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RESUMO

É consenso que a obesidade na infância e adolescência vem aumentando de forma 
significativa, nas últimas décadas, já sendo reconhecida como uma verdadeira epide-
mia mundial. A obesidade é um problema com grande prevalência e complexidade, 
levando à frustração profissionais de saúde e pacientes, representando um desafio 
terapêutico. Este estudo discute as inúmeras abordagens terapêuticas para o problema 
da obesidade nesta faixa etária, como o atendimento ambulatorial individualizado, pro-
gramas de educação em grupo, medicamentos e abordagens cirúrgicas. A importância 
do atendimento multidisciplinar no tratamento da obesidade é ressaltada. Os agentes 
farmacológicos atuais não estão aprovados para tratamento da obesidade na infância, 
e o tratamento cirúrgico permanece como última opção, pois os efeitos, a longo prazo, 
ainda não são completamente conhecidos. É recomendado que a intervenção comece 
precocemente, que os programas de tratamento instituam mudanças permanentes e 
que auxiliem as famílias a fazerem alterações pequenas e graduais. Dietas muito restri-
tivas não são aconselháveis e podem promover déficit de crescimento estatural. Como 
os programas de intervenção ainda têm pouco consenso, a prevenção continua sendo 
o melhor caminho. Prevenir a obesidade na infância e adolescência significa diminuir 
de forma racional e menos onerosa a incidência de doenças crônico-degenerativas. 

Palavras-chave: Obesidade/tratamento; Peso Corporal; Criança; Adolescente; Transtor-
nos da Nutrição Infantil 

ABSTRACT

It’s been a consensus that adolescence and childhood obesity has been rising conspicuou-
sly in the past decades, and now it’s been acknowledged as a world epidemic. Obesity is 
a prevalent and complex problem that led patients and specialists to serious frustration, 
and it’s a striking challenge. This study discusses the countless therapeutic approaches fo-
cusing on the obesity matter, over such aging span, such as private emergency assistance, 
team educational programs, and medication and surgical issues. It also highlights the rele-
vance of multidisciplinary assistance as to the obesity treatment. The current pharmacolo-
gic components aiming a childhood obesity treatment still haven’t been approved of. The 
surgical treatment is to be seen as a last choice, for its effects, in the long run, hasn’t fully 
come out yet. It’s advisable that taking steps procedures start as soon as possible and, on 
top of it, that the treatment arrangements address themselves to permanent switches, besi-
des helping families to take up little by little changes. Pretty restrictive diets aren’t recom-
mendable, due to the fact that they may faster height growth deficit. Since the intervention 
programs still keep little consensus, prevention must be seen as the best way to follow. 
Avoiding obesity either in childhood or in adolescence means the reduction of chronic- de-
generative disease incidence, as well as its emotional aftermath, and less onerous practice. 
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da altura (em metros), é o parâmetro de escolha 
para identificar adultos obesos e foi validado para 
identificar crianças e adolescentes obesos. O ter-
mo obesidade é aplicado quando o IMC excede o 
percentil 95 nos gráficos de crescimento do Centro 
de Controle de Doenças nos Estados Unidos (CDC), 
para crianças da mesma idade e sexo, enquanto 
sobrepeso é aplicado para crianças ou adolescen-
tes cujo IMC está entre os percentis 85 e 95.5 

A Força Tarefa Internacional de Obesidade (Inter-
national Obesity Taskforce - IOTF) desenvolveu uma 
definição de sobrepeso e obesidade para crianças 
e adolescentes, baseada em estudos de crescimen-
to com representatividade nacional em seis países 
(Inglaterra, Brasil, Holanda, Hong Kong, Singapura 
e Estados Unidos). Nesse trabalho, para cada faixa 
etária e sexo foram desenhadas curvas de tal sorte 
que, na idade de 18 anos, passassem pelos pontos 
de corte largamente aceitos para sobrepeso e obesi-
dade em adultos (IMC de 25 a 30 Kg/m2). Essas cur-
vas foram construídas para fornecer esses pontos 
de corte para cada sexo e idade, de 2 a 18 anos.6 

A RELEVÂNCIA DO TEMA 

De acordo com o estudo do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística (IBGE), a freqüência 
de adolescentes com excesso de peso no Brasil 
foi de 16,7% em 2002-2003, sendo o problema um 
pouco mais freqüente em meninos (17,9%) do 
que em meninas (15,4%). Dentro de cada região, 
o problema foi sempre mais freqüente no meio 
urbano do que no meio rural. Observa-se ainda, 
que a freqüência da obesidade pouco varia com 
a idade em meninos e tende a diminuir com a 
idade em meninas. 7

A tendência secular do estado nutricional da 
população brasileira de adolescentes foi anali-
sada em três inquéritos nacionais realizados em 
1974-1975, 1989 e 2002-2003. A freqüência de ex-
cesso de peso em meninos é relativamente bai-
xa no primeiro inquérito (3,9%), mas duplica no 
segundo inquérito (8,3%) e novamente duplica 
do segundo para o terceiro inquérito (17,9%). 
A freqüência de excesso de peso em meninas 
aumenta em cerca de 80% do primeiro para o 
segundo inquérito (de 7,5% para 13,8%) e em 
apenas cerca de 10% do segundo para o tercei-
ro inquérito (de 13,8% para 15,4%). A evolução 

INTRODUÇÃO 

É consenso que a obesidade infantil vem au-
mentando de forma significativa nas ultimas dé-
cadas, sendo agora reconhecida como uma verda-
deira epidemia mundial. Representa um problema 
com alta morbidade, está associada com diversas 
alterações metabólicas e é considerada como um 
dos principais fatores de risco modificáveis para a 
doença cardiovascular.1,2 

A obesidade é um problema com grande preva-
lência e complexidade e fonte importante de frus-
tração para profissionais de saúde e pacientes e, 
sobretudo, é um grande desafio terapêutico.3

Objetiva este estudo apresentar uma revisão 
atualizada e crítica sobre a obesidade na infância 
e adolescência, focalizando principalmente os as-
pectos de tratamento e prevenção. 

METODOLOGIA 

Foi realizada uma revisão da literatura através 
da base de dados PubMed/MEDLINE, tendo sido 
selecionados os artigos mais atuais e represen-
tativos do tema (1997-2007). As palavras-chave 
usadas na pesquisa bibliográfica foram: obesity, 
child, adolescent, sendo encontrados 119 artigos 
nesta busca. Estabeleceu-se uma estratégia de 
busca priorizando a identificação de ensaios clí-
nicos (controlados ou não controlados), revisões 
sistemáticas e diretrizes publicados nos últimos 10 
anos. Artigos que já eram do conhecimento dos 
autores também foram utilizados.

CONCEITO 

De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde (OMS), a obesidade pode ser conceituada 
como o acúmulo anormal ou excessivo de gor-
dura no organismo que pode levar a um compro-
metimento da saúde.4

Existem vários métodos de avaliação do esta-
do nutricional e cada um deles apresenta critérios 
para diagnosticar o sobrepeso e a obesidade. A 
escolha do método a ser utilizado deve levar em 
conta sexo, idade e maturidade sexual. 

O Índice de Massa Corporal (IMC), calculado 
pela fórmula peso (em kg) dividido pelo quadrado 
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Tratamento multidisciplinar

Os estudos mais recentes têm demonstrado 
ainda a importância do atendimento interdiscipli-
nar no tratamento da obesidade, que seria uma 
forma mais consistente de abordar os aspectos 
psicológicos, comportamentais e ambientais en-
volvidos no processo.10

A posição da American Dietetic Association 
é que o tratamento da obesidade infantil com-
bine programas com múltiplos componentes 
baseados na família e na escola, que incluam a 
promoção de atividade física, treinamento dos 
pais, aconselhamento comportamental e educa-
ção nutricional.11

A educação nutricional pode promover o de-
senvolvimento da capacidade de compreender 
práticas e comportamentos. O conhecimento ou 
aptidão resultante desse processo contribui para 
a integração do adolescente com o meio social, 
proporcionando ao indivíduo condições para que 
possa tomar decisões para resolução de proble-
mas mediante fatos percebidos.12

Intervenções comunitárias

A Política Nacional de Alimentação e Nutri-
ção (PNAN) propõe várias ações para melho-
ria da alimentação das crianças e adolescentes 
como capacitações para cuidadores, merendei-
ras e professores sobre alimentação saudável; 
ampliação da merenda escolar para comunidade 
indígena; capacitações em alimentação saudável 
com enfoque na Segurança Alimentar e Nutricio-
nal e no Direito Humano à Alimentação para 
conselheiros de alimentação escolar e inclusão 
do tema Alimentação Saudável nos parâmetros 
curriculares das escolas brasileiras.13

Foi realizada uma revisão dos programas desen-
volvidos em contexto escolar para prevenção de 
obesidade em crianças e jovens com intervenções 
sobre a dieta e/ou sobre a atividade física. Nesta 
revisão, cerca de 68% dos programas selecionados 
(17 dos 25) foram considerados eficazes, baseado 
em uma redução significativa no Índice de Massa 
Corporal (IMC) ou das medidas de dobras cutâ-
neas. Educação física nas escolas e a redução do 
tempo assistindo a televisão são dois exemplos de 
intervenções que foram eficazes.14

da obesidade repete, com freqüências menores, 
a evolução do excesso de peso observada ao 
longo dos três inquéritos. No sexo masculino a 
freqüência de obesidade foi de 0,1% no primeiro 
inquérito, 0,7% no segundo e 1,8% no terceiro. 
No sexo feminino a freqüência da obesidade 
também aumentou entre os inquéritos sendo 
respectivamente 0,7%, 2,2% e 2,9%.7

TRATAMENTO 

A obesidade é uma doença de difícil tratamento 
em crianças e adolescentes, pois estes dependem 
dos pais para modificar os hábitos de alimentação 
e atividade física. Além disso, a dificuldade em re-
fletir sobre as conseqüências da doença e a baixa 
auto-estima dos pacientes prejudica a adesão ao 
tratamento. Como a maioria das famílias não se en-
volve no tratamento, o manejo da obesidade infan-
til pode ser ainda mais difícil do que no adulto.3

Existem inúmeras abordagens terapêuticas 
para o problema da obesidade infantil, como o 
atendimento ambulatorial individualizado, pro-
gramas de educação em grupo, medicamentos e 
abordagens cirúrgicas. 

Independentemente da abordagem escolhi-
da, alguns princípios são importantes no tra-
tamento da obesidade, entre eles: estabelecer 
objetivos e intervenções de tratamento indivi-
dualizadas baseadas na idade da criança, grau 
de obesidade e na presença de comorbidades; 
envolver a família e outros cuidadores no tra-
tamento; oferecer assistência e monitoramento 
freqüentes; considerar os fatores comportamen-
tais, psicológicos e sociais envolvidos no ganho 
de peso; fornecer recomendações para mudan-
ças na dieta e aumento na atividade física, que 
podem ser implementadas dentro do ambiente 
familiar e que promovam a saúde, crescimento e 
desenvolvimento adequados.8

É recomendado que a intervenção comece 
precocemente, que os programas de tratamento 
instituam mudanças permanentes (e não dietas 
a curto prazo ou programas de exercício físico 
objetivando uma rápida perda de peso) e que au-
xiliem as famílias a fazerem mudanças pequenas 
e graduais. Os profissionais que atuam nesta área 
devem adotar uma postura encorajadora e não 
crítica frente a seus pacientes.9
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favorecem o desenvolvimento e manutenção das 
alterações cognitivas e comportamentais que 
caracterizam os casos clínicos. Vários ensaios 
clínicos avaliaram a eficácia da terapia cognitivo 
comportamental, indicando que ela favorece a 
remissão ou diminuição da freqüência de episó-
dios de compulsão alimentar, dos comportamen-
tos purgativos e da restrição alimentar. Tem sido 
relatada também melhora do humor, do funcio-
namento social, e diminuição da preocupação 
com peso e formato corporal. 19

Grupos de reeducação alimentar

O grupo de reeducação alimentar é um es-
paço para promover a aprendizagem, e deve ter 
uma abordagem mais lúdica que teórica. Foi 
observado que os programas de educação em 
grupo apresentaram efeitos de magnitude seme-
lhante ao atendimento individual (grupo ambu-
latório), exceto para redução da colesterolemia, 
onde os programas de educação em grupo apre-
sentaram vantagem significativa. Este estudo 
mostrou que um programa educativo, que pode 
ser ministrado por qualquer profissional da saú-
de, em qualquer local, não se revelou menos 
efetivo que o atendimento tradicional individu-
alizado à obesidade infantil, e ainda apontou 
algumas vantagens.3

Tratamento medicamentoso

Com relação ao tratamento medicamentoso 
para redução da obesidade são utilizadas as se-
guintes drogas: anfetaminas, fenfluraminas, fen-
terminas, dietilpropriona, mazindol, pemolina, 
fenilpropanolamina e os antidepressivos, fluoxeti-
na e sertralina, entre outras.20

Somente duas drogas são aprovadas pelo 
FDA (Food and Drug Administration) para tra-
tamento a longo prazo da obesidade: sibutrami-
na (aprovada em 1997) e orlistat (aprovada em 
1999). O orlistat pode ser usado em adolescen-
tes de 12 a 16 anos, com efeitos adversos simi-
lares ao observados em adultos. A eficácia da 
sibutramina em adolescentes não é comprova-
da e seu uso não é recomendado em pacientes 
pediátricos.21

Ressalta-se os resultados encorajadores das 
intervenções escolares direcionadas a aumentar 
atividade física e/ou diminuir comportamentos se-
dentários na infância.15

Mudanças no estilo de vida

São recomendadas algumas modificações na 
maneira de se alimentar para o adequado trei-
namento do paladar e resgate da percepção de 
saciedade, como evitar grandes intervalos entre 
as refeições, comer pequenas porções, mastigar 
adequadamente, evitar refeições apressadas ou 
durante a realização de outra atividade (estudo, 
programas de TV) e evitar a ingestão de líquidos 
durante as refeições. 16 Dietas muito restritivas 
não são aconselháveis e podem promover déficit 
de crescimento estatural.3

Em uma revisão de 6 estudos comparando 
dietas com pouca gordura com outros tipos de 
dieta de redução de peso, não houve diferença 
entre estas dietas em relação à perda de peso a 
longo prazo. Além disto, a perda de peso em to-
dos os estudos foi muito pequena (2-4 kg) após 
um período de 12 a 18 meses.17

Um estudo realizado com adolescentes obe-
sos do sexo masculino demonstrou que o exercí-
cio físico, tanto aeróbio como anaeróbio aliado à 
orientação nutricional, promove maior redução 
ponderal, quando comparado com a orientação 
nutricional somente. Neste estudo, o exercício 
anaeróbio foi mais eficiente para promover a 
diminuição da gordura corporal e da percenta-
gem de gordura e o exercício aeróbio foi mais 
eficaz no sentido de preservar e/ou aumentar a 
massa magra.18

Terapia comportamental

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) 
é uma intervenção semi-estruturada, objetiva e 
orientada para metas, que aborda fatores cog-
nitivos, emocionais e comportamentais no tra-
tamento dos transtornos psiquiátricos. Os trans-
tornos alimentares (TA) são multideterminados 
e resultam da interação entre fatores biológicos, 
culturais e experiências pessoais. A TCC ocupa-
se da identificação e correção das condições que 
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Tratamento cirúrgico

Capellla e Capella26 sugerem que intervenção 
cirúrgica precoce deveria ser oferecida a maior 
número de adolescentes para minimizar as con-
seqüências emocionais e físicas da obesidade 
mórbida. Foi realizado um acompanhamento 
de 19 pacientes com idade entre 13-17 anos que 
se submeteram a gastroplastia vertical com ban-
dagem e derivação gástrica em Y de Roux entre 
maio 1990 e agosto de 2001. O Índice de Massa 
Corporal (IMC) médio era de 49 kg/m2, varian-
do de 38 a 67. O IMC pós-operatório, no tempo 
máximo de acompanhamento (média 5,5 anos, 
variando de 1 a 10 anos), foi de 28 variando de 
23 a 45. Somente um paciente não perdeu peso 
suficiente e foi considerado um insucesso. Não 
houve mortalidade ou séria morbidade e todas 
as comorbidades desapareceram durante o pro-
cesso de perda de peso. As famílias e pacientes 
ficaram satisfeitos com a cirurgia, no entanto al-
guns pacientes manifestaram insatisfação como 
excesso de pele após a perda de peso e expres-
saram relutância em exporem seus corpos.26

Sugerman et al sugeriu que a cirurgia bariátrica 
em adolescentes obesos é segura e associada com 
significativa perda de peso, correção das comor-
bidades relacionadas à obesidade e melhora da 
auto-imagem e da socialização.27

De acordo com a resolução n° 1.766/05 do Con-
selho Federal de Medicina o tratamento cirúrgico 
da obesidade mórbida é indicado para pacientes 
maiores de 18 anos. Idosos e jovens entre 16 e 18 
anos podem ser operados, mas exigem precau-
ções especiais e o custo/benefício deve ser muito 
bem analisado.28

O tratamento cirúrgico permanece como ulti-
ma opção, para pacientes que apresentaram fa-
lha por mais de 6 meses na tentativa de perda de 
peso, Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 40, atin-
giram maturidade do esqueleto, tenham comor-
bidades relacionadas à obesidade que podem 
melhorar com a redução do peso, demonstrem 
capacidade de decisão, sejam capazes de ade-
rir às orientações nutricionais pós-operatórias e 
que tenham um suporte no ambiente familiar. 
29 Ressalta-se que a cirurgia somente deverá ser 
realizada em pacientes selecionados e mesmo 
os casos que preencham estes critérios devem 
ser analisados, já que estes reúnem característi-

O FDA também aprova a fentermina e a die-
tilpropriona para tratamento a curto prazo da 
obesidade em adultos, porém o uso destes medi-
camentos não é recomendado para menores de 
16 anos.21

Um estudo prospectivo, randomizado, placebo 
controlado que demonstrou que o orlistat pode 
ser um integrante útil no tratamento da obesidade 
mórbida em adolescentes, porém os efeitos cola-
terais gastrointestinais limitam sua utilidade em 
quase 1 a cada 3 adolescentes. Vinte e dois ado-
lescentes com obesidade exógena foram tratados 
com orlistat na dose de 120 mg/dia e com um 
preparado multivitamínico diário em adição ao 
tratamento convencional que incluía programas 
de modificação nutricional e no estilo de vida. 
O grupo controle (20 adolescentes) foi tratado 
com o tratamento convencional isoladamente. 
Sete dos 22 pacientes abandonaram o tratamen-
to no primeiro mês devido aos efeitos colaterais 
atribuídos ao orlistat. Os outros 15 pacientes fo-
ram acompanhados por 5-15 meses. Comparado 
ao peso corporal inicial, os pacientes do grupo 
do orlistat perderam -6,27 ± 5,4 kg, enquanto o do 
grupo controle ganhou 4,16 ± 6,45 kg (p<0,001) 
durante o período em estudo. Efeitos gastrointes-
tinais moderados foram relatados por todos os 
pacientes no grupo tratado com orlistat.22

Um estudo com 60 adolescentes (randomi-
zado, duplo cego, placebo controlado) demons-
trou que houve significativa redução de peso na-
queles que usaram o medicamento sibutramina 
( 10,3 ± 6,6 kg) em relação ao grupo que usou 
placebo (perda de 2,4 ± 2,5 kg). Além disto, não 
houve diferença na pressão arterial, freqüência 
cardíaca e nos parâmetros ecocardiográficos 
entre o grupo que usou o medicamento e o gru-
po placebo.23

Existem estudos clínicos em andamento na 
avaliação de orlistat e de sibutramina em pacien-
tes pediátricos. Esses estudos são necessários, 
uma vez que não se pode assumir que riscos e be-
nefícios do uso desses agentes sejam os mesmos 
em adultos e em crianças.24

Há muitas controvérsias sobre a utilização des-
tes medicamentos, pelos escassos estudos sobre 
seus efeitos a longo prazo. Os remédios criam 
uma expectativa de cura para a obesidade e as 
pessoas comumente voltam a engordar com a sus-
pensão do medicamento.25
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não-adesão ao tratamento, também estão envolvi-
dos no processo de formação da obesidade.10

Devido a grande prevalência da obesidade in-
fantil e da dificuldade do tratamento, grande aten-
ção tem sido dada aos possíveis fatores de risco 
para o desenvolvimento da obesidade, principal-
mente aos passíveis de prevenção. Alguns destes 
fatores de risco estariam presentes mesmo antes 
do nascimento.32

As características pré-natais, particularmente 
raça, etnia, fumo durante a gravidez e obesida-
de materna pré-gravidez exercem influência no 
peso da criança com uma tendência precoce ao 
sobrepeso.33

Uma maior ingestão calórica aos 4 meses de 
idade foi considerada como um fator de risco 
para o aumento do peso corporal e IMC nas ida-
des de 1 aos 5 anos. Além disso, observou-se que 
a ingestão calórica era maior em filhos primogê-
nitos e naqueles que receberam alimentação sóli-
da mais precocemente.34

Maior peso e porcentagem de gordura corporal 
materna foram associados com maior consumo de 
energia nas crianças. Estas crianças eram alimen-
tadas menos freqüentemente e consumiam mais 
carboidrato em comparação com crianças filhas 
de mães biológicas com peso normal. Estas varia-
ções nos padrões de alimentação podem predis-
por certas crianças à obesidade.35

A identificação de fatores de risco é a chave 
para a prevenção. No entanto, a maior parte dos 
fatores de risco reconhecidos são potenciais e 
ainda não confirmados.36

Algumas áreas merecem atenção, sendo a 
educação, a indústria alimentícia e os meios 
de comunicação, os principais veículos de atu-
ação. Medidas de caráter educativo e informati-
vo, através do currículo escolar e dos meios de 
comunicação de massa, assim como o controle 
da propaganda de alimentos não saudáveis, di-
rigidos principalmente ao público infantil e, a 
inclusão de um percentual mínimo de alimentos 
in natura no programa nacional de alimentação 
escolar e redução de açúcares simples são ações 
que devem ser praticadas.1 

É urgente estabelecer estratégias para me-
lhorar a adesão ao tratamento da obesidade.37 
A identificação de fatores que aumentam ou di-
minuem a perda de peso em adolescentes é um 
importante passo em programas de obesidade 

cas que poderiam possibilitar o emagrecimento 
sem a cirurgia. 

Deve ser levado em consideração que ape-
sar do procedimento cirúrgico se mostrar eficaz 
em reduzir significativamente o peso e comor-
bidades como apnéia do sono e hipertensão, os 
efeitos metabólicos, nutricionais, e psicológicos 
a longo prazo ainda não são completamente co-
nhecidos.29

Adesão ao tratamento

Os estudos sobre a adesão ao tratamento de 
obesidade são complexos e ainda insuficientes 
e existe uma lacuna de novas publicações que 
esclareçam melhor os aspectos psicossociais 
envolvidos no fenômeno da baixa adesão e do 
abandono precoce ao tratamento de obesidade.30 

Dados da literatura mostram taxas muito altas de 
abandono ao tratamento de adultos e crianças, 
em torno de 50 %.31

Em um estudo brasileiro foram identificadas 
diversas causas para a desistência da continui-
dade ao tratamento da obesidade em crianças 
e adolescentes, como por exemplo, as dificulda-
des dos pais e/ou responsáveis em comparecer, 
o não-comprometimento nas combinações por 
parte das crianças e adolescentes, o entendi-
mento de que a proposta fosse algo mais “mági-
co” e/ou a não-disponibilidade dos pais em mu-
dar hábitos. Não foram identificadas diferenças 
significativas nas características demográficas e 
no IMC dos desistentes.3

PREVENÇÃO 

De um modo geral, nos estudos que procuram 
identificar os fatores relacionados ao abandono 
do tratamento foram encontrados tópicos relacio-
nados com os aspectos emocionais dos pacien-
tes, com as características das famílias, com as 
abordagens terapêuticas, com a relação médico-
paciente e com os fatores sócio-econômicos. Os 
resultados parecem ser menos efetivos em pacien-
tes com IMC maior e aqueles que já tiveram outra 
tentativa de perder peso. 

É interessante observar que os fatores psicosso-
ciais descritos na literatura como determinantes da 
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infantil.38 Estratégias isoladas em uma única área 
não resolvem o problema e deve-se considerar 
sempre a influência da mídia, dos pais, dos cole-
gas ao se estabelecer estratégias de enfrentamen-
to da obesidade infantil.39 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O tratamento da obesidade infantil e juvenil 
constitui estratégia importante na abordagem 
dessa enfermidade, pois hábitos alimentares e de 
atividade física são construídos neste período, 
além da constituição da auto-imagem da criança, 
amparada pelas relações familiares. Além disto, a 
realização de intervenções precoces poderá evitar 
a persistência da obesidade e conseqüentemente a 
ocorrência de comorbidades. 

A participação da família deve ser sempre 
considerada nos programas de redução de peso. 
As orientações alimentares e quanto aos hábitos 
de vida são adequadas para todos os membros 
da família. 

Como os programas de intervenção ainda 
têm pouco consenso, a prevenção continua sen-
do o melhor caminho para diminuir as impor-
tantes conseqüências físicas e emocionais da 
obesidade. 
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