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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
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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. 

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
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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
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
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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
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?  

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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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

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
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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 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
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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
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
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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.

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
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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
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
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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
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
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