindol, que actua diminuindo a recaptacao de noradrenalina e, talvez, via
dopamina, também apresenta efeitos colaterais frequentes, apresentando, portanto,
potencial de utilizacdo reduzido nas criancas. Quanto ao fenproporex é aconselhavel
pesquisa para avaliar melhor a ac¢ao desta droga na populacéo.

Recentemente, Hofling (2001), descreveu a accao do fenproporex no
tratamento da obesidade infantil, estudando uma amostra de criancas obesas com
idades compreendidas entre 7 e 12 anos, através de um ensaio clinico randomizado
duplo-cego, com duracao de trés meses. Os resultados revelam que o fenproporex,
na dose de 10 mg por dia, foi mais eficiente que o placebo em promover reducao do
IMC, indice de massa corporal percentual e apetite. Além disso, houve uma boa
tolerancia ao produto 12.

A fenilpropanolamina, um agente al-noradrenérgico que foi retirado do
mercado em virtude da possibilidade de provocar AVC hemorragicos.

Os medicamentos serotoninérgicos, fluoxetina e sertralina, sao farmacos
fundamentalmente antidepressivos que actuam por inibicdo selectiva da recaptacéo
de serotonina, aumentando a saciedade. Tém sido utilizados em obesos que se
apresentam deprimidos ou com compulsdo alimentar. Porém, ndo ha estudos acerca
da sua accao na obesidade infanto-juvenil.

A sibutramina, um redutor de apetite, serotoninérgico e noradrenérgico, que

actua através da recaptacao de serotonina e da noradrenalina, j& se mostrou eficaz
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para a reducao de peso em varios ensaios clinicos em adultos. No entanto, esta a ser
testada para adolescentes que apresentem maturagao esquelética completa e que ja
cessaram o crescimento linear.

Até ao momento nao existem estudos acerca da acgdo dos medicamentos
termogénicos, tais como efedrina e ioimbina, na obesidade infantil. E pouco provavel
que venham a ter utilidade em criancas obesas, tendo em conta a elevada
prevaléncia de efeitos colaterais, tais como HTA e taquicardia.

Varios ensaios clinicos duplo-cegos mostraram a eficacia do fenproporex na
reducao de peso em adultos. Os estudos também evidenciaram a boa tolerancia ao
produto que, em geral, ndo provoca estimulagcao nitida do SNC, taquicardia ou HTA.
Contudo, nao existem trabalhos que demonstrem a eficacia e a seguranca deste
medicamento a longo prazo.

O orlistat, que actua inibindo as lipases, provoca diminuicdo de
aproximadamente 1/3 da gordura ingerida. Tem a sua eficacia comprovada por
diversos estudos em adultos e também tem sido testado na obesidade infantil.

Muitos farmacos estdao actualmente em fase experimental. Entre os mais
importantes estdo os antagonistas do neuropeptideo Y, os agonistas do receptor
MCR4 e os agonistas dos receptores B 3, todos com possibilidade de utilizacao
clinica futura.

A intencao nao devera ser a de recomendar o tratamento farmacoldgico para a
obesidade infantil. No entanto, ha que ponderar a sua utilizagdo em casos graves e
refractarios e que nao sao passiveis de controlo através da abordagem multifactorial

da crianca e adolescente.
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CAPITULO 9

PREVENCAO DA OBESIDADE INFANTIL

Ao nivel da Saude Publica, prevenir a obesidade infantil é estrategicamente
mais importante que trata-la.

Na prevengédo da obesidade infantil, dever-se-ao ter em conta os diferentes
contextos sociais, culturais, escolares, regionais, alimentares e os que dizem respeito
a pratica de exercicio fisico.

O ganho de peso acima do normal é geralmente estimulado ja nos primeiros
anos de vida, pois a familia, principalmente maes e avés, tem a ideia de que um bebé
gordinho é sinal de saude. A obesidade deve ser prevenida assim que a crianca
nasca, pois 0 ganho de peso acima do esperado aumenta o numero de células
adiposas e favorece o aparecimento de obesidade no futuro. Assim sendo, familias
com habitos alimentares saudaveis, dificilmente terdo problemas com o excesso de
peso.l’!

Os resultados obtidos no estudo QUEST, no qual foi avaliado o efeito de
mudancas dos habitos de vida sobre criancas de risco e seus pais, mostraram a
eficacia do programa nutricional e da actividade fisica na prevencado da Diabetes
Mellitus tipo 2 e na diminuicdo do ganho de peso. A partir destes resultados, podem
ser estabelecidas estratégias preventivas da obesidade infantil, no ambito da saude
publica.

Devido ao grande aumento da prevaléncia de criancas obesas em todo o
mundo, os mecanismos utilizados para a prevencdo da obesidade infantil e/ou
antecipacao das suas possiveis consequéncias surgem aos mais diversos niveis. Em

2007, o departamento de saude e recursos humanos do governo norte-americano,
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Small Step Kids, utilizou um video com uma personagem de animacdo muito
conhecida pelas criancas, o ogre Shrek, para pedir que as criancas brinquem ao ar
livre pelo menos uma hora por dia, praticando exercicio fisico: “Be A Player Get Up

And Play An Hour A Day” (ver Figura 15).

b

gy ! .

BEA PLAYER

Get Up And PLAY An HOUR A Day!
wnw heathierlJ5.gov ..f

FIGURA 15 — Campanha de combate a obesidade infantil “Be A Player Get Up And Play An Hour A

Day”. Fonte: http://online.wsj.com

Estas acgbes preventivas surgem até mesmo nos cinemas: em inicios de Julho de
2008, estreou um filme de animacao acerca de um urso panda, chamado Po, que
com os seus 130 quilos ndo se enquadra bem na pratica de kung fu. No entanto, Po
acaba por descobrir que o que pareciam ser as suas fraquezas sao afinal as suas
maiores forgas. Segundo diversas criticas cinematograficas: “esta mensagem é
amigavel para criangas com baixa dose de auto-estima ou que sofrem de problemas

relacionados com o excesso de peso.”
Segundo a DGS, a prevencao e o controlo da pré-obesidade e da obesidade
obtém-se através da mudanca do estilo de vida, baseada em trés pilares: Programa
alimentar; Incremento da actividade fisica e desportiva e Programa educativo, escolar

e institucional, multisectorial.?"
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= Alimentacao Saudavel

Uma alimentacao saudavel deve ser:

= Completa — de forma a incluir todos os alimentos;
= Equilibrada — deve fornecer os alimentos com propor¢ao;
= Variada — deve haver diversificacao dos alimentos.

O regime alimentar deve suprir todas as caréncias nutricionais, evitando
caréncias vitaminicas e outras que conduzam a desnutricao.

A alimentacdo deve estar adequada as necessidades energéticas, devendo
ser mantida uma ingestao fraccionada em pelo menos cinco refeicées diarias e um
pequeno-almoco equilibrado, logo ao acordar.

Para ser possivel representar esquematicamente como suprir as necessidades
alimentares diarias, utiliza-se a Roda dos Alimentos. Esta € uma representacao
gréfica criada pelos portugueses na década de 70, no ambito da Campanha de
Educacao Alimentar “Saber comer é saber viver”, que tinha como objectivo saber
escolher e combinar melhor os alimentos que devem fazer parte da alimentacao
diaria. O seu simbolo, tal como o nome indica, € em forma de circulo, o qual se
divide em segmentos de diferentes tamanhos; os chamados grupos de alimentos.
No entanto, em muitos outros paises a roda da lugar a Piramide dos Alimentos, a
qual, na opinido de especialistas nacionais, ndao representa aquilo que deve ser
uma alimentagdo saudavel, ou seja, completa, equilibrada e variada. A piramide
hierarquiza os alimentos, dando assim mais importancia a uns que a outros.

Foram ainda objectivos desta reestruturacédo a promocao dos valores culturais
e sociais ao promoverem-se produtos tradicionais como o pdo, o azeite ou as

horticolas. Além disso, foram considerados objectivos pedagdgicos e nutricionais.

PAGINA 85



TESE DE MESTRADO EM MEDICINA — OBESIDADE INFANTIL

A Roda dos Alimentos antes era constituida por 5 grupos de alimentos, sem
indicagdo das porgdes recomendadas por dia. Os grupos de alimentos eram os
seguintes:

l. Leite e Derivados

Il. Carne, Peixe e Ovos

ll. Oleos e Gorduras

IV. Cereais e Leguminosas

V. Hortaligas, Legumes e Frutos

Actualmente, a Roda dos Alimentos é constituida por 7 grupos de alimentos,
de diferentes dimensdes que indicam, precisamente, a propor¢gao de peso com que
cada um deles deve estar presente na alimentagao diaria. De uma forma simples e
sucinta a nova Roda dos Alimentos ensina-nos como manter uma alimentacao
saudavel, ou seja, completa, variada e equilibrada. A agua assume a posicao

central na nova roda dos alimentos.

I. Cereais e derivados, tubérculos — 4
a 11 porgdes

Il. Horticolas — 3 a 5 porgbes
lll. Fruta — 3 a 5 porcdes
IV. Lacticinios — 2 a 3 porcoes

V. Carnes, pescado e ovos — 1,5 a 4,5
porcoes

VI. Leguminosas — 1 a 2 por¢des

VII. Gorduras e 6leos — 1 a 3 porgdes

FIGURA 16 — Roda dos Alimentos.
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Alimentos e - ,
_ PORCOES ALIMENTARES NECESSARIAS POR DIA E POR IDADE
Porcoes
1-3 anos 4-8 anos 9-13 anos 14-18 anos
CEREAIS E
DERIVADOS, 3 porgoes 3 porgdes 3 porgdes 3 porgoes
TUBERCULOS

1 porgao é igual a:
1 péo (509) ou 1 fatia fina de broa (70g) ou 1 e Y2 batata — tamanho médio (125g) ou 5 colheres de sopa
de cereais de pequeno-almogo (35g) ou 6 bolachas — tipo Maria/agua e sal (35¢g) ou 2 colheres de sopa de

arroz/massa crus (35g) ou 4 colheres de sopa de arroz/massa cozinhados (110g)
HORTICOLAS 3 porgoes 3 porgdes 3 porgdes 3 porgoes
1 porgcao é igual a:
2 chavenas almocadeiras de horticolas crus (180g) ou 1 chavena almogadeira de horticolas cozinhados
(1409)
FRUTA 2 porgdes 2 porcdes 2 porcdes 2 porgdes
1 porgao é igual a:
1 peca de fruta — tamanho médio (160g)
LACTICINIOS 1 porcao 1 porcao 2 porcdes 3 porgdes
1 porgao é igual a:
1 chavena almogadeira de leite (250 ml) ou 1 iogurte liquido ou 1 e Yz iogurte sélido (200g) ou 2 fatias

finas de queijo (40g) ou " de queijo fresco — tamanho médio (50g) ou 2 requeijao — tamanho médio
(1009)

CARNES,
Y2 porcao 1 porcao 2 porgcdes 3 porgdes
PESCADO E OVOS

1 porgao é igual a:
Carnes/pescado crus (30g) ou Carnes/pescado cozinhados (25¢g) ou 1 ovo — tamanho médio (559)
LEGUMINOSAS 2 porgao 1 porcao 1 porcao 2 porgoes
1 porgao é igual a:
1 colher de sopa de leguminosas secas cruas (ex: grao de bico, feijao lentilhas) (25g) ou 3 colheres de
sopa de leguminosas frescas cruas (ex: ervilhas, favas) (80g) ou 3 colheres de sopa de leguminosas

secas/frescas cozinhadas (80g)

GORDURAS E
. 1 porcao 1 porcao 1 porcao 1,5 porgoes
OLEOS

1 porgao é igual a:
1 colher de sopa de azeite/éleo (10g) ou 1 colher de cha de banha (10g) ou 4 colheres de sopa de nata
(30 ml)
1 colher de sobremesa de manteiga/margarina (15g)
TABELA 5 — Necessidades alimentares diarias de criangas e adolescentes (1-18 anos). Fonte: PCO —
Obesidade Infantil
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= Actividade Fisica Regular

A uma alimentacao equilibrada deve-se associar a pratica regular de exercicio
fisico na escola e nos tempos livres, em detrimento da televisdo e dos jogos
electrénicos.

O sucesso da adesdo e da permanéncia em programas de actividade fisica é
superior quando estas sdo praticas desportivas organizadas (na escola, em clubes

desportivos, entre outros) e quando existe um envolvimento activo dos pais.

L. o6l @i dotdl b il Bl Pty Wi e velrd ol Fid
Epar] Cridwiar St Btemy (oeed Fas and morr

Make Healthier Choices.
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FIGURA 17 - “Childhood Obesity Awareness Campaign”, HSC Foundation, 2007

Fonte: http://www.hscfoundation.org
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= Programa Educativo, Escolar e Institucional

Devem ser desenvolvidas estratégias para o ensino de habitos saudaveis:

= Educacado alimentar para um regime alimentar adequado a cada faixa
etaria;

= Boa saude fisica, através da pratica desportiva regular, fomentando-se o
desporto ao ar livre;

= Interaccao voluntaria em jogos colectivos e que fomentem um bom nivel de
sociabilizacao;

= Diminuicdo das horas dispendidas a ver televiséo;

= Incentivo a diminuicao da utilizacdo de consolas de jogos;

= Regulagao do facil acesso das criangas a alimentos saudaveis nas escolas;

= Envolvimento de toda a familia na adopcao de habitos de vida saudaveis,

uma vez que os maiores modelos para os filhos sdo os pais.

FIGHT

obesity

‘World Diabetas Day Is co-sporsorsd by the labstes Federation and the World Haalth Organization.

FIGURA 18 — Campanha de combate a Obesidade e a Diabetes. Dia Internacional da Diabetes,

IDF, 2004
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CONCLUSOES FINAIS

Na CELO considera-se que € possivel controlar a epidemia da obesidade

através

de uma acg¢ao compreensiva, uma vez que o problema tem a sua origem na

mudancga brusca de determinantes sociais, econémicas e ambientais do estilo de vida

das pessoas. Visa-se moldar sociedades onde os estilos de vida saudaveis

relacion

Europa

ados com dieta e actividade fisica serdo a regra. O objectivo da acg¢édo na

€ reprimir a epidemia e inverter a tendéncia, devendo ser atingido um

progresso visivel, na maioria dos paises, nos proximos 4-5 anos, especialmente em

relacao

a criangas e adolescentes e julga-se possivel inverter a tendéncia até 2015, o

mais tardar.

O combate a obesidade devera ter em conta os seguintes principios:

—r

. Vontade politica e um total compromisso governamental;

. Implementacao de estratégias abrangentes e actividades para a promogao
de saude: um melhor regime alimentar acompanhado de actividade fisica
suplanta as vantagens da reducao do excesso de peso e da obesidade;

. Equilibrio entre a responsabilidade do individuo e as do governo e da
sociedade: nao deve ser aceitavel responsabilizar unicamente o individuo
pela sua obesidade;

E fundamental que as medidas a adoptar se encaixem no contexto cultural;

. Deve ser enfatizado o prazer proporcionado por uma dieta saudavel e

exercicio fisico;

. Construcédo de parcerias entre todos os interessados: governo, sociedade

civil, sector privado, redes profissionais, meios de comunicacédo social e

organizagodes internacionais, a todos os niveis (nacional, regional e local);
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7. Deve ser prevenida a exploracdo das criancas e adolescentes pela
publicidade comercial;
8. Aumento do acesso a disponibilidade de opcdes saudaveis, com apoio aos

grupos socio-econdmicos mais desfavorecidos.

Todos os sectores e niveis governamentais de relevo tém um papel a
desempenhar, destacando-se o papel do sistema de salude, o qual € muito importante
no tratamento dos individuos de alto risco e das vitimas de obesidade e excesso de
peso e na promocao de medidas de prevengao que visam a adopcao de habitos de
vida saudaveis. Também os ministérios e agéncias da agricultura, alimentacao,
financas, comércio e economia, defesa do consumidor, desenvolvimento, transporte,
planeamento urbano, educacado e pesquisa, seguranca social, desporto, cultura e
turismo tém um papel de grande relevo a desempenhar no desenvolvimento de

politicas e acgdes relacionadas com a promogao de saude.

A pratica de actividade fisica & muito importante para as criancas e
adolescentes, uma vez que traz muitos efeitos benéficos, os quais se manifestam nao
apenas no peso corporal, mas também na resisténcia 6ssea, na pressao arterial e

também no seu bem-estar psicoldgico.

Para que as criancas pratiguem exercicio fisico € necessaria a criacao de

ambientes mais saudaveis, que incentivem a pratica de actividade fisica em casa, nas

escolas, e na comunidade.
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Existem algumas medidas que, a longo prazo, podem fazer a diferenca, tais
como:

= Aumento do nimero de aulas de Educacao Fisica por semana;

= Diminuicdo do tempo dispendido a ver televisédo e anuncios televisivos.

Os meios de comunicagao social ttm uma grande responsabilidade em informar
e educar, potenciando a sensibilizacdo e apoiando as politicas de saude publica

neste dominio.

A 23 de Abril de 2003, no Comunicado de Imprensa conjunto da OMS/FAO
acerca do inicio do Relatério Pericial sobre Dieta Alimentar, Nutricdo e Prevencéao de
Doencas Cronicas, a Dra. Gro Harlem Brundtland, Directora Geral da OMS, afirmou
que “serdo essenciais para garantir a continuacdo do progresso, a combinagédo de
energias, recursos e peritagem de todas as principais agéncias das Nacdes Unidas,
profissionais de saude e nutricdo, sector privado e a participacdo da sociedade civil”.
Torna-se assim fundamental que todos os paises ajam com firmeza na tomada de
decisbes no que concerne as questdes relacionadas com a obesidade infantil,
encorajando assim as populacbées e, consequentemente, as criangas a terem uma
dieta alimentar mais saudavel e a adoptar comportamentos que incluam a pratica

regular de actividade fisica.

Ha que ter em conta que a maioria dos paises em vias de desenvolvimento

simplesmente ndo possui recursos suficientes nos seus sistemas de saude para gerir

uma doenca crdnica, de prevaléncia crescente, como a obesidade infantil.
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Ha cinco anos atras, a Dra. Gro Harlem Brundtland concluiu o comunicando de
imprensa com uma afirmacdo que poderia ser proferida hoje, mas que esperemos
que alcance a sua meta amanha: “ Levara tempo para alcangarmos um progresso a
longo prazo. Temos décadas pela frente e devemos comprometer-nos agora para
beneficiar a saude das populacdes actuais e de futuras geragdes de todo o mundo. O
trabalho que estamos actualmente a iniciar podera conduzir a uma das maiores e

mais positivas mudancas na saude das populacdes, jamais levadas a cabo”.
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