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FINALIDADE e OBJECTIVO da ESCOLHA do TEMA

1- Contribuir com uma estratégia de abordagem do problema

2- Fazer ver as pessoas e a sociedade em geral que o que tem que se tratar é a obesidade e deve ser evitado na infância.
3- Por ser um tema rico vasto actual e a busca permanente do saber e do conhecimento.
4- Ser obrigado nas escolas a prática de educação física.
5- Todo o material escolar, espaços escolares, centros comercias, supermercados, transportes públicos, restaurantes, bares, na rádio, televisão, jornais, e na Net ter informações sobre a obesidade. 

6- Nas embalagens dos alimentos devem ter nos rótulos todas as informações bem visíveis sobre a obesidade.
7- Fazer 3 a 4 campanhas nacionais por ano. 

8- Colocação de cartazes e panfletos em zonas estratégicas.
9- Fazer ver o benefício da actividade física e a alimentação.

10-Na minha experiência na área de desporto onde fiz um curso de educação física e dei aulas em escolas e ginásio (AAC) durante 6 anos e lidei com varias situações de obesidade e ajudei a resolver algumas .
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RESUMO:

A OBESIDADE é considerada, em países desenvolvidos, um importante problema de saúde pública, pela OMS, uma epidemia global. A obesidade é actualmente dos problemas de saúde com maior impacto na morbilidade e na mortalidade. As pessoas obesas, particularmente crianças e adolescentes,frequentemente apresentam baixa auto-estima,afectando a performance escolar e o relacionamento entre eles.A prevalencia de obesidade está em crescimento acentuando na infância/adolencência e tende a persistir na vida adulta:cerca de 50% de crianças obesas aos 6 meses de idade, e 80% das crianças obesas aos 5 anos permanecerão obesas. Além disso, evidências científicas têm revelado que a ateroesclerose e a hipertensão arterial são processos patológicos iniciados na infância, e nesta etária são formados os hábitos alimentares e de actividade física.

OBESIDADE EM PORTUGAL:

---A proporção de indivíduos adultos entre 18-64 A com excesso de peso e obesidade é respectivamente de 39,4% e 14,2%, notando-se uma tendência em crescendo deste problema sobretudo entre o sexo masculino.E 32% de crianças entre 7-9 A apresenta excesso de peso e sendo 11,3% obesas, 24% das crianças em idade pré-escolar apresenta excesso de peso e 7% são obesas. Estima-se que os custos directos da obesidade absorvam 3,5% das despesas totais da saúde.O estudo realizado em Coimbra entre 3-6 A revelou que 31,9% apresentam excesso de peso e 10,5% têm obesidade…

OBESIDADE NO MUNDO

---Ela cresce em proporções alarmantes e nos EUA a prevalência duplicou nos últimos 20 anos e hoje 30% da população tem excesso de peso e 15% são obesos e cerca de 3% são obesos com muitos riscos e na Europa a tedência apresenta-se igual…

OBESIDADE NO HOMEM E NA MULHER

----Os homens apresentam a maioria dos casos de obesos e obesos de risco IMC acima de 30…

FACTORES DE VIDA FETAL E PERINATAL

---Obesidade materna, peso ao nascer, diabetes materna, hábitos tabágicos….
FACTORES FAMILIARES

---Estado nutricional dos progenitores, nível de escolaridade dos progenitores, ….
HÁBITOS ALIMENTARES E ESTILO DE VIDA

----Amamentação, hábitos alimentares na infância, actividade física/Televisão/Vídeojogos, …
SONO

----Excesso de peso, aumento de peso no 1º ano de vida, …
OBESIDADE E TUMOR

----O aumento de peso leva à produção de hormonas que influenciam a carcinogénese, elevando o risco de desenvolvimento dealguns  cancros ( mama,colon,próstata e endométrio)

PREVENÇÃO/Terapêutica 

----É necessário uma macrointervenção para alteração do comportamento e criação de uma equipa multidisciplinar (nutricionista,médicos,professores,professores de educação física, psicólogos)associado ao Ministério da Saúde, Educação,Agricultura,Trabalho,Câmaras Municipais,Igrejas,os pais e a população em geral e uma boa colaboração da família na educação alimentar e actividade física e desportiva.Nas recomendações ditadas pela Pirâmide alimentar, reduzir o sal, açucar, gorduras e aumento de fibras "frutas, vegetais, legumes", grelhados,assados, estufados, cozidos,peixe, carne magra sem pele,uso de especiarias e ervas aromáticas e sempre associado à actividade física. Terapêutica medica e cirúrgica. 

1. INTRODUÇÃO
A OBESIDADE é considerada, em países desenvolvidos, um importante problema de saúde pública, e pela Organização Mundial de Saúde (OMS), uma epidemia global (1). O aumento da sua prevalência em países em desenvolvimento também já foi estudado, e, em países como Índia e China, o aumento de 1% na prevalência de obesidade gera 20 milhões de novos casos/ano (2). A Obesidade não é apenas um problema de estética, está sim associada a hipertensão arterial, doença cardiovascular, aterosclerose, dislipidemia, morte súbita, insuficiência cardíaca, menstruação irregular, mioma, gota, calculo na vesícula, varizes, osteoartrite, hérnia discal diabetes tipo 2(80 a90% de obesos tem diabetes tipo2) e alguns tipos de carcinomas, ( mama, próstata, cólon rectal, endometrio), depressão, insónia, conflito conjugal, disfunção eréctil, divorcio, desemprego (problemas sociais), cansaço, ansiedade, tensão nervosa, privação e alto custo para serviço nacional de saúde. O seu impacto é mais pronunciado na morbilidade do que na mortalidade (3). Pessoas obesas, particularmente crianças e adolescentes, frequentemente apresentam baixa auto-estima, afectando a performance escolar e o relacionamento entre eles (4).

É classificada em: Obesidade ligeira entre 25 a30 kg/m2, Obesidade propriamente dito entre 30 a35 kg/m2, Super-obeso entre 35 a 40 kg/m2 e Obesidade Mórbida>40 kg/m2

O tipo de distribuição da gordura tem importância no nível de risco de desenvolvimento de co-morbilidades, nomeadamente diabetes tipo 2 e doenças cardiovasculares. Assim podemos distinguir dois tipos de distribuição, a andróide, com acumulação a nível troncular ou central (tipo maçã), associada a maior risco e a ginóide, de distribuição periférica, predominantemente na metade inferior do corpo (tipo pêra), associada a um risco menor.
2.EPIDEMIOLOGIA
 A PREVALÊNCIA de obesidade está em crescimento acentuado na infância e na adolescência, e tende a persistir na vida adulta: cerca de 50% de crianças obesas aos seis meses de idade, e 80% das crianças obesas aos cinco anos de idade, permanecerão obesas (5,6). Além disso, evidências científicas têm revelado que a aterosclerose e a hipertensão arterial são processos patológicos iniciados na infância, e nesta faixa etária são formados os hábitos alimentares e de actividade física (7). Portanto, a preocupação sobre prevenção, diagnóstico e tratamento da obesidade na infância, é uma atitude que tem de ser assumida, podendo levar ao estabelecimento de estratégias que, se adequadas, resultarão certamente em ganhos em saúde sejam uma realidade. É de elevada importância o interesse em conhecer dados epidemiológicos para estabelecer graus de risco, que permitam programar linhas orientadoras específicas de actuação para um determinado grupo ou grupos em risco, em que se sabe existir uma correlação clara entre a gravidade da obesidade e a frequência de desenvolvimento de patologias e suas complicações, que atingem um pico elevado quando o índice de massa corporal ultrapassa valores de 40kg/m2 (8).
Estima-se que, a nível mundial, o número de crianças com menos de 5 anos com excesso de peso exceda já os 20 milhões (28).
A obesidade infantil está associada a:

-um maior risco de vir a sofrer diversas patologias durante a infância (29,30);

-um maior risco de excesso de peso durante a adolescência e a idade adulta (32,33,34)

-um aumento da mortalidade e morbilidade relacionada com a obesidade durante a vida adulta (35,36,37) independente do peso apresentado em adulto (36)

Cerca de 60% das crianças com excesso de peso entre os 5 e os 10 anos de idade têm pelo menos uma alteração laboratorial ou clínica identificado como factor de risco cardiovascular e 25% tem mais de duas alterações. Está demonstrada a associação entre obesidade infantil e elevação da pressão arterial (37,38), diabetes (30), hipertrofia ventricular esquerda, aterosclerose, hipertensão, esteatose hepática não alcoólica (29), asma apneia obstrutiva (29), proteinúria (29), patologias ortopédicas (29) e baixa auto-estima(40).

De acordo, com este conhecimento, atendendo à magnitude deste problema e à tendência para o seu agravamento, parece previsível que as consequências futuras do excesso de peso durante a infância atinjam proporções ainda superiores às actuais, tanto em termos de morbilidade como em termos de mortalidade durante a idade adulta.

Durante o desenvolvimento do organismo humano existem três períodos relacionados com o aumento de risco de obesidade em fases mais tardias da vida: o período de vida intra-uterino, o período entre os 4 e os 6 anos e a adolescência. Conhecer os factores que estão associados ao excesso de peso em cada um destes períodos afigura-se como fundamental para adoptar uma estratégia de prevenção eficiente.

A génese do aumento de peso assenta numa ou mais destas três condições:

-aporte energético excessivo.

-deficiente gasto energético. 

 -existência de alterações metabólicas.
Mas o conhecimento dos factores relacionados com cada uma destas é ainda muito limitado. Aceita-se a sua natureza multifactorial e a interacção entre genética e ambiente, reconhecendo-se a existência de vários defeitos genéticos que aumentam a susceptibilidade de sofrer excesso de peso perante determinados estímulos ambientais (41). No entanto, o célere aumento da obesidade infantil, a que temos assistido, aponta para o papel cada vez mais determinante do ambiente, sobretudo, numa fase precoce da vida (42). Neste sentido, têm sido apontados múltiplos factores que se julgam implicados no aumento de peso durante a infância.

A ANTROPOMETRIA é considerada o método mais útil para o rastreio da obesidade, por ser barato, não invasivo, universalmente aplicável, e com boa aceitação no seio da população (9).
Ela faz parte da Avaliação Nutricional que tem, entre os seus objectivos, a identificação dos desvios nutricionais, permitindo intervir adequadamente com vista à sua correcção.
Como método objectivo para avaliação do estado nutricional, a antropometria é a mais utilizada, e é conceituada como a ciência de medir o tamanho e proporções do corpo humano podendo monitorizar a evolução das modificações do crescimento (10,11).

Índices antropométricos são obtidos a partir da combinação de duas ou mais variáveis antropométricas básicas (peso, sexo, idade, altura). O uso do Índice de Massa Corporal (IMC) para identificar adultos com excesso de peso e obesidade é consensual, e o seu uso na avaliação nutricional de crianças e adolescentes começou a ser mais difundido após a publicação de Must(8) et al., que apresentaram valores de percentis por idade e sexo.

Esses valores são considerados actualmente como referência pela OMS para identificar o excesso de peso e a obesidade somente em adolescentes, não sendo recomendados para crianças, as quais devem ser avaliadas com o índice peso/altura (11). 

De acordo com dados da «International Obesity TaskForce» (IOTF), a Itália é o país europeu com maior prevalência de excesso de peso e obesidade em crianças com cerca de 10 anos, seguida de Malta (12) (segundo dados de 1992 que tiveram apenas uma amostra de 519 crianças e por isso considerados pouco relevantes pelos investigadores portugueses), Grécia, Espanha e Croácia. Os dados da IOTF referem-se a diferentes estudos efectuados nos últimos 12 anos num grupo de 21 países europeus, de que não faz parte Portugal.

A actual redução no dispêndio energético apresenta-se como um dos factores determinantes da actual epidemia de excesso de peso nas crianças e adolescentes que é observada nos grandes centros urbanos (13,16). Em adolescentes, esta modificação é mais intensa, quando está associada a actividades passivas de lazer como por exemplo, ver televisão, práticas de jogos electrónicos e o uso excessivo da Internet (14).

É de grande importância a relação existente entre o número de horas diárias destinadas a assistir a televisão e a obesidade nas crianças e adolescentes (6). Existem dois mecanismos que são responsáveis por esta relação: a diminuição do dispêndio energético, devido à redução da actividade física, e o aumento da ingestão energética enquanto se assiste à televisão (6)
Todas as alterações que ocorrem no período da adolescência, são parte de um processo contínuo e dinâmico, que se inicia na vida fetal, se vai modificando durante a infância sob as influências favoráveis ou desfavoráveis do meio ambiente e do contexto social, e termina com o completo crescimento físico e maturação sexual, consolidação da personalidade, independência económica e integração do indivíduo no seu grupo social (15).

 O período da vida em que se inicia o desenvolvimento das características sexuais secundárias e finaliza com o término do crescimento somático a adolescência (13,16), é dividido em duas fases, sendo as mudanças pubertárias (10-14 anos) e mudanças morfológicas (15-19 anos) (17). É também um ciclo caracterizado por modificações somáticas, psicológicas e sociais (15).

De acordo com as recomendações apresentadas pela Organização Mundial da Saúde (17) (OMS) os indicadores de excesso de peso e obesidade foram definidos a partir do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), razão entre as medidas do peso corporal expresso em quilogramas e da estatura expressa em metros ao quadrado (kg/m2). Esse Índice embora apresente em adolescentes importante variação com a idade e com a maturidade sexual, tem sido considerado como bom indicador de obesidade (15). Os valores de IMC para idade e sexo, são usados como um critério de triagem para excesso de peso em adolescentes (18), assim como a OMS tem recomendado o uso da antropometria para avaliar o risco de excesso de peso entre os adolescentes (19).

As relações entre a nutrição, crescimento e desenvolvimento são essenciais na vida de todas as crianças e adolescentes, interagem entre si, são interdependentes e inseparáveis, expressando a potencialidade do ser humano (20).

Não ficando indiferente a esta epidemia, e tendo consciência que a obesidade é uma importante causa de morbilidade e mortalidade, o Ministério da Saúde, promoveu uma série de iniciativas, entre elas o Programa Nacional de Combate à Obesidade, que está integrado no Plano Nacional de Saúde 2004-2010.
3-FACTORES DA VIDA FETAL E PERINATAL
Peso ao nascer

O peso ao nascer é apontado como um dos factores de risco do aumento de peso na infância, demonstrando-se uma relação dose-efeito entre ambos (42,44,45,48). No entanto, outros estudos sugerem que esta associação poderá ser menos evidente quando ajustada para variáveis cofundentes como a idade gestacional e o nível socio-económico.
Obesidade materna 

A exposição à obesidade materna durante a gravidez surge associada a um elevado peso ao nascimento e ao desenvolvimento da síndrome metabólica durante a infância, o que se julga estar associado ao facto de os fetos de grávidas obesas desenvolverem hiperinsulinémia em resposta a uma “glicémia borderline” materna que é frequente nestas mulheres (43).
Diabetes materna 
A hiperglicémia materna prévia à gestação ou, desenvolvida durante a mesma, é reconhecida como um factor de risco para o elevado peso ao nascer e para os diferentes componentes da síndrome metabólica (obesidade, intolerância à glicose, hipertensão e dislipidémia). (43)

Hábitos tabágicos durante a gravidez

O hábito de fumar durante a gravidez, particularmente entre a 28ª e 32ª semana de gestação é outro dos factores de risco para o excesso de peso na infância (42). 

Embora múltiplas associações tenham vindo a ser sugeridas no que respeita este período da vida há que considerar a possibilidade de existência de múltiplos factores de confundimento como a idade gestacional, número de fetos, a idade materna, o sexo da criança, o nível socioeconómico. 
4-FACTORES FAMILIARES
Estado nutricional dos progenitores

A obesidade dos progenitores é um dos factores de risco mais importante da obesidade infantil demonstrado por diversos estudos (41,42,44,45,46). Tal pode estar relacionado quer com factores genéticos (41) quer com factores comportamentais relacionados com os hábitos alimentares e actividade física familiar (44,47). Há um aumento do risco quando ambos os progenitores são obesos (42) e em Portugal esta associação parece mais forte em relação à obesidade materna (44) Embora, o mesmo aconteça noutros países (45), há também estudos que demonstram que esta associação é mais forte quando avaliada a obesidade paterna (44). Tal parece variar com o papel familiar assumido por cada um dos progenitores de acordo com os diferentes padrões culturais. 

Nível de escolaridade dos progenitores

Embora a literatura não seja consensual, o baixo nível de escolaridade dos progenitores é outros dos factores associado ao excesso de peso durante a infância, sobretudo no que respeita à escolaridade materna (44,45,48). 
5-HABITOS ALIMENTARES E ESTILOS DE VIDA
Amamentação

O aleitamento materno tem sido apontado como um factor protector em relação ao excesso de peso na infância (44,49,50), sobretudo entre crianças amamentadas durante longos períodos de tempo (50) No entanto, devem ser considerados múltiplos factores como o baixo nível socioeconómico, a obesidade materna ou o baixo peso ao nascer, que se associam ao uso de leite de fórmula, podendo actuar como factores de confundimento. Assim, em alguns estudos em que esta associação foi ajustada para estes e outros potenciais factores de confundimento (idade gestacional, hábitos tabágicos maternos) não foi demonstrada essa associação (50,51). 

Hábitos alimentares na infância

Embora um elevado aporte energético seja uma dos mecanismos do excesso de peso, é difícil demonstrar esta associação durante a infância (42), nomeadamente pela dificuldade em aferir, correctamente, a quantidade de energia consumida. Pela mesma razão é também difícil demonstrar o efeito de determinados erros alimentares, como o consumo excessivo de refrigerantes e o aumento de peso.
Nível de actividade física, tempo dispendido com televisão e videojogos

Um dos mecanismos de aumento de peso está relacionado com um nível de actividade física inferior ao recomendado, levando a um desequilíbrio energético em relação ao aporte alimentar. Assim, embora a relação entre um baixo nível de actividade física e aumento de peso na infância seja demonstrada por vários estudos (53), a ideia não é consensual (44,45,46). Tal facto poderá ser justificado pela dificuldade em aferir o nível de actividade física.  

O mesmo acontece com o tempo dispendido pela criança em ver televisão ou jogar videojogos. Embora a evidência não seja unânime, a maioria dos estudos revelam uma associação positiva entre tempo dispendido com televisão e videojogos e o excesso de peso na infância (42,44,53) Em relação à televisão, são apontados vários mecanismos explicativos: 
· é desfavorecida a prática de actividade física;

· é favorecido o consumo de alimentos excessivamente calóricos através das mensagens publicitárias de que as crianças são alvo (42).

Sono

Vários estudos demonstram uma associação entre o excesso de peso na infância e o menor número de horas dormidas pela criança (42,44,46,48). As crianças que dormem menos mantêm-se menos activas durante o dia (42,44). Por outro lado, a redução do número de horas de sono durante a infância pode conduzir a alterações da secreção da hormona de crescimento e pode, ainda, favorecer o consumo alimentar durante a noite (42)

Aumento de peso no primeiro ano de vida

Embora se desconheçam ainda os mecanismos explicativos, tem crescido a ideia de que o padrão de aumento de peso durante o primeiro ano de vida se associa com o desenvolvimento da obesidade durante a infância (42).
6-OBESIDADE EM PORTUGAL
Em Portugal continental, a proporção de indivíduos adultos (18-64 anos) com excesso de peso e obesidade é, respectivamente de 39,4% e 14,2% notando-se uma tendência em crescendo deste problema, sobre tudo entre o sexo masculino (25).
Igualmente preocupante é a magnitude deste problema entre a população infantil. Um estudo realizado com as crianças de Coimbra, entre os 3 e os 6 anos de idade, revelou que 31,9% apresentavam excesso de peso e 10,5% tinham obesidade (24). Outro estudo, estima que 20,3% das crianças portuguesas entre os 7 aos 9 anos de idade sofra de excesso de peso e que 11,3% seja obesa (25), o que coloca Portugal entre os países europeus com as taxas de prevalência de excesso de peso e obesidade na infância mais elevadas (29,4% para os rapazes e 33,7% para as raparigas).

Tal como acontece entre os adultos, há evidência que este problema está aumentar, registando-se um forte incremento do IMC entre a população infantil portuguesa desde 1970, sobretudo a partir de 1992 (25). A obesidade infantil é considerada desde 1997 um dos problemas major de saúde pública identificados pela OMS(26) tanto em países desenvolvidos como naqueles em vias de desenvolvimento(27). Embora existam importantes variações regionais, a sua prevalência tem aumentado substancialmente desde a década de oitenta. Um estudo divulgado pela Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto revela que Portugal é considerado o “vice-campeão” de obesidade infantil e o segundo país europeu com maior prevalência de excesso de peso e obesidade em crianças (22). Cerca de 31,5% das crianças portuguesas entre os sete e os nove anos têm excesso de peso ou obesidade (22). Entre 1970 e 2002, o peso das crianças portuguesas aumentou mais do que a altura, tendência que se acentuou na última década (22).

De acordo com o sexo, a prevalência de obesidade (IMC> 30 kg/m2) estimada para 2015 entre os adolescentes (> 15 anos) portugueses distribui-se como se mostra na Figura 1.
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Figura 1. Estimativa da prevalência de obesidade em 2015 em adolescentes portugueses com idade superior a 15 anos

Fonte: OMS, 2006. Disponível em: htt:www.obesidade.info/prevalência.htm

Os factores apontados como causas principais para este fenómeno prendem-se com um estilo de vida sedentário e hábitos alimentares pouco saudáveis e desequilibrados, podendo ter implicações graves na saúde dos jovens (23).
Num trabalho realizado com adolescentes do grande Porto(22) foi demonstrado que a prevalência de obesidade, em idades compreendidas entre os 8 e os 13 anos, oscilou dos 4 aos 11,1%. Outro estudo efectuado na área metropolitana do Porto, mostra que 14,0% dos rapazes e 17,3% das raparigas apresentam excesso de peso e 5,2% dos rapazes e 8,5% das raparigas são obesas (22).
7.OBESIDADE NO MUNDO
O mundo vive hoje a epidemia da obesidade, uma doença que cresce em proporções alarmantes. Apesar dos poucos dados epidemiológicos disponíveis, a maioria dos países desenvolvidos já identificou o problema estando a ser desenvolvidos esforços conjuntos para dimensionar esta doença (Figura 2).
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       Figura 2. Estimativa da prevalência geral de excesso de peso e da obesidade em vários países

          Fonte: Epidemiologia da Obesidade. Disponível em: htt://clinotavora.planetaclix.pt/OBESIDADE-2.htm
          IMC: Índice de Massa Corporal; USA: Estados Unidos da América
Nos Estados Unidos, a prevalência da obesidade duplicou nos últimos 20 anos. Hoje, 30% da população tem excesso de peso, 15% é obesa e cerca de 3% obesa com muito risco. Na Europa, apesar de números mais "leves", a tendência apresenta-se igual (21). Ela só perde para o fumo, como propulsora de doenças e mortes prematuras (21). A obesidade faz mortes. Estima-se que, nos Estados Unidos, a obesidade e demais doenças associadas matam 300 mil pessoas/ano (21) (Figura 3).
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Figura 3. Mortes/ano nos Estados Unidos (em milhares) que poderiam ser evitadas com prevenção e/ou tratamento

Fonte: Epidemiologia da Obesidade. Disponível em: htt://clinotavora.planetaclix.pt/OBESIDADE-2.htm
8-OBESIDADE ENTRE SEXO MASCULINO E FEMININO



Na Figura 4 pode-se observar alguns países que hoje reúnem dados sobre obesidade e em que os homens apresentam a maioria dos casos de obesos e obesos de risco IMC acima de 30.
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Figura 4. Prevalência de excesso de peso e obesidade em alguns países
Fonte: Epidemiologia da Obesidade. Disponível em: http://clinotavora.planetaclix.pt/OBESIDADE-2.htm
IMC: índice de massa corporal; H: homem; M: mulher; USA: Estados Unidos da América

A OMS reúne informações económicas, psicossociais e de saúde que reafirmam a problemática: caminhamos para uma epidemia assustadora neste século XXI! Segundo ela, quase 10% dos orçamentos de saúde em países ocidentais estão hoje afectadas à obesidade (21).

9-OBESIDADE E CANCRO
A célula cancerígena é um progénio de uma célula normal que perdem o mecanismo celular de controlo da proliferação celular que sofrem transformação maligna de modo a formar um clone maligno e proliferação mais rapidamente que células normais excepto as que tem origem nos leucócitos ou nas células da mucosa intestinal.
As mulheres obesas tem mais possibilidade de desenvolverem o cancro da mama, principalmente quando este aumento de peso se da após a menopausa ou após os 60 anos. Manter-se dentro do peso ideal principalmente após a menopausa diminui o risco deste tipo de cancro. Seguir uma dieta saudável, rica em alimentos de origem vegetal com frutas verduras e legumes e pobre em gorduras animal pode diminuir o risco de ter este tipo de cancro.
A lista de espera tem vindo a aumentar na colocação da banda gástrica ao longo dos últimos anos e em 2006 esperava-se 11meses em 2008 era de 15meses isso porque o preço da cirurgia é tão baixo e quase ninguém quer fazer (3.669 euros por intervenção).
No que concerne aos tumores, em Portugal, o de maior incidência é o do estômago. A ordem de frequência para homem é: de cólon, estômago pulmão, recto e na mulher é de mama estômago cólon pulmão e recto e Portugal tem também uma mortalidade por cancro do estômago das mais elevadas tanto para homens (6.lugar) como na mulher (5. lugar)

As causas: química, aminas aromáticas alcatrão, radiações ionizantes, luz ultravioleta, vírus, factores hereditários, factores geográficos, factores sócio económicos.
A alimentação influencia o risco de cancro e é provavelmente tão antigo como o reconhecimento da existência de cancro; já na antiga China, Yong-Heyan (século XI) dizia que “comer e beber sem excessos a uma temperatura moderada, uma boa dieta, e a dificuldade de engolir não se desenvolverá”
Os dados empíricos sobre a associação entre gorduras e o cancro iniciaram-se na metade deste século aquando da realização de estudos descritivos relacionando alimentação e cancro, estudos experimentais sobre restrição alimentar e cancro e alguns estudos caso-controlo.
A partir dos anos 50 aumentaram imenso os estudos sobre este aspecto, nomeadamente da relação de vários nutrientes com vários tipos de cancro como a da mama do cólon do recto do estômago do esófago, bem como da deficiência de iodo e de vitaminas em relação a cancro,

Nos últimos anos tem-se assistido a um grande desenvolvimento dos estudos epidemiológicos sobre tudo após os trabalhos de Armstrong e Doll (1975) que observaram, através de estudos de correlação internacionais revelado altos coeficientes de correlação, como por exemplo: consumo de gorduras totais per-capita e mortalidade por cancro da mama e do cólon e o Wynder e Gori (1977) atribui 40 a 57% de todos os casos de cancro a relação consumo de gorduras o Higgingon e Muir(1979) também atribui a estilo de vida sã em que a alimentação seria o mais importante e o Doll e Peto (1981) após estudos lança uma grande campanha de supressão ou de diminuição da ingestão de alimentos ricos em gorduras para diminuir a mortalidade. Também é difícil separar no que se refere a sua associação com as proteínas animais das gorduras animais ou as fibras da vitaminas C; De qualquer modo, as hipóteses que estão actualmente em maior discussão são as de que as gorduras aumentam o risco de cancro da mama do cólon da próstata do endometrio etc e que as fibras reduzem o risco do cancro do cólon, que a vitamina A reduz o risco do cancro do pulmão (instituto de higiene FMUC) (59). 

O aumento de peso leva á produção de hormonas que influenciam a carcinogénese elevando o risco de desenvolvimento de alguns cancros como a da mama, cólon, próstata, endometrio. A Universidade de Manchester, liga a obesidade, à patologia a formas de cancro menos comuns como a leucemia, mieloma múltiplo e linfoma não Hodgkin. A analise a 144 estudos prévios que contam com a participação de cerca de 282mil pessoas revelou ainda que a relação entre obesidade e o cancro da tiróide e aumento em 24% a probabilidade de desenvolverem tumores do cólon e dos rins. Nas mulheres obesas, o risco de cancro da bexiga e dos rins aumentou em 59 e 34% respectivamente.
Estudo da Universidade de Alabama mostra que indivíduos portadores de uma variação de gene Adipoq, associado ao tecido adiposo, correm risco de 30% inferior de desencadear cancro do cólon rectal e os que não possuem essa variação genética ou que tem elevados níveis de adiponectina no sangue, podem ter mas probabilidade de sofrer de doença oncológica e podem ainda beneficiar de um rastreio precoce ao tumor.

Segundo o investigador Rui Medeiros do IPO do Porto e Ricardo Ribeiro do Instituto de Ciências Biomédica Abel Salazar diz que a exposição ao longo da vida a factores ambientais as varias genomas humano predispõe para obesidade, aumentando o risco do cancro da próstata sobretudo a formam mais agressiva. Os obesos, portadores de leptina (hormona que serve para informar o cérebro sobre o estado das reservas energética da gorduras) apresentam maior proliferação de células cancerígenas e facilitação da metastização (ciência hoje) (57).
A elevada produção de insulina aumenta o risco de cancro do cólon e do endométrio (saúde e estilo de vida) ( 58).
O cancro do endométrio aparece mais frequentemente entre 55 e 65 anos e é muito incomum em mulheres com menos de 40 anos e tem como factor de risco a obesidade. A relação da obesidade e o cancro do endometrio está no hiperestrogenismo de novo. O estrogénio é sintetizado na gordura periférica e também é acumulado na gordura periférica. Nas mulheres obesas há libertação lenta de estrogénio e há maior índice de estrogénio, portanto a obesidade é um factor de risco para o cancro do endométrio. 

A obesidade e o cancro da mama: no que diz respeito ao cancro da mama a obesidade é considerada um factor de risco e no entanto, estudos recentes regerem que o exercício regular, sobretudo durante a adolescência e a juventude bem como controlo do peso reduzem o risco de desenvolver cancro da mama. A obesidade depois da menopausa o risco é um pouco mais elevado na mulheres pós-menopáusicas, obesas mas não existem provas de que uma dieta específica (por ex: com um elevado conteúdo gordo), contribua para o desenvolvimento do cancro da mama. Alguns estudos sugerem que, na realidade, as mulheres obesas que ainda menstruam têm menos probabilidade de sofrer desta doença. 
Os homens obesos que são diagnosticados com o cancro da próstata apresentam um risco de 2,5 vezes superior de morrer pela doença do que homens normoponderais no momento do diagnóstico de acordo com estudo de Fred Hutchinson do Câncer Research Center, tem risco 3,6 vezes superior de metastização para órgão distante em comparação com pacientes normoponderais. A obesidade é uma condição inflamatória colossal, que aumenta também os níveis de estrogenios séricos e de outros factores de crescimento que podem promover o crescimento cancerígeno. Os investigadores seguiram 752 pacientes recém diagnosticados com cancro da próstata durante 10 anos e o IMC, foi determinado no ano anterior ao diagnóstico permitiu verificar que 17%, dos participantes foram classificados como obesos, com IMC superior ou igual a 30 e dos homens estudados, 50 morreram por cancro da próstata e 64 morreram por outras causas. 
O estudo representa as primeiras evidências de que a perda de peso pode mesmo reduzir o risco de morrer por cancro da próstata (associação portuguesa de dietista APD obesidade e cancro da próstata(54).

10-PREVENÇÃO/TERAPÊUTICA
O excesso de peso e a obesidade podem prevenir-se através de mudanças de estilo de vida e promoção da saúde. Esta epidemia é reversível, sendo para isso necessárias medidas abrangentes com a participação de uma equipa multidisciplinar que possa incluir nutricionistas, médicos, psicólogos, professores, professores de educação física, ministério da saúde de educação de trabalho, de agricultura, câmaras municipais, as igrejas,  pais e população em geral, que deve incidir sobre as crianças e jovens, de modo a que se possam observar os seus efeitos.  

A grande dificuldade da prevenção prende-se com a falta de autonomia das crianças e jovens. Por este motivo, a aplicação de medidas preventivas no excesso de peso e obesidade nas crianças e adolescentes depende da boa colaboração da família onde estão inseridos, não esquecendo nunca a escola, onde passam a maior parte do seu tempo. Esta proporciona uma excelente oportunidade para prevenir e tratar o excesso de peso e obesidade, uma vez que os acompanha regularmente oferecendo-lhes oportunidades para uma educação alimentar adequada juntamente com a promoção da actividade física e desportiva.

O cuidado e acompanhamento dos pais na alimentação das crianças e jovens são de extrema importância para a aquisição de hábitos alimentares saudáveis. A exposição aos alimentos consumidos pelos pais, é um factor relevante para a aceitação por parte das crianças e jovens de determinados alimentos e para a modificação das preferências alimentares. Desta forma a educação alimentar deve passar sempre pelos pais ou pessoas responsáveis pela alimentação dos mesmos. Esta prevenção, baseia-se fundamentalmente numa alimentação equilibrada, adaptada à idade, tendo em conta o excesso de peso da criança ou adolescente, os seus gostos e estilo de vida familiar, não esquecendo o aporte dos nutrientes essenciais de modo a não comprometer o seu crescimento e desenvolvimento; nas recomendações da pirâmide alimentar, reduzindo as gorduras e alimentos com grande teor em açúcar, no aumento de fibras (frutas e vegetais) e na redução de sal, fritos aconselhar grelhados assados cozidos, peixe, carne magra sem pele uso de especiaria e ervas aromáticas, nunca esquecendo a prática de actividade física, tudo em prol do bem-estar físico e mental e na promoção da saúde.

Médica: na abordagem médica passa por prevenção na alimentação e actividade física/exercício físico e terapêutica com anorexigenos e sedativos para diminuir a ansiedade a tensão emocional melhorar a adesão as dietas. 

Cirúrgica: colocação de um balão gástrico, a banda gástrica, redução do estômago, by-pass gástrico.
11.MÉTODO de ESTUDO de OBESIDADE
Antropometria:

IMC: peso corporal / duas vezes da estatura

Perímetro abdominal: É feito na cintura a nível da crista ilíaca e nos homens é aceitável um perímetro a baixo dos 94cm e nas mulheres a baixo dos 80cm.
E é da conjugação da cintura com IMC que se define o risco clínico.
Exames laboratoriais: bioquímico, hemograma urina tipo 2 e radiológico.
12.FOLLOW-UP 
Acompanhamento pós cirurgia com exames objectivos, avaliação laboratorial (bioquímico, hemograma, urina tipo 2) fazer sempre a avaliação clínica completa particularmente para cada caso.
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