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Não há quem questione os benefícios dos exercícios

físicos. A ginástica formal, em academia, tem muito a

oferecer aos seus adeptos. No entanto, como mencionado

pelo leitor, observamos que, na prática, no manejo da

obesidade infantil, sua simples prescrição acaba não sendo

adotada � e, principalmente, mantida em longo prazo � por

uma significativa parcela das crianças obesas1.

Como apresentado no artigo, são vários os fatores que

podem pesar para a baixa adesão a exercícios físicos

sistemáticos em academia. Dentre eles está a dificuldade

dos pais e/ou responsáveis de levarem as crianças aos

centros de esporte, tanto pelo custo quanto pelo desloca-

mento e disponibilidade de tempo, que deve obedecer a

intervalos freqüentes. No entanto, de maneira alguma

desestimulamos a prática da ginástica; muito pelo contrá-

rio, propomos a atividade física, podendo ela estar estrutu-

rada em um centro esportivo ou não2.

A questão é não limitar a atividade física à ginástica,

pois sabe-se que a obesidade é problema epidêmico, de

saúde pública, e que muitos indivíduos, principalmente

crianças, dependem de fatores sociais e econômicos que

impossibilitam a adesão a tal sistemática de exercícios

físicos. Já foi verificado que a atividade física incorporada

como estilo de vida, na realização de atividades diárias,

potencializa os efeitos da perda de peso, assim como

iniciativas que reforçam a redução de comportamentos

sedentários3.

Portanto, defendemos um cotidiano mais ativo, onde a

atividade possa ser efetivamente incorporada como hábito

de saúde e estilo de vida. Para tanto, pode-se oferecer

alternativas à criança dentro de sua realidade pessoal, de

preferência atividades que sejam lúdicas, típicas da infân-

cia, como pular corda, jogar balão, brincar no quintal de

casa, praça do edifício ou bairro, caminhar na quadra,

dentre tantas outras atividades diárias. A ginástica regu-

lar, com certeza, continua como uma boa opção, mas não

uma regra.

Resposta da autora

Dear Editors,

We read with great interest the Supplement 2 of the

Jornal de Pediatria about Mental Health, especially the

paper entitled �Functional Psychosis in Childhood and

Adolescence� by Tengan & Maia.1 They discussed in this

text an important issue in child psychiatry, the distinction

between childhood-onset schizophrenia and autism.

Since the works of Kolvin & Rutter,2 autism was reliably

separated from early-onset schizophrenia, becoming one of

the best-validated distinctions in child psychiatry, but a

striking feature of childhood-onset schizophrenia samples

relative to adult-onset schizophrenia is the higher rate of

early language, social,  and motor developmental

abnormalities. Pre-morbid social impairment was the most

common feature, present in 50-87% of childhood-onset

schizophrenia cases across five independent research

centers.3

The full syndromes of schizophrenia and autism seem to

be distinct, however it is possible that a subgroup of those

with childhood-onset schizophrenia and those with autism

share a similar genetic compound.4 Yan et al.5 reported a

balanced translocation between chromosomes 1 and 7 in a

boy with childhood-onset schizophrenia. The breakpoints

were at the short arm of chromosome 1 (region p22) and at

the long arm of chromosome 7 (region q21). This report is

very interesting given a previous case of chromosomal

rearrangement involving chromosomes 1, 7 and 21 in an

autistic boy where the breakpoint at chromosome 1 was

also in the region p22.6 These findings make the breakpoints

of chromosomes 1 and 7 likely sites for molecular genetic

studies. These regions may present genes which may be

involved in the et iopathology of chi ldhood-onset

schizophrenia and autism, thus these two disorders,

apparently so distinct, may present a common biological

basis in some cases, consisting of phenotypic variants of a

very early onset illness.3
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