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Resumo

Introducio: A obesidade infantil estd associada a grave mor-
bilidade, a motivacdo para o tratamento geralmente € baixa e
os resultados s@o habitualmente desanimadores.

Objetivos: Caraterizar uma populaciio com excesso de peso e
obesidade inscrita na consulta de endocrinologia pedidtrica e
avaliar a existéncia de comorbilidades associadas.

Material e Métodos: Estudo descritivo dos casos de peso
excessivo (pré-obesidade e obesidade) seguidos na consulta
entre 1997 e 2008. Analisaram-se dados sociodemogréficos,
antecedentes familiares, antecedentes pessoais/hdbitos, dados
clinicos incluindo indice de massa corporal (IMC) e respec-
tivo z-score, pardmetros laboratoriais e imagiol6gicos, comor-
bilidades, intervencao clinica e evolucdo temporal.

Resultados: Foram estudadas 886 criancas entre os dois
e os 18 anos com idade média 9.4 anos (DP+3.5), sendo
53,6% do sexo feminino. Dos resultados destacam-se: 73,5%
com antecedentes familiares de obesidade; 75% com aleita-
mento materno; 52% com peso excessivo aos dois anos.
Registaram-se complicagdes: 48,7% genu valgum, 32,5%
estrias cutaneas, 32% com tensdo arterial igual ou superior ao
percentil 95, 42,1% dislipidemia, 25% insulinorresisténcia,
18% esteatose hepdtica, 0,2% diabetes mellitus tipo 2 e 5,6%
com critérios da sindrome metabdlica. A média do z-score
do IMC inicial foi 2,3+0,61, verificando-se diminui¢do deste
valor em todas as consultas. Cerca de 40% dos casos aban-
donaram a consulta antes do primeiro ano de seguimento.

Conclusiao: Verificou-se uma prevaléncia elevada de comor-
bilidades associada a obesidade numa populagdo muito
jovem, sendo razodvel sugerir uma intervencio precoce desti-
nada a prevenir doengas crénicas que se iniciam na infancia e
se perpetuam na idade adulta.

Houve diminui¢@o do z-score do IMC em todas as consultas
mas a grande maioria das criancas manteve peso excessivo.

A taxa de abandono elevada podera refletir a fraca motivagdo

individual e parental para o tratamento.

Palavras-chave: obesidade, indice massa corporal, insulinor-
resisténcia, sindrome metabdlica
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Hospital follow up of childhood obesity
Abstract

Background: While child obesity is associated with high
morbidity, adherence to treatment is low and results are usu-
ally disappointing.

Objectives: To characterize obese children followed in a pae-
diatric endocrinology outpatient clinic in a Lisbon suburban
hospital and analyse associated adverse outcomes.

Material and methods: Retrospective analysis of all obese
patients followed in our outpatient clinic between 1997 and
2008. Demographic, family and personal backgrounds, clini-
cal data including body mass index with z-score, blood and
imaging tests, comorbidities, clinical intervention an follow-
up were analysed.

Results: Were enrolled 886 children between two and eigh-
teen years old, with a mean age of 9.4 years (SD+3.5), 53,6%
female. Seventy five percent had been breastfed, 74% had a
family history of obesity and 52% were overweight at two
years of age. Complications observed were genu valgum
(48,7%), striae (32,5%), high systolic blood pressure (=p95),
dyslipidemia (42.1%), insulin resistance (25%), hepatic ste-
atosis (18%) and diabetes mellitus type 2 (0,2%). Met criteria
of metabolic syndrome 5,6% of patients. The initial mean
z-score was 2,3 (DP+0,61) and a decrease was observed in
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all the appointments. 40% of patients dropped medical care
before the first year of follow up.

Conclusions: We found a high prevalence of comorbidities
associated with obesity in a young population. It’s reasonable
to suggest an early intervention to prevent chronic disease that
begin in childhood and perpetuated in adulthood. Although
a decrease in z-score was noted throughout the study the
majority of children kept overweight. The high dropout rate
observed maybe reflects a low individual and parental motiva-

tion for treatment.

Key words: obesity; body mass index; insulin resistance;
metabolic syndrome
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Introducao

A obesidade é uma doenga crénica cuja a prevaléncia estd a
aumentar em todo o Mundo a um ritmo alarmante, justificando
a designacdo de epidemia global atribuida pela Organizacdo
Mundial de Saide (OMS)!. A obesidade infantil tornou-se
um dos mais sérios desafios de saide publica do século
XXI, sendo atualmente considerada a doenca pedidtrica mais
comum a nivel mundial®.

Em Portugal, em 2005, Padez et al publicaram um estudo que
demonstrava que 31,6% das criancas entre os sete € 0s nove
anos tinham obesidade ou excesso de peso. Neste estudo,
foram aplicados os critérios da International Obesity Task
Force (I0TF) para classificar o estado nutricional das crian-
cas’. Em 2008, no ambito do European Childhood Obesity
Surveillance Initiative da OMS, foi realizado um estudo a
nivel nacional que verificou, segundo os critérios da IOTF,
que 28,1% das criangas entre os seis € 0s oito anos tinham
excesso de peso e 8,9% eram obesas’. Dados mais recentes
publicados por Sardinha et al, em 2011, verificaram que as
raparigas e os rapazes com idades entre os dez e 18 anos
tinham excesso de peso em 17% e 17,7% e obesidade 4,6%
e 5,8%, respectivamente’. Estes valores refletiram a tendén-
cia de outros paises mediterranicos nomeadamente Espanha
(30%), Grécia (31%) e Itdlia (36%)?. Um estudo realizado
em 34 paises demonstrou que os Estados Unidos da América,
Reino Unido, Grécia, Itdlia, Malta, Portugal € Espanha tinham
a maior taxa de excesso de peso/obesidade®.

A obesidade tem um impacto negativo na satide podendo asso-
ciar-se, mesmo na idade pedidtrica, a comorbilidades como
dislipidemia, hipertensao arterial (HTA), insulinorresisténcia,
intolerancia a glicose e esteatose hepdtica. Podem ainda surgir
complicagdes ortopédicas, perturbagdes do sono e problemas
psicossociais. Recentemente Franks et a/, demonstraram que
a obesidade, a intolerancia a glicose e a HTA presentes desde
a idade pedidtrica podem levar ao aumento do risco de morte
prematura®.

Este estudo tem como objectivo caracterizar uma populacio
com excesso de peso e obesidade inscrita numa consulta de
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Endocrinologia Pedidtrica num hospital distrital na zona met-
ropolitana de Lisboa e avaliar a existéncia de comorbilidades
associadas.

Material e Métodos

Estudo observacional, descritivo e retrospectivo dos casos de
excesso de peso e obesidade seguidos na consulta de endocri-
nologia pedidtrica, entre um de Janeiro de 1997 e 30 de Junho
de 2008 (onze anos e seis meses), com idades compreendidas
entre os dois e os 18 anos. Excluiram-se os casos de obesidade
secundaria.

Através da revisdo dos processos clinicos, avaliaram-se para-
metros epidemioldgicos, sociodemograficos, clinicos, labora-
toriais e imagiolégicos. Para avaliar a presenca de potenciais
factores de risco para a obesidade foram colhidos dados
relativos as seguintes varidveis: antecedentes familiares de
obesidade e outros fatores de risco cardiovascular; anteceden-
tes pessoais (peso ao nascer, aleitamento materno, idade de
inicio de peso excessivo, atividade fisica e tempo despendido
a ver televisdo). Inatividade fisica foi considerada quando
as criangas exercitavam menos de duas horas semanais e
considerou-se habitos sedentdrios os que despendiam mais de
duas horas didrias a ver televisdo/jogos computador e tinham
pouco exercicio fisico semanal. Registou-se a antropometria
nos periodos de acompanhamento na consulta (observagdo
clinica e nutricional com determinag¢do do indice de massa
corporal e respectivo z-score) e avaliou-se a tensdo arterial
(TA) nas condi¢des padrdo com um esfingnomandémetro
digital. Foi considerada TA elevada quando TA sistdlica e/ou
diastélica igual ou superior ao percentil 95 (=P,,) para o sexo,
idade e percentil de altura’

Para a classificacdo do estado nutricional foram considerados
os critérios do Center for Disease Control and Prevention
(CDC). A obesidade foi definida pelo indice de massa corpo-
ral [IMC = peso (kg)/ altura® (m)] =P, correspondendo a um
z-score =1,65 para a idade e sexo?®. Considerou-se excesso
de peso quando IMC 2P, e <P, para a idade e sexo. A deter-
minacdo do peso (roupa minima) e altura (sem sapatos e em
posicdo Frankfurt) foram medidos a partir de equipamentos
apropriados e devidamente calibrados. O perimetro da cintura
(PC) foi avaliado com uma fita métrica inextensivel no ponto
mais elevado da crista ilfaca superior, no final de uma expi-
racdo normal. Os parametros de referéncia usados foram os
graficos de Fernandez ef al °.

A avaliagdo laboratorial consistiu em glicemia em jejum,
insulinémia, perfil lipidico, transaminases, creatinina. O
perfil lipidico foi avaliado através do doseamento sérico de
triglicerideos (TAG), colesterol total, lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) e alta densidade (HDL). Os TAG, LDL e o
colesterol total foram considerados alterados quando =P, e
HDL < P, para o sexo e idade'’. Considerou-se dislipidemia a
presenca de pelo menos um destes valores alterados.

Definiu-se a sindrome metabdlica (SM) de acordo com os
critérios da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF 2005).
Esta definicdo € utilizada em criancas com idade superior aos
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dez anos e baseia-se na presenga obrigatéria de obesidade
abdominal (PC =P, ) e de pelo menos dois critérios: glicemia
=100 mg/dL ou DM2; TAG = 150 mg/dL; HDL<40 mg/dL;
TA sistdlica = 130 ou TA diastdlica = 8SmmHg!'.

A insulinorresisténcia (IR) foi calculada segundo o homeo-
stasis model assessment (HOMA) e considerou-se valores
anormais se HOMA-IR = 3,16''. As enzimas hepdticas,
alanina (ALT) e aspartato (AST) aminotransferases, foram
consideradas elevadas quando superiores ao valor de referén-
cia do laboratdrio para a idade e sexo. A esteatose hepatica foi
avaliada por ultrassonografia, sendo definida pelo aumento da
ecogenicidade hepdtica''.

A intervengd@o nutricional foi efectuada através de entrevista
com uma dietista. O plano alimentar e de atividade fisica foi
disponibilizado por escrito e reavaliado em todas as consultas.

O seguimento e a avaliacdo da intervencdo realizada foram
definidos pela comparacdo do IMC e respectivo z-score na
primeira consulta, aos seis meses, primeiro e segundo ano de
seguimento ou na udltima consulta. Considerou-se abandono
de consulta, a falta de comparéncia superior ou igual a duas
consultas por ano. Ndo se avaliaram os motivos de abandono.

A andlise estatistica foi realizada através do software SPSS®,
19.0 (SPSS Inc., Chicago, Illnois, EUA), utilizando o teste
do qui-quadrado e o teste T de student para comparacdo de
médias. A andlise de regressdo logistica foi realizada através
do método Enter. O nivel de significancia assumido foi de 5%.

Resultados

Identificaram-se 886 casos de obesidade primdria, com idade
média de 94 anos (DP+3,5), 53,4% do sexo feminino, cuja
distribuicdo estd representada na Figura. Nao se verificou uma
diferenca estatisticamente significativa entre a média de idades
dos rapazes e das raparigas (9,5+3,26 vs 9,4+3,62; p=0.85).
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Figura. Distribuicdo de idades por género, nas criangas estudadas
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Cerca de 93% das criangas apresentaram pelo menos um
antecedente familiar (AF) com factores de risco de doenga
cardiovascular e 73,5% tinha AF de obesidade. (Quadro I)

Quadro l. Antecedentes familiares (AF) das criangas obesas
seguidas na consulta

Total (%)
AF obesidade 73,5%
AF dislipidemia 37,7%
AF diabetes mellitus 55,1%
AF hipertensao 55,8%

Verificou-se que 75% das criangas fizeram aleitamento
materno e 34% durante mais de quatro meses. Treze por
cento amamentou para além do ano de vida. O baixo peso a
nascenca foi observado em cinco por cento dos casos e doze
por cento tinham mais de 4000 gramas.

A idade média de inicio de uma progressao ponderal continu-
amente 2P foi de 3,4 anos (DP+3,1) e mais de metade (52%)
apresentava peso 2P, aos dois anos.

A maioria das criangas (60%) ndo fazia qualquer desporto
para além do escolar e 87% tinham atividades sedentdrias.
Observou-se uma tendéncia estatistica para inatividade fisica
nas raparigas (3'1,21+0,95 vs 21,07+0,90; p=0,08).

Na avalia¢@o inicial, a média do z-score do IMC da popula-
cdo foi de 2,34 (DP+0,61) sendo superior no sexo masculino
(Quadro II e III). Diagnosticou-se obesidade do tipo androide
em 60% dos casos, genu valgum em 48,7%, estrias cutineas
em 32,5%, TA 2P, em 32% e acantose nigricans em 15,4%.

Observou-se IR em 25% das criancas, estas eram predomi-
nantemente do sexo feminino (61% vs 39%; p=0,05), tinham
faixas etdrias superiores (11,16 £2,77 vs 9,01+£3,31, p=0,001)
e apresentavam com maior frequéncia dislipidemia (30% vs
22 4%; p=0,05). Nao se observou diferencas no z-score do
IMC (2,33+0,61 vs 2,28+0,36;p=0,34).

Diagnosticou-se dislipidemia em 42,1% (Quadro VI) e 18%
dos obesos tinham esteatose hepdtica. Comparando com os
casos sem esteatose, verificou-se que estas criangas eram fre-
quentemente rapazes (60% vs 40%;p=0,004), eram mais velhos
(9.84+2.92 vs 9 4543 34; p=0,02), apresentavam mais AF de dis-
lipidemia (49% vs 36%;p=0,018), tinham mais IR (40% vs 23%;
p=0,003) e valores superiores das aminotransferases (ALT 35%
vs 15%; p=0,001) (AST 7% vs 2%;p=0,006). Nao houve uma
diferenca significativa na média de z-score do IMC (2,35+0,55
vs 2,32+0,57;p=0,38) entre o grupo com e sem esteatose.

Constatou-se que no grupo com TA =P, 0 z-score médio foi
significativamente superior ao grupo normotenso (2,4+0,54 vs

2,27+0,49;p=0,001). Registaram-se dois casos de DM2 (0,2%).

Diagnosticaram-se 5,6% criancas com a SM sendo a idade
média de 11,6 anos (DP+1.4). No género, ndo se obser-
varam diferengas estatisticamente significativas (352,9% vs
Q47,1%; p=0,624). Comparando o grupo com e sem SM,
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verificou-se que o valor médio do z-score foi mais elevado
nos que tinham critério (2,24+0,20 vs 2,08+0,34; p=0,007)
e que estes apresentavam maior prevaléncia de IR (73,3% vs
37.,8%; p=0,007).

Na andlise da evolucdo do z-score do IMC verificou-
se uma diminui¢do significativa deste valor nas consultas
subsequentes, nomeadamente aos seis meses (2,34+0,56
vs 2,15+0,60;p=0,001), aos doze meses (2,11+0,62 vs
1,99+0,62;p=0,001) e na ultima consulta (2,03+0,62 vs
1,87+0,55;p=0,001). Houve uma maior redu¢do do z-score
nos rapazes (0,47+0,59 vs 0,36+0,52;p=0,048). Quadro Il e II

Quadro Il. Evolucdo clinica do z-score durante o seguimento
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Quadro IV. Perfil lipidico das criangas obesas seguidas na
consulta

Total (%)
Hipercolesterolemia 14,3%
Hipertrigliceridemia 14,6%
HDL <P, 17,4%
LDL =P, 14.5%

Periodo n z-sgfg(lfDP) média z-score mg_cli:;g)z(-js:z%re média z-score (*DP) Teste t student
a - (¥DP) seis meses - ultima consulta p<0,05
12consulta meses
12 consulta 886 2,3410,61
seis meses 547 2,34+0,56 2,15+0,60 p=0,001
doze meses 354 2,11+0,62 1,99+0,62 p=0,001
ultima consulta 295 2,03+0,62 1,87+0,55 p=0,001

Analise da evolugéo do z-score durante o seguimento. Calculo do valor de z-score nas consultas de intervengéo, comparando com o valor

prévio da consulta. Utilizado o teste t student. O nivel de significancia assumido foi de 5%, p=0,05.

Quadro lll. Evolugéo clinica do z-score por género ao longo do seguimento

Periodo e Feminino

Masculino

evolugao z-score n média z-score (¥DP) média z-score (¥DP) Teste t student p<0,03
12 consulta 886 2,260,53 2,42+0,66 p=0,001
seis meses 545 2,11+0,56 2,20+0,66 p=0,094
z-score 6m-12cons. -0,15+0,26 -0,22+0,32 p=0,006
doze meses 435 1,98+0,60 2,08+0,60 p=0,083
z-score 12m-13cons. -0,3040,34 -0,3440,41 p=0,035
ultima consulta 385 1,92+0,54 1,95+0,63 p=0,690
ult. cons-12cons. -0,36+0,52 -0,47+0,59 p=0,046

Analise da evolugao do z-score por sexo durante o seguimento e comparando com o seu valor inicial. Calculo do valor de z-score nas consultas de
intervencgéo, comparando com o valor inicial da primeira consulta. Utilizado o teste t student. O nivel de significancia assumido foi de 5%, p=0,05.

Houve um abandono das consultas de seguimento aos seis
meses de 26% e até aos doze meses de 40%. As criangas
que abandonaram tinham uma média do z-score do IMC
sobreponivel as que permaneceram (2,33+0,62 vs 2,34+0,58;
p=0,775) e ndo apresentavam diferencgas significativas rela-
tivamente a idade (9,6+3,49 vs 9243 42; p=0,107), ao sexo
(358% vs 42%, 255% vs 45%; p=0,453) e aos AF de obesi-
dade (55,5% vs 44,5%; p=0,807).

Discussao

A nossa casuistica revela uma populacdo obesa muito jovem
com elevada percentagem de AF de obesidade. Vérios estu-
dos demonstraram grande influéncia parental no controlo
do peso dos filhos; a obesidade em pelo menos um dos pais
assume um importante valor preditivo para a persisténcia
de valores elevados do IMC na idade adulta e a obesidade
materna parece associar-se positivamente ao peso excessivo
dos filhos*!>*, Neste estudo no foi possivel identificar o ele-
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mento obeso do agregado familiar, uma limitacdo desta corte.
Parece-nos no entanto conveniente alertar para a importancia
da prevenc¢do da obesidade nas criancas, sobretudo se inseri-
das num ambiente familiar obesogénico.

Identificamos que mais de metade das criancas (52%) ja tin-
ham peso excessivo aos dois anos e que a maioria tinha hébi-
tos sedentérios. Estes dados alertam e reforcam a importancia
de programas de intervencdo em idades precoces. A obesi-
dade e os comportamentos que contribuem para o excesso de
peso sdo adquiridos no inicio e durante a infincia, o que fun-
damenta a necessidade de modelar e alterar comportamentos
na faixa etdria dos zero aos cinco anos de idade'*.

O aleitamento materno tem sido considerado efetivo na
prevencdo da obesidade. Vdrios autores como Arenz et al e
Padez et al, concluiram que o leite materno parece ter efeito
protetor na prevencdo da obesidade, contudo existem estu-
dos com resultados discordantes*!*!S. No presente trabalho,



Acta Pediatr Port 2013:44(6):295-300

encontramos uma prevaléncia elevada de criancas obesas que
fizeram aleitamento materno (75%), mas ainda que treze por
cento tenham feito aleitamento materno para além do ano
de vida, a grande maioria fez num periodo inferior a quatro
meses. Parece-nos necessario mais estudos para avaliar se o
aleitamento materno por si s6 é um factor protetor.

Nesta casuistica parece haver uma tendéncia positiva entre
a atividade fisica reduzida e o sexo feminino, este facto
pode ser explicado pelos diferentes hébitos tradicionalmente
atribuidos a cada sexo. Os rapazes praticam exercicio mais
horas e de forma mais intensa enquanto as raparigas dedicam
mais tempo a atividades sedentarias'”'8.

Desde 2008, a Academia Americana de Pediatria (AAP) reco-
menda a avaliacdo do perfil lipidico a todas as criancas com
mais de dois anos e com AF de dislipidemia ou de doenga
corondria e em todas as criangas com excesso de peso/obesas
e HTA e/ou DM". Nesta amostra, verificou-se dislipidemia
em 42,1% valor que estd de acordo com estudos prévios e
registou-se uma relacdo positiva entre a alteragdo do perfil
lipidico e a presenca de IR%.

A prevaléncia da esteatose hepdtica encontrada neste trabalho
(18%) foi muito inferior & de outros trabalhos (38%)*'. A pato-
génese de figado gordo ndo alcodlico nos obesos é desconhe-
cida mas parece estar relacionado com IR!". Verificimos que
0 grupo com esteatose hepdtica apresentava de facto uma
percentagem maior de IR e que o factor clinico preditivo foi a
idade e nao o IMC, tal como noutras casuisticas. Uma vez que
a evolucdo a longo prazo da esteatose hepdtica ndo alcodlica,
ndo € ainda bem conhecida mas pode haver evolucdo para cir-
rose hepética, defendemos que a ultrassonografia deve fazer
parte da avaliacdo das criangas obesas?.

A TA sistélica e/ou diastdlica =P, de 32% € sobreponivel
a referida em outros estudos europeus e americanos, repre-
sentando um importante sinal de alerta para as condi¢des de
saude cardiovascular destes individuos®2.

Verificou-se DM2 em 0,2% das criangas, resultado verificado
em publicacdes prévias. Este valor parece ndo acompanhar o
aumento da incidéncia da obesidade na populagdo pedidtrica
tal facto pode ser devido ao periodo de laténcia entre o inicio
da obesidade e o risco relativo de DM. A AAP e American
Diabetes Association recomendam rastreio da DM, cada trés
anos, em todas as criancas com mais de dez anos ou no inicio
da puberdade com excesso de peso/obesas e com dois ou mais
fatores de risco (DM2 em familiar de primeiro ou segundo
grau; grupo étnico de alto risco; histéria materna de diabetes
e sinais/condi¢des associadas a IR: HTA, dislipidemia, acan-
tose nigricans, sindrome de ovdrios poliquisticos, baixo peso
ao nascer)??’.

Apesar das varias componentes da SM se encontrarem pre-
sentes na populagcdo pedidtrica, os critérios utilizados para
defini-la ndo sdo uniformes. Existem mais de 40 defini¢des
diferentes da SM “pedidtrica” e esta variabilidade na definicdo
repercute-se na dificuldade em comparar fidedignamente as
diferentes casuisticas?**%, Neste trabalho, segundo os crité-
rios da IDF, a SM esteve presente em 5,6% das criangas com
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mais de dez anos. Recentemente, Braga-Tavares H e Fonseca
H, verificaram uma prevaléncia da SM de 8,9% numa popu-
lacdo de adolescentes portugueses (dez a 20 anos) maiori-
tariamente obesos. O valor por eles reportado € ligeiramente
superior, diferenca esta provavelmente justificada pela faixa
etdria superior (13,4 vs 11,6 anos no presente estudo)®.

Os resultados da intervenc¢do terapéutica, tal como noutras
casuisticas, foram insatisfatorios: verificou-se uma reducdo
gradual do valor médio do z-score do IMC durante toda a
intervencdo médica, mas na dltima avaliacdo, mesmo os casos
com intervencdo de dois ou mais anos, em valor médio, man-
tiveram-se com critérios de peso excessivo. Provavelmente
o tratamento da obesidade em idade pedidtrica terd mais
eficécia se levado a cabo de uma forma mais abrangente com
intervencdo ndo sé junto dos doentes e familiares mas tam-
bém na comunidade™®.

Verificou-se uma elevada taxa de abandono (40%) nas con-
sultas de seguimento até aos doze meses. Este abandono
podera refletir a eventuais barreiras demogréaficas mas tam-
bém a fraca motivagdo individual e familiar para o tratamento
tanto que, 26% abandonaram a consulta antes dos seis meses.
Neste estudo ndo foram apurados os motivos que levaram
a desisténcia do tratamento, dados que seriam importantes
averiguar para desenvolver estratégias no combate a esta
epidemia.

Por dltimo, este trabalho tem limitagdes. Trata-se de um
estudo de corte que integrou vdrios elementos de natureza
multidimensional, aspecto que deveria ser considerado na
interpretacdo dos resultados. Apesar das limitagdes, os resul-
tados encontrados nesta amostra de grandes dimensdes per-
mitem aprofundar o conhecimento da populagcdo pedidtrica
com peso excessivo.

Conclusoes

Neste estudo, verificou-se uma elevada prevaléncia de comor-
bilidades numa popula¢io muito jovem. E pois razodvel
sugerir a avaliacio médica sistemdtica das criangas obesas
no sentido de rastrear/tratar complicagdes que iniciadas na
infincia se perpetuam na idade adulta aumentado o risco de
morte prematura.

A taxa elevada de abandono precoce da consulta e os resul-
tados da intervencdo terapéutica insatisfatérios, concordantes
com o encontrado em multiplos trabalhos de revisdo, chamam
a atencdo para a importdncia da prevencdo no combate a
obesidade.

Uma vez que os comportamentos sauddveis sdo enraizados na
infancia e consolidados durante toda a vida, acreditamos que
a intervengdo preventiva em idades precoces poderd diminuir
a obesidade e as suas comorbilidades.
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