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of São Paulo, 2006.

Resumo O objetivo foi determinar a prevalência

de sobrepeso e obesidade em escolares e a associa-

ção com baixo peso ao nascer e antecedentes fa-

miliares para doença cardiovascular. Estudo

transversal que utilizou amostra probabilística

de 929 escolares com idades de 6 a 10 anos. Variá-

veis: Índice de Massa Corpórea (IMC), peso ao

nascer e antecedentes familiares para doença car-

diovascular. Análise estatística: teste qui-quadra-

do (Pearson) e odds ratio como medidas de associa-

ção. 14,4% e 13,3% dos escolares (54,6% do sexo

feminino) apresentaram sobrepeso e obesidade,

respectivamente. Baixo peso ao nascer foi referi-

do em 9,4% das crianças e a presença de antece-

dentes familiares para doença cardiovascular em

35,2%. Sobrepeso ou obesidade (IMC maior ou

igual a P85) associaram-se à presença de antece-

dentes familiares para doença cardiovascular

(OR=1,66; IC95% 1,23-2,23) e ao sexo masculi-

no (OR=1,37; IC 95% 1,02-1,83); não houve as-

sociação com o peso ao nascer. Os resultados indi-

cam a necessidade de ações preventivas direcio-

nadas às crianças com antecedentes familiares para

doença cardiovascular.

Palavras-chave  Sobrepeso, Obesidade, Crianças,

Prevalência; Doença cardiovascular

Abstract  The aim was to determine the preva-

lence of overweight and obesity in schoolchildren

and the association with birth weight and family

antecedents of cardiovascular disease. This cross-

sectional study used a probabilistic sample of 929

schoolchildren aged 6 to 10 years. The variables

were: body mass index (BMI), birth weight and

family antecedents of cardiovascular disease. The

statistical analysis consisted of the chi-square test

(Pearson) and odds ratio, as association measure-

ments. Of the schoolchildren (54.6% of which were

female), 14.4% and 13.3% were overweight and

obese, respectively. Low birth weight was reported

among 9.4% and family antecedents of cardiovas-

cular disease among 35.2%. Overweight or obesi-

ty (BMI e” P85) was associated with the presence

of family antecedents of cardiovascular disease (OR

= 1.66; 95% CI 1.23-2.23) and male sex (OR =

1.37; 95%CI 1.02-1.83); there was no association

with birth weight. The results indicate the need

for preventive actions for children with family

antecedents of cardiovascular disease.

Key words:  Overweight, Obesity, Children, Prev-

alence, Cardiovascular disease
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Introdução

Estimativas da Organização Mundial de Saúde

(OMS), dos anos 1990-2000 apontam para um

declínio na prevalência mundial de desnutrição

em crianças pré-escolares de 34% para 27% se-

gundo índice Estatura/Idade (stunting) e de 27%

para 22% segundo Peso/Estatura (wasting), sen-

do que na América Latina, o índice Estatura/Ida-

de, em 2005, foi estimado em 9,6%
1

. No Brasil

esses índices em 2006 foram ainda menores, sen-

do descritos déficits de Peso/Estatura e Estatura/

Idade de 1,9% e 7%, respectivamente, em crian-

ças menores de cinco anos de idade
2

. Por outro

lado, há uma tendência de ascensão das preva-

lências de sobrepeso e de obesidade em crianças,

tanto nos países desenvolvidos, quanto naqueles

em desenvolvimento. Esse aumento na obesida-

de tornou-se um importante problema de saúde

pública, embora aspectos singulares da transi-

ção nutricional ocorrida neste século sejam en-

contrados em cada país e região do mundo
3-6

.

No Brasil, essa transição tem ocorrido de for-

ma heterogênea na dependência da região geo-

gráfica, classe social, faixa etária, sexo e está espe-

cialmente relacionada às áreas urbanas e à região

centro-sul do país
7-9

. A evolução do estado nutri-

cional segundo o Índice de Massa Corpórea

(IMC) avaliada em três inquéritos nacionais en-

tre 1974/1975 e 2002/2003 demonstra que a obesi-

dade triplicou nos adultos do sexo masculino e,

nos adultos do sexo feminino, manteve-se estável

a partir de 1989. Nos estratos de renda mais po-

bre a obesidade aumentou significantemente em

todo o período, enquanto nas faixas de renda mais

elevada, a prevalência se elevou até 1989, apresen-

tando posteriormente tendência à redução
10,11

.

Segundo o IBGE
11

, entre meninos adolescentes há

um aumento contínuo no excesso de peso em to-

dos os estratos de renda nesse período; entre me-

ninas, a frequência do excesso de peso mantém-

se para as mais pobres, porém com discreta re-

dução entre as meninas de renda mais elevada

entre 1989 e 2002/2003. Em pré-púberes, a preva-

lência de obesidade descrita em diferentes estudos

no início dos anos 2000, utilizando-se o IMC como

critério, é de aproximadamente 10%
12-14

.

A relevância dessa nova condição nutricional

em crianças e adolescentes se deve ao fato de que

o excesso de peso e suas principais comorbida-

des
15-18

 – dislipidemia, hipertensão arterial, dia-

betes mellitus e síndrome metabólica – podem

amplificar os fatores de risco para ocorrência de

doença cardiovascular (DCV) no adulto. Com

essa mesma preocupação, ou seja, a identificação

de fatores de risco na infância para a ocorrência

de DCV no adulto, incluem-se os estudos sobre o

papel do peso ao nascer. Tem sido descrito que

indivíduos que apresentaram baixo peso ao nas-

cer e que desenvolvem obesidade durante a infân-

cia ou na vida adulta têm risco aumentado de

apresentar DCV e resistência à insulina
19-22

. Não

estão elucidados, entretanto, o momento e com

qual intensidade ocorreriam as manifestações clí-

nicas resultantes da interação entre os mecanis-

mos genéticos que influenciam o peso ao nascer e

a presença de fatores ambientais desencadeando

obesidade, hipertensão arterial e resistência à in-

sulina que resultariam na síndrome metabólica e,

consequentemente, maior risco de DCV.

Embora o aumento da prevalência de excesso

de peso em crianças e adolescentes no mundo e

no Brasil, mais especificamente, já esteja bem com-

provado, assim como há evidências de associa-

ção do baixo peso ao nascer com as doenças no

adulto, poucos trabalhos têm abordado faixas

etárias mais precoces, sobretudo escolares pré-

púberes, permanecendo ainda em aberto as in-

ter-relações de fatores de risco nesse período da

vida. Conhecer o estado nutricional de crianças

escolares pré-púberes e possíveis associações com

os antecedentes familiares de DCV e peso ao nas-

cer é fundamental para melhor compreender esse

processo, tornando possível, também, a identifi-

cação de um grupo populacional que necessita de

atenção diferenciada e oportuna. O presente es-

tudo teve como objetivo conhecer a prevalência

de sobrepeso e obesidade e fatores associados em

escolares pré-púberes no município do Embu,

região metropolitana de São Paulo.

Métodos

Tipo de estudo: transversal, analítico.

Local: O município de Embu está situado na

região metropolitana de São Paulo e, em 2006,

sua população era de 244.642 habitantes. Nesse

mesmo ano, o Índice de Desenvolvimento Hu-

mano (IDH) do município (0,772) foi inferior à

média do Estado de São Paulo (0,841) e do Brasil

(0,792) e a taxa de mortalidade infantil foi de 11,0

por mil nascidos vivos
23

. A rede de saúde munici-

pal está constituída por 13 unidades básicas de

saúde, dois prontos-socorros, uma maternida-

de, ambulatório de especialidades, um hospital

regional de 250 leitos para referência nas áreas

gerais. Em conjunto com as secretarias munici-

pais de Saúde e de Educação, a Universidade Fe-

deral de São Paulo tem desenvolvido atuação in-
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tersetorial, com destaque ao Programa de Saúde

Escolar, implantado em 1984, e ao Programa Es-

cola Promotora de Saúde, implantado em 2002.

População do estudo e amostragem: As esco-

las públicas atendem a 63.333 alunos no municí-

pio (98% dos estudantes matriculados no Ensino

Fundamental e Médio). Em 2006, 17.869 crianças

estavam matriculadas nas 1ª a 4ª série do ensino

fundamental na rede pública. Foi realizada amos-

tragem por conglomerados com sorteio das es-

colas em dois estágios com probabilidade pro-

porcional ao número de alunos por escola, utili-

zando-se como base uma população aproxima-

da de 18 mil escolares matriculados nessas séries e

prevalência estimada de 10% de excesso de peso

(IMC maior ou igual a P85). Para um intervalo

de confiança de 95% e uma variação de 2% em

torno da prevalência (8% a 12%), o valor calcula-

do da amostra foi de 860 crianças, cálculo realiza-

do no programa Epinfo 6.01
24

. Contando com

possíveis perdas e recusas de participação, defi-

niu-se uma amostra de 1100 escolares; destes, 929

(84,5%) crianças de 6 a 10 anos de idade retorna-

ram com consentimento para participação no

estudo com preenchimento do questionário pela

família e realização da antropometria.

Instrumentos e procedimentos do estudo

Questionário respondido pelos pais das cri-

anças da amostra, para obtenção de informa-

ções referentes aos antecedentes pessoais da cri-

ança e familiares; 2) avaliação do peso e estatura.

Os escolares foram pesados em balança do tipo

plataforma, digital, com capacidade de até 150

quilos. A medida de peso foi tomada com os es-

colares vestindo roupas leves, descalços, perma-

necendo eretos no centro da balança, com os

braços esticados ao longo do corpo. A estatura

foi medida utilizando-se fita métrica, milimetra-

da, presa à parede e com esquadro de madeira

com trava; a medida foi efetuada com as crian-

ças em posição ereta, descalças, calcanhares uni-

dos, braços ao longo do corpo e a cabeça posicio-

nada paralela ao solo.

Variáveis

1) Peso ao nascer – utilizou-se a classificação

da Organização Mundial da Saúde (baixo peso,

peso insuficiente, peso adequado e macrosso-

mia)
25

. Esta informação foi obtida por meio do

questionário respondido pelos pais.

2) Antecedentes familiares – foram conside-

rados antecedentes positivos quando os pais re-

latavam diagnóstico de diabetes, hipertensão ar-

terial, obesidade ou dislipidemia. Como os pais

das crianças, em sua maioria, são muito jovens

para apresentarem doença coronariana, foi con-

siderado, também, como antecedente familiar

positivo para DCV o relato de infarto do miocár-

dio ou morte súbita nos avós, ocorrida antes dos

55 anos de idade
26

. Esta informação foi obtida

por meio de questionário respondido pelos pais.

3) Índice de massa corpórea (IMC) – expres-

so em Kg/m
2

. Utilizou-se como referência a cur-

va do CDC-NCHS (2000), que define a criança

com IMC abaixo do P5 como desnutrida ou bai-

xo peso, com IMC entre P5 e P84, como peso

normal, IMC entre P85 e P94, como sobrepeso e

IMC maior ou igual ao valor do percentil 95,

como obesas, conforme idade e sexo
27-29

.

Análise Estatística

Para a comparação de variáveis categóricas

utilizou-se o teste qui-quadrado, quando a aná-

lise considerou as quatro categorias de IMC

como desfecho (baixo peso, IMC normal, so-

brepeso e obesidade); o odds ratio foi calculado,

considerando como desfecho sobrepeso/obesi-

dade (IMC maior ou igual a P85) comparando-

se com IMC normal (IMC entre P5 e P84), exclu-

indo-se crianças com IMC menor que P5. Em

todos testes estatísticos adotou-se o nível de sig-

nificância de 5% (a=0,05). As análises foram ela-

boradas com o apoio dos programas Excell 2003

e SPSS 13.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da Unifesp, pelas Secretarias da

Saúde e da Educação do Embu e todos os pais

assinaram termo de consentimento livre e escla-

recido.

Resultados

Dentre as 929 crianças incluídas no estudo, 54,6%

eram do sexo feminino; a mediana de idade foi

de: 8,39 anos. Na Tabela 1 é apresentada a distri-

buição do estado nutricional por faixa etária. Não

foi verificada diferença estatisticamente signifi-

cante (p=0,168) entre estado nutricional e faixa

etária. A prevalência de sobrepeso e obesidade

foi de 14,4% e 13,3%, respectivamente; ressalta-

se que dentre as crianças com 6 a 7 anos, 32,9%

das crianças já apresentavam sobrepeso ou obe-

sidade. O baixo peso (IMC < P5) e a baixa esta-

tura (P/E < P3) ocorreram em 4,1% e 5,4% das

crianças, respectivamente.
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Em 328 (35,3%) escolares participantes do

estudo houve relato de antecedente familiar po-

sitivo para DCV; destes, 20% apresentavam an-

tecedentes de DCV precoce, 17,3% de hiperten-

são arterial, 8,5% obesidade, 5,9% dislipidemia e

3,7% diabetes mellitus tipo 2.

A Tabela 2 apresenta a distribuição das qua-

tro categorias do estado nutricional segundo sexo,

antecedentes familiares para DCV e peso ao nas-

cer. Houve associação estatisticamente significante

em relação ao sexo e à presença de antecedentes

familiares para DCV. Verificou-se maior fre-

quência de crianças obesas e com sobrepeso en-

tre os meninos e com presença de antecedente

familiar para DCV. A análise de cada um dos

antecedentes familiares, isoladamente, não se as-

sociou ao sobrepeso/obesidade, somente quan-

do dois ou mais antecedentes familiares estavam

presentes.

Na Tabela 3 estão apresentados os resulta-

dos do odds ratio calculados comparando-se so-

brepeso/obesidade (IMC maior ou igual a P85)

com IMC normal (IMC entre P5 e P84). Foram

analisadas as variáveis: sexo e antecedentes para

DCV, verificando-se que os meninos tiveram

(OR=1,37; IC 95% 1,02-1,83) mais chance de

apresentar sobrepeso/obesidade, assim como a

presença de história familiar de DCV esteve as-

sociada a essas alterações nutricionais (OR=1,66;

IC95% 1,23-2,23).

Discussão

No presente estudo, observou-se uma frequên-

cia baixa de desnutrição (4,1%) e baixa estatura

(5,4%), contrastando com elevada taxa de so-

brepeso (14,4%) e obesos (13,3%).

Tabela 2. Estado nutricional dos escolares, segundo sexo, peso ao nascer e presença de antecedentes

familiares para DCV. Embu, São Paulo, 2006.

Sexo

Masculino

Feminino

Peso ao nascer 
1 **

Baixo peso < 2500g

Peso insuficiente

Adequado

Macrossômico

Ant. fam. p/DCV

Sim

Não

* 

p < 0,05 Teste Qui quadrado  
  **

 Sem informação=107 (11,6%)   
 1

: Classificação OMS

Baixo Peso

(%)

(5,5)

(3,0)

(7,9)

(5,9)

(3,6)

(0)

(4,9)

(3,7)

N

23

15

06

10

19

0

16

22

Sobrepeso

(%)

(16,6)

(12,6)

(6,6)

(16,5)

(15,0)

(25,0)

(12,2)

(15,6)

N

70

64

05

28

80

10

40

94

Obeso

(%)

(14,2)

(12,6)

(11,8)

(11,2)

(15,0)

(12,5)

(22,0)

(8,7)

N

60

64

09

19

80

05

72

52

IMC Normal

(%)

(63,7)

(71,8)

(73,7)

(66,5)

(66,5)

(62,5)

(61,0)

(72,0)

N

269

364

56

113

356

25

200

433

Total

(%)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

N

422

507

76

170

535

40

328

601

Estado Nutricional

p

0,035
*

0,105

0,000
*

Tabela 1. Estado nutricional dos escolares, segundo idade. Embu, São Paulo, 2006.

Idade (Anos)

6 - 7

7 - 7,9

8 - 8,9

9 - 9,9

10 -
Total

p=0,168

Baixo Peso

(%)

(2,1)

(3,6)

(3,1)

(5,1)

(7,1)

(4,1)

N

03

08

07

10

10

38

Sobrepeso

(%)

(16,8)

(15,6)

(13,0)

(12,6)

(14,9)

(14,4)

N

24

35

29

25

21

134

Obeso

(%)

(16,1)

(15,6)

(11,7)

(15,7)

(6,4)

(13,3)

N

23

35

26

31

09

124

IMC Normal

(%)

(65,0)

(65,2)

(72,2)

(66,7)

(71,6)

(68,1)

N

93

146

161

132

101

633

Total

(%)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

(100,0)

N

143

224

223

198

141

929

Estado Nutricional
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Este resultado - prevalência de obesidade - é

semelhante ao encontrado em crianças de 6-11 anos

nos EUA (18,8%) e acima de descrições para essa

faixa etária em países como a França (6%)
29-31

.

Braunschweig  et al.
32

 avaliaram escolares de ori-

gem afro-americana, com idade média de 10 anos

em escolas públicas de Chicago e observaram 23%

de obesos (IMC > P90). Em estudo entre crianças

(7-10 anos) de escolas públicas no município de

Santos (SP), Costa et al.
33

 observaram obesidade

em 16,8 e 14,3%, respectivamente, entre meninos

e meninas; resultados semelhantes foram obti-

dos por Suñé et al.
34

 que relataram prevalência de

24,8% de sobrepeso/obesidade em escolares de

uma cidade na região sul do Brasil.

A história familiar de risco de DCV foi posi-

tiva em 35,3% dos escolares, sendo que o antece-

dente mais frequentemente relatado foi a DCV

precoce pais/avós (20%). Embora as informa-

ções tenham sido colhidas de questionário sem

confirmação clínica, o achado de pelo menos um

antecedente familiar: obesidade, hipertensão ar-

terial, diabetes mellitus, dislipidemia e DCV pre-

coce em mais de um terço dos pais/avós dessas

crianças reiteram a importância da avaliação desse

fator de risco – história familiar – tanto para

antecipação da identificação de crianças/adoles-

centes de risco, como pela oportunidade de ori-

entação visando a família como um todo, ou seja,

orientações alimentares, de atividades físicas, de

hábitos de vida mais saudáveis para as crianças e

para seus pais e/ou responsáveis.  A associação

significante entre a variável sobrepeso/obesidade

e a presença de antecedentes familiares para DCV

nos escolares, demonstra a complexidade e o si-

nergismo de fatores genéticos e ambientais na

etiologia dessa doença.

O estudo de Reis et al.
35

 demonstrou que en-

tre crianças obesas há um risco cinco vezes maior

dos pais serem obesos. Como as crianças fre-

quentam mais comumente serviços de atenção

básica do que os adultos, estas poderiam servir

como caso índice para risco aumentado em suas

famílias. Os autores sugerem uma triagem uni-

versal para fatores de risco DCV para as crian-

ças, o que proveria uma oportunidade para in-

tervenção nas crianças e em seus pais, proporci-

onando maiores benefícios individuais e coleti-

vos. A determinação de fatores de risco DCV em

crianças pode identificar risco aumentado de

DCV em seus pais.

O baixo peso ao nascer, considerado como

um indicador de saúde pública, foi referido em

9,4% dos escolares, valores próximos a dois in-

quéritos domiciliares realizados na população in-

fantil da cidade de São Paulo (1995/1996) e no

Embu (1996), nos quais observaram-se preva-

lências de crianças nascidas com baixo peso de

8,9% e 8,4%, respectivamente
36,37

.  Entretanto, tem

se verificado que, embora os índices de baixo peso

ao nascer possam ser semelhantes em regiões

mais ou menos desenvolvidas, a determinação

dessa condição pode ser diversa. Em regiões mais

desenvolvidas o baixo peso ao nascer relaciona-

se sobretudo às gestações de risco como hiper-

tensão arterial, diabetes, maior idade materna e

gestações múltiplas por reprodução assistida; em

países em desenvolvimento, resulta principal-

mente de restrição de crescimento intrauterino

consequente à desnutrição materna, infecções

congênitas, à falta de acesso e qualidade do pré-

natal para abordagem oportuna de intercorrên-

cias desse período e, ainda, excesso de indicações

de cesarianas
38

. Com frequência, sobretudo em

grandes centros urbanos, há concomitância des-

sas condições constituindo o baixo peso ao nas-

cer importante critério de risco para acompa-

nhamento e definição de ações diferenciadas para

essas crianças.

O estudo de Silveira et al.
39

, em adolescentes

de escolas públicas em São Paulo, não observou

associação significante entre peso ao nascer e so-

Tabela 3. Sobrepeso e obesidade em escolares segundo sexo e antecedentes familiares para DCV. Embu,

São Paulo, 2006.

Sexo

Masculino

Feminino

Ant. fam. p/DCV

Sim

Não

Sobrepeso /Obeso

(%)

(32,6)

(25,2)

(35,9)

(25,2)

N

130

128

112

146

p

1,37

1,66

Intervalo de confiança (95%)

1,02-1,83

1,23-2,23

p

0,032

0,001
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brepeso/obesidade. No presente estudo, essa as-

sociação também não foi observada, porém,

constatou-se 18,4% de sobrepeso/obesidade nas

crianças nascidas com peso inferior a 2500g, o

que poderia ser indicativo de uma possível evo-

lução para mudança no padrão nutricional das

mesmas. A impossibilidade de confirmação da

existência de restrição de crescimento intrauteri-

no, neste estudo, impediu a análise desse fator

com o estado nutricional atual das crianças par-

ticipantes.

Há poucos estudos sobre a programação fe-

tal em países em desenvolvimento, pois estes de-

pendem da manutenção de arquivos do peso ao

nascer para serem comparados com a saúde dos

adultos
40

. Entretanto, as estimativas apontam

que a maioria das crianças que apresentou res-

trição de crescimento intrauterino nasce em paí-

ses em desenvolvimento, nos quais, simultanea-

mente, há a previsão de uma pandemia de obesi-

dade e diabetes tipo 2. Assim, nesses países e regi-

ões que sofrem com “double burden”, ainda não

totalmente controlada, fica clara a necessidade

de implementação de uma agenda de doenças

infecciosas associada a uma agenda emergente

de doenças não transmissíveis com uma urgente

readequação nos programas de saúde pública
40,41

.

Diante da alta prevalência de sobrepeso e obe-

sidade em crianças pré-púberes observada nesta

pesquisa, ou seja, 27,7% com IMC > P85, desta-

ca-se a importância de uma atuação intersetorial,

envolvendo principalmente as áreas da saúde e da

educação. Em relação mais especificamente à área

da educação, compreende-se que, na escola, dife-

rentes ações podem ser desencadeadas – a aten-

ção especial para não reproduzir e reforçar ali-

mentações inadequadas, incentivar e possibilitar

a prática de atividades físicas, assim como tor-

nar-se um local de referência, junto aos alunos e

suas famílias, para orientações de hábitos saudá-

veis. Nesse sentido, merece destaque o papel do

Programa Nacional de Alimentação Escolar em

nosso país
42

. Depois de um longo período que se

inicia na década de 1930, de cunho predominan-

temente assistencialista, a Constituição de 1988

estabelece que a alimentação escolar é um direito

constitucional. Desde então, verificaram-se mu-

danças significativas na sua organização, objeti-

vos e gerenciamento, dentre eles o processo de

descentralização para estados e municípios, cria-

ção dos conselhos de alimentação escolar (CAE)

e desenvolvimento de ações e destinação de recur-

sos diferenciados para alunos de creches, ensino

fundamental, indígenas e quilombolas. Gerencia-

do pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento da

Educação (FNDE), desde 1998, o Programa Na-

cional de Alimentação Escolar tem desenvolvido

inúmeras ações de forma articulada. Um ponto a

ser destacado refere-se à determinação prevista

nessa legislação de se oferecer ao aluno durante

sua permanência na escola pelo menos uma refei-

ção que garanta 30% das necessidades nutricio-

nais diárias, apontando dentre os objetivos a pro-

moção do crescimento e desenvolvimento e de

melhor aprendizagem e rendimento escolar
42,43

.

Denota-se, assim, uma preocupação prioritária

com os déficits nutricionais, visão esta que preci-

sa ser reavaliada em função das mudanças obser-

vadas no perfil nutricional da população pediá-

trica, sobretudo nos grandes centros urbanos.

Em conclusão, os achados deste estudo apon-

taram para o aumento da prevalência do excesso

de peso nessa faixa etária, sugerindo semelhan-

ças com países desenvolvidos e, ainda, associa-

ção dessa condição com os antecedentes familia-

res positivos para DCV. Há, portanto, urgência

em redirecionar os esforços de programas e re-

cursos para a melhoria da condição nutricional,

visando a prevenção e o controle da obesidade

nessa faixa etária. Esses resultados indicam os

possíveis benefícios da detecção dessas condições

em uma população de escolares, incluindo estra-

tégias de orientação para prevenção da obesida-

de nas escolares e orientação dos familiares, além

do tratamento para aquelas com doenças crôni-

cas já instaladas.
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