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A vulnerabilidade da infância frente ao excesso de 
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La vulnerabilidad de los niños frente al sobrepeso: 
consideraciones éticas acerca de las responsabilidades.
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RESUMO: A obesidade e sobrepeso na infância e suas consequências clínicas em outras fases da 
vida estão bem documentadas, porém, este problema emergente de saúde pública envolve questões 
éticas cujas dimensões necessitam de melhor compreensão.  O objetivo deste artigo é discutir 
o impacto do excesso de peso na infância a partir de uma problematização bioética acerca da 
responsabilidade das diversas esferas da sociedade - especialmente da família, da mídia e do estado 
- na proteção deste grupo que é sensivelmente mais vulnerável aos padrões de consumo alimentares 
não saudáveis. A argumentação desenvolve-se no sentido de que tais medidas de proteção devem 
ser tomadas a partir de uma responsabilização mútua sustentada no dever do respeito à dignidade 
das crianças e no compromisso ético com o futuro saudável das próximas gerações. 
Palavras-chave: Sobrepeso; Obesidade; Crianças; Responsabilidade Social; Bioética.

ABSTRACT: Obesity and overweight in childhood and its clinical consequences in other stages 
of life are well documented, but this emerging public health problem involves ethical issues 
whose dimensions need better understanding. The objective of this paper is to analyze the impact 
of excess weight in childhood from a bioethics questioning regarding the responsibility of the 
various spheres of society - especially the family, the media and the state - in the protection of this 
group is significantly more vulnerable to standards of unhealthy food consumption. The argument 
is developed in the sense that such protective measures must be taken from a sustained mutual 
accountability in the duty of respect for the dignity of children and the ethical commitment to the 
healthy future of the next generations.
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RESUMEN: La obesidad y el sobrepeso en la infancia y sus consecuencias clínicas en otras 
etapas de la vida son así documentadas, pero este problema emergente de salud pública implica 
cuestiones éticas cuyas dimensiones necesitan un mejor entendimiento. El objetivo de este trabajo 
es analizar el impacto del exceso de peso en la infancia a partir de un cuestionamiento bioética 
sobre la responsabilidad de los distintos ámbitos de la sociedad - especialmente la familia, los 
medios de comunicación y el Estado - en la protección de este grupo es mucho más vulnerable a 
las normas del consumo de alimentos poco saludables. El argumento se desarrolla en el sentido 
de que las medidas de protección deben ser tomadas de una responsabilidad mutua sostenida en 
el deber de respeto a la dignidad de los niños y el compromiso ético con el futuro saludable de las 
próximas generaciones.
Palabras clave: El sobrepeso; La obesidad; Infancia; Responsabilidad Social; Bioética.

INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial da Saúde, em 2010, o número de crianças obesas menores de 
cinco anos era mais de 43 milhões e, além disto, cerca de 92 milhões de crianças, neste mesmo 
período, estavam em risco de sobrepeso1,2. No Brasil, um terço das crianças nesta faixa etária sofre 
de sobrepeso ou obesidade3.

A prevalência mundial de sobrepeso e obesidade infantil aumentou de 4,2% em 1990 para 6,7% 
em 2010. Esta tendência deve chegar a 9% da população infantil mundial ou cerca de 60 milhões 
de crianças em 20202. Em países desenvolvidos estima-se que a prevalência de excesso de peso 
aumente cerca de 1% ao ano, atingindo 15 milhões de crianças e adolescentes4,5.

Há uma complexa relação para explicar as rápidas alterações no ganho de peso na infância e 
adolescência como genética, ambiente social, estilo de vida dos pais e comportamento dietético6,7.

Esta condição clínica pode ser analisada como privação dos direitos das crianças e adolescentes, 
pois os coloca em condição de risco a saúde, impedindo-os de alcançar seu pleno potencial de 
desenvolvimento humano e tornando-os vulneráveis as condições de saúde e qualidade de vida, 
o que determina em primeira instância, uma violação dos princípios fundamentais de justiça e 
direitos humanos8.

Ao lançar as bases conceituais da bioética, Potter9 indicou que a principal preocupação do 
campo deveria ser com a sobrevivência saudável das futuras gerações, o que torna a questão do 
sobrepeso e da obesidade infantil um problema a ser discutido também à luz desta disciplina. 

A perspectiva neste artigo é justamente apresentar o impacto da infância vulnerável frente ao 
excesso de peso a partir de uma problematização ética sobre os riscos relacionados ao consumo e 
as consequentes responsabilidades pública e individual com a proteção das crianças.
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A infância e sua vulnerabilidade 

De acordo com a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos10, a vulnerabilidade, 
elevada a condição de princípio ético, visa garantir o respeito pela dignidade humana nas situações 
em relação às quais a autonomia e o consentimento se manifesta insuficiente, como é o caso da 
infância, portanto, necessita-se assumir a reflexão a partir de uma perspectiva sobre proteção dos 
vulneráveis.

No Estatuto da Criança e do Adolescente11 brasileiro, artigo 3º, é garantido à criança e o 
adolescente o benefício de gozar de todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa humana, 
sem prejuízo da proteção integral de que trata esta lei, assegurando desta forma, as oportunidades 
e facilidades para o desenvolvimento físico, mental, moral, espiritual e social, em condições de 
liberdade e de dignidade.

A consolidação e efetivação dos direitos humanos é uma resposta humana e ética à vulnerabilidade 
das pessoas nos diferentes ciclos de vida. Frente à vulnerabilidade na infância é necessário assumir, 
portanto, o cuidado e acolhimento às dificuldades particulares do indivíduo, mas também a 
responsabilidade da família, da sociedade e do Estado.

Em relação à responsabilidade familiar, Figueiredo12 defende que possibilitar que os filhos 
desenvolvam a obesidade na infância pode ser considerado como negligência, na medida em que 
os direitos fundamentais da criança e do adolescente são reconhecidos como dever da família e 
do Estado, com absoluta prioridade, o direito à saúde, à alimentação, além de colocá-los a salvo 
de toda forma de negligência e discriminação. Ademais, se há negligência para o surgimento da 
doença, posteriormente poderá ocorrer à discriminação do menor pelo excesso de peso, o que 
reforça o sobrepeso e obesidade infantil como um problema ético e bioético.

Há uma complexidade ética e cautelosa inclinada em culpar os pais de negligentes quanto aos 
seus filhos. Em diversos países têm sido observados casos de a família perder a guarda dos filhos 
por sofrerem de obesidade mórbida e alimentação insegura, gerando discussões ainda em aberto 
sobre a relação do dever público de proteção das crianças e os limites da intervenção estatal nos 
riscos e possíveis danos que podem ser ocasionados à criança13. 

Ainda em relação à responsabilidade pública e familiar, Papalia e Olds14 problematizam o fato 
de que crianças em idade escolar, na maioria das vezes, passam mais tempo longe de casa do que 
em décadas passadas, mesmo que o lar e a família continuem sendo a parte mais importante do 
mundo infantil.

De fato, a família é um elo muito importante na formação da criança, para todos os hábitos, 
sejam eles, saudáveis ou não. A criança observa e aprende tudo a seu redor. Na medida em que 
os responsáveis pelas crianças é quem fazem as compras e preparo dos alimentos em casa, estes 
transmitem seus hábitos alimentares às crianças15. Por isto, hábitos saudáveis, como o incentivo de 
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consumo de frutas, verduras, água, exercício físico, higiene pessoal, e até mesmo cuidados com o 
planeta será aprendido e absorvido pelo contato com a família. Seja ela qual for a sua configuração. 
Mas é importante ressaltar que a dimensão familiar não é única onde se define a responsabilidade 
ou a solução para o problema da obesidade e sobrepeso, uma vez que este é uma questão que 
envolve toda a sociedade em seus aspectos culturais, econômicos e políticos. Por muitas vezes, é 
um resultado muito difícil de ser desfeito, e com efeitos em longo prazo, e às vezes, para a vida 
toda. 

A obesidade não traz consequências apenas fisiológicas, mas também está relacionada com 
a saúde mental e com o bem estar social. Bulling está relacionado ao sobrepeso e à obesidade, 
e não é só na escola que as crianças são vítimas. Pais e familiares podem tratar a criança de 
forma preconceituosa, e isto, não facilita a sua recuperação do quadro clínico. A esse respeito, 
em estudo que investigou sobre o prejuízo causado pela dificuldade de expressão da criatividade 
no brincar de crianças obesas, as figuras parentais foram vistas como ambivalentes, não suprindo 
as necessidades afetivas e a dependência dos filhos, mas exigindo sua autonomia. As crianças 
nesta condição apresentaram características como dependência, passividade e baixa autoestima, 
além de sinais de timidez, insegurança, vergonha, crença de que eram diferentes e sentimentos de 
incapacidade e desmotivação16.

Todo este problema ético torna-se ainda mais complexo ao considerar o papel da mídia e das 
tecnologias de comunicação no fomento de alimentação não saudável e da ampliação da epidemia 
de sobrepeso e obesidade infantil. 

O consumo de televisão 

Strasburger17 apontou que em apenas 10% do tempo televisivo assistido por uma criança pode 
ser considerado como consumo socialmente útil, demonstrando os efeitos nocivos das informações 
provenientes da televisão para o aumento do comportamento agressivo, da sexualidade precoce, da 
alimentação e do uso de drogas na população infanto juvenil.

O aparelho de televisão presente em grande parte dos lares tanto dos países desenvolvidos 
quanto em desenvolvimento constitui uma realidade com a qual é necessário aprender a conviver18.  
A televisão tem sido vista, como maior forma de mídia para infância. Por conta da comunicação de 
risco que ela propicia ao ser desprotegido de argumentação, a publicidade infantil tem sido alvo de 
inúmeras tentativas de leis e punição, na busca de uma publicidade infantil mais ética.

No Brasil, o compromisso com a proteção a infância garantindo seu desenvolvimento pleno 
é um direito assegurado como prioridade na Constituição Federal, no seu artigo 6° e 227°. É de 
suma importância criar mecanismos capazes de direcionar cada informação e comunicação de 
risco numa fonte segura e ética, de forma que sempre sejam usados em seus aspectos positivos, não 
permitindo que se atrapalhem o crescimento e do desenvolvimento digno e saudável das crianças 
e adolescente brasileiro19.
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Levantamento realizado no Brasil mostrou que as crianças e adolescentes assistem em média 
26,46 horas de televisão semanais. Além dos vídeos e videogames, o que certamente se computados, 
elevariam muito esta média20. Outro estudo demonstrou que as crianças passam cerca de 5 horas 
por dia diante da TV, permitindo que a exposição a mais de 30 segundos de propaganda alimentícia 
pode influenciar na escolha e hábitos alimentares. Os alimentos representam 27,4% das propagandas 
nos dias de semana e 22,3% nos finais de semana. Alimentos ricos em gordura e açúcares têm 
participação em 57,8% dos produtos anunciados e há completa ausência de frutas e hortaliças21.

A cada hora diante da TV, a prevalência de sobrepeso pode aumentar até 2% na infância21,22. 
Nesta fase da vida é recomendado não ultrapassar 2 horas diárias em frente à televisão, mas este 
número é demonstrado constantemente acima do permitido, e relacionado ao excesso de peso em 
todas as faixas etárias estudadas23-25. O aparelho de TV no quarto pode aumentar em 31% o risco de 
um jovem desenvolver sobrepeso18. 

Na década de 90, Birch e Fischer26, discutiram sobre a quantidade de horas das crianças 
assistindo TV, o conteúdo dos anúncios e a influência no consumo alimentar, e observaram que 
80% das propagandas sobre alimentos eram de baixo valor nutricional, e indivíduos que são 
expostos a estes anúncios são mais vulneráveis ao consumo de açúcares e gorduras. Em 2012, 
Boulos e Vikre27, demonstraram que a televisão pode aumentar o consumo de alimentos também de 
forma indireta, além de causar o sedentarismo, pois através da exibição de produtos específicos em 
programas infantis, podem influenciar as percepções da imagem corporal. Outros estudos indicam 
uma associação direta entre o tempo gasto assistindo televisão ou outras mídias eletrônicas e peso 
corporal28.

Rosaneli e colaboradores29, em um estudo transversal avaliaram o uso da televisão ou 
computadores durante as refeições e quais os principais alimentos consumidos nesses momentos. 
A prática das refeições frente à TV ou computador foi relatado em 61,7% dos casos, e um quarto 
dos alunos referiu fazer refeições completas (almoço, jantar, café da manhã, ou o somatório de 
algumas destas refeições) enquanto assistiam à TV ou usavam o computador. O consumo de 
lanches, guloseimas e doces em geral foram mencionados por 57,1%. Apenas 2,6% das crianças 
relataram consumir frutas nesses momentos. 

Famílias que possibilitam as refeições frente à televisão consomem 6% a mais de calorias, 5% 
a mais de pizzas e refrigerantes e 5% a menos de verduras e legumes. Para a cafeína, este aumento 
é de 12 vezes maior do que para pessoas que se alimentam com o aparelho desligado7. Estes dados 
têm impactado na saúde e longevidade da população. O tempo gasto com TV está relacionado com 
o metabolismo, indicando um menor gasto energético daqueles que se dedicam a diversas horas 
diárias em frente a TV30. 

A era digital está mudando o estilo e comportamento de vida dos jovens, seus relacionamentos 
com a família e sociedade e sua saúde, sem potencializar o seu desenvolvimento pleno. Há muitas 
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dificuldades no diálogo, um paradoxal isolamento no meio de tantos contatos e conexões, em um 
mundo em constante, e cada vez mais veloz, transformação, que pode ocasionar riscos e problemas à 
saúde. Riscos individuais como maus hábitos alimentares, sedentarismo, baixo rendimento escolar, 
baixa autoestima e condutas antissociais são descritas como os principais riscos no desenvolvimento 
de crianças nesta era digital19. 

A decisão sobre o tempo de consumo de televisão deveria estar nas mãos dos adultos20. Os adultos 
reconhecem a televisão como fantasia, entretenimento e, frequentemente, irreal. As crianças não 
são capazes desta discriminação. Aqueles que assistem a muitas horas de televisão acreditam que o 
mundo é tal como visto na tela17.

Portanto, é fundamental que pais, professores, agentes educacionais e todos os responsáveis pela 
formação moral e ética das crianças, inclusive o Estado, estejam atentos para o quanto o consumo 
da televisão reflete na saúde infantil. 

Embora a Comissão Nacional de Autorregulamentação Publicitária (CONAR) afirme que a 
autorregulamentação para o público infantil do Brasil esteja entre as mais completas e restritivas do 
mundo31, o fato é que o país se encontra distante daqueles que assumem a regulamentação estatal 
como uma responsabilidade pública e coletiva32.  

Portanto, ainda é necessário observar os limites éticos e legais destas situações que envolvem 
as crianças para não promover perda da qualidade de vida ou mesmo o encurtamento da infância, 
sobretudo porque o bombardeio publicitário dos meios de comunicação de massa interferem na 
liberdade de escolha das crianças, sempre vulneráveis e hipossuficientes nas relações de consumo.

Impactos na saúde infantil 

As consequências da obesidade para crianças e adolescentes são graves e podem acarretam 
precocemente o risco aumentado para doença cardiovascular, problemas psicossociais e distúrbios 
metabólicos6,33-36. Porém, a consequência mais importante é sua persistência na idade adulta 
juntamente com todos os fatores de risco a ela associados37.  

Aspectos intelectuais e cognitivos foram investigados em um estudo transversal com escolares 
obesos e eutróficos, entre oito e 13 anos em São Paulo (SP), analisando o Quociente de Inteligência. 
O grupo de alunos com peso dentro da normalidade apresentou desempenho significantemente 
melhor, no teste de inteligência, do que o grupo de obesos. As crianças eutróficas revelaram maior 
capacidade de adaptação social e melhor velocidade e destreza demonstrando a interferência do 
excesso de peso no potencial intelectual de crianças38. 

O exercício físico regular desde a primeira infância torna a criança menos vulnerável aos fatores 
de risco relacionados ao excesso de peso39,40. Estudos demonstram que no Brasil a prevalência 
de inatividade física entre escolares é de aproximadamente 90%3,41,42. O tempo despendido com 
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atividades físicas de lazer é ainda menor, principalmente nas classes econômicas baixas43. Com a 
atividade física, o indivíduo tende a escolher alimentos menos calóricos44. 

O excesso de horas no uso do computador e hábitos sedentários potencializa a queda do 
rendimento escolar, dificultando prevenir os problemas e tantas outras ameaças à saúde desta 
geração digital19.

O ganho de peso desde ao nascimento é um indicador importante para perceber a obesidade 
na infância. Estudo desenvolvido na Universidade de Harvard45, demonstrou que o aumento de 
altura e peso de uma criança acelerado até os seis meses de idade, indica que ela terá indícios de 
ser obesa aos cinco anos. Este é um estudo perturbador, porque ‘condena’ aos seis meses de idade 
a vulnerabilidade da infância frente ao excesso de peso. Diante disso, o questionamento sobre a 
responsabilidade familiar e pública torna-se ainda mais premente. 

Outro aspecto já indicado neste trabalho é que os sentimentos da criança com excesso de peso 
acerca da sua aparência física podem causar sofrimento emocional, isolamento por se acharem 
diferentes do seu grupo, baixa autoestima, o que os leva a uma maior vulnerabilidade à depressão 
e compensação no alimento em excesso. Desde uma perspectiva ética, para Marques46, maltratar o 
corpo, com práticas nocivas, como a adoção de hábitos não saudáveis, sugere uma profanação de 
um território sagrado, que deve ser cuidado, cultivado e protegido: o corpo do homem.

Assim, o risco para o excesso de peso na infância potencializa a fragilidade à saúde por toda 
a vida, e ao considerar que quase um terço das crianças brasileiras menores de cinco anos está 
desprotegido de segurança, deve-se buscar com mais urgência as medidas de proteção das crianças, 
sobretudo frente aos impactos em sua saúde associados ao excesso de peso e seus determinantes 
sociais.

Os riscos no consumo alimentar 

O direito e acesso a alimentação adequada, em qualidade e quantidade, compõe o quadro 
de proteção da infância saudável, possibilitando a esta fase o crescimento e desenvolvimento 
adequados. Por outro lado, o consumo alimentar desenfreado, hábitos alimentares incorretos ou 
comunicação de risco para a infância, potencializam o ganho de peso e suas consequências. 

Fatores externos e internos podem contribuir no comportamento alimentar. A unidade familiar e 
suas características, atitudes dos pais e amigos, valores sociais e culturais, mídia, fast foods, manias 
alimentares e conhecimento das práticas alimentares, podem ser considerados como a influência 
externa ao indivíduo. Já nos fatores internos a interferência acontece com as necessidades e 
características psicológicas, imagem corporal, valores e experiências pessoais, autoestima e 
preferências alimentares44. 

A participação da família durante a refeição foi avaliada entre jovens de 9 a 14 anos, e em 16% 
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desta amostra, a família está ausente neste momento6.

Hábitos alimentares adquiridos durante a infância influenciarão nas preferências e práticas na 
ingestão alimentar por toda a vida, e as intercorrências disto, podem ser vistas cada vez mais 
precocemente47.

É importante ressaltar que quanto mais cedo se estabelece bons hábitos alimentares, menor é o 
risco de apresentar problemas relacionados à obesidade e suas complicações em fases posteriores 
da vida48.

No entanto, o hábito de não se alimentar no café da manhã, de no jantar consumir grande 
quantidade calórica, ingerir preparações limitadas em grandes porções e excessos de líquidos 
açucarados são fatores comprovadamente prejudiciais e indutores da obesidade e da condição de 
risco que o indivíduo se coloca. 

A omissão do café da manhã foi associada à obesidade na região Sul do Brasil, entre escolares 
de oito a 10 anos, podendo significar uma tentativa equivocada de reduzir calorias e alterando 
o comportamento de alimentos ao longo do dia. A baixa frequência do consumo de leite foi 
especificamente associada à obesidade49. A omissão do café da manhã entre escolares também 
aparece associada à vulnerabilidade à saúde e o ganho de peso50.

Em crianças ingressantes no ensino fundamental provenientes de escolas públicas no Município 
de Cajamar, SP, encontrou-se um elevado consumo de alimentos considerados não saudáveis 
(refrigerante, batata frita, bolachas, balas, biscoitos, doces entre outros). Os autores discutem que 
a infância é um importante grupo para estratégias de prevenção e controle de peso, porque tem 
maiores possibilidades de sucesso nas ações a serem implementadas e que a escola pode ser o 
local ideal51.

Para Sichieri e colaboradores52, a caracterização de padrões de consumo no Brasil é determinada 
por condições socioeconômica e que, independente delas, mostra-se como fator de proteção para 
sobrepeso. Por isto, incentivar bons hábitos alimentares, torna o indivíduo menos vulnerável a 
problemas de saúde. 

Na região Sudeste e Nordeste do Brasil moram dois terços da população brasileira, e apresentam 
os extremos do desenvolvimento desigual do país. A relação entre fatores socioeconômicos e 
demográficos, e os padrões de consumo de alimentos e sobrepeso destas regiões foram analisados 
e concluíram que o tamanho da família, variáveis socioeconômicas, estado civil, cor e a região de 
residência podem interferir no consumo dos brasileiros52.

A condição socioeconômica menos favorecida tem sido relacionada com a qualidade e 
quantidade dos alimentos de alta densidade energética e de baixo custo21,53. A qualidade da dieta 
dos indivíduos parece ser melhor entre os com maior renda e escolaridade54. Resultados obtidos 
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por Guedes e colaboradores55, revelaram prevalências associadas ao sobrepeso e à obesidade com 
valores progressivamente maiores de acordo com posições econômicas mais elevadas. 

O nível socioeconômico desempenha segundo Nunes, Figueiroa e Alves43, uma maior influência 
na gênese da obesidade do que os fatores étnicos e geográficos. Apesar de a obesidade ser mais 
intensa nos grupos populacionais economicamente mais favorecidos, atinge infalivelmente todas 
as idades, sexo e classes sociais. Estes achados reforçam a percepção de que a fragilidade nas 
escolhas e acesso aos alimentos pode tornar este público ainda mais vulnerável.

Educação, proteção e cuidado

A Convenção sobre os Direitos da Criança56 trouxe a reflexão e consciência à sociedade da 
responsabilidade que temos com a infância como geração futura e como grupo vulnerável. No 
entanto, esforços ainda são necessários na proteção sobre os direitos das crianças. 

O direito humano a alimentação adequada (DHAA) é o direito de cada indivíduo desde o seu 
nascimento, de ter acesso físico e econômico, ininterruptamente, à alimentação adequada ou 
aos meios para obter estes alimentos, sem comprometer os recursos para obter outros direitos 
fundamentais, como saúde e educação. Este direito humano, fundamental e social está previsto 
nos artigos 6º e 227º da Constituição Federal, definido pela Lei Orgânica de Segurança Alimentar 
e Nutricional57, que prevê ainda que segurança alimentar e nutricional compreende a realização do 
direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, 
sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais.  

Considerando o direito à alimentação adequada como fundamental, a Declaração Universal dos 
Direitos Humanos aponta em seu artigo XXV que toda pessoa tem direito a um padrão de vida 
capaz de assegurar a si e a sua família saúde e bem estar, inclusive alimentação58.

É dever da família, da sociedade e do Estado assegurar à criança, ao adolescente e ao jovem, com 
absoluta prioridade, o direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à profissionalização, 
à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária. Este direito 
humano, fundamental e social está definido pela Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional, 
bem como no artigo 11 do Pacto Internacional de Direitos Econômicos, Sociais e Culturais59 e 
outros instrumentos jurídicos internacionais.

O Plano Nacional de Enfrentamento das Doenças Crônicas 2011-202260 pretende atuar no 
combate e na redução dos principais fatores de risco a doenças como sedentarismo, tabagismo, 
alimentação inadequada, obesidade e excesso de peso. Ele sinaliza o desafio no desenvolvimento 
de ações e pesquisas no controle e prevenção, inclusive com crianças, porque estão associadas ao 
estilo de vida sedentário e alimentação inadequada, desde o início da vida, desfavorecendo seu 
crescimento e desenvolvimento em potencial. 
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A escola tem sido alvo do direcionamento das práticas alimentares educativas e uma oportunidade 
de atuação e envolvimento para ações eficazes na prevenção da obesidade infanto-juvenil. Porém, 
têm sido observados resultados modestos, e estudos mostram que é necessário inovar para obtenção 
de melhores estímulos na autonomia do sujeito para adoção de práticas alimentares adequadas e 
saudáveis47,61-64. 

Para Nóbrega65, a escola tem que dialogar sobre o papel do corpo e sua relação com o processo 
cognitivo, com conexões e múltiplas entradas, com novos territórios a serem explorados, espaços e 
lugares que acolham a corporeidade, diminuindo desta forma, a barreira de compreensão do corpo 
na infância e a autonomia do sujeito a cumprir normas ou imposições sociais, ou aceitação de sua 
existência corporal. 

A política da escola pode promover ou desencorajar dietas saudáveis e atividade física. A inclusão 
curricular ou atitudes presenciais fazem-se necessárias para que mudanças no hábito alimentar e 
seu reflexo no perfil nutricional da população possam ser melhorados. 

O pressuposto é que professores capacitados com informações de saúde podem se tornar agentes 
transformadores do comportamento alimentar dos alunos66. O professor pode ser um modelo de 
estímulo da aceitação de alimentos67.

Em Portugal, um programa piloto de intervenção para pais de crianças com problemas de 
obesidade, teve o intuito de sensibilizar e envolver os pais no processo de educar os filhos para a 
saúde, contribuindo para a promoção da qualidade de vida e do bem-estar da criança, bem como 
proporcionar o seu desenvolvimento pleno e harmonioso68. No Brasil, um programa educacional 
para prevenção cardiovascular dirigida às crianças em idade escolar mostrou eficácia em reduzir 
risco a saúde de seus pais, especialmente nas categorias intermediário e alto risco, capacitando e 
utilizando as crianças como agentes de proteção familiar69.  

Quando se trata uma criança obesa, se trata a família, pois aqueles que convivem com ela, 
devem estar cientes deste processo de educação, proteção e cuidado da saúde. Ao se questionar 
para qualquer indivíduo o que é alimentação saudável, muitos terão uma resposta satisfatória, mas 
na prática, poucos alcançarão o mesmo resultado. 

A infância é uma fase importante para a formação de hábitos e de caráter. Privar a criança de 
seus desejos é perder a possibilidade de uma relação harmoniosa por toda a vida, porém devemos 
deixar a criança ciente dos riscos de consumo inadequados durante este ciclo de vida. 

Para conscientizar a família e fazer com que todos estejam de acordo com as pequenas e 
constantes mudanças é um longo processo. Quando um responsável pela criança procura uma 
consulta para seu filho, nem sempre o sujeito está pronto a assumir a mudança, e às vezes passa 
a responsabilidade ao seu filho. Criança ou adolescente precisa de regras, e de apoio. Perder peso 
não é simples, e a manutenção desta perda também não é, mas é possível. Grande parte do sucesso 
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é saber lidar com seus medos e ansiedades, e ter apoio de um bom profissional. 

A criança não tem poder de compra (na sua maioria), e por isto, ela pode aprender a lidar 
com limites para o consumo. Dizer que não pode consumir determinado produto é frustrante e 
sem compreensão para uma criança. Hoje, levar lanche ou fruta para escola para ser castigo e 
vergonhoso perante os amigos. Por isto, e em outras ações diárias, a família tem papel importante 
em orientar – e ser orientada – sobre a forma correta de escolhas e de exposição a estas condutas 
perante a sociedade. 

As novas gerações podem viver menos tempo do que as anteriores, contrariando a ordem natural 
da evolução da espécie humana. A epidemia da obesidade na infância, e também em todos os 
ciclos da vida, tornam os homens vulneráveis a sua existência. Os pais, professores e todos aqueles 
sistematicamente próximos das crianças precisam ser alertados para a necessidade de deixarem de 
perpetuar seus maus hábitos alimentares e isto tem que acontecer de uma forma pedagógica, não 
punitiva, na medida em que requer multifatores para que haja sucesso e suporte efetivo44. 

Enfim, há necessidade de trabalho interdisciplinar que combina elementos cultural, social e 
ético para o compromisso com o futuro da infância. Deste modo, os problemas da criança devem 
integrar a família, a sociedade e o Estado no compromisso e na responsabilidade com a saúde, a 
educação, a justiça para as crianças8,70.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O aumento da prevalência do excesso de peso e de suas complicações representa um importante 
desafio aos serviços e às políticas públicas de saúde, mas também uma questão ética para todas as 
esferas da sociedade, na medida em que acarreta forte impacto social, econômico e na qualidade de 
vida desta e das futuras gerações. 

A quantidade de refeições, o comportamento de consumo de alimentos e a atividade física dos 
indivíduos são desde cedo aprendidos. Se o ambiente que a criança está inserida lhe proporciona 
educação, consumo adequado em quantidade e qualidade de alimentos, atividades e movimentos 
físicos, isto poderá prevenir complicações futuras à saúde e respeito à vida. Por isso, são necessárias 
ações focadas na solução do excesso de peso e sua associação com outras doenças, na tentativa de 
minimizar a exposição dos riscos à saúde das crianças. 

Modelos estereótipos do corpo como objeto numa luta de aceitação da condição do olhar de 
outros sobre seu corpo, faz parte da integração da sociedade, legitimadas e impostas como padrões 
como uma lógica de classificação. Na infância este modelo torna-se perverso e excludente de uma 
infância digna e justa. É preciso, deste modo, atentar aos padrões de saúde e estéticos que são 
dialogados e permear o bom senso e justiça no tratamento destas causas.  

De fato, os corpos passam por processos de modelação cultural, assumindo distintos significados 
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em distintos espaços sociais e diferentes épocas. O bebê encorpado, ‘gordinho’ é aceito por parecer 
apresentar característica de volume de comida e saúde. Um ano depois de sua permeabilidade no 
mundo social e alimentar, ele já pode ser condenado a dietas restritivas em calorias, por ganhar 
com facilidade peso, mas ainda permanece socialmente adequado. Porém, ao longo de sua primeira 
infância, se este modelo corpóreo lhe é permanente, passará a sofrer, e às vezes, por todo a sua 
vida, de estigmas sociais sobre a representação do seu corpo.

 Também por isso não se pode esperar para desenvolver ações para a alimentação adequada 
na infância. Tais medidas devem ser tomadas a partir de uma responsabilização mútua entre os 
diversos setores da sociedade para garantir cidadania com respeito à vida, à dignidade e à proteção 
dos vulneráveis.
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