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A minha filha,
Paula Daniel de Mello

“Feliz do pai que aprende a ver através dos olhos dos seus filhos”.

Henry Miller



“Faga o melhor que puder e fagca-o de acordo com seu padrdo interior proprio (ou
consciéncia, se assim preferir), ndo para o conhecimento e avalia¢do de seus atos pela
sociedade. “Fazer o melhor” é apenas uma frase de poucas palavras, mas significa que, em
todas as ocasioes de nossa vida diaria, precisamos manter nossa mente sob controle, para
mais tarde ndo nos arrependermos de nossos erros, mesmo que os outros nada saibam a
respeito. Agindo assim, estaremos fazendo o melhor*.

Dalai-Lama
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RESUMO

De acordo com um recente relatoério da Organizagdo Mundial de Saude, a obesidade
atingiu proporcoes epidémicas em todo o mundo. Hoje a obesidade ¢ muito comum e esta
comegando a substituir a desnutri¢ao ¢ as doencas infecciosas. A obesidade esta relacionada
com doengas cronico-degenerativas € com sérias conseqiiéncias psicologicas para o
individuo. A obesidade ¢ uma doenca complexa e heterogénea, influenciada por diversos
genes, no entanto, a combinac¢do dos genes envolvidos no desenvolvimento de formas de
obesidade ainda ndo foi definitivamente determinada (REILLY et al, 2002).

A obesidade, ou o aumento da adiposidade, ¢ geralmente atribuida a um desequilibrio
entre a energia ingerida (padrao alimentar) e a energia gasta (atividade fisica e metabolismo
basal). Assim, o manejo da obesidade consiste em tornar esse balango energético negativo,
sendo o exercicio considerado um dos aspectos principais, associado com mudangas
alimentares e de estilo de vida saudaveis (ESCRIVAO & LOPEZ, 1998). Dietas sdo, na
maioria das vezes, transitorias. Entdo, a mudanga de habito alimentar ¢ de atividade fisica
sd0 0s aspectos principais, especialmente na crianga, uma vez que a manutencao de peso ird
proporcionar uma melhora dramdtica da composi¢do corporal, j4 que o crescimento linear
ainda existe. Mas, qualquer mudanga de habito necessita da colaboracdo da familia (HILL et
al, 1993).

Assim, o presente estudo teve como objetivo principal comparar um programa de
educagdo em obesidade infantil com o atendimento ambulatorial para manejo de obesidade
infantil quanto a mudangas de habitos alimentares e de atividade fisica e aquisi¢ao de
conhecimentos em dieta saudavel. Foi desenvolvido inicialmente um programa de educacdo

em obesidade infantil e posteriormente comparado com o atendimento ambulatorial habitual.



O presente estudo constou de um ensaio clinico randomizado entre criancas e
adolescentes com idade entre 7 e 13 anos incompletos que tivessem IMC compativel para
obesidade, de acordo com a idade e sexo, segundo classificagdo de COLE et al (2002). Os
sujeitos foram aleatoriamente distribuidos em dois grupos. Cada grupo foi acompanhado por
oito meses, sendo que o primeiro € o oitavo encontro serviram para responder questionarios
que avaliavam aspectos gerais, habitos alimentares e de atividade fisica, conhecimentos
gerais sobre dieta saudavel e avaliacao corporal.

O grupo ambulatorial teve atendimento mensal com afericdo de peso e orientacdes
gerais quanto alimentacdo e atividade fisica. O grupo programa tinha encontro mensal, em
grupo, seus participantes assistiam a uma aula expositiva e, posteriormente, eram divididos
em grupos para atividades monitoradas, e os pais e/ou responsaveis ficavam discutindo suas
dificuldades e como mudar hébitos.

As 38 criangas inicialmente apresentavam algumas diferencas quanto a atividade
fisica, mas apoOs a intervengdo elas se assemelharam, apresentando ambas tendéncia a
desfechos favoraveis. O grupo programa passou a fazer mais atividade fisica e caminhar, e
reduziu sedentarismo. O grupo programa foi mais efetivo em reduzir colesterol total. Houve
também uma melhora do habito alimentar do grupo programa, com menor consumo de
massa + arroz, bebida lactea + leite, leite, salsicha + frios e sanduiche + bauru.

Assim, conclui-se que as intervengdes foram semelhantes e de sucesso, podendo-se
aplicar mais o programa, que pode envolver menos profissionais, mais sujeitos e ser
realizado em qualquer local, especialmente nas escolas, que sdo, na realidade, o local de

mudanga.



SUMMARY

According to a recent report by the World Health Organization, obesity reached
epidemic levels worldwide. Nowadays, obesity is common and starts to replace
undernourishment and infectious diseases. Obesity is related to chronic degenerative
diseases and to serious psychological consequences to the individual. Obesity is a complex
and heterogeneous disease, influenced by a variety of genes; however, the combination of
the genes involved in the development of kinds of obesity has not been definitely defined yet
(REILLY et al, 2002).

Obesity, or the increase of adiposity, is usually attributed to an unbalance between
the energy taken in (alimentary standard) and the energy spent (physical activity and basal
metabolism). Thus, handling obesity consists of making this energy balance negative.
Physical exercise is one of the main aspects, along with changes in eating habits and healthy
life style to get to this balance (ESCRIVAO & LOPEZ, 1998). Diets are usually transitory.
Therefore, the change in eating habits and physical activities are the most important aspects,
especially when referring to children, once the weight maintenance will contribute for a
drastic improvement in the body complexion, since the linear growth is still existent. But any
change in habit needs the family’s cooperation (HILL et al, 1993).

Therefore, the present study has as a main goal to compare an education program in
childhood obesity with the ambulatory assistance in handling childhood obesity to what
concerns changes in eating habits and physical activity and knowledge acquisition about a
healthy diet. An education program in childhood obesity was first developed and then
compared to the usual ambulatory assistance.

The present study consisted of a clinical trial randomized among children and

adolescents between 7 and 13 years of age that had BMI compatible with obesity, according
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to age and sex, according to the classification by COLE et al (2002). The subjects were
randomly distributed in two groups. Each group was monitored for 8 months. The subjects
answered questionnaires that evaluated general aspects, eating and physical activity habits,
general knowledge about healthy diet and body evaluation, in the first and eighth meeting.

The ambulatory group had monthly assistance with weight measurement and general
orientation related to eating habits and physical activity. The program group had a monthly
meeting, in group, in which its participants attended a lecture and, afterwards, were divided
in groups for monitored activities, while the parents and/or guardians discussed their
difficulties and ways to change their habits.

The 38 children presented some differences related to physical activity at first;
however, after the intervention, they all got similar activities, both groups likely to present
favorable results. The program group started doing more physical activities and walking, and
reduced the sedentary life style. The program group was more efficient in reducing total
cholesterol. It also improved eating habits, consuming less pasta + rice, milky drink + milk,
milk, sausage + ham and cheese, and sandwich + burger.

Therefore, we concluded that the interventions were similar and successful. The
program should be more applied because it involves fewer professionals, more subjects, and
can be carried out in any place, especially in schools, which are, in fact, the places for

changes.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

De acordo com um recente relatorio da Organizagdo Mundial de Saude, a obesidade
atingiu proporcdes epidémicas em todo o mundo. Hoje a obesidade ¢ muito comum (existem
aproximadamente 250 milhdes de obesos e 500 milhdes de pessoas com sobrepeso no
mundo), e estd comecando a substituir a desnutricao e as doengas infecciosas. A obesidade
estd relacionada com doengas cronico-degenerativas e com sérias conseqiiéncias
psicolégicas para o individuo. A obesidade ¢ uma doenca complexa e heterogénea,
influenciada por diversos genes, no entanto, a combinagdo dos genes envolvidos no
desenvolvimento de formas de obesidade ainda ndo foi definitivamente determinada
(REILLY et al, 2002).

A obesidade primdria, de origem genética, ainda ¢ menos freqiiente que a
determinada pela aquisi¢do de maus habitos alimentares e pelo sedentarismo. As forcas
ambientais sdo as principais determinantes dessa condi¢do. A composi¢ao de genes humanos
ndo sofreu mudangas reais nos Ultimos 35000 anos, apesar de o meio ambiente ter sofrido
alteragdes acentuadas. A obesidade ¢ causada, principalmente, pela incompatibilidade entre
o estilo de vida e os genes. O estilo de vida ocidental ¢ altamente associado a doengas
cronicas e degenerativas (DIETZ, 1999). Hoje, entre os principais responsaveis pela
obesidade encontram-se o meio ambiente, que promove o desenvolvimento desta condi¢do
pelo excesso da ingestao de alimentos e pela redug¢do da atividade fisica. PICCINI (1996)
estudou as relagdes que pudessem estar associadas com a obesidade na cidade de Pelotas
(RS), em uma amostra de 1657 individuos, concluindo uma relagdo maior com idade, baixo
nivel sécio-econdmico e baixa escolaridade.

A heranga familiar ¢ um dos mais importantes determinantes da obesidade. Embora

as cifras possam alterar de acordo com o autor citado, pode-se exemplificar citando que na
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presenc¢a dos dois pais obesos a chance de a crianca ser obesa ¢ de 70% a 80%; com um dos
pais obesos, ¢ de 40%; e com pais ndo obesos, ¢ de 7 a 9-10%. O primeiro filho tende a ser
mais obeso. As criangas obesas t€ém chance de 14 a 74% de manterem-se obesas para a vida
adulta. Em todas as idades, o sexo feminino tem mais gordura corporal; no primeiro ano, a
diferenca ¢ de 1%, aos 10 anos, de 6%; e na adolescéncia, de 50% (SALBE et al, 2002). No
inicio da adolescéncia, os meninos ganham gordura com perda ao final da puberdade,
enquanto nas meninas ha um acimulo gradativo na pré-puberdade e, ao final desta fase, elas
tém duas vezes mais gordura que os rapazes. Os periodos criticos da obesidade, que podem
estar relacionados com a manutencao da obesidade na fase adulta sdo: gestagcdo, primeiro ano
de idade, entre os cinco e sete anos de idade e adolescéncia (BAR-OR et al, 1998; DIETZ,
1994).

Obesidade e sobrepeso sdo importantes preocupagdes em saude publica devido a
associacdo com aumento de risco para hipertensao arterial sistémica, diabete mélito, doenga
coronariana, osteoartrite, anormalidades lipidicas, doenga da vesicula biliar e alguns tipos de
canceres (BARKER et al, 1989; PI-SUNYER, 1993; TEIXEIRA et al, 2001; SINAIKO et al,
1999). MUST et al (1992) estudaram a obesidade na adolescéncia, como fator de risco para
morbidade e mortalidade, acompanhando 508 adolescentes obesos de 13 a 18 anos de idade
no periodo de 1922 a 1935, e verificaram que a obesidade na adolescéncia ¢ um fator
preditivo mais forte, do que a obesidade no adulto, para o desenvolvimento de doenca
coronariana com morte, aterosclerose, cancer coloretal e artrite.

Acrescido aos aspectos citados anteriormente, em paises desenvolvidos ¢ bem
observado que a obesidade determina também conseqiiéncias psicossociais importantes,
como menor indice de casamentos, menos anos de escolaridade, menor renda familiar e

maior nivel de pobreza (DIETZ, 1998).
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A freqliéncia da obesidade tem aumentado em todo o mundo e em todas as faixas
etarias. Aproximadamente um ter¢o (33,4%) dos adultos americanos sdo obesos, variando
conforme sexo, raca ¢ idade (KUCZMARSKI et al, 1994). A preocupagao com a obesidade
estende-se a populagdo pediatrica, na qual a prevaléncia tem aumentado em quase todos os
paises do mundo. Nos Estados Unidos, 25% das criancas sao obesas, um aumento dramatico
de 20%, comparando-se com a década passada (TROIANO et al, 1995).

A Organizagao Mundial Saude, em 1998, ja considerou a obesidade como o maior
problema epidémico de saude publica (DIETZ, 2001). A Tabela 1 apresenta dados que
comprovam esse aumento preocupante da prevaléncia da obesidade infantil (FLEGAL et al,
2001; CHINN & RONA, 2001; MORENO et al, 2001; THOMSEN et al, 1999;

KROMEYER-HAUSCHILD et al, 1999).



Tabela 1 — Prevaléncia de obesidade em diferentes paises
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DEFINICAO DE

. AUMENTO DO AUMENTO DA
PAIS AUTORES SOBREPESO E
OBESIDADE SOBREPESO OBESIDADE
Meninos Meninos
5,4% em 1984 a 0,6% em 1984 a
Chinn & 9,0% em 1994 1,7% em 1994
INGLATERRA Rona, 2001 IOTF Meninas Meninas
9,3% em 1984 a 1,3% em 1984 a
13,5% em 1994 2,6% em 1994
Meninos Meninos
12% em 1980 a 1,5% em 1980 a
Moreno et 20,1% em 1995 2,1% em 1995
ESPANHA al, 2001 IOTF Meninas Meninas
14,4% em 1980 a 1,4% em 1980 a
18,4% em 1995 3,3% em 1994
Io)gjsgxdce_ Meninos Meninos
Thomsen et moderada Obesidade Obesidade
DINAMARCA al. 1999 P99.9 IMC — moderada massiva
’ obe;idade 5% em 1940 a 0,1% em 1940 a
. 13% em 1980 0,6% em 1980
massiva
Meninos Meninos
Kromeyer 10% em 1975 a 5,3% em 1975 a
- 0 0
ALEMANHA Hauschild et >P90 sob.repeso 16,3 /0 em 1995 8,2 /o em 1995
al. 1999 >P7 obesidade Meninas Meninas
’ 11,7% em 1975 a 4,7% em 1975 a
20,7% em 1995 9,9% em 1995
Meninos Meninos
9,1% em 1971-4 1,1% em 1971-4
12,5% em 1976-80 3,4% em 1976-80
ESTADOS Flegal et al, IOTF 18,3% em 1988-94 7,7% em 1988-94
UNIDOS 2001 Meninas Meninas

10,2% em 1971-4
11,8% em 1976-80
22,7% em 1988-94

2,4% em 1971-4
2,9% em 1976-80
7,8% em 1988-94

P - Percentil

IOFT - International Obesity Task Force (COLE et al, 2000)
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No Brasil, em 1993, 6% da populacdo apresentava algum grau de obesidade. Em
1989, ja existiam cerca de 1,5 milhdes de criangas obesas, sendo que a prevaléncia era maior
em meninas, em criangas pertencentes a familias de alta renda e nas regides sul e sudeste
(CAMPOS, 1995).

A crianga e o adolescente obesos geralmente sdo sedentérios, causando prejuizo para
diversos componentes da aptiddo fisica, tais como poténcia aerdbica, forca muscular,
flexibilidade e composicao corporal. Entao, além do impacto da obesidade sobre doencgas
cronico-degenerativas, a inatividade, que habitualmente a acompanha, ¢ um fator de risco
adicional para doencas coronarianas, e afeta as habilidades para atividades didrias e
qualidade de vida do jovem (FREEMAN et al, 1990).

Verifica-se também que os héabitos dos adolescentes e criangas obesas diferem dos
ndo obesos, especialmente pela qualidade da alimentacdo, em relagdo a maior ingestdo de
alimentos com gordura, que além de contribuirem para a obesidade, podem atuar mais na
génese da doenca cardiovascular (FONTANIVE et al, 2002).

A obesidade, ou o aumento da adiposidade, ¢ geralmente atribuida a um
desequilibrio entre a energia ingerida (padrao alimentar) e a energia gasta (atividade fisica e
metabolismo basal). Portanto, o manejo da obesidade consiste em tornar esse balanco
energético negativo, sendo o exercicio considerado um dos aspectos principais, associado
com mudangas alimentares e desfecho de vida saudaveis (ESCRIVAO & LOPEZ, 1998).
Dietas s3o, na maioria das vezes, transitorias. Entdo, a mudanca de habito alimentar e de
atividade fisica sdo os aspectos principais, especialmente na crianca, uma vez que a
manuten¢do de peso ird proporcionar uma melhora dramatica da composicao corporal, ja que
o crescimento linear ainda existe. Mas, qualquer mudanga de habito necessita da colaboracao

da familia (HILL et al, 1993).
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O Quadro 1 apresenta alguns objetivos gerais e amplos que deveriam ser abordados

no manejo da obesidade infantil (MELIN, 2002; PIZZINATO, 1992).

Quadro 1 - Abordagem para prevengao e tratamento da obesidade infantil

Oferecer padrao de alimentacao saudavel

Estabelecer tempo para refei¢cdes e atividade fisica

bar Limitar o tempo de assistir televisao
Estabelecer adequado vinculo mae/filho
Promover educagdo fisica obrigatoria e adequada
Escola Estabelecer padrdes estritos para os programas de merenda escolar

Eliminar a venda de alimentos ndo saudaveis e ricos em gordura

Meio urbano

Proteger espagos abertos

Construir pavimentos (cal¢adas), parques, pracas, areas para pedestres
e ciclistas

Sistema de saude

Melhorar a cobertura do seguro para o tratamento efetivo da obesidade

Considerar uma taxa/imposto em fast food e refrigerantes

Subsidiar alimentos nutritivos e saudaveis

Marketing e Requerer rotulos nutricionais nas embalagens de fast food

midia Proibir a propaganda de alimentos e marketing direcionado as criangas
Aumentar a promocao de campanhas de saude publica para a prevengao
da obesidade

Politicos Regular contribuigdes politicas a partir da industria de alimentos.

Programas educacionais inovadores planejados para ampliar o conhecimento da

crianca sobre nutrigdo e saude, bem como para influenciar de modo positivo a dieta, a

atividade fisica e a reducdo da inatividade, j& foram desenvolvidos (EPSTEIN et al, 1990;

PRONK et al, 1999; NHS, 1997). CAMPBELL et al (2003) fizeram uma revisao dos

programas para manejo de obesidade infantil, concluindo que os estudos ainda sdo de

pequeno numero, ndo se podendo estabelecer conclusdes efetivas, mas que estratégias que
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visam a reducao do sedentarismo sdo uteis. Os diversos programas de manejo de obesidade
infantil foram também estudados por SUMMERBELL et al (2003), verificando que os
tratamentos variam bastante: intervengdes de grupo ou individuais; com e sem supervisao
médica, terapias familiar, comportamental ou cognitiva; e prescricdo farmacoldgica,
demonstrando que esses sdao aspectos importantes até se obter consenso nas conclusdes sobre
efetividade. Os programas descritos sdo desenvolvidos por periodos de até 10 meses, com
tratamento continuado e intenso, necessitando de incentivo para que os individuos
participem semanalmente e mesmo varias vezes na semana, 0 que para 0 nosso meio nao ¢
aplicado geralmente na pratica diaria (EDMUNDS et al, 2001; GATELY et al, 2000).

Os resultados dos programas de manejo da obesidade ndo sdo tdo alentadores, quando
criancas sdo os usuarios, os resultados sao melhores (EDMUNDS et al,2001;WILLIAMS et
al, 1998). No entanto, a introdugdo de programas publicos no local de origem do individuo
possibilita que o deslocamento para as consultas mensais acabe, diminuindo o custo e
aumentando a adesdo. Além disso, j& foi demonstrado que a mudanca de habitos alimentares
torna o gasto mensal em produtos alimentares menor (RAYNOR et al, 2002). Mas cabe
salientar que o maior custo ¢ o da obesidade como doenga cronica, com complicacdes futuras
que podem ser incapacitantes (COLDITZ, 1999).

A pré-escola e a escola também possuem importancia critica na implementacao de
programas efetivos de prevengao da obesidade em criangas e jovens. As criancas passam
uma boa porcao do dia em pré-escolas e escolas, elas sdo educadas e influenciadas por seus
professores e semelhantes, elas normalmente almo¢am na escola e, algumas vezes, recebem
o café da manha e lanches. A freqiiéncia, a intensidade e a duragdo da atividade fisica sdo
muito influenciadas pelos programas escolares de educacdo fisica, esportes e atividades apds
a escola. Sdo criticas, também, a presenca de pessoal apropriadamente treinado e a

disponibilidade de ginasios, area de laser, equipamentos e recursos educacionais adequados.



19

A politica da escola pode promover ou desencorajar dietas saudaveis e aumento de atividade
fisica, especialmente na orientagdo relativa a presenga de maquinas de venda de alimentos,
cardapios, horarios e duragdo dos intervalos para os lanches e no que se refere a deixar o
ambiente escolar para almocar, além do transporte utilizado, Onibus, bicicletas ou
automoveis (CDC, 1997; GORTMAKER et al, 1999).

GORTMAKER et al (1987) escreveram um artigo preocupados com o aumento da
obesidade infantil nos Estados Unidos. Essa inquietacdo continua. O que fizemos para
mudar, ou isso ¢ impossivel? Esse questionamento ¢ geral e continuado. Serd que ¢ porque
ndo trabalhamos em manejos especificos para a populacdo que atendemos? Esses
questionamentos podem e devem também ser extrapolados para nosso meio.

Mesmo com o aumento dramatico da prevaléncia da obesidade infantil e do
conhecimento do seu dano a crianga e ao adolescente e ao seus futuros, continua-se tentando
manejar esses individuos em consultas tradicionais que ndo comportam esse aumento de
demanda. Assim, o objetivo principal deste estudo foi desenvolver dois programas de
manejo comportamental de obesidade infantil que fossem administrados por uma equipe de
alunos de medicina e nutricdo devidamente preparados e sob a supervisdo de um profissional
(o pesquisador, EDM), e saber se eles poderiam ser aplicados. Também objetivou-se estudar
se o atendimento usual em nosso meio, com consultas marcadas em centros de atencio
primaria, secundaria e mesmo tercidria, realmente proporciona maior aquisicdo de

conhecimentos ¢ mudanga de habitos.
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2. OBJETIVOS

Geral
Comparar um programa de educagdo em obesidade infantil com o atendimento
ambulatorial para manejo de obesidade infantil quanto a aquisicdo de conhecimentos em

dieta saudavel ¢ obesidade ¢ a mudangas de habitos alimentares e de atividade fisica.

Especificos
1. Avaliar a aquisicdo de conhecimentos quanto a dieta saudavel e a obesidade nas
criancas e adolescentes que participaram do programa de educagdo em obesidade

infantil com as que foram atendidas ambulatorialmente.

2. Avaliar a mudanca do habito alimentar nas criangas ¢ adolescentes que
participaram do programa de educagdo em obesidade infantil com as que foram

atendidas ambulatorialmente.

3. Avaliar a mudanga do nivel de atividade fisica nas criangas e adolescentes que
participaram do programa de educagdao em obesidade Infantil com as que foram

atendidas ambulatorialmente.

4. Avaliar a mudanga da composi¢do corporal nas criancas e adolescentes que
participaram do programa de educag@o em obesidade infantil com as que foram

atendidas ambulatorialmente.

5. Comparar o perfil lipidico dos sujeitos antes e depois do estudo, em ambos os

grupos das atividades propostas.
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3. POPULACAO E METODOS

Delineamento

Foi realizado um ensaio clinico randomizado entre criancas e adolescentes com idade
entre 7 e 13 anos incompletos, de ambos os sexos, residentes e naturais do Estado do Rio
Grande do Sul que procuraram o Servico de Pediatria, respondendo a um chamado em

jornais de grande circulacdo da regido metropolitana de Porto Alegre.

Logistica
Criterios de inclusdo

- Indice de massa corporal de obesidade segundo COLE et al (2000), com valores de
acordo com o sexo ¢ a idade dividida em anos. Como a Tabela 2 classifica a idade em
numeros inteiros, foi considerada a idade mais alta quando a crianga tivesse mais de 6 meses

da sua faixa etaria.

Tabela 2 — Indice de massa corporal (IMC) de obesidade, por sexo e idade, segundo

classificagdo de COLE et al, 2000

IDADE (ANOS) IMC MENINOS IMC MENINAS
8 21,6 21,6
8,5 22,2 22,2
9 22,8 22,8
9,5 23,4 23,5
10 24,0 24,1
10,5 24,6 24,8

- Possibilidade de comparecer mensalmente com pais e/ou responsavel, que residisse

na mesma casa, por 8 vezes.
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Critérios de exclusdo

- Nao foram incluidas na amostra toda crianga ou adolescente portador de doenga
cronica, em uso sistematico de medicagdo, com doenga mental ou psicologica que
interferisse na compreensdo do paciente, e recusa em assinar o termo de consentimento
informado.

As criangas ou adolescentes foram recrutados através de um antincio em jornal de
grande circulagcdo. Quando responderam ao chamamento, foram orientadas quanto ao estudo
- manejo de obesidade infantil - sem especificar os dois tipos de manejo: atendimento
ambulatorial e programa de educacdo em obesidade infantil. Foram pesadas com avental e
sem calcados em balanga de precisdo digital e medidas sem calgado com estadiometro de
parede. Caso se enquadrassem no critério de inclusdao (Tabela 2) e ndo tivessem nenhum
critério de exclusdo, foi novamente explicada a dinamica da pesquisa, visando a assinatura
do termo de consentimento informado. Apds foram randomizadas em bloco até ser atingido o
tamanho amostral estipulado (ver secdo tamanho amostral). Conforme o sorteio foram
encaminhadas para o ambulatorio de Suporte Nutricional Peditrico do Hospital de Clinicas
(HCPA) para marcarem consulta (grupo do ambulatorio) ou para o dia de atividade do
programa de obesidade infantil (grupo do programa).

Na primeira visita, tanto do grupo do programa quanto do grupo do ambulatorio, as
criancas foram submetidas a avaliagdo corporal (Anexo I) , aos questionarios de aspectos
gerais, atividade fisica e ingestdo alimentar (Anexos II, III, IV) e a uma prova de
conhecimentos gerais sobre habitos alimentares sauddveis (Anexo V). Antes do primeiro
encontro ou consulta, as criangas e adolescentes realizaram coleta de uma amostra de sangue
para determinar hemograma, colesterol total, fragdo HDL do colesterol, triglicerideos, acido
urico, transaminase glutdmica oxalacética, transaminase glutamica pirGvica e

gamaglutaminase. Na ultima visita, depois de 6 meses de manejo ambulatorial ou de
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acompanhamento no programa, as criangas ¢ adolescentes foram novamente submetidas a
avaliacdo corporal (Anexo I), aos questiondrios de atividade fisica e ingestdo alimentar
(Anexos III e IV) e a prova de conhecimentos gerais sobre habitos alimentares saudaveis
(Anexo V) e a coleta da amostra de sangue. Todos os assistentes da pesquisa (sete alunos de
graduacao do Curso de Medicina da UFRGS, dois alunos de graduacao do Curso de Nutrigao
da UFGRS e duas nutricionistas pediatricas do Servigo de Nutri¢do do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre) (Anexo VI) foram devidamente preparados para aplicagdo dos
questionarios. A avaliagdo da composi¢do corporal foi realizada por um tUnico assistente
previamente orientado. Os questiondrios, assim como a prova de conhecimentos, foram
anteriormente aplicados pelo pesquisador (EDM) em 25 criangas e adolescentes na faixa
etaria estudada para avaliacdo de sua adequagao.

O atendimento ambulatorial foi no ambulatorio de Suporte Nutricional Pediatrico ja
existente no HCPA sob a orientagdao da pesquisadora (EDM) do projeto. A essas criangas €
adolescentes foi assegurado um atendimento mensal, quando foram pesadas e medidas, e
orientadas quanto o manejo da alimentacdo e do aumento da atividade fisica. Esse tipo de
atendimento ja existia, mas para essas criangas foi criado um dia especifico do ambulatdrio e
elas eram atendidas por trés assistentes da pesquisa (alunos de graduagdo do curso de
medicina da UFRGS). Foi criado um manual (Anexo VII) para cada paciente, onde eram
abordados os aspectos principais do atendimento e anotadas as orientagdes. Esses alunos
foram preparados quanto ao modo de atendimento, e poderiam se dirigir ao orientador do
ambulatorio (EDM), sempre que necessario.

O programa de educagdo em obesidade infantil constou de um encontro mensal com
uma aula expositiva de 45 minutos para as criangas € os pais e/ou responsaveis. Cada aula
expositiva foi ministrada por um assistente da pesquisa (AP) previamente orientado quanto a

postura ¢ a forma de exposicdo. As aulas foram preparadas pelo AP e pelo pesquisador
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(EDM) do estudo. As aulas tinham uma abordagem pratica. Apos a aula, as criangas € 0s
adolescentes eram divididos em 4 grupos, de acordo com o sexo e a idade, e realizavam
atividades individualizadas e monitoradas por um AP. Os grupos ¢ o AP foram sempre os
mesmos. Os pais e/ou responsaveis eram agrupados para discutirem suas dificuldades e
como poderiam mudar os habitos alimentares, também com um AP e o pesquisador (EDM).
O programa de educagdo em obesidade infantil compreendeu de 6 encontros, além do
primeiro e do ultimo, quando foram aplicados os questiondrios ¢ a prova, e realizado a
avaliacdo corporal e a coleta da amostra de sangue. A verificagdo do peso e da estatura so6 foi
obtida por ocasido da avaliacdao corporal.

As atividades desenvolvidas no programa de educacdo em obesidade infantil foram
as seguintes (Anexo VIII):

1. Aula expositiva: O que ¢ obesidade e suas complicagdes,

Atividade complementar com as criangas e adolescentes: revisdo da aula com
entrega de um resumo, oportunidade para o grupo se conhecer e avaliar expectativas com o
programa, dar uma tarefa para o encontro seguinte; e fazer uma atividade livre;

2. Aula expositiva: Os alimentos e a pirdmide alimentar,

Atividade complementar com as criancas ¢ adolescentes: revisar os conteudos da
aula, desenhar e pintar uma pirdmide com a sua alimenta¢do do dia anterior e uma outra de
como deveria ser, segundo aspectos abordados na aula expositiva, fazer uma piramide em
grupo para apresentar aos pais, ver se a tarefa do encontro anterior foi cumprida, estabelecer
a tarefa para o proximo encontro; e fazer uma atividade livre;

3. Aula expositiva: Substitui¢des e formas de preparo de alimentos,
Atividade complementar com as criangas e adolescentes: revisar os conteudos da

aula; avaliar o que comeu no dia anterior e se algum alimento poderia ser substituido de
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forma mais saudavel, assim como as preparacdes, ver se a tarefa do encontro anterior foi
cumprida, estabelecer os objetivos para o proximo encontro; e fazer uma atividade livre;
4. Aula expositiva: Como ficar mais ativo,

Atividade complementar com as criangas e adolescentes: revisar os contetidos da
aula, verificar como poderia ficar mais ativo e quais as brincadeiras que poderiam fazer em
casa, ver se a tarefa do encontro anterior foi cumprida, estabelecer os objetivos para o
proximo encontro; e fazer uma atividade livre;

5. Aula expositiva: Aspectos comportamentais, posturais e de auto-estima,

Atividade complementar com as criancas ¢ adolescentes: revisar os conteudos da
aula, analisar o que ndo gosta dos comentérios da familia e dos colegas e como poderia
mudar, verificar como poderia melhorar a postura e auto-estima, ver se a tarefa do encontro
anterior foi cumprida, estabelecer os objetivos para o proéximo encontro; e fazer uma
atividade livre;

6. Aula expositiva : Como continuar se cuidando,

Atividade complementar com as criancas ¢ adolescentes: revisar os conteudos da
aula, ver qual o sentimento dos participantes em relacdo a ajuda da familia no manejo da
obesidade e como poderia ser melhorado, verificar formas de se manterem entusiasmados no
manejo da obesidade, analisar se a tarefa do encontro anterior foi cumprida; fazer uma
atividade livre; e convidar para o proximo encontro, que seria uma gincana baseada nos
assuntos abordados nos seis meses de encontros (Anexo X).

As Tabelas 3 ¢ 4 mostram o fluxo de atendimento no grupo do ambulatoério e no

grupo do programa, respectivamente.



Tabela 3 — Fluxo do atendimento no grupo do ambulatério

Visita 1 2 3

Questiondrio de avaliagdo geral ©

Avaliagdo de composicdo corporal | ©

Questiondario para avaliagao da

atividade fisica ©
Questiondrio para avaliacdo da
ingestao caldrica e do habito ©

alimentar

Prova para avaliacao de
conhecimentos em relagdo a dieta | ©
saudavel

Medida de peso e estatura © ©

Atendimento ambulatorial com
consulta

Tabela 4 — Fluxo do atendimento no grupo programa

Visita 1 2 3

Questionario de avaliagdo geral ©

Avaliagao da composicao corporal | ©

Questiondrio para avaliacdo da

atividade fisica ©
Questiondario para avaliagao da
ingestdo calorica e do habito ©

alimentar

Prova para avaliacdo de
conhecimentos em relagdo a dieta | ©
saudavel

Aulas expositivas © ©

Atividade complementar em
grupos
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Instrumentos

Foram aplicados questionarios de avaliacao geral, de atividade fisica e alimentar,
realizada uma analise da composi¢do corporal, além de uma prova de conhecimentos. Esses
questionarios serao devidamente detalhados. Cabe salientar que eram bem extensos, com o
objetivo de ndo chamar a atengdo para os aspectos de interesse. Assim, varios dados

coletados ndo foram posteriormente analisados.

Questionario de avaliagdo geral

Uma anamnese foi realizada para identificar os dados pessoais — tempo de
aleitamento materno, ¢ histéria pregressa e familiar enfatizando a obesidade. Também foi
pesquisado a renda familiar pelo nimero de salarios minimos recebidos pela familia (Anexo

).

Avaliag¢do da composi¢do corporal

O exame fisico (Anexo I) foi realizado por um AP (aluno de graduag¢do do Curso de
Medicina da UFRGS) para confirmar a auséncia de qualquer sinal sugestivo de doenga
cronica. A identificagdo da maturidade sexual foi verificada utilizando a classificacdo de
Tanner (TANNER & WHITEHOUSE, 1976).

Para a determinagdo da pressdo arterial o sujeito ficou em repouso por 20 minutos.
Foi aferida na posicdo supina e sentada, no braco direito e em duplicata com
esfigmomandmetro de mercurio e manguito de acordo com o tamanho do braco.

O peso foi determinado com o sujeito de avental e sem calcados em balanca de
precisdo digital, com capacidade de até 150kg, escala de 100g, modelo MEA-07400

(Plenna®, Sao Paulo, produzida sob licenga da 994 Measurement Specialities, Inc., USA) e a
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estatura medida com estadidmetro com fita de metal retratil, de 0 a 200cm, graduacao de
Imm, afixada na parede (Globalmed®, Porto Alegre - RS).

As medidas de dobras cutaneas foram realizadas com o compasso Lange®, nos locais
padronizados de subescapula, triceps, abdomen, regido supra-iliaca e coxa. Cada dobra
cutanea foi mensurada sempre do lado direito, trés vezes, e o valor mediano foi o
considerado para analise (LOHMAN et al, 1991). Para avaliagdo de adiposidade foi
considerado a soma de dobras cutineas e equagdes especificas para idade, género e raca
(LOHMAN et al, 1991; SLAUGHTER et al, 1988).

As circunferéncias do braco, antebrago, cintura, quadril e coxa foram medidas
utilizando uma fita métrica de metal flexivel (Lufkin®), conforme descricdo de LOHMAN et
al (1991). A circunferéncia da cintura foi verificada no nivel da cicatriz umbilical ¢ a do
quadril na parte mais larga das coxas e gluteos. O indice cintura quadril foi também

calculado (SAFRIT, 1995).

Foi calculado também o indice de massa corporal (IMC, peso/estaturaz) e o indice de
obesidade (obtido dividindo a razdo peso atual/peso no percentil 50 / estatura atual/estatura
percentil 50 e multiplicando o valor obtido por 100). O indice de obesidade ¢ classificado
como peso sadio de 91 a 110%, sobrepeso de 111 a 120%, e obesidade se mais de 121%),
tendo como referéncia de normalidade os padrdes de peso e estatura do National Center for

Health Statistics, 1997 (SOARES, 2003).

Questionario de atividade fisica

Questiondrio referente a atividade fisica foi dirigido aos sujeitos e/ou responsaveis.
Foi realizada uma adaptacdo de questionarios existentes para criangas, em relacao ao meio e
a idade (BOUCHARD et al, 1983; GODIN & SHEPHARD, 1985; PATE & ROSS, 1987;

ROEYKENS et al, 1998; SARIS, 1986). Nele avaliou-se aspectos relacionados com a



29

atividade fisica e o sedentarismo, além do relato das atividades do dia anterior, visando o
calculo da taxa de metabolismo de gasto didrio (Anexo III).
Questionario alimentar

Foi aplicado um questionario alimentar que verificou aspectos gerais de habito
alimentar, além do registro da ingestdao das ultimas 24 horas, em relacao as diversas refeigdes
com a crianc¢a/adolescente e/ou pai/responsavel (BARANOWSKI et al, 1999; BEATO et al,
1979). Neste instrumento o participante relatava os alimentos, os tipos de preparacdes e as
quantidades ingeridos no dia anterior. Também foi aplicado um questionario de freqiiéncia
alimentar com grupos como leite, carne, frutas, vegetais, paes, doces, salgados e dgua. Esse
método objetiva a quantificagdo do consumo de alimentos em dia, semana ou més (VAN
STAVEREN & DE BOER, 1985; THOMPSON & BYERS, 1994). Como o estabelecimento
de porgdes ¢ muito importante, elas foram caracterizadas anteriormente e fotografadas para
que o entendimento fosse o melhor possivel. A freqiiéncia utilizada foi a mensal. A
importancia dos dois tipos de registro ¢ que, como nenhum ¢ isento de falhas, eles se
complementam (SAWAYA et al, 1996; TRULSON & MCCANN, 1959; BLACK & COLE,
2001; ROCKETT et al, 1997) (Anexo IV).

Para realizacdo do calculo das calorias da dieta foi utilizado o sistema de apoio a
nutri¢do, versdo 2.5, do Centro de Informatica a saide da Universidade Federal de Sao
Paulo/Escola Paulista de Medicina (ANCAO et al, 1993) e tabelas de composi¢io quimica
dos alimentos (FRANCO, 1999; PINHEIRO et al, 1996; IBGE, 1999), além das informagdes
obtidas das industrias de alimentos sobre produtos nao referenciados nas tabelas. Foi
utilizado o programa de célculo de dietas do Servico de Nutrigdo do HCPA que tem essas
caracteristicas, e foi calculado por duas nutricionistas, AP, que j& tinham participado da

aplicacao do questionario alimentar.
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Tamanho amostral

Para comparar os dois grupos de estudo, esperando uma diferenca entre médias de
magnitude pelo menos moderada (tamanho de efeito > ou = 1) estimou-se um tamanho
amostral de 20 a 25 criancas ou adolescentes para cada grupo. Neste calculo foram utilizados
alfa = 0,05, beta = 0,10 e tamanho de efeito = (média 1 — média 2) / desvio padrdo ponderado

(PEPI V3.0 — Computer Programs for Epidemiologic Analysis).

Andlise estatistica dos dados

Para analisar os dados dos instrumentos foi elaborado um sistema de escore para
possibilitar uma quantificacdo das medidas realizadas. Os resultados quantitativos foram
expressos em média e desvio padrao (ALTMAN, 1991).

Inicialmente foi avaliado o comportamento individual das varidveis basais e finais
entre os dois grupos. O teste Exato de Fisher foi aplicado a varidveis qualitativas, as
quantitativas foram analisadas pelo teste #-Student. Quando as suposi¢des do teste ndo foram
atendidas, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Apos, foram avaliados os
principais desfechos (IMC, 10, proporgdes relativas de ingestdo de calorias, TGMD e as
notas obtidas pelas criancas e adolescentes e pelos pais e/ou responsaveis na prova de
conhecimento) ajustadas pelas varidveis basais através da andalise de covariancia. Para as
variaveis qualitativas, verificou-se a diferenca entre o antes € o depois com o Teste de
McNemar, considerando todas as criangas e adolescentes e estratificando-as por grupo. Para
comparar a eficiéncia entre as duas intervencdes (ambulatério e programa), foram criadas
variaveis dicotomicas, eleitas como desfechos: redu¢ao do IMC, redugao do 10, redugdo do
colesterol total, aumento da fragdo HDL colesterol, reducao dos triglicerideos, aumento da
pratica desportiva, aumento da TGMD, aumento da nota da crianca/adolescente, aumento da

nota dos pais/responsaveis e reducao do consumo caldrico diario. Foram consideradas
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redu¢do do IMC, do 10, de colesterol, dos triglicerideos e do consumo a manutencao do
valor verificado na avalia¢do inicial ou sua redu¢do em relagdo a avaliacdo final. Foram
considerados aumentos da pratica desportiva, da fracio HDL colesterol, da TGMD, das notas
das criangas e adolescentes e das notas dos pais, o aumento do valor verificado na avaliagdo
inicial em relagdo a avaliagdo final. Para pratica desportiva, também foi considerado
desfecho positivo a manuteng@o da atividade fisica ja identificada na avaliacdo inicial. Para
as variaveis com significancia estatistica (P<0,05), também foi calculado o nimero dos que
necessitam tratamento (NNT). As propor¢des relativas de ingestdo de calorias foram
calculadas através da diferenca entre o consumido e o esperado para aquela idade e sexo. As
quantidades de cada alimento ingeridas foram avaliadas nos dois grupos pelo teste ndo-
paramétrico de Mann Whitney. Para comparar diferencas entre o periodo basal e apos a
interven¢do, foi utilizado o teste ndo paramétrico para amostras pareadas de Wilcoxon,
estratificando por grupos, ou seja, foi conduzida uma analise para cada grupo
individualmente e considerando todos as criancas e adolescentes dos dois grupos. Para
avaliar os resultados foi considerada uma significancia de 5% (FLETCHER et al, 1996;
CALLEGARI-JACQUES, 2003; VICKERS, 2001)

Todos os questionarios foram digitados em duplicata em Epi Info 6.0 (Centers for
Disease Control and Prevention) e posteriormente transportado para o programa SPSS 8.0

(Statistical Package for Social Sciences).
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Andlise dos riscos e beneficios

O presente estudo teve como beneficios proporcionar o manejo da obesidade, tanto
de uma forma convencional, que ¢ o atendimento ambulatorial, como de uma maneira
inovadora, que ¢ um programa de ensino em obesidade infantil, de uma situagdo que esta
relacionada com maior morbidade e mortalidade. O manejo da obesidade da infancia
também proporciona uma maior auto-estima deste sujeito. O unico risco era o da coleta de
amostra de sangue, que foi realizada no setor de coletas do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, com profissionais treinados. Este, no entanto, ¢ caracterizado como risco minimo,
definido como nem maior, nem mais provavel do que aqueles ligados ao exame médico de

rotina (GOLDIM, 2003).

Termo de consentimento informado

A crianca ou o adolescente participou do estudo apenas se concordasse com todos os
procedimentos e depois que um dos pais e/ou responsaveis assinasse o documento de
consentimento informado (Anexo XI), que foi submetido para aprovagdo pela Comissdo de
Pesquisa e Etica em Saude e pelo Grupo e Pesquisa Pos-Graduagdo do HCPA (projeto
numero 01-098).

No termo de consentimento nao foi descrito os dois tipos de manejo da obesidade
infantil — programa de educagdo e atendimento ambulatorial — porque poderia ser um viés, ja
que as criancas ou os adolescentes e pais ou responsaveis poderiam preferir um ou outro, € a
escolha foi randomizada. Nao sendo dito, os sujeitos estavam “cegos” para os tipos de

manejos de obesidade estudados no presente estudo.
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4. COMENTARIOS FINAIS

No Brasil, assim como nos Estados Unidos e Europa, tem-se observado um aumento da
prevaléncia de obesidade, que esta estritamente relacionado com mudangas no estilo de vida
(com mais tempo frente a televisdo e jogos de computadores, e dificuldade de brincar na rua
pela falta de seguranga) e nos habitos alimentares (maior apelo comercial pelos produtos
ricos em carboidratos simples, gorduras e calorias, maior facilidade de preparar receitas ricas
em gordura e calorias e menor custo de produtos de padaria em relacao aos de frutas e
verduras) (BRAY, 1991; CANTY & CHAN,1991; GORAN, 1998;TROIANO et al, 2000).

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) recomenda que os paises déem maxima
prioridade a prevencdo da obesidade em criancas e adolescentes, sugerindo as seguintes
atividades: promocao da atividade fisica; restricdo do consumo de alimentos caloricamente
densos e pobres em micronutrientes; limitagao da exposicao das criangas as intensas praticas
de marketing desses produtos; provisao de informagdes para promover escolhas saudaveis
para o consumo alimentar (educacdo nutricional); e resgate de dietas tradicionais saudaveis.
No que se refere a promocao de alimentacdo sauddvel, a OMS recomenda: estratégias
abrangentes e indissocidveis na perspectiva do ciclo de vida; governos trabalhando em
parceria com a sociedade (consumidores, associagdes cientificas e profissionais, industrias,
comunidades académicas); padrdes internacionais para regulamentar a comercializacdo e
marketing alimentares pouco saudaveis (codex alimentarius); forte lideranga proativa de
quem tiver mais condig¢des de iniciar o processo (sociedade civil, governo, organismos
internacionais); aumentar o acesso a alimentos frescos e nutricionalmente ricos,
principalmente para as populagdes mais pobres, com politicas de precos; disponibilizar a
informacao sobre o contetido nutricional das refeigdes fora de casa, particularmente fast-

food; estabelecer um plano de comunicacdo social (envolver profissionais da midia);
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capacitar os profissionais de saude e educagdo; implementar um sistema de informacao para
o monitoramento da situagdo alimentar, atividade fisica e morbidade por doengas cronicas
nao transmissiveis (HALPERN et al, 1999).

O aumento da obesidade na infancia ¢ uma preocupacao de satide publica, em virtude
de estar associado a um numero significativo de condigdes adversas, tanto fisicas, como
mentais, muitas das quais apresentando graves implica¢des futuras na crianca. A obesidade e
suas complicacdes t€ém impacto social e econdmico na area da saide e na produtividade
individual. Reconhece-se ainda que uma fracdo de adultos com obesidade seja resultado de
ganho de peso na infancia e adolescéncia, de modo que o foco de aten¢ao de maneira alguma
pode deixar de contemplar agdes dirigidas a prevencdo do sobrepeso e obesidade em idades
precoces. Mas, a evolug¢ao ndo ¢ inevitavel e programas e intervengdes podem ser efetivos
(KLISH, 1998; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1998).

A dindmica familiar ¢ um fator de risco para obesidade. Embora as intervengdes
clinicas ndo possam mudar totalmente essa dindmica, medidas devem ser continuadamente
implementada para ameniza-la ou adapta-la para hébitos alimentares e de atividade fisica
mais saudaveis (RIBEIRO & CARDOSO, 2002; COMMITTEE ON NUTRITION, 2003;
HILL & PETERS, 1998).

A aquisicdo dos alimentos ¢ definida por trés fatores: alimentos considerados
necessarios e que fazem parte da alimentagdo central; alimentos de que a familia gosta e que
também fazem parte da alimentacdo central; e alimentos adquiridos por influéncia da
publicidade, por sugestdo de amigos e que sdo periféricos, ou seja, consumidos
irregularmente (JENOME, 1975). Varios fatores influenciam o comportamento alimentar,
entre eles fatores externos (unidade familiar e suas caracteristicas, atitudes de pais e amigos,
normas e valores sociais e culturais, midia, alimentos rapidos, conhecimentos de nutricao e

manias alimentares), fatores internos (necessidades e caracteristicas psicologicas, imagem
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corporal, valores e experiéncias pessoais, auto-estima, preferéncias alimentares, saude e
desenvolvimento psicoldgico). Esses fatores sdo atrelados ao sistema socio-politico-
econdmico, a disponibilidade de alimentos, a produgdo e ao sistema de distribui¢do que
levam a um determinado estilo de vida, acarretando o habito alimentar individual
(CAMPOS, 1995; GARCIA, 1999).

As tultimas décadas testemunharam mudangas nos habitos alimentares e no estilo de
vida de criancgas e de suas familias. Muitas destas mudancas tendem a favorecer um aumento
na ingestdo de calorias e uma redugdo no gasto energético, sendo que ambos favorecem o
desenvolvimento da obesidade. Muitas maes trabalham fora do lar e preferem economizar
tempo empregando alimentos prontos para o consumo ou adquirindo a refei¢do fora de casa.
Tipicamente, estas refei¢des possuem teor mais elevado de calorias, lipidios, gordura
saturada e so6dio do que os alimentos preparados em casa, a partir de ingredientes crus. As
criancas de hoje, comparadas as de 30 anos atras, consomem mais fast food, refeicdes semi-
prontas, lanches e bebidas caldricas. Os dados do NHANES III (1988-1994) indicam que as
criancas norte-americanas consomem, em média, 33% a 34% de suas calorias como gordura,
sendo o nivel recomendado de 30% ou menos; e, ainda, que a ingestdo de gordura saturada
(em 12%) seja mais elevada que a recomendada (menos de 10%). Dados de pesquisa
nacional norte-americana em adolescentes (1965 a 1996) revelaram que as criangas de 11 a
18 anos de idade atualmente ingerem mais leite de baixo teor de gordura do que leite
integral, porém, globalmente, elas ingerem 36% a menos de leite do que o na década de
1960-1970 (preferindo mais refrigerantes e sucos). As bebidas atualmente contribuem com
20 a 24% das calorias em criangas e jovens e os refrigerantes fornecem cerca de 8% da
ingestdo de calorias nos adolescentes. A ingestdo de calorias, através de refrigerantes,
também ¢ mais elevada entre os que ndo apresentam sobrepeso (AMERICAN ACADEMY

OF PEDIATRICS, 1998; BLUNDELL & KING, 1999;TROIANO et al, 2000).
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HILL & PETERS (1998) fizeram uma analise hipotética, sugerindo que com aumento
da atividade fisica e com diminui¢do da ingestdo caldérica, a obesidade tende

significativamente a diminuir (HILL & PETERS, 1998).

Risco para
obesidade

Alto
Baixa
Baixo
.~ Restrigio
. dietética
Baixa  Ajvidade fisica Alta

Figura 1 - Risco hipotético para obesidade em individuos com uma dieta de alta densidade
energética. Este risco pode ser modificado pela atividade fisica e pela limitagdo consciente da
ingestao caldrica total (HILL & PETERS, 1998)

Nao existe consenso para qual a melhor maneira de se avaliar a ingestao alimentar.
Os questionarios recordatorios sdo sempre criticados, pois os individuos sabem que estdo
sendo avaliados ¢ tendem a omitir grandes ingestdes, exceto se eles sdo mais
sistematicamente realizados como instrumento de programas de manejo do tipo
comportamental. O de 24 horas ¢ tipo entrevista e o de 3 dias, feito em casa, talvez seja mais
sujeito a falhas. A composicdo corporal e mesmo o sexo influenciam a veracidade das
informagdes nos inquéritos recordatérios. A acurdcia da medida depende muito mais do
nimero de dias utilizados para estimar o consumo alimentar do que do tamanho da amostra
da populacao (FISHER et al, 2000; JONNALAGADDA et al, 2000; HOIDRUP et al, 2002).
O questionario de freqiiéncia tende a avaliar grupos alimentares especificos, podendo
direcionar o nutriente de acordo com a populacdo estudada, e a forma de pergunta pode ser

mais dificil de ser manipulada pelo entrevistado (RIBEIRO & CARDOSO, 2002;
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ROCKETT et al, 1997). O erro de medigdo ¢ intrinseco a qualquer método de avaliagao de
consumo de alimentos. Assim, os métodos se complementam e ndo existe um ideal, talvez
somente a maneira da testagem seja o fator, daqui por diante, a melhorar a veracidade desses
questionarios (SCHOELLER, 1990; SMITH et al, 1999; SEMPOS et al, 1985). Mas, ¢
necessario avaliar a ingestdo caldrica de alguma maneira, por isso foram escolhidos dois
métodos para tal.

Em relagdo aos estudos devidamente criteriosos que tratam, previnem e
diagnosticam a obesidade, foi realizado uma andlise rigorosa para identificar o grau de
recomendacao (DOUKETIS et al, 1999):

1. Prevencdo: Existem evidéncias insuficientes para recomendar em favor ou
contra programas de prevencdo baseados na comunidade. Entretanto, devido aos
consideraveis riscos a saude associados a obesidade e a limitada efetividade a longo-prazo
dos métodos de redugdo de peso, a prevencdo da obesidade deveria ser uma grande
prioridade para os profissionais de satde (recomendagdo grau C).

2. Diagnostico: (a) para pessoas sem doencas relacionadas a obesidade, existem
evidéncias insuficientes para recomendar a inclusdo ou exclusdo do IMC como parte de
exame médico periddico e, portanto, o IMC ¢ resignado a discri¢do individual do
profissional de saude (recomendagdo grau C); (b) para pessoas com doencas relacionadas a
obesidade, o IMC ¢ recomendado, pois a redugdo de peso deve ser considerada em IMC
maior que 27 (recomendagdo grau B).

3. Tratamento: (a) para adultos obesos sem doengas relacionadas a satde, existem
evidéncias para recomendar a favor ou contra a terapia de reducdo de peso devido a falta de
evidéncias que demonstrem efetividade a longo prazo dos métodos de reducao de peso
(recomendagdo grau C); (b) para adultos obesos com doencas relacionadas a obesidade

(como diabete mélito e hipertensdo arterial sistémica) ¢ recomendada reducao de peso, pois
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pode aliviar sintomas e reduzir requerimentos de terapia farmacoldgica, ao menos a curto
prazo (recomendagdo grau B).

A efetividade de uma intervengao sera determinada através da evolucao de mudancas
na ingestdo dietética de criancas pré-escolares durante refeigdes e lanches na escola,
especialmente em respeito a de gorduras total e saturada. A evolugdo do componente
educativo devera incluir a avaliagdo da implantacdo do programa pelos professores,
avaliacdo das alteragcdes de conhecimentos relativos a nutrigdo pelas criangas pré-escolares, €
avaliacdo das mudancas nas refeicdes que a crianca consome em casa (WILLIAMS et al,
1998; GORTMAKER et al, 1999).

Se, por um lado, conhecemos razoavelmente bem as repercussdes metabolicas da
obesidade, tendemos simplificar seu significado, pensando que todo obeso ¢ o resultado de
um habito alimentar erroneo, decorrente de uma baixa auto-estima ¢ de uma falta de
preocupacgdo com a imagem corporal. De que a obesidade ¢ de culpa exclusiva do obeso! A
obesidade ¢ um problema clinico comum, complexo, fonte importante de frustracdo para
profissionais da saude e pacientes e, sobretudo, um grande desafio terapéutico (NADER et
al, 1999).

Na realidade existem poucos centros de prevengdo e tratamento de obesidade,
especialmente infantil. Somente 10% dos pacientes, em paises desenvolvidos, tém condi¢des
de custear seu tratamento de obesidade. Acaba a obesidade sendo manejada por varios
especialistas, que muitas vezes priorizam as outras doencas de sua especialidade, ndo
valorizando, nem dedicando seu melhor tempo para essa doenca. A responsabilidade do
pediatra na prevencdo e no tratamento ¢ muito maior, jA que para a prevencdao envolve
condutas de dieta sauddvel desde o primeiro ano de vida, e para o tratamento, 0 manejo da
familia e a auséncia de medicamentos liberados. Qualquer manejo de obesidade deve constar

de promog¢do da perda de peso, manejo das comorbidades, promog¢dao da manutencao da
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perda de peso e prevencdo do ganho ponderal futuro (WILLIAMS et al, 1998;
COMMITTEE ON NUTRITION, 2003; GORTMAKER et al, 1999).

Os programas escolares em educagcdo em satide sao, no momento, a estratégia mais
eficaz para reduzir problemas de satde publica cronica relacionado com estilo de vida
sedentario e padrao alimentar, embora mais estudos sejam necessarios. No entanto, as
escolas devem ser estimuladas para tal, promovendo programas de educacdo em saude, por
um grupo de profissionais capazes de introduzir esses assuntos € darem a sustentagdao para
educadores ¢ diretores (JACOB, 2002; WILLIAMS et al, 1998; BARLOW et al, 2002a;
BARLOW et al, 2002b). Programas que se baseiam na de acdo primaria t€ém maior custo
efetividade, pois sdo indiferentes em curto prazo dos existentes € os pacientes sentem-se
igualmente satisfeitos com a intervencao de menor custo (BOWER et al, 2003).

A pré-escola e a escola também possuem importancia critica na implementagdo de
programas efetivos de prevengao da obesidade em criancas e jovens. As criangas gastam uma
boa por¢do do dia em pré-escolas e escolas, sdo educadas e influenciadas por seus
professores e semelhantes, e habitualmente almogam na escola e, algumas vezes, recebem o
café da manha e lanches. A freqiiéncia, a intensidade e a durag¢do de sua atividade fisica sdo
muito influenciadas pelos programas escolares de educagdo fisica, esportes e atividades apds
a escola. Sao criticos, também, a presenga de pessoal apropriadamente preparado e a
disponibilidade de ginésios, locais de lazer, equipamentos e recursos educacionais
adequados. A politica da escola pode promover ou desencorajar dietas e atividade fisica
saudaveis (CDC, 1997).

REILLY et al (2002) realizaram uma revisdo baseada em evidéncias para varios
questionamentos sobre obesidade e chegaram a algumas conclusdes: aparentemente os
programas de manejo de obesidade infantil diferem entre si e ndo ¢ encontrado diferenca no

peso em até trés anos de acompanhamento. Mas que as recomendacdes de comités
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continuam uteis, especialmente na énfase de diminuir sedentarismo, alterar habitos
alimentares e envolver mais intensamente a familia. Quando a pergunta ¢ se devemos tratar
um adolescente obeso, a resposta ¢ que os estudos ndo sao conclusivos, mas os danos sao,
assim os tratamentos mais promissores sao os que tentam controlar o sedentarismo, como ver
televisdo. Os objetivos do tratamento t€m niveis de evidéncia 4 (opinido de especialistas),
mas direcionam-se para alteragdes de comportamento, como comer de forma saudavel,
aumentar atividade (pelo menos 30 minutos de atividade moderada), menor inatividade
(menos de 2 horas assistindo televisando ou jogando jogos eletronicos) e ndo focalizagdo no
peso. O envolvimento da familia na monitorizagdo do comer e da atividade fisica sdo
alteragoes necessarias (REILLY et al, 2002; GRUNDY et al, 1999).

Infelizmente, as familias, hoje, compartilham refeicdes menos freqiientemente do que
em qualquer outra época, uma tendéncia lamentavel visto que criancas que fazem suas
refeicdes com suas familias consomem mais frutas e vegetais, ¢ menos refrigerante e
gordura, tanto dentro, como fora de casa (GILLMAN et al, 2000). Além disso, os pais t€ém
controle limitado sobre o tipo e a quantidade de alimento que as criangas consomem longe de
casa. Considerando-se que um quarto das calorias ¢ consumido normalmente no almogo
(geralmente na escola) e que um terco das calorias ¢ consumido em lanches durante o dia,
isto significa que quase 60% da ingestdo energética didria da crianca, 5 dias por semana, sdo
habitualmente consumidos longe de casa (GORTMAKER et al, 1999).

Sabendo que a obesidade infantil ¢ um problema de saude publica determinante de
morbidades tanto na fase infantil, quanto adulto; que o seu manejo ¢ muito dificil, ja que
depende de colaboracdo e mudangas dos habitos familiares; e que ¢ necessario alguma
atitude, uma vez que o sistema de saude estd saturado para proporcionar adequado
tratamento, foi desenvolvido este estudo. Ele baseou-se na criagdo de um programa de

educagao em obesidade infantil e o comparou com atendimentos ambulatoriais mensais.
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Verificou-se que os dois manejos sdo basicamente semelhantes, determinando alguma
mudanga de habito alimentar e de atividade fisica com 6 meses de intervengdo. Assim,
propdem que o programa de educagdo em obesidade infantil seja desenvolvido em escolas,
em unidades de saude primarias, pois pode ser aplicado por qualquer profissional da saude
preparado e em qualquer local, com um menor numero de profissionais envolvidos e uma
maior populacdo atendida. Além disso, se desenvolvido na comunidade, pode servir de
incentivo para mudangas de padrdes alimentares da escola e para inclusdo de disciplinas
consistentes no curriculo sobre qualidade de vida, como habito alimentar adequado e maior

pratica de atividade fisica.
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ANEXO I - FICHA DE AVALIACAO CORPORAL

PROGRAMA DE OBESIDADE INFANTIL AVALIACAO CORPORAL

1

2
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IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

NOME DA CRIANCA:

Numero do prontudrio:...................... Data do questionario: / /2001

1 PESO: et 2) AIfUra: .ooovveeeeieeeeeeee e
) IMC: i A)TO: e

5) Pressao arterial: ....cc..eeeeeiieiiiiecicceee e e e et

Pregas cutaneas

6) Triciptal:.................... Joveevieeraann, J SR

7) Subescapular............. oieeereeeannns oieeereeannn,

8) Abdominal: .............. Joieeereeannne [oieeereeeannn

9) Suprailiaca............... oveeeervennns ovoersennns

10) Coxa: .eevvvervrrennnnnn Joveeeeeraanns [ovoieianiean.

11) Soma das pregas CUtaneas: ..........cceveeeevveeeveeerveeesveeennes

Circunferéncias

16) COXA: wevviiieiieeiieiieeeeee e
17) Idice cintura/quadril: ...................
I18) CMB: ..o,

19)Tanner: M 12 3 45
G 12345

Data:




ANEXO II - QUESTIONARIO GERAL

PROGRAMA DE OBESIDADE INFANTIL QUESTIONARIO GERAL 1

IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

NOME DA CRIANCA:

Numero do prontudrio:...................... Data do questionario: / /2001

1) Data de nascimento: /  /19..... 2)Idade: ....covveeiieeieeee,
3) Sexo: () masculino () feminino

4) Cor: ( ) preta ( )branca ( ) mista

5) NUMETO d€ ITMNAOS: ...vveeeevieeieieeeeiieeeiteeeieeeeteeeeteeesteeesteeessseeessseeansseeassseeansseenssnes
6) Relagdo da crianga entre os irmdos: 1 2 3 456 7 8 9 10

7) Cidade de NASCIMENLO: .....cccveeereiieeiiieeeieeesteeesteeesteeesaeeeereeeraaeeeareeeaaeesnaeesnneeas
8) Procedéncia: ........ccovvveeveeeeiieciens

9) Hé quanto tempo? ........cccceeevveeennen.

10) Peso ao nascer: .......cccceeevveeeeennnennnn.

11) Leite materno apds o nascimento: () sim ( ) ndo

12) Quanto tempo de leite materno: ( ) 0-3 meses ( ) 3-6 meses ( ) 6-9 meses
()9—12meses ( )> 12 meses

13) Quanto tempo de leite materno exclusivo: () 0-3 meses ( ) 3-6 meses
( )6-9meses () 9-12 meses ( )>12 meses

14) Ja esteve hospitalizado: () sim ( ) ndo

I5) MIOTIVO: eviiiiiiie ettt ettt et e et e e et e e e ta e e e ataeeeasaeeeaaeeeesseeenaseeenseeeanns
16) Mora em Casa COM QUEM? .......cccvieerieeeiiieerieeestteeeseseeessseeassreesssseesssseessssesssseeenns
17) Tipo de casa: ( ) alvenaria ( ) madeira ( ) mista ( ) outra

18) Quantos quartos: ( )um ( ) dois ( )trés ( ) mais de trés

19) Luz () sim ( )nao
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20) Esgoto e agua

() sim

( )nao

21) Anotar o que tem em casa, com o respectivo nimero:

13

TV ( )sim ( )nao ( )um ( )dois ( ) outros
Refrigerador ( )sim ( )ndo ( )um ( )dois ( ) outros
Computador ( )sim ( )ndo ( )um ( )dois ( ) outros
Videogame ( )sim ( )ndo ( )um ( )dois ( ) outros
Internet ( )sim ( )nado ( )um ( )dois ( ) outros
Carro ( )sim ( )ndo ( )um ( )dois ( ) outros

22) Caracterizagdo dos familiares que moram na mesma casa

Grau de

Idade
parentesco

Série

Grau

Trabalho

Completo ()
Incompleto ( )

Completo ()
Incompleto ()

Completo ()
Incompleto ( )

Completo ()
Incompleto ()

Completo ()
Incompleto ( )

23) Renda familiar:

(nimero de salarios minimos)

24) A crianga se considera gorda? () sim ( ) ndo

25) A mae acha a crianca gorda? ( )sim ( )ndo

26) A mae acha a crianga gorda? ( ) sim ( )nao

27) O pai acha a crianca gorda? ( )sim ( )ndo

28) O pai acha a crianca gorda? ( )sim ( )nao

segundo a mae ou acompanhante

segundo a crianca

segundo a mae ou acompanhante

segundo a crianca

29) Ha quanto tempo a crianga € gorda?..........coccueeveeriieniienieenie e

30)Padrao de obesidade na familia

Magro

“Normais”

Gordinhos

Gordos

Muito
gordos

Pai

Mae

Avo materna

Av0 materno

Avo paterna

Av0 paterno

Tios

Tios
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31) Doengas na familia

IAM ()sim ( )nd30 QUEM: ..ccoeeeevreeeiieeeiiee e,

HAS ( )sim ( )ndo Quem: .....cccoceveevveeeniieeriieenieeens

Problema renal ( ) sim ( ) N30 QUEM: ......ccovveeevieeeiieeeiie e,

Outros ( )sim ( )ndo Qual: ....ccceevvieeriieeiieeieene Quem:.....ccceveeniieieeieee,
()sim ( )nao Qual: ....ccooeeeiiieiieeieeee, (01115331 S

32)Crianga ja teve alguma doenga? ( )sim ( ) ndo

QUALY e et e et e e et e e e tae e e baeeeraeenabaeenaaeas

33) Faz uso de alguma medicagdo? ( )sim ( )ndo

34) A crianga ja fez alguma dieta? ( ) sim ( ) ndo

Quantas? .......cccceevveenns

Qual foi aultima? ..........cceeevveennennnen. E quando?.......ccccoovivieeiiiiiieeeeeee
Perdeu peso com as dietas anteriores? ( )sim ( )ndo ( )ndo sabe
Recuperou? ( )sim ( )ndo ( )ndo sabe

Quanto tempo depois?........cccceevveereeennnen.




58

ANEXO III - FICHA DE AVALIACAO DA ATIVIDADE FiSICA

PROGRAMA DE OBESIDADE INFANTIL ATIVIDADE FISICA 1 2

IDENTIFICACAO DA CRIANCA:
NOME DA CRIANCA:

Numero do prontudrio:...................... Data do questionario: / /2001

1) Vocé faz algum tipo de esporte? ( ) sim ( )nao

Se sim:

Qual eSPOTtE VOCE TAZ7 ....eeieiiiieiie et e ee e e e e e
Quantas horas/SEMANA? .............cccviiiiiieiiieeecie ettt e e e e e ae e e eareeeeaneeearee s

2) Voce faz algum segundo esporte?

Se sim:

QUAL €SPOTLE VOCE TAZ? ...oiiiieiieeiieee et ettt et as
Quantas horas/SEMANA? .............cociuuiiiiiiiiiee ettt e et e e e e eaaeeas

3) Durante seu periodo de lazer:
Vocé transpira? ( )sim ( ) ndo
Com que freqliéncia? ( )nunca ( ) as vezes ( ) freqlientemente ( ) sempre

4) Vocé assiste televisao? ( )nunca ( ) as vezes ( ) freqlientemente ( ) sempre
Com que freqliéncia? ( ) todos os dias ( ) 3-4 vezes por semana ( ) <2 vezes por semana

5) Vocé joga video-game? ( )nunca ( ) as vezes ( ) freqiientemente ( ) sempre
Com que freqliéncia? ( ) todos os dias ( ) 3-4 vezes por semana ( ) <2 vezes por semana

6) Voce fica jogando ou realiza alguma atividade no computador?
( )nunca ( )asvezes ( ) freqiientemente ( ) sempre
Com que freqliéncia? ( ) todos os dias ( ) 3-4 vezes por semana ( ) <2 vezes por semana

7) Vocé caminha? ( )nunca ( ) as vezes () freqlientemente ( ) sempre
Com que freqiiéncia? ( ) todos os dias ( ) 3-4 vezes por semana ( ) <2 vezes por semana
QUANLO tEIMPOT? ..evieiiiieeeiie ettt etee et e e te e et e e et e e e tteestaeeenseeeesseeennseeesnseeennseennns
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8) Depois de caminhar vocé fica cansado?
( )nunca ( ) as vezes () freqlientemente ( ) sempre

9) Vocé anda de bicicleta? ( ) nunca ( ) as vezes () freqlientemente ( ) sempre
Com que freqiliéncia? () todos os dias ( ) 3-4 vezes por semana ( ) <2 vezes por semana

10) Vocé joga futebol? ( ) nunca ( ) as vezes ( ) freqlientemente ( ) sempre
QUAL @ POSICAOT ...iieeiiieeeiieeeite ettt ettt et e e tte e et e e st e e staeeesbaeennseeennseeennraeenns
Quantas vezes por semana? ( ) 1 vezpordia ( ) lvez cada 02 dias ( ) outros

11) Vocé se sente sedentario? ( ) sim ( )nao
12) Seu pai ¢ sedentario? () sim ( )nao
13) Sua mae ¢ sedentaria? () sim ( )nao

14) Vocé faz alguma atividade fisica no final de semana? ( ) sim( ) ndo
Qual? .o, Quanto teMPO? ....cc.eevueeeiieiieeiieee e

15) Como vocé vai para o colégio?

ONibUS — QUANLO tEIMPO ...
Kombi — qUANtO tEMPO c..eeeeiiiiiiiiiieeiie ettt
Carro — QUANLO tEIMPO ..vveeeeiiiieeeeiiieeeeeietee e e teee e e st e e e et eeeesabaeeessntaeeeennsseeeesnaneeeeans
Caminhando — quantas quadras/quanto temMPO ...........cecveereeeiiierieeriienieeiee e
16) Na sua casa/apartamento tem escada? ( ) sim ( ) ndo

17) Vocé costuma subir ou descer de escada? ( ) nunca ( ) as vezes ( ) sempre
18) Qual sua atividade no intervalo do colégio? ........ccceviiiiiiiiiiiiieieeeeeeee e
19) Que horas acorda? .........cccvieiiiieiieiieeie ettt et enna s
20) Que horas voc€ vai dormir @ NOIE? ........cc.eeecuvieeiiiieeiiieeeiieeeiieeeieeeereeeereeeevee e

21) VOCE dOrme & tard@? ......c.eeueeruieieeiieiieie ettt

22) Qual €5c0la VOCE €StUAAT? ......cccuviieiiiieciie e e
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23) QUAL @ SEIICY ...veieiiieeeiiie ettt ettt e e e st e et e et e e et e e e sbaeenaaeenaaens

24) Voceé faz educagdo fisica na escola? ( ) sim ( ) ndo
Quantos dias por semana? ( ) 1 vez por semana ( ) 2 vezes por semana

25) Quanto tempo dura sua Educacao Fisica?
( )menos de 20 min. ( )20a25min. ( )26a30min. ( )31 a45min ( )>46min

26) Vocé transpira na aula de educagao fisica?
( )nunca ( ) as vezes ( ) freqiientemente ( ) sempre

27) Ontem foi um dia habitual? ( ) sim ( ) ndo




28) Relatar seu dia anterior:

Hora/Min

0-15

16 —30

31-45

46 - 60

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24
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29) Relato de suas atividades fisicas durante a semana:

Segunda-feira

Atividade Hora Tempo Intensidade | Intensidade | Intensidade
leve moderada intensa
Tercga-feira
Atividade Hora Tempo Intensidade | Intensidade | Intensidade
leve moderada intensa
Quarta-feira
Atividade Hora Tempo Intensidade | Intensidade | Intensidade
leve moderada intensa
Quinta-feira
Atividade Hora Tempo Intensidade | Intensidade | Intensidade
leve moderada intensa

Sexta-feira




Atividade Hora Tempo Intensidade | Intensidade | Intensidade
leve moderada intensa
Sabado
Atividade Hora Tempo Intensidade | Intensidade | Intensidade
leve moderada intensa
Domingo
Atividade Hora Tempo Intensidade | Intensidade | Intensidade
leve moderada intensa

Intensidade leve: ndo fica cansado e ndo transpira

Intensidade moderada: fica cansado e transpira

Intensidade intensa: fica muito cansado, transpira muito e fica ofegante
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ANEXO 1V - FICHA DE AVALIACAO ALIMENTAR

PROGRAMA DE OBESIDADE INFANTIL AVALIACAO ALIMENTAR 1 2
IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

1) NOME DA CRIANCA:

2) Numero do prontudrio:...................... 3) Data do questionario: / /2001

4) Como voc¢ acha a sua alimentacao? ( )o6tima ( )boa ( )ruim

5) Em geral com quem vocé faz suas refeigdes?

Familia ()sim () ndo
Sozinho () sim () ndo
Amigo () sim () ndo
Com irmaos () sim () nao
S6 com o pai ()sim () ndo
S6 com a mae () sim () ndo
Com a empregada () sim () ndo
6) Vocé come entre as refeicdes? () sim ( )ndo

7) Com que freqiiéncia? ( )nunca ( )asvezes ( )sempre

8) QUANAO? ...ttt ettt et e et e et e et e et e b e e taeenbeestbeebaeeabeenbeenneas
9) Quando sai de casa costuma comer na rua? () sim () nao

10) Cite a propaganda que VOCE MAIS ZOSTA ...ccveevurievierieeiieeieeiieereerieeeveesreeesaeeenas

11) Cite 1 propaganda relacionada com alimentos que vocé mais gosta

12) Qual a freqiiéncia de suas evacuagdes? ( )1 vez por dia ()1 vez cada dois dias ( )outros

13) Sente dor para evacuar? () sim () ndo

14) Sente dor abdominal? () sim () nao

15) Como sdo as suas fezes? () “bolinhas” () grandes () normais () moles
16) Faz uso de laxante? () sim ()ndo  Qual? ...ccovvieiieeee,
17) Vocé acha que tem intestino preso? () sim () nao

18) Vocé evacua fora de casa? () sim () nao




19) Freqiiéncia alimentar:

65

Alimento

Freqiiéncia por
dia

Freqiiéncia por
semana

Freqiiéncia por
mes

Quantidade
(porg¢des)

Frutas (citar 3 mais
freqlientes)

Legumes ou
verduras (citar 3
mais freqiientes)

Arroz (citar
quantidade habitual)

Feijao (citar
quantidade habitual)

Massas (citar
quantidade habitual)

Carnes (citar
quantidade habitual)

Ovos (citar
quantidade habitual)

Refrigerante (citar
quantidade habitual
e se € diet)

Suco artificial (citar
quantidade habitual
e se ja adogado)

Pizza (citar
quantidade habitual)

Pastel (citar
quantidade habitual)

Iogurte ou bebida
lactea (citar
quantidade habitual)

Pao (citar
quantidade habitual
e qual tipo)

Bolo (citar
quantidade habitual)

Bolachas salgadas
(citar quantidade
habitual)

Bolachas doces
(citar quantidade
habitual)

Alimento

Freqiiéncia por
dia

Freqiiéncia por
semana

Freqiiéncia por
meés

Quantidade
(porgdes)
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Salgadinho (citar
quantidade habitual)

Salgados (citar
quantidade habitual)

Salsichas (citar
quantidade habitual)

Batata frita (citar
quantidade habitual)

Queijo (citar
quantidade habitual
e qual tipo)

Sorvete (citar
quantidade habitual
e qual tipo)

Doces (citar
quantidade habitual)

Chocolate(citar
quantidade habitual)

Sanduiches (citar
quantidade habitual
e tipo)

Bauru ou hamburger
(citar quantidade
habitual e tipo)

Frios (citar
quantidade habitual
e tipo)

Suco de laranja
(citar quantidade
habitual)

Sucos naturais (citar

quais e quantidade
habitual)

Picles e azeitonas

Sopas de pacote

Mac Donalds®
(citar quantidade
habitual e tipo de
sanduiche)

Fast food (citar
quantidade habitual
e qual)

Alimento

Freqiiéncia por
dia

Freqiiéncia por
semana

Freqiiéncia por
meés

Quantidade
(por¢des)
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Leite (citar
quantidade habitual
e qual o tipo:
integral, semi-
desnatado ou
desnatado)

Balas (citar
quantidade habitual
e qual)

Sobremesa (citar
quantidade habitual
e qual)

Agua (citar
quantidade habitual)

Lingiiiga (citar
quantidade habitual)

Carne de porco
(citar quantidade
habitual )

Manteiga (citar
quantidade habitual)
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18) Vocé come nesses horarios:

café da manha () sim () nao
intervalo () sim () ndo
merenda () sim () ndo
intervalo () sim () nao
almogo () sim () nao
intervalo () sim () ndo
lanche tarde () sim () nao
intervalo () sim () nao
jantar () sim () nao
intervalo () sim () ndo
ceia () sim () nao

19) Vocé come “comida” ou “lanche” no almogo? ...........ccccvveeeiiieiciiiiiiieeciieeeieeeas
20) E habito da familia? () sim () ndo

21) Vocé come “comida” ou “lanche” na janta? ...........cccoeeeevieeiienieeciienieeieeeeeene
22) E habito da familia? () sim () ndo

23) Vocé usa sal na mesa para temperar a salada ou alimentos? ()sim () ndo

24) Vocé usa agucar? ()sim () ndo

Qual @ qUANTIAAAE? ......ooiiieiieie et e




25) Dia alimentar de ontem:

Horario

Alimento

Medidas caseiras

Café da manha

Lanche

Almoco

Lanche

Janta

Ceia

69
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- PORCOES -
Pizza: c .
1 fatia média=1 arne: _
1 fatia grande = 1,5 Ir)nee’?(lllizni —1,5
Leite: grande = 2
140 ml =1
200-210ml = 1,5 Bolacha:
280ml =2 1 unidade = 1
Piao: Salgadinho:

1 cacetinho =1
2 fatias de pao de sanduiche = 1

Iogurte:
1 pote (120-150ml) =1

Bolo:

1 fatia média =1

1 fatia grande = 1,3
1 fatia pequena = 0,7

Sorvete:

1 bola=1

1 picole de fruta =1
1 picole cremoso = 1

Queijo/frios:
1 fatia=1

Sobremesa:
1 cremeira/pote = 1
2 brigadeiros pequenos = 1

Batata frita:

1 porcao pequena = 1

1 concha média rasa / 1 por¢ao média =2
1 concha cheia / 1 por¢ao grande = 3

1 pacote pequeno/médio: 1
1 pacote grande = 2

Chocolate:

1 bombom =1

1 chocolate 30g =1
3 quadradinhos = 1
2 bis® =1

Fruta:
1 unidade =1

Legume:
2 colheres de sopa rasa =1

Arroz:
1 colher de sopa cheia =1
1 colher nimero 1 =3

Feijao:
1 concha rasa = 3 colheres de sopa = 1
1 concha funda = 5 colheres de sopa = 1,7

Massa:

1 prato = 4 colheres de sopa =4

1 prato grande = 6 colheres de sopa = 6
Y prato =3

1 concha/pegador = 2

Copo:
150ml =1
250 ml = 1,6
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ANEXO V — AVALIACAO DE CONHECIMENTOS

PROGRAMA DE OBESIDADE INFANTIL PROVA DA CRIANCA ()
PROVA DO RESPONSAVEL ()

IDENTIFICACAO DA CRIANCA:

NOME DA CRIANCA:

Numero do prontudrio:...................... Data da prova: / /2001

1) Qual dos seguintes alimentos sdo feitos de leite?

( ) pizza

() pipoca

() queijo

() refrigerante

( ) churrasco

2) Qual o elemento mais importante que tem no leite?
( ) calcio

()sal

( ) gordura

( ) agtcar

() ferro

3) Para que parte do corpo esse elemento ¢ importante?
( ) coragao

( ) muasculo

( ) osso

() cérebro

() figado

4) Cite outros 2 outros alimentos que contenham célcio:
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5) Quanto de leite se deve tomar por dia na tua idade?
( ) tanto faz

( )1a2copos

( )2a3copos

( )3 a4 copos

( )4 a5 copos

6) Os refrigerantes sdo alimentos com calorias vazias. O que ¢ um alimento com caloria
vazia?

I — S¢6 deixa a gente mais gorda

IT — Nao fornece nada de bom

III — E bom para emagrecer

Quais das alternativas acima estao corretas?

()1

()1
()lell
()M eIl
()L, Melll

7) A proxima questdo pode ter mais de 1 resposta.
Fast food ou junk food ou alimentos rapidos possuem muito:

( ) calorias

( ) gordura/colesterol
() calcio

( ) ferro

( )sal

8) Todos os alimentos sdo importantes e sao necessarios em quantidades diferentes.
Ligue os alimentos que estdo a esquerda com a sua caracteristica principal a esquerda.

Massa Vitamina
Maca Ferro
Feijao Gordura
Batata frita Célcio

Leite Energia




73

9) Agrupe, com um circulo, os alimentos que tem caracteristicas semelhantes:

Feijao Carne Ovo
Queijo Maga Laranja
Leite Alface Uva
Requeijao Brocolis Berinjela
Pao Massa Batata

10) Coloque ao lado dos circulos acima a caracteristica que vocé acredita que ele tem em
comum: fontes de ferro, calcio, vitaminas, fibras, energia

11) Faca um circulo nos alimentos que sdo fontes de proteinas:

Leite Batata frita Melancia
Ovo Queijo Carne de vaca
Peixe Bolo de laranja Péra

Abdbora Carne de galinha Maga

12) Quais as preparagdes sao mais saudaveis de serem consumidas?

( ) batata vapor ( ) batata frita

() guisado ( ) bife a milanesa
() torta () salada de frutas
() bolo de laranja () bolo de chocolate

() picolé de frutas () sorvete de chocolate
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13) Vocé conhece a piramide alimentar abaixo?
() sim ( )nao

Se conhece, complete cada espaco da piramide com um dos itens abaixo:
1 — agucares simples e gordura

2 — leite e queijo

3 — carnes € ovos

4 — hortalicas

5 — frutas

6 — cereais e leguminosas

14) Marque as afirmativas que sdo corretas em relacao a habitos corretos de alimentagao.
() Mastigar bem os alimentos

() Ficar sem comer por no minimo 5 horas

() Nao comer sobremesas, exceto frutas

() Nao ficar mais de 3 horas sem comer estando acordado

() Comer pouca fritura

() Preferir agua, a refrigerantes

Marque se as afirmativas sao falsas ou verdadeiras
15) A comida, principalmente os doces, acalmam a gente quando estamos tristes ou

angustiados.
() verdadeiro () falso

16) A gente s6 ¢ ativo quando pratica algum esporte em escolinha ou academia.
() verdadeiro () falso

17) E possivel controlar o peso sem ajuda da crianca.
() verdadeiro () falso

18) Ser gordo ¢ ser doente.
() verdadeiro () falso

19) Ser gordo ¢ ser fraco ou relaxado.
() verdadeiro () falso

20) Na infancia, para emagrecer deve-se sempre perder peso.
() verdadeiro () falso




ANEXO VI - LISTA DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA COM SUAS
RESPECTIVAS ATIVIDADES

Andréia Soares (Psicologa: 1, 5)

Bianca da Silva Alves (Académica de Nutri¢gdo da UFRGS: 1, 3, 5)

Carla Rosane Silveira (Nutricionista do Servi¢o de Nutricao do HCPA: 3, 4, 10)
Carolina Frank Schlindwein (Académica de Medicina da UFRGS: 2, 3, 5)
Carolina Friedrich (Académica de Medicina da UFRGS: 1, 3, 5)

Carolina Umpierre de Moraes (Académica de Medicina da UFRGS: 2, 3, 5)
Catia Rejana Soares de Soares (Académica de Medicina da UFRGS: 1, 3, 5)
Cristina Toscani Leal Dornelles (Nutricionista do Servigo de Nutri¢ao do HCPA: 3, 4)
Joel Longhi (Académico de Medicina da UFRGS: 6)

Juliana Oliveira (Académica de Medicina da UFRGS: 1, 3, 5)

Livia Eichnberg Surita (Académica de Nutricdo da UFRGS: 1, 3, 5)

Mariana Carballo (Estatistica: 7)

Rafael Queiroz dos Santos (Académico de Medicina da UFRGS: 2, 4, 5)

Vivian Cristine Luft (Académica de Nutricdo da UFRGS: 8, 9)

Participagao:
1 - Grupo do programa
2 - Grupo do ambulatorio
3 - Aplicagdo dos questionarios geral, alimentar e de atividade fisica
4 - Avaliacao da composi¢ao corporal
5 - Digitacdo dos questionarios
6 - Revisdo da digitacdo e criagao do banco de dados
7 - Andlise estatistica
8 - Revisdo da bibliografia
9 - Formatagdo geral

10 - Analise das calorias ingeridas
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ANEXO VII - MANUAL DO AMBULATORIO

Mome:
Prontuario:

Ambulatorio de Manejo de Obesidade Infanto-juvenil

Controle das consultas e do peso:

Data Peso (Kg) | Altura (m) IMC 10
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LISTA DOS OBJETIVOS PROPOSTOS

Data Ohjetivos propostos Aquisigao
LISTA DOS OBJETIVOS PROPOSTOS
Data Ohjetivos propostos Aquisigao
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LISTA DOS OBJETIVOS PROPOSTOS

Data

Objetivos propostos

Aquisigao

12 encontro
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Classificagao dos alimentos segundo a sinaleira:

Vermelho — Comer cuidando a quantidade e nac comer no masmo
momento mais de um alimento da masma “qualidade” deste grupo!

Amarelo — Cuidar com a quantidade!

Verde — Ingestao livre!

Verde:

+ abohora, alface, tomate, beringela, espinafre, couve, moranga, repolho,
bracolis, couve-flor, abobrinha

* laranja, ameixa, kiwi, bergamota, melancia, morango, melao

Amarelo:

= cenoura, vagem, chuchu, beterraba, ervilha
* maga, péssego, péra, caqui, mamao, manga
= iogurte simples ou light, leite

* pao, holachas simples

* OVO, PRiXE, aves, carmes

Vermelho:

« arroz, milho, macarrao, aipim, batata-doce, polenta, batata-inglesa
« feijao, lentilha, ervilha-seca

* hanana, figo, abacate, uva, frutas secas, nozes

+ sucos de frutas

+ creme de leite, maionese, margarina

* |eites com chocolate, sorvetes, pudins

+ hatatas fritas ou gratinadas , preparagoes com cremes

» crofssant, panquecas, waffer, cereais, bolachas recheadas

= avo frito, carmes gordas efou fritas, bacon
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Mensagem do més de junho!

O resultado de uma vida saudavel, que
engloba o que comemos e o que fazemos, &
um corpo e uma mente sadios e felizes!

Tarefa de més de junho:

Liste os alimentos que vocé normalmente
come e 0s classifique segundo a sinaleira.
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22 encontro

Piramide Alimentar: Ela valoriza a quantidade, a proporcao
e a variedade!

/ 3 ,"g__ o

Cereais, Massas ¢ Ples
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Mensagem do més de julho:

Vamos comer com atencao. mastigar
bem os alimentos e nao fazer outra atividade
no mesmo momento!

Tarefa do més de julho:

Faca uma piramide, anotando o que
vocé come normalmente com as quantidades,
dentro de uma piramide, conforme o modelo
em anexo.
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PIRAMIDE DOS ALIMENTOS

1. Desenhar saus alimenics prefleridas de cad

MNome:

Jm dos Grunes, nos espacos em branco.

. Pintar os desenhos.

. Recorlar a Piramide.

Programa de Educacao em Obesidade Infantil



32 encontro

Lista de grupos de alimentos com as respectivas calorias:

Salgadinhos:
Baconzitos® 235cal/pac
Bom Gouter® 453 calicx
Fandangos® 460 cal/pac
Stiksy® 382 cal/pac

Chocolates:

Chocolate 30g 150 cal

Erigadeiro 30g 121 cal

Bombom Sonho de Valsa Lactea® 115 cal
Bombom Serenata de Amor® 88 cal
Alpino® 69 cal

Batom Garoto® 66 cal

Bis® 39 cal/unid
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Lista de grupos de alimentos com as respectivas calorias:

Ficolés:

Galak® 290 cal

Chokito® 211 cal

Mega® 319

Kibonbom® 241

Frutilly@ 52 cal

Laka® 178 cal

Frutare abacaxi® 61 cal
Frutare uva® 66 cal
Chicabom Branco® 109 cal
Chicabom Preto® 116 cal
Mivvi® 166 cal

Chunch& 271

Ce Coco 91 cal

Lista de grupos de alimentos com as respectivas calorias

Bolachas:

Waffer morango 48 cal/ unid
Champanhe 44 cal/unid

Waffer chocolate 51 caliunid
Cream-cracker 25 calfunid
Maizena 20 cal/unid

Bono chocolate® 66 cal/unid

Maca e canela 25 cal/unid
Calipso® 44 calfunid

Salclic® 27 caliunid

Maria 25 cal/unid

Recheada de morango 81 cal/unid
Passatempo sem recheio® 28 cal/unid
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Mensagem do més de agosto:

Na hora de comer, escolha aquele
alimento com menos calorias! Certamente
a satisfacao sera a mesma!

Tarefa do més de agosto:

Anote dez guloseimas que vocé gosta

de comer e ao lado, um substituto menos
calorico.
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42 encontro

]

COMO SER POSITIVO

Estou gordofa), mas tenho talento & muitas habilidades!

Mao devo comparar o meu corpo com o dos outros, nem com o de
modelos & manaquins!

Tenho que diferenciar entre fome e vontade de comer & tenho que
entender o que significa saciedade!

Mao posso permitir gue ninguém me faga sentir mal por ser gordo(a)!

Tenho que me aceitar, mas NAo mMe resignar a permangcer como
estou, se isso ndo for de meu agrado!
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Mensagem do més de setembro:

Seja positivo!

Pense que vocé vai conseguir, pois
vocé realmente deseja isso: ter um corpo
mais saudavel!

Tarefa do més de setembro I:

Desenhe uma pessoa (nac vale ser de “pauzinho™)
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Tarefa do més de setembro ll:

Liste 3 coisas que tu nao gostas em ti,
e coloque ao lado o que poderias fazer para
melhorar (ndo vale o fato de ser gordo!)

52 encontro
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EXERCICIO E MUITO IMPORTANTE, POIS FAZ O
CORPO GASTAR MAIS CALORIAS E FAZ MUITO
BEM PARA O CORACAO!

. Reduza o tempo de assistir TV, jogar no computador e
permanecer sentado por mais de 30 minutos (exceto
assistindo aula ©).

. Aproveite as aulas de educacéo fisica e o intervalo do colégio
para se exarcitar!

. Tente ser mais ativo: procure caminhos mais longos, suba
escadas, faga caminhos extras, v mais vezes caminhando
ao mercado... SEJA CRIATIVO! PROCURE UMA
VARIEDADE DE MANEIRAS PARA MANTER-SE ATIVO!

Mensagem do més de outubro:

No final da refeicao nao fique na mesa
fazendo “hora” ou companhia, peca licenca
e va para a sala.

Nao deixe de fazer nenhuma refeicao

e jamais acumule as refeicoes!
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Tarefa do més de outubro:
Vocé se acha ativo? ( )sim ( ) nao
Por qué?

Como pode mudar?

62 encontro
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REVISAO: DICAS PARA UMA
ALIMENTACAO MAIS SAUDAVEL

- Prefira paes integrais.
» Cuidado com os molhos que colocamos nas massas.
» Consumir mais frutas, verduras e legumes.

» Comer queijos mais brancos.

» Escolher bolachas sem recheio e com menos gordura.

» Evitar frituras.

REVISAQO: DICAS PARA UMA
ALIMENTACAO MAIS SAUDAVEL

» Dar preferéncia aos sabores de pizza menos caldricos:

mussarela, champignon, atum.
» Comer chocolate so de vez em quando.

» Evitar uso de maionese.

» Evitar tomar sucos ou refrigerantes durante a semana.

Y

Beber bastante agua.

Preferir picolés de frutas e nao os cremosos.

Y
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REVISAO: VALORIZAR OS “pequenos” /
GRANDES PROGRESSOS

Parei de comer sobremesa.

¥

¥

Substitui o refrigerante pela agua.
Parei de comer um pacote inteiro de bolacha.

¥

MNao fico a tarde inteira so assistindo TV.

Y

» Emagreci 200g ou parei de engordar muito.

» Estou correndo com maior facilidade.

REVISAO: ATIVIDADES FiSICAS QUE
PODEM SER FEITAS NO DIA-A-DIA

» Irape paraa escola.

» Levar o cachorro para passear.

» Descer do onibus uma parada antes para caminhar um
pouco mais.

» Subir alguns andares de escada.

» Pular corda.

» Dancar.

» Brincar de correr ou pular com os amigos.
» Arrumar a cama.

» Varrer a casa.

» Guardar os bringquedos e as roupas.
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ANEXO VIII - AULAS EXPOSITIVAS

1. Aula expositiva: O que € obesidade e suas complicagdes

Complicacodes da
Obesidade

Programa de Educacéio
em Obesidade Infantil

Por que a obesidade é um
problema?

Fator de risco para:
HAS
Diabete

Alteracao nos niveis de
triglicerideos/ colesterol

Problemas psicologicos
Problemas ortopédicos
Cancer

Mais motivos!

Chance de tornar-se um adulto obeso:
14% - de 0 a 2 anos de idade

25% - de 2 a 5 anos de idade

41% - 7 anos de idade

75% - 12 anos de idade

90% - adolescente

Obesidade e HAS

Excesso de peso ¥ associagao com aumento da
pressao arterial

HAS & aumenta risco para derrame cerebral e
infarto do miocardio

Importante identificar na infincia & prevencio
de doenca cardiovascular na vida adulta

Obesidade e Diabete
Alteracdo hormonal & insulina
Aumento dos niveis de glicose no sangue

Maior probabilidade de desenvolver a
doenca na vida adulta

Obesidade e Alteracio de
triglicerideos/colesterol

Aumento ingesta de gorduras:
T triglicerideos e LDL (GORDURAS RUINS)
LHDL {(GORDURA BOA)

Desenvolvimento de aterosclerose
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Cancer

Cdlon, reto,prostata & homem
Vesicula, vias biliares, mamas, utero e
ovarios & mulher

Esta associado com dieta rica em gordura

e carne vermelha e pobre em frutas,
vegetais , peixes e fibras

Complicacgoes Ortopedicas

Postura
Joelho
Pés
Coxa

Devido & carga exagerada sobre 0s 0ss0s

Obesidade e Aspectos
psicolagicos

Dificuldades : comprar roupa/aulas de
ed.fisica, dnsia de acompanhar colegas
nas brincadeiras — isolamento, baixa
auto-estima

Discriminacdo
Depressdo (tristeza)
Ansiedade

Ultima mensagem!

Naoc esquecer de que toda a
familia precisa trabalhar para
criar um estilo de vida mais
saudavel para evitar a obesidade
e suas complicacdes.




2. Aula expositiva: Os alimentos e a piramide alimentar
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A Piramide de
Alimentos e a
Alimentagao Saudavel

1

O que é a Pirdmide?

7% [ um guia que nos ensina como comer de
forma saudavel

¢ Ela divide os alimentos - Graos
em f grupos - Frutas
- Hortalicas
- Leites
- Carnes

- Gorduras e
aclicares

¥ Cada grupo fornece algum dos nutrientes
NECcessarios para que o nosso corpo funcions

bem

¥ Nenhum grupo ¢ mais importante que o
outro

¢¥ Osalimentos de um grupo nio podem
substituir os de outro grupo

f¥ Os alimentos representados na base da
piramide sio aqueles que devem estar
presentes em maior quantidade na dieta.

fF Mo topo da pirdamide, estio os alimentos
que  devem  ser consumidos em menor
quantidade por dia.

VARIEDADE

— Consumir alimentos de todos os grupos

— Variar oz alimentos que comemos a cada

dia

MODERACAO

----- > Consumir o necessario para que nosso
Organismo possa se manter

» Evitar o excesso de gorduras, dleos e doces
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EQUILIBRIO

» Consumir alimentos de todos os

grupos de acordo com a quantidade

recomendada

LEMBRE-SE

* Beba bastante agua!!!

— Tomar pelo menos 2 litros de dgua por dia para
repor as perdas de liquidos

— Mosso eorpo possui muita dgua — cerca de T0%

do nosso peso

—+ Ela & importante para a formago da urina, que
elimina os residuos do nosso corpo
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3. Aula expoitiva: Substitui¢des e formas de preparo dos alimentos

‘ Como Escolher os

*., Alimentos Certos?

‘® Preferir os integrais, pois nos
satisfazem mais rapido

Pio de Hambirguer = 188K cal
"“"c&‘{ - Pio de Forma = 67Kcal
- Lé;;, Pio Cacetinho = 135Kcal
- Pao Cachorro-Quente = 175Kcal

#® Estio na base da pirimide e devem ser
comsumidas

® Devemos tomar cuidado como os molhos
que colocamos nas massas

@ Frutas

@ Devem ser consumidas. porque contém
vitaminas e fibras

@ CLTDAR: abacate, frutas cristalizadas.
R wts
secas ¢ em calda ”h'l:

'® Devem ser bastante consumidas , pois
contém fibras e minerais

‘® Cozinhar com poucodleo

“® Llsar em sopas, saladas , arroz
sanduiches ...

Cames -y

@ Evitar fritar e empanar as carnes

'@ Retirar a pele e a gordura aparente antes
de cozinhar
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Coxa de Frango ¢
A,

Assada com Pele = 110Kcal
Assada sem Pele = 98Keal

Frita=160Kcal
Empanada = 224Kcal

i® Comer os queijos mais brancos, pois tém
menos gorduras

CT. Lanche = 53Keal

C: Mussarela=47Kcal
= Minas = 30 Keal

CT, Ricota =20Keal

® Ezcolher bolachas sem recheios @ com menos
wordura

D =8

Passatempo Passatempo Leite
Recheado TeKeal 28Kcal

Agua e Sal = 30Kcal

Recheado de Chocolate = T8Kcal
Leite = 25Kcal

Maria = 24Kceal

Wafer = S0kcal

i@ Dar preferéncia aos sabores menos caloricos
COmo:

Mussarela 304Kcal

== —=. Champignon 249Kcal

. Atum 328Kcal

- <, |
Protuguesa = 449Kkcal gﬁh
-
o Quatro Queijos = 432Keal

f-*“_‘
Calabresa=412Kcal M
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Chocolates "‘1

‘® Sdo ricos em gordura e agtcar, por isso
devemos comer s6 de vez em quando

‘® Ficam no topo da piramide

o

1 barra de chocolate ao
leite de 200g = 1090K cal

(]
‘* . 1 barra de chocolate ao
,‘ leite de 30g = 165Kcal

-
éﬂ;? v Cheeseburguer
£ “'““'13-?&% b
Sanduiches == SR = Jp—

o
! .._'\;_-;. &

k!
§

‘@ Evitar os que tém muita maionese e outros
ingredientes gordurosos como embutidos,
margarina....

‘® Procurar colocar vepetais . enriquecendo
setl sanduiche com fibras e minerais

304 Kceal

i
H h' . -
ambirguer H

296 Kceal

BigMac
MceDonald’s

S87TKcal

_.--“
v :&-., Torrada = 283Kcal

L =

Cachorro-Quente
.+. % =  479Kcal
&

342K cal _I_

64 Keal




101

;%f"' Pastel de Carne = 84 Kcal

sorvetes

“® Dar preferéncia pelos de frutas niio cremosos

i Chocolate = 96Kcal

A5
Pastel de Queijo =120Kcal e
: ®). Limio = 60Kcal
4
T
“"  Pastel de Palmito = 148Kcal " Mega =274 Kcal
Sorvete de Picolé de ﬂﬂfl‘iﬂl}lﬂmes {
Sundae P : )
Chocolate Limio

Al
.a-';':"‘. - "_ .

-_ = ﬁ&ﬁn | ﬁr
T o e

620Kcal 155Kcal

9%%%

60K eal

by Il‘u_l._|
e Sucos @l

[ Evite tomar sucos ou refrigerantes
durante a semana. prefira dgua

. CocaCola = 84 Kcal
Agua = 0Kcal

Suco de Laranja = 114Kcal




4. Aula expositiva: Como ficar mais ativo
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A IMPORTANCIA DA
ATIVIDADE FiISICA

COMO POSSO SER MAIS
ATIVO?

O QUE E CONSIDERADO ATIVIDADE
FISICA?

-4 atividade fisica é qualquer movimento
resultado  de  contragao  muscular
esquelética que aumente o gasto
energetico acima do repousc e nao
necessariamente a pratica desportiva

Cbjetivo:
=Criar o habito e o interesse pela atividade
fisica, & nao treinar visando desempenho

PORQUE E TAO IMPORTANTE ?

» Desenvolve estilo saudavel e
aptiddo fisica

» Controle do peso corporal &
diminuigdo de gorduras
através do gasto de calorias

I(".-
=

%II_

» Fortalecimento de ossos, &
misculos e articulagtes

» reducdo da pressio arterial

« aumento do HOL colesterol
(colesterol bom)

« Aumento da densidade dssea

» reducio de riscos de diabetes e
alguns tipos de céancer, como o de
colon

Coragio de um Obeso

Coragdo Normal

Influencia o bem estar psicossocial:
* melhora imagem corporal,

s aumento da auto confianga e
auto estima

« melhora do humaor
s reduz a ansiedade 5
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ATIVIDADE FliSICA
E

MANUTENGCAO DO PESO
CORPORAL

«Para manter seu ﬁh
peso devemos tentar ¥om o

equilibrar o gasto
calorico diario com a
ingestio caldrica
diaria.

fo

Mas o que sdo calorias?
E gasto calorico diario?

« Caloria 2 uma medida usada
para expressar o calor ou valor
energétice do alimento e da
atividade fisica.

Gasto caldrico diario: TAXA METABOLICA
BASAL + GASTO CALORICO DA
ATIVIDADE Fisica

Taxa metabdlica basal???7777?

TAKA METAEOLICA BASAL (TMEY E um
minimo de energia necessaria para manter as
fungoes vitais do organismo em repouso
(respirar, manter a temperatura corporal,
bombear sangue para o resto do corpo)

Caleula-se através de formulas baseadas no
peso, idade e altura do individuo

A atividade fisica exerce um efeito maior

sobre o consumo de energia.

TIPOS DE ATIVIDADE FiSICA

1. Esportes: mais importante & o r_||_!f‘-‘|‘?,'5
interesse da crianga A '.';.,-;‘-L L
+ natagio o
. futebol ¥
« volai
+ andar de bicicleta
+ t&nis
+ balé
- efc...

2. Atividades do dia-dia:

= subir alguns andares de
escada ao inves de ir de
elevador

= pular corda
= brincadeiras com amigos
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2. Atividades do dia-dia:

* irapé para a escola

» descer do énibus uma
parada antes para

: 4 L)
caminhar um pouco mais x
« levar cachorro para A R

passear

* dancar

S0 nacessarios

T, O s 25 minutos natagio ou
"‘w ‘ 42 minutos de caminhada

40 min pulando corda ou
Th15min volei

- 1hora @ meia de ténis +
1 hora e 40min de danga

aprox. 30 min de bicicleta

4 : |-1;~_,

- &
G 3 horas jogando
‘ carta ou
25 min futebol

o
i
Lr/

COMO OS PAIS PODEM AUXILIAR?

+ Serele, um adulto ativo

= Observar os esportes e atividades que seu
filho gosta e estimular a pratica

Limitar a televisao, videogame
computadores a menos de duas horas por
dia

Substituir o tempo restante de lazer por
atividades fisicas que sejam apreciadas
pelos filhos.

LEMBRETES:

+ Criangas inativas tem mais probabilidade
de se tornarem adultos inativos

« Os pais t&m papel fundamental no auxilio
a atividade fisica das criancgas

« Um estilo de vida saudavel deve iniciar
na infancia para ter melhora da sadde
cardiovascular na vida adulta

A educagio fisica, na escola,
quando bem aplicada deve ser
considerada parte indispensavel
na educagio de criangas e
adolescentes.
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E O MAIS IMPORTANTE: t@ .

- diz d ."\". aae i l':c W .-:a
Faga uma atividade fisica que vocé
goste e que |he dé& prazer

da sua propria sande, mas

Aos pais de criangas e adolescentes uma
mensagem especial:

Mantenha-se uma pessoa
fisicamente ativa. Nao
apenas para o beneflcio

porgue vocés sao os
modelos mais importantes
de seus filhos

Nao deixe para amanha o
gque voceé pode fazer hoje!
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5. Aula expositiva: Aspectos comportamentais, posturais € de auto-estima

PARA VIVER MELHOR

PROGRAMA DE EDUCAGAD EM
CBRESIDADE INFANTIL

EU - CONSCIENTIZAGAO

¥ MN&o quero ser gordinho para sempre
= astou entendendo isto
e fazendo algo para melhorar

v Sou gordo, mas sou feliz
= isto & para quem quer se enganar

¥ Preciso gostar de mim
= para poder me ajudar e
querer que as outras pessoas gostam

EU — VALORIZAR PEQUENOS
PROGRESSOS

¥ Emagreci 200 gramas!

¥ Cresci 3 cm sem engordar nadal @’
¥ Minha calga esta folgadal

¥ Estou correndo com maior facilidade!

¥ MEo me importo em nao comer sobremesal

¥ E isto all Estou no caminho certo.

FAMILIA / AMIGOS

¥ MN&o devo me preccupar tanto com o que os
outros dizem de mim!

= s& EU me acho gordinho vou perder peso
porque EU acho que EL meregol

Mo entanto, & FUMDAMENTAL que a familia me
ajude com os novos habitos que eu tenho que
adquirir

= incentivo da familia & amigos & SEMFRE
bom ouvir e & ESSENCIAL

FAMILIA / AMIGOS

« Existem piadas de gordo, & verdade! Mas
também existem piadas de magros, loiras,
portugueses, papagaio...

« |sto quer dizer que = as pessoas tém
caracteristicas fortes (nem sempre boas) que
fazem com gue os outros prestem atencao e
fagam brincadeiras.

FAMILIA / AMIGOS

- Para ajudar:

¥ Teruma atitude aberta - |

» M&o atacar ou botar a culpa em alguém

+" Explicar que comer nao & solugio para
problemas = mostrar solugdes concretas
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FAMILIA / AMIGOS

- Paraajudar:
+ Toda familia deve tentar ser mais saudivel!
v Todos merecem participar da reeducagio
alimentar, pois vao se beneficiar. Ser magro
nao significa necessariamente boa sande!

FAMILIA / AMIGOS

- Para ajudar:
v Foecar os esforgos no presente (sem culpas
em relagdo ao passado)!

¥ Mao hipervalorizar a gordura da crianga. Ver
slas outras e existentes caracteristicas boas!

FAMILIA / AMIGOS

« Paraajudar:

v WModificar prémios:
Mo fim de semana: bolo x passeio no parque
Como recompensa: figurinhas x balas

v Calorias sao calorias:
Lanche no final da tarde = janta

'

LEMBRETES

« Atividade fisica ajuda muito a manter o
corpo saudavel, VWoed ja fez a sua hoje’?

¢ Sempre que aquele bolo de chocolate
estiver na sua frente PARE & PEMNSE, &
tenha duas atitudes: coma um pedago
pequeno ou d& meia voltal

LEMBRETES

v Estou com fome (g barriga ronea) ou é s
vontade de comerigula)?

¥ Quando foi a dltima vez que comi? Ja estdna
hora de comer de novo?

v Ja faz mais do que 2 a 3 horas? Entdo posso
comer novamente!

ASSIM...

“ Wamos continuar investimento em nds...

Y Wamos pansar em manter o peso, pois vamos
crescer e ficar com um corpo saudavel. .
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ASSIM...

v Vamos comer de forma saudavel e fazer

atividade fisica (vale caminhar ao redor da
quadral), pois mesmo ndo perdendo peso
rapido, o nosso corpo estd ficando mais

sauddvel e seremos adultos sem doencas!

Programa de Educacao em
Obesidade Infantil

¥ (Gostar do nosso jeito & a solugdo!

+ Zaber que se ndo gosto do meu corpo estou

trabalhando {comendo de forma mais saudavel
e fazendo mais atividade fisica) para que ele
melhore!

Programa de Educacao em
Obesidade Infantil

+ Mas, enquanto isso ndo acontece, vamos
valorizar outros aspectos, como olhos,
cabelos, ter amigos, ir bem no colégio...

+ E, de forma alguma vamos nos esconder e
comer mais para tentar retirar nossas magoas!




6. Aula expositiva: Como continuar se cuidando
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E AGORA?
- COMO POSSO CONTINUAR
; ME CUIDANDO?

Programa de Obesidade
Infantil — Novembro/2001

O que € mesmo a obesidade ?

E o excesso de gordura (tecido
adiposo) no organismo.

Problemas associados a obesidade

— HAS (pressdo alta)
— Diabete

—  Alteracdo nos niveis de
triglicerideos/colesterol

— Problemas ortopédicos
— Ciancer

— Problemas psicolégicos

Dicas para uma alimentagdo mais
saudavel

* Prefira os pdes integrais.

* Cuidado com os molhos que
colocamos nas massas.

« Consumir frutas, verduras e
legumes.

- Comer os queijos mais brancos,

« Escolher bolachas sem recheio e
com menos gordura.

« Evitar frituras.

Dar preferéncia aos sabores
de pizza menos caldricos :

Muzzarela Champignon, Atum
+ Comer chocolate s6 de vez em quando.

« Evitar o uso de maionese.,

+ Evitar tomar sucos ou refrigerantes
durante a semana,

+ Beba bastante dagua. e N

* Preferir os picolés de fruta e ndo os
cremosos,

i Chocolate = 96K cal
p Mega = 274K cal
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Sorvete de Chocolate Picolé de Limiio

’? @@%
” ‘Q‘t%%

60Kcal

Sundae

A

620Kcal 155Keal

— Porque EU me acho gordo,
— Porque acho que EU mereco.

’@ Valorizar os “pequenos” -

GRANDES progressos

— Parei de comer sobremesa,

— Substitui o refrigerante pela dgua.
— Parei de comer um pacote inteiro de
bolacha,

—s MNdo fico a tarde inteira sé assistindo
TV,

— Emagreci 200 gramas.

— Estou correndo com maior facilidade,

Um recado para a familia

— E sempre bom ouvir um incentivo da
familia.

— Toda familia deve tentar ser mais
sauddvel,

— MNdo hipervalorizar a gordura da
crianca.

— Procurar modificar prémios.

Atividades Fisicas do dia-a-dia

* Ir a pé para a escola,
* Levar cachorre para passear,

J)I : Descer do onibus uma parada antes
para caminhar um pouce mais,

* 5Subir alguns andares de escada,

*+ Pular corda, g

* Brincadeiras com amigos.

Atividades Fisicas do dia-a-dia

« Arrumar a cama. a8
* Lavar a louga, by
* Varrer a casa. Fr

* Guardar os brinquedos, A
-E IMPORTANTE VALORIZAR A
EDUCAGAO FISICA DA ESCOLA Il
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@" Ultimo lembrete

« E fundamental que toda a familia
participe em conjunto do processo de
aquisicdo de um estilo de vida mais
saudavel,

« A familia & o modelo mais importante
para a crianga,

* Com um estilo de vida mais saudavel
todos saem ganhando !ll

Por chegarem até aqui, todos
vocés sdo VENCEDORES. Mas
lembrem-se que esta ¢ somente a
primeira etapa.

Outras ainda estdo |"| TRTEH
por vir ... ‘

2
|




ANEXO IX - ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO PROGRAMA DE

EDUCACAO EM OBESIDADE INFANTIL
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Manejo de Obesidade Infantil

Conforme combinado, vocé tera
encontros mensais aqui conosco,
as quartas-feiras das 16:00 as 18:00 horas.

As datas serao as seguintes:

13/06
11/07
08/08
19/09
10/10
07/11
11/12 ou 12/12 — a combinar a data e o horario!
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- 1° encontro -
Programa de Educacdao em Obesidade Infantil

e O que é obesidade? Excesso de tecido adiposo (gordura) no organismo.

e IMPORTANTE: 95-98% dos casos trata-se de obesidade exogena (ndo devido a uma
doenca especifica); 2-5% devem-se a outras causas como sindromes genéticas, disturbios
endocrinos, tumores.

e Mas por que comigo? Um conjunto de fatores contribui: hdbitos alimentares, estilo de vida
da familia, gasto energético (atividade fisica) e fatores genéticos.

e Por que a obesidade é um problema? Fator de risco para: HAS (pressdo alta), diabete,
alteracdo nos niveis de triglicerideos/colesterol (gordura no sangue), problemas ortopédicos,
cancer e problemas psicoldgicos.

e Chance de tornar-se um adulto obeso: 14% - quando gordo de 0 a 2 anos de idade; 25% -
quando gordo de 2 a 5 anos de idade; 41% - quando gordo aos 7 anos de idade; 75% -
quandogordo aos 12 anos de idade; 90% - quando gordo na adolescéncia.

e HAS: Obesidade ¢ uma das principais causas de hipertensdo arterial em criangas e
adolescentes; ocorre reducdo da pressao alta com a perda de peso; HAS: aumenta risco para
infarto do miocardio e derrame cerebral; importante identificar na infincia para prevengao de
doenga cardiovascular na vida adulta.

e Diabete: Alteracdo hormonal: insulina; aumento dos niveis de glicose no sangue; maior
probabilidade de desenvolver a doenga na vida adulta.

e Alteracdo de triglicerideos e colesterol: niveis ruins de lipidios; ocorre aumento de
triglicerideos e colesterol LDL (gorduras ruins) e diminui¢do de colesterol HDL(gordura boa);
inicio de aterosclerose na infancia.

e Problemas ortopédicos: Bastante freqiientes; trauma articular: sobrecarga devido ao excesso
de peso; locais mais envolvidos: joelho, pés e coxa; prejuizo nas atividades diarias.

e Cancer: Colon, reto, prostata; vesicula e vias biliares, mamas, utero e ovarios. Associado
com: dieta rica em gordura e carne vermelha; dieta pobre em frutas, vegetais, peixes e fibras.

e Problemas psicolégicos: Dificuldades: comprar roupas, aulas de educagdo fisica, ansia de
acompanhar colegas nas brincadeiras; isolamento, baixa auto-estima, discriminagdo, depressao
(tristeza); e ansiedade familiar.

e Ultima mensagem!

Toda a familia precisa trabalhar para criar um estilo de vida mais saudavel: instrugao

nutricional, pratica de exercicios fisicos e constru¢do de uma auto-estima positiva.
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Manejo de Obesidade Infantil

Vamos caprichar nos objetivos
para o proximo mes!!!
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Manejo de Obesidade Infantil

Para o proximo encontro, dia 11/07, vocé devera trazer
figuras de alimentos e 1déia de alguma brincadeira!

Vocé nao pode faltar!

E, nesse més, olhe para o que vocé come e
tente se controlar!

Dica do meés:

Sente sempre para comer € ndo faga
qualquer outra atividade ao mesmo tempo,
pois sO assim voceé tera a sensacao de
ter se alimentado de forma adequada!
Concentre-se no alimento € na mastigacao!
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- 2%encontro -
PROGRAMA DE EDUCACAO EM OBESIDADE INFANTIL

PIRAMIDE DOS ALIMENTOS

A piramide ¢ um instrumento que nos ensina como comer de forma saudavel. Os
alimentos representados na base da piramide sdo aqueles que devem estar presente em maior
quantidade na dieta. No topo da pirdmide, estdo os alimentos que devem ser consumidos em
menor quantidade por dia.
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* Os alimentos de um grupo nao podem substituir aqueles de outros grupos.
* Nenhum grupo de alimentos ¢ mais importante que o outro, ja que, para manter
uma boa saude, todos eles sdo necessarios.

Grupo dos Paes, Massa e Cereais
= S3o recomendadas 6 porgdes didrias.
* S3o fontes de carboidratos, que fornecem energia.
» Escolha com maior freqiiéncia paes e massas preparados com pouca gordura e
agucar.
* Inclua com maior fequéncia produtos integrais (fibra alimentar).

Grupo das Hortalicas

= S3o recomendadas 3 porgdes didrias.

= Otimas fontes de vitaminas, minerais e fibras.

* Tipos diferentes de hortalicas fornecem diferentes nutrientes. Portanto, nao
esquecga de variar sabores, cores e texturas. Selecione folhosos verdes e também
vegetais coloridos.

* Limite a gordura adicionada aos vegetais durante a preparacdo ¢ a mesa.

Grupo das Frutas
= S3o recomendadas 2 porg¢des didrias.
»  Otimas fontes de vitaminas, minerais e fibras.
» Varie bastante a sua op¢ao e inclua pelo menos uma fruta citrica (laranja, limao)
por dia.
= Sempre que possivel, ingira as frutas com a casca.

Grupo do Leite e Derivados
= Sdo recomendadas 2 porc¢des didrias.
* E a maior fonte de célcio.

Grupo das Carnes

* Sdo recomendadas 2 por¢des didrias.

» Fontes de proteinas e ferro.

= Escolha carnes magras. Inclua peixe e frango (sem pele) com maior freqiiéncia no
cardapio.

= No preparo, opte por grelhar, cozinhar e assar com maior freqiiéncia. Evite frituras.

» Nao esquega de retirar a gordura aparente das carnes antes de seu preparo.

» Cuidado com presunto, salsicha, salame, bacon e lingiliica (sdo baseados em
gordura).

Grupo das Gorduras e A¢ucares
= J4 estdo presentes em outros alimentos.
* Limite a quantidade acrescentada aos alimentos durante o preparo.
» O excesso de agucar e gordura causa aumento de peso, além do agicar também
causar caries.
» Limite a ingestdo de doces, chocolates, sorvetes e refrigerantes.
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O Que Vale Uma Porgao

GRUPO DO PAO, MASSAS E CEREAIS -> 6 porcdes
= | fatia de pao
= )52 pao de hamburguer ou de cachorro quente ou cacetinho
= ] fatia fina de bolo
= !5 xicara de arroz, massa, milho ou trigo
= 4 colheres de sopa de aveia, Corn Flakes® ou All Bran®
= 3 a4 bolachas agua e sal
= 3 xicaras de pipoca

GRUPO DAS HORTALICAS - 3 porgoes
= [ xicara de hortalicas folhosas cruas, como alface e espinafre
» J4xicara de hortali¢a cozida, como couve, cenoura ¢ abobrinha
» | tomate médio ou 5 tomates cereja
= ] xicara de cha de hortaligas

GRUPO DAS FRUTAS - 2 porgoes
= | fruta ou % xicara de frutas picadas
= ] fatia de fruta, como mamao, meldo, melancia
= [ copo (200ml) de suco de fruta natural
* !5 manga média
= Y4 xicara de ché de salada de frutas
= 6 morangos ou 12 uvas

GRUPO DO LEITE > 2 porg¢oes
= 1 copo de leite ou iogurte
= 2 fatias de queijo
» 1 'saxicara de sorvete
» | xicara de mingau

GRUPO DAS CARNES - 2 por¢oes
= ] pedago pequeno de frango, peixe ou bife
= 3 colheres de sopa de carne picada
= Jlovo
= !5 xicara de feijao cozido
» [ salsicha
= ] fatia de presunto
= 2 fatias de mortadela
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Manejo de Obesidade Infantil

Vamos caprichar nos objetivos
para o proximo mes!!!
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Manejo de Obesidade Infantil

Para o proximo encontro, dia 08/08, vocé devera
trazer a piramide desenhada!

Vocé nao pode faltar!

E, nesse més, olhe para o que vocé come e
tente se controlar!

Meu(s) objetivo(s):

Dica do meés:

Evite ingerir liquidos durante a refeicao,
pois ndo aumentando muito o estbmago em cada
refeicdo ele diminuira de tamanho, ¢
se contentara com menos alimento!
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- 3% encontro -
Como escolher os alimentos certos?

Pags:
- |Preferir os integrais, pois nos satisfazem mais rapido

Pdo
de Hamburguer = 188K cal
de Forma = 67Kcal
Cacetinho = 135Kcal
de Cachorro-Quente = 175Kcal

Massas:
- Estdo na base da pirdmide e devem ser comsumidas
- Devemos tomar cuidado como os molhos que colocamos nas massas

Frutas:
- Devem ser consumidas, porque contém vitaminas e fibras
- CUIDAR: abacate, frutas cristalizadas, secas e em calda

Verduras e vegetais:
- Devem ser bastante consumidas, pois contém fibras e minerais
- Cozinhar com pouco 6leo
- Usar em sopas, saladas, arroz e sanduiches

Carnes:
- Evitar fritar e empanar as carnes
- Retirar a pele e a gordura aparente antes de cozinhar

Coxa de Frango
Assada com Pele = 110Kcal
Assada sem Pele = 98K cal
Frita = 160K cal
Empanada = 224Kcal

Queijos:
- Comer os queijos mais brancos, pois t€m menos gorduras

Queijo
Lanche = 53Kcal
Mussarela = 47K cal
Minas = 30Kcal
Ricota = 20Kcal
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Biscditos:

- Qptar por biscoitos sem recheio e jom menos gordur:

Agua e Sal = 30kcal
Recheado de Chocolate = 78K cal
Leite = 25Kcal

1 passatempo recheado (76kcal) = 3 passatempos

de leite (28kcal cada)

Maria = 24Kcat

Waffer = 5S0Kcal

Pizzas:
- Dar preferéncia aos sabores menos caldricos

Mussarela 304K cal
Champignon 249K cal
Atum 328Kcal

- Evitar as mais gordurosas:

Portuguesa = 449K cal
Quatro Queijos = 432Kcal
Calabresa = 412K cal

Chocolates:

- Ficam no topo da piramide

Sanduiches:

margarina

Cheeseburguer = 304kcal
Cheeseburguer com maionese = 738kcal
Hambtrguer = 296K cal

BigMac = 587Kcal

Torrada de presunto e queijo = 283Kcal
Torrada de queijo = 340Kcal

Sanduiche peito de perti = 220Kcal

- Sao ricos em gordura e agucar, por isso devemos comer s6 de vez em quando

1 barra de chocolate ao leite de 200g = 1090K cal
1 barra de chocolate ao leite de 30g = 165Kcal

- Procurar colocar vegetais, enriquecendo seu sanduiche com fibras e minerais

- Evitar os que tém muita maionese e outros ingredientes gordurosos como embutidos e
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Cachiprre—equente:

com ketchup e mostarda = 342kcal
com ketchup, mostarda|e batata palha = 479%%1

comlelchmn—_mostardale malonese = pldke
CORR—eterb—ha 2.c1NALONRESE +KC

Dreerron

Pastel:

de carne = 84kcal
de queijo = 120 kcal
de palmito = 148kcal

Sorvetes:
- Dé preferéncia pelos de frutas ndo cremosos

Picolé
de Chocolate = 96K cal
de Limao = 60Kcal
Mega = 274Kcal

Sundae (620K cal) = 4 bolas de sorvete de chocolate (155kcal cada) = 10 picolés de limao
Refrigerantes e sucos:
- Evite tomar sucos ou refrigerantes durante a semana, prefira dgua

Coca-Cola = 84Kcal copo de 200ml

Suco de Laranja = 114Kcal copo de 200ml
Agua = 0 Kcal qualquer quantidade
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TABELA DE CALORIAS

Produtos Quantidade Kcal
Caramelos de chocolate Nestlé Unidade(5g) 20
Chichete Ping Pong Unidade 19
Frumelo Lacta Unidade 19
Goma grande Unidade 28
Goma pequena Unidade 12
Gelly Sweet Unidade 10
Mentex Unidade 15
Agua e sal Sio Luiz Unidade 32
Aveia e mel Sdo Luiz Unidade 29
Biscoito de canela Unidade(10g) 29
Biscoito de polvilho Unidade(10g) 14
Bono chocolate vitaminado Sao Luiz Unidade 66
Calipso Tostines Unidade 44
Champanhe Unidade 44
Chipits pizza Nabisco Unidade 21
Chocolicia Nabisco Unidade 71
Chocolicia gotas de chocolate Nabisco Unidade 49
Cream craker Nabisco Unidade 24
Fofy Rocck chocolate Nabisco Unidade 22
Leite Tostines Unidade 24
Maisena Todeschini Unidade 17
Maria Todeschini Unidade 17
Palitos de chocolate Parmalat Pacote 509
Passatempo leite Sao Luiz Unidade 28
Recheado morango Todeschini Unidade 64
Recreio chocolate Tostines Unidade 38
Recreio morango Tostines Unidade 39
Salclic tradicional Sao Luiz Unidade 23
Sal-Tic Tostines Unidade 6
Trakinas vitaminado chocolate nabisco Unidade 86
Waffer baunilha Sao Luiz Unidade 52
Waffer chocolate Sdo Luiz Unidade 51
Bolo de baunilha Plus Vita 1 fatia (50g) 173
Bolo de milho caseiro 1 fatia (50g) 174
Bolo inglés caseiro 1 fatia (50g) 277
Bolo Pullman laranja 1 fatia (50g) 186
Mistura p/ bolo Charlotte Otker 1 fatia (100g) 400
Mistura p/ bolo de baunilha Royal 1 fatia (60g) 205
Mistura p/ bolo de festa Sol 1 fatia (100g) 335
Mistura p/ bolo de laranja Royal 1 fatia (60g) 205
Panetone Tradicional Visconti Embalagem (500g) 1434
Suco de abacaxi natural 1 copo (200ml) 100
Suco de abacaxi Maguary 1/3 copo (67ml) 24
Suco de laranja integral Parmalat 1 copo (200ml) 80
Suco de laranja natural 1 copo (200ml) 74
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Tang laranja 1 copo (200ml) 84
Tang uva 1 copo (200ml) 84
Tonyu abacaxi 1 caixa (200ml) 131
Aveia em flocos 1 c. sopa (15g) 50
Corn flakes Kellog’s 1 prato (100g) 110
Farinha lactea Nestl¢ 1 c. sopa (20g) 84
Fibrax chocolate Unidade 90
Granola Kellog’s 1 xic. Cha (40g) 150
Maisena 1 c. sopa (15g) 52
Minguau de arroz Mococa 1 c. sopa (15g) 38
Neston 1 c. sopa (15g) 57
Sustagen 1 c. sopa (10g) 39
Alpino bombom chocolate ¢/ leite Nestlé Unidade (30g) 70
Ao leite Garoto Unidade (30g) 156
Ao leite Garoto Unidade (200g) 1044
Baton Garoto Unidade (16g) 66
Bis Lacta Unidade (7,5g) 39
Bolinha Lacta Unidade (6g) 32
Diamante Negro Lacta Unidade (30g) 156
Kit-Kat Nestlé Unidade (21g) 105
Kit-Kat Nestlé Unidade (48g) 240
Lancy Lacta Unidade (30g) 160
M&M Unidade 8
Nescau po 1 ¢ sopa (6g) 22
Ouro Branco Lacta Unidade (21,5g) 114
Prestigio Nestlé Unidade (33g) 143
Serenata Garoto Unidade (20g) 88
Maionese Hellman’s 1 c.sopa(20g) 144
Abacaxi em calda 1 fatia(80g) 98
Amendoim coberto por chocolate 1 c.sopa(25g) 140
Banana passa Unidade (15g) 28
Bomba chocolate 1 grande 187
Brigadeiro Unidade (15g) 40
Canjica 1 xic cha(150g) 205
Chandelle chocolate Unidade 143
Cocada Unidade (85g) 219
Creme instantaneo doce de leite Sol po 1 porcao(100g) 119
Danette chocolate tradicional Unidade 100
Doce de leite Moca Nestlé 1 fatia (50g) 158
Flan de baunilha c/calda de caramelo Danone 1 por¢ao(130g) 136
Flan de baunilha Royal 1 pordo (140g) 130
Geléia de abacaxi lc.sobrem(15g) 48
Geléia de figo lc.sobrem(15g) 42
Geléia de frutas 1c.sobrem(15g) 43
Geléia de marmelo lc.sobrem(15g) 49
Geléia de morango lc.sobrem(15g) 26
Geléia de uva preta Turma da Monica Cica lc.sobrem(15g) 39
Leite Moca Fiesta brigadeiro Ic.cha (10g) 34
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Maria-Mole Unidade (50g) 90
Mel de abelhas lcsopa (20g) 62
Mil-folhas 1 fatia (100g) 117
Muffin Unidade (50g) 160
Olho-de-sogra Unidade 60
Pavé lc.sopa (20g) 260
Pé-de-moleque Unidade (20g) 46
Pudim de baunilha Otker 1 por¢ao(100g) 119
Pudim de chocolate Otker 1 porcao(100g) 117
Pudim de leite moca 1 porcao(90g) 153
Rapadura 1 pedago(50g) 84
Sagu lcsopa(15g) 51
Salada de frutas 1 tagca(150g) 172
Sonho Unidade (20g) 135
Sonho Unidade(85g) 573
Suspiro grande Unidade(50g) 75
Suspiro pequeno Unidade(10g) 15
Torta de limdo c¢/suspiro 1 fatia(100g) 444
Torta de ricota 1 fatia(100g) 219
Xarope de milho Karo 1csopa(20g0 58
Apresuntado 1fatia(15g) 22
Blanquet de Peru Califérnia Sadia 1 fatia(5,5g) 8
Chester de ave Perdigdo 1 fatia(20g) 41
Copa sadia 1fatia(6g) 22
Linguica calabresa curada Sadia 100g 312
Linguica de frango Seara 100g 234
Lombo canadense Seara 1fatia(10g) 14
Mortadela Betinha Seara 1 fatia(15g) 50
Peito de frango defumado Seara 1 fatia(10g) 11
Mortadela light Turma da Mdnica perdigdo 1 fatia (15g) 45
Presunto cozido sadia 1 fatia (15g) 18
Salame hamburgués sadia 1 fatia (2,5g) 11
Salaminho Sadia 1 fatia (2,5g) 9
Salsicha Batavo 1 fatia (2,5g) 93
Salsicha de frango Aurora Unidade 42
Salsicha de frango Turma da Monica Unidade 106
Salsicha de peru Califérnia Sadia Unidade 65
Abacate 4csopa(100g) 168
Coco ralado fresco lcsopa(15g) 50
Coco ralado Sococo 1csopa(15g) 93
Uva passa lcsopa (20g) 60
Gelatina abacaxi Royal 1 porcao(100g) 76
Gelatina Cereja Royal 1 por¢cao(100g) 68
Gelatina Limao Royal 1 por¢do(145g) 76
Gelatina Morango Otker 1 por¢cao(100g) 68
Gelatina Morango Royal 1 porcao(145g) 76
Azeite de oliva Icsopa(10g) 90
Cremutcho lccha (15g) 97
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Doriana cremosa lccha(10g) 75
Oleo de soja 1csopa(10g) 90
Creme de leite Gloria Icsopa(15g) 37
Leite condensado Gloria 1csopa(20g) 66
Nescau pronto para beber Unidade 204
Toddynho Unidade 200
Yakult 1 frasco 61
Big Mac Unidade 590
Quarteirdo com queijo Unidade 530
Chicken Mc Nuggets Unidade 63
Sundae de chocolate Unidade 295
Mc Shake chocolate Pequeno 283
Mc Shake chocolate médio 465
Guarana 300ml 149
Lamen sabor nacon Nissin Pacote 399
Lamen Turma da Monica sabor galinha Nissin Pacote 369
Pizza de atum 1 fatia(140g) 309
Pizza de calabresa 1 fatia(140g) 298
Pizza de frango ¢/ catupiri 1 fatia(140g) 367
Pizza de mussarela 1 fatia(140g) 331
Pizza de portuguesa 1 fatia(140g) 449
Pizza de quatro queijos 1 fatia(140g) 410
Clara de ovo cozida Unidade 13
Clara de ovo frita Unidade 22
Gema de ovo cozida Unidade 60
Gema de ovo frita Unidade 85
Omelete 1f média(100g) 104
Ovo mexido Unidade 120
Bisnaguinha Bisnaguito Plus Vita Unidade 60
Polenta 1 quadradinho 184
Polentina 1csopa(20g) lcsopa(20g) 68
Amendoim cozido com sal Icsopa(15g) 50
Amendoim japonés fritex Pacote 469
Batata pringles Pacote 150
Bacontex fritex Pacote 440
Baconzitos Elma Chips Pacote 259
Pastel de carne Unidade 200
Pastel de queijo Unidade 130
Pipoca caramelada 1 xicchd (20g) 140
Risole de queijo Unidade 88
Cachorro quente maionese, mostarda e ketchup Unidade 607
Cheeseburger Unidade 304
Cheese salada ¢ maionese Unidade 738
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Manejo de Obesidade Infantil

Liste 10 alimentos ou “guloseimas® que vocé
costuma comer e coloque ao lado um substituto
menos calorico!

10.
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Manejo de Obesidade Infantil

Vamos caprichar nos objetivos
para o proximo mes!!!
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Manejo de Obesidade Infantil

Para o proximo encontro, dia 14/09, vocé devera
trazer o cartdo dizendo por que vocé esta vindo nestas
atividades — nao vale dizer que ¢ porque esta gordo!
Vocé nao pode faltar!

E, nesse més, olhe para o que vocé come e tente

se controlar!

Meu(s) objetivo(s):

Dica do meés:

No final da refeicao, ndo fique na mesa
fazendo “hora” ou companhia, peca licenga
¢ saia da cozinha!!!
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-4 °encontro -

PROGRAMA DE EDUCACAO EM OBESIDADE INFANTIL

PARA VIVER MELHOR
EU - CONSCIENTIZACAO:
v Nao quero ser gordinho para sempre = Estou entendendo isto e fazendo algo para melhorar.
v Sou gordo, mas sou feliz > Mecanismo de defesa. Isto é para quem quer se enganar.
v Preciso gostar de mim para poder me ajudar e querer que as outras pessoas gostem.

EU - VALORIZAR PEQUENOS PROGRESSOS:

v Emagreci 200 gramas!

Cresci 3 cm sem engordar nada! Minha calga esta folgada!
Estou correndo com maior facilidade!

Nao me importo em ndo comer sobremesa!

L

v E isto ai! Estou no caminho certo.

AN NN

FAMILIA / AMIGOS:
v Nao devo me preocupar tanto com o que os outros dizem de mim

- se EU me acho gordinho vou perder peso porque EU acho que EU merego.
Mas - incentivo da familia e amigos ¢ sempre bom ouvir.

FAMILIA / AMIGOS:

v Existem piadas de gordo, é verdade! Mas também existem piadas de magros, loiras, portugueses,
papagaio...

v Isto quer dizer que = as pessoas tém caracteristicas fortes (nem sempre boas) que fazem com que os
outros prestem atengdo e fagam brincadeiras.

FAMILIA / AMIGOS — Para ajudar:

v Ter uma atitude aberta.

v Nao atacar ou botar a culpa em alguém.

v Explicar que comer ndo ¢ solugdo para problemas = mostrar solugdes concretas.

FAMILIA — Para ajudar:

v Toda familia deve tentar ser mais saudavel.

v Todos merecem participar da reeducagio alimentar.

v Focar os esforgos no presente (sem culpas em relagdo ao passado).

v Nao hipervalorizar a gordura da crianga. Ver suas outras caracteristicas.

FAMILIA - Para ajudar:

Modificar prémios.

No fim de semana: bolo x passeio no parque.
v Calorias sdo calorias:

v Lanche no final da tarde = janta.

ANERN

LEMBRETES:
v Atividade fisica ajuda muito a manter o corpo saudavel. Vocé ja fez a sua hoje?
v Sempre que aquele bollo de chocolate estiver na sua frente PARE ¢ PENSE:

- Estou com fome ou é s6 vontade de comer?
- Quando foi a lltima vez que comi?
- Ja esta na hora de comer de novo?
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Manejo de Obesidade Infantil

Vamos caprichar nos objetivos
para o proximo meés!!!
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Manejo de Obesidade Infantil

Liste 3 “coisas” que voce nao gosta
em vocé — nao vale “ser gordo” e
embaixo uma maneira de mudar!
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Manejo de Obesidade Infantil

Desenhe uma “pessoa”. Nao vale ser de “pauzinho”!
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Manejo de Obesidade Infantil

Para o proximo encontro, dia 10/10 vocé devera
trazer listado coisas que vocé faz que podem ser
consideradas atividades fisicas!
Vocé nao pode faltar!
E, nesse més, olhe para o que vocé come e

tente se controlar!

Meu(s) objetivo(s):

Dica do meés:

Seja positivo!
Pense que vocé vai conseguir,
pois voce realmente deseja isso:
ter um corpo mais saudavel!




136

- 5 °encontro -

A IMPORTANCIA DA ATIVIDADE FISICA |

» Desenvolve estilo saudavel e aptiddo fisica

» Controle do peso corporal e diminuig¢do de gorduras através do
gasto de calorias

» Fortalecimento de ossos, musculos e articulacoes
» Reducdo da pressdo arterial

» Aumento do HDL colesterol (colesterol bom)

» Aumento da densidade ossea (dureza do 0sso)

» Reducdo de riscos de diabetes e alguns tipos de cancer, como o de
intestino

» Influencia o bem estar psicossocial.
» Melhora imagem corporal
» Aumento da auto confianca e auto estima

» Melhora do humor

» Reduz a ansiedade
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Esportes: praticar aquele que mais gosta !

» natacdo

» futebol

» volei

» andar de bicicleta
> ténis

» balé

> etc...

Atividades do dia-dia:

» ir a pé para a escola

» descer do onibus uma parada antes para caminhar um pouco mais
» levar cachorro para passear

» subir alguns andares de escada ao invés de elevador

» pular corda

» brincar com amigos

Criancgas inativas tem mais probabilidade de se tornarem adultos
inativos

Os pais tem papel fundamental no auxilio da intensidade da
atividade fisica das criancas

Um estilo de vida saudavel deve iniciar na infancia para melhorar a
saude cardiovascular na vida adulta
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Manejo de Obesidade Infantil

Vamos decidir como se tornar mais ativo: liste
atividades diarias de 10 a 30 minutos
que possa realmente fazer.
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Manejo de Obesidade Infantil

Vamos listar formas de nos mantermos ATIVOS,
de acordo com o nosso dia-a-dia:
1deal 30 minutos, mas pode ser 10 minutos!

Segunda:

Terca:

Quarta:

Quinta:

Sexta:

Sabado:

Domingo:
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Manejo de Obesidade Infantil

Vamos caprichar nos objetivos
para o proximo meés!!!
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Manejo de Obesidade Infantil

Para o proximo encontro, dia 07/11 vocé devera
pensar e trazer listado como manter o controle no
periodo de férias!
Vocé nao pode faltar!
E, nesse més, olhe para o que vocé come e

tente se controlar!

Meu(s) objetivo(s):

Dica do meés:

Seja ativo!
Corpo ativo, mente ativa, ou melhor,
mente “menos” preocupada em comer!
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- 6° encontro -

E AGORA?
COMO POSSO CONTINUAR ME CUIDANDO?

Programa de Obesidade Infantil

O que é mesmo a obesidade?
E o excesso de gordura (tecido adiposo) no organismo

Problemas associados a obesidade
—> Hipertensao Arterial Sistémica (pressao alta)
— Diabete
— Alteragdo nos niveis de triglicerideos/colesterol (gordura no sangue)
— Problemas ortopédicos
— Cancer
— Problemas psicoldgicos
Dicas para uma alimentacio mais saudavel
* Prefira os paes integrais
* Cuidado com os molhos que colocamos nas massas
*  Consumir frutas, verduras e legumes
*  Comer os queijos mais brancos
* Escolher bolachas sem recheio € com menos gordura
 Evitar frituras
+  Dar preferéncia aos sabores de pizza menos caloricos: Muzzarela,Champignon, Atum
*  Comer chocolate s6 de vez em quando
+  Evitar o uso de maionese
+ Evitar tomar sucos ou refrigerantes durante a semana
*  Beber bastante agua
*  Preferir os picolés de fruta e ndo os cremosos

Por que vou emagrecer?
—> Porque EU me acho gordo
— Porque acho que EU mereco

Valorizar os “pequenos” - GRANDES progressos
—> Parei de comer sobremesa
— Substitui o refrigerante pela dgua
— Parei de comer um pacote inteiro de bolacha
— Nao fico a tarde inteira s6 assistindo TV
— Emagreci 200 gramas
— Estou correndo com maior facilidade
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Um recado para a familia
- E sempre bom ouvir um incentivo da familia
— Toda familia deve tentar ser mais saudéavel
— Nao hipervalorizar a gordura da crianga
— Procurar modificar prémios

Atividades Fisicas do dia-a-dia

Ir a pé para a escola

Levar cachorro para passear

Descer do 6nibus uma parada antes para caminhar um pouco mais
Subir alguns andares de escada

Pular corda

Brincadeiras com amigos

Arrumar a cama

Lavar a louca

Varrer a casa

Guardar os brinquedos

E IMPORTANTE VALORIZAR A EDUCACAO FISICA DA ESCOLA !!!

Ultimo lembrete

E fundamental que toda a familia participe em conjunto do processo de aquisi¢do de
um estilo de vida mais saudavel!

A familia é o modelo mais importante para a crianga!
Com um estilo de vida mais saudavel todos saem ganhando !!!
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Manejo de Obesidade Infantil

Liste aspectos bons e ruins em relagao aos

encontros deste ano:

BONS

RUINS

Liste objetivos que vocé ja alcangou e outros que

vocé acha muito dificil alcancar:

BONS

RUINS
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Manejo de Obesidade Infantil

O proximo encontro sera dia 12/12,
o ultimo encontro deste ano.
Prepare-se para uma gincana!
Seu horario sera das 14 as 16 horas! Nao esqueca!
Vocé niao pode faltar!
Mas nao se esqueca de continuar cuidando o
que voceé come, continue se controlando!
Dica do més:
Continue, ndo desista, mesmo que seja

dificil e chato ndo comer tudo o que goste,
¢ mesmo que a melhora seja lenta!
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CERTIFICADO

Certificamos que fez parte do PROGRAMA DE MANEJO
EM OBESIDADE INFANTIL, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre / Faculdade de
Medicina da UFRGS, no periodo de abril a dezembro de 2001.

Porto Alegre, 12 de dezembro de 2001
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ANEXO X — GINCANA APLICADA NO ULTIMO ENCONTRO DO GRUPO DO
PROGRAMA

Atividades desenvolvidas na gincana

Para aumentar a atividade fisica:
1) danga da cadeira;
2) quem conseguia ficar com o baldo no ar jogando mais tempo (um representante
de cada equipe.
Para testar conhecimentos:
1) montar a piramide: havia um envelope com vérias figuras de alimentos e duas
piramides desenhadas em branco para cada equipe, tinham que pegar uma figura e
colocar no local certo dizendo por qué;

2) ligar os nutrientes aos alimentos.

Como o dia da gincana foi o dia da aplicagdo dos questiondrios finais, dois grupos
participavam das atividades, enquanto outros dois grupos respondiam aos questiondrios e a

prova de conhecimentos e eram avaliados quanto a forma corporal.
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ELEMENTOS IMPORTANTES DAS FRUTAS

©

VITAMINAS ENERGIA PROTEINAS

GORDURA FIBRAS

O LEITE E UM ALIMENTO IMPORTANTE
POR QUE CONTEM CALCIO.

QUAL ALIMENTO E FEITO DE CALCIO?

BANANA QUEIJO FEIJAO
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FONTES DE FERRO NOS ALIMENTOS

CARNE BATATA FEIJAO

QUELIJO LENTILHA

QUAL E A COMBINACAO CERTA?
LEITE / ENERGIA CARNE / FIBRA

FRUTA / VITAMINA

ELEMENTO IMPORTANTE PRESENTE NO LEITE

SAL FERRO CALCIO
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ANEXO XI - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO
Convite para participar de pesquisa sobre: Manejo de obesidade infantil

Folha de Informacdo

Esta pesquisa tem como objetivo principal avaliar o manejo da obesidade infantil. Os
procedimentos serdo realizados na Faculdade de Medicina a UFRGS e no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, por uma equipe multidisciplinar de professores e alunos da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a coordenagio geral das Prof". Elza Mello e
Flavia Meyer.

A crianga devera participar de atividades mensais, previamente agendadas, das 16 as
18 horas, onde serdo orientados aspectos importantes para o manejo da obesidade. A crianga
sempre devera estar acompanhada dos pais ou responsdveis que morem na mesma casa. No
inicio (em maio de 2001) e no final (em dezembro de 2001) devera responder perguntas
sobre seu habito familiar, alimentar e de atividade fisica. Sera tirado foto da criang¢a no inicio
e no final da pesquisa e a algumas atividades serdo gravadas e filmadas. Ser4 feita coleta de
amostra de sangue, no setor de coleta do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no primeiro e
no ultimo encontros, para analise de anemia, agucar e gordura no sangue e fungdo do figado.

Caso a crianga falte duas ou mais atividades, sera desligada da pesquisa.

A crianga poderd desistir do programa em qualquer momento, mesmo apds os pais ou
responsaveis terem assinado este consentimento.

Se vocé ou seu filho (a) tiverem alguma pergunta a fazer antes de se decidir, sinta-se
a vontade para fazé-la.

Eu, , fui informado (a) dos objetivos acima especificados e
da justificativa desta pesquisa, de forma clara e detalhada. Recebi informagdes especificas
sobre os procedimentos no qual meu filho estara envolvido. Todas as minhas duvidas e as do
meu filho foram esclarecidas e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer
momento. Fui informado (a) de que meu filho (a) podera se retirar do estudo em qualquer
momento mesmo depois de assinado este consentimento.

O profissional certificou-me de que as
informagdes fornecidas terdo carater confidencial.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

ASSINATURA DO INVESTIGADOR

Nome do investigador: Dra. Elza Daniel de Mello  Fone: 33319492
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ANEXO XII - RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS

Tabela 1 — Resultados dos exames realizados na primeira coleta de sangue, no grupo do
ambulatorio

Ht Hg Leuc ColT HDL TG Ac Ur Gli TGO TGP GGT
(%) (g/dL) (U/uL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (U/L) (U/L) (U/L)
40,03 13,09 7290 125 41 92 4,5 91 28 22 10
36,00 11,50 4400 158 32 192 5,8 88 27 27 21
40,00 12,90 9800 132 51 59 4,1 84 28 22 11
43,80 13,80 7100 174 44 82 5,0 93 28 22 12
35,90 11,30 6900 134 44 75 4,1 72 30 30 13
36,20 12,00 9200 148 36 140 5,1 86 62 70 43
38,00 12,30 6010 147 34 70 4,2 77 32 19 9
38,20 12,40 10100 168 60 62 3,1 91 23 31 9
36,40 11,90 9500 144 39 91 3,5 87 23 24 7
36,30 11,90 10600 221 44 151 4,8 85 26 23 19
37,40 12,20 5700 146 52 63 53 77 32 23 11
38,10 12,00 8100 114 32 86 5,0 96 27 23 24
40,70 13,10 9200 112 30 56 52 88 46 48 19
37,10 12,30 5100 194 43 83 3,2 75 22 15 6
41,40 13,30 8910 185 36 199 3.3 96 32 27 15
39,60 12,50 11700 198 56 49 4,0 81 28 23 16
41,90 13,70 12200 333 56 208 6,5 83 63 98 154
36,40 11,90 1700 215 50 74 5,0 88 25 15 10

HT - hematdcrito; Hb — hemoglobina; Leuc — leucdcitos; Col T — colesterol total; HDL — colesterol com
lipoproteina de baixa densidade; TG — trigliceridios; Ac Ur — acido urico; Gli — glicemia em jejum; TGO —
transaminase glutdmica oxalacética; TGP — transaminase glutdmica piravica; GGT — gamaglutaminase
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Tabela 2 — Resultados dos exames realizados na primeira coleta de sangue, no grupo do programa

Ht Hg Leuc ColT HDL TG Ac Ur Gli TGO TGP GGT
(%) (g/dL) (U/uL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (U/L) (U/L) (U/L)
37,50 12,80 6680 150 51 60 3.3 87 21 18 9
38,00 12,80 7000 210 62 63 52 89 33 23 11
40,90 11,80 6900 190 47 100 4,2 999 27 25 11
37,80 12,20 7200 210 50 83 3,6 85 25 20 9
38,80 12,60 6400 165 43 161 4,7 90 26 23 13
40,70 13,70 6200 160 57 80 4,5 86 26 32 10
37,20 12,40 6000 215 45 124 5,9 94 29 33 14
36,00 12,00 7600 162 38 110 5,0 88 24 18 9
38,60 12,80 9430 222 48 165 6,3 90 28 22 13
34,50 11,00 7400 187 62 108 4,9 90 12 14 10
38,20 11,90 8800 209 48 96 5,7 91 26 10 10
40,70 13,40 5000 259 48 307 5,0 97 29 24 13
40,80 13,40 7500 221 53 167 4,6 85 33 64 28
39,00 11,50 7000 160 99 110 10,0 99 25 23 7
37,20 12,30 0800 183 50 106 5,0 80 23 24 14
37,00 11,65 6600 174 45 90 4,0 88 34 30 15
44,60 14,00 4700 163 50 68 5,6 88 23 27 14
37,20 12,40 6500 215 45 124 5,9 94 29 33 14
41,10 12,90 5500 189 36 63 4,0 78 28 24 10
37,90 12,20 6900 167 37 113 4,6 88 33 31 9

HT - hematdcrito; Hb — hemoglobina; Leuc — leucdcitos; Col T — colesterol total; HDL — colesterol com
lipoproteina de baixa densidade; TG — trigliceridios; Ac Ur — acido urico; Gli — glicemia em jejum; TGO —
transaminase glutdmica oxalacética; TGP — transaminase glutdmica piravica; GGT — gamaglutaminase
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Tabela 3 — Resultados dos exames realizados na segunda coleta de sangue, no grupo do

ambulatorio

Ht Hg Leuc ColT HDL TG Ac Ur Gli TGO TGP GGT

(%) (g/dL) (U/uL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (U/L) (U/L) (U/L)
39,86 12,90 7370 111 39 120 5 106,0 25 23 7
36,04 11,43 5110 170 41 222 6 80,0 28 27 18
40,93 13,14 5770 127 57 82 4 83,0 28 18 12
44,80 14,00 5900 163 54 68 5 98,0 18 19 15
33,83 10,98 8300 129 46 71 6 80,0 29 32 12
36,77 11,95 10210 164 38 104 4 87,0 67 74 27
40,69 13,43 8020 178 48 110 6 83,0 38 33 13
39,42 12,80 8410 152 59 53 3 84,0 28 28 8
37,00 12,91 9400 172 41 88 4 84,0 25 28 7
37,69 11,95 5390 210 40 235 5 86,0 27 28 24
39,04 12,92 7330 174 47 98 5 72,0 28 22 11
36,25 16,69 8100 108 33 65 5 92,0 19 14 18
41,50 13,50 9000 121 34 70 4 85,0 37 52 23
38,53 12,28 4500 178 49 79 4 84,0 27 19 7
43,80 14,90 8910 163 48 72 4 78,0 35 29 7
37,20 11,87 6570 165 48 54 4 94,0 31 23 15
39,97 12,80 10640 253 49 153 7 86,0 47 87 126
36,32 11,52 7610 161 42 74 5 85,0 24 16 7

HT — hematdcrito; Hb — hemoglobina; Leuc — leucdcitos; Col T — colesterol total; HDL — colesterol com
lipoproteina de baixa densidade; TG — trigliceridios; Ac Ur — acido urico; Gli — glicemia em jejum; TGO —

transaminase glutdmica oxalacética; TGP — transaminase glutdmica piravica; GGT — gamaglutaminase
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Tabela 4 — Resultados dos exames realizados na segunda coleta de sangue, no grupo do programa

Ht Hg Leuc ColT HDL TG Ac Ur Gli TGO TGP GGT
(%) (g/dL) (U/uL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (U/L) (U/L) (U/L)
38,75 12,34 7420 128 49 63 2 90,0 18 8 7
38,00 12,80 7000 210 62 63 4 89,0 33 23 11
42,10 13,71 6800 161 47 74 6 90,0 24 26 8
39,80 12,90 6620 208 41 130 4 90,0 23 18 6
38,49 12,47 6050 168 44 166 5 91,0 23 12 12
42,32 13,71 5960 164 57 57 5 94,0 30 27 11
38,74 12,32 7320 190 49 127 5 96,0 42 48 15
3487 11,45 7110 164 37 122 6 86,0 24 16 9
38,61 12,88 9430 222 30 165 6 90,0 28 22 13
36,76 11,89 7300 185 63 100 4 87,0 14 17 9
37,15 11,55 7530 173 40 146 6 95,0 23 6 8
39,61 12,96 4940 236 53 120 4 89,0 20 13 10
43,42 14,23 7470 162 54 105 5 91,0 35 67 19
36,99 12,49 5200 189 42 80 5 86,0 27 19 7
37,07 11,59 7640 148 46 86 5 80,0 32 28 12
36,29 11,78 6190 176 42 81 4 90,0 35 31 19
44,89 14,66 6160 147 44 82 5 80,0 25 20 18
37,17 12,19 8620 164 30 111 7 86,0 17 21 13
37,84 11,87 5880 149 32 148 4 80,0 24 19 11
37,37 12,19 7660 119 33 77 4 94,0 34 30 6

HT — hematdcrito; Hb — hemoglobina; Leuc — leucocitos; Col T — colesterol total; HDL — colesterol com
lipoproteina de baixa densidade; TG — trigliceridios; Ac Ur — acido trico; Gli — glicemia em jejum; TGO —

transaminase glutdmica oxalacética; TGP — transaminase glutdmica piravica; GGT — gamaglutaminase
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Obesidade Infantil — Como podemos ser eficazes?

Resumo

Objetivo: Discutir o assunto obesidade infantil, um problema de saude publica, com
inimeras e grandes complicagdes, que merece ser manejado de forma eficaz e,
especialmente, tendo por consideragdo a prevengao como o melhor caminho.

Fontes dos dados: Foi realizada busca de artigos cientificos através dos bases de dados
Medline, Ovid, Highwire e Scielo. As palavras-chave utilizadas foram: childhood obesity e
também combinacdes junto a treatment, prevention € consequence. Dentre os artigos
provenientes desta busca, incluiam-se artigos de revisao, estudos observacionais, ensaios
clinicos e posi¢des de consenso. Percebida a relevancia, também se buscou diretamente
referéncias indicadas.

Sintese dos dados: Foram encontrados varios trabalhos de prevaléncia no Brasil, no entanto
poucos ressaltando resultados de programas educativos aplicaveis em nosso meio.
Conclusdes: Deve-se prevenir a obesidade infantil com medidas adequadas de prescrigdo de
dieta na infancia desde o nascimento, além de se estudar mais sobre programas de educacao

que possam ser aplicados no nivel primario de satide e nas escolas.
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Abstract

Objective: Providing an opportunity to approach the issue of childhood obesity, a public
health matter with varied and great complications. Matter which deserves to be handled in an
efficient manner and, specially, taking into consideration prevention as the best way.

Source: Scientific articles were searched through the data bases Medline, Ovid, Highwire
and Scielo. The key words used were: “childhood obesity” as well as combinations of
“treatment”, “prevention”, and “consequence”. Among the articles found in this search, there
were review articles, observational studies, clinical trials and positions of consensus.
Depending on their relevance, indicated references were verified as well.

Summary of the findings: Many prevalence studies were found in Brazil; however, few
highlight the results of educational programs applicable in our environment.

Conclusions: We should prevent childhood obesity prescribing an adequate diet since birth.

Besides, we should study more about education programs to be applied in the primary level

of health and in schools.
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Obesidade Infantil — Como podemos ser eficazes?

E consenso que a obesidade infantil vem aumentando de forma significativa e que ela
determina varias complica¢des na infincia e na idade adulta. E também dificil manejar a
obesidade na fase adulta, existem vérias falhas nos diversos tratamentos e, por isso, também
varias propostas terapéuticas. Na infancia, o manejo pode ser mais dificil, pois esta
relacionado com mudancas de habitos e disponibilidades dos pais, além de uma falta de
entendimento da crianca dos danos da obesidade.

O objetivo deste estudo ¢ apresentar caracteristicas gerais da obesidade, mas
especialmente salientar aspectos praticos do manejo da obesidade infantil de ampla

aplicacdo, além da importancia da prevencao e como, de forma pratica, pode-se realiza-la.

Prevaléncia da obesidade no Brasil

De acordo com relatos da Organizacdo Mundial da Saude, a prevaléncia de obesidade
infantil tem crescido em torno de 10 a 40% na maioria dos paises europeus nos ultimos 10
anos. A obesidade ocorre mais freqlientemente no primeiro ano de vida, entre cinco e seis
anos, ¢ na adolescéncia (1-3).

No Brasil ja foram realizados estudos verificando o aumento da obesidade infantil,

como esta apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1 - Prevaléncia de desnutri¢do, sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes no Brasil

Autor Local Faixa etaria n CF l.t ero Resultados
utilizado
1973/74
AR A 0,
1973/74: desnuﬁng:ao. 5,50A>
. obesidade: 3,2%
Monteiro 756 L
indice de 1984/85
& Conde, ~ zero a 59 meses 1984/85: C .
Sao Paulo . peso/altura e desnutrigdo: 1,7 %
2000 de idade 999 .
escore Z* obesidade: 4,0%
4 1995/96:
1266 1995/96
desnutrigdo: 0,6%
obesidade: 3,8%
sobrepeso:
IMC> P85
Balaban para idade e sobrepeso 34,3% de alta renda
& Silva, Recife criangas e 762 sexo sobrepeso 8,7% de baixa renda
2001 adolescentes obesidade: obesidade 15,1% de alta renda
5) IMC > P95 obesidade 4,4% de baixa renda
para idade e
sexo
sobrepeso: sobrepeso 34,3% escola rede
escolares de IMC> P85 privada
Balaban diferentes paraidade e  sobrepeso 8,7% comunidade de
et al, Recife classes 515 Sexo baixa renda
2001 socioecondmi- obesidade: obesidade 15,1% escola rede
(6) casde6a 10 IMC > P95 privada
anos de idade paraidade e  sobrepeso 4,4% comunidade de
S€eX0 baixa renda
Motta & . ,
Silva eriangas indice de sobrepeso 10,1%
, . ,170
2001 Recife < 11’ anos de 536 peso/altura e obesidade 4.6%
idade escore Z*
@)
sobreneso: sexo feminino:
peso. obesas 10,3%
. IMC> P85
3317 criangas : adolescentes sobrepeso 3,0%
Abrantes para idade e
. e 3943 adolescentes obesos 9,3%
et al, Sudeste e criangas € adolescentes sexo
2002 Nordeste adolescentes obesidade: .
) (dados IBGE IMC > P95 sexo masculino:
1997) ara idade e obesos 9,2%
p Sex0 adolescentes sobrepeso 2,6%
adolescentes obesos 7,3%
Corso et <6 anos de indice de eutroficos 91,3%
al, 2003  Florianopolis ‘dade 3806 peso/altura e desnutridos 1,9%
9) escore Z* sobrepeso 6,8%
dos
Anjoset . . <10 anos de . 0
al, 2003 Rio de Janeiro idade 3387 I0TF obesidade 5%
(10)
Ledio ot 5a 10 anos
1 . M . QO
al, 2003 Salvador escola 387 IMC>pogs  obesidadeescola publica: Sf’
(an privada e obesidade escola privada: 30%
publica

*utilizado como padrdo de referéncia as curvas do National Center for Health Statistics (NCHS) de 1978;
IMC - indice de massa corporea; P — percentil; IOTF- International Obesity Task Force (Cole et al, 2000)(12);
n — numero de sujeitos estudados
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A figura 1 mostra a freqiiéncia aumentada de obesidade e desnutricdo em duas

regides do pais em trés décadas (13).

B desnutrica [] obesidad

. 12,
1 J

8,
1 8,
8 | 5 .
6 4, 4, 5

3,

4 2, 2,
5 | 1
0 | ‘

197 198 199 ‘ 197 198 199

Nordeste Sudest

Figura 1 — Prevaléncia, em percentagem, de obesidade e desnutrigdo em trés décadas em duas
regides do Brasil (Monteiro et al, 2002)

A obesidade estd presente nas duas faixas econdmicas. No Brasil, mais nas faixas
econdmicas de classe mais alta. A classe socioecondmica influencia a obesidade por meio da
educacdo, da renda e da ocupagdo, resultando em padrdes comportamentais especificos que
afetam ingestdo caldrica, gasto energético e taxa de metabolismo. Muitos alimentos
saudaveis, incluindo peixes, carnes magras, vegetais e frutas frescas, sdo geralmente menos
disponiveis para individuos de classe s6cioecondmica mais baixa. A relagdao entre obesidade
e baixa classe socioecondmica ¢ observada em paises em desenvolvimento, podendo ser
explicada parcialmente pela percepcdo de que ser sobrepeso ¢ bom, representando um sinal
externo de riqueza (2;14).

Wang et al (15) compararam a prevaléncia de obesidade de acordo com a renda
familiar entre varios paises nas décadas de 70 e 90. A Figura 2 mostra a comparagdo desses
aspectos entre o Brasil e os Estados Unidos. No Brasil, assim como nos Estados Unidos e

Europa, tem-se observado um aumento da prevaléncia de obesidade, que estd estritamente
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relacionado com mudancas no estilo de vida (outros tipos de brincadeiras, € mais tempo
frente a televisdo e jogos de computadores; dificuldade de brincar na rua pela falta de
seguranca) ¢ nos habitos alimentares (maior apelo comercial pelos produtos ricos em
carboidratos simples, gorduras e calorias; maior facilidade de fazer preparacdes ricas em

gordura e calorias, e menor custo de produtos de padaria) (15).

Baix Médi Alt Baix Médi Alt
Brasil (1974-1997) Estados Unidos (1971-

Figura 2 - Prevaléncia de sobrepeso, em percentagem, de acordo com a renda familiar per capta em
pesquisas nacionais do Brasil e Estados Unidos nas décadas de 70 e 90 (Wang et al, 2002)

No Brasil foram realizados dois grandes inquéritos, em 1989 e 1996, que foram
criticados por Taddei et al (16). Quanto a obesidade, foi observado que nesses sete anos
houve mudangas relevantes nas prevaléncias entre criancas menores de 5 anos de idade.
Observou-se aumento da prevaléncia nas regides menos desenvolvidas e redugdo, em regides
mais desenvolvidas. Tanto os aumentos, quanto as reducdes, ocorreram mais intensamente
entre filhos de maes com maior grau de escolaridade e entre criangas menores de dois anos

de idade das respectivas regides (Figura 3).
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Figura 3 — Demonstracdo das prevaléncias, em porcentagem, de sobrepeso e obesidade em dois
inquéritos realizados no Brasil (Taddei et al, 2002)

Definicao e avaliacdo da obesidade

A definicdo de obesidade ¢ muito simples, quando ndo se prende a formalidades
cientificas ou metodologicas. O visual do corpo € o grande elemento a ser utilizado. O ganho
de peso na crianca ¢ acompanhado por aumento de estatura e aceleracdo da idade dssea. No
entanto, depois o ganho de peso continua, ¢ a estatura e a idade dssea mantém-se constantes.
A puberdade pode ocorrer mais cedo, o que acarreta altura final diminuida, por fechamento
mais precoce das cartilagens de crescimento (17).

Existem varios métodos diagndsticos para classificar o individuo em obeso e
sobrepeso. O indice de massa corporal (IMC, peso/estatura”) ¢ a medida da dobra cutinea do
triceps (DCT) sdo bastante utilizados em estudos clinicos e epidemioldgicos. Os percentis 85

e 95 do IMC e da DCT s3o comumente usados para detectar sobrepeso e obesidade,
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respectivamente (18). Mais recentemente tem-se a tabela de Cole et al (12) com padrdes
mundiais para sobrepeso e obesidade infantil. Outro indice bastante Util ¢ o indice de
obesidade (1O, peso atual/peso no percentil 50 / estatura atual/estatura no percentil 50 x 100),
que nos indica quanto de peso do paciente excede o seu peso esperado, corrigido para
estatura. De acordo com esse indice, a obesidade ¢ considerada leve quando o IO ¢ de 120 a
130%, moderada quando ¢ de 130 a 150%, e grave quando excede a 150%. Um grande
problema deste método € pressupor que qualquer aumento de peso acima do peso corpéreo
padrdo represente aumento de gordura. Assim, nem todas as criangas com IO superior a
120% sao, de fato, obesas. Mas de qualquer forma, este método pode ser valioso na triagem
de criangas obesas (19;20).

A escolha de um ou varios métodos deve ser criteriosa, devendo-se considerar sexo,
idade e maturidade sexual para obter valores de referéncia e classificagdes de obesidade
(21;22). No sexo feminino, as dobras cutdneas podem ser maiores, pela maior quantidade de
gordura (18). Na crianca e no adolescente, o IMC esta relacionado com idade e estagio de
maturacao sexual (23). Ha diferencgas na quantidade de gordura e na sua distribui¢ao regional
entre as pessoas, quanto idade e sexo, que podem ser de origem genética (24). Em
adolescentes brasileiros houve uma tendéncia de centralizacao de gordura mais pronunciada

no sexo masculino (25).

Complicacoes da obesidade infantil

A quantidade total de gordura, o excesso de gordura em tronco ou regido abdominal e
o excesso de gordura visceral sdo trés aspectos da composicao corporal associados com a
ocorréncia de doengas cronico-degenerativas. O aumento do colesterol sérico ¢ um fator de
risco para doenga coronariana, € esse risco ainda ¢ maior quando estd associado a obesidade.

O sobrepeso triplica o risco de desenvolvimento de diabete mélito (26). Assim como a
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obesidade, o nivel de colesterol aumentado, o habito de fumar, e a presencga de hipertensao
arterial sistémica, diabete mélito e sedentarismo sdo fatores de risco independentes para
doencga coronariana. A obesidade ¢ fator de risco para dislipidemia, promovendo aumento de
colesterol, triglicerideos e reducdo da fracdo HDL colesterol. A perda de peso melhora o
perfil lipidico e diminui o risco de doencas cardiovasculares (27-29). Oliveira et al (30)
referem que a qualidade da ingestdo ¢ um fator de risco para doenga coronariana e que a
ingestdo da crianca estd intimamente relacionada com a dos pais.

A aterosclerose tem inicio na infincia, com o depdsito de colesterol na intima das
artérias musculares, formando a estria de gordura. Essas estrias nas artérias coronarianas de
criangas podem, em alguns individuos, progredir para lesdes aterosclerdticas avangadas em
poucas décadas, sendo este processo reversivel no inicio do seu desenvolvimento. E
importante ressaltar que o ritmo de progressdo ¢ variavel (31-33). A determinacdo
sistematica do perfil lipidico na infancia e adolescéncia ndo ¢ recomendavel. Entretanto,
deve ser realizada entre os 2 e 19 anos de idade em situacdes de risco. Os valores de lipideos
limitrofes e aumentados estdo apresesentados na Tabela 2. Confirmada a dislipidemia, o
tratamento dietético deverd ser iniciado, apds os dois anos de idade, com o cuidado de
priorizar as necessidades energéticas e vitaminicas proprias da idade, e a flexibilidade de
permitir, em algumas situacdes, ingestdo de gordura superior a 25%. Deve-se encorajar a
ingestdo de fibras e desestimular a de alimentos ricos em colesterol e gordura saturada, bem
como o0 uso excessivo de sal e acucar refinado. Quando houver necessidade de aumentar a
taxa de gordura, isto deve ser feito preferencialmente as custas de gordura monoinsaturada

(33).
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Tabela 2 - Valores de referéncia de colesterol total, fragdo de LDL colesterol, fragdo de HDL
colesterol e triglicerideos em criangas de 2 a 19 anos de idade (33)

Lipideos Idade (anos) Valores (mg/dl)

Desejaveis  Limitrofes Aumentados

Colesterol
2al9 <170 170-199 >200
total
LDLc 2al9 <110 110-129 >130
HDLc <10 >40 - -
10a19 >35 - -
Triglicerideos <10 <100 - >100
10a19 <130 - >130

LDL — lipoproteina de alta densidade; HDL — lipoproteina de alta densidade;
LDLc — fragdo de LDL colesterol; HDLc — fragdo de HDL colesterol

Sabe-se também que na adolescéncia, a obesidade e a capacidade aerdbica estdo
fortemente relacionados com niveis séricos anormais de lipoproteinas (34). Em criangas de
Escola de 1° grau em Bauru - Sdo Paulo, o sedentarismo constituiu o fator de risco mais
freqliente (35).

Wringht et al apresentam um estudo de visou verificar se a obesidade na infancia
aumentava o risco de obesidade na vida adulta e os fatores de risco associados. Concluiram
que esse risco existe, mas que a magreza na infincia ndo ¢ um fator protetor para a
ocorréncia de obesidade na vida adulta. Assim, afirmam que o IMC na inféncia correlaciona-
se positivamente com o IMC do adulto; e as criangas obesas t€ém maior risco de 6bito quando
adultos. No entanto, o IMC nao reflete a percentagem de gordura, e somente criancas obesas
aos treze anos tém realmente maior chance de ser um adulto obeso (36).

A relagdo entre baixo peso ao nascer e resisténcia a insulina € incerta. Um estudo
recente mostrou nao haver correlagdo significativa. Entretanto, o peso atual persiste como

fator que contribui para esse desfecho. Desta forma, ¢ importante o manejo e a prevengdo da
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obesidade infantil, visto que esta ¢ mais facilmente corrigivel e evitavel do que o baixo peso
gestacional, além de apresentar conseqii€ncias mais significativas a saude (37).

A obesidade, mesmo na infancia, ja esta relacionada com varias complicacdes, assim
como uma maior taxa de mortalidade. E, quanto mais tempo o individuo se mantém obeso,
maior € a chance das complicagdes ocorrerem, assim como mais precocemente (38). A

Tabela 3 mostra as possiveis complicacdes da obesidade (28;31;39-44).
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Tabela 3 - Complicac¢des da obesidade

Maior predisposi¢@o a artroses
Atrites por gota

Epifisiolise da cabega femural
Genu valgo

Coxa vara

Osteoartrite

Articulares

Hipertensao arterial sistémica

Maior incidéncia de varizes
Cardiovasculares Agravamento de insuficiéncia cardiaca

Hipertrofia cardiaca

Morte subita

Cirurgicas Aumento do risco cirurgico

Idade 6ssea avancada
Crescimento Aumento da altura
Menarca precoce

Maior predisposi¢@o a micoses
Intertrigo

Estrias

Lesdes de pele:dermatites e piodermites

Cutaneas

Resisténcia a insulina

Enddcrino-metabolicas

Aumento da frequéncia de litiase biliar

Gastrointestinais e .
Esteatose hepatica e esteatohepatite

Mortalidade Aumento do risco de mortalidade

Maior freqiiéncia de cancer de endométrio, mama, vesicula biliar,

Neoplésicas . .
P colon/reto, prostata

Discriminagdo social

Isolamento

Afastamento de atividades sociais
Dificuldade de expressar seus sentimentos

Psicossociais

Renais Proteinuria e glomeruloesclerose segmentar focal

Tendéncia a hipoxia devido: aumento da demanda ventilatéria, aumento
do esforco respiratorio, diminuigdo da eficiéncia muscular, diminuigao
da reserva funcional, microectasias,

Apnéia do sono, sindrome de Pickwicky (geralmente associacdo de
dificuldade ventilatoria, insuficiéncia cardiaca grave e sonoléncia
intensa)

Infecgoes

Asma

Respiratoérias

Sistema Nervoso Central Pseudo tumor cerebral
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A quantidade da perda de peso recomendada e o cronograma para determinar esta
perda poderdo variar, dependendo do grau da obesidade, e da natureza e gravidade das
complicagdes. As criangas com complicagdes, que potencialmente envolvam risco de morte,
sdo candidatas a perda de peso mais rapida. Os dados de pesquisa disponiveis sdo limitados
para sugerir uma taxa segura na qual as criangas e adolescentes possam perder peso sem
desaceleragdo da velocidade de crescimento. Em geral, quanto maior o niimero e a gravidade
das complicacdes, maior a probabilidade de que esta crianca necessite de avaliacdo e

tratamento, talvez medicamentoso, em um centro de obesidade pediatrico especializado

(32;33;45).

Obesidade e atividade fisica

O exercicio ¢ considerado uma categoria de atividade fisica que ¢ planejada,
estruturada e repetitiva. A aptiddo fisica, por sua vez, ¢ uma caracteristica do individuo que
engloba poténcia aerobica, forca e flexibilidade. O estudo destes componentes pode auxiliar
na identificacdo de criangas e adolescentes em risco de obesidade. A crianca e o adolescente
tendem a ficar obesos quando sedentarios, € a propria obesidade podera fazé-los ainda mais
sedentarios (46;47). A atividade fisica, mesmo que espontanea, ¢ importante na composicao
corporal, por aumentar a massa dssea e prevenir a osteoporose ¢ a obesidade (48).

Hébitos sedentarios, como assistir televisdo e jogar video game, contribuem para uma
diminui¢do do gasto caldrico diario. Klesges et al observaram uma diminui¢ao importante da
taxa de metabolismo de repouso enquanto as criangas assistiam a um determinado programa
de televisdo, sendo ainda menor nas obesas (49). Entdo, além do gasto metabolico de
atividades diarias, o metabolismo de repouso pode também influenciar na ocorréncia de

obesidade. O aumento da atividade fisica, portanto, ¢ uma meta a ser seguida (50;51)
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acompanhada do diminuic¢ao da ingestdo alimentar (52). Com a atividade fisica, o individuo
tende a escolher alimentos menos caldricos (53).

Ha estudos que relacionam o tempo gasto assistindo televisdo e a prevaléncia de
obesidade, tendo sido destacado que 3, 4 , 5 ou mais horas vendo televisao por dia esta
associado com uma prevaléncia de cerca de 25%, 27% e 35%, respectivamente (54). Quanto
maior o numero de horas vendo televisdo, maior a prevaléncia de obesidade em criancas
entre 6 ¢ 17 anos de idade. A taxa de obesidade em criangas que assistem menos de 1 hora
diaria ¢ de 10%, mas esse valor sobe para 25% em criangas que ficam mais de 5 horas vendo
televisao (55). A televisdo ocupa horas vagas em que a crianga poderia estar realizando
outras atividades, a crianca freqiientemente come na frente da televisdo, e grande parte das
propagandas esta oferecendo alimentos nao nutritivos e ricos em calorias (52;56;57). Grazini
& Amancio analisaram o teor das propagandas veiculadas em hordrios de programas para
adolescentes, verificando que a maioria das delas (53%) eram de lanches e refrigerantes (58).

O manejo da obesidade ¢ dificil porque hd variagdo do metabolismo basal em
diferentes pessoas € na mesma pessoa em circunstancias diferentes, podendo ser tao
expressivo como 30%. Por isso, com a mesma ingestao caldrica, uma pessoa pode engordar e
outra ndo. Também no exercicio, o consumo energético do individuo obeso ¢ maior que o do
ndo obeso, porque sua massa corporal ¢ maior. Mas deve-se salientar que a média da
atividade fisica dos obesos ¢ certamente menor do que a dos nao obesos. Dificil ¢ saber se a
tendéncia ao sedentarismo ¢ causa ou conseqiiéncia da obesidade (59;60).

Em relacdo a atividade fisica, geralmente a crianca obesa ¢ pouco habil no esporte,
ndo se destacando. Para a atividade fisica sistematica, deve-se realizar uma avaliag¢do clinica
criteriosa (61). No entanto, a ginastica formal, feita em academia, a menos que muito
apreciada pelo sujeito, dificilmente € tolerada por um longo periodo, porque ¢ um processo

repetitivo, pouco ludico e artificial no sentido de que os movimentos realizados nao fazem
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parte do cotidiano da maioria das pessoas. Além disso, existe a dificuldade dos pais e/ou
responsaveis de levarem as criangas em atividades sistematicas, tanto pelo custo, como pelo
deslocamento. Portanto, deve-se ter idéias criativas para aumentar a atividade fisica, como
descer escadas do edificio onde mora, jogar baldo, pular corda, caminhar na quadra, além de
ajudar nas lidas domésticas (62;63). O fato de mudar de atividade, mesmo que ela seja
sedentaria também, ja ocasiona um aumento do gasto energético e, especialmente, mudanca
de comportamento, de ndo ficar inerte, por horas, numa sé atividade sedentaria, como se
fosse um vicio (55).

Bar-Or discutiu aspectos relacionados com obesidade e atividade fisica, salientando
que os programas de atividade fisica devem estimular a atividade fisica espontanea, além de
avaliar se no final do programa de pratica desportiva intensa, foi incorporada uma mudanga
no estilo de vida da crianca. A crianga deve ser motivada para manter-se ativa e essa pratica
deve ser incorporada por toda a familia. A Tabela 4 mostra um resumo dos ultimos estudos
publicados em relag@o a alteragdes corporais e laboratoriais que podem se modificar com o

aumento da atividade fisica (64).



171

Tabela 4 - Resumo de trabalhos publicados sobre efeitos do aumento da atividade fisica na
composi¢do corporal ¢ em outras variaveis (Bar-Or, 2003)

Variavel Aumento Diminuicdo Inalterado
Massa corporal X X
Massa magra X X
% gordura corporal X

Gordura visceral X

Altura X
Pressao arterial sist€émica X
Sensibilidade a insulina X

Triglicerideos X X
HDLc¢ X X
LDLc X X
Colesterol total X X
Condicionamento fisico X

Auto estima X

LDL — lipoproteina de alta densidade; HDL — lipoproteina de alta densidade;
LDLc¢ — fragao de LDL colesterol; HDLc — fragdo de HDL colesterol

Obesidade e habito alimentar

Virios fatores influenciam o comportamento alimentar, entre eles fatores externos
(unidade familiar e suas caracteristicas, atitudes de pais e amigos, valores sociais e culturais,
midia, alimentos répidos, conhecimentos de nutricdo e manias alimentares), fatores internos
(necessidades e caracteristicas psicologicas, imagem corporal, valores e experiéncias
pessoais, auto-estima, preferéncias alimentares, salide e desenvolvimento psicoldgico)
(65;66).

Dificuldades em estabelecer um bom controle de saciedade ¢ um fator de risco para
desenvolver obesidade, tanto na infincia, quanto na vida adulta. Quando as criangas sdo
obrigadas a comer tudo do servido, elas podem perder o ponto da saciedade. A saciacdo € o
conjunto de processos que traz a suspensdo da alimentacdo, enquanto a saciedade se origina

apds o consumo de alimentos, suprime a fome e mantém essa inibi¢do por um periodo de
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tempo determinado. A fase cefalica do apetite inicia antes mesmo do alimento chegar a boca,
sdo sinais fisiologicos, gerados pela visdo, audi¢do e odor. Esses estimulos fisiologicos
envolvem um grande nimero de neurotransmissores, neuromoduladores, vias e receptores. A
distensdo do estdmago ¢ um sinal importante de saciedade. Além de estimulos mecanicos,
estdo envolvidos neurotransmissores ¢ peptideos, como colecistocinina, glucagon
pancredtico, bombesina e somatostatina. A colecistocinina tem sido considerada um
hormonio mediador da saciacdo. No sistema nervoso central, principalmente no hipotalamo,
encontra-se os sistemas serotoninicos do controle do apetite. Outros peptideos, como beta-
endorfina, dinorfina e galanina, atuam no sistema nervoso central influenciando a ingestao
e/ou a saciedade. O neuropeptideo Y ¢ o mais potente estimulador do apetite conhecido. A
leptina, produzida no tecido adiposo, tem um papel central e periférico, participa do controle
energético, e provavelmente interage com o neuropeptideo Y no controle do apetite e da
saciedade. Assim, o tamanho do prato ou da por¢dao servida nao ¢ o determinante da
saciedade. A crianga pode ter ficado satisfeita antes, ou querer comer ainda mais (67;68).
Existem aspectos bem estudados em relacdo aos habitos alimentares mais
relacionados com a obesidade. Apregoa-se que o aleitamento materno seja um fator protetor
importante para a obesidade (69;70). No entanto, habitos como nao tomar café da manha,
jantar consumindo grande quantidade calorica, ingerir uma variedade limitada de alimentos e
preparagdes, € em grandes porgdes, consumir em excesso liquidos leves caloricos, e ter uma
inadequada pratica de alimentag¢do precoce sdo prejudiciais e indutores de obesidade (71;72).
Um estudo prospectivo de 19 meses de duragdo em 548 criangas de escolas da sexta e sétima
séries, verificou que IMC e freqiiéncia de obesidade aumentavam para cada por¢ao adicional
consumida de bebida contendo agucar refinado. Além disso, o consumo basal de bebidas
com agucar refinado mostrou-se associado de forma independente com a alteracdo do IMC,

ao longo do periodo de 19 meses (73). O habito do consumo de lanches pelas criangas (2 a



173

18 anos de idade) também foi alterado no decorrer das ltimas décadas. Atualmente, mais
criangas consomem lanches do que no passado, sendo o maior aumento observado na ultima
década. A ingestao média de calorias proveniente dos lanches aumentou de 450 para 600
calorias por dia e hoje representa 25% da ingestdo energética diaria. A densidade energética
dos lanches das criangas também aumentou de 1,35 para 1,54kcal/g (74). Este achado ¢
importante, ja que pequenas elevagdes na densidade energética de alimentos consumidos
podem levar a grandes aumentos na ingestdo calorica total. Assim, as tendéncias de consumo
de lanches podem estar contribuindo para o aumento da obesidade na infancia.

Os pais exercem uma forte influéncia sobre a ingestdo de alimentos das criangas.
Entretanto, quanto mais os pais insistirem no consumo de certos alimentos, menor a
probabilidade de que elas os consumam. Da mesma forma, a restrigdo por parte dos pais
pode ter efeito deletério. Na primeira infincia, recomenda-se que os pais fornegam as
criancas refeicoes e lanches saudéveis, balanceados, com nutrientes adequados e que
permitam as criangas escolher a qualidade e a quantidade que elas desejam comer desses
alimentos saudaveis (26;30). A adi¢do de actcar chega a representar um ter¢o das calorias

ingeridas pela populag@o americana (75).

Manejo da obesidade infantil

A obesidade pode ser dividida em obesidade de origem exdgena — a mais freqiiente —
e a endogena. Para a enddgena, deve-se identificar a doenca basica e trata-la. A obesidade
exodgena origina-se do desequilibrio entre ingestdao e gasto caloérico, devendo ser manejada
com orientacdo alimentar, especialmente mudangas de habitos, e otimizagdo da atividade
fisica (76).

Diante da verdadeira epidemia da obesidade, ndo ha lugar para adiamentos. Apesar

de ndo conhecermos todos os mecanismos fisiopatogénicos da obesidade, o que impede o
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tratamento individualizado, as medidas basicas de controle e modifica¢ao de habitos de vida
podem e devem ser instituidos o mais precocemente possivel, € a cooperagdo de todos os
familiares, que tém contato com a crianga, ¢ de fundamental importancia. Tratar da
obesidade ndo ¢ s6 cuidar da parte estética, mas € permitir uma duragdo e uma qualidade de
vida muito superior as conseguidas com a manutencao ou o agravamento do estado obeso
(77).

Todos documentos referem ser essencial o controle alimentar, o aumento da atividade
fisica e as alteragdes comportamentais para manejar a obesidade. Se a atividade fisica ¢
incorporada, a manutencdo do peso tende a se manter por mais tempo (78). E essencial que
seja avaliado a disponibilidade de alimentos, as preferéncias e recusas, os alimentos e
preparagdes habitualmente consumidas, o local onde sdo feitas as refei¢des, quem as prepara
e as administra, as atividades habituais da crianga, a ingestdo de liquidos nas refeigdes e
intervalos, e os tabus e crengas alimentares. Diminuir o consumo de alimentos e preparagdes
hipercaloricas, ja € o suficiente para a reducao do peso (79).

A criangas aprende precocemente que gordura ¢ sinal de saude e forga. Ela conhece
um padriao de compensacao. Quando lactente, sempre que chora recebe leite, mesmo que seja
por estar molhada, com frio ou com coélica. A crianca cresce e ¢ recompensada por doce e
castigada pela retirada da sobremesa. Isso vai ensinando que a comida a ajuda superar
frustracdes e dificuldades em lidar com a realidade. A crianca obesa geralmente nao ¢ feliz,
sente-se fragil, desamparada e solitéaria; sofre com piadas e apelidos dos colegas, tornando-se
arredia e insegura com os contatos. A crianga, frustrada e com vergonha do corpo, busca o
alivio de sua tensdo comendo mais ainda, ficando cada vez mais insatisfeita consigo mesma
(80;81).

Hé uma enorme diferenca entre emagrecer e deixar de ser obeso. O emagrecimento

pode ser conseguido por métodos simples. O deixar de ser obeso implica na mudanca da
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estrutura de vida do obeso, requerendo muito esfor¢o e disciplina. Criangas menores devem
manter peso ou ganhar pouco, mais do que perder, para ndo comprometerem sua composi¢ao
corporal (19;76;79). Sem modificagdes importantes e estruturais em sua vida, em sua
maneira de comer e nas relagdes entre as variacdes do estado emocional e a ingestdo de
alimentos, o obeso continuara sendo gordo, mesmo que circunstancialmente emagreca (81).
O tratamento da obesidade infantil ndo ¢ uma tarefa facil. Os habitos alimentares
inadequados adquiridos pela crianga dos adultos com quem convive, sdo pontos centrais na
abordagem terapéutica. As criancas aprendem a ndo gostar de alimentos que sdo ingeridos
para obter alguma recompensa, mas preferem alimentos que sdo ingeridos em um contexto
social positivo, como recompensa (81). A proibi¢do da ingestdo de algum alimento tende,
provavelmente, estimular a sua ingestdo. E ainda fundamental salientar que criangas e
adolescentes seguem padrdes paternos, se esses nao forem modificados ou manejados em

conjunto, um insucesso do tratamento ja ¢ previsto (82;83) (Figura 4).

Estado > Estado
nutricional / nutricional
dos pais Praticas alimentares da crianca
das criancas
Restricéo

Pressao para comer
Monitoramento \

Habitos alimentares dos pais Habitos alimentares da crianca
Preferéncias alimentares Preferéncias alimentares
Selecdo alimentar > Selecdo alimentar
Disponibilidade alimentar Disponibilidade alimentar
Regulagio da ingestio de energia Regulagdo da ingestdo de energia

Figura 4 — Mediadores comportamentais de semelhangas familiares no habito alimentar e no estado
nutricional (Birch, 2002)

Quando se lida com obesidade infantil, ¢ importante lembrar que se uma crianga nao
quer perder peso, apesar do tipo de intervencdo, ndo haverd sucesso. E importante 0 manejo

comportamental, quando se tenta que a crianca e/ou o adolescente entendam a importancia
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de melhorar a sua composicdo corporal. Sdo elementos importantes da terapia

comportamental: automonitorizagdo, registro do consumo alimentar, confec¢do do diario de

atividade fisica, projetos de educacdao nutricional (fornecer para a crianga € seus pais

conceitos bdsicos de uma alimentacdo sauddvel) e leitura dos rotulos dos produtos

alimentares. O Quadro

1 apresenta aspectos que podem ser utilizados no manejo da

obesidade infantil, especialmente do ponto de vista comportamental (42;79;81;84).

Quadro 1 - Manejo da obesidade: caracteristicas principais das mudangas de comportamento

Auto-monitoramento

Como uma ferramenta para seguir o processo de alteracdo do
comportamento, através da avaliacdo do progresso e identificacdo de
influencias pessoais e ambientais que regulam a alimentacdo e a
atividade fisica

Habilidades sociais

Como a habilidade de estabelecer limites e dizer ndo sem sentir-se
culpado, com medo, ansioso ou envergonhado

Reprogramagdo cognitiva

Para abandonar pensamentos indesejaveis, tais como monologos
negativos como “Eu ndo tenho autocontrole”

Controle do estimulo

Eliminar ou prevenir estimulos que podem causar recidiva ao praticar
novas técnicas comportamentais € ao planejar e estruturar um novo
modo de vida

Prevengao da recidiva

Tracar estratégias baseadas em experiéncias prévias de uma situacdo de
risco; estudar e determinar as situagdes de risco e planejar como evita-
las ou manté-las ao alterar a cadeia comportamental

Mudangas nos habitos
alimentares

Exercicios praticos para estabelecer um novo modo de comportamento
através do registro alimentar e de técnicas comportamentais em conexao
com comer, fome e desejo

Reforgo positivo

Apoiar o comportamento modificado, com motivagao, celebracdo de
menores sucessos ¢ planos para situagdes de divertimento e satisfagdo

Dietética

Descrever as conexdes entre alimento, saude e doenga e fornecer a
informagdo basica sobre nutri¢ao

Psicologia

Descrever como o organismo funciona, o metabolismo, o controle do
apetite e os fatores de risco a saude

Atividade fisica

Estudar e registrar as atividades fisicas presentes e aumentar a
motivagdo para ser mais ativo fisicamente dentro de perspectivas
realistas
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Quanto a orientagdo dietética, ¢ fundamental que ela determine uma perda de peso
controlada ou manutencdo do mesmo, um crescimento ¢ desenvolvimento normais, uma
ingestdo de macro e micronutrientes em quantidades adequadas para idade e sexo, uma
reducdo do apetite ou da voracidade, uma manutencdo da massa muscular, uma auséncia de
conseqiiéncias psicologicas, ¢ uma manutengdo dos habitos alimentares corretos e
modificacdo dos inadequados. A composi¢ao da dieta, com menor ingestdo de gordura ¢ um
fator importante no manejo da obesidade (3;85).

Criancas acima do peso ndo sdo necessariamente as que se superalimentam. No
entanto, muitos dos alimentos que elas gostam contém alto valor calorico. Elas ndo precisam,
necessariamente, ingerir grandes quantidades para ganhar peso. E importante a existéncia e
extensa divulgacado de guias alimentares que evitem a superalimentagao (85-87).

Um aspecto importante ¢ que a preocupagdo com o corpo hdo seja excessiva pelos
pais e profissionais, pois podem introduzir precocemente adogantes e produtos /ights na
rotina alimentar. Esses habitos até podem evitar a obesidade, mas podem levar a transtornos
alimentares como bulimia e anorexia nervosas, doengas igualmente importantes e de dificil
controle (82;85;88).

As criangas geralmente participam de atividade fisica e esportes quando estdo
“brincando” e param de participar quando perdem o interesse € sentem que ndo estdo mais se
divertindo. No tratamento da obesidade, ¢ importante determinar que tipo de atividade ¢
prazeroso para a crianga e, a partir dai, desenvolver um plano para incorporar estas
atividades em sua programagao diaria. As criangas podem ser encorajadas a escolher um
time de esporte, danga ou ginastica a cada estacdo (além do gindsio da escola, do recreio
escolar e das atividades ap6s a escola). Os pais deverdo ser encorajados a facilitar a atividade
fisica de seus filhos e a desempenhar o papel de um bom modelo, mediante aumento de sua

propria atividade, assim como devem ser estimulados a planejar atividades familiares.
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As recomendagdes da Academia Americana de Pediatra de 2003 para manejo da
obesidade infantil sdo as seguintes (43):

1. Supervisao da saude: identificar pacientes em risco através da historia
familiar, peso ao nascer ou fatores sdcioecondmicos, €tnicos, culturais ou comportamentais;
calcular e registrar o IMC uma vez ao ano em todas criangas e adolescentes; utilizar a
alteracdo no IMC para identificar taxa excessiva de ganho de peso relativo ao crescimento
linear; encorajar o aleitamento materno; orientar pais ¢ educadores a promover padrdes
alimentares saudédveis ao oferecer lanches nutritivos; encorajar a autonomia das criangas no
controle da sua ingestdo alimentar, estabelecendo limites apropriados nas escolhas;
promover rotineiramente atividade fisica, incluindo jogos ndo estruturados em casa, na
escola e na comunidade; determinar limite no tempo de assistir televisao e video para um
maximo de 2 horas por dia; reconhecer e monitorar alteragdes nos fatores de risco associados
a obesidade para adultos com doenca cronica, tais como hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, hiperinsulinemia, intolerancia a glicose e sintomas da sindrome da apnéia do
sono obstrutiva.

2. Apoio geral: ajudar pais, professores, técnicos e outros profissionais que
influenciam a juventude a discutir habitos saudaveis e nao a cultura do corpo, como parte do
esfor¢o para controlar sobrepeso e obesidade; incentivar gestores de organizagdes locais,
estaduais e nacionais, e escolas a darem condi¢des de um estilo de vida saudavel para todas
as criancas, incluindo alimentagdo apropriada e oportunidade adequada para atividade fisica
regular; encorajar organizacdes responsaveis por cuidado e financiamento em satde para
promoverem estratégias efetivas de prevencdo e tratamento a obesidade; encorajar recursos
publicos e privados a direcionarem fundos a pesquisa em estratégias efetivas para prevenir

sobrepeso e obesidade e maximizar limitados recursos familiares e comunitdrios a
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alcancarem resultados saudaveis a juventude; promover apoio e defesa por marketing social
com a intenc¢do de promover escolhas alimentares saudaveis e maior atividade fisica.

Existem questionarios para avaliar se a crianga tem risco de desenvolver obesidade
de acordo com os seus habitos: comer vorazmente, procurar comida uma hora e meia apos a
refeicdo, comer escondido, sé se satisfazer com dois ou trés copos de liquidos, ndo gostar de
passear ou de fazer atividade fisica, receber elogios quando come tudo e pede mais,
disponibilidade de guloseimas ao alcance da crianga, hdbito familiar de consumir ketchup,
frituras, carnes gordas, doces cremosos, bolos e biscoitos com recheio, e tomar suco com
adicao de agucar (32;86;89).

Raynor et al estudaram o custo de programas que estimulam uma dieta saudavel
envolvendo a familia, concluindo que adotando alimentos com menor densidade caldrica o
custo ndo aumenta, ndo sendo esse um empecilho para a manutencdo das orientagdes
alimentares (90). Os programas de tratamento que envolvem criangas ¢ adolescentes com
sobrepeso em atividade fisica e gindstica rigorosas demonstram beneficio significativo na
obten¢do da perda de peso e na melhora do preparo fisico. No entanto, a maioria dos
programas descritos sdo por periodos de até 10 meses, com tratamento continuado e intenso,
necessitando de incentivo para que os participantes permanecam, o que pode ndo ser
aplicado na pratica didria (79;91). Os resultados de programas ndo sdo tdo alentadores,
embora quando as criangas sao os usuarios, os resultados sejam melhores (79;92).

A maioria das intervengdes dietéticas foca-se na redugdo da ingestdo de gordura,
mesmo quando a gordura alimentar pode ndo ser uma causa importante da obesidade. Com
respeito a atividade fisica, muitos estudos tém utilizado prescricdes de exercicios
convencionalmente programados, embora aumentar a atividade como estilo de vida ou
reduzir comportamentos sedentarios possam ser mais efetivos para o controle do peso a

longo prazo. Uma segunda explicagdo para a dificuldade em se manter as perdas de peso por
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um periodo longo ¢ que fatores ambientais adversos sobrecarregam técnicas
comportamentais educacionais destinadas a reduzir a ingestdo calérica e a aumentar a
atividade fisica (2;79;85).

Os programas educacionais inovadores planejados para ampliar o conhecimento da
crianca sobre nutrigdo e saude, bem como para influenciar de modo positivo a dieta, a
atividade fisica e a reducdo da inatividade, ja foram desenvolvidos (92-96). Campbell et al
fizeram uma revisao dos programas para manejo de obesidade infantil, concluindo que os
estudos ainda sdo de pequeno numero, ndo se podendo estabelecer conclusdes efetivas, mas
que estratégias que visam a redugdo do sedentarismo sdo uteis (97). Os diversos protolocos
de programas de manejo de obesidade infantil foram também estudados por Summerbell et
al, verificando que as orientagdes variam bastante, como intervengdes de grupo e individuais,
com ou sem supervisdo médica, terapia familiar, comportamental e cognitiva, e tratamento
farmacologico. Assim, € necessario maior consenso nas conclusoes sobre efetividade, ja que
as intervengdes variam bastante (98).

Os programas escolares em educagcdo em satide sao, no momento, a estratégia mais
eficaz para reduzir problemas de satde publica cronica relacionado com estilo de vida
sedentario e padrao alimentar erroneo, embora mais estudos sejam necessarios. A Tabela 5

mostra os resultados de programas escolares em educagdo em saude (99).
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Tabela 5 — Resultados de programas escolares de educacdo em saude (Jacob, 2002)

Programa escolar

Impacto da intervencio

Escola primaria/Ensino fundamental

.

The child and Adolescent
Trial for Cardiovascular
Health (CATCH)

Diminuiu o percentual de energia de gordura e gordura saturada dos
lanches escolares

Objetivos quanto ao sodio ndo foram atingidos

Aumento significativo da atividade fisica de moderada a intensa
durante a educagio fisica

Nao houve alteracdo significativa nos niveis de colesterol, pressao
sangiiinea e IMC

Sports, Play, and Active
Recreation for Kids
(SPARK) N

Sessoes por professores treinados promoveram mais atividade fisica
de moderada a intensa durante a educagdo fisica do que os
professores regulares

Nao foi percebida nenhuma alteragdo na atividade fisica fora da
escola

Know Your Body (KYB)

Aumento em conhecimento

Diferenca significativa nos niveis de colesterol total
Diminuiu a pressdo diastolica e sistolica

Nio foi observada diferenca no IMC ou pregas cutianeas

Go for Health (GH)

Maior conhecimento e melhores atitudes

Aumento da atividade fisica de moderada a intensa durante a
educagao fisica

Nao foi percebida nenhuma alteragdo na atividade fisica fora da
escola

Nao alterou peso corporeo e gordura corporea

Aumentou significativamente o colesterol HDL

Diminui significativamente a razdo colesterol total/HDL

Cardiovascular Health in
Children Study (CHIC)

Atividade fisica e conhecimento pds-teste maiores
Colesterol reduzido

Pequena reducdo na gordura corporea
Diminuicdo de prega cutinea

Eat Well and Keep
Moving (EWKM) .

.

Diminuiram os percentuais do total calérico de gordura e gordura
saturada

Aumentou o consumo de frutas e vegetais

Assistir televis@o diminuiu ligeiramente

Escola primaria/Ensino fundamental e Ensino médio

.

Trim and Fit

O percentual de sobrepeso declinou de 14% em 1992 para 9,9% em
1998
Melhoria da aptiddo fisica de 60% em 1992 para mais de 70% em
1998

+ Aumento a atividade fisica fora da escola dos estudantes em mais

Australia School Project

de 1 hora

Ensino médio

The Stanford Adolescent
Heart Health Program

Ganhos em conhecimento significativamente maiores

+ Aumentou a atividade fisica regular
+ As escolhas por lanches saudaveis tornaram-se mais provaveis

Melhorou a frequéncia cardiaca basal, o IMC e as pregas cutaneas
tricipital e subescapular

IMC — Indice de massa corporal
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Prevencao da obesidade infantil

Como os programas de interven¢ao ainda tém pouco consenso, a prevengao continua
sendo o melhor caminho. Os esforcos para a preveng¢do da obesidade na infancia sdo
provavelmente mais eficazes quando endere¢ados simultaneamente aos alvos primordial,
primario e secundario, com metas apropriadamente diferentes. A preven¢do primordial visa
prevenir que as criangas se tornem “de risco” para sobrepeso; a prevencao primadria objetiva
evitar que as criangas “de risco” adquiram sobrepeso; € a prevengao secundaria visa impedir
a gravidade crescente da obesidade e reduzir a comorbidade entre criangas com sobrepeso e
obesidade. Dentro deste cendrio, as prioridades basicas de acdo podem ser identificadas,
priorizadas e vinculadas as estratégias de intervencao potencialmente satisfatorias (45).

As iniciativas de prevengdo primordial e primaria sdo as mais eficazes,
provavelmente se forem iniciadas antes da idade escolar e mantidas durante a infancia e a
adolescéncia. Deve haver um esforco significativo no sentido de direciona-los a prevengao
da obesidade j& na primeira década de vida. A meta mais desejavel € a eliminagdo primordial
da obesidade. A politica da escola pode promover ou desencorajar dietas saudaveis e
atividade fisica, especialmente na orientacdo quanto: presen¢a de maquinas de venda de
alimentos, variedade e qualidade de cardapios; e horarios e duragdo dos intervalos para
lanches (92;100;101). E muito importante que seja incorporado nas escolas, em diferentes
séries, o estudo de nutri¢do e habitos de vida saudavel na forma de curriculo formal, pois
neste local e momento ¢ que pode comegar o interesse, o entendimento € mesmo a mudanca
dos habitos dos adultos, por intermédio das criangas e dos adolescentes (102)

O Quadro 2 mostra os principios da preven¢ao da obesidade infantil (2;42;43;95).



Quadro 2 - Principios da preven¢ao da obesidade infantil
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Iniciar cedo, pelo menos aos 2 anos de idade, ou mesmo antes se ja houverem complicagdes.
Beneficiar todas as criangas, mesmo aquelas com baixo risco de obesidade.

Nao promover efeitos prejudiciais.

Envolver toda a familia, que devera promover um ambiente doméstico saudavel.

Educar e envolver os pais, professores e criangas mais velhas no papel de modelos.

Envolver os centros pré-escolares em atividades nutricionais e fisicas saudaveis.

Possuir um sélido componente de educagdo de saude infantil (orientacdo de comportamento).

Incluir uma dieta do tipo “crianga saudavel” no lar e na pré-escola.
Incluir atividade fisica diaria adequada (participagdo ativa por 30 min/dia).

Limitar a inatividade (tempo para assistir televisdo, jogar video game).
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A Figura 5 apresenta alvos principais para a prevengao da obesidade infantil (103).
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Figura 5 - Alvos em potencial para a prevencao da obesidade infantil e adolescente (Robinson, 2002)

O Quadro 3 apresenta uma série de recomendagdes para prevencdo € mesmo

tratamento da obesidade infantil. A maioria das recomendagdes devem ser seguidas por toda

a familia, sendo os individuos obesos ou nao (32;76;83;89;104).
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Quadro 3 — Recomendagdes para a prevengao e tratamento da obesidade infantil

Evitar o desmame precoce e a introducgdo inadequada de alimentos (como sobremesas, sucos de
gelatina, paes, bolachas e sucos com as refeigdes), bem como preferir alimentos in natura
em detrimento aos industrializados.

Evitar que as criangas adquiram o habito de ingerir alimentos com alta densidade caldrica (como
bolos, frutas com cereais e aglicar, mamadeiras com cereais, suplementos e acucares e
mingaus).

Comer em horarios adequados para cada crianga ¢ familia. Nao oferece grandes intervalos entre
as refeicdes (ndo menor de 1 hora ¢ 30 minutos, nem maior de 3 horas). Treinar a
percepcao da fome.

Nao encorajar para comer, repetir, raspar o prato ou comer grandes porgdes.

Nao permitir a omissdo de refeigdes, ndo pular refeicdes e especialmente ndo deixar de fazer o
café da manha.

Nao substituir as refeigdes pelos lanches, nao ficar “beliscando”, limitar o fast-food.

Procurar se alimentar sempre sentado, sem realizar outra atividade em paralelo; como assistindo
televisdo. Ter atencdo no ato de comer.

Criar o habito de colocar pequenas por¢des de alimento na boca de cada vez, talheres menores,
cortar em pedagos menores.

Descansar talheres entre cada garfada, enquanto mastiga e engole o alimento; Engolir
completamente o alimento antes de colocar mais quantidade na boca.

Saborear. Tentar sentir o sabor dos alimentos, a consisténcia, a textura e cheiro.

Evitar ingestdo intercalada de liquidos e sélidos durante a refeicdo. O liquido ingerido dilui a
quimica do paladar, dificultando a saturacdo e a saciedade. Beber liquidos em goles.

Controlar o ambiente doméstico afim de que alimentos muito caléricos ndo estejam ao alcance
das criancas.

Nao preparar molhos ricos em gorduras. Ndo colocar sobre a mesa maionese, requeijdo, geléias e
manteiga, ketchup. Variar alimentos.

Oferecer sempre e somente opgdes saudaveis. Deixe que a crianga escolha entre uma fruta e um
iogurte, e nao entre uma fruta e um chocolate. Explique sempre o porqué de comer ou nao
determinado alimento. Utilizar a pirdmide como recurso atraente, didatico e de facil
manejo.

Pais ou cuidadores devem determinar quais alimentos sdo fornecidos e quando, ¢ a crianga deve
decidir se come ou ndo. Oferecer somente op¢des saudaveis. A crianga deve decidir a
quantidade, mas a familia é que decide o que oferecer.

Enfatizar sempre o positivo, ou seja, dar uma maior importancia ao que a crianga pode comer, e
nao ao que ela ndo pode comer.

Nao brigar ou criticar a crianga a mesa, para que ela ndo desconte suas frustragdes no prato de
comida. Se ela se acostumar a comer demais por outras razdes que ndo a fome,
provavelmente continuard a fazer isso pelo resto da vida. Nunca usar a comida como
recompensa, ou castigo.

Elogiar sempre qualquer progresso que a criangas estiver fazendo.
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Orientar a desvinculagio de atividades de lazer com outras relacionadas a comida.

Controlar estimulos (incentivar aos pais a limitarem aquisicdo e exposicao de alimentos que
geram compulsdo alimentar, como bolachas e salgadinhos.

Estimular atividades fisicas diarias, que podem ser mais eficazes que atividades sistematicas, pois
sdo acessiveis. Valorizar as aulas de educacdo fisica. Diminuir a inatividade, e valorizar a
necessidade de aumento gradual da atividade fisica.

Remover tentagdo. Ser um modelo. O exemplo ¢ fundamental!

Portanto, a obesidade ¢ a doenga pedidtrica cronica mais prevalente atualmente nos
Estados Unidos, afetando uma em cada sete criancas. Ela ¢ também um dos problemas mais
desafiadores e frustrantes que se apresentam aos adultos responsaveis pela criacdo e
educacgdo das criangas. E frustrante por ser dificil definir o problema, dificil entender sua
etiologia, dificil prever sua historia natural ao longo do tempo e dificil o estabelecimento de
medidas preventivas ou terap€uticas efetivas para essa situacdo. A nutricao ¢ tdo importante
quando a educa¢do e uma boa nutricdo ¢ uma forma de prevencdo da obesidade, que ¢ uma
doenca.

Em nosso meio, a obesidade infantil ¢ um sério problema de saude publica que vem
aumentando em todas as camadas sociais da populagio brasileira. E um sério agravo para a
saude atual e futura dos individuos. Prevenir a obesidade infantil significa diminuir, de uma
forma racional e menos onerosa, a incidéncia de doengas cronico-degenerativas. A escola ¢
um local importante onde esse trabalho de prevencdo pode ser realizado, pois as criancas
fazem pelo menos uma refei¢ao nas escolas, possibilitando trabalho de educagao nutricional,
além de também proporcionar aumento da atividade fisica. Ao trabalhar a promog¢do da
alimentacdo saudavel para toda a familia, o corpo docente também pode se beneficiar com a
adocdo de um estilo de vida saudavel. A merenda escolar deve atender as necessidades
nutricionais das criangas, em quantidade e qualidade, e ser um agente formador de habitos

saudaveis (92).
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Para alcancar uma alimentacdo saudavel, além de fornecer informagodes corretas
sobre alimentagdo e satde (promocdo), hd que evitar que informacdes incorretas e
contraditorias alcancem individuos (prote¢ao) e, ao mesmo tempo, ha que propiciar a esses
individuos as condi¢des que tornem factiveis a adogdo de orientagdes que recebem (apoio).
Isso significa que uma politica consistente de prevengdo da obesidade deve compreender nao
s6 acdes de carater educativo e informativo (como campanhas veiculadas por meios de
comunicagcdo de massa), como medidas legislativas (como controle da propaganda de
alimentos ndo saudéveis, especialmente os dirigidos ao publico infantil), tributarias
(isentando alimentos saudaveis e onerando os pregos dos nao saudaveis), treinamento e
reciclagem de profissionais de saude, medidas de apoio a producdo e comercializagdo de
alimentos saudaveis e mesmo medidas relacionadas ao planejamento urbano (por exemplo,
privilegiando o deslocamento de pedestres e ndo de automoveis e adotando areas carentes de
recursos minimos para a pratica de atividades fisicas de lazer) (42;43;104-106).

Saber o que ¢ necessario para emagrecer ndo apresenta maiores dificuldades apos
algum tempo de pratica. Querer, dever e poder emagrecer sdo questdes imensamente mais

complexas e exigem grande investimento emocional, intelectual e fisico.
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Atendimento ambulatorial versus programa de educagao

em obesidade infantil - Qual oferece mais mudanca de habito?

Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar dois métodos de manejo de obesidade
infantil, um ambulatorial e outro no formato de um programa de educagao.

Método: Foram recrutados aleatoriamente criancas e adolescentes de 7 a 13 anos de idade
divididas em 2 grupos: atendimento individual e atendimento em grupo. Foi criado um
programa de educagdo em obesidade infantil, com encontros mensais, que consistiam em
aulas expositivas, com a participa¢ao dos pais, e trabalhos em grupos. Simultaneamente, o
outro grupo era acompanhado individualmente em ambulatorio. O acompanhamento ocorreu
por seis meses, sendo aplicados questiondrios antes e depois das intervencdes para avaliar
composi¢ao corporal, habitos alimentares, atividade fisica e aquisi¢do de conhecimentos
sobre dieta saudavel.

Resultados: Como resultado, observou-se que os dois grupos foram basicamente
semelhantes, apresentando ambos tendéncia a desfechos favoraveis no manejo da obesidade
infantil, sendo que o grupo do programa melhorou mais héabitos de atividade fisica e habitos
alimentares saudéveis, mesmo que pequenos.

Conclusdes: Conclui-se que o programa de educagdo, por mostrar-se efetivo, ndo necessitar
profissional especializado e por possibilitar atendimento a um niimero maior de criangas e
adolescentes para cada profissional envolvido, pode ser aplicado em nivel primério e escolar,
em vistas a alta demanda de criangas e adolescentes obesos que ndo conseguem atendimento

ambulatorial.
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Abstract

Objective: The objective of this study was to compare two methods on handling childhood
obesity, one ambulatory and the other in the format of an education program.

Method: Children and adolescents from 7 to 13 years of age were selected at random. They
were divided in two groups: individual assistance and group assistance. An education
program in childhood obesity was created, with monthly meetings that consisted in lectures,
with parents’ participation, and group work. Simultaneously, the children and teenagers of
the other group received individual ambulatory assistance. The program took place for six
months and questionnaires were applied before and after the interventions to evaluate body
complexion, eating habits, physical activity, and knowledge acquisition about a healthy diet.
Results: It was observed that the two groups were quite similar, both likely to present
favorable results in handling childhood obesity. The group that followed the education
program showed a better improvement of physical activity habits and healthy eating habits,
even if simple ones.

Conclusions: Because the education program proved to be efficient, does not need
specialized professionals and makes it possible to assist a greater number of children and
adolescents per professional involved, it can be applied in primary level and schools, having
in mind the high demand of obese children and adolescents that do not reach ambulatory

assistance.
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Introducio

A obesidade ¢ um trago complexo e multifatorial que envolve a interagdo de
influéncias metabdlicas, fisiologicas, comportamentais e sociais. Entre os fatores ambientais,
pode-se citar dieta hipercalorica e intensidade de atividade fisica.

Em 1997, Freedman et al demonstraram a tendéncia de aumento de peso entre
criancas num periodo de 20 anos, ja valorizando a necessidade de intervengdo primaria (1).
Corso et al verificaram a prevaléncia de sobrepeso em 3806 criangas menores de 6 anos de
idade em Florianopolis (SC), identificando 91,3% de eutroficos, 1,9% de desnutridos e 6,8%
de sobrepesos (2). A prevaléncia nacional de sobrepeso pela Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Satde, em 1996, foi de 4,9% (3).

Wang et al compararam o aumento de sobrepeso e obesidade em varios paises nas
ultimas décadas (4). A Tabela 1 apresenta esse incremento comparando a freqliéncia entre o

Brasil e os Estados Unidos.

Tabela 1 — Comparagdo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre Brasil e Estados Unidos (4)

Brasil Estados Unidos
1974 1997 1971-1974 1988-1994
(n=56296) (n=4875) (n=4472) (n=6108)
sobrepeso
todos 4.1+0.10 13.9 £0.66 154+£0.75 25.6£1.22
criangas 49+0.18 174 £1.35 11.8+1.16 22.0+1.46
adolescentes 3.7+0.11 12.6 £0.76 16.8 £ 0.86 2731147
rural 3.140.12 8.4+0.68 16.6 £1.59 26.6 £1.73
urbano 4.9 +0.14 18.4 +1.06 14.7+£ 0091 24.6 £1.50
desnutricdao
todos 14.8 £0.17 8.6 £0.52 5.1+£0.40 3.3+0.36
criangas 12.3+0.27 6.1+0.79 4.1 +£0.54 3.4+0.67
adolescentes 16.1 £0.26 9.6 £0.65 5.5+0.51 3.3+0.42
rural 154 +£0.25 9.6 £0.73 4.3 +0.64 3.6+0.55
urbano 144 +0.22 7.7+0.72 5.5+0.50 3.0+0.57

Dados expressos em em média + desvio-padrio;

n - nimero de sujeitos estudados
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A obesidade ¢ fator de risco para dislipidemia, promovendo aumento de colesterol e
triglicerideos, e redugdo da fragdo HDL colesterol. A perda de peso melhora o perfil dos
lipideos e diminui o risco de doengas cardiovasculares (5).

Existem varios métodos diagnosticos para classificar o individuo em obeso e
sobrepeso. O indice de massa corporal (IMC, peso/estatura”) ¢ a medida da dobra cutinea do
triceps (DCT) sdo bastante utilizados em estudos clinicos individuais e epidemiologicos. Os
percentis 85 ¢ 95 do IMC e da DCT sdao usados para detectar sobrepeso e obesidade,
respectivamente (6;7). Mais recentemente, em 2000, tem-se a tabela de Cole et al com
padrdes mundiais para classificar sobrepeso e obesidade infantil (8).

Outro indice 1til € o de obesidade (IO, peso atual/peso esperado para o percentil 50/
altura atual/altura esperada pelo percentil 50 x 100) que indica quanto de peso do paciente
excede o seu peso esperado, obtido do percentil 50 da sua altura. Com esse indice, a
obesidade ¢ considerada leve quando o 10 ¢ de 120 a 130%, moderada quando ¢ de 130 a
150% e grave quando excede a 150%. Um problema deste método ¢ pressupor que qualquer
aumento de peso acima do peso corporeo padrao represente aumento de gordura; outro €
como selecionar o peso ideal para uma determinada altura, principalmente na puberdade,
quando individuos com a mesma altura apresentam composigoes fisicas diversas e, portanto,
pesos diferentes, mas ¢ um método valioso para triagem de obesidade e especialmente para o
acompanhamento (7).

O papel da atividade fisica regular no manejo de obesos ¢ importante para melhorar a
aptidao fisica, mas também para diminuir a gordura corporal e manter ou proporcionar o
ganho de massa muscular. Isto poderd repercutir num aumento do metabolismo basal e de
repouso, ao contrario do que uma restricdo calorica isolada, que até determina diminui¢ao do
metabolismo basal. Habitos sedentarios contribuem para diminuicdo do gasto calorico

diario. Klesges et al observaram uma redugdo importante da taxa de metabolismo de repouso
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enquanto as criangas assistiam a um determinado programa de televisao, sendo ela ainda
menor nas obesas (9). Entdo, além do gasto metabolico com atividades didrias, o
metabolismo de repouso pode também influenciar a obesidade (9;10). O aumento da
atividade fisica ¢ uma meta a ser seguida (10;11), acompanhada da diminui¢cdo da ingestdo
alimentar. Com a atividade fisica, o individuo tende a escolher alimentos menos caldricos
(12).

Quanto a orientagdo dietética, ¢ fundamental que ela determine perda de peso
controlada ou manutencdo do mesmo, crescimento e desenvolvimento normais, ingestdo de
macro e micronutrientes em quantidades adequadas para idade e sexo, redugao do apetite ou
da voracidade, manutengdo do tecido muscular, auséncia de conseqiiéncias psicoldgicas e
obtenc¢do de habitos alimentares corretos (13).

Diante da verdadeira epidemia da obesidade, ndo ha lugar para adiamentos. Apesar
de ndo conhecermos todos os mecanismos fisiopatogénicos da obesidade, o que pode
impedir tratamento individualizado ideal, as medidas basicas de controle e modifica¢dao de
habitos de vida podem e devem ser instituidas o mais precoce possivel. A cooperacao de
todos os familiares que tém contato com a crianga ¢ de fundamental importancia. Assim, o
principal € tentar que criangas e adolescentes aprendam sobre habitos saudaveis, para que
com o tempo possam muda-los e, entdo, alterarem sua composicao corporal (14).

O objetivo deste estudo foi comparar um programa de educacdo em obesidade
infantil (que pudesse ser aplicado por qualquer profissional da satde) com o atendimento
ambulatorial habitualmente praticado para manejo de obesidade infantil quanto a mudangas

de habitos alimentares e de atividade fisica.
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Métodos

Foi realizado um ensaio clinico randomizado com criancas e¢ adolescentes de 7 a 13
anos de idade incompletos, de ambos os sexos, residentes e naturais do Estado do Rio
Grande do Sul que procuraram o Servico de Pediatria respondendo a um chamado em jornais
de grande circulagdo. Os critérios de inclusdao foram IMC de obesidade, segundo Cole et al
(8), possibilidade de comparecer mensalmente com pais e/ou responsaveis, que residissem na
mesma casa, por oito vezes. Nao foram incluidas criangas portadoras de doenga cronica, em
uso sistematico de medicacdo, com doenga mental ou psicologica que interfira na
compreensdo, € recusa em assinar o termo de consentimento informado. O projeto foi
aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pds-graduagao Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA).

Todos os individuos que responderam ao chamamento foram orientados quanto ao
estudo — manejo de obesidade infantil — sem especificar os dois tipos de manejo:
atendimento ambulatorial e programa de educacdo em obesidade infantil. Apds, foram
randomizadas em bloco até ser atingido o tamanho amostral estipulado. Na primeira visita,
todos os sujeitos foram submetidos a avaliagdo corporal, aos questionarios abordando
aspectos gerais, atividade fisica e ingestdo alimentar e a uma prova de conhecimentos sobre
dieta saudavel. Na ultima visita, depois de seis meses de participagdo nos grupos, todas as
criangas e adolescentes foram novamente submetidos as avaliagdes e questionarios iniciais.
Todos os assistentes da pesquisa (AP) foram previamente orientados para aplicacdo dos
questionarios. A avaliagdo da composicdo corporal foi realizada por um mesmo AP
previamente preparado. Os instrumentos da pesquisa foram anteriormente aplicados, pelo
pesquisador (EDM), em 25 criancas e adolescentes na faixa etaria estudada para avaliagdo de

sua adequacao.
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O atendimento ambulatorial foi realizado no ambulatério de suporte nutricional
pedidtrico ja existente no HCPA, sob a orientacdo da pesquisadora do projeto (EDM). Para
essas criangas ¢ adolescentes foi assegurado uma consulta mensal, quando eram pesadas e
medidas em cada consulta, e orientadas quanto ao manejo da alimentagcdo e aumento da
atividade fisica. Cada sujeito recebeu um manual, onde eram abordados os aspectos
principais do atendimento e anotadas as orientagdes. O atendimento foi realizado por trés AP
preparados quanto ao modo de atendimento e que podiam dirigir-se ao orientador do
ambulatério, sempre que necessario.

O programa constou de um encontro mensal com uma aula expositiva de 45 minutos.
Cada aula foi ministrada por um AP orientado quanto a postura e forma de exposi¢do. As
aulas foram preparadas pelo AP e pelo pesquisador (EDM) e tinham uma abordagem prética.
Apos a aula, as criancas e adolescentes eram divididos em 4 grupos fixos, de acordo com
sexo e idade, e tinham atividades individualizadas (revisdao da aula e do compromisso do
encontro anterior, realizagdo de uma tarefa relacionada com o assunto da aula, planejamento
dos objetivos para serem cumpridos no més seguinte e atividade livre), monitoradas por um
mesmo AP. Os pais e/ou responsaveis eram agrupados para discutir suas dificuldades e
maneiras de alterar habitos alimentares, também com um AP e com a pesquisadora (EDM).
O programa compreendeu seis encontros, além do primeiro e do ultimo, quando foram
aplicados os instrumentos de avaliagdo. Os assuntos abordados foram os seguintes: o que ¢
obesidade e suas complicagdes; alimentos e piramide alimentar, substituicdes e formas de
preparo de alimentos; como ficar mais ativo; aspectos comportamentais, posturais ¢ de auto-
estima; e como manter os habitos saudaveis sugeridos.

A avalia¢dao da composi¢do corporal abrangia os seguintes aspectos: descartar doenca

cronica, realizar classificacdo da maturidade sexual e avaliacdo antropométrica (peso,
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estatura, pressdo arterial, dobras cutaneas, circunferéncia do brago, indice cintura quadril,
IMC e IO) (7).

O questionario referente a atividade fisica foi dirigido aos sujeitos e pais e/ou
responsaveis. Foi realizada uma adaptagdo de questionarios existentes para criangas e
adolescentes, em relagdo ao meio e idade (15;16). Foram utilizados relatos rapidos e um
questionario de 24 horas de atividade, para andlise de aspectos da pratica desportiva e
habitos afins, assim como da taxa de gasto metabolico diario (TGMD).

O habito alimentar foi avaliado pelo registro da ingestdo das ultimas 24 horas da
crianca ou adolescente, onde eram listados alimentos, tipos de preparagdes e quantidades
ingeridos no dia anterior (17). Também foi aplicado um registro quanto ao habito geral de
ingerir alimentos: leite, carne, frutas, vegetais, paes, doces, sanduiches, bolachas, salgados
salgadinhos, batata frita, pizza e outros. Esse método objetiva a quantificacdo do consumo de
alimentos em um periodo. Foi utilizada a freqiiéncia mensal de ingestdo de cada alimento
(18). Para tanto, foram detalhadas anteriormente as por¢des dos alimentos questionados e
fotografadas para melhor precisao da informagdo obtida. A importancia de adotar dois tipos
de registro ¢ que, como ambos sdo sujeitos a falhas, eles se complementam (18-20). Para
realizag¢ao do calculo das calorias da dieta foi utilizado programa padrao de calculo de dietas
do Servigo de Nutrigdo ¢ Dietética do HCPA.

Para comparar os dois grupos de estudo, esperando uma diferenca entre médias de
magnitude pelo menos moderada (tamanho de efeito > 1) foi estimado um tamanho amostral
de 20 a 25 sujeitos para cada grupo. Inicialmente foi avaliado o comportamento individual
das variaveis basais e finais entre os dois grupos. As varidveis quantitativas foram analisadas
pelo teste ¢ de Studens. Quando as suposicoes do teste ndo foram atendidas, foi utilizado o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Apos, foram avaliados os principais desfechos

(IMC, 10, proporg¢des relativas de ingestao de calorias, TGMD e as notas obtidas na prova de
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conhecimento pelos sujeitos e pelos pais e/ou responsaveis) ajustadas pelas varidveis basais
através da andlise de covariancia. Para as variaveis qualitativas, utilizou-se Teste Exato de
Fisher e verificou-se a diferenga entre o antes e o depois com o Teste de McNemar,
considerando todos os individuos e estratificando-os por grupo. Para comparar a eficiéncia
entre as duas intervencdes (ambulatorio e programa), foram criadas variaveis dicotdmicas,
eleitas como desfechos. Foram consideradas redugdao do IMC, do IO, de colesterol, dos
triglicerideos e do consumo a manutencao do valor verificado na avaliagdo inicial ou sua
reducdo em relagdo a avaliagdo final. Foram considerados aumentos da pratica desportiva, da
fracdo HDL colesterol, da TGMD, das notas dos sujeitos, o aumento do valor verificado na
avaliacdo inicial em relacdo a avaliacdo final. Para pratica desportiva, também foi
considerado desfecho positivo a manutengao da atividade fisica ja identificada na avaliacao
inicial. Para as variaveis com significancia estatistica (P<0,05), também foi calculado o
numero dos que necessitam tratamento (NNT). As propor¢des relativas de ingestdo de
calorias foram calculadas através da diferenca entre o consumido e o esperado para aquela
idade e sexo. As quantidades de cada alimento ingeridas foram verificadas nos dois grupos
pelo ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Para comparar diferengas entre o periodo basal e
apés a intervencao, foi utilizado o teste ndo paramétrico para amostras pareadas de
Wilcoxon, estratificando por grupos. Para avaliar os resultados foi considerada uma

significancia de 5% (21-23).
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Resultados

Das 66 criangas e adolescentes que responderam ao chamado, 28 ndo prosseguiram a
partir do segundo encontro por: dificuldades dos pais e/ou responsaveis em comparecer, nao
comprometimento das combinagdes pelas criancgas e adolescentes, pelo entendimento de que
a proposta fosse algo mais “magico” e/ou pela ndo disponibilidade dos pais em mudar
habitos. Quando comparadas as caracteristicas demograficas e IMC dos desistentes as dos 38
que consistiram o grupo, ndo foram identificadas diferengas significativas entre eles.

Foram acompanhadas 38 criangas e adolescentes com idade de 9,88 + 1,54 (7,61-
12,54) anos, sendo 57,9% (27) do sexo masculino. Dos 38 sujeitos, 36,8% (14) foram
amamentadas, sendo 50% (19) até 6 meses. Quanto ao numero de irmaos, 28,95% (11) eram
filhos unicos, 39,47% (15) tinham 1 irmao, 26,32% (10) tinham 2 irmaos e 5,36% (2) tinham
3 ou mais irmdos. A renda familiar era de 1 a 3 salarios minimos em 28,95% (11), 4 a 6
salarios minimos em 28,95% (11), e de 7 a 22 salarios minimos em 42,11% (16) das criangas
e adolescentes. Padrao de obesidade familiar esteve presente em 71,1% (27), sendo 39,5%
(15) no nucleo familiar, e 50% (19) das criangas e adolescentes ja haviam feito dieta em
algum momento. Todos assistiam televisdo sempre, 65,8% (25) nunca jogavam no
microcomputador e 47,36% (18) nunca jogavam no video game. Outras caracteristicas dos

individuos no ingresso e durante o estudo estao descritas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Caracteristicas iniciais das 38 criangas e adolescentes

Pratica desportiva (sim) 26,32% (10)

Jogar futebol (nunca) 36,84% (14)

Caminhar (nunca) 52,63% (20)

Andar de bicicleta (nunca) 57,89% (22)

IMC (kg/m®) 28,95 + 3,55 (21,41-36,36)
10 (%) 182,97 £27,91 (134-244)
Colesterol total (mg/dL) 180 £42,32 (112-333)
Colesterol HDL (mg/dL) 47,21 £12,01 (30-99)
Triglicerideos (mg/dL) 108,68 £ 53,66 (49-307)
Nota da criang¢a/adolescente 7,76 £ 3,34 (0-14)

Nota dos pais e/ou responsaveis 9,55 £ 3,82 (0-14)
Sentir-se sedentario (sim) 55,26% (21)

Praticar atividade fisica nos finais de semana (sim) 50% (19)

Considerar sua alimentag@o ruim (sim) 21,05% (8)

Comer entre as refei¢des (sim) 21,05% (8)

Dados expressos como média £ DP (minimo-maximo) ou percentual e niimeros absolutos
IMC - indice de massa corporal; 10 - indice de obesidade

Quando foram comparados os dois grupos de alocagdo - grupo ambulatorio (GA) e
grupo programa (GP) - quanto a ocorréncia inicial das varidveis, nao foi observada diferenga
quanto: idade, sexo, aleitamento materno, padrdo de obesidade no nucleo familiar e na
familia, realizagdo de dieta anteriormente, nunca jogar futebol ou andar de bicicleta, IMC,
IO, colesterol, triglicerideos, nota dos participantes, habito de assistir televisdo e jogar video
game, sentir-se sedentario, considerar sua alimenta¢do ruim e comer entre as refei¢des
(P>0,05). Realizar pratica desportiva em geral (P=0,027), caminhada (P=0,004) e pratica
desportiva aos finais de semana (P=0,022) foram mais freqiientes no GA, enquanto no GP
nunca jogar no computador foi mais freqiiente (P=0,018). A fragdo HDL colesterol era mais
elevada nos sujeitos do GP (P=0,058). A pressao arterial, ajustando para idade e sexo, nao

foi aumentada em nenhum dos sujeitos estudados.
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Tabela 3 - Comparagdo das criangas ¢ adolescentes do ambulatério no ingresso e término do estudo

(n=18)
Antes Depois P
Realizar uma pratica desportiva (sim) 44,4% (8) 66,7% (12) 0,206
Jogar futebol
Nunca 38,9% (7) 38,9% (7) 0262
As vezes 16,7% (3) 22.2% (4) ’
Sempre 44.4% (8) 38,9% (7)
Caminhar
Nunca 27,8% (5) 11,1% (2) 0262
As vezes 16,7% (3) 5,6% (1) ’
Sempre 55,6% (10) 83,3% (15)
Andar de bicicleta
Nunca 72,2% (13) 50,0% (9) 0.481"
As vezes 11,1% (2) 22.2% (4) ’
Sempre 16,7% (3) 27,8% (5)
IMC (kg/m’) 28,9 3,7 28,8 +43 0,898
10 (%) 1853 £27,2 182.3 +28.5 0,586 "
Consumo caldrico 20,1 £18,4 19,4+17,8 0,921 t
TGMD (cal/dia) 2747 £ 1765 2642,1 + 781 0,0227
Nota crianga/adolescente 6,8 +3,8 8,645 0,1627
Nota pai e/ou responsavel 8,6 +4,0 9,3+5,0 0,594 1
Assistir televisao
Nunca 0 0
As vezes 0 5,6% (1) )
Sempre 100% (18) 94,4% (17)
Jogar computador
Nunca 50,0% (9) 55,6% (10) 0212
As vezes 16,7% (3) 33,3% (6) ’
Sempre 33,3% (6) 11,1% (2)
Jogar video game
Nunca 38,9% (7) 44,4% (8) 0.954 "
As vezes 33,3% (6) 27,8% (5) ’
Sempre 27,8% (5) 27,8% (5)
Colesterol total (mg/dL) 169,3 £ 52,3 161,1 £35,2 0,233 "
Colesterol HDL (mg/dL) 433+92 452+173 0,268 '
Triglicerideos (mg/dL) 101,8 £ 52,2 101,0 £ 52,6 0,942 "
Sentir-se sedentario (sim) 44,4% (8) 22,2% (4) 0,046 *
Praticar aFiVidade fisica nos finais de 72.2% (13) 72.2% (13) 1,000
semana (sim)
Considerar sua alimentagio
Otima 27,8% (5) 33,3% (6) 0.172
Boa 55,6% (10) 61,1% (11) ’
Ruim 16,7% (3) 5,6% (1)
Comer entre refeigoes (sim) 77,6% (14) 44.4% (8) 0,058+

Dados expressos como média + DP (minimo-maximo) ou percentual e niimeros absolutos
IMC - indice de massa corporal; IO - indice de obesidade; TGMD - taxa de gasto metabdlico diario

Consumo caldrico — (necessidade em Kcal para sexo e idade - ingestdo)/ingestdo

" _ Teste Exato de Fisher; "— Teste # de Student; *— Teste de McNemar
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Tabela 4 - Comparagdo das criangas ¢ adolescentes do grupo programa no ingresso ¢ no término do

estudo (n=20)

Antes Depois P
Realizar uma pratica desportiva (sim) 10% (2) 12 (60%) 0,004 "
Jogar futebol
Nunca 35% (7) 15% (3) 0.068"
As vezes 45% (9) 25% (5) ’
Sempre 20% (4) 60% (12)
Caminhar
Nunca 75% (15) 30% (6) 0.019"
As vezes 15% (3) 10% (2) ’
Sempre 10% (2) 60% (12)
Andar de bicicleta
Nunca 45% (9) 45% (9) 0.954"
As vezes 40% (8) 45% (9) ’
Sempre 15% (3) 10% (2)
IMC (kg/m’) 290 +3,5 28,4 +3,7 0,204
10 (%) 180,9 +29,1 175,0 £27,5 0,038
Consumo calorico 25,7+ 18,6 28,3+19,2 0,526
TGMD (cal/dia) 2244 + 374 2732+ 715 0,020
Nota crianga/adolescente 8,6 £2.8 83+£29 0,703 '
Nota pai e/ou responsavel 10,5 43,5 10,6 £5,1 0,937
Assistir televisao
Nunca 0 0
As vezes 0 10% (2) )
Sempre 100% (20) 90% (18)
Jogar computador
Nunca 80% (16) 90% (18) 0.414"
As vezes 20% (4) 10% (2) ’
Sempre 0 0
Jogar video game
Nunca 55% (11) 50% (10) 0.543"
As vezes 30% (6) 25% (5) ’
Sempre 15% (3) 25% (5)
Colesterol total (mg/dL) 190,6 + 28,6 173,2 £29.9 0,003 '
Fragdo HDL colesterol (mg/dL) 50,7+ 13,4 44,8 +9.8 0,060
Triglicerideos (mg/dL) 114,9 + 55,6 105,2 £ 34,2 0,421 i
Sentir-se sedentario (sim) 65% (13) 30% (6) 0,052*
Praticar a‘FiVidade fisica nos finais de 30% (6) 70% (14) 0,033
semana (sim)
Considerar sua alimentagio
Otima 5% (1) 25% (5)
Boa 70% (14) 75% (15) )
Ruim 25% (5) 0
Comer entre as refei¢des (sim) 80% (16) 60% (12) 0,206+

Dados expressos como média + DP (minimo-maximo) ou percentual e niimeros absolutos
IMC - indice de massa corporal; IO - indice de obesidade; TGMD - taxa de gasto metabdlico diario

Consumo caldrico — (necessidade em Kcal para sexo e idade - ingestdo)/ingestdo

" _ Teste Exato de Fisher; "— Teste # de Student; *— Teste de McNemar
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ApOs a intervencao, analisando os sujeitos do GA, foi verificada melhora da pratica
desportiva, caminhada, andar de bicicleta, 10, consumo alimentar, nota da
crianca/adolescente e dos pais e/ou responsaveis, reducdo na freqiiéncia de jogar no
computador e no video game, redugdo nos valores de colesterol total, aumento da fragdo
HDL colesterol e menor freqiiéncia de ingestao de lanches entre as refei¢des, ainda que sem
significancia estatistica (P>0,05). Foi verificado que houve reducdo na TGMD (P=0,022) e
no sedentarismo (P=0,046). As demais varidveis mantiveram-se positivamente estaveis
(Tabela 3).

Nos individuos do GP foi verificado aumento na pratica desportiva (P=0,004),
freqliéncia de caminhada (P=0,019), TGMD (P=0,020), e atividades de fim de semana
(P=0,033). Houve reducao no IO (P=0,038) e no colesterol total (P=0,003).De maneira
limitrofe, foi observado aumento na pratica de futebol (P=0,068), aumento da fragdo HDL
colesterol (P=0,060) e reducdo do sedentarismo (P=0,052). Valores do IMC, dos
triglicerideos, da avaliagcdo de ter uma alimentagdo ruim e ingerir lanches entre as refeicdes
tiveram redugdo percentual, porém sem significancia estatistica (P>0,05). As demais
variaveis mantiveram-se positivamente estaveis (Tabela 4).

Quando foi comparada a variabilidade entre as caracteristicas iniciais e finais dos 38
individuos, considerando seu grupo de alocagdo (Tabela 5), foi verificado que nas criangas e
adolescentes do GP, houve maior aumento na atividade fisica (P=0,003), pratica de
caminhadas (P=0,003), e redu¢do do sedentarismo (P=0,008). De forma limitrofe, também
foi verificado que essas tiveram maior aumento na pratica do futebol (P=0,068) e da
atividade fisica nos finais de semana (P=0,059) e reducdo no consumo de lanches entre as

refeicdes (P=0,058). Nas demais variaveis ndo foi observada diferenca estatistica (P>0,05).
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Tabela 5 - Comparagdo da variabilidade apresentada nas criangas e adolescentes dos grupos

ambulatdrio e programa

Antes

Depois

Ambulatério | Programa P Ambulatorio Programa P P
Realizar uma
pratica 8(44.4%) | 2(10%) [0,027° | 12(66,7%) | 12 (60%) |0,745"| 0,003"
desportiva (sim)
Jogar futebol
Nunca 7(38,9%) | 7(35%) Al 7(38,9%) 3 (15%) . :
As vezes 3(167%) | 9@s%wy | O 42220 | s@swy | %270 | 0068
Sempre 8 (44.4%) | 4(20%) 7(38,9%) | 12 (60%)
Caminhar
Nunca 5(27,8%) | 15(75%) S 2(11,1%) 6 (30%) . :
As vezes 3(167%) | 3015%) | 0% 1 1 s.6%) 2 (10%) | 0363 | 0,003
Sempre 10 (55,6%) | 2 (10%) 15(83,3%) | 12 (60%)
Andar de
bicicleta
13(722%) | 9 (45%) A 9(50,0%) 9 (45%) . :
}‘i‘;‘ges 2001,1%) | 8@0%) |01 422020 | 9@sw) |9222 | 059
Sompre 3(16,7%) | 3 (15%) 5(27,8%) 2 (10%)
Praticar
igzlgigfsf;ilca 13(722%) | 6(30%) |0,022°| 13(72,2%) | 14(70%) |1,000"| 0,059"
semana (sim)
Assistir
televisdao
}\i‘;‘ges 0 0 ) 1 (5,6%) 2(10%) | 863 )
0, 0, () (1)
Sompre 18 (100%) | 20 (100%) 17 (94,4%) | 18 (90%)
Jogar
Conﬁi‘ﬁz‘gor 9(50,0%) | 16(80%) | oig| 106556%) | 18(90%) |0 oarr| ga1p
Ao 3(16,7%) | 4(20%) | 6 (33,3%) 2(10%) | ’
Sompre 6 (33,3%) 0 2 (11,1%) 0
Jogar video
game
7(38,9%) | 11(55%) Sl 8(44,4%) | 10 (50%) . :
}\i‘;‘ges 6(333%) | 630%) || 5(27.8%) 5(25%) | 1000 0881
Sompre 5(27,8%) | 3(15%) 5(27,8%) 5(25)
s:;‘etgtasr‘io sim) | 5 @44%) | 13(65%) 0,328" | 4(22,2%) 6(30%) |0,719"| 0,008"
Considerar sua
ah“g)et‘ilﬁagao 5QI8%) | 1G%) | 00r| 6G33%) | SC5%) | o] oy
Boa 10 (55,6%) | 14 (70%) | 1161,1%) | 15(75%) | ’
Roo 3(16,7%) | 5(25%) 1 (5,6%) 0
fg::;:;gfg; 14 (77,6%) | 16(80%) |1,000"| 8(44,4%) | 12(60%) |0,025"| 0,058
Consumo 201484 | 257+18.6 | 0,317%| 19.4+17.8 | 283+19.2 |0,119%] 0,167
calorico
TGMD (cal/dia) | 2747+1765 | 2244+374 [0.221%| 2642,1x781 | 2732+715 |0.717°] 08311
Nota crianga/ 6,8+3,8 8,6+2.8 |0,105°| 8,6%45 83429 |0,840f| 0,510]




212

adolescente

iggangzlvzfou 8,624,0 10,545 [0,129"]  9,345,0 10,6451 |0,439°] 0,671
fn‘;;zg‘ﬂ total 16034523 | 190.6£28.6 | 0,139°| 16112352 | 1732299 |0,260¢| 0,887
Fracdo HDL .
colesterol 433492 | 50,7134 |0,058%| 452473 44,8498 |0,884%| 0,258l
(mg/dL)

Zgiﬁf@““ 101,8452,2 | 114,9455,6 | 0,459% | 101,0452,6 | 105,2434,2 |0,778¢| 0,913
Dobra tricipital | 348+79 | 352+63 |0845°| 288+53 | 349+66 |0004%| <001/
Dobra " + [
subescapular 32,7+£7,7 | 341£7,1 |0,575F] 31,9+81 | 38,0+79 |0,024%] 0,002
Dobra " + [
abdominal 478+87 | 509+7,0 |0,232%| 457+114 | 48,063 |0,465%| 0,565
iﬁﬁimGl 50,6 +8,8 | 502+75 |0,893%] 48,1+82 | 52,4473 |0,096%| 0,009
Dobrada Coxa | 47,5+8,0 | 50,1+62 |0266%] 459+73 | 49.1+6,6 |0,163* 0,234]
fﬁ;’r‘;‘eﬁj‘;‘s Aobras | 1334362 | 2204248 | 0478%| 2003£30,5 | 222+30,6 |0,033| 0,002

Dados expressos como média £ DP (minimo-maximo) ou percentual e niimeros absolutos
IMC - indice de massa corporal; IO - indice de obesidade; TGMD - taxa de gasto metabdlico diario
Consumo caldrico — (necessidade em Kcal para sexo e idade - ingestdo)/ingestdao
" _ Teste Exato de Fisher; ' — Teste de McNemar; *— Teste ¢ de Student; ®— Teste Mann-Whitney;

I _ ANCOVA

No inicio do estudo, os dois grupos eram semelhantes em relacdo as dobras cutineas

(DC) realizadas, o somatorio das DCs, as circunferéncias medidas, o indice da

cintura/quadril e a circunferéncia muscular do brago. Apos a intervencdo, o GA apresentou

menor DC tricipital e subescapular, soma das DCs e circunferéncia muscular do braco. Nao

se tem uma explicagdo para essa diferenca, especialmente porque no grupo ambulatério niao

nem o IO nem o IMC diminuiram. Acredita-se que seja problema metodoldgico das medidas

em obesos, embora tenha se tentado controlar, j4 que um tUnico AP realizou todas as

avaliagdes. No entanto, ainda que o ambulatorio tenha reduzido mais a dobra cutanea, o que

ocorreu com a dobra tricipital, por exemplo, os dois grupos ainda pertenciam a mesma

classificagdo para percentil (>95).

Comparando as incidéncias dos desfechos dicotdmicos: reducao do IMC, reducdo do

10, reducao do colesterol total, aumento da fracdo HDL colesterol, reducao dos
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triglicerideos, aumento da pratica desportiva, aumento do metabolismo, aumento da nota da

crianga/adolescente, aumento da nota dos pais/responsaveis e reducdo do consumo caldrico

(Tabela 6) foi identificado que o GP foi 42,5% mais efetivo em reduzir o colesterol total

(RR: 1,425, 1C95%: 1,012-2,006; P=0,038). Com o calculo da redugdo absoluta de risco

(RAR), foram estimadas que a cada 100 criancas e adolescentes submetidas ao programa, 73

apresentardao reducdo no colesterol total (RAR=72,25/100 criangas e adolescentes), ou seja: a

cada 2 sujeitos submetidos ao programa, 1 ird reduzir o colesterol total em 6 meses

(NNT=1,38). Nas demais varidveis, ndo foi verificada diferenca entre as duas intervengdes.

Tabela 6 — Comparagdo entre as incidéncias de desfechos dicotdmicos no ambulatério e programa

Variavel RR (IC 95%; P)
VIMC (kg/m2) 1,300 (0,740-2,282; P=0,350)"
V10 (%) 1,309 (0,853-2,010; P=0,200)"

Vcolesterol total (mg/dl)
MMragdo HDL colesterol (mg/dl)
Vrtriglicerideos (mg/dl)
Mrealizar uma pratica desportiva
NTGMD

Mnota da crianga/adolescente
Mnota do pai e/ou responsavel

\consumo calérico

1,425 (1,012-2,006; P=0,038) '
0,707 (0,443-1,128; P=0,139)"
1,227 (0,785-1,919; P=0,358)"
0,900 (0,554-1,919; P=0,671)"
1,029 (0,739-1,431; P=1,000)
0,720 (0,470-1,088; P=0,113)"
0,964 (0,677-1,373; P=1,000)
0,663 (0,323-1,361; P=0,254)"

IMC - indice de massa corporal; IO - indice de obesidade; TGMD - taxa de gasto metabdlico diario

" — Teste Qui-quadrado; T — Teste Exato de Fisher

Ao inicio do estudo, o consumo alimentar — estimado pela andlise de freqiiéncia — foi

semelhante no GA e GP. Apds as intervengdes, os pacientes do programa apresentavam menor

consumo de arroz + massa (P=0,038), bebida lactea + leite (P=0,035), leite (P=0,035), salsicha e

frios (P=0,022) e sanduiche + Bauru (P=0,048) (Tabela 7).

Tabela 7 — Quantidade de alimentos consumida nos dois grupos
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Antes Depois
Alimentos Gmp(? . Grupo . Gmp(? . Grupo
ambulatorio programa p ambulatorio programa «
(n=18) (n=20) (n=18) (n=20) P
Frutas + Hortalicas 30,5 (80,5) | 28,5(135,0) | 0,361 | 56,0 (110,0) | 34,0 (184,0) | 0,196
Arroz + Massa 178,0 (624,0) | 117,0 (474,0) | 0,141 | 173.5 (462,0) | 90,0 (510,0) | 0,038
Feijio 47,6 (252,0) | 18,0(56,00 | 0,082] 27,6(952) | 24(112,0) [0,988
Carnes 56,0 (85,0) | 56,0(99,0) | 0,264 | 56,0(60,0) | 42,0(76,0) |0,119
Ovos 1 (16,0) 2,5(16,0) | 0,167 2 (8,0) 2,0(15,0) |0,942
Refrigerante 12,4 (112,0) | 20,5(117,2) | 0,409 | 10,0 (168,0) | 16,0 (178,2) | 0,515
Refrigerante + suco
artifiial 52,0 (263,2) | 50,0 (535,6) | 0,675 | 16(194,0) | 22,0 (245,0) |0,196
Pastel + Salgado 0,75 (13,0) 59(28,00) | 0,093 2,0(8,0) 3,8(102,0) | 0,377
Pizza 4,5 (28,0) 2,8(21,0) | 1,000 | 3.0 (16,0) 3,0(24,0) | 0,806
Bebida Lactea + leite | 49,5 (194,0) | 51,0 (168,0) | 0,897 | 56 (110,0) | 31,5(111,0) | 0,035
Leite 28(168,0) | 42,0(84,0) | 0,828 | 36,5(98,0) | 28,0(56,0) | 0,035
Pio 56,0 (132,0) | 42,0 (114,0) | 0,740 | 42,0(56,0) | 56,0 (109,0) | 0,158
Pido + bolo 57,5 (139,0) | 43,0 (116,0) | 0,478 | 45,0(70,0) | 56,0 (111,0) | 0,239
Pio + bolacha salgada | 74,0 (216,0) | 42,5(148,0) | 0,093 | 60,0 (208,0) | 66,0 (333,0) | 0,534
Bolacha doce 20,0 (224,0) | 42,0 (144,0) | 0,206 | 5,0 (40,0) 6,5(96,0) | 0,346
Bolacha salgada +
bolacha docs 52,0 (272,0) | 48,0 (144,0) | 0,874 | 26,0 (182,0) | 27.5(272) |0,740
?ﬁfadlnho * Batata 4,0 (30,0) 5,0(88,0) | 0675 2,0 (8,0) 3,0 (100,0) | 0,158
Salsicha + frios 24 (119,0) 12,9 (56,0) | 0,112 19,0(95,0) | 12,0 (40,0) | 0,022
Sorvete + chocolate 2,0 (30,0) 6,0(63,0) | 0,087 | 4,0(28,0) 2,0(86,0) | 0,593
Balas 27,6 (350,0) | 13,5(70,0) | 0,426 4,0(80,0) | 20,0 (168,0) | 0,149
Sobremesas + doces +
S oeclate b sorvate 12 (41,0) 16,3 (79,0) | 0,196 | 9,0 (29,5) 9,5(114,0) | 0,696
Sanduiche + Bauru 14 (57,0) 6,0 (56,5 |0,593| 10,5(57,0) 45(28,0) |0,048
E?;Zi“whe FBaurut o5 063,00 | 200(585) | 0478 | 146(63.0) | 10,0(52.0) |0,167
Sanduiche + Bauru +
Pizza + Mac Donald’s | 27,0 (74,0) 24(84,0) | 0,654 | 153 (64,00 | 11,5(53,5) |0,251
+ Fast Food
AFlo"(f dDO"“Zd stFast |y 5110 081,00 |0331] 02520 1,050) 0,186
Agua 179,2 (523,6) | 105,0 (392,0) | 0,072 | 179,2 (378,0) | 154,0 (716,8) | 0,361

Quantidade/més expressa em Mediana (amplitude)

" - Teste Mann-Whitney
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Considerando os dois grupos juntos, foram verificadas diferengcas no consumo de
alguns alimentos do inicio para o final do estudo. As criancas e adolescentes passaram a
comer mais frutas (P=0,046) e hortalicas (P=0,001), aumentaram o consumo de agua
(P=0,025), reduziram o consumo de refrigerante (P=0,008), ¢ passaram a comer menos
bolachas doces (P=0,001), salgadinho + batata frita (P=0,041), bauru + sanduiche (P=0,037),
bauru + sanduiche + pizza (P=0,020), sanduiche + bauru + pizza + Mac Donald’s + fast food
(P=0,003), ¢ Mac Donald’s + fast food (P=0,033). Observando dentro de cada grupo,
verifica-se que o consumo de frutas (P=0,033) e hortalicas (P=0,002) aumentou
significativamente no GA. Nesse mesmo grupo, 0s sujeitos passaram a comer menos feijao
(P=0,010), salgadinho + batata frita (0,024), Mac Donald’s + fast food (P=0,019) e
sobremesas e doces (P=0,043). No GP, o consumo de refrigerante reduziu (P=0.022), o
consumo de agua aumentou (P=0,064), passaram a comer menos sanduiche + Bauru
(P=0,022), sanduiche + bauru + pizza (P=0,025), sanduiche + bauru + pizza + Mac Donald’s

+ fast food (P=0,019) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Variagdo no consumo alimentar, por analise de freqiiéncia, no total das criangas e

adolescentes, nos grupos ambulatorio e programa, pelo teste de Wilcoxon

Alimentos Total Grupo . Grupo
ambulatorial | Programa

Frutas 0,046 0,033 0,460
Hortaligas 0,001 0,002 0,154
Frutas + Hortalicas 0,002 0,003 0,232
Frutas + suco 0,759 0,201 0,344
Arroz + Massa 0,612 0,913 0,444
Feijao 0,140 0,010 0,334
Carnes 0,256 0,575 0,351
Ovos 0,836 0,385 0,875
Refrigerante 0,008 0,140 0,022
Refrigerante + suco artificial 0,083 0,067 0,507
Pastel + Salgado 0,178 0,629 0,209
Pizza 0,171 0,100 0,705
Bebida Lactea + leite 0,850 0,122 0,089
Bebida Lactea + queijo + leite + sorvete | 0,828 0,327 0,240
Leite 0,760 0,195 0,363
Pao 0,963 0,234 0,107
Pao + bolacha salgada 0,483 0,486 0,084
Bolacha doce 0,001 0,024 0,013
Bolacha salgada + bolacha doce 0,126 0,194 0,401
Salgadinho + Batata frita 0,041 0,024 0,432
Salsicha + frios 0,198 0,653 0,197
Queijo 0,651 1,00 0,653
Sorvete + chocolate + doces 0,264 0,629 0,396
Balas 0,992 0,363 0,320
Sobremesas 0,280 0,169 0,802
Sobremesas + doces 0,158 0,043 0,810
Sanduiche + Bauru 0,037 0,660 0,022
Sanduiche + Bauru + Pizza 0,020 0,352 0,025
Sanduiche + Bauru + Pizza + Mac

Donald’s + Fast Food 0,003 0,140 0,006
Mac Donald’s + Fast Food 0,033 0,019 0,651
Agua 0,025 0,245 0,064
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Discussao

Neste estudo, comparamos o atendimento individualizado, em um ambulatorio de
referéncia, ao atendimento em grupo, realizado em uma sala de aula, em 38 criangas e
adolescentes obesos e verificamos que ambas intervengdes melhoram o conhecimento sobre

dieta saudavel e obesidade e modificaram habitos alimentares e de atividade fisica.

Inicialmente, incluimos mais criangas em cada grupo do que sugerido pelo calculo da
amostra (20-25). Ainda que tenham ocorrido desisténcias, pelas caracteristicas das criangas e
adolescentes que constituiram as perdas e pela enorme semelhanga encontrada entre as que
permaneceram no estudo (n=38), a amostra foi suficiente para responder nossa questdo
inicial. O aumento da amostra deveria ser muito grande para detectar estas pequenas
diferengas. Dificuldades em manter os sujeitos no estudo como: disponibilidade dos
pais/responsaveis para acompanha-los em hordrio comercial uma vez ao més, durante 8
meses; auséncia de ajuda de custo; estudo que aborda uma condi¢do culturalmente ndo
identificada como doenca; auséncia de “formulas magicas” e resultados rapidos também
foram encontradas por outros autores (24;25).

Programas educacionais inovadores, planejados para ampliar o conhecimento da
crianga sobre nutricdo e saude, bem como para influenciar, de modo positivo, a dieta, a
atividade fisica e a redu¢ao da inatividade foram anteriormente implementados (26). Esse foi
0 objetivo deste estudo, um programa inovador, ministrado por qualquer profissional da
saude, em qualquer local, que se mostrou igualmente semelhante ao atendimento tradicional

de obesidade infantil e ainda com algumas vantagens.

Nao ha davidas que uma diminui¢do caldérica e que o aumento da atividade fisica
determinam a diminui¢do de peso (11;12). No entanto, o tratamento da obesidade infantil

ndo ¢ uma tarefa facil. Os maus habitos alimentares adquiridos pela crianca através dos
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adultos com quem convivem ¢ ponto central na abordagem terapéutica. As preferéncias e
habitos alimentares das criangas e adolescentes ¢ influenciado pelo ambiente familiar. Os
relatos dos pais e/ou responsaveis foram analisados por Santos (27), verificando que midia,
padrao estético vigente, dificuldades na rede formal e informal de apoio e exigéncias do
trabalho contribuem para o agravamento da situacdo na familia. Transformagdes e
dificuldade de adaptacdo dos sujeitos as novas regras vigentes configuram-se fatores de
sofrimento e insatisfacdo. Como alternativa, percebeu-se que as familias procuram, através
da comida, compensar esses aspectos; enquanto que as criancas e adolescentes desenvolvem
um comportamento de adi¢do a comida, considerando-a elemento essencial de suas vidas.

Ao mesmo tempo, os esforcos para reduzir a inatividade (televisdo, video game,
jogos de computador e tempo na internet) parecem produzir efeito positivo, ja que as horas
gastas assistindo televisdo estdo correlacionadas positivamente com a obesidade (28). O
habito de assistir televisdo foi bem observado em nosso estudo e ndo mudou com a
interven¢do, podendo significar que para isso seja, na realidade, necessario proporcionar
outras atividades as criancas.

Habitos como ndo tomar café da manha, ingerir grande quantidade caldrica na janta,
ter uma ingestdo com uma variedade limitada de alimentos e preparagdes, ingerir grandes
por¢des de alimentos, consumir em excesso liquidos caldricos, e ter um inadequado habito
alimentar precoce sao descritos como prejudiciais e indutores de obesidade. Um dos fatores
que pode favorecer o ganho de peso ¢ o habito de se fazer poucas e volumosas refei¢cdes por
dia (29). No nosso estudo, o habito de nao tomar café¢ da manha ndo se alterou, mas foi
verificada reducao no habito de comer entre as refeigdes. Também observamos mudangas em
preferéncias alimentares, como reducao no consumo de bolachas recheadas e aumento no

consumo de agua.
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O tempo de aleitamento materno ¢ relatado como fator protetor (30). Em nosso
estudo, o aleitamento materno ndo agregou protecdo, ja que 50% dos individuos foram
amamentados até o sexto més de idade.

Os programas de tratamento que envolvem criancas e adolescentes com sobrepeso
em atividade fisica e gindstica rigorosas demonstram beneficio significativo na obtengao da
perda de peso e na melhora do preparo fisico, mas ndo duradouro (11). No nosso estudo,
observamos uma tendéncia a reducao do sedentarismo, o que nesta idade ¢ extremamente
positivo, ja que a aquisi¢ao de habitos saudaveis pode ser mantida no decorrer da vida.

Concordamos com os aspectos citados por Barlow & Dietz (31) sobre a abordagem
geral do manejo de obesidade infantil: a intervencdo deve iniciar precocemente; a familia
deve estar pronta para mudancgas; os profissionais de satide devem educar as familias sobre
as complicagdes da obesidade e envolver todos os membros da familia no tratamento; os
programas devem instituir mudangas permanentes € nao dietas a curto prazo ou programas
de exercicio destinados a rapida perda de peso; o manejo deve ajudar a familia a fazer
pequenas e graduais mudancas; os profissionais de saude devem encorajar e enfatizar, e ndo
criticar. Desta forma, tanto o programa de educacdo em obesidade infantil quanto o
atendimento ambulatorial mantiveram esses principios. E, o mais importante, ambas as
atividades estimularam mudangas de habitos de atividade fisica e alimentares, unico meio de
comegcar a manejar obesidade infantil, para que lentamente os habitos familiares mudem e a
composicao da crianga em foco.

Embora a obesidade seja considerada uma doenca, ela continua subestimada como
tal. Talvez isso ocorra devido ao sucesso insatisfatorio dos tratamentos existentes, do pobre
conhecimento sobre obesidade e pela subestimacao da obesidade como uma doenga pelos
servigos de saude. J4 em 1990, Polanczyk et al (32) realizaram um estudo em Porto Alegre e

concluiram que os individuos obesos tinham consciéncia disso, mas ndo do que a obesidade
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representava para a saude. Isso corrobora que o manejo da obesidade ¢ dificil, pois nem
mesmo os individuos e pais ou responsaveis pelas criangcas e adolescentes sabem da
magnitude do problema.

Assim, conclui-se que ¢ fundamental inovar de forma eficaz e pratica no manejo da
obesidade infantil, j4 que ¢ uma doenga cronica epidémica e que o sistema de saude atual nao
comporta seu tratamento. Por isso a proposta do programa de educacdo em obesidade
infantil, quando podemos ir ao meio da crianca e adolescente, especialmente na escola, sem

onerar mais o sistema de saude.
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