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Considerações gerais 

A prevalência de sobrepeso e obesidade entre crianças e adolescentes vem au-
mentando significativamente nas últimas três décadas, em todo o mundo, e essa 
tendência global não mostra sinais de redução em futuro próximo.1,2 A obesidade 
traz consigo inúmeras consequências e agravos à saúde,3 justificando prioridade no 
investimento em pesquisas sobre as estratégias para a prevenção, tendo em vista 
que evitar o ganho de peso é mais fácil, menos dispendioso e mais eficaz do que 
tratar a obesidade.4

O conhecimento dos mecanismos genéticos e da etiologia multifatorial da obe-
sidade está crescendo, entretanto, as mudanças no estilo de vida, especialmente 
associadas ao consumo crescente de alimentos com alta densidade energética e o 
declínio acentuado na atividade física, são as maiores influências.5

A obesidade, provavelmente, não é influenciada somente pela idade, sexo, ge-
nética, conhecimento e motivação, mas, também, por fatores sociais, comunitários, 
situações de vida, trabalho, condições socioeconômicas, culturais e ambientais.6,7 
Nesse sentido, é necessário ampliar a capacidade de compreensão de suas cau-
sas, aumentando, assim, a possibilidade de formular e implementar soluções mais 
efetivas para a população-alvo.8 A utilização de marketing pode influenciar nos de-
terminantes sociais da saúde e os grupos mais vulneráveis da população sobre os 
benefícios pessoais, sociais e ambientais no controle da obesidade.9

Envolver o conjunto de crianças que estão formando hábitos de vida parece ser 
uma oportunidade para mais êxito no controle da obesidade, sendo mais econômi-
ca e viável do que a abordagem individual.10 Como os fatores que levam à obesidade 
ainda não estão totalmente elucidados, abordagem populacional envolvendo crian-
ças, adolescentes, pais, professores e governantes provavelmente é mais adequada.11

Nesse sentido, a escola mostra-se como ambiente adequado para implementar e 
promover práticas preventivas, de estilos de vida saudáveis, de melhoria de conhe-
cimentos e de estímulo para o consumo de alimentação saudável.12,13 Um modo sim-
ples para viabilizar essas ações seria a partir da inserção de mensagens consistentes 
nos conteúdos ministrados nos currículos e nas disciplinas de Ciências, Educação 
Física e Estudos Sociais.5 Entretanto, para estimular o estilo de vida e as escolhas 
saudáveis, com resultados esperados em curto prazo, as estratégias e abordagens 
únicas ou abordagens de alta intensidade e de pouca frequência, focadas na edu-
cação pública ou nas escolas, não parecem ser sustentáveis e têm elevado risco de 
insucesso.14,15,16
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ao fato de que: a) o leite materno contém hormônios 
como a leptina, adiponectina e grelina, que podem 
modular o apetite21; b) ao contrário da mamadeira, 
os recém-nascidos deixam a mama quando estão 
saciados, tendo, assim, autorregulação do consumo 
de energia22; c) nos primeiros 3–4 meses de vida, os 
recém-nascidos amamentados têm menos ganho de 
peso do que os alimentados com fórmula23 e esse efei-
to está associado a baixas taxas de obesidade e suas 
complicações na adolescência e na vida adulta24,25; 
d) o maior teor proteico das fórmulas em relação ao 
leite materno, com ou sem aumento de calorias entre 
lactentes pequenos para a idade gestacional, promove 
ganho de peso rápido e aumento da adiposidade na in-
fância e adolescência.26,27 O curto tempo de amamen-
tação está associado ao alto risco de sobrepeso e o 
risco de excesso de peso é reduzido em 4% para cada 
mês de amamentação até os nove meses.1

Conclusões 

É provável que ações conjuntas que possam: a) 
estimular o aleitamento materno exclusivo até os seis 
meses e o aleitamento complementar até pelo me-
nos os nove meses de idade; b) aumentar a ingestão 
consciente de frutas, verduras e legumes; c) estimu-
lar, promover e facilitar a prática diária de atividade 
física; d) desestimular escolhas alimentares pouco 
saudáveis, como o alto consumo de refrigerantes, do-
ces, salgadinhos e grandes porções de alimentos; e) 
contribuir em médio e longo prazos para a redução 
da obesidade. Se crianças e adolescentes se sentirem 
capazes de fazer escolhas saudáveis e se tiverem 
acesso a fazer essas escolhas, o risco de excesso de 
peso dever ser mais baixo.
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As experiências com outras epidemias sugerem 
que as estratégias múltiplas e de várias configurações 
são mais efetivas.17 Estratégias integradas, com inter-
venções múltiplas e sofisticadas18 podem ser úteis 
para a abordagem em nível nacional ou estadual, 
devido ao tamanho e à complexidade das popula-
ções. No entanto, o sucesso das ações depende de 
parcerias sólidas, de boa coordenação e de estudos 
em menor escala, em pequenas comunidades, por-
que intervenções em nível nacional são mais difíceis 
de implementar.

Para reverter a atual situação global da obesidade 
infantil é preciso investir em ações nas comunidades, 
envolvendo a administração municipal, estadual e 
federal. As ações comunitárias deverão abordar es-
tratégias múltiplas focadas na capacitação da comu-
nidade para promover e sustentar alimentação saudá-
vel e praticar atividade física. Recursos consideráveis 
precisam ser investidos nas ações para a avaliação, 
construção do conhecimento e em evidências sobre 
a melhor forma de intervenção.2

É improvável que as comunidades sozinhas, sem 
a tutela do poder público e da academia, tenham 
capacidade suficiente para prevenir a obesidade.8 É 
necessário que os governantes entendam a gravida-
de dos problemas associados à obesidade e envol-
vam nessa questão a participação de pesquisadores 
de todas as áreas do conhecimento, profissionais da 
saúde e professores de instituições públicas e priva-
das de todos os níveis. A capacitação de lideranças 
comunitárias poderá gerar conhecimentos neces-
sários para estimular na população as mudanças 
no estilo de vida que possam resultar na prática da 
alimentação saudável e da atividade física, além da 
busca pela avaliação antropométrica de rotina para 
identificação precoce dos distúrbios nutricionais na 
infância e na avaliação contínua de indicadores por 
longo prazo.

Considerações específicas sobre 
o aleitamento materno 

Um estudo não mostrou efeito protetor do aleita-
mento materno contra a obesidade em crianças brasi-
leiras.19 Apesar disso, é de extrema importância promo-
ver e estimular o aleitamento materno, devido a muitos 
outros benefícios para o recém-nascido e para a mãe.20

Os argumentos associados ao aleitamento materno 
na indução do baixo risco de obesidade são referentes 
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