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"Se um so ponto situado em um circulo

pode ser origem de infinitas linhas,

e se o limite das infinitas linhas que divergem
de tal ponto constitui infinitos pontos que,
somados, voltam a ser um,

concluiremos que a parte é

igual ao todo.

(Leonardo da Vinci)



RESUMO

SPECHT, Andréia Martins. Mudancas no estilo de vida e desisténcias apés
a primeira consulta em um ambulatorio de obesidade infantojuvenil. 2014.
65 f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

Introducdo: Mudancas no estilo de vida e aquisicdo de habitos saudaveis sao
a base do manejo da obesidade infantojuvenil. Objetivo: Identificar as
principais recomendacdes de mudanca no estilo de vida pactuadas e a adesao
das criancas com excesso de peso no intervalo de tempo entre a primeira
(Col) e segunda consulta (Co2) ambulatorial. Método: Coorte retrospectiva.
Foram analisados dados dos atendimentos do ambulatério de obesidade
infantojuvenil, no periodo de 01/01/2008 a 30/11/2011, a criancas e
adolescentes com excesso de peso, livres de doenca genética ou de uso de
medicamento de liberacdo controlada. Os dados foram coletados diretamente
das fichas padronizadas utilizadas nos atendimentos por equipe
multiprofissional, coordenada por nutréloga. Na Col foram propostas metas
relacionadas aos habitos de vida, alimentares e atividade fisica. Foi
considerada “adesdo” quando o paciente relatou na Co2 que atingiu parcial ou
totalmente a meta pactuada. Os dados foram analisados no software SPSS
v.18.0. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui¢&o.
Resultados: Foram avaliados 305 sujeitos, idade de 10+3,8 anos, 51,1%
meninas e 71,5% da cor branca. Compareceram a Col e Co2 261 individuos
(85,6%) e a mediana de intervalo de tempo entre Col e Co2 foi de 35 (28-42)
dias. Para as criancas que compareceram a Col e Co2 foram pactuados 401
desafios de mudanca de héabito alimentar (86,8% de adesao), 264 de atividade
fisica (adesdo de 70,2%) e 218 de mudanca de habitos de vida (adesao de
72,4%). Houve diferenca significativa na recomendacdo de algumas
pactuacdes quando comparadas por sexo e faixa etaria, sendo que a adesao
para algumas recomendacdes foi maior nos menores de 12 anos. Conclusdes:
Mudancas de hébitos alimentares foram as mais recomendadas e as que
tiveram maior adesdo. Recomendac¢des com maior dificuldade e o intervalo de
tempo entre as consultas justificam em parte a taxa de desisténcia
apresentada.

Palavras-chave: Enfermagem. Obesidade. Crianca. Adolescente.



ABSTRACT

SPECHT, Andréia Martins. Changes in lifestyle and dropouts after first visit
in an child and youth obesity ambulatory. 2014. 65 f. Dissertation (Master in
Nursing)-School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2014.

Introduction: Changes in lifestyle and acquisition of healthy habits are the
basis for the management of child and youth obesity. Objective: ldentify the
main recommendations for the agreed change in the life style and adherence of
overweight children in the time interval between the first (Col) and second visit
(Co2) outpatient. Method: Retrospective cohort. Data from the outpatient visits
of children and adolescents to clinic obesity, in the period from 01/01/2008 to
30/11/2011, were analyzed. They are free of genetic disease or use of
controlled medication. Data were directly collected from the standardized forms
used in the visits, conducted by a multidisciplinary team, which is coordinated
by a Nutrologist. In Col, goals related to lifestyle, dietary and physical activity
were proposed. When patient reported, at the Co2, that achieved fully or partly
agreed goal, it was considered “adherence”. Data were analyzed using SPSS
v.18.0 software. The project was approved by the Research Ethics Committee
of the institution. Results: 305 subjects, age 10 * 3.8 years, 51.1% female and
71.5% Caucasian were evaluated. Attended the Col and Co2 261 patients
(85.6%) and the median time interval between Col and Co2 was 35 (28-42)
days. For children who attended the Col and Co2, 401 challenges of change in
eating habits (adherence 86.8%), 264 physical activity (adherence 70.2%) and
218 of changing lifestyles (adherence 72.4%) were agreed. Statistical difference
occurred in the recommendation of some agreements when compared by sex
and age, and adherence to some recommendations was higher in younger than
12 years. Conclusions: Changes in eating habits were the most recommended
and which had greater adherence. Recommendations with greater difficulty and
the time interval between visits might justify the presented dropout rate.

Keywords: Nursing. Obesity. Child. Adolescent.



RESUMEN

SPECHT, Andréia Martins Cambios en el estilo de vida y abandonos
despues de la primera visita a un ambulatorio infantojuvenil de obesidad.
2014. 65 f. Tesina (Maestria em Enfermeria)-Escuela de Enfermeria,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

Introduccion: Los cambios en el estilo de vida y la adquisicion de habitos
saludables son la base para el manejo de la obesidad infantojuvenil. Objetivo:
Identificar las principales recomendaciones acordadas para el cambio en el
estilo de vida y la adhesién de los nifios con sobrepeso en el intervalo de
tiempo entre la primera (Col) y la segunda consulta (Co2) para pacientes de
ambulatorios. Método: Cohorte retrospectiva. Fueron analizados los datos de
nifios y adolescentes en consultas de ambulatorio infantojuvenil de obesidad en
el periodo del 01/01/2008 al 30/11/2011. Los sujetos no tenian sobrepeso,
enfermedad genética o usaban medicamentos controlados. Los datos fueron
recolectados directamente de formas estandarizadas que se utilizan en las
consultas realizadas por equipo multidisciplinario, coordinado por una
Nutrologa. En Col, se propusieron metas relacionadas al estilo de vida, a la
dieta y a la actividad fisica. Fue considerado "adhesiéon” cuando el paciente
informo, in Co2, que habia llegado a la meta parcial o totalmente. Los datos
fueron analizados utilizando el software SPSS v.18.0. El proyecto fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion. Resultados: 305
pacientes, edad 10 + 3,8 afios, 51,1% mujeres y 71,5% caucasicos fueron
evaluados. Asistieron a Col y Co2 261 sujetos (85,6%) y la mediana del
intervalo de tiempo entre Col y Co2 fue de 35 (28-42) dias. Para los nifios que
asistieron a la Col y Co2 se negociaron 401 desafios de cambio en los habitos
alimenticios (86,8% de adhesion), 264 en la actividad fisica (70,2% de
adhesion) y 218 de cambio en el estilo de vida (72,4% de adhesion). Hubo
diferencia significativa en la recomendacion de algunos acuerdos cuando
comparados por sexo y edad, y la adhesién a algunas de las recomendaciones
fue mayor en menores de 12 afios. Conclusiones: Los cambios en los habitos
alimenticios fueron los mas recomendados y los que tenian una mayor
adhesion. Recomendaciones con mayor dificultad y el intervalo de tiempo entre
las consultas, en parte, justifican la tasa de desercion presentada.

Palabras clave: Enfermeria. Obesidad. Nifilo. Adolescente.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é considerada um disturbio do estado nutricional
relacionado ao aumento no tecido adiposo e a elevagdo do peso corporal, no
qual h& o desequilibrio entre a ingestdo e o gasto energético. Trata-se de uma
doenca crdénica em que fatores genéticos e ambientais estdo associados?,
como habitos alimentares, culturais e psicossociais, pratica de exercicios
fisicos e controle endécrino-metabdlico.

Na obesidade infantojuvenil, observa-se a particularidade de um
aumento constante no numero e no tamanho dos adipdcitos, associado a
influéncia consideravel dos fatores ambientais, principalmente habitos
alimentares inadequados e inatividade fisica®®. A obesidade na infancia e na
adolescéncia configura-se como grave doenca, com possibilidades de
repercussoes biopsicossociais imediatas e futuras®.

O desenvolvimento de estratégias de controle e tratamento da
obesidade vem se destacando como uma preocupag¢do constante junto as
equipes multiprofissionais de saude. Autores ainda reforcam que a prevencgao
e o tratamento tornam-se medidas prioritarias neste contexto®. Parece
evidente o desafio imposto em manter a adesdo das criancas e adolescentes
as recomendacdes pactuadas de mudanca no estilo de vida.

As préaticas tradicionais, como as recomendadas em ambulatérios
multiprofissionais de orientacdo de mudancas de habitos de vida®, vém sendo
testadas quanto a eficacia em atingir os objetivos a que se propdem. Estudo de
revisdo que objetivou analisar os principais estudos sobre a eficacia da
atividade fisica para reduzir o excesso de peso e a obesidade em criancas e
adolescentes concluiu que a atividade fisica é eficaz na reducéo do excesso de
peso e obesidade em criancas e que os melhores resultados sdo observados
quando exercicio fisico e dieta estdo associados®. Outro estudo de revisdo
concluiu que apesar de nédo estar definido um modelo padrédo na abordagem da
obesidade infantil, as intervencdes em ambiente familiar de base
comportamental que incorporam modificacdes ao nivel da alimentacdo e da

atividade fisica mostram-se as mais efetivas no controle do peso corporal®.
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A busca mais detalhada por referencial teérico traz a luz a escassez de
estudos que abordem as intervencdes de forma particularizada. Portanto,
diante do cenario exposto, mostra-se importante ao enfermeiro que sejam
identificadas quais as intervencdes sdo recomendadas/pactuadas com maior
frequéncia e qual é a taxa de adesdo de criancas com excesso de peso
atendidas ambulatorialmente. Acredita-se que os resultados desse trabalho, ao
apresentar as intervencdes propostas pelo Ambulatério de Obesidade Infantil
(AmO) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), possam embasar
outros servicos da rede de atencdo a saude no manejo de criangas com
excesso de peso, contribuindo para a ampliacdo do acesso a tal terapéutica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia da obesidade

O numero de criangas obesas € cada vez maior, tanto em paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, o que levou a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a considerar a obesidade como um
problema de satde publica tdo preocupante quanto a desnutricdo®. Estudos
sobre a analise do panorama de transi¢cao nutricional brasileiro reforcam a ideia
de que o periodo de transicao nutricional € marcado pela diminuicdo das taxas
de desnutricdo e pelo estabelecimento da obesidade, o que se deve em grande
parte as modificacbes do estilo de vida, do padréo dietético e a inatividade
fisica®”.

A prevaléncia de sobrepeso em criancas entre cinco e 18 anos nos
Estados Unidos e no Brasil é semelhante: 31,6% e 33,3%, respectivamente®®
% Em inquérito realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
com criangas, observa-se que 0 sobrepeso e a obesidade apresentaram
crescimento em todas as idades, classes de rendimentos e regibes, sendo
indiferente a crianca residir em zona urbana ou rural®. Os dados encontrados
foram mais alarmantes na faixa etaria de cinco a nove anos, na qual o excesso
de peso cresceu de forma mais acelerada do que nas demais faixas de idade
investigadas®. Estudo apontou prevaléncia em torno de 26% de sobrepeso e
obesidade em adolescentes na Regido Sul do Brasil, valor acima dos 20,6%
encontrados em escolas do Distrito Federal®®,

Considerada pela OMS como a primeira causa mundial de doenca
evitdvel, a obesidade € promotora de uma significativa diminuicdo da
esperanca média de vida, por meio das iniumeras comorbidades as quais esta
associada™ como hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e
diabetes mellitus tipo 1l (DM 11)*?, com repercussées na vida adulta. Além de
ser um fator de risco independente para diversas patologias, a mortalidade é

aumentada entre os obesos, sendo diretamente proporcional ao grau de
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obesidade apresentado pelo doente. Uma coorte dinamarquesa que
acompanhou os sujeitos da infancia a idade adulta evidenciou que o risco para
o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) na vida adulta teve
aumento diretamente proporcional ao aumento do indice de massa corpérea
(IMC) na infancia®?,

2.2 Tratamento da obesidade

A obesidade tem sido estudada sob diversos aspectos, com vistas a
controlar o aumento no namero de casos novos e melhorar o tratamento para
os casos existentes™ E preocupante, ndo apenas pelas implicacdes a satde,
mas também pela complexidade de seu tratamento e controle, que demandam
mudanca de comportamento alimentar no plano individual, bem como a adocao
de politicas publicas®®. Nesse contexto, a caracterizacdo dos habitos e
comportamentos populacionais e a estruturacdo de medidas preventivas
adequadas s&o estratégias fundamentais no combate a obesidade’®. Acredita-
se que a melhor conduta diante da obesidade infantil seja a prevencédo®”; uma
vez instalada, o sucesso do tratamento depende do envolvimento ativo dos
pais e da crianca, bem como de um posicionamento empatico por parte da
equipe multidisciplinar.

O manejo ambulatorial multiprofissional apresenta-se como uma
estratégia eficaz no controle a obesidade infantojuvenil, pois as intervencdes
propostas de forma individualizada e o vinculo estabelecido entre equipe e
paciente trazem beneficios diretos ao tratamento, dentre eles o0 aumento da
adesdo as intervencbes propostas. Além disso, as acbes classicas de
atendimento conferem potencial beneficio ao longo do tempo e podem ser
realizadas por grande parte dos profissionais?. Autores afirmam que as etapas
do tratamento podem considerar as seguintes abordagens: modificacoes de
habitos alimentares; aumento do gasto energético; suporte psicoldgico; suporte
social; farmacoterapia; intervencao nas comorbidades®. N&o existe sequéncia

ideal de condutas e nem sempre é necessaria a realizagdo de todas as
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abordagens com todas as criangas, sendo fundamental a individualizagdo do
tratamento®. H4 ainda que ressaltar que as mudancas nos habitos de vida e,
consequentemente, nas questdes alimentares ndo devem advir de um
processo de normatizacdo ou de culpabilizacdo do individuo, ja que as
modificacdes ndo se restringem apenas a mudanca no consumo de alimentos e

a atividade fisica, mas tém influéncia sobre outros significados®.

2.3 Adesao ao tratamento contra a obesidade

A compreensao da adesdo a terapéutica proposta vem sendo discutida
em diversos estudos. Segundo a OMS, a adesdo inclui inameros
comportamentos relacionados a saude e conta com a pactuacado entre
profissionais da salde e pacientes, levando em conta o quanto as atitudes do
paciente — seja ao seguir uma prescricdo medicamentosa ou ao executar
mudancas de habitos alimentares ou de estilo de vida — correspondem as

(19 E necessario ainda

recomendacfes acordadas com a equipe de saude
compreender que a adeséo relaciona-se a outras interfaces, como fatores
socioeconbmicos; seguimento, entendimento e acesso a prescricdo
medicamentosa recomendada; além de aspectos ligados ao tratamento, ao

paciente e & condicdo clinica em si®®

. No cenario da obesidade infantil, &
possivel identificar algumas particularidades no que se refere a adesao, como a
dependéncia e a influéncia dos habitos familiares, uma vez que o protagonismo
da situacao de saude ndo se da exclusivamente pela crianga.

Considerando a obesidade uma doenca de dificil manejo, torna-se
fundamental a abordagem multidisciplinar e interprofissional que busque como
estratégia principal a mudanca no estilo de vida, com novos habitos
alimentares e maior gasto energético™®. Ensaio clinico controlado, publicado
recentemente, que testou a intervencao interdisciplinar em criancas obesas e o
impacto na saude e na qualidade de vida, concluiu que o programa de

intervencao interdisciplinar foi efetivo na redugao do IMC e na melhora da
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qualidade de vida nos dominios fisico, emocional, social, psicossocial e na
qualidade de vida geral®®.

2.4 Atuacdo do enfermeiro nas estratégias de controle a obesidade

No contexto de atencdo ambulatorial, o enfermeiro esta inserido de
forma direta. Estudo quasi-experimental do tipo antes e depois, desenvolvido
com criancas obesas em escolas primérias de Hong Kong, com objetivo de
testar o impacto da entrevista motivacional na promoc¢ao da reducao de peso,
concluiu que a intervencdo dos enfermeiros é acurada para prevenir e tratar a
obesidade na infancia, uma vez que esses profissionais tém conhecimento e
experiéncia em intervencdes para individuos e familias®?. Coorte portuguesa
gque acompanhou 482 criancas com excesso de peso em atendimento
ambulatorial, propondo modificacdo no estilo de vida, concluiu que criancas e
jovens que aderiram ao plano terapéutico modificaram o seu estilo de vida,
obtendo um IMC adequado; além disso, a intervencdo multidisciplinar periddica
demonstrou ser uma estratégia eficaz*". Outro estudo de coorte recente, que
acompanhou pacientes com até 18 anos de idade em ambulatério durante seis
meses, concluiu que o estimulo a adesdo de habitos saudaveis de vida foi
capaz de reduzir o excesso de peso infantojuvenil®. Estudo sobre a
importancia da avaliacdo ambulatorial de peso e de altura aferidas pelo
enfermeiro na deteccdo e no tratamento da obesidade reforca a necessidade
de estudos mais acurados, conduzidos pela enfermagem; ressalta ainda que a
avaliacdo antropométrica realizada pelo enfermeiro € de fundamental
importancia no diagndstico nutricional infantil, a fim de identificar de maneira
acurada as anormalidades e definir estratégias de atuacdo eficazes®?. Ainda
gue por meio de revisdo nao sistematica, autores tém salientado a importancia
da construcdo do conhecimento cientifico da enfermagem com enfoque na
promocao da saude na obesidade infantojuvenil e no planejamento das acdes

de saude no tratamento individualizado dessa populacdo, implementando
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estratégias de cuidados e capacitando a equipe multidisciplinar com o intuito de
obter uma melhor adequac&o das acdes frente a tal problema de satde®”.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Identificar as principais recomendacfes de mudanca no estilo de vida
pactuadas e a adesdo das criancas com excesso de peso no intervalo de

tempo entre a primeira e segunda consulta ambulatorial.

3.2 Objetivos especificos

- Comparar a adeséo as pactuacdes de mudanca de estilo de vida entre
meninos e meninas.

- Comparar a adesao as pactuacdes de mudanca de estilo de vida entre
criangas com idade inferior a 12 anos e com idade igual ou superior a 12 anos.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

O presente estudo esta aninhado a um projeto da linha de pesquisa do
Servigo de Nutrologia do HCPA (“Evolucgéo clinica e metabdlica de criancas e
adolescentes com excesso de peso submetidos a um programa ambulatorial
baseado na mudanca do estilo de vida”), aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo, sob o niumero 07-258, que objetivou avaliar a evolucao
clinica e metabdlica de criancas e adolescentes com excesso de peso
submetidos a um programa ambulatorial de incentivo a adocédo de estilo de vida
saudavel, tendo como parte de seus objetivos especificos a analise da taxa de
adesdo ao programa e dos fatores associados as mudancas de estilo de vida,
além da identificacdo de medidas de maior efetividade na prevencdo de
complicag@es clinicas e metabdlicas relacionadas a obesidade infantojuvenil.

Configura-se em uma coorte retrospectiva, que analisou os dados
histéricos de um ambulatério de referéncia no manejo de obesidade
infantojuvenil. Estudos de coorte caracterizam-se por seguir grupos de sujeitos
no tempo e por serem capazes de descrever a incidéncia de certos desfechos
ao longo do tempo, bem como analisar as associacdes entre os preditores e 0s

desfechos®.

4.2 Campo

O estudo foi desenvolvido no AmO do HCPA. Os atendimentos
ocorreram nas tercas-feiras, das 12 as 18 horas, e nas quintas-feiras, das 16
as 20 horas, na zona 12. Os pacientes chegam ao AmO por meio de

encaminhamento realizado pela Central de Marcacdo de Consultas do
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municipio de Porto Alegre, ou ainda por interconsulta, solicitada por outras
especialidades do HCPA.

A cada consulta, os pacientes - acompanhados por responsaveis - sao
atendidos individualmente, preferencialmente pelo mesmo profissional ou
estudante. A equipe multiprofissional conta com nutrélogos, nutricionistas,
enfermeiros, educadores fisicos, além de alunos de graduacdo e pos-
graduacdo da area da saude, que sdo orientados e supervisionados por
professora com expertise na area.

Na primeira consulta, sdo obtidos dados sociodemograficos, de habitos
alimentares, de atividade fisica, de antecedentes nutricionais, informacfes
clinicas e familiares; também séo realizados inquérito alimentar e afericdo da
pressdo arterial, além da solicitacdo de exames laboratoriais. Ao término da
consulta, em acordo com o paciente e seu responsavel, sdo estabelecidas
metas relacionadas a mudanca de estilo de vida, aos habitos alimentares e a
atividade fisica.

Na segunda consulta, sdo aferidas medidas antropométricas e pressao
arterial; sdo identificadas as intercorréncias clinicas no periodo entre consultas
e a adesao aos objetivos propostos (metas pactuadas) na consulta anterior.

O manejo dos pacientes e a frequéncia com a qual sdo agendadas as
consultas de retorno leva em consideracdo a presenca e a intensidade de
complicagBes clinicas relacionadas a obesidade, sendo determinado pelo
profissional que presta o atendimento, em concordancia com a professora
orientadora do AmOY. Cada paciente recebe abordagem individualizada e, a
cada consulta, sdo combinados objetivos relacionados as mudancas no estilo
de vida®.

4.3 Populacéao

Foram incluidas no estudo todas as criancas e adolescentes com
excesso de peso, segundo critérios da OMS®®, que tiveram primeira consulta

no AmO no periodo de 01 janeiro de 2008 a 30 de novembro de 2011.
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N&o foram incluidas criangas com diagnostico de doenga genética ou em

uso de medicamento de liberagdo controlada.

4.4 Estimativa amostral

Para o calculo amostral, foi utilizado o software WinPepi. A partir dos
resultados do presente estudo, no qual 305 pacientes foram incluidos e houve
taxa de desisténcia aproximada de 15%, para um erro amostral de 5%, o nivel

de confianca € superior a 95%.

4.5 Coleta dos dados

Toda a rotina de atendimento usual do AmO foi mantida, seguindo-se o
mesmo programa de manejo ambulatorial estruturado e implantado ha mais de
15 anos®™. De modo sumarizado, na primeira consulta, é preenchida uma ficha
de acompanhamento dos pacientes (ANEXO 1), a fim de organizar a totalidade
das consultas prestadas pela equipe. Além desta ficha, todos os registros sédo
realizados no prontuario eletrdnico da institui¢ao.

Todos os atendimentos sao individuais e realizados preferencialmente
pelo mesmo profissional/aluno, de modo a favorecer o vinculo com o
paciente/familia e a adesdo ao tratamento. Todos o0s pacientes séo
acompanhados por um responsavel durante a consulta. Na primeira e nas
consultas subsequentes, ndo havia uma meta padrdo a ser
estabelecida/pactuada para a totalidade dos pacientes. Considerando-se as
caracteristicas individuais dos sujeitos as intervencgfes, que se restringiram a
orientacdes e ao estimulo as mudangas de habitos de vida, de habitos
alimentares, de atividade fisica e de terapéutica medicamentosa, foram
pactuadas entre o profissional/aluno, paciente e responsavel de modo

particularizado.
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Os dados derivados das fichas de atendimento foram digitados e
armazenados em uma base. Para o presente estudo, foram extraidos dados
desta base original, revisadas as fichas fisicas de atendimento (em papel) e
revisados os registros dos prontuarios eletrénicos, resultando em uma nova

planilha de dados.

4.6 Andlise dos dados

Os dados foram inseridos em um banco de dados no pacote estatistico
Statistical Package for Social Sciences versdo 18.0. Foi realizada analise
descritiva dos dados, respeitando-se as caracteristicas e a distribuicdo das
variaveis.

A normalidade da distribuicdo das variaveis continuas foi testada por
meio do teste de Shapiro-Wilk. Varidveis continuas com distribuicdo normal
estdo apresentadas como médiatdesvio padrdo, enquanto as variaveis
categoricas estdo apresentadas por meio de numeros absolutos (proporcao).
Foi empregado teste T para amostras independentes para comparacdo de
médias e teste de Qui-Quadrado para comparacao de proporcdes. Valores de p
<0,05 foram considerados significativos.

Foram considerados “frequentes” aqueles pacientes que compareceram
a consulta 1 (Col) e também a consulta 2 (Co2); de modo complementar,
foram considerados “desistentes” aqueles que ndo compareceram a consulta
de retorno (Co2). ApGs avaliacao inicial quanto a recomendacao de cada tipo
de meta que foi implementada, estas foram agrupadas de acordo com suas
“semelhangas”, obtendo-se trés subgrupos de tipos de recomendacédo
relacionadas a: (1) habitos de vida, (2) habitos alimentares e (3) atividade
fisica. Igualmente, também os desfechos (“adesao total”, “adeséo parcial”’ e
“ndo adesé&o”), foram reagrupados, sendo dicotomizados de formas distintas.
Primeiramente, “adesao” foi considerada quando se observou “adesao parcial’
ou “adesao total’. Apds, a categoria “adesao” foi constituida exclusivamente

pelos pacientes que aderiram totalmente as recomendacfes, sendo que
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aqueles que aderiram de forma parcial foram agrupados na categoria de “n&o

adesao”.

4.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi elaborado em consonancia com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos,
aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude, Resolugdo nimero 196, de 1996,
vigentes na ocasido. O mesmo néo infringe qualquer aspecto apontado pelas
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Resolucdo numero 466, de 2012, implementada posteriormente.

Por se tratar de um estudo observacional, no qual ndo séo esperados
riscos e desconfortos adicionais além daqueles aos quais 0s pacientes ja séo
expostos durante a assisténcia, 0s participantes e/ou seus responsaveis
assinaram termo de consentimento para a transcricdo dos dados obtidos
durante a rotina assistencial (ANEXO 2). Para a realizacdo do presente estudo,
0S pesquisadores se comprometeram, por meio de termo de utilizacdo de
dados, a preservar anonimato e privacidade (ANEXO 3). Além disso, a
pesquisadora principal do projeto original, por participar da banca examinadora
do presente estudo declara ndo possuir conflitos de interesse (ANEXO 4). O
projeto principal foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o niamero
14683 (ANEXO 5) e pelo Comité de Etica e Pesquisa do HCPA, protocolo 07-
258 (ANEXO 6). Todos os estudos utilizados foram citados e devidamente

referenciados de acordo com as normas.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas gerais da amostra

Foram avaliados 305 sujeitos, com idade de 10+3,8 anos, sendo 51,1%
do sexo feminino e predominantemente (71,5%) da cor branca. A maior parte
das criancas e adolescentes apresentou obesidade importante, identificada por
circunferéncia do brago, prega tricipital, circunferéncia da cintura, escore-Z do
IMC e indice de obesidade. Do total de participantes, 5,4% apresentaram HAS,
engquanto doenca enddcrina (DM Il e hipertireoidismo) foi menos frequente (1%)
(Tabela 1).

A andlise familiar demonstrou elevada prevaléncia de doencas crbénicas
nao transmissiveis, sendo possivel destacar a obesidade (77,7%) e a HAS
(82,8%). A maior parte das criancas estava sob os cuidados dos pais, fazia

refeicdes fora de hora e dormia durante a tarde (Tabela 1).

5.2 Comparacdo entre as caracteristicas dos individuos que
compareceram as duas consultas (“frequentes”) e dos que nao

compareceram a consulta de retorno (“desistentes”)

Os pacientes “frequentes” totalizaram 261 individuos (85,6%), enquanto
os “desistentes” foram 14,4% da amostra em estudo. A mediana de intervalo de
tempo entre a primeira e a segunda consulta foi de 35 (28-42) dias.

O grupo dos “frequentes” assemelhou-se ao dos “desistentes” quanto a
idade, ao sexo, a cor da pele, a antropometria, as caracteristicas familiares e

aos habitos de vida (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas Clinicas e Sociodemogréficas da amostra total, do

grupo “frequentes” e do grupo “desistentes”

Caracteristicas Total Frequentes Desistentes
(n=305) (n=261) (n=44)
Idade, anos 9,9+3,7 9,65+3,6 11,4+4,1 0,12
Sexo, feminino 156 (51,1) 138 (52,9) 18 (40,9) 0,14
Cor 0,20
Branca 211 (71,5) 181 (71,5)  30(71,4)
Preta 46 (15,6) 35 (13,8) 11 (26,2)
Parda 38 (13) 37 (14,6) 1(2,4)
Sem presséo arterial 282 (94,6) 243 (94,6) 39 (95,1) 0,88
alterada
Sem doenca enddcrina 295 (97) 2 (0,8) 1(2,4) 0,38
Obesidade Familiar 227 (77,7) 191 (76,7)  36(83,7) 0,75
Pai 104 (35,7) 87 (34,1) 17 (40,5) 0,48
Mae 117 (40,1) 100 (40,2)  17(39,5) 0,93
AVOs 105 (36,5) 91 (37) 14 (33,3) 0,82
Irm&os 41 (14,3) 31 (12,7) 10 (23,8) 0,07
Infarto Agudo do 113 (38,8) 93 (37,3) 20 (47,6) 0,20
Miocérdio Familiar
Pai 9 (3,1) 6 (2,4) 3(7,1) 0,24
Mae 6 (2,1) 5 (2,0) 1(2,4) 0,87
AVOs 97 (33,3) 81 (32,5) 16 (38,1) 0,47
Acidente Vascular 83 (29) 66 (26,7) 17 (43,6) 0,31
Cerebral Familiar
Pai 3 (1) 2 (0,8) 1(2,6) 0,87
Mae 2 (0,7) 1 (0,4) 1(2,6) 0,63
AvOs 75 (26,2) 59 (23,9)  16(41,0) 0,24
HAS Familiar 240 (82,8) 204 (81,9) 36(87,8) 0,35



28

Caracteristicas Total Frequentes Desistentes )
(n=305) (n=261) (n=44)
Pai 56 (19,3) 48 (19,3) 8 (19,5) 0,97
Méae 71 (24,5) 56 (22,5) 15 (36,6) 0,52
Avos 181 (62,4) 155 (62,2) 26 (63,4) 0,88
DM Il Familiar 174 (59,2) 149 (58,9) 25 (61) 0,80
Pai 18 (6,1) 14 (5,5) 4 (10) 0,46
Mae 32 (10,9) 27 (10,7) 5 (12,5) 0,73
AVOs 135 (46,1) 117 (46,2) 18 (45) 0,88
Tabagismo Familiar 172 (58,9) 142 (56,6) 30 (73,2) 0,45
Pai 85 (29,1) 67 (26,7) 18 (43,9) 0,25
Mée 63 (21,6) 48 (19,1) 15 (36,6) 0,12
Avos 86 (29,5) 73 (29,1) 13 (31,7) 0,87
Cuidador 0,91
Pais 243 (84,4) 211 (84,4)  32(84,2)
AVOs 25 (8,7) 22 (8,8) 3 (7,9)
Vizinhos 2(0,7) 2(0,8) 0 (0)
Refei¢cOes fora de hora 191 (71) 165 (70,5) 26 (74,3) 0,64
Dorme durante a tarde 73 (23,7) 60 (23,3) 13 (30,2) 0,33
Horas na escola ou 3,7£1,8 3,8+1,7 3,6+2 0,67
creche
Numero de refeigbes/dia 4,5+1,2 4,58+1,1 4,2+1,2 0,83

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Variaveis categéricas sdo expressas como n (%) e varidveis continuas como médiatdesvio

padrao.
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5.3 Desafios pactuados e a adesao das criangas no intervalo entre

consultas

Os desafios pactuados estdo apresentados de forma agrupada,
considerando-se a sua semelhanca, em: (1) atividade fisica, (2) habitos
alimentares e (3) habitos de vida. Foram propostos 328 desafios relacionados a
aumentar ou iniciar a atividade fisica, 529 relacionados a mudanca de habitos
alimentares e 306 a mudanca de habitos de vida, para o total de individuos em
estudo. Sendo assim, uma mesma crianca/adolescente pode ter recebido
recomendacdes em um, dois, ou nos trés dominios de agrupamento.

Para as criangas que compareceram as duas consultas (“frequentes”), é
possivel observar que os desafios mais frequentemente propostos foram os
relacionados a mudanca de habitos alimentares (n=401), a atividade fisica
(n=264) e a mudanca de habitos de vida (n=218). Ja para as criancas que
faltaram a consulta de retorno (“desistentes”), também se observou que foram
prescritos com maior frequéncia desafios relacionados a mudanca de habitos
alimentares (n=128). No entanto, houve mudanca nas pactuagoes
subsequentes, observando-se maior frequéncia para recomendacdes
relacionadas aos habitos de vida (n= 88) do que as relacionadas a atividade
fisica (n= 64).

A andlise detalhada dos desafios pactuados apontou algumas diferencas
estatisticamente significativas entre “frequentes” e “desistentes”. caminhar
(12,8% vs 31,8%; p<0,01), jogar bola (9,6% vs 20,4%; p=0,02), consumir frutas
e verduras (13,6% vs 25%; p=0,03), beber agua (24,8% vs 52,2%; p<0,01),
evitar ou diminuir refrigerante (35% vs 72,7%; p<0,01), restringir carboidratos
(13,1% vs 29,5%; p<0,01), adotar horério e local fixos para as refeicées (6,9%
vs 36,6%; p<0,01), tomar café da manha (20,2% vs 38,6%; p<0,01), envolver a
familia (7,2% vs 25%; p<0,01) e né&o repetir nas refeicdes (19,2% vs 36,6%;
p<0,01).

A Tabela 2 descreve os desafios pactuados para a totalidade dos
pacientes e nos estratos de “frequentes” e “desistentes”.



30

Tabela 2 - Desafios propostos na primeira consulta para todos os participantes,

(“frequentes” e “desistentes”)

Todos Frequentes Desistentes

Desafio
(n=305) (n=261) (n=44)

Atividade fisica 220 (74,6) 195(76,5) 25(62,5) 0,06
Caminhar 46 (15,6) 32 (12,8) 14 (31,8) <0,01
Brincar 60 (20,3) 51 (20,2) 9(20,4) 0,88
Dancar 31(10,5)  23(9,2) 8(18,2) 0,57
Jogar bola 33(11,2)  24(9,6) 9(20,4) 0,02
Andar de bicicleta 34 (11,5) 28 (11,1) 6 (13,6) 0,57
Pular corda 21 (7,1) 17 (6,7) 4(9,1) 0,50
Ajudar nas atividades 9 (3) 8 (3,1) 1(2,2) 0,77
domeésticas
Atividade fisica 92(31,1) 79(31,4) 13(29,5) 0,92
sistematica
Subir escada 2(0,7) 2 (0,7) 0 (0) 0,56

Habito Alimentar 256 (86,5) 221(86,3) 35(87,5) 0,84
Consumir  frutas e 45(15,2) 34 (13,6) 11 (25) 0,03
verduras
Beber 4gua 84 (28,4) 61 (24,8) 23 (52,2) <0,01
Evitar ou diminuir 118(39,9) 86 (35) 32 (72,7) <0,01
refrigerantes
Evitar guloseimas 55 (18,6) 46 (18,3) 9 (20,4) 0,65

Restringir carboidratos 46 (15,5) 33 (13,1) 13(29,5) <0,01

Aumentar consumo de 34 (11,5) 26 (10,2) 8 (18,2) 0,10
leite

N&o beber sucos e/ou 96 (32,4) 78 (31,3) 18 (40,1) 0,14
refrigerantes nas
refeicbes

Evitar frituras 28 (9,5) 21 (8,26) 7 (16) 0,15
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Todos Frequentes Desistentes

Desafio p
(n=305) (n=261) (n=44)

Preferir carnes magras 1(0,3) 1(0,4) 0 (0) 0,68

Retirar a pele do 2 (0,7 1(0,4) 1(2,3) 0,15

frango

Ndo wusar Oleo ou 2(0,7) 1(0,4) 1(2,3) 0,15

azeite na salada

Consumir agucar com 17 (5,7) 13 (5,1) 4(9,1) 0,27

moderacao

Diminuir adocantes 1(0,3) 0 (0) 1(2,3) 0,14
Habito de Vida 202 (68,2) 174 (68) 28 (70) 0,79

Horario e locais fixos 33(11,1) 17 (6,9) 16 (36,6) <0,01
para as refeigdes

Tomar café da manha 68 (23) 51 (20,2) 17 (38,6) <0,01

Diminuir horas de 32 (10,8) 25 (9,9) 7 (16) 0,20
TV/computador/games

Nado comer fora de 15(5,1) 11 (4,3) 4(9,1) 0,16
hora

Fazer cinco a seis 34 (11,5 26 (10,3) 8 (18,2) 0,10
refeicbes por dia

Mastigar bem e comer 3(0,1) 2 (0,78) 1(2,3) 3,4
devagar

Envolver a familia 27 (9) 16 (7,2) 11 (25) <0,01
N3o repetir 64 (20,9) 48(19,2) 16(36,6) <0,01
Diminuir horas de sono 6 (2) 4 (1,5) 2(4,5) 0,18

durante o dia

Diminuir tamanho da 21 (7,1) 16 (6,3) 5(11,3) 0,20
porcao

N&o comer sobremesa 3(1) 2 (0,7) 1(2,3) 0,34

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis categoricas sao expressas como n (%).
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Na Tabela 3, estdo apresentados os desafios pactuados de acordo com
as faixas etérias (<12 ou = 12 anos de idade). Essa analise nos permite afirmar
que recomendacdes como brincar (29% vs 3,9%; p<0,01), dancar (13% vs
5,8%; p=0,05), jogar bola (14,1% vs 5,8%; p=0,03), pular corda (10,4% vs 1%;
p<0,01) e envolver a familia (11,9% vs 3,9%; p=0,02) foram pactuadas com
maior frequéncia para criangas com idade inferior a 12 anos. Para o grupo de
criancas com idade igual ou superior a 12 anos, foram mais frequentes as
recomendacdes de caminhar (12,5% vs 21,4%; p=0,04), fazer cinco a seis
refeicbes por dia (8,3% vs 17,5%; p=0,01) e diminuir horas de sono durante o
dia (0,5% vs 4,9%; p=0,01) (Tabela 3).

Tabela 3 - Comparacdo dos desafios pactuados na primeira consulta com

criangas <12 anos e com idade 212 anos

<12 anos =212 anos

Desafio
(n=200)  (n=105)

Atividade fisica 146 (76) 74 (71,8) 0,43
Caminhar 24 (12,5) 22(21,4) 0,04
Brincar 56 (29) 4 (3,9) <0,01
Dancar 25 (13) 6 (5,8) 0,05
Jogar bola 27 (14,1) 6 (5,8) 0,03
Andar de bicicleta 26 (13,5) 8 (7,8) 0,14
Pular corda 20 (10,4) 1(2) <0,01
Ajudar nas atividades 7 (3,6) 2(1,9) 0,42
domeésticas
Atividade fisica sistematica 54 (28) 38 (36,9) 0,11
Subir escada 1(0,5) 1(1) 0,65

Habito Alimentar 167 (87,5) 89 (86,4) 0,97
Consumir frutas e verduras 30 (15,5 15(14,6) 0,82

Beber 4gua 52 (27) 32 (31,1) 0,45
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durante o dia

<12 anos =212 anos
Desafio Y
(n=200) (n=105)

Evitar ou diminuir refrigerantes 77 (40) 41 (40) 0,98
Evitar guloseimas 40 (20,7) 15 (14,6) 0,19
Restringir carboidratos 30 (15,5) 16 (15,5) 0,99
Aumentar consumo de leite 19 (9,8) 15 (14,6) 0,22
N&o beber sucos e/ou 64 (33,2) 32(31,1) 0,71
refrigerantes nas refeigdes
Evitar frituras 20 (10,4) 8 (7,8) 0,46
Preferir carnes magras 1(0,5) 0 (0) 0,46
Retirar a pele do frango 1(0,5) 1(2) 0,65
N&o usar Oleo ou azeite na 1(0,5) 1(1) 0,65
salada
Consumir acucar com 94,7 8 (7,8) 0,27
moderacao
Diminuir adogantes 0 (0) 1(2) 0,17

Habito de Vida 134 (69,4) 68 (66) 0,54
Horéario e locais fixos para as 20 (10,4) 13 (12,6) 0,55
refeicbes
Tomar café da manha 39 (20,2) 29 (28,2) 0,12
Diminuir horas de 20 (10,4) 12 (11,7) 0,73
TV/computador/games
N&o comer fora de hora 11 (5,7) 4 (3,9) 0,49
Fazer cinco a seis refeicdbes 16 (8,3) 18 (17,5) 0,01
por dia
Mastigar bem e comer devagar 3(1,6) 0 (0) 0,20
Envolver a familia 23 (11,9) 4 (3,9) 0,02
N&o repetir 47 (24,3) 17 (16) 0,09
Diminuir  horas de sono 1(0,5) 5 (4,9) 0,01
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<l12anos =212 anos
Desafio Y
(n=200) (n=105)
Diminuir tamanho da porcéo 11 (5,7) 10 (9,7) 0,20
N&ao comer sobremesa 2 (1) 1(1) 0,95

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis categdricas sao expressas como n (%).

A andlise das pactuacfes recomendadas quando comparadas por sexo

(Tabela 4), mostrou diferencas. Foram mais frequentemente pactuadas para os

meninos: jogar bola (15,7% vs 7,1%; p=0,02) e restringir carboidratos (19,9%

vs 11,6%; p=0,05), enquanto para as meninas destacaram-se: caminhar (9,2%
vs 21,4%; p<0,01), dancar (1,4% vs 18,7%; p<0,01), pular corda (3,5% vs

10,3%; p=0,02). Diminuir o tamanho da porcdo destaca-se como uma

pactuacao com tendéncia a ser significativa (4,3% vs 9,7%; p=0,07).

Tabela 4: Desafios pactuados na primeira consulta comparados por sexo

Desafio Meninos Meninas p

Atividade fisica 102 (72,3) 118 (76,6) 0,39
Caminhar 13 (9,2) 33(21,4) <0,01
Brincar 28 (20) 32(20,6) 0,86
Dancar 2(1,4) 29 (18,7) <0,01
Jogar bola 22 (15,7) 11 (7,1) 0,02
Andar de bicicleta 18 (12,8) 16 (10,3) 0,51
Pular corda 5(3,5) 16 (10,3) 0,02
Ajudar nas atividades domésticas 3(2,1) 6 (3,9) 0,38
Atividade fisica sistematica 49 (34,8) 43 (27,7) 0,19
Subir escada 1(0,7) 1(0,6) 0,94

Habito Alimentar 121 (85,8) 135 (87,1) 0,74
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Desafio Meninos Meninas p
Consumir frutas e verduras 21 (14,9) 24 (15,5) 0,88
Beber agua 40 (28,4) 44 (28,4) 0,99
Evitar ou diminuir refrigerantes 52 (36,9) 66 (42,6) 0,31
Evitar guloseimas 21 (14,9 34 (21,9) 0,12
Restringir carboidratos 28 (19,9) 18 (11,6) 0,05
Aumentar consumo de leite 19 (13,5) 15 (9,7) 0,30
Nao beber sucos e/ou 50 (35,5) 46 (29,7) 0,28
refrigerantes nas refeicoes
Evitar frituras 13 (9,2) 15 (9,7) 0,89
Preferir carnes magras 0 (0) 1 (0,6) 0,33
Retirar a pele do frango 1(0,7) 1 (0,6) 0,94
N&o usar Oleo ou azeite na 1(0,7) 1(0,6) 0,94
salada
Consumir acucar com 5(3,5) 12 (7,7) 0,12
moderacao
Diminuir adogantes 0 (0) 1 (0,6) 0,33

Habito de Vida 95 (67,4) 107 (69) 0,76
Horario e locais fixos para as 17 (12,1) 16 (10,3) 0,63
refeicbes
Tomar café da manha 35 (24,8) 33 (21,3) 0,47
Diminuir horas de 18 (12,8) 14 (9) 0,30
TV/computador/games
N&o comer fora de hora 7 (5) 8 (5,2) 0,93
Fazer cinco a seis refeicdes por 15 (10,6) 19 (12,3) 0,66
dia
Mastigar bem e comer devagar 2(1,4) 1(0,6) 0,50
Envolver a familia 14 (10) 13 (8,4) 0,64
N&o repetir 26 (18) 38 (25) 0,19

Diminuir horas de sono durante o 1(0,7) 5(3,2) 0,12
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Desafio Meninos Meninas p
dia
Diminuir tamanho da porcéo 6 (4,3) 15 (9,7) 0,07
N&o comer sobremesa 2(1,4) 1 (0,6) 0,50

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis categdricas sao expressas como n (%).

5.4 Adesao aos desafios pactuados

Observa-se, ao sumarizar os grupos de recomendacdes, que a maior
frequéncia de adesao total (40,3%) esta relacionada a mudanca de habitos de
vida, enquanto a maior frequéncia de adesao parcial se da junto aos habitos
alimentares (52,1%) e a ndo adesdo € mais observada junto a atividade fisica
(29,8%).

A Tabela 5 apresenta, de forma descritiva, a adesdo das criangas que
compareceram as duas consultas. Os dados sdo agrupados por semelhanca:
atividade fisica, habitos alimentares e habitos de vida; e a adesdo é
apresentada como adesao total, adesdo parcial e ndo adesdo ao desafio

pactuado.

Tabela 5 - Desafios pactuados e comportamento de adesdo no grupo de
pacientes frequentes ao ambulatério (n=261)

Desafio Adeséo Ades_élo Néto~
Total Parcial Adeséo
Atividade fisica 83 (100) 101 (100) 78 (100)
Caminhar 4 (1,6) 11 (4,4) 15 (6,0)
Brincar 20 (7,9) 22 (8,7) 9 (3,6)
Dancar 4 (1,6) 11 (4,4) 8 (3,2)

Jogar bola 13 (5,2) 8 (3,2) 3(1,2)
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Desafio Adeséo Ades_élo Nélo~
Total Parcial Adeséo

Andar de bicicleta 10 (4,0) 8(3,2) 10 (4,0)
Pular corda (n=17) 3(1,2) 8 (3,2) 6 (2,4)
Ajudar nas atividades domésticas 2 (0,8) 4 (1,6) 2 (0,8)
(n=28)
Atividade fisica sistemética (n= 27 (10,8) 28 (11,2) 24 (9,6)
79)
Subir escada (n= 2) 0 (0) 1(0,4) 1(0,4)

Habitos Alimentares (n=401) 139 (100) 209 (100) 53 (100)
Consumir frutas e verduras (n= 9 (3,6) 21 (8,4) 4 (1,6)
34)
Beber agua (n=61) 29 (11,8) 29 (11,8) 3(1,2)
Evitar ou diminuir refrigerantes 30 (12,2) 46 (18,7) 10 (4,1)
(n= 86)
Evitar guloseimas (n= 46) 14 (5,6) 28 (11,2) 4 (1,6)
Restringir carboidratos (n= 33) 8 (3,2) 17 (6,8) 8 (3,2
Aumentar consumo de leite (n= 7(2,8) 12 (4,7) 7(2,8)
26)
N&o beber sucos e/ou 27 (10,8) 37 (14,9) 14 (5,6)
refrigerantes nas refeicdes (n=
78)
Evitar frituras (n= 21) 6 (2,4) 14 (5,5) 1(0,4)
Preferir carnes magras (n=1) 1(0,4) 0 (0) 0 (0)
Retirar a pele do frango (n=1) 1(0,4) 0 (0) 0 (0)
Nao usar Oleo ou azeite na 0 (0) 1(0,4) 0 (0)
salada (n=1)
Consumir agtcar com moderagao 7 (2,8) 4 (1,6) 2 (0,8)
(n=13)

Habitos de Vida (n= 221) 89 (100) 71 (100) 61 (100)
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Desafio Adesao Adesao N&o
Total Parcial Adesao

Horario e locais fixos para as 5(2) 6 (2,4) 7(2,8)
refeicbes (n= 18)
Tomar café da manha (n=51) 18 (7,1) 12 (4,8) 21 (8,3)
Diminuir horas de 6 (2,4) 11 (4,4) 8 (3,2
TV/computador/games (n=51)
N&o comer fora de hora (n= 11) 7 (2,8) 2 (0,8) 2 (0,8)
Fazer cinco a seis refeicbes por 10 (4) 6 (2,4) 10 (4)
dia (n=26)
Mastigar bem e comer devagar 1(0,4) 0 (0) 1(0,4)
(n=2)
Envolver a familia (n= 18) 6 (2,4) 10 (4,0) 2(0,8)
N&o repetir (n=48) 26 (10,4) 17 (6,8) 5(2,0)
Diminuir horas de sono durante o 0 (0) 0 (0) 4 (1,6)
dia (n=4)
Diminuir tamanho da porgéo (n= 8 (3,2) 7(2,8) 1(0,4)
16)
N&o comer sobremesa (n= 2) 2 (0,8) 0 (0) 0 (0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis categdricas sdo expressas como n (%).

Em uma primeira tentativa de dicotomizacdo do que se considera como
“adesdo”, as categorias “adesédo total’ e “adesado parcial” foram agrupadas,
constituindo uma nova categoria denominada “adesdo”. A analise por essa
perspectiva mais otimista permite afirmar que a adesdo as recomendacfes de
atividade fisica chega a 70,2%, sendo que os desafios mais frequentemente
pactuados e com maior taxa de adesao foram: brincar (82,4%), atividade fisica
sistematica (69,6%) e andar de bicicleta (64,3); quanto as mudancas de habitos
alimentares, 86,8% das criancas aderiram a pactuacéo, sendo que beber 4gua
e evitar guloseimas obtiveram adeséo superior a 90%. Destacam-se também a
adesao as pactuacdes: evitar ou diminuir refrigerantes (88,4%) e néo beber
sucos e refrigerantes nas refeicdes (82,1%). No conjunto de desafios de
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mudanca de habitos de vida, a taxa de adesdo chegou a 72,4%. Desafios
pactuados como diminuir tamanho da porcéo (93,8%), néo repetir (89,6%) e
(88,9%)

recomendacdes e altas taxas de adeséao (Tabela 6).

envolver a familia obtiveram as maiores frequéncias de

Tabela 6 - Adeséo (somatorio das categorias “adesao total” e “adeséo parcial”)
aos desafios propostos na primeira consulta nos pacientes frequentes ao

ambulatorio (n=261)

Adesao N&o Ades&o
Desafio
(n=692) (n=192)
Atividade fisica (n= 262) 184 (100) 78 (100)
Caminhar (n= 30) 15 (50) 15 (50)
Brincar (n= 51) 42 (82,4) 9 (17,6)
Dancar (n= 23) 15 (65,2) 8 (34,8)
Jogar bola (n= 24) 21 (87,5) 3(12,5)
Andar de bicicleta (n= 28) 18 (64,3) 10 (35,7)
Pular corda (n=17) 11 (64,7) 6 (35,3)
Q)judar nas atividades domésticas (n= 6 (75) 2 (25)
Atividade fisica sistematica (n= 79) 55 (69,6) 24 (30,4)
Subir escada (n= 2) 1 (50) 1 (50)
Habitos Alimentares (n= 401) 348 (100) 53 (100)
Consumir frutas e verduras (n= 34) 30 (88,2) 4(11,8)
Beber agua (n=61) 58 (95,1) 3(4,9)
Evitar ou diminuir refrigerantes (n= 76 (88,4) 10 (11,6)
86)
Evitar guloseimas (n= 46) 42 (91,3) 4 (8,7)
Restringir carboidratos (n= 33) 25 (75,8) 8 (24,2)
Aumentar consumo de leite (n= 26) 19 (73,1) 7 (26,9)



40

Adesao N&o Ades&o

Desafio

(n=692) (n=192)
N&o beber sucos e/ou refrigerantes 64 (82,1) 14 (17,9)
nas refei¢cdées (n=78)
Evitar frituras (n=21) 20 (95,2) 1(4,8)
Preferir carnes magras (n=1) 1 (100) 0 (0)
Retirar a pele do frango (n= 1) 1 (100) 0 (0)
N&o usar 6leo ou azeite na salada 1 (100) 0 (0)
(n=1)
Consumir acucar com moderacdo 11 (84,6) 2 (15,4)
(n=13)

Habitos de Vida (n= 221) 160 (100) 61 (100)
Horario e local fixos para as refeicfes 11 (61,1) 7 (38,9)
(n=18)

Tomar café da manha (n=51) 30 (58.8) 21 (41,2)
Diminuir horas de 17 (68) 8 (32)
TV/computador/games (n= 25)

N&o comer fora de hora (n= 11) 9 (81,8) 2 (18,2)
Fazer cinco a seis refeicbes por dia 16 (61,5) 10 (38,5)
(n=26)

Mastigar bem e comer devagar (n= 1 (50) 1 (50)
2)

Envolver a familia (n= 18) 16 (88,9) 2(11,2)
N&o repetir (n= 48) 43 (89,6) 5(10,4)
Diminuir horas de sono durante o dia 0 (0) 4 (100)
(n= 4)

Diminuir tamanho da porgéo (n= 16) 15 (93,8) 1(6,3)
N&o comer sobremesa (n= 2) 2 (100) 0 (0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis expressas como n (%).



41

Em uma perspectiva menos otimista, a categoria “adesao parcial”, desta
vez, foi agrupada a categoria “ndo adesao”, o que esta demonstrado na Tabela
7. Nessa perspectiva, as taxas de adesdo as recomendacdes pactuadas nao
alcancariam 50%, sendo elas: 40,3% as mudancas de habitos de vida, 34,6%
as mudancas de habitos alimentares e 31,7% a atividade fisica. Destaca-se a
adesdo as seguintes pactuacdes: jogar bola (54,2%), beber agua (47,5%) e
nao repetir (54,2%).

Tabela 7 - Adeséo e ndo adesdo (somatério das categorias “sem adesao” e
“adesdo parcial’) aos desafios propostos na primeira consulta nos pacientes

frequentes ao ambulatério (n=261).

Desafio Adesao N&o Ades&o
(n=311) (n=573)
Atividade fisica (n= 262) 83 (100) 179 (100)
Caminhar (n= 30) 4 (13,3) 26 (87,7)
Brincar (n= 51) 20 (39,2) 31 (60,8)
Dancgar (n= 23) 4 (17,4) 19 (82,6)
Jogar bola (n= 24) 13 (54,2) 11 (45,8)
Andar de bicicleta (n= 28) 10 (35,7) 18 (64,3)
Pular corda (n= 17) 3(17,6) 14 (82,4)
g\)judar nas atividades domésticas (n= 2 (25) 6 (75)
Atividade fisica sistematica (n= 79) 27 (34,2) 52 (65,8)
Subir escada (n=2) 0 (0) 2 (100)
Habitos Alimentares (n=401) 139 (100) 262 (100)
Consumir frutas e verduras (n=34) 9 (26,5) 25 (73,5)
Beber agua (n=61) 29 (47,5) 32 (52,5)
Evitar ou diminuir refrigerantes (n= 30 (34,9) 56 (65,1)

86)



42

, Adesao N&o Adesdo
Desafio
(n=311) (n=573)
Evitar guloseimas (n= 46) 14 (30,4) 32 (69,6)
Restringir carboidratos (n= 33) 8 (24,4) 25 (75,8)
Aumentar consumo de leite (n= 26) 7 (26,9) 19 (73,1)
N&o beber sucos e/ou refrigerantes 27 (34,6) 51 (65,4)
nas refeicoes (n = 78)
Evitar frituras (n= 21) 6 (28,6) 15 (71,4)
Preferir carnes magras (n= 1) 1 (100) 0 (0)
Retirar a pele do frango (n= 1) 1 (100) 0 (0)
N&o usar Oleo ou azeite na salada 0 (0) 1 (100)
(n=1)
Consumir agucar com moderacao (n= 7 (53,8) 6 (46,2)
13)

Habitos de Vida (n= 221) 89 (100) 132 (100)
Horério e local fixos para as refeicbes 5 (27,8) 13 (72,2)
(n=18)

Tomar café da manha (n=51) 18 (35,3) 33 (64,7)
Diminuir horas de 6 (24) 19 (76)
TV/computador/games

(n=25)

N&o comer fora de hora (n= 11) 7 (63,6) 4 (36,4)
Fazer 5 a 6 refeicOes por dia (n= 26) 10 (38,5) 16 (61,5)
Mastigar bem e comer devagar (n= 2) 1 (50) 1 (50)
Envolver a familia (n= 18) 6 (33,3) 12 (66,7)
N&o repetir (n= 48) 26 (54,2) 22 (45,8)
Diminuir horas de sono durante o dia 0 (0) 4 (100)
(n=4)

Diminuir tamanho da porcéo (n= 16) 8 (50) 8 (50)
N&o comer sobremesa (n= 2) 2 (100) 0 (0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014. Variaveis expressas como n (%).



43

N&o houve diferenca significativa (p> 0,05 para todas as comparacdes)
na adesdo entre os sexos, para nenhum dos desafios, quando novamente
“adesao” foi considerada como somatorio das categorias “adesédo parcial’ e

“adeséo total” (Tabela 8).

Tabela 8 - Comparacdo da adesédo (“adesédo parcial” e “adesdo total”) ao

desafio pactuado na primeira consulta entre meninos e meninas.

Adesao Adeséao
Desafio Meninos Meninas p

(n=123)  (n=138)

Atividade fisica 59 (73,8) 76 (76) 0,72
Caminhar 3 (50) 12 (50) 1,00
Brincar 20 (83,3) 22(81,5) 0,86
Dancar 0 (0) 15 (68,2) 0,16
Jogar bola 15 (88,2) 6 (85,7) 0,86
Andar de bicicleta 7 (53,8) 11 (73,3) 0,28
Pular corda 3 (100) 8 (57,1) 0,15
Ajudar nas atividades domésticas 2 (100) 4 (66,7) 0,34
Atividade fisica sistematica 25 (64,1) 30 (75) 0,29
Subir escada 1 (100) 0 (0) 0,15

Habitos Alimentares 80 (89) 102 (91) 0,60
Consumir frutas e verduras 11 (78,6) 19 (95) 0,14
Beber agua 25 (96,2) 33 (94,3) 0,73
Evitar ou diminuir refrigerantes 28 (82,4) 48 (92,3) 0,15
Evitar guloseimas 15 (93,8) 27 (90) 0,66
Restringir carboidratos 14 (82,4) 11 (68,8) 0,36
Aumentar consumo de leite 8 (66,7) 11 (78,6) 0,49

N&o beber sucos e/ou refrigerantes 30 (83,3) 34 (81) 0,78
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Adeséo Adeséo
Desafio Meninos Meninas p

(n=123) (n=138)

nas refeicdes

Evitar frituras 9 (100) 11 (91,7) 0,37

Preferir carnes magras 0 (0) 1 (100)

Retirar a pele do frango 0 (0) 1 (100)

N&o usar Oleo ou azeite na salada 0 (0) 1 (100)

Consumir acucar com moderacao 4 (80) 7 (87,5) 0,71
Habitos de Vida 50 (78,1) 69 (76,7) 0,83

Horario e locais fixos para as 5 (83,3) 6 (50) 0,71

refeicbes

Tomar café da manha 12 (52,2) 18 (64,3) 0,38

Diminuir horas de 10 (71,4) 7 (63,6) 0,67

TV/computador/games

N&o comer fora de hora 4 (100) 5(71,4) 0,23

Fazer cinco a seis refeicdes por dia 9 (69,2) 7 (53,8) 0,42

Mastigar bem e comer devagar 1 (50) 0 (0)

Envolver a familia 7 (87,5) 9 (90) 0,86
N&o repetir 16 (88,9) 27 (90) 0,90
Diminuir horas de sono durante o 0 (0) 0 (0)

dia

Diminuir tamanho da porcéo 3 (75) 12 (100) 0,07
N&o comer sobremesa 1 (100) 1 (100)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis expressas como n (%).

Mantendo-se o agrupamento de “adesédo parcial” a “adesao total” como
"adesao”, a analise por faixa etaria (<12 anos vs 212 anos), mostrou diferenca

para os dominios atividade fisica (p=0,01) e habito de vida (p= 0,03). Os
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resultados demonstram que parece ser mais facil as criangas menores de doze
anos aderirem aos seguintes desafios: evitar frituras (100% vs 66,7%; p=0,01)
e ndo comer fora de hora (7% vs 2%; p=0,03), enquanto os mais velhos
aderiram mais a nao beber sucos e/ou refrigerantes nas refeicées (76,8% vs
95,5%; p=0,05). Nao foram identificadas diferencas na adesdo as demais

pactuacoes (p >0,05 para todas as comparacoes) (Tabela 9).

Tabela 9 - Comparacéo da adesao (“adesao parcial’ e “adesao total”) (n = 261)

aos desafios pactuados na primeira consulta entre criangas <12 anos e 212

anos.
Adeséo Adeséo
Desafio <12anos 212 anos p
(n=171) (n=90)

Atividade fisica 99 (80,5) 36 (63,2) 0,01
Caminhar 7 (46,7) 8 (53,3) 0,71
Brincar 39 (81,3) 3 (100) 0,40
Dancar 11 (64,7) 4 (66,7) 0,93
Jogar bola 18 (85,7) 3 (100) 0,48
Andar de bicicleta 15 (68,2) 3 (50) 0,41
Pular corda 11 (68,8) 0 (0) 0,16
Ajudar nas atividades 5(83,3) 1 (50) 0,34
domésticas
Atividade fisica sistematica 35 (77,8) 20 (58,8) 0,07
Subir escada 1 (100) 0 (0) 0,15

Habitos Alimentares 127 (90) 55 (90) 0,98
Consumir frutas e verduras 22 (91,7) 8 (80) 0,33
Beber agua 39 (95,1) 19 (95) 0,98

Evitar ou diminuir refrigerantes 53 (89,8) 23 (85,2) 0,53
Evitar guloseimas 31(91,2) 11 (91,7) 0,95
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Adeséo Adeséo
Desafio <12anos =12 anos p
(n=171) (n=90)
Restringir carboidratos 19 (79,2) 6 (66,7) 0,45
Aumentar consumo de leite 13 (76,5) 6 (66,7) 0,59
N&o beber sucos e/ou 43 (76,8) 21 (95,5) 0,05
refrigerantes nas refeicoes
Evitar frituras 18 (100) 2 (66,7) 0,01
Preferir carnes magras 1 (100) 0 (0)
Retirar a pele do frango 1 (100) 0 (0)
N&o usar Oleo ou azeite na 1 (100) 0 (0)
salada
Consumir acucar com 6 (85,7) 5(83,3) 0,90
moderacéao
Habito de Vida 87 (82,1) 32(66,7) 0,03
Horario e locais fixos para as 7 (58,3) 4 (66,7) 0,73
refeicbes
Tomar café da manha 22 (73,3) 8 (38,1) 0,12
Diminuir horas de 12 (75) 5 (55,6) 0,31
TV/computador/games
N&o comer fora de hora 7 (100) 2 (50) 0,03
Fazer cinco a seis refeicbes por 9 (69,2) 7 (53,8) 0,42
dia
Mastigar bem e comer devagar 1 (50) 0 (0)
Envolver a familia 15 (88,2) 1 (100) 0,71
N&o repetir 33 (89,2) 10 (90,9) 0,87
Diminuir horas de sono durante 0 (0) 0 (0)
o dia
Diminuir tamanho da porcéo 9 (100) 6 (85,7) 0,24
N&o comer sobremesa 1 (100) 1 (100)

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis expressas como n (%).
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No Gréfico 1, estdo apresentados dados relativos & adeséo nos estratos
de sexo e idade. Para nenhuma das comparacOes foi identificada diferenca
estatisticamente significativa (p >0,05 para a totalidade das comparacdes).
Parece mais factivel para meninos e meninas, de ambas as faixas etarias,
seguir as pactuacdes de mudanca de habitos alimentares e de vida; as piores
taxas de adesdo as pactuacdes de atividade fisica sdo encontradas junto ao

grupo com idade =212 anos, independente do sexo (Grafico 1).

Gréfico 1 - Adesdo (parcial e total) ao somatério de recomendacdes
relacionadas a atividade fisica, habitos alimentares e habitos de vida de acordo

com sexo e idade (<12 e 212 anos)
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
Variaveis expressas como n (%).
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, identificou-se que 15% dos pacientes que
compareceram a uma primeira consulta em um ambulatério de referéncia no
manejo da obesidade infantojuvenil descontinuaram o acompanhamento em
curto prazo, ja na segunda consulta. Dentre as mudancas no estilo de vida
pactuadas na primeira consulta, aquelas relacionadas & mudanca de héabitos
alimentares foram mais frequentes. Para 0s pacientes que se mantiveram
frequentes ao ambulatorio, os desafios de mudanca de hébitos alimentares
foram os que apresentaram maior adesao.

Os mecanismos relacionados a vinculacdo do paciente ao servico de
salude ndo sao totalmente compreendidos e as taxas de desisténcia do
seguimento variam. Em estudo anterior, que avaliou a evolucédo antropométrica
de criancas e adolescentes com excesso de peso submetidos a um programa
ambulatorial de incentivo a adocao de estilo de vida saudavel, a taxa de
interrupcdo de seguimento foi de 23%Y, superando a de 15% apresentada
nesse estudo, mas sendo inferior a de 27% apresentada em um ensaio
clinico®. No entanto, as taxas de descontinuidade no tratamento foram
medidas em maior prazo de tempo, seis®” e quatro meses®?, respectivamente.
Também durante um periodo de seguimento de seis meses, ensaio clinico
randomizado, que testou a efetividade da intervencdo baseada em atividade
fisica, educacao nutricional e aconselhamento comportamental em criancas
com sobrepeso, apresentou taxa de abandono de 3% no grupo intervencao e
de 16% no grupo controle®”. Similarmente, estudo de intervencdo ambulatorial,
gue propunha a prética de exercicio fisico, a educacao nutricional, além de
terapia comportamental, com seguimento de um ano, identificou 18% de

abandono®®

. Dentre as caracteristicas analisadas no presente estudo, nao
foram identificadas diferencas entre os participantes que se mantiveram
frequentes e os que desistiram apds a primeira consulta. Entretanto, fatores
como a distancia entre a moradia do paciente e o local do atendimento, a
coincidéncia de horarios entre o turno de estudo do paciente e as consultas, a

disponibilidade de um responsavel para o0 acompanhamento, dentre outros, ndo
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foram avaliados. Além disso, devido ao ambulatério de referéncia em questao
contar com demanda superior a sua capacidade, o periodo de tempo entre
consultas (mediana de 35 dias) pode ter contribuido para a auséncia a consulta
de retorno, uma vez que a vinculacdo ao servico e a equipe ainda nao foi
estabelecida. Diante destas dificuldades de acesso aos servigos
especializados, estratégias alternativas de vinculagcdo, como contatos
telefénicos, vém sendo testadas em cenarios de manejo da obesidade e de
outros perfis de pacientes cronicos. Estudo experimental, desenvolvido em
Porto Alegre, com criangas com sobrepeso, em que foi realizado contato
telefébnico ou por mensagem de texto com o0s participantes no dia anterior a
consulta, apresentou perda de 10% no seguimento de um ano?.

A orientacdo de medidas conservadoras, que algumas vezes ja séo
conhecidas pelos pais e pelas criancas, propondo mudancas de
comportamento permanentes em detrimento de dietas a curto prazo ou
programas de exercicio destinados a perda rapida de peso, pode ajudar no
entendimento da desisténcia em seguir com o acompanhamento ambulatorial.
Alguns autores™?*?9 também afirmam que o entendimento de que exista uma
proposta magica para 0 combate a obesidade, associado a outros fatores,
possa justificar a perda de seguimento. Soma-se a isso o fato de que alguns
desafios pactuados (caminhar, jogar bola, consumir frutas e verduras, beber
agua, evitar ou diminuir refrigerante, restringir carboidratos, adotar horario e
local fixos para as refei¢cbes, tomar café da manha, envolver a familia e ndo
repetir nas refeigcbes), ainda que sugeridos na literatura para 0 manejo da
obesidade®, podem ter sido percebidos como mais ambiciosos por alguns dos
pacientes explicando, em parte, a evasao.

Corroborando as pactuacdes propostas no presente estudo, autores
apontam que os comportamentos que devem ser classificados como mais
importantes a sofrerem interven¢des, no contexto da obesidade, sdo aqueles
suscetiveis a modificagbes, que estdo implicados na etiologia do problema, que
nao trazem maleficios e que séo Uteis para a saude e para o desenvolvimento
da crianca®. Estudo de revisdo conclui que fatores exégenos (comportamento
e ambiente) sdo os principais responsaveis pelo crescimento da populacédo de

criancas e adolescentes obesos®Y. Assim como nesse estudo, outros autores
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também identificaram que mudancas de habitos alimentares, seguidas de
mudancas de habitos de vida e de atividade fisica foram as intervencdes mais
frequentemente recomendadas por profissionais de satde®?. De fato, habitos
como assistir televisdo em excesso, baixa atividade fisica, consumo excessivo
de bebidas agucaradas, falta de sono, entre outros, foram identificados — por
meio de uma revisdo sistematica — como 0s principais determinantes da
obesidade infantil®®. Ha que se considerar que estratégias de modificacdo de
habitos de vida inadequados deva ser um ponto central na abordagem
terapéutica, ja que podem promover alteracbes permanentes no
comportamento, ao contrario de dietas em curto prazo ou programas de
exercicios destinados a rapida perda de peso®?. Essas informacdes sao
acrescidas pelos achados de um estudo transversal desenvolvido no Rio
Grande do Sul que apontou que criangcas com praticas alimentares menos
saudaveis (ndo consumir frutas, hortalicas, leite, café da manhd e maior
consumo de refrigerantes) apresentam cinco vezes mais chances de serem
obesas (OR=5,3; p<0,05)®. Portanto, uma vez que todos os habitos citados
anteriormente sao potencialmente modificaveis, justificam-se as abordagens
que apoiem o paciente a altera-los®®. Somando-se a isso, ha evidéncias dos
multiplos beneficios dos programas de intervencdo com orientacao nutricional e
exercicio fisico, além do tratamento convencional para criancas obesas®Y com
propostas de modificagcbes de estilo de vida. Os dados apresentados
anteriormente sdo corroborados por estudo de revisdao que concluiu que as
modificacdes ao nivel da alimentacéo e da atividade fisica parecem ser as mais
efetivas no controle do peso corporal®.

Ha que se considerar que a populacdo infantii é dependente do
ambiente onde vive, sendo suas atitudes reflexos deste; portanto, 0 ambiente
desfavoravel poderda propiciar condicbes que levem ao desenvolvimento de
distarbios alimentares e, uma vez instalados, poderdo permanecer caso nao
acontecam mudancas neste contexto®”. Considerando-se que a maior parte
das criancas esta sob o cuidado dos pais, torna-se importante enfatizar o papel
e a responsabilidade da familia no processo de mudanca de habitos das
criancas®”, como um fator decisivo para o sucesso ou fracasso do

tratamento®®. Dessa forma, justificam-se as pactuacdes que contemplem o



51

envolvimento familiar. Autores afirmam que a familia exerce papel importante
na prevencéo e no tratamento da obesidade™®, por ser a unidade de mudanca
do paciente, influenciando na consolidacdo de novos habitos alimentares®®, o
que equivale a dizer que as familias sdo dotadas de papel fundamental na
formacao inicial dos hébitos alimentares da crian¢a, sendo os pais o referencial
de padrdo para os filhos“?, além de estimular a crianca a aderir ao
tratamento®.

Os dados apresentados apontam para taxas alarmantes de doencas
crdnicas ndo transmissiveis nos familiares das criancas em questéo, chegando
a obesidade a 77,7%. Taxa de obesidade familiar semelhante, 79,2% foi
encontrada em coorte que acompanhou 118 criancas e adolescentes com
excesso de peso no Rio Grande do Sul®Y. A relacéo entre a obesidade infantil
e a obesidade familiar parece ser multifatorial e conta com importante
componente genético, pois criancas nascidas de pais obesos tém de trés a
guatro vezes mais chances de serem obesas do que aquelas nascidas de pais
com peso normal®?. Autores reforcam que a chance de a crianca se tornar
obesa quando pai e mae s&o obesos chega a 80% 3163

Chama atencdo na amostra estudada, apesar da média de idade de 10
anos, a prevaléncia de pressao arterial alterada (5,4%). A prevaléncia
encontrada é menor do que a descrita em um estudo de coorte que
acompanhou 118 criancas e adolescentes com excesso de peso, com idade
média de 11,6 anos, em que 19,2% tinham o diagnéstico de HAS“Y. Estudo
transversal desenvolvido com 564 criancas e adolescentes do interior do Rio
Grande do Sul concluiu que escolares com sobrepeso/obesidade apresentaram
percentual superior para os indicadores pressoricos, em comparacdo aos

escolares com baixo peso/normal®®

. Esta bem descrita a associacdo entre
obesidade e dislipidemia, HAS, DM-II e outras comorbidades. Sabe-se que a
obesidade em criancas e adolescentes ndo tem implicacbes apenas em curto
prazo, uma vez que tende a continuar na fase adulta®’ e a produzir fatores de
risco para o desenvolvimento de comorbidades a longo prazo®. Uma coorte
gue acompanhou 4.857 criangcas norteamericanas concluiu que a obesidade, a
intolerdncia a glicose e a HAS na infancia estavam fortemente associados com

0 aumento das taxas de morte prematura por causas enddgenas naguela
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populacdo®. Estes achados evidenciam a importancia de identificar e
monitorar os fatores de risco cardiovasculares desde a infancia®*%,

N&o se pode desconsiderar o desafio da manutencédo da motivacéo e da
adesdo dos pacientes e de seus familiares ao tratamento®. Chama atencao
nesse estudo, que intervencdes como atividade fisica sistematica, restricdo de
carboidratos, tomar café da manhd e fazer cinco a seis refeicbes por dia
tiveram as piores taxas de adesao, possivelmente por serem mais dificeis de
serem seguidas em curto periodo de tempo. Em contraponto, era esperado que
atividades como pular corda e brincar fossem mais recomendadas para
criancas menores e que essas aderissem com maior facilidade a pactuacao.
Nessa perspectiva, autores afirmam que as mudancas desejadas sao
alcancadas quando os habitos mais ativos sdo promovidos®®.

Os dados de “adesdo parcial” destacaram-se, sugerindo aos
profissionais que a modificagdo completa de habitos de vida, que envolvem o
consumo alimentar e as praticas de atividade fisica, leva um periodo mais
longo do que os 35 dias de intervalo apresentados nesse estudo. Além disto,
que o esforco empenhado, mesmo que nao refletindo a mudanga completa,
deve ser valorizado e reforcado pela equipe. Estudos de intervengédo afirmam
gue os resultados apresentados por criancas motivadas sdo melhores e mais

duradouros@®®*7"

. Nessa direcdo, autores afirmam que o reconhecimento das
particularidades e a individualizacdo das intervencoes®*® sdo estratégias que
devem ser adotadas a fim de aumentar a vinculacdo e a adesdo. Nesse
cenario, a identificacdo das medidas que contam com pior taxa de adesédo
também parece importante no momento de estabelecer e de adequar as
intervengdes propostas, buscando a reformulagédo conforme a afinidade que a

crianca demonstra em desenvolver a pactuacao proposta.
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7 POSSIVEIS LIMITACOES DO ESTUDO

Assim como outros delineamentos de caracteristica retrospectiva, o
presente estudo tem a autolimitacdo de analisar exclusivamente os dados que
foram obtidos e registrados na ocasido dos atendimentos. A fim de minimizar
0s possiveis efeitos de viés de informacédo, o banco de dados original foi
revisado, sendo acrescido de dados constantes nas fichas de atendimento dos
pacientes e nos registros do prontuario.

Os resultados deste estudo referem-se a um curto tempo de seguimento.
Desta forma, as inferéncias correspondem exclusivamente a este periodo
compreendido entre as duas primeiras consultas, o que ndo permite avaliacao
do impacto da adocdo destas intervencbes sobre a antropometria dos

pacientes ou sobre desfechos clinicos.
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8 IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

Grande parte da formacdo profissional do enfermeiro € centrada na
educacdo em saude, instrumentalizando-o a atuar em diferentes cenarios, da
atencao basica a alta complexidade. Essa formacao diferenciada, associada as
habilidades e competéncias proprias da profissédo, justifica que o enfermeiro
integre equipes multiprofissionais, como a equipe do AmO, equipes de atencao
bésica, entre outras.

Na atencdo bésica, especialmente durante a realizacdo das atividades
preconizadas pelo Programa Saude na Escola e também nas consultas
ambulatoriais, h4 a demanda de atendimento de enfermagem as criancas com
sobrepeso e obesidade. Nesse cenéario, 0 presente estudo pode ser um
norteador para o estabelecimento da pactuacdo de recomendacdes de
mudancas no estilo de vida, de habitos alimentares e de atividade fisica, uma
vez que apresenta de forma detalhada os desafios com melhor e pior taxas de
adesdo no inicio do acompanhamento, contribuindo para o fortalecimento da

vinculacao entre as criancas e os profissionais de saude.
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9 CONCLUSOES

Dentre as principais recomendac¢des pactuadas em um ambulatorio de
referéncia estdo aquelas relacionadas as mudancas de habitos alimentares.
Também foram as pactuacbes de alteragcdo de habitos alimentares que
obtiveram a maior adesdo dos pacientes em um periodo curto de seguimento,
entre a primeira e a segunda consulta ambulatorial.

Apesar de ser semelhante o perfil de pacientes que desistiram do
acompanhamento no ambulatério e dos que permaneceram em seguimento,
houve diferenca nas recomendacfes pactuadas para os grupos. Acredita-se
gue recomendacdes com maior dificuldade de serem seguidas, associadas ao
intervalo de tempo entre as consultas ambulatoriais, possam justificar em parte
a taxa de desisténcia apresentada.

O reconhecimento das intervencdes com pior adesdo, dado inédito
apresentado nesse estudo, pode instrumentalizar as equipes de saude no
momento de decidir a conduta terapéutica individualizada a ser estabelecida,
de forma a minimizar a evasdo e a estreitar o vinculo com as criangcas e 0s
familiares. Sugere-se a realizacdo de estudos comparados, a médio e longo
prazo, que avaliem o impacto das intervencfes propostas sobre desfechos
clinicos e que avaliem a reprodutibilidade dessa proposta de intervencdo em
servigos de outras complexidades, como, por exemplo, ha atencao basica.
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ANEXO 1 - Ficha Clinica AmO

Identificagao

Mome: | Prontuario:

Sexa: (M) (F) [DN: [ Cor: (preta) (branca) (parda) | Inclusdac: | |

Maturalidade: | Procedéncia:

Encaminhado por:

uBs: fod Qual UBS?
HCPA: [ | Especialidade que encaminhou?
Outra (citar):

Enderego: [ Telefone: | ] -

Acompanhante na consulta: | Cuidador: (pais) (avds) (tios) (vizinhos) (outros)

Perfil Psico Sdcio EconGmico

Anos de estudo N? criangas < 12 anos na casa: MN® moradores na casa:
Pai:

Mae:
Cuidador:
Crianca:

Renda Familiar Total {RS): Beneficio Social: (M) (5) RS Renda per capita (R$):

Renda per capita/sal min:

Saldrio minime vigente nal): Ex.: Seguro Desemprego, Aux. Portador Ded. Fisica

Bolza Familia, Bolza Ezcola & oulros, Cond sécio-econ desfav, (N) (5

Habitos ' j
Horas creche ou escola/dia: | N° refeicdes/dia: | Quem faz comida:

N° refeigbes fora de casa/dia: | Refeigdes fora de hora: (N ) ( S ) Quantas?

Que horas deita: Que horas acorda: Dorme atarde: (M) (S)
Se sim, quanto tempo:

Atividades sedentérias (h/d) | TV: Computador: Videogame:

Atividade Fisica (h/d) Escola Casa Extraclasse

Antecedentes

Peso de nascimento (g): | Prematuro (<37 semanas): (N) (S) Quantas semanas:

Tempo de amamentagao exclusiva (em meses): Tempo total de amamentagdo (em meses):

Introducéo de (em meses): | LV: Férmulas: | Alimentos solidos:

Histdria Médica do Paclente

Doengas cronicas, quais: () Cardiovascular { ) Gengtica { [ ) Neuroldgica

{ ) Endocrinolog { ) Hematolagica { ) Infecciosa ( ) Otorrinoldgica
{ ) Psiquidtrica ()Gl { ) Reumatolégica () Oftalmoldgica
{ ) Oncoldgica { ) Respiratoria { ) Musc-esquelética  { ) Outros

) Imunolagica

Medicamentos: (N) (S) Qual:

Internacao pravia: (N) (S) Motivo:

Histéria Familiar |
Pal: Peso (Ka): Altura: IMC: Mae: Peso (Kg): Altura: IMC: |

Obesidade:(3) (N) (pai) (mae) (avos) (irmaocs) | Dislipidemia: (S) (M) (pai) (mae) (avds) (irméos)

Infarto: _ (S) (N) | (pai) (mae) (avés) (irmacs) | DM 2: (S)(N) | (pal) (mae) (avés) (irmaos)

AVC: (S) (N) |(pal) (mae) (awds) (irmaos) | Fumantes: (S) (N) (pai) (mae) (avts) (irmaos) |

HAS: (S) (N} | {pal) (mée) (avos) (irmédos) | FR: fator de risco:  mulher <45a [ homem < 55a

Est. alve (cm): Perc. est. alvo:
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos convidando os pacientes a participar de um estude que serd realizado no Ambulatdrio de Obesidade Infantil
do Hospital de Clinicas de Porio Alegre. O objetivo deste estudo € avaliar a evolugiio clinica dos pacientes atendidos nesse
ambulatdrio, visando identiflicar as medidas que sao mais efetivas no controle da obesidade em criangas ¢ adolescenies. Para a
realizagao deste estudo, vamos comparar os dados ¢ os exames da rotina de atendimento aos pacientes, conforme descrito a
seguir:

a) consultas no ambulatério:

o histdria e evolugdo, hibitos alimentares e de atividade fisica;
o peso, altura, pressdo arterial, cintura, pregas do brago;

h) resuliados de exames de sangue, a cada 6 meses

) resultados de ecografia abdominal, a cada 6 meses.

Todos estes procedimentos da consulta ¢ de exames 4 fazem parte da assisiéncia usual aos pacienies do Ambulatorio
de Obesidade infantil do HCPA. Portanto, a participagio neste estudo consiste, apenas, em autorizar o wso dos registros
assistenciais ¢ ndo modifica em nada o atendimento que os pacientes recebem no Ambulatirio de Obesidade Infantil do
HCPA. Estou ciente de que posso, a qualquer momento, retirar 8 minha permissdao para a ulilizagho no estudo das
informagdes coletadas durante a rolina de atendimento aos pacientes do Ambulatério de Obesidade Infantil, sem que isto
acarrete qualquer prejuizo i assisténcia.

Os profissionais envolvidos nesse projeto de pesquisa compromelem-se que scu nome N0 aparccerd ao serem

apresentados os resultados do estudo.
Apds ter sido devidamente informado da finalidade do estudo, da auséncia de modificagio da assisténcia aos

pacientes pela sua participagio ¢ de que o estudo implica somente na autorizacio para a utilizagio de registros das rotinas
assistenciais do Ambulatdrio de Obesidade Infantil do HCPA, concordo em participar deste estudo.

Paciente:

Tendo sido devidamente esclarecido quanto aos objetives, procedimentos ¢ da independéncia entre o presente estudo
¢ a assisténcia aos pacientes, consinlo com a wiilizagdo dos dados das consultas e de exames do paciente pelo qual sou
responsdvel, neste estudo do Ambulatério de Obesidade Infantil do HCPA.,

Responsavel:

Em casc de dividss, a pesguisadora responsdvel por asta astudo & a D Elza qlﬂeHc::-; fone: {51) 2101-8154
A

Data: __ /i = p PG - Receditc A
et I f i
7 1 SET. 2007 ' Q‘.&i‘“‘ﬂéﬂ :

T R ic o3
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ANEXO 3 - Termo de Compromisso para Utilizagcdo de Dados

Jb

ac Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagio

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados Institucionais

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

Mudancas no estilo de vida e desisténcias apds a
07-258
primeira consuita em um ambulatério de obesidade

infantojuvenil

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as
informagdes institucionais que seréo coletadas em bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagdes seréo
utilizadas Unica e exclusivamente para execugdo do presente projeto. As
informacdes somente poderdo ser divulgadas em atividades académicas e
cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

' Porto Alegre, 12 de novembro de 2014.

Nome dos Pesquisadores Assﬁn:tura

Elza Daniel de Mello é/ @0

Mariur Gomes Beghetto f

Andréia Martins Specht M(} Spuchtc




ANEXO 4 - Declaragcao de Auséncia de Conflito de Interesse

Porto Alegre, 26 de novembro de 2014.

lima Profa Dra Maria da Graga Motta
Coordenadora do PPG Enfermagem da UFRGS

Prezada Profa Maria da Graca

Venho por meio desta, esclarecer que o projeto original (“Evolugdo
clinica e metabdlica de criangas e adolescentes com excesso de peso
submetidos a um programa ambulatorial baseado na mudanga do estilo de
vida”) tem a mim como principal pesquisadora. No entanto, informo que nao
houve minha participacdo em nenhuma etapa do subprojeto no qual foi
embasado a dissertagdo de mestrado da enfermeira Andréia Specht
(“Mudangas no estilo de vida e desisténcias apés a primeira consulta em um
ambulatério de obesidade infantojuvenil”). O subprojeto em questao trata-se de
um objetivo especifico deste projeto original, para o qual a orientadora da
enfermeira recebeu auxilio ARD/FAPERGS para sua execugao. Sendo assim,
declaro auséncia de conflito de interesse ao ter participado como membro da
banca examinadora da dissertagdo de mestrado intitulada da referida
enfermeira.

A disposicao para esclarecimentos necessarios,

.’

2N

Elza Daniel de Mello
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ANEXO 5 — Carta de Aprovacdao COMPESQ

Dados do Projeto de Pesquisa

Projeto N°: 17563
Titulo: Evolucio dinica & metabdlica de criancas e adolescentes com excesso de peso submetidos a um
programa ambulatorial baseade na mudanca do estillo de vida

Area do Conhecimento: Sadde Publica

Inicio: 30/04/2010
Previsdo de condusio: 01/03/2011
Térmimo: 31/12/2011

Situacdo: projeto conduide

Origent: Escola de Enfermagem
Departaments de Assisténca e Orientacio Profissional
Projeto da linha de pesquisa Obesidade infantil

Local de Realizacio: Hospitais
Projeto envolve aspectos éticos da categoria: Projeto Em Seres Humanos

Objetivo: Avaliar 2 evolucdo cinica & metabélica de aiangas & adolescentes com excesso de peso,
submetidos a um programa ambulatorial de incentive 3 adogdo de estio de vida saudavel,

Palavras-Chave
Obesidade Infanto-juvenil

Equipe UFRGS
Nome: Eka Daniel De Melo
Participacao: Coordenador
Inicio: 30/04/2010 Término: 31/12/2011

Nome: Claudia Hallal Alves Gazal
Participacao: Pesquisador

Inicio: 30/04/2010 Término: 31/12/2011
Mome: Marnur Gomes Beghetto

Participacao: Coordenador
Inicio: 30/04/2010 Término: 31/12/2011

Mome: Carla Rosane De Moraes Sikveira
Participacao: Pesquisador
Inicic: 20/04/2010 Término: 31/12/2011

Apoio Externoc
Instituicio: FAPERGS - Fundacio de Ampars a Pesquisa do Estado do RS



ANEXO 6 — Carta de Aprovacdo CEP-HCPA

" HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
RELATORIO DE PESQUISA

Origom: SERVIGO DE NUTROLOGIA
Realizaghc  SERVIGO DE NUTROLOGIA

Partizipants(s):

CARLA ROSANE DE MORAES BILVERA  CLAUDIALALLAL ALVRS SA2AL NARIUR GOMES BEGHETTO
ELZA DANIEL D€ MELLO FEANANDA MRASTR

FEFA BE AARSIA DELGADD VALADAT

Prgjob: 07-268 Situagio: APROVADO

Titule:  EVOLUGAD CLINICA E METABOLICA DE CRIANGAS E ADOLESCENTES OBESOS
SUBMETIDOS A UM PROGRAMA AMBULATORIAL BASEADO NA MUDANGA DO HABITO

ALIMENTAR E ATIVIDADE FISICA
Uitimo Relatério: 11/06/2013
Toma Livre Necoat 4 Yoma Lire Intemacional: 0 Artigo Periddico Naclonak: 1
Tese Dostorade:  © Dissortagho Mestrade: O Artigo Periécico isternacionat: 0
Capltdo Live: O Livro: VideoFlime: 0
|.“WAMMM 2 N° DE PESSOAS PESQUISADAS:
Nio nicado. Possoas Provistas HOPA: %
Pesois Incluldas no HCPA: 10
Carcalado Data. Peszcas no Brasit %0
Em Execugho Data nkk 15062007 3, N* DE PARTICPANTES EXCLUDOS: 0o
Oata Términe: 18122013 4. EVENTOS ADVERSOS GRAVES (SAR):
Intaroenpidn Naca o HGPA: Em cuteoa cantros:
Encorrado Cuta CONSULTORIAS GPFG (N 00
Procrogar Dt de Término parx 1anz2em
JWM&W& Este 6 um projeto conthhuo paes svslagio dos pacienos atondidos mo amtulalino,
Daty do Téming:
5 RECURSOS FINANCEROS NECESSARIOS:
Anda nlo disponbots
S dhponivels
. Lidiniand =
Otgervaghes: =0\lu(‘lamos tebertura do projéio paea flspema'u & °1>J4v'~/os
i Mab T(;mdi o5 !
Informar gerals do Projeto Confirmar 0 doPrqj_'to Conferir & atualizar os dados

66



