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Síntese

Qual é sua importância?

A obesidade tornou-se uma pandemia, com mais de um bilhão de pessoas afetadas em todo o

mundo. Ao longo dos últimos 30 anos, triplicou a frequência de crianças com sobrepeso,

definidas como aquelas que têm um índice de massa corporal (IMC) acima do 85o percentil em

relação à idade e ao sexo. Dados da International Obesity Task Force (Força-tarefa Internacional

sobre Obesidade) indicam que 22 milhões de crianças menores de 5 anos em todo o mundo têm

sobrepeso ou são obesas. A obesidade chegou a substituir a desnutrição como o maior problema

nutricional em algumas partes da África, com uma incidência até quatro vezes maior do que a

desnutrição. 

Os primeiros anos de vida são um período crítico para o desenvolvimento de preferências por

alimentos e sabores, para a capacidade de autocontrole na ingestão de alimentos, para a

transmissão de crenças culturais e familiares sobre alimentos e alimentação, e para a

suscetibilidade a sobrepeso e obesidade mais tarde. O sobrepeso nos primeiros meses de vida

tende a aumentar o risco de sobrepeso na média infância, e esse risco parece aumentar com a

idade. Aos 4 ou 5 anos de idade, a obesidade é preocupante porque tende a persistir. 

Acompanhando o aumento da incidência de obesidade infantil, vêm sendo identificadas mais

consequências dessa condição, entre as quais a apneia obstrutiva do sono (episódios de

interrupção da respiração durante o sono, devido à obstrução das vias respiratórias), problemas

ortopédicos, diabetes tipo 2 e doença cardiovascular. Problemas psicológicos – por exemplo,

depressão ou pior qualidade de vida – também são corolários graves da obesidade. Para crianças

com sobrepeso, preconceito e discriminação fazem parte da vida cotidiana. Além disso, as

consequências de atitudes induzidas pelo preconceito, como isolamento ou retraimento social,

podem contribuir para a exacerbação da obesidade, por meio de vulnerabilidades psicológicas

que aumentam a probabilidade de comer em excesso e de atividades sedentárias. 

O que sabemos?

O desenvolvimento de sobrepeso e de obesidade nos primeiros anos de vida é influenciado tanto

por características da criança como por fatores relativos aos pais e ao ambiente familiar. A
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obesidade infantil desenvolve-se quando o sistema de autorregulação do corpo não consegue

modular influências ambientais relacionadas à propensão genética do indivíduo. Uma vez que

não é possível modificar a carga genética em menos do que uma geração, é provável que

mudanças na nutrição e no estilo de vida sejam os principais fatores responsáveis pela atual

epidemia de obesidade. 

A obesidade desenvolve-se quando há um desequilíbrio entre a ingestão e o consumo de energia:

entre as causas primárias estão o aumento de ingestão de alimentos – especialmente aqueles

com alto teor de gordura e calorias, como petiscos, bebidas adoçadas com açúcar e produtos

para refeições rápidas – e pouca atividade física. Em crianças pequenas, níveis de atividade física

abaixo dos 60 minutos diários recomendados e excesso de permanência diante da televisão (mais

do que duas horas por dia) tendem a ter efeitos adversos sobre a saúde óssea e cardiovascular, e

possivelmente sobre a função cognitiva e o desenvolvimento socioemocional.

Fatores pré-natais que podem resultar em sobrepeso em crianças entre o nascimento e os 5 anos

de idade incluem tabagismo materno, diabetes materno e sobrepeso da mãe antes e durante a

gravidez. No entanto, o aleitamento materno pode proteger as crianças contra a obesidade.

Entre os possíveis mecanismos desse efeito de proteção estão a programação metabólica e a

aprendizagem precoce de autocontrole na ingestão de alimentos. Outra explicação possível é que

a amamentação pode influenciar o controle dos padrões de consumo da criança pelos pais. Bebês

amamentados ao seio também experimentam uma variedade de sabores por meio da dieta da

mãe, o que pode torná-los mais receptivos posteriormente a alimentos que tipicamente são

rejeitados (como verduras e legumes).

A introdução de alimentos complementares (cereais, frutas, verduras e legumes ou carne) antes

de 16 semanas de vida, combinada com menor duração do aleitamento materno (menos de 20

semanas), foi associada a maior ganho de peso entre o nascimento e 1 ano de idade. Os estudos

sugerem que a introdução tardia de sólidos – depois de pelo menos 15 semanas de idade – pode

ter um efeito benéfico sobre a obesidade infantil e reduzir o risco de reações alérgicas. O ganho

rápido de peso em bebês e crianças pequenas parece ser um fator de risco para obesidade mais

tarde.  

Os pais têm um papel fundamental a desempenhar para ajudar seus filhos a desenvolver hábitos

alimentares saudáveis e um estilo de vida ativo. Como as crianças imitam o que vêem, não

surpreende que os comportamentos alimentares dos próprios pais estejam associados aos
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comportamentos alimentares das crianças e a seu status de peso. As crianças preferem

naturalmente os sabores doces e salgados e não precisam aprender a gostar desses alimentos.

No entanto, quando têm a oportunidade de experimentar repetidamente novos alimentos, como

frutas, verduras e legumes, as crianças aprendem a gostar de alimentos que antes rejeitavam. Os

estudos demonstram que podem ser necessárias de cinco a 16 exposições até que uma criança

aceite um alimento novo. 

Embora seja aconselhável que os pais limitem o consumo pelas crianças de petiscos que não são

saudáveis, e as encorajem a comer mais frutas, verduras e legumes, a restrição excessiva ou a

pressão para que comam podem, na verdade, ter efeitos negativos sobre a ingestão de alimentos

e sobre o peso da criança, por perturbar a capacidade natural da criança de controlar sua

ingestão de alimentos. A pressão dos pais para que a criança coma certos alimentos pode reduzir

a preferência da criança por esses alimentos, ao passo que a restrição excessiva pode encorajar

o consumo exagerado dos alimentos proibidos quando estiverem disponíveis.

Por fim, os fatores psicossociais que têm o potencial de aumentar o risco de obesidade da criança

incluem baixo status socioeconômico, ser filho único e viver com apenas um dos pais. 

O que pode ser feito?

A primeira linha de tratamento deve ser a prevenção da obesidade infantil. Isto requer um

programa amplo de saúde pública.

É necessário desenvolver serviços de saúde e educação para possibilitar um monitoramento mais

eficaz do sobrepeso e da obesidade na primeira infância, a correta identificação de crianças

obesas e com sobrepeso, e um apoio maior e mais eficaz às famílias para prevenir e tratar a

obesidade. 

Os pediatras são estimulados a defender a prevenção da obesidade, por meio da identificação e

da busca de especialistas influentes – por exemplo, profissionais de saúde, nutricionistas e

especialistas em desenvolvimento infantil – para a educação a respeito de obesidade. Em sua

prática diária, devem também encorajar, apoiar e proteger o aleitamento materno, promover

hábitos alimentares saudáveis e atividade física, e recomendar a limitação da exposição à

televisão. Além disso, é muito importante a recomendação sobre boas noites de sono,

considerando-se que a literatura emergente demonstra que o sono insuficiente está associado

©2005-2026 ABILIO | OBESIDADE INFANTIL 6



com sobrepeso e obesidade, especialmente em crianças. 

As intervenções devem focalizar comportamentos passíveis de modificação que podem melhorar

a saúde e o desenvolvimento da criança, e comportamentos importantes para o estabelecimento

e a manutenção de um peso saudável – isto é, redução de exposição à TV, promoção do

aleitamento materno, redução do consumo de refrigerantes e de açúcar, aumento de atividade

física.

Pais e cuidadores devem ser modelos positivos para os comportamentos alimentares e físicos das

crianças. Devem moldar comportamentos alimentares saudáveis e disponibilizar alimentos

saudáveis para as crianças, de forma a reduzir seu risco de obesidade. Neste aspecto, o

conhecimento insuficiente dos pais sobre nutrição saudável, comportamentos alimentares não

saudáveis e inatividade física podem resultar em comportamentos inadequados por parte dos

filhos em relação à alimentação e às práticas de atividade física. Os tratamentos têm maior

probabilidade de serem eficazes se seu foco for a família (e não apenas a criança obesa), se a

família estiver motivada para fazer as mudanças necessárias em seu estilo de vida, se o

tratamento for suficientemente duradouro e se focalizar, além da dieta, a modificação de

comportamentos sedentários. 

No entanto, a prevenção da obesidade provavelmente não terá resultados se o ambiente da

criança não for considerado. Por exemplo, as pesquisas sugerem que a redução da publicidade

de petiscos ajuda a evitar comportamentos alimentares prejudiciais. A qualidade nutricional de

alimentos e bebidas servidos e vendidos nas escolas também deve ser melhorada. As crianças

devem ser encorajadas a reduzir o consumo de refrigerantes e outras bebidas adoçadas com

açúcar, a aumentar seu nível de atividade física e a reduzir sua exposição à televisão. Para que a

epidemia de obesidade infantil seja enfrentada, são urgentemente necessárias mudanças

macroambientais que promovam a brincadeira e a atividade física. 
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Preditores comportamentais, familiares e
psicossociais precoces de sobrepeso e obesidade
Alison K. Ventura, MS, Jennifer S. Savage, MS, Ashleigh L. May, MS, Leann L. Birch,
PhD

Pennsylvania State University, EUA
Dezembro 2005

Introdução

Os cinco primeiros anos de vida são um período crítico para o desenvolvimento de preferências

por alimentos e sabores, da capacidade de autorregulação do consumo de alimentos, da

transmissão de crenças culturais e familiares sobre alimentos e alimentação, e da suscetibilidade

ao sobrepeso e à obesidade ao longo da vida. Muitas características da criança, bem como

fatores relacionados aos seus pais e ao seu ambiente doméstico, também podem influenciar o

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade nesse período inicial da vida. Os preditores precoces

de sobrepeso e obesidade são complexos; por esse motivo, está fora do escopo deste artigo um

exame exaustivo dos fatores preditivos iniciais. Ao invés disso, serão salientadas diversas

influências comportamentais, familiares e psicossociais que ocorrem no período entre o

nascimento e os 5 anos de idade. 

Do que se trata

Nos Estados Unidos, assim como em todo o mundo, tem havido aumentos dramáticos nas taxas

de sobrepeso e obesidade.1,2 O National Nutrition Surveillance System (PedNSS) (Sistema de

Monitoramento da Nutrição Infantil) relatou que, em 2001, 13,1% das crianças entre o

nascimento e os 5 anos de idade estavam com sobrepeso (índice de massa corporal  para a idade

no 95o percentil ou acima desse nível). Resultados recentes do National Health and Nutrition

Examination Survey (NHANES) (Levantamento nacional de exames de saúde e nutrição) indicam

que, entre as crianças norte-americanas de 6 aos 19 anos de idade, 31% estavam em risco de

sobrepeso; e 16% desse grupo já estavam com sobrepeso.3 Entre os adultos, quase dois terços

(65,1%) da população norte-americana foram considerados com sobrepeso no período de 1999-

2002.3 Dentro eles, 30,4% foram classificados como obesos e 4,9% como extremamente obesos.3
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Tanto entre crianças quanto entre adultos, há diversas comorbidades associadas a sobrepeso e

obesidade.4 Síndrome metabólica, diabetes melitus tipo 2, intolerância à glicose, inflamações,

problemas ortopédicos, doença cardiovascular, esteatose hepática não alcoólica, disfunção renal

e apneia do sono são apenas alguns dos resultados físicos adversos relacionados à obesidade

tanto na infância quanto na vida adulta.4,5 Problemas psicológicos como depressão e perda de

qualidade de vida também são corolários graves da obesidade.5 A mortalidade e inúmeros

resultados adversos associados à obesidade fornecem evidências da necessidade de uma

compreensão clara dos preditores e das causas do sobrepeso e da obesidade na infância para

orientar de maneira eficaz os esforços de prevenção e tratamento precoces.

Questões-chave da pesquisa

Esta revisão focaliza a discussão das três questões seguintes:

1.Quais são os impactos das práticas de alimentação do bebê no desenvolvimento de sobrepeso e

obesidade?

2.Que aspectos da introdução e da transição para alimentos sólidos são importantes no

desenvolvimento de sobrepeso?

3.Quais são as influências exercidas pelos pais e pelo ambiente sobre o desenvolvimento de

padrões dietéticos e o peso na primeira infância (de 2 a 5 anos de idade)?

Resultados de pesquisas recentes 

Práticas de alimentação do bebê e obesidade

O aleitamento materno é recomendado como o melhor método de alimentação nos seis primeiros

meses de vida, seguido pela introdução de alimentos sólidos com continuidade da amamentação

por, pelo menos, um ano. Embora essas recomendações estejam baseadas em evidências sobre

os efeitos protetores do leite materno contra doenças crônicas ou infecciosas e mortalidade de

bebês, evidências recentes sugerem que o aleitamento materno talvez tenha benefícios

adicionais de proteção contra a obesidade; esses efeitos podem ser atribuídos a processos

biológicos e/ou comportamentais (para uma revisão, ver referências 7-9).

Kramer10 foi o primeiro a relatar uma associação entre o aleitamento materno e a proteção

contra obesidade subsequente. Desde então, diversos outros estudos tentaram elucidar os
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fatores intervenientes ou mediadores da associação entre aleitamento materno e o peso em fases

posteriores da infância. Embora a presente revisão focalize preditores psicossociais ou

comportamentais do sobrepeso, deve-se notar que há ampla literatura sugerindo que o leite

materno pode ter um efeito sobre a programação metabólica, o que ofereceria proteção posterior

contra a obesidade. Demonstrou-se que o leite materno tem efeitos positivos sobre os níveis de

insulina no plasma, o perfil lipoproteico e a sensibilidade à leptina,11-13  que se associam à

composição corporal e a problemas de saúde em fases posteriores da vida.    

Quanto aos efeitos comportamentais da experiência de aleitamento materno, um possível fator

de proteção é que a amamentação pode influenciar o controle parental sobre os padrões de

consumo da criança. Fisher et al. verificaram que mães que tinham amamentado seus bebês por

pelo menos 12 meses exerciam menos controle sobre a alimentação dos filhos aos 18 meses.14

Isto sugere que as mães que optam por durações mais longas de amamentação podem ser menos

propensas a utilizar práticas restritivas de alimentação, permitindo que seus filhos sejam mais

capazes de aprender uma autorregulação efetiva da ingestão de alimentos. Outro mecanismo

possível pelo qual o aleitamento materno pode ajudar a prevenir o sobrepeso e a obesidade é a

experiência que o leite materno propicia para o desenvolvimento sensorial durante o início do

período pós-natal.15 Antes de experimentar alimentos sólidos, um bebê amamentado ao peito

experimenta os sabores da dieta de sua mãe por meio do leite materno, uma vez que os sabores

da dieta da mãe lhe são transmitidos durante a amamentação.16 Esta experiência está ausente no

caso de um bebê alimentado com leite industrializado, que é exposto a um mesmo sabor em cada

alimentação. Supõe-se que essa experiência permita que bebês amamentados ao peito aceitem

melhor uma maior diversidade de alimentos que tipicamente são rejeitados – isto é, verduras e

legumes – do que bebês alimentados com leite industrializado, porque esses sabores já são

conhecidos. Essa experiência pode levar esses indivíduos ao consumo de uma dieta mais variada

e de melhor qualidade em fases posteriores da vida, evitando o sobrepeso e a obesidade. Por fim,

também é plausível que as associações entre aleitamento materno e risco posterior de obesidade

sejam confundidas por características da família, tais como nível educacional dos pais, status

socioeconômico ou tendência a estilos de vida mais saudáveis. São necessários mais estudos com

controle desses fatores para determinar se o aleitamento tem efeitos além e à parte das

características dos pais e do ambiente sobre o risco de desenvolvimento de sobrepeso e

obesidade.      

Introdução e transição para alimentos sólidos e obesidade
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Introdução dos alimentos sólidos. Como foi mencionado acima, o aleitamento materno é

recomendado como o melhor método de alimentação nos seis primeiros meses de vida, seguido

pela introdução de alimentos sólidos entre os quatro e os seis meses, quando a criança está

pronta para isso em termos de desenvolvimento. As orientações sugerem também que o suco de

frutas não é parte necessária da dieta do bebê e que, de qualquer forma, a ingestão de suco de

frutas deve limitar-se a 224mla por dia, depois de sua introdução inicial aos seis meses de idade.17

Um estudo com crianças de 2 e 5 anos de idade verificou que o consumo de 336ml de suco de

frutas por dia foi associado a obesidade e baixa estatura.18 Da mesma forma, Smith e Lifshitz

verificaram que o consumo excessivo de suco de frutas foi associado a falhas não orgânicas do

crescimento, sugerindo que a ingestão elevada de suco de frutas pode tomar o lugar de

alimentos mais calóricos e nutricionalmente densos.19 No entanto, estudos longitudinais não

conseguiram demonstrar uma associação entre ingestão de sucos e índices antropométricos.20-21 

Diversos estudos investigaram o momento de introdução de alimentação suplementar e o peso.

Um estudo com bebês entre o nascimento e 1 ano de idade revelou que o aleitamento materno e

a introdução mais tardia de alimentos sólidos foram preditores significativos de índice de massa

corporal e de medidas de pregas cutâneas aos 12 meses, mas não eram mais significativos aos 24

meses.22 Wilson et al. 23 verificaram que a introdução de alimentos sólidos antes de quinze

semanas de vida foi associado a um aumento de probabilidade de respiração sibilante e de maior

porcentagem de gordura corporal na infância em comparação com bebês alimentados

exclusivamente com leite materno. Assim, a introdução tardia de alimentos sólidos pode ter um

efeito benéfico para a saúde da criança. Em contraste, um estudo que investigou o efeito da

introdução de alimentação suplementar – cereais, frutas, suco, verduras e legumes ou carne –

sobre o crescimento do bebê dos 2 aos 8 meses de idade e dos 12 aos 24 meses de idade mostrou

que o momento de introdução dos alimentos suplementares na dieta não revelou uma associação

significativa com mudanças no peso ou na altura em relação à idade. O único preditor

significativo de ganho de peso foi o peso anterior aos 12 meses de idade.24 Resultados similares

foram observados num estudo que mostrou que não havia diferença em ingestão energética,

crescimento ou composição corporal entre a introdução mais precoce (3 a 12 meses de idade) e

mais tardia (6 a 12 meses de idade) de alimentos sólidos.25 No entanto, a introdução precoce de

alimentos sólidos pode aumentar o risco de reações alérgicas.26 

Apesar das recomendações da AAP (Academia Americana de Pediatria), o Feeding Infants and

Toddlers Study (FITS) (Estudo sobre alimentação de bebês e crianças pequenas), uma amostra

nacional aleatória de 3.022 bebês entre 4 e 11 meses de idade revelou que dois terços dos bebês
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receberam alimentação complementar entre 4 e 6 meses de idade, 17% consumiram suco de

frutas antes dos 6 meses de idade, e 22% dos bebês consumiram leite de vaca antes dos 12

meses de idade.27 Os dados do FITS sugerem também que crianças de 4 a 24 meses de idade

estão consumindo quantidades significativas de alimentos inadequados ao desenvolvimento –

com alta densidade energética e pobres em nutrientes, e que frequentemente são salgados e

doces.28 Por exemplo, a ingestão energética desse grupo etário é 20% a 30% maior do que o

necessário. Em meio a bebês e crianças pequenas, 18% a 33% não consumiam nenhuma porção

separada de legumes e verduras, e 23% a 33% não consumiam frutas. Note-se também que

batatas fritas eram um dos legumes mais consumidos por bebês entre 9 e 11 meses de idade, e

que 50% dos bebês de 7 a 8 meses de idade consumiam algum tipo de sobremesa, doces ou

bebidas adoçadas.28 É provável, portanto, que a disponibilidade de alimentos com alta densidade

energética esteja contribuindo para uma ingestão energética superior ao necessário.29 

Exposição repetida a frutas, verduras e legumes e aceitação desses alimentos: Aceitação de

alimentos pode ser definida como escolha de alimentos, preferência por alimentos ou quantidade

consumida de um item em particular. As crianças têm uma preferência natural por sabores doces

e salgados e não precisam aprender a gostar desses alimentos.30-32 O consumo excessivo desses

alimentos pode resultar em adiposidade (acumulação de gordura), uma vez que em geral eles

têm alta densidade energética e baixo valor nutritivo. Em contraste, muitas vezes as crianças

pequenas inicialmente rejeitam alimentos saudáveis como verduras e legumes que não tenham

sabor doce ou salgado. No entanto, quando têm a oportunidade de experimentar repetidamente

novos alimentos, sem coerção, as crianças aprendem a gostar de alimentos novos que

anteriormente rejeitavam.33,34,35 Pesquisas anteriores verificaram que a exposição repetida a novos

alimentos aumentou a preferência de crianças de 2 a 5 anos de idade pela ingestão desses

alimentos. O primeiro estudo a investigar os efeitos de níveis diferenciais de exposição (de zero a

20 exposições) a alimentos desconhecidos sobre as preferências alimentares de crianças de 2

anos de idade revelou que a exposição repetida a um alimento novo é uma maneira eficaz de

aumentar a preferência.35 Resultados semelhantes foram observados em crianças de 4 a 5 anos

de idade.34 Além disso, podem ser necessárias 10 a 16 exposições até que a exposição repetida a

um novo alimento mostre-se eficaz para o aumento da ingestão.33,34 Além disso, a pesquisa sugere

que experimentar um alimento novo é indispensável para que a criança goste dele: não basta

olhá-lo e cheirá-lo.33 Portanto, expor repetidamente a criança a novos alimentos pode aumentar

sua preferência por frutas, legumes e verduras, aumentando a ingestão e, com isso, evitando o

consumo excessivo de alimentos doces e salgados com alta densidade energética.
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Influências parentais e obesidade

O modelo dos pais. Tem sido sugerido que os pais devem oferecer modelos de comportamentos

alimentares saudáveis no esforço de desenvolver comportamentos saudáveis e diminuir o risco

de obesidade para seus filhos.36 Embora haja poucos estudos sobre este tópico, evidências

empíricas disponíveis tendem a sustentar essa hipótese. Os resultados de um estudo com

meninas de 5 anos de idade indicaram que a ingestão de frutas, legumes e verduras pelas mães

associava-se positivamente à ingestão desses alimentos pelas filhas.37 Em um outro estudo com

crianças de 3 a 5 anos de idade e seus pais, a frequência de consumo de refeições familiares, nas

quais os adultos tendem a comer os alimentos mais saudáveis, foi associada a aumento de

ingestão de legumes e verduras pelas crianças.38 Resultados semelhantes em relação a alimentos

de alta densidade energética – por exemplo, de gosto agradável, calóricos – informam que o

modelo parental de alimentos e práticas dietéticas pouco saudáveis é associada positivamente ao

consumo de alimentos pouco saudáveis pelas crianças.39 Preferências alimentares e consumo de

alimentos saudáveis ou não saudáveis pelos pais pode ser também um indicador de quais

alimentos os pais oferecem aos filhos, influenciando, dessa forma, a familiaridade das crianças

com os alimentos e sua tendência em aceitá-los.32

Os comportamentos alimentares dos pais associam-se aos comportamentos alimentares e ao peso

dos filhos. Por exemplo, em um estudo com crianças de 3 a 6 anos de idade, Cutting et al.40

relataram que a falta de critério das mães – comer sem estar com fome – mediava a relação entre

o índice de massa corporal das mães e o status de sobrepeso de suas filhas. No mesmo estudo,40

foi relatado também que a falta de critério dietético das mães predizia independentemente o

peso das meninas e era associada positivamente à ingestão de alimento pelas meninas, depois de

uma refeição. Embora este estudo não tenha examinado se a falta de critério dietético era

diretamente observada pelas crianças, uma vez que as mães são as principais responsáveis pelas

tarefas de cuidado da criança – inclusive a preparação de refeições e a alimentação – é possível

que as filhas tenham adotado os comportamentos alimentares que observavam nas mães. O

modelo materno de falta de critério, que foi associado a comer sem restrições e a sobrepeso,41 é

particularmente preocupante porque a adoção pelas filhas do estilo pouco criterioso de

alimentação das mães pode aumentar seu risco de sobrepeso.

Restrições parentais relativas à ingestão de alimentos pelas crianças. Crianças têm uma

afinidade natural por alimentos de sabor mais agradável. Embora em alguns momentos a maioria

dos pais coloque restrições para a ingestão de alimentos pelos filhos, visando promover um
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consumo moderado, restrições excessivas quanto ao consumo podem ter efeitos negativos não

pretendidos sobre a capacidade das crianças de autorregular a ingestão de certos alimentos e

status de peso.42 A prática de restrições, que envolve o controle dos pais sobre a quantidade ou o

tipo de alimento consumido pelas crianças, pode aumentar o interesse e a preferência das

crianças pelos alimentos proibidos e as tentativas de obtê-los.43 Um estudo com crianças de 3 a 5

anos de idade relatou que a restrição pela mãe de alimentos gostosos – ricos em gordura e

açúcar – teve uma associação positiva com o consumo desses alimentos pela criança quando a

eles tinha livre acesso.44

Não está claro se a restrição parental é a causa ou a consequência do status de peso da criança.

Pode haver uma relação bidirecional entre esses fenômenos.45 Por exemplo, o peso da criança

pode encorajar as restrições dos pais, o que contribui para o aumento de peso da criança,

resultando em um padrão cíclico de ganho de peso e restrição parental. Os resultados desse ciclo

podem prejudicar a capacidade das crianças de autorregular sua ingestão de alimentos, levando

à falta de critério, ou a comer sem estar com fome,44 o que contribui ainda mais para o ganho

excessivo de peso. Em resumo, o uso de restrições excessivas, embora bem intencionadas, pode

contribuir para prejudicar a capacidade das crianças de regular naturalmente sua ingestão de

alimento e para o consumo de alimentos proibidos quando estes estão disponíveis. 

A pressão para que a criança coma – isto é, encorajar a criança a comer mais, especialmente

frutas, legumes e verduras – é outra estratégia que tem sido associada ao peso na infância. Em

um estudo com meninas de 5 anos de idade, as mães que achavam que suas filhas estavam

abaixo do peso exerciam mais pressão para que elas comessem do que as mães que achavam que

as filhas estavam acima do peso.45 Um outro estudo prospectivo relatou que a pressão dos pais

sobre a alimentação de seus filhos de 5 anos de idade foi associada negativamente, dois anos

mais tarde, aos escores de nível z do índice de massa corporal para a idade.46 Outros estudos

relataram relações variáveis entre o peso da criança e o encorajamento dos pais em relação à

ingestão de alimentos, um comportamento estreitamente relacionado ao de pressão para que a

criança coma. McKenzie et al.47 verificaram que o estímulo parental durante as refeições foi

associado negativamente ao índice de massa corporal da criança. No entanto, em observações de

refeições de crianças de 12 a 30 meses de idade com seus pais, Klesges et al.48 verificaram que o

estímulo dos pais foi associado positivamente com o peso relativo das crianças. 

Embora os resultados dos estudos mencionados acima sugiram que, em geral, a pressão e o

estímulo por parte dos pais quanto à alimentação possam ocorrer como respostas à percepção de
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que os filhos estão abaixo do peso, é possível que os pais utilizem uma combinação de estratégias

alimentares de pressão e de restrição no esforço para ajudar a criança a administrar ou a reduzir

seu peso e a aceitar alimentos saudáveis. Os pais podem restringir o consumo, pelos filhos, de

guloseimas de alta densidade energética e, ao mesmo tempo, pressioná-los para que comam

alimentos saudáveis – por exemplo, frutas, legumes e verduras –, independentemente do peso de

seus filhos49. Qualquer que seja a motivação para o recurso a práticas alimentares restritivas ou

de pressão, a utilização excessiva de qualquer um dos métodos pode ter impacto negativo sobre

o consumo alimentar da criança e seu peso. A pressão dos pais para o consumo de certos

alimentos pode, na verdade, diminuir a preferência das crianças por esses alimentos, ao passo

que a restrição à ingestão de outros alimentos pode estimular o consumo excessivo dos alimentos

proibidos quando estiverem disponíveis, aumentando o risco de sobrepeso da criança. 

Conclusões

A literatura atual oferece muitas evidências de que os cinco primeiros anos de vida são um

período importante para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade. Com relação às opções

alimentares iniciais, tanto a decisão de aleitamento – materno ou por mamadeira – quanto o

momento em que o alimento sólido é introduzido parecem ter impacto sobre o peso mais tarde.

Os cuidados parentais no que se refere à alimentação, tais como a exposição repetida a

alimentos, a modelação e a utilização de restrições, também desempenham um papel

fundamental para ajudar as crianças a desenvolver preferências alimentares saudáveis e

autorregulação da ingestão. Ainda há necessidade de mais pesquisas para identificar os fatores

específicos que contribuem para a obesidade na infância e que são preditivos de obesidade mais

tarde, na adolescência e na vida adulta, mas o conhecimento atualmente disponível sugere que

se deve dar atenção às experiências alimentares nos cinco primeiros anos de vida. 

Implicações

A obesidade está custando aos Estados Unidos bilhões de dólares em despesas médicas e em

perda de produtividade.50 Uma vez que a capacidade atual de tratamento bem sucedido para a

obesidade é limitada, o foco deve ser na prevenção durante a primeira infância.51 Além disso,

dado que o peso ao nascer e o sobrepeso na infância estão associados à obesidade adulta e às

comorbidades associadas a ela, essas fases da vida podem ser períodos críticos para prevenção e

intervenção.5 As pesquisas sobre fatores comportamentais que predizem no início da vida a

condição posterior de sobrepeso podem oferecer as evidências necessárias para o
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desenvolvimento e a avaliação de intervenções comportamentais para a prevenção e/ou o

tratamento da obesidade. Para contribuir com o planejamento e o sucesso de programas eficazes

de prevenção, intervenção e tratamento, é preciso compreender os fatores que contribuem para

o sobrepeso e a obesidade durante a primeira infância, quando as crianças são mais receptivas a

intervenções e mais suscetíveis ao desenvolvimento e a mudança de hábitos. Se a questão da

obesidade puder ser priorizada e prevenida nos primeiros anos de vida, muitos dos problemas a

ela associados podem ser contornados antes que ocorram. Uma vez que a obesidade está

associada a comprometimentos físicos e mentais duradouros, sua prevenção tem alta prioridade. 
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Introdução

A obesidade tornou-se uma pandemia, com mais de um bilhão de pessoas afetadas em todo o

mundo.1 Ao longo dos últimos 30 anos, triplicou a prevalência de crianças com sobrepeso,

definidas como aquelas que têm índice de massa corporal (IMC) acima do 85o percentil para a

idade e o sexo.2 Mais de 30% das crianças norte-americanas estão acima do peso ou são obesas

(IMC acima do 95 o percentil).3 Dados da International Obesity Task Force (Força-tarefa

Internacional sobre Obesidade) indicam que 22 milhões de crianças menores de 5 anos de idade

estão acima do peso ou obesas em todo o mundo.4 A obesidade substituiu a desnutrição como o

maior problema nutricional em algumas partes da África, com uma incidência até quatro vezes

maior do que a desnutrição.5

Do que se trata

A obesidade infantil resulta de uma falha do sistema de autorregulação do corpo na modulação

de influências ambientais em relação às propensões genéticas individuais. Diversos fatores

envolvidos nas complexas interações genes-ambiente que causam a obesidade promoverão um

equilíbro energético positivo em longo prazo. Resultados de estudos longitudinais sugerem que a

causa última da obesidade tende a ser um pequeno desequilíbrio crônico de energia, que é difícil

de detectar por meio dos métodos atuais de mensuração de ingestão e gasto de energia.6 É

provável que mudanças ambientais – por exemplo, em nutrição e estilo de vida – sejam as

principais responsáveis pela atual epidemia de obesidade, uma vez que um conjunto de genes

não pode modificar-se em menos do que uma geração. 

Problemas

Crianças obesas estão expostas a estigmas de peso e podem ser vulneráveis a efeitos

psicológicos, como depressão, e efeitos sociais, como o isolamento.7 As consequências de
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tendências desfavoráveis, como o isolamento ou o retraimento social, podem contribuir para a

exacerbação da obesidade por meio de vulnerabilidades psicológicas que aumentam a tendência

a comer demais e a atividades sedentárias. É evidente que essas tendências desfavoráveis, o

preconceito e a discriminação são parte da vida cotidiana dessas crianças com sobrepeso. Além

disso, com o aumento da incidência de obesidade infantil, foram identificadas também outras

consequências da obesidade para as crianças, entre as quais apneia obstrutiva do sono,

problemas ortopédicos, hiperandrogenismo, diabetes do tipo 2 e doenças cardiovasculares.

Contexto da pesquisa

As condições referidas acima acompanham a criança até a vida adulta e, dessa forma, aumentam

tanto a carga que representam para a sociedade em termos médicos, quanto seu risco de

morbidade e mortalidade precoces.8 Por esse motivo, o contexto atual de pesquisa relaciona-se

principalmente com a prevenção da obesidade. Na verdade, a saúde dessas crianças depende de

uma série de fatores – não apenas biológicos, mas também psicológicos e sociais. Esses fatores

atuam em sinergia para fortalecer-se ou enfraquecer-se mutuamente. Nesse contexto, as

pesquisas envolvem a consideração de todos os fatores determinantes que afetam o

desenvolvimento, o que significa tentar compreender as causas fundamentais dos problemas, de

que forma se interrelacionam e seus muitos impactos sobre os indivíduos e a comunidade. Acima

de tudo, envolve também promover mudanças em práticas e em atitudes. 

Questões-chave de pesquisa

Uma compreensão completa do estigma do peso e de seu impacto pode ser importante para

documentar as consequências sociais e psicológicas da obesidade infantil, e pode ser

fundamental para revelar a totalidade dos efeitos do sobrepeso sobre a saúde e o bem-estar. Sob

uma perspectiva biológica, os fatores que afetam o equilíbrio energético têm interesse especial

para a melhor compreensão da regulação do peso corporal e para a elaboração de estratégias

que tenham uma influência benéfica potencial no manejo da obesidade. 

Resultados de pesquisas recentes

Os resultados de estudos com roedores são consistentes com as observações de que, em seres

humanos, o aleitamento materno pode ser um fator de proteção contra a obesidade infantil.9 Os

possíveis mecanismos desse efeito de proteção incluem programação metabólica ou
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autorregulação da ingestão de alimentos aprendida no início da vida.10 Bebês alimentados com

leite industrializado antes dos 3 meses de idade apresentaram na primeira infância IMC

consistentemente mais altos e maior espessura nas dobras cutâneas do que bebês amamentados

ao peito por mais de três meses.11 Apesar disso, todos os estudos que examinaram a proteção

oferecida pelo aleitamento materno concluíram que fatores genéticos e fatores ambientais, tais

como o peso e o status socioeconômico da mãe, também desempenham um papel no

desenvolvimento da obesidade na infância.12

Conclusões

A primeira linha de tratamento deve ser a prevenção da obesidade na infância. Em 2003, a AAP

(Academia Americana de Pediatria) divulgou uma declaração sobre políticas para a prevenção de

sobrepeso e obesidade na infância que recomendava defesa e supervisão da saúde para prevenir

a obesidade na infância. A AAP afirmou que os pediatras devem aderir ao reconhecimento de

crianças com risco para desenvolver obesidade, calcular e registrar o IMC em todas as consultas,

utilizar as mudanças do IMC para identificar ganho excessivo de peso e monitorar indícios de

comorbidades associadas à obesidade. Além disso, a AAP afirmou que os pediatras devem

encorajar, apoiar e proteger o aleitamento materno, incentivar hábitos alimentares saudáveis e

atividade física, e recomendar limitações na exposição à televisão. A declaração também

encorajava os pediatras a tornarem-se defensores da prevenção da obesidade, por meio da

identificação e do foco em pessoas influentes para a educação sobre obesidade, e pela alocação

de recursos na prevenção da obesidade infantil. Em termos práticos, a melhor estratégia de

tratamento parece ser uma abordagem multidisciplinar do problema, envolvendo diferentes

especialistas de todas as áreas. Além disso, para a obtenção de resultados bem sucedidos, é

absolutamente necessário o acompanhamento frequente de pacientes obesos. 

Implicações

Os efeitos modestos de intervenções anteriores em educação sobre saúde aumentaram o

interesse em abordagens ambientais e de políticas visando encorajar a atividade física, reduzir

comportamentos sedentários e/ou reduzir a ingestão dietética de energia para prevenir a

obesidade. Essas abordagens tentam modificar os ambientes social, regulatório ou físico que

resultam na adoção, pelos indivíduos, de comportamentos mais saudáveis, estejam eles

conscientes ou não de suas decisões em adotar esses comportamentos. As abordagens

ambientais e de políticas podem ser particularmente atraentes para ajudar a moldar
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comportamentos infantis, por vários motivos: (1) as crianças passam grande parte do tempo em

um número relativamente pequeno de contextos que são passíveis de mudanças ambientais e de

políticas – por exemplo, lar, escola, transporte de ida e volta para a escola, creches e programas

para o período depois da escola –; (2) as crianças frequentemente são consideradas incapazes de

tomar por si mesmas decisões comportamentais responsáveis; e (3) as vulnerabilidades infantis

presumidas justificam ações preventivas e curativas de proteção tanto por parte dos pais, como

das instituições e dos formuladores de políticas. As soluções ambientais de políticas com vistas à

redução da obesidade infantil são desafiantes para muitos formuladores de políticas em todos os

níveis da sociedade, desde os pais até as agências internacionais. No entanto, a implementação

de novas estratégias e políticas sem evidências sobre sua eficácia ou efetividade pode levar a

grandes investimentos de recursos, esforços e tempo que podem ou não resultar em benefícios.
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Introdução

Há muito, os cientistas suspeitam que a alimentação na infância tem uma influência fundamental

sobre o desenvolvimento do comportamento alimentar e da suscetibilidade à obesidade. A partir

da década de 1960, a conhecida psiquiatra Hilde Bruch postulou que um desajuste crônico entre

a alimentação e os estados internos de fome e saciedade da criança poderia produzir obesidade

devido ao comprometimento da capacidade da criança de diferenciar sensações baseadas em

necessidades nutricionais de outras tensões ou necessidades.1 Em 1969, as observações

detalhadas de Ainsworth e Bell sobre interações em situação de alimentação ofereceram algumas

das primeiras evidências empíricas sobre a correspondência entre o peso do bebê e o grau de

correspondência entre seus hábitos e sinais alimentares.2 Chaput e Tremblay, assim como

Ventura et al., apresentam constatações empíricas, que surgiram amplamente ao longo das duas

últimas décadas, para afirmar e explicar a contribuição da alimentação para o desenvolvimento

inicial das práticas de alimentação e da obesidade. Ventura, Savage, May e Birch analisam as

influências comportamentais, familiares e psicossociais sobre experiências de alimentação nos

cinco primeiros anos de vida e as implicações para o sobrepeso de crianças. Chaput e Tremblay

focalizam a interação das predisposições genéticas para a autorregulação e ambientes

nutricionais e de estilo de vida. No comentário que se segue, consideramos dois temas

levantados nesses artigos: Até que ponto é possível modificar o comportamento alimentar? Quais

facetas das experiências iniciais de alimentação parecem ser mais críticas para o

desenvolvimento de alimentação e peso saudáveis?

Pesquisas e conclusões

Até que ponto o comer é aprendido?
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Ventura et al. reconhecem a natureza multifatorial da obesidade infantil e as prováveis

transações entre natureza e modos de criação em sua etiologia. Chaput e Tremblay ecoam esse

ponto de vista, caracterizando o problema como uma falha do sistema de autorregulação na

modulação de influências ambientais. Sua referência a estudos sobre controle neuroendócrino do

peso corporal salienta explicações genéticas da variabilidade de efeitos do ambiente sobre o peso

da criança. Os dois grupos de autores discutem também o papel do comportamento, tanto da

criança quanto do cuidador. Por exemplo, os efeitos aprendidos da autorregulação da ingestão

são citados em ambos os artigos como uma explicação potencial dos efeitos do aleitamento

materno na proteção contra a obesidade infantil, em que o método de alimentação dita tanto o

comportamento do cuidador em relação ao bebê, quanto a resposta comportamental desta

última. 

Os esforços de prevenção e intervenção precoces, que Chaput e Tremblay consideram que têm

melhor relação custo-eficácia do que o tratamento, concentram-se na modificação do

comportamento alimentar da criança. A este respeito, pode ser útil articular melhor o referencial

teórico enfatizando e diferenciando os aspectos aprendidos e os não aprendidos do próprio

comportamento. Como mencionam Ventura et al., por exemplo, entre meninas hispânicas

brancas, o comer sem ter fome associou-se a níveis mais altos de abordagens restritivas à

alimentação.3 Um estudo sobre as contribuições genéticas e ambientais para a obesidade

envolvendo 300 famílias hispânicas indica que esse comportamento tem também um componente

hereditário importante.4

Quais experiências de alimentação promovem e protegem contra o desenvolvimento do

sobrepeso?

A alimentação responsiva caracteriza-se por reações rápidas, contingentes e apropriadas em

termos de desenvolvimento às pistas fornecidas pela criança. A responsividade foi anteriormente

levada em consideração na qualidade geral da interação pais-filhos durante a alimentação,5 na

interação mãe-bebê quando há falhas do crescimento6 e em estilos de alimentação que têm

relevância especial para a desnutrição infantil, mas praticamente não foi estudada no contexto

da nutrição exagerada e do desenvolvimento de sobrepeso em meio a bebês e crianças pequenas.

Os resultados de dois estudos citados por Ventura et al. revelam que a experiência de

aleitamento materno pode facilitar a autorregulação na primeira infância, por fazer com que as

mães utilizem menos restrições na alimentação da criança. Na verdade, há alguma indicação de
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que o aleitamento materno é mais guiado por pistas da criança do que a alimentação com

mamadeira. Wright et al. relatam que mães que alimentavam seus bebês com mamadeira

informaram menos percepção de variações do estado de fome da criança durante o dia do que

mães que amamentavam.10 Além disso, observações de duplas mãe-bebê uma semana, um mês e

dois meses depois do nascimento revelam que as mães que alimentam com mamadeira iniciam e

interrompem proporcionalmente mais vezes a alimentação do que as mães que amamentam.11

Essas diferenças não implicam que a alimentação com mamadeira seja necessariamente menos

responsiva do que a amamentação, mas, ao contrário, salientam a importância potencial da

responsividade do cuidador na situação de alimentação. As evidências limitadas e variáveis

apresentadas por 

Ventura et al. sobre a introdução precoce de alimentos suplementares e o sobrepeso em bebês

também são relevantes para esta discussão. Um estudo recente verificou que a introdução

precoce de alimentos suplementares (antes de 16 semanas), combinada com duração curta do

aleitamento materno (menos de 20 semanas), foi associada ao maior ganho de peso desde o

nascimento até 1 ano de idade.12 A compreensão das metas de alimentação da mãe – por

exemplo, a intenção de introduzir precocemente uma alimentação complementar e suas

percepções sobre a adequação da alimentação da criança – pode contribuir para esclarecer a

influência do comportamento materno sobre a alimentação e os resultados de crescimento da

criança.

Diferentemente do que ocorre em relação aos bebês, sabe-se relativamente mais sobre o papel

da alimentação no controle comportamental da ingestão no período pré-escolar. Ventura et al.

indicam que, embora as evidências sobre efeitos do sobrepeso não sejam muito significativas,

práticas de alimentação caracterizadas por altos níveis de restrição e de pressão parecem

prejudicar os controles comportamentais de ingestão de alimentos e ter efeitos indesejáveis

sobre preferências alimentares. É possível ainda que práticas que dão completa autonomia à

criança quanto à alimentação também sejam problemáticas no atual ambiente dietético,

caracterizado por excessos. Em um estudo com famílias hispânicas e afroamericanas de baixa

renda, com filhos em idade pré-escolar, filhos de pais indulgentes tinham escores z do índice de

massa corporal mais altos do que filhos de pais autoritários.13 Estudos laboratoriais revelam que

porções grandes de alimentos promovem mais ingestão nas refeições em crianças de apenas dois

anos de idade14,15 e dados de pesquisa mostram associação entre a ingestão energética diária e o

tamanho médio da porção de alimento entre bebês e crianças pequenas.16,17 Essas pesquisas
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sugerem que a exposição a porções grandes pode promover ingestão excessiva por crianças, e

reforça as recomendações de Chaput e Tremblay quanto à orientação de pais sobre dietas e

porções adequadas. Não está claro se a exposição rotineira de crianças a porções grandes de

alimento resulta de percepções inadequadas dos pais sobre o tamanho mais apropriado de

porções para crianças pequenas e/ou de abordagens permissivas à alimentação.

Questões referentes ao contexto ambiental e de desenvolvimento são importantes, mas têm sido

relativamente pouco abordadas em investigações anteriores sobre estilos de alimentação e seus

efeitos sobre a ingestão por parte da criança. Em áreas geográficas nas quais a desnutrição é

comum, a alimentação permissiva ou laissez-faire, que promove autonomia quase exclusiva do

bebê e da criança em relação à alimentação, é associada a níveis altos de desnutrição7,18 e o estilo

de alimentação baseado em encorajamento ativo tem sido proposto como uma forma de lidar

com a desnutrição nesses contextos.7 Como apontam Ventura et al., Klesges e colegas

encontraram uma associação positiva entre o encorajamento parental e o peso de bebês. Em

contraste, Ventura et al. citam trabalhos que discutem o papel potencial do encorajamento do

cuidador em relação a certos alimentos na redução da ingestão destes por crianças mais velhas.

São necessárias pesquisas para avaliar até que ponto os efeitos dependem da idade e/ou do

desenvolvimento da criança, de tal forma que técnicas que facilitam a ingestão por crianças mais

jovens tornam-se contraproducentes à medida que a criança mais velha passa a ser mais

assertiva quanto à sua autonomia. 

Diante do que se sabe sobre o papel da aprendizagem social no desenvolvimento infantil, a

capacidade potencial do modelo para influenciar os comportamentos alimentares da criança tem

forte apelo intuitivo. No entanto, como apontam Ventura et al., ainda há poucas pesquisas

científicas sobre este tópico. Embora pesquisas experimentais tenham fornecido evidências de

uma influência causal sobre a seleção de alimentos, sabe-se muito pouco sobre a influência da

aprendizagem social sobre os controles comportamentais da ingestão. Estudos observacionais

que mostram associações entre comportamentos dos pais e dos filhos são sugestivos, mas não é

possível determinar outros mecanismos em relação à pesquisa experimental sobre este tema. Em

relação ao estudo de Cutting et al. (1999), Ventura et al. sugerem que o papel da falta de critério

por parte da mãe em relação ao peso de suas filhas pode resultar da adoção, pela criança, dos

comportamentos que a mãe apresenta como modelos. Embora isso seja plausível, uma explicação

alternativa é de que a falta de critério por parte da mãe afete os modos pelos quais as mães

interagem com as filhas durante a alimentação.  
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Por fim, as pesquisas citadas por Ventura et al. dão sustentação a um papel causal

desempenhado pela exposição repetida na facilitação da aceitação de alimentos. De fato, os

resultados a este respeito têm sido incrivelmente consistentes entre os estudos, demonstrando

que a alimentação de crianças pequenas reflete o ambiente dietético ao qual são expostas. Este

trabalho salienta a oportunidade crítica de que os cuidadores dispõem para promover a ingestão,

pela criança, de alimentos ricos em micronutrientes que podem não ser aceitos inicialmente, por

meio da insistência em disponibilizar esses alimentos apesar de rejeições repetidas. A forma pela

qual a exposição repetida facilita a aceitação durante o período de desmame não está tão bem

caracterizada. Há alguma indicação de efeitos de desenvolvimento, no sentido de que os bebês

podem exigir menos exposições do que crianças em idade pré-escolar para passar a gostar do

alimento.19 Uma linha potencialmente interessante de pesquisa que ainda está por ser

desenvolvida sistematicamente é se a exposição repetida a frutas, legumes e verduras evita

indiretamente o excesso de consumo de alimentos de alta densidade energética.

Implicações para perspectivas de políticas e serviços

Dada a variabilidade da estrutura genômica e dos fatores ambientais de risco, é improvável que

esforços preventivos de “tamanho único” produzam resultados uniformes. Numa perspectiva de

políticas e serviços, é necessário avaliar tanto a criança como o ambiente que cerca a

alimentação para identificar fatores que podem interagir para contribuir para a obesidade. Por

exemplo, Chaput e Tremblay sugerem que o mapeamento de determinantes genéticos

conhecidos da obesidade “pode tornar-se rotina”. A elucidação dos parâmetros de suscetibilidade

genética e dos aspectos modificáveis do comportamento contribuirá, em última instância, para o

sucesso desses esforços, por meio do ajustamento das orientações ao risco individual. No

entanto, não se pretende sugerir com isto que recomendações gerais não sejam justificáveis.

Como foi apontado por todos estes autores, abordagens à alimentação que sejam responsivas às

pistas oferecidas pela criança oferecem o apoio necessário para o desenvolvimento de controles

comportamentais da ingestão de alimento. Para isso, parecem ser recomendações prudentes a

promoção do aleitamento materno exclusivo nos primeiros quatro a seis meses de vida e o

adiamento da introdução de alimentos suplementares até que a criança esteja pronta para isso

em termos de desenvolvimento. É muito necessário que a pesquisa nesta área aborde o

desenvolvimento dos aspectos voluntários da capacidade da criança em regular a ingestão

energética. 
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Os dois grupos de autores citam evidências sobre a importância dos cinco primeiros anos de vida

para o desenvolvimento de um estilo de alimentação que promova o crescimento saudável – ou o

sobrepeso. Verificou-se que o ganho rápido de peso nos primeiros meses de vida,

independentemente do peso ao nascer e do peso dos pais, também é um preditor de sobrepeso

na infância e no início da fase adulta.20-24 Além disso, o sobrepeso nos primeiros meses de vida

tende a aumentar o risco de sobrepeso na média infância, e esse risco parece aumentar com a

idade.25 As contribuições do comportamento e da nutrição para o ganho rápido de peso são pouco

compreendidas, mas podem constituir um alvo importante para esforços preventivos precoces. 

A transição da alimentação em relação ao desenvolvimento a partir do nascimento e no decorrer

dos dois primeiros anos de vida é marcante em termos do grau de mudança em um período

relativamente curto de tempo. No início da vida, o bebê é inteiramente dependente do cuidador,

e sua nutrição provém tipicamente de uma única fonte (o leite) e por um único método (o sugar).

Quando tiver desenvolvido a locomoção independente, o bebê provavelmente já terá feito a

transição para uma dieta que se aproxima bastante da dieta do adulto, e terá adquirido a

habilidade de autoalimentação, manipulando sem muita ajuda os utensílios ligados à

alimentação. Entre esta fase e os anos pré-escolares, ocorre um avanço surpreendente na

socialização, que doutrina a criança nos costumes de sua cultura e, mais localmente, de sua

família. O fato de que esses desenvolvimentos tão significativos ocorram de forma relativamente

rápida e envolvam necessariamente o cuidador sugere que os cinco primeiros anos de vida

constituem um período sensível no qual a autorregulação da criança pode receber apoio ou ser

prejudicada de formas que afetam o crescimento. Esforços de prevenção eficazes requerem a

elucidação das maneiras pelas quais as decisões e os comportamentos do cuidador quanto à

alimentação ajustam-se à meta de nutrição e crescimento saudáveis. 

Chaput e Tremblay sugerem que campanhas de saúde pública dirigidas às crianças podem ser

intervenções eficazes contra o sobrepeso na infância. Essa abordagem pode ser eficaz para

crianças mais velhas, mas pressupõe que o ambiente forneça as condições necessárias para o

sucesso dos novos comportamentos aprendidos. Para crianças pequenas, as decisões e os

comportamentos dos cuidadores determinam as condições ambientais que favorecerão ou

prejudicarão o sucesso. Chaput e Tremblay citam a declaração política de 2003 da Academia

Americana de Pediatria sobre a prevenção do sobrepeso e da obesidade infantil. O ponto-chave

dessas recomendações é que o cuidado pediátrico primário é uma condição importante para

interagir com as famílias e as crianças. O aconselhamento sobre prevenção deve ser dirigido a
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todos os que cuidam da criança, o que inclui não apenas os pais, mas os membros da família

ampliada e outros provedores de cuidado que são responsáveis pela criança, como as equipes de

creches.
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Introdução

Nos últimos anos, uma epidemia de obesidade infantil afetou a maior parte do mundo, e sua

prevalência continua a aumentar.1 Crianças pequenas e em idade pré-escolar não ficaram imunes

à epidemia. A obesidade tem consequências adversas, tanto em curto prazo (para a criança

obesa), quanto em longo prazo (para o adulto que foi obeso na infância).2

Do que se trata

Nossa recente revisão sistemática identificou muitas comorbidades associadas à obesidade

infantil. No entanto, essas comorbidades são mais comuns, e mais graves, em crianças mais

velhas e em adolescentes do que em crianças pequenas.2 Apesar disso, a obesidade dos 4 aos 5

anos de idade é preocupante, porque tende a persistir. A persistência é mais intensa quando a

obesidade é especialmente grave, e quando pelo menos um dos pais é obeso, mas algumas

dessas crianças obesas “encontrarão seu peso” e deixarão de ser obesas mesmo sem programas

de intervenção.

A obesidade grave antes dos 3 anos de idade é rara, e pode indicar uma condição subjacente de

doença e/ou um distúrbio genético, como a Síndrome de Prader-Willi. Crianças menores de 3

anos de idade com obesidade grave devem, portanto, ser identificadas e encaminhadas para

cuidados primários ou secundários de saúde para serem examinadas.

A obesidade resulta de pouca atividade física e/ou de aumento de ingestão calórica (alimentar).

Como evidenciam estudos recentes que utilizaram medidas objetivas de atividade física e de

gasto de energia,4-6 no mundo contemporâneo o nível de atividade física de crianças pequenas

pode ser muito baixo, muito inferior aos 60 minutos por dia de atividade física moderada ou

intensa recomendados atualmente.3 As restrições no acesso a espaços externos ou em sua

utilização para brincadeiras pode ser particularmente importante para limitar a atividade física

de pré-escolares.7 A exposição à TV na infância é muito maior do que se imaginava, e
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normalmente muito superior ao máximo recomendado de duas horas por dia.8 Baixos níveis de

atividade física tendem a ter efeitos adversos sobre a saúde óssea e cardiovascular, e

possivelmente sobre o funcionamento cognitivo3 e sobre o desenvolvimento socioemocional.10

A base de evidências sobre o diagnóstico de sobrepeso e obesidade tem sido revista e avaliada

criticamente de forma sistemática.2,11 Uma base de dados consistente, relativamente grande e de

alta qualidade, demonstrou que um índice de massa corporal (IMC) alto para a idade é um

critério diagnóstico adequado em relação ao sobrepeso – por exemplo, IMC no 85o percentil ou

acima desse nível nas tabelas de referência de IMC do Centro para Controle de Doenças (CDC –

Center for Disease Control) dos Estados Unidos – e à obesidade (IMC no 95o percentil ou acima

desse nível nessas tabelas). Com esse procedimento, o diagnóstico de sobrepeso e de obesidade

tem tido sucesso:

A maioria dos países dispõe de programas de monitoramento focalizados na primeira infância, e

esses programas são potencialmente importantes para a identificação de crianças pequenas

obesas ou com risco de obesidade.12

Problemas e contexto da pesquisa 

A falta de programas para crianças pequenas obesas e com sobrepeso é um problema

importante. Revisões sistemáticas têm apontado também a falta de evidências sobre

intervenções que visam à prevenção e ao tratamento da obesidade em crianças em idade pré-

escolar.11,13,14 Os tratamentos tendem a ter mais sucesso quando têm como foco a família (e não

apenas a criança obesa),15 se a família está motivada para fazer as mudanças necessárias em seu

estilo de vida,15 se o tratamento continua por mais tempo do que é usual (mais sessões, maior

duração),15 e se o tratamento aborda, além da dieta, a modificação de comportamentos

sedentários (especialmente a exposição à TV).15

Questões-chave de pesquisa

As pesquisas abordaram: se existe evidência disponível sobre as formas mais adequadas de

tratamento e de prevenção da obesidade; ensaios com controle casualizado a respeito de

a. na identificação das crianças com maior sobrepeso na população (sendo que a taxa baixa de
falsos positivos aumenta a confiança no diagnóstico); e

b. na identificação de crianças com alto risco de comorbidades associadas à obesidade.
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intervenções que visam à prevenção da obesidade nos dois primeiros anos de vida; estudos

observacionais sobre fatores iniciais de risco para obesidade posterior; e estudos observacionais

que tentam quantificar objetivamente o “estilo de vida” de crianças pequenas. 

Resultados de pesquisas recentes

Os alvos mais adequados de intervenções que visam à prevenção da obesidade devem atender

certos critérios.16 A intervenção não deve ser prejudicial; deve ter como alvo comportamentos

modificáveis que, se modificados, podem promover a saúde ou o desenvolvimento da criança por

vias que não a da obesidade; e devem focalizar comportamentos importantes para o

desenvolvimento e/ou a manutenção da obesidade. No momento, são relativamente poucos os

comportamentos que atendem a esses critérios:16 a promoção do aleitamento materno (leites

industrializados aumentam o risco de obesidade posterior); a redução da exposição à TV (que

pode aumentar o gasto de energia e/ou reduzir a ingestão energética); a redução do consumo de

bebidas adoçadas (que encoraja o excesso de consumo energético); e o aumento de atividade

física.

Já foram publicados pelo menos quatro experimentos sobre intervenções para a prevenção da

obesidade, a maior parte em creches e pré-escolas.17-20 Essas intervenções focalizaram

principalmente a promoção de atividade física e/ou a redução da exposição à TV como formas de

prevenção da obesidade. Os experimentos tiveram algum sucesso, mas uma preocupação comum

a eles é a possibilidade de generalização das intervenções testadas. O contexto pré-escolar – por

exemplo, o ambiente físico e a natureza da educação nas creches – parece ter um efeito

significativo sobre a atividade física habitual das crianças.21

Alguns novos fatores de risco para obesidade posterior que atuam na infância foram

identificados. A duração do sono é particularmente interessante: crianças que dormem durante

períodos mais curtos à noite correm mais risco de obesidade posterior, por motivos ainda não

claramente identificados.22 O crescimento rápido (ganho de peso) na infância também parece ser

um fator de risco para obesidade posterior, por motivos ainda não claramente identificados.

A falta de evidências e de bons modelos de tratamento da obesidade dificulta o estabelecimento

de programas de prevenção e de tratamento. Os objetivos gerais do tratamento recomendado

para crianças mais velhas11,15 provavelmente são aplicáveis a crianças mais jovens: a terapêutica

deve focalizar algumas mudanças sustentáveis no estilo de vida; deve visar à manutenção, e não
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à perda de peso. A manutenção do peso com o crescimento em estatura permitirá que, de alguma

forma, crianças pequenas “encontrem seu peso”.

Conclusões

Crianças pequenas estão sendo afetadas pela epidemia de obesidade infantil. A obesidade tem

uma série de consequências adversas, mesmo na primeira infância. Há uma escassez de

evidências de boa qualidade e generalizáveis sobre as intervenções mais adequadas para a

prevenção e o tratamento da obesidade antes da idade escolar, mas a literatura atual já

apresenta algumas intervenções promissoras. No mundo atual, as crianças pequenas têm um

estilo de vida que envolve muito pouca atividade física – e é provável que isso tenha um impacto

em termos de obesidade e de doença cardiovascular posterior, e possivelmente efeitos mais

amplos sobre o desenvolvimento comportamental, social e emocional e sobre o funcionamento

cognitivo.

Implicações

São necessários desenvolvimentos nos serviços de saúde e educação para oferecer

monitoramento mais efetivo do sobrepeso e da obesidade na primeira infância, melhor

identificação de crianças obesas e com sobrepeso, e apoio maior e mais eficaz às famílias para

prevenir/tratar a obesidade. O ambiente físico e cultural contemporâneo parece restringir a

atividade física das crianças pequenas, limitar suas oportunidades de brincar e promover

comportamentos sedentários. Para que a epidemia de obesidade infantil seja enfrentada de

forma eficaz, é provável que sejam necessárias mudanças macroambienais urgentes que

promovam atividades físicas e lúdicas. O aumento de atividade física na infância provavelmente

traria também muitos outros benefícios.  
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Introdução

A prevalência de sobrepeso e obesidade na infância aumentou constantemente ao longo das

últimas décadas. Em crianças de 2 a 5 anos de idade, o National Health and Nutrition

Examination Survey (NHANES, 1999-2000)a relatou que a prevalência de obesidade –Índice de

Massa Corporal (IMC) no 95o percentil ou acima desse nível – foi de 10,4%, ao passo que há três

décadas era de 5%. Mais desconcertante foi a prevalência de obesidade entre crianças em idade

pré-escolar e de baixa renda – 14,3%.2 Incluindo as crianças em risco de obesidade – IMC entre o

85o e o 94o percentis –, a prevalência total aumenta para 20%.3 Não só aumentou a prevalência,

mas a distribuição do IMC também deslocou-se para a extremidade superior.2 Esses números são

preocupantes, porque crianças com sobrepeso na fase pré-escolar tendem a tornar-se adultos

com sobrepeso.4 

Do que se trata

Tradicionalmente, a prevenção da obesidade infantil tem sido implementada com crianças em

idade escolar,5,6 e mais recentemente com pré-escolares.7-9 E, embora essas intervenções sejam

promissoras, pesquisas recentes sugerem que os fatores associados à obesidade estão presentes

muito mais precocemente e identificam o ambiente intrauterino e a primeira infância como

períodos potenciais de alto risco.10 Lucas11 e Jackson et al.12 sugerem uma resposta programadora

estabelecida pela interação do bebê com seu ambiente inicial.13-15 Durante esse período sensível

no início da vida, podem ocorrer mudanças de longo prazo na fisiologia e no metabolismo, que

resultam, mais tarde, na vida pós-natal, em distúrbios bioquímicos, metabólicos e neurológicos.

Distúrbios de crescimento e desenvolvimento durante a vida fetal e na primeira infância estão

associados à obesidade tanto na infância como na vida adulta.19-20 Nos primeiros meses de vida, o

aleitamento materno pode ter um efeito protetor.2
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Problemas

Os problemas que podem levar ao sobrepeso em crianças de zero a cinco anos de idade incluem:

Contexto de pesquisa

Durante o período pré-natal, nos primeiros meses de vida e nos anos pré-escolares, diversos

fatores desempenham um papel no aumento ou na redução do risco de sobrepeso de uma

criança. Baixo peso ao nascer e recuperação rápida do crescimento são, ambos, preditores fortes

de obesidade, hipertensão, diabetes não dependente de insulina e doença cardíaca coronária.
13,16,29 O tabagismo materno durante a gravidez também é associado ao baixo peso ao nascer,

assim como a maior risco de sobrepeso da criança antes dos 8 anos de idade.23,24 O crescimento

fetal reduzido e o tabagismo materno estão associados a recuperação do crescimento que, por

sua vez, está relacionada significativamente com obesidade e distribuição central de gordura aos

5 anos de idade. O sobrepeso da mãe é um fator importante que contribui para a complicação

mais comum na gravidez, o diabetes. O sobrepeso da mãe antes e durante a gravidez, bem como

o diabetes materno anterior e durante a gestação, estão associados a resultados adversos do

parto, entre os quais baixo peso ao nascer e bebês grandes para a idade gestacional.28 Essas

taxas rápidas e inadequadas de crescimento intrauterino e fetal aumentam o risco de sobrepeso

durante a infância e a vida adulta.19,20 Pesquisas recentes associaram o aleitamento materno a um

efeito de proteção contra o sobrepeso na infância.21,30 Além disso, a maior duração do aleitamento

também é associada a menores riscos de sobrepeso.31,32

Questões-chave de pesquisa

A maioria das pesquisas identifica variáveis que, mais do que esforços preventivos, têm um efeito

persistente no sobrepeso das crianças entre o nascimento e os 5 anos de idade. Recentemente,

1. baixo peso ao nascer e frágil recuperação do crescimento;22

2. tabagismo materno;23,24

3. diabetes materno;25

4. sobrepeso da mãe antes e durante a gravidez26,27 (no caso de bebês grandes para a idade

gestacional);14,28

5. falta de aleitamento materno.21

©2005-2026 ABILIO | OBESIDADE INFANTIL 37



no entanto, o foco deslocou-se para a prevenção do sobrepeso em crianças.7 Os estudos a seguir

centraram-se na prevenção do sobrepeso em crianças focalizando mães e suas crianças em idade

pré-escolar. 

Resultados de pesquisas recentes 

O WIC (Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants and Children – Programa

especial de suplementação nutricional para mulheres, bebês e crianças) inclui intervenções que

têm como alvo bebês, crianças e mulheres grávidas e puérperas em risco nutricional.2 O WIC

fornece alimentos suplementares, educação nutricional e encaminhamento para serviços de

saúde.2 A participação no WIC está associada a melhores resultados no parto, especialmente

entre mães adolescentes solteiras e que abandonaram a escola, e aumento na iniciação do

aleitamento materno.33,34 Além disso, a participação pré-natal mais prolongada no WIC mantém

esse efeito positivo significativo sobre o peso ao nascer.35 Demonstrou-se que a participação no

WIC promove também um efeito positivo na dieta de crianças pré-escolares.8

Em um estudo de Harvey-Berino et al.,36 mães de crianças em idade pré-escolar nascidas nos

EUA e envolvidas em um programa WIC foram recrutadas para participar de uma intervenção de

visitas domiciliares durante quatro meses. O objetivo da intervenção era oferecer mais apoio

adicional a práticas parentais  para reduzir a prevalência de obesidade nos filhos em idade pré-

escolar. O apoio adicional focalizou a modificação de comportamentos ligados ao estilo de vida,

entre os quais a prevenção da obesidade, e a promoção de habilidades de cuidado parental. As

crianças participantes do programa de visitas domiciliares apresentaram menor ganho de peso

no decorrer dos quatro meses do que aquelas que não participaram da intervenção.36

Dois programas – Healthy Start e Hip Hop to Health, Jr.38 – tiveram como alvo crianças já

envolvidas em programas pré-escolares do Head Start. O objetivo do programa Healthy Start era

aumentar a consciência e os conhecimentos das crianças sobre saúde. O currículo integrava

atividades de redução de risco adequadas para a idade, para oferecer oportunidades de prática

de comportamentos positivos em termos de saúde. As aulas, ministradas três vezes por semana,

ensinavam comportamentos saudáveis por meio de histórias, jogos, atividades artísticas,

demonstrações e discussões.37 O programa Hip Hop to Health, Jr.  também foi implementado em

programas pré-escolares do Head Start. Consistiu em um ensaio clínico aleatório que procurava

reduzir o aumento do IMC por meio de intervenções dietéticas e em atividades físicas. As

crianças tinham aulas sobre hábitos saudáveis, que incluíam alimentação nutritiva e atividade
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física. Os pais recebiam semanalmente boletins que descreviam o currículo das crianças. Visitas

de acompanhamento depois de um e de dois anos mostraram que o programa teve sucesso na

redução significativa de aumento de IMC à medida que as crianças cresciam.38

Conclusões

Programas eficazes visando à prevenção do sobrepeso na primeira infância são necessários para

mulheres nos períodos pré-natal e pós-parto, e para crianças em idade pré-escolar.39 A gravidez e

o período pós-parto são momentos em que as mulheres estão mais abertas ao aconselhamento

sobre seus próprios riscos de sobrepeso e também para os riscos de seus filhos.28 Gestantes

devem também receber ajuda para parar de fumar pelo menos durante a gestação.23 Para

prevenir casos de sobrepeso materno e de diabetes durante a gestação, as mulheres devem ser

encorajadas a manter um peso saudável, não apenas durante a gravidez, mas durante toda a

vida.28 São necessários programas de controle do peso para dar assistência às mulheres em idade

reprodutiva. Uma vez que os estudos mostraram uma associação entre aleitamento materno e

menor risco de sobrepeso, são necessários também programas que abordem a importância do

aleitamento.39 Demonstrou-se que as condições de peso persistem no tempo; é fundamental,

portanto, que pediatras e médicos que atuam na área de cuidados primários de saúde participem

ativamente do diagnóstico e da prevenção da obesidade infantil.3 É imperativo o monitoramento

muito precoce do peso das crianças. Uma criança que chega ao segundo aniversário com um

peso saudável tem menor probabilidade de desenvolver sobrepeso mais tarde. Portanto,

estratégias preventivas intensivas devem ser empregadas antes que se estabeleça um padrão

pouco saudável de peso.40

Implicações

Diversas medidas de prevenção da obesidade devem ser adotadas agora para evitar taxas ainda

mais altas de obesidade em gerações futuras. Profissionais que trabalham com dietas e com

exercício físico devem oferecer serviços que favoreçam um ganho de peso adequado antes e

durante a gravidez, e também na infância. Devem ser promovidas políticas que reduzam o

tabagismo e que limtem a exposição passiva de grávidas ao fumo.  Hospitais e consultórios

médicos devem criar cursos educativos para gestantes de modo a incentivar o início e a

manutenção do aleitamento materno. Profissionais da saúde pública devem defender políticas de

apoio ao aleitamento materno nas comunidades, nas escolas e em locais de trabalho.28

Profissionais ligados à área de cuidados de saúde devem oferecer rotineiramente às famílias que
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têm filhos em idade pré-escolar educação e encorajamento para uma alimentação saudável, com

alimentos nutritivos em porções adequadas, e disponibilizar ambientes seguros internos e

externos para promover brincadeiras ativas.9 Pais e formuladores de políticas devem defender

ambientes escolares e de educação infantil que promovam uma alimentação saudável e

encorajem a atividade física. Quando a criança ingressa na escola, os pais, a escola e os líderes

da comunidade devem promover transporte ativo de ida e volta para a escola, férias e educação

física de alta qualidade.19
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Introdução

A obesidade e as morbidades que a acompanham são um importante problema mundial de saúde

para o qual existem poucos tratamentos eficazes.1,2,3 O aumento recente no número de pessoas

com sobrepeso em países desenvolvidos e em desenvolvimento resulta de mudanças

significativas nos hábitos alimentares e em comportamentos de atividade física de algumas

populações. Em grande proporção, crianças que estão crescendo nesses países correm o risco de

tornar-se obesas e desenvolver precocemente as morbidades associadas, como a síndrome

metabólica e o diabetes tipo 2. Em consequência disso, esses jovens cronicamente doentes

podem exercer pressões substanciais sobre os sistemas de cuidados de saúde e assistência

social.

A prevalência crescente de obesidade infantil, classificada como um problema crítico de saúde

pública no século 21, levou formuladores de políticas à realização de ações preventivas em

diversos países. A responsabilidade pela prevenção da obesidade em crianças pequenas não é

apenas dos pais e das famílias, mas também dos governos nacionais e locais, das comunidades,

de organizações sem fins lucrativos, da indústria de alimentos, dos meios de comunicação e das

escolas e autoridades educacionais locais. 

O conhecimento científico sobre medidas eficazes de prevenção da obesidade em crianças

pequenas ainda é insuficiente. Há necessidade urgente de se aprender mais a respeito da

prevenção eficaz na primeira infância. Essas medidas devem ter o objetivo de influenciar os

comportamentos alimentares e as práticas de atividade física de crianças pequenas e de suas

famílias. E, o que é mais importante, é preciso estabelecer novas regras no campo da proteção

ao consumidor de forma a proteger as crianças pequenas das influências de nosso ambiente de

vida moderno, que promove o consumo de alimentos de alta densidade energética e não encoraja

a atividade física. 

©2005-2026 ABILIO | OBESIDADE INFANTIL 43



Do que se trata

Na maioria dos países industrializados, o aumento da prevalência de obesidade foi especialmente

marcante desde o final da década de 1970. Em alguns países, a prevalência da obesidade infantil

duplicou ou triplicou nesse período.1,2 O peso corporal de crianças obesas de fato registrou um

aumento acentuado.

O aumento do peso corporal é particularmente prevalente depois dos 3 anos de idade (resultando

em adiposidade precoce – um aumento fisiológico na porcentagem de gordura corporal – aos 5

ou 6 anos de idade).  Nos Estados Unidos, a prevalência da obesidade em crianças de 2 a 5 anos

de idade duplicou – passando de 5% para 10,4% – entre 1971 e 1974 e 1999-2000.4 Dessa forma,

os primeiros anos de vida podem ser o melhor período para intervenções relativas à prevenção –

primária ou com foco definido – da obesidade.

A obesidade é uma condição adquirida: ninguém nasce obeso. Uma vez que se adquira uma

quantidade aumentada de gordura corporal, o corpo ajusta-se a um novo equilíbrio energético

estável.3 Até o momento, os dados publicados não confirmam a ideia de que esse

desenvolvimento seja reversível. Portanto, as influências de desenvolvimento da criança têm

interesse central para a busca de medidas preventivas eficazes, e a prevenção deve começar o

mais cedo possível. 

Problemas

A obesidade infantil é associada a uma grande variedade de distúrbios que afetam múltiplos

sistemas orgânicos. Em crianças, o peso corporal aumentado pode levar, por exemplo, a

resistência à insulina, intolerância à glicose, hipertensão e problemas ortopédicos.1 Algumas

dessas condições produzem sintomas clínicos no paciente, ao passo que outras não o fazem. As

mudanças fisiológicas e metabólicas associadas à obesidade infantil tendem a acompanhar as

crianças até a vida adulta e a aumentar o risco de doenças, incapacidade e morte. 

Uma das consequências mais importantes da obesidade infantil é a manifestação precoce do

diabetes tipo 2 e da síndrome metabólica. Entre pessoas jovens, o crescimento do diabetes tipo 2

caminha passo a passo com o aumento de peso corporal. De acordo com dados da NHANES IIIa,

a prevalência da síndrome metabólica é 0,1%, e de 16% em adolescentes obesos.5 Esses efeitos

adversos da obesidade envolvem alto risco de danos orgânicos secundários, entre os quais
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doenças cardiovasculares, hepáticas e renais. As morbidades associadas à obesidade infantil são

tão extensas, que certamente aumentam os custos do sistema nacional de atenção à saúde.6 Além

disso, a obesidade em pessoas jovens está associada a status socioeconômico mais baixo,7 e a

uma maior proporção de problemas psiquiátricos.8 Na verdade, o tratamento da obesidade e das

morbidades a ela associadas  tornou-se um desafio colossal. Os programas de tratamento

baseados em modificação de comportamentos alimentares e práticas de atividade física só se

mostraram eficazes em uma minoria de pacientes e suas famílias. Mas, atualmente, para a

maioria das crianças, simplesmente não existem tratamentos eficazes.1 

Contexto da pesquisa

Nos últimos anos, as taxas de obesidade aumentaram em um período excessivamente curto de

tempo para que possam indicar mudanças genéticas significativas nas populações. Portanto, a

causa primária do rápido aumento da obesidade pode estar em mudanças sociais e ambientais

que afetam atualmente uma grande proporção de crianças em todas as partes do mundo. O

desenvolvimento da obesidade resulta de um desequilíbrio entre a ingestão e o gasto de energia.

Em crianças, esse desequilíbrio energético vem principalmente de inatividade física (muita

exposição à televisão), da ingestão de alimentos ricos em gordura e muito energéticos (petiscos,

bebidas adoçadas, produtos de lanchonetes que servem refeições rápidas) e da ingestão de

porções grandes de alimento.2,3,9,10,11 As crianças pequenas não têm a capacidade de decidir, por si

mesmas, controlar ou modificar seu equilíbrio energético regulando a qualidade (conteúdo

energético) e a quantidade (tamanho das porções) do alimento e aumentando sua atividade

física. Mesmo os adultos raramente têm sucesso na tentativa de controlar o equilíbrio energético

por períodos mais longos de tempo. Demonstrou-se que fatores sociais e ambientais afetam a

ingestão de alimento e os padrões de atividade física e sobrecarregam os processos fisiológicos

de regulação (que estão fora do nosso controle individual) que operam para manter o peso

estável. O período pós-natal e os primeiros meses de vida são etapas sensíveis para o

desenvolvimento da percepção gustativa, do comportamento alimentar e, possivelmente, também

de práticas de atividade física. O comportamento alimentar é influenciado pelas estratégias

alimentares dos pais e pela interação pais-filhos, e também as influencia. As práticas de atividade

física de crianças pequenas também são afetadas pelas dos pais. 

São necessárias mais pesquisas para a compreensão dos efeitos de desenvolvimento relacionados

à regulação da ingestão de alimentos e ao equilíbrio energético. Além disso, é necessário
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empreender esforços para identificar os fatores sociais e ambientais relevantes que afetam os

padrões alimentares e de atividade física das famílias.

Questões-chave de pesquisa

Há diversas questões centrais de pesquisa que devem ser abordadas para reunir conhecimentos

sobre os fatores responsáveis pelo aumento da obesidade em meio a crianças pequenas. Com

esses conhecimentos, poderão ser formuladas possíveis medidas eficazes para a prevenção da

obesidade infantil. Mais especificamente, a pesquisa deve focalizar os fatores de

desenvolvimento envolvidos na aquisição de padrões adversos de alimentação e de atividade

física, e as possibilidades de mudança dos fatores ambientais adversos. Devemos perguntar:

Por exemplo, já existe a preocupação de que a introdução precoce de bebidas adoçadas e de

petiscos doces e com alto teor de gordura possa ser um fator importante para a obesidade

infantil, porque pode desenvolver uma preferência precoce por esses alimentos e bebidas.12,13

Devemos, portanto, perguntar: até que ponto a introdução precoce de alimentos com sabores

artificiais, de alta densidade energética e alto teor de gordura, influencia o desenvolvimento da

percepção gustativa e do comportamento alimentar?  

São necessários mais dados para sustentar a teoria de que os padrões alimentares no início da

vida podem ser fatores que contribuem para a obesidade infantil, e estudos posteriores de

intervenção precisam confirmar essa teoria. Esses estudos de intervenção devem ensinar as

famílias a evitar esses produtos ou reivindicar a regulação de sua venda e publicidade. 

Resultados de pesquisas recentes 

Os resultados de pesquisas recentes foram amplamente revistos em outros trabalhos1,2,4,12  e são

resumidos nos parágrafos seguintes.

Fatores genéticos e biológicos

1. Que processos de desenvolvimento envolvidos na regulação da ingestão e no gasto de
energia são influenciados pelo ambiente de vida das crianças pequenas?

2. É possível alterar esses fatores ambientais e prevenir o desenvolvimento de padrões
inadequados de alimentação e de atividade física?

3. É possível ensinar as crianças a resistir a esses fatores sem modificar o ambiente?
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Alguns dados confirmam o papel de fatores genéticos.2 Há crianças de grupos étnicos de alto

risco que são afetadas de forma desproporcional pela prevalência crescente de obesidade em

comparação com a população em geral.4 A partir dos 3 anos de idade, a obesidade parental é um

preditor mais forte de obesidade na vida adulta do que o peso da criança.14 No entanto, as

características genéticas dos seres humanos não se modificaram nos últimos três anos. Os

ganhos recentes de peso corporal na população são, portanto, decorrentes de interação de

genótipos com fatores comportamentais e ambientais. Os fatores genéticos aumentam a

suscetibilidade ao ganho de peso em um ambiente de vida moderno. 

Outros estudos mostraram que fatores biológicos influenciam o ganho de peso e apresentaram a

hipótese de “primingb metabólico”15: diversos estudos registraram uma relação entre o peso ao

nascer e o IMC posterior que se expressa em curva em forma de U (com maior prevalência de

obesidade infantil observada em bebês com peso mais alto e mais baixo ao nascer).16,17 O diabetes

materno durante a gravidez resulta em bebês com maior peso ao nascer e maior risco de

obesidade aos 5 anos de idade.18 

Os estudos mostram também que o ganho de peso depois do nascimento é importante: o peso

baixo ao nascer seguido por uma recuperação rápida do crescimento nos primeiros meses de

vida parece ser um fator de risco para o desenvolvimento de distúrbios metabólicos (resistência

à insulina, hiperinsulinemia) e de obesidade. Demonstrou-se também que adiposidade precoce

resulta em maior risco de obesidade subsequente.19

Desenvolvimento da percepção da fome e da gustação, da saciedade, e do comportamento

alimentar

Sabe-se, há algum tempo, que os hormônios têm efeitos extensos no desenvolvimento cerebral.

Evidências recentes sugerem também que a nutrição intra-uterina e perinatal podem ter efeitos

de longo prazo, que persistem na vida adulta. Os resultados obtidos em estudos com animais

sugerem que, no início da vida, há períodos críticos do desenvolvimento cerebral que podem

afetar profundamente a ingestão de alimentos e o peso corporal.

Recentemente foi demonstrado que a leptina pode modular o número de sinapses e sua atividade

nos neurônios NPY e POMC no núcleo arqueado (infundibular) do hipotálamo.20,21 Esses

resultados sugerem que as funções da leptina são essenciais para o desenvolvimento cerebral,

promovendo a formação de vias hipotalâmicas que mais tarde transmitem sinais de leptina para
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regiões cerebrais e, dessa forma, regulam a ingestão de alimento e o consumo de energia. Essas

observações são consistentes com o conceito de que, durante períodos críticos do

desenvolvimento do hipotálamo, a subnutrição e a supernutrição podem induzir efeitos

duradouros e potencialmente irreversíveis que persistem na vida adulta. 

Estudos em seres humanos (os mencionados anteriormente foram realizados com camundongos)

sugerem que os primeiros anos de vida são um período sensível para o desenvolvimento de

comportamento alimentar e de atividade física. Crianças pequenas têm uma percepção

fisiológica de saciedade que as orienta a comer apenas até que se sintam satisfeitas. Sugeriu-se

que o tamanho das porções de alimento consumidas por crianças de 1 a 2 anos de idade tem sido

consistente ao longo dos últimos 20 anos. Demonstrou-se que, no início da vida, os bebês são

responsivos à densidade energética do alimento e são capazes de controlar o volume ingerido.22

No entanto, tornam-se cada vez mais responsivos a pistas ambientais, tais como o tamanho da

porção. Aos 5 anos de idade, porções maiores podem resultar em aumento do alimento total

ingerido. 

Sabe-se também que a experiência com os sabores de vários alimentos no leite materno promove

a aceitação desses alimentos quando forem introduzidos mais tarde em uma dieta sólida. Bebês

preferem sabores doces e salgados.23 Portanto, familiarizar-se com alimentos que não têm esses

sabores é um processo de aprendizagem que requer repetidas experiências positivas.24,25 

Fatores psicossociais

Os fatores de risco para desenvolvimento de obesidade na infância incluem fatores psicossociais

e familiares. O IMC (Índice de Massa Corporal) de crianças e de adultos varia significativamente

de acordo com o status socioeconômico da família.26 Os fatores psicossociais que potencialmente

aumentam o risco de que uma criança se torne obesa incluem o status socioeconômico, ser filho

único e viver com apenas um dos pais. Atitudes dos pais em relação à alimentação e a interação

pais-filhos também podem ser influenciadas pelo ambiente psicossocial e cultural.27,28 

Aleitamento materno

Dados epidemiológicos sugerem que o aleitamento materno oferece um grau pequeno, porém

significativo, de proteção contra a obesidade infantil. Uma revisão recente de 11 estudos com

amostras de tamanho adequado (todas controladas em termos de variáveis potencialmente
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interferentes) verificou que oito desses estudos mostraram que crianças amamentadas ao peito

tinham menor risco de sobrepeso.29 Acredita-se que o aleitamento materno promove a

capacidade do bebê de regular a ingestão energética, permitindo que se alimente em resposta a

pistas internas de fome e saciedade, o que resulta em um controle melhor do tamanho da

refeição em fases posteriores da vida.30 Analisando dados longitudinais dos Centers for Disease

Control and Prevention and Pediatric Nutrition Surveillance System (Centros para Controle e

Prevenção de Doenças e Sistema de Monitoramento da Nutrição Infantil), Grummer-Strawn et al.
31 concluem que o aleitamento materno prolongado está associado a menor risco de sobrepeso.

Produtos alimentares

Halford et al.32 mostraram que a exposição de crianças em idade escolar à publicidade de

 petiscos alimentares promove excesso de consumo desses alimentos, afetando perceptivelmente

os comportamentos alimentares, especialmente em crianças que já são obesas. Este achado

sugere que a redução da publicidade desses alimentos ajudaria a evitar comportamentos

alimentares prejudiciais. Além disso, Ebbeling et al.1 demonstraram recentemente que, em

comparação a seus pares não obesos, adolescentes obesos são mais propensos a exagerar no

consumo de alimentos com alto teor de gordura e são menos capazes de compensar esse excesso

de ingestão energética em condições de vida não restritivas.1 Em um estudo de acompanhamento

durante 15 anos, Pereira et al.33 mostraram que, nos EUA, hábitos de frequência a lanchonetes

de refeições rápidas na infância têm associações fortes, positivas e independentes com ganho de

peso e resistência à insulina em jovens adultos brancos e negros. 

Refrigerantes são uma das principais fontes de carboidratos das crianças americanas já aos 2

anos de idade.34 À medida que aumenta a ingestão de bebidas adoçadas, diminui o consumo de

leite. Um estudo prospectivo relatou uma associação positiva entre o consumo de bebidas

adoçadas com açúcar e a obesidade.35 Especialmente entre as crianças menores, o consumo de

fontes facilmente acessíveis de carboidratos (alimentos com alto índice glicêmico) pode causar

flutuações significativas nos níveis de insulina e de glicose no sangue, resultando em efeitos

metabólicos desfavoráveis. Essas dietas podem programar funções de células beta, levando ao

aumento de secreção de insulina que, por si só, aumenta o ganho de peso.36,37,38 Sugeriu-se

também que edulcorantes adicionados a bebidas e, particularmente, que contenham frutose, são

deficientes como indutores de saciedade, levando ao excesso de consumo de calorias, ganho de

peso subsequente e, em última instância, ao diabetes tipo 2.
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Há novos dados que apoiam a hipótese de que o consumo de frutose tem consequências

hormonais e metabólicas que podem facilitar o desenvolvimento de resistência à insulina e de

obesidade.39 Em alguns países, os refrigerantes são adoçados com xarope de milho, que contém

até 55% do monossacarídeo frutose. O xarope de milho com alto teor de frutose é encontrado

também em alimentos processados, desde doces até biscoitos e ketchup. Mais uma vez, parece

que este ingrediente não satisfaz a fome, mas, em geral, consegue aumentar o potencial de

excesso de consumo.

Atividade física

Wels et al.40 mostraram que níveis mais baixos de atividade do bebê são associados a maior

espessura de dobras cutâneas na infância. Um outro estudo sugere que níveis baixos de

atividade física em crianças em idade pré-escolar estão associados a níveis mais altos de gordura

corporal.41 Especialmente no caso de crianças menores, o ambiente familiar desempenha um

papel importante na determinação de seu nível de atividade física.2

Há uma associação positiva entre o aumento de prevalência da obesidade e a quantidade de

tempo passado diante da televisão.42 Assistir televisão pode ter um efeito negativo sobre o

equilíbrio energético, por ocupar o tempo de brincadeiras ativas e de atividade física e,

paralelamente, aumentar a ingestão de calorias (enquanto se assiste TV), um fator que também

pode resultar da influência de publicidade de produtos alimentares.42

O papel dos pais e cuidadores como modelo

Os pais desempenham um papel importante na determinação do desenvolvimento do peso de

seus filhos: conhecimentos insuficientes sobre nutrição saudável, comportamentos alimentares

pouco saudáveis e aumento da inatividade física (com os pais como modelo) são os principais

fatores que influenciam os comportamentos alimentares e as práticas de atividade física das

crianças.

As pesquisas sugerem que restringir o consumo de alimentos gostosos pode resultar em aumento

da preferência por esses alimentos. Além disso, o estilo de alimentação dos pais pode promover

excesso de ingestão pelas crianças. Pressionar a criança a comer tudo que está no prato (“Limpe

seu prato!”) pode encorajar a ingestão excessiva. Em uma revisão abrangente da literatura, a

maioria dos estudos publicados relata pelo menos uma associação significativa entre estilo de
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alimentação dos pais e resultados para a criança. A restrição dos pais em relação a alimentos foi

associada a aumento de ingestão e de ganho de peso entre as crianças.27,28 Aparentemente, o

ganho de peso da criança leva os pais a impor práticas de alimentação restritiva que, em

contrapartida, produzem maior aumento de ganho de peso. Portanto, podem ser benéficas as

orientações a respeito de prevenção do sobrepeso, que levam em conta características da

criança, como suscetibilidade à obesidade e peso atual. 

É preciso ter em mente que é normal que uma criança rejeite um alimento novo, desconhecido.

Podem ser necessárias cinco a dez exposições a certos novos itens alimentares até que eles

sejam aceitos. A exposição repetida é mais crítica nos primeiros anos de vida. Os estudos

demonstram que a exposição iniciada pelos pais pode aumentar a aceitação de legumes e

verduras pela criança13,43 e que os contextos de educação infantil são espaços adequados para a

promoção da aceitação de novos alimentos pelas crianças.44

Os pais e outros cuidadores são modelos importantes e suas escolhas alimentares influenciam as

escolhas feitas pelas crianças. À medida que crescem, as crianças passam a fazer suas próprias

escolhas na escola e seus gostos tentem a influenciar cada vez mais as decisões familiares sobre

escolha de alimentos. 

Uma intervenção recente baseada na família focalizou a redução de comportamentos sedentários

(particularmente assistir televisão) com o objetivo de influenciar comportamentos alimentares e

de atividade física e conseguir perdas de peso. Os resultados preliminares desses estudos são

promissores.45

Conclusão

Sobrepeso e obesidade na infância são problemas de saúde que estão aumentando em todo o

mundo. Uma vez que o tratamento e a redução de longo prazo do sobrepeso corporal

frequentemente revelam-se como desafios insuperáveis, a melhor solução parece ser a

prevenção. Diversas pesquisas dão apoio à utilização de medidas preventivas na primeira

infância. Evidentemente, os pais e outros cuidadores devem procurar informar-se sobre medidas

razoáveis, e devem oferecer, eles próprios, modelos saudáveis de comportamento alimentar e de

atividade física. No entanto, a prevenção da obesidade provavelmente não será bem-sucedida se

a criança ou os pais forem o único foco, e o ambiente da criança não for levado em consideração.

A prevenção da obesidade – isto é, resistir ao ganho de peso – exige um programa amplo de
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saúde pública. Portanto, governos nacionais e locais, comunidades, organizações sem fins

lucrativos, indústrias de alimentos, meios de comunicação, escolas e autoridades educacionais

locais devem trabalhar juntos para melhorar o ambiente de vida das crianças, de forma que

hábitos saudáveis de alimentação e de exercício sejam estabelecidos precocemente. 

Implicações

Segundo a Academia Americana de Pediatria, o aleitamento materno exclusivo é

recomendado nos primeiros quatro a seis meses de vida.46

Para a prevenção da obesidade, recomenda-se a redução do tempo de exposição à televisão

e de outros comportamentos sedentários.42,47 A Academia Americana de Pediatria48

recomenda que a criança não deve ter televisão no quarto. O tempo de exposição à

televisão deve ser limitado a não mais de uma ou duas horas diárias de programação de

boa qualidade. Crianças menores de 2 anos idade não devem assistir televisão.

Pais e outros cuidadores devem oferecer modelos positivos para produzir um impacto sobre

os comportamentos alimentares e as práticas de atividade física da criança. É normal que a

criança inicialmente rejeite novos alimentos. Podem ser necessárias cinco a dez exposições

até que novos itens alimentares sejam aceitos, e a experiência repetida é mais crítica nos

primeiros anos de vida. Pais e cuidadores devem limitar petiscos e bebidas pouco saudáveis

e evitar a utilização de alimentos como recompensa.

Aqueles que trabalham em saúde pública e na indústria de alimentos devem estar cientes

do tipo de alimentos que estão sendo anunciados para todas as crianças. Pode ser útil

produzir novos tipos de carboidratos doces que sejam digeridos lentamente, ricos em fibras

e com baixo teor de indutores de produção de insulina, bem como o desenvolvimento de

bebidas e alimentos que saciem mais a fome.  

A qualidade nutricional dos alimentos e das bebidas servidos e vendidos nas escolas precisa

ser melhorada. Devem ser implementadas intervenções baseadas na escola para reduzir o

tempo de exposição das crianças à televisão; esses programas mostraram-se eficientes no

curto prazo.47,49 Gênero e necessidades culturais precisam ser levados em consideração.

Os pais devem considerar o peso de seus filhos como um indicador importante de saúde, e

garantir que o peso e a estatura dos filhos sejam medidos rotineiramente por um

profissional capacitado (pelo menos uma vez por ano).  
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