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RESUMO

NOGUEIRA, Mariana Corréa da Silva. Estratégias de Educacdo Nutricional em
Grupo de Ambulatoério de Obesidade Infantil. 2021. 33p. Trabalho de conclusdo de

curso (Nutricdo e Metabolismo) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Ribeirdao

Preto, 2021.

O objetivo dessa pesquisa foi descrever e comparar: parametros de avaliacdo do estado
nutricional, dados de consumo alimentar e o indicador de qualidade da dieta na fase inicial
e final do novo protocolo de educag@o alimentar e nutricional instituido no ano de 2018
pela equipe de Nutrigdo do Ambulatério de Obesidade Infantil (OBIN) do Hospital da
Crianca do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (HCC-HCFMRP-USP). O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP, bem como a solicitagdo de dispensa de aplicagio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Trata-se de um estudo longitudinal onde
foi adotada uma amostra por conveniéncia. Este estudo avaliou criangas e adolescentes
de 5 a 15 anos de idade que estavam em acompanhamento nutricional ambulatorial. Os
atendimentos ambulatoriais seguiram a seguinte ordem: um atendimento individual (M1),
quatro atendimentos com dindmicas em grupo e, por fim, mais um atendimento individual
(M6). Os encontros ocorreram aproximadamente a cada trés meses. Os dados
antropométricos, bioquimicos e de consumo alimentar foram coletados do prontudrio
eletronico do paciente (PEP) no M1 e M6, para fins de comparacao da efetividade do
tratamento nutricional proposto pelo novo protocolo de educacdo alimentar do servigo.
Os dados antropométricos e de composicao corporal foram respectivamente classificados
pelas referéncias da Organizagdo Mundial da Saude (2007) e McCarthy (2016). Os
exames bioquimicos foram comparados aos valores de referéncia indicados no resultado
do exame emitido pelo Laboratério Central de Patologia do HCFMRP-USP. Ja os
recordatérios alimentares foram analisados qualitativamente pelo Indice de Qualidade da
Dieta Revisada (IQD-R) e quantitativamente pelas DRIs. Para a andlise estatistica
utilizou- se os testes de amostras pareadas e o teste ndo paramétrico de Wilcoxon. O nivel
de significancia considerado foi p < 0,05. Ao final do estudo apenas nove individuos
finalizaram todos os atendimentos propostos, sendo 55,5% do sexo feminino. Todos
foram classificados acima do percentil 97 de IMC/idade no M1 e M6. Dentre todas as
variaveis analisadas, apresentaram diferenca significativa entre os dois momentos (M1 e

M6) a média de idade, o peso, a estatura, o consumo de carboidratos (porcentagem de



carboidratos na dieta) e de calcio, além do consumo de leite e derivados. Para as demais
variaveis ndo foi encontrada diferenca entre os momentos apesar de ter sido observado
uma tendéncia a melhora de determinados indicadores, como os niveis lipidicos e do
consumo de micronutrientes, evidenciado pelo aumento da pontuagdo no IQD-R. Assim
sendo, o protocolo de educacdo alimentar e nutricional adotado ndo foi efetivo em
melhorar significativamente os pardmetros analisados, por outro lado deve-se destacar
que também ndo houve piora do estado nutricional dos individuos, mas sim uma tendéncia
a melhora de determinados indicadores. Por isso, sugere-se a necessidade de
implementagdo de intervengdes multidisciplinares mais estruturadas na tentativa de

fortalecer e amparar o tratamento da obesidade infantil.

Palavras-chave: Estado nutricional, obesidade pediatrica, educacdo alimentar e

nutricional, ingestdo de alimentos, pesquisa interdisciplinar.
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1. INTRODUCAO

A obesidade ¢ definida como uma doenga cronica e multifatorial,
caracterizada pelo excesso de deposicao de lipideos no tecido adiposo comprometendo a
saude. A expressdo fenotipica da obesidade resulta da interacdo de fatores genéticos,
ambientais, nutricionais, metabolicos, psicossociais e culturais que atuam na origem e
manutengdo da obesidade (FRIEDERICH, 2015; ALBUQUERQUE et al., 2017;
CAISAN, 2014; OLIVEIRA, 2008). Estudos mostram que o risco do individuo se tornar
obeso quando nenhum dos pais € obeso ¢ em cerca de 9%, quando apenas um dos
genitores € obeso, o risco se eleva para 50% e, se os dois forem obesos, o risco pode

chegar a 80% (VAN DEN BREE et al., 1999).

Sabe-se que a obesidade na infincia e na adolescéncia aumenta a
predisposi¢cao de manutenc¢ao do excesso de peso na vida adulta e do desenvolvimento de
outras comorbidades como doengas cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo II, esteatose
hepatica, transtornos psicossociais e sindrome metabdlica (SILVEIRA et al., 2011;
SICHIERI, 2008), sendo que, a dislipidemia, resisténcia a insulina e fatores psicoldgicos
podem acontecer desde a infancia (FRIEDERICH, 2015; OLIVEIRA et al., 2004). Todas
essas patologias associam-se ao pior estado nutricional e a um elevado custo monetario

para os sistemas de saude (SICHIERI, 2008).

A obesidade esta relacionada a mudanga no estilo de vida ¢ a transigdo nos
padrdes alimentares e, entendendo-se a obesidade como doenga multifatorial, um dos
primeiros aspectos a se pensar ¢ a questdo da formacao do habito alimentar (CAISAN,
2014; OLIVEIRA, 2008; TOFFANO; MONTEIRO, 2017). A crianga ¢ exposta desde o
momento intra-utero a estimulos gustativos decorrentes da composi¢ao do liquido
amniotico que sofre alteragdes ao longo da gestagao e, € possivel, que essas experiéncias
jé contribuam para preferéncias de sabores. Ao nascerem a composi¢ao do leite materno
passa por transformagdes e pesquisas tém indicado que a influéncia da alimentacdo
materna durante a lactacdo pode afetar o sabor do leite, e dessa maneira a crianga vai
sendo introduzida aos habitos alimentares da familia, por isso deve-se instruir as maes a
fazerem as melhores escolhas possiveis, dentro da realidade vivida por cada uma delas

(VALLE; EUCLYDES, 2007).

Os primeiros mil dias de vida devem ser vistos como uma janela de

oportunidades para melhorar a saide dos individuos e construir o paladar e o habito



alimentar pautado nas melhores escolhas possiveis (MATTOS et. al., 2018). Este habito
alimentar sofre fortes influéncias da sociedade em que o individuo estd inserido, da
cultura local, de suas preferéncias e, (CAISAN, 2014; OLIVEIRA, 2008) na sociedade
moderna, de novas questdes, como a midia da industria alimenticia, que exerce grande
influéncia nos habitos alimentares da populagdo. Uma pesquisa brasileira relatou o quao
voltadas as criangas e aos adolescentes sdo as propagandas de inimeros produtos
alimenticios, as quais os fazem associar a questdes emocionais a aquisi¢ao dos produtos
ofertados por essas empresas. Calcula-se que cerca de 80% da influéncia de compra para
a casa vém das criangas. Outro ponto que merece destaque sobre a formagao do habito
alimentar ¢ o aumento drastico do numero de redes de fast food e de alimentos

ultraprocessados (RENNER; BORGES, 2012).

Em consonancia, ocorreu também uma mudanga no estilo de vida no que diz
respeito a pratica de atividade fisica. Nos tempos modernos, ¢ mais comum as criangas
se entreterem com aparelhos eletronicos do que com brincadeiras que exigem esfor¢o
fisico. Os adolescentes também tém optado por atividades que compdem uma vida mais
sedentaria. A inatividade fisica, em criancas e adolescentes, pode ser indiretamente
avaliada pelo nimero de horas em frente a telas. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
preconiza que ndo se despenda mais de 2 horas didrias em frente a televisdo,
computadores e videogames (FRIEDERICH, 2015; ABESO, 2009). A literatura nao
revela um padrdo na relagdo da obesidade com poder socioeconomico. Ha estudos que
mostram que a ma alimentagdo se correlaciona com baixa condi¢do socioecondmica,
outros demonstram que aquela ocorre predominantemente nas altas classes da sociedade

(CAISAN, 2014; SICHIERI, 2008; SILVA et al., 2005).

Assim, com todos esses acontecimentos, vém ocorrendo um aumento
incessante da prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil no Brasil, e em muitos outros
paises (FRIEDERICH, 2015; TOFFANO; MONTEIRO, 2017). Em 2007 a OMS
instaurou uma mudanga no ponto de corte da obesidade, e formulou novas curvas de
Indice de Massa Corporal (IMC) por idade. A partir desse ano, apenas criangas, com cinco
anos ou mais, e adolescentes classificados acima do percentil 97 nos graficos de
crescimento da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) sao considerados obesos. E o
sobrepeso alterou-se para a faixa de percentil entre 85 ¢ 97 (OLIVEIRA, 2008). Mesmo
com essa alteracao do ponto de corte, a prevaléncia de obesidade ainda ¢ alta. Segundo

informagdes do Ministério da Satde do Brasil, em 2019, a obesidade ja afetava 13,2%



das criangas entre 5 e 9 anos acompanhadas no Sistema Unico de Satde. Nessa faixa-
etaria, mais 28% das criangas apresentavam excesso de peso, aumentando a probabilidade
de evoluirem para a classificagao de obesidade ainda na infancia ou mesmo na vida adulta
(MINISTERIO DA SAUDE, 2021). De acordo com Ryan et al. (2019) publicado pela
Federagao Mundial de Obesidade, o nimero previsto de criangas e adolescentes dos 5-19
anos com obesidade, no Brasil, em 2030 sera de: sete milhdes, seiscentos € sessenta e

quatro milhdes.

O aumento desenfreado da obesidade também reflete a ineficacia dos
tratamentos pré-existentes para reducdo de peso, os quais sdo pouco procurados. Um
estudo brasileiro demonstrou que apenas 10% das criangas e adolescentes obesos buscam
tratamento para a perda de peso e grande parte dos que obtém sucesso readquire o peso
posteriormente (SICHIERI, 2008). Sendo assim, a ciéncia carece de estudos sobre como
deve ser o tratamento adequado para a reducgdo de peso. A American Dietetic Association
propde que a intervencdo inclua programas com diversos componentes, dentre eles a
familia, a escola, as atividades fisicas, o aconselhamento comportamental ¢ a educagao
nutricional. A mesma associagdo promoveu uma pesquisa nesses moldes e obteve
resultados positivos (OLIVEIRA, 2008; AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION,
2006).

A literatura mostra que o tratamento em grupo aliado a terapia individual pode
ser mais eficaz do que apenas consultas individuais (SICHIERI, 2008; MELLO et al.,
2004; BAYER et al., 2010). Atividades em grupo auxiliam tanto criangas e adolescentes
como adultos a ndo se sentirem sozinhos no enfrentamento da obesidade, muitas vezes
ajudam a reverter a falta de perspectiva de vida que acompanha inimeras pessoas com
obesidade (MOREIRA et al., 2013). Além disso, incluir na terapéutica um nimero maior
de sessdes com carga hordria mais extensa; formar grupos com a mesma faixa etdria
focando em um unico objetivo, no caso, a perda de peso; e oferecer um profissional
qualificado para a pratica de educacdo nutricional, tem mostrado melhores resultados.
Assim como trabalhar com criangas mais velhas e adolescentes, pois esses possuem uma
capacidade maior de assimilagdo de informagdes e administracdo da alimentacdo e da
atividade fisica. Ademais, melhores desfechos sdo alcangados quando o programa de
intervengao ¢ feito com populagdes ja em risco (SICHIERI, 2008) e com envolvimento e
apoio da familia (OLIVEIRA, 2008; SILVEIRA et al., 2011; SICHIERI, 2008; ABESO,
2009; MELLO et al., 2004; BAYER et al., 2010).



A complexidade do tratamento ¢ grande, exige mudangas de comportamento
tanto do paciente quanto de sua familia. Segundo Litt et al. (2017), os 5 estagios da

mudanga de comportamento sdo: Pré-contemplacdo: quando o paciente ndo reconhece ter

um comportamento inadequado e ndo apresenta inten¢do de mudar o comportamento de

risco; Contemplagdo: momento em que o paciente reconhece que tem um problema,
comeca a considerar uma possibilidade de mudanga no futuro e vivencia uma fase de
ambivaléncia entre as dificuldades e os beneficios desta mudanga; Preparacdo: estdgio no
qual a pessoa esta preparada para mudar, mas tem dificuldades em saber o que fazer e
deseja receber ajuda; Acdo: quando o sujeito manifesta seu compromisso de mudanca e
coloca as estratégias em pratica; e por fim a Manutengdo: fase na qual o individuo
incorporou as mudancas desejadas por mais de 6 meses e trabalha para consolida-las

(OLIVEIRA, 2008; LITT et al., 2017).

E importante salientar que o programa nio deve focar excessivamente na
perda de peso e na obesidade, pois isso pode marcar negativamente a visdo que o paciente
tem dele mesmo. Ja foi considerado que o fato de se perceber como obeso pode gerar
transtornos alimentares no futuro (SICHIERI, 2008). Diante do exposto, fica claro a
necessidade de novas estratégias de intervencao para reducao da prevaléncia de sobrepeso

¢ obesidade em criangas e adolescentes.

O Ambulatério de Obesidade Infantil (OBIN) do Hospital da Crianca do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sdo Paulo (HCC - HCFMRP-USP) recentemente propds uma nova estratégia de
atendimento baseada em duas consultas individuais (fase inicial e fase final) e quatro
consultas intermediarias em grupo, respeitando-se a semelhanca de faixa etaria para a
composi¢do dos grupos. Todos os encontros com o paciente t€ém o objetivo de
conscientiza-lo e, também, seu acompanhante, a respeito das escolhas alimentares
saudaveis, além de colher histéria alimentar, avaliagdo antropométrica e exames

bioquimicos nas fases inicial e final.

Tendo em vista que estratégias de educagdo nutricional anteriores utilizadas
no OBIN ndo revelaram uma melhora nos pardmetros antropométricos, do lipidograma e
da ingestdo alimentar dos pacientes atendidos pela equipe de Nutricdo do OBIN do HCC-
HCFMRP-USP, fez-se necessario o remodelamento dos atendimentos através deste novo
protocolo com diferentes estratégias de educagdo nutricional e menor duragdo, que
precisam ser monitoradas e avaliadas quanto a modificacdo dos parametros citados acima.
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2. OBJETIVO

Descrever e comparar parametros de avaliacdo do estado nutricional, tais
como dados antropométricos, exames bioquimicos, dados de consumo alimentar e
indicador de qualidade da dieta, na fase inicial e final do novo protocolo de educagdo
alimentar e nutricional, de pacientes atendidos pela equipe de Nutri¢do do OBIN do HCC-

HCFMRP-USP.

3. METODOS

3.1 Delineamento do estudo

O estudo teve como desenho, o padrio analitico longitudinal onde foi adotada
uma amostra por conveniéncia na selecdo dos participantes do estudo. Os dados foram
coletados do prontuario eletronico dos pacientes atendidos pela equipe de Nutrigdo do

OBIN do HCC-HCFMRP-USP.

O ambulatério foi conduzido por profissionais capacitados (nutricionistas e
graduandos em nutri¢do) do HC-Crianga, e o protocolo de atendimento seguiu a ordem
de um atendimento individual (M1), quatro dindmicas em grupo e, por fim, mais um
atendimento individual (M6). Tanto os atendimentos individuais quanto os atendimentos
em grupo envolveram o paciente e seus familiares. Os encontros em grupo foram feitos

aproximadamente a cada trés meses, respeitando-se a faixa etaria dos participantes.

Primeiro atendimento individual (M1):

Este atendimento teve por objetivo explicar o funcionamento do ambulatério
e realizar a avaliacdo nutricional (histéria alimentar, lipidograma, antropometria e
composi¢ao corporal) do paciente. Ao final, o paciente recebeu um plano alimentar com
lista de substituicdes com a quantidade de calorias, macro e micronutrientes adequados a

sua idade e meta a ser atingida.

Historia alimentar:

A historia alimentar foi colhida por um Recordatério de 24 horas (R24h) ou
um Recordatorio Habitual para avaliacdo do consumo de energia e macronutrientes além
de alimentos fonte de gordura saturada, trans, sodio, fibras, vitaminas (vitaminas A, C,

B12 e acido f6lico) e minerais (célcio e sddio) no inicio e fim do protocolo. O R24h foi



aplicado na forma de entrevista, sobre o consumo alimentar do dia anterior, pois se
considera que esse ¢ o tempo em que os entrevistados sdo capazes de lembrar a sua
ingestao alimentar com o detalhamento desejado para esse tipo de investigagdo. No caso
de o dia anterior ao atendimento ter sido um dia atipico, o paciente pode ter optado pelo
recordatdrio alimentar habitual, para que o registro ficasse mais fidedigno ao dia a dia. O
entrevistado foi solicitado a se lembrar de todos os alimentos e bebidas consumidos e a
reporta-los com detalhes (variedade do alimento, a forma de preparo e seu tamanho de
por¢do). Além disso, os individuos puderam utilizar diversos parametros durante a
entrevista para se recordarem das informacdes, tais como o horario em que acordaram ou
foram dormir e a rotina de estudos. O inquérito foi conduzido por entrevistadoras
treinadas com o propdsito de obter informagdes que permitissem definir e quantificar a
alimenta¢do consumida no periodo de referéncia, e que tenham conhecimentos sobre os
tipos de alimentos disponiveis na regido e suas técnicas de preparo. O R24h foi aplicado
conforme técnica proposta por Thompson e Byers (THOMPSON; BYERS, 1994;
FISBERG et al., 2009; MARTINS et al., 2005).

O R24h, quando corretamente aplicado e respondido, proporciona boa
acurdcia na avaliacdo do consumo alimentar (COULSTON; BOUSHEY, 2013). As
principais vantagens do R24h sdo: relativamente barato, maior rapidez na coleta de dados,
melhor aceitagdo pelo entrevistado, ndo alteracao dos habitos alimentares e ndo exigéncia
de habilidades especiais do respondente. As limitacdes desse método recaem na memoria
para a identificacdo e a quantificagdo do tamanho das por¢des ¢ a dependéncia da
capacidade do entrevistador de estabelecer uma boa comunicagdo para evitar a indugdo
de respostas, ndo permite considerar a sazonalidade, além do fato de a ingestao real poder
estar omitida pelo sub-registro (THOMPSON; BYERS, 1994; MARTINS et al., 2005;
AUGUSTA et al., 2004).

O software de Nutri¢do DietWin Profissional® versao 2011 foi utilizado para
analisar o consumo alimentar dos participantes, segundo ingestdo de energia (Kcal),
carboidratos (g), proteinas (g) e lipideos (g), gordura saturada (g), trans (g), sodio (mg),
acucares (g), fibras (g), vitaminas(mg) e minerais (mg). Este programa contém as
informagdes da Tabela TACO e a compilacao de dados das principais tabelas nutricionais
(IBGE, USDA, CENEXA, alema e Repertério Geral dos Alimentos). Os alimentos

utilizados na analise do consumo alimentar neste software foram padronizados, levando-
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se em consideracdo a tabela que continha mais informagdes sobre sua composi¢do

nutricional (BRASIL, 1977; UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 2011).

Indice de Qualidade da Dieta Revisada:

Os recordatorios alimentares também foram analisados qualitativamente.
Para isso utilizou-se o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) que é uma
atualizagdo da ferramenta adaptada e validada por Fisberg et al. de 2004 baseada no

Healthy Eating Index norte-americano, proposto por Kennedy et a/ (1995).

O IQD-R permite avaliar varios elementos da dieta, alimentos, nutrientes e
constituintes, de acordo com a densidade energética em relagdo as recomendagdes
nutricionais e/ou desfechos de saude. Ele usa como referéncia para defini¢ao dos pontos
de corte das pontuacdes maxima, intermedidria e minima desses elementos o Guia
Alimentar para a Populagdo Brasileira de 2006, recomendagdes da Organizacao Mundial
de Saude (OMS), do Institute of Medicine, do Healthy Eating Index 2005 (HEI-2005) e
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) sendo, portanto, adaptado para a realidade

brasileira.

Os componentes da dieta analisados sdo: (1) Frutas Totais, (2) Frutas
Integrais, (3) Vegetais Totais, (4) Vegetais Verde-escuro e Alaranjados e Leguminosas,
(5) Cereais Totais, (6) Cereais Integrais, (7) Leite e Derivados, (8) Carnes, Ovos e
Leguminosas, (9) Oleos, (10) Gordura Saturada, (11) Sodio e (12) Gord AA (valor
energético proveniente da ingestdo de gordura solida, saturada e trans, dlcool e actcar de

adicao).

A partir do R24h descobriu-se a quantidade consumida pelos individuos de
cada componente que foi comparada com as por¢des recomendadas por meio da
ferramenta IQD-R, gerando pontuagdes separadas, que, quando somadas, geraram o valor
final do IQD-R. Dessa forma, a pontuacdo do consumo de cada componente pode variar
de 0 a5, 10 ou 20, dependendo do item em questdo. No caso dos componentes de 1 a 9 ¢
avaliada a adequagdo de consumo, logo, a pontuagdo minima corresponde ao consumo
nulo e a pontuagdo maxima corresponde ao consumo no limite preconizado ou acima.
Quando o consumo ¢ intermediario a pontuagao € proporcional. Para os itens 1 a 6 o valor
maximo € 5 e para os itens 7 a 9 ¢ 10. Ja no caso dos componentes 10 a 12 ¢ avaliada a
moderagdo de consumo, logo, a pontuagcdo minima refere-se ao consumo acima do limite

preconizado e a pontuagdo maxima refere-se ao consumo adequado. Quando o consumo
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¢ intermedidrio a pontuag¢do também € proporcional. Para os itens 10 e 11 a pontuagdo
maxima ¢ 10 e para o item 12 ¢ 20. O somatdrio que gera o IQD-R tem valor méximo de
100 pontos e, segundo a categorizacdo utilizada por Hann et al. (2001), para a
classificagdo das dietas analisadas, a pontuacgdo ¢ dividida em trés pontos de corte: abaixo
de 65 pontos para “dietas pobres”, de 65 a 84 pontos para “dietas intermedidrias” e acima
de 85 pontos correspondendo a uma “dieta qualitativamente adequada” segundo o

recomendado.

Antropometria e composicdo corporal:

O peso e a estatura foram aferidos de acordo com os procedimentos
detalhados por Jelliffe (JELLIFFE et al., 1968). O IMC foi usado como critério para
classificar o estado nutricional. Os participantes foram diagnosticados com subnutri¢ao,
se IMC < percentil 3; risco de subnutricdo, se percentil 3 < IMC < percentil 15; peso
adequado, se percentil 15 < IMC < percentil 85; sobrepeso, se percentil 85 < IMC <
percentil 97 e obesidade se IMC > percentil 97, conforme as curvas de IMC para idade,
para individuos de dois a 19 anos, da Organizagdo Mundial da Satide (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006, 2007a).

Os percentis da OMS foram escolhidos em detrimento das curvas do National
Center of Health and Statistics (NCHS) (HAMILL et al., 1979; DIBLEY et al., 1987) ¢
Centers for Disease Control and Prevention (KUCZMARSKI et al., 2002) por
recomendacao da Sociedade Brasileira de Pediatria ¢ do Ministério da Saude. Por serem
mais recentes, esses percentis consideraram em sua amostra o estudo de diversas etnias,
incluindo o Brasil, porque a maioria dos individuos envolvidos em seu desenvolvimento
tiveram uma alimentagao preconizada pela OMS (aleitamento materno) e, contou com 0s
melhores métodos e instrumentos disponiveis na época para a coleta de dados (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2006, 2007a; DE ONIS et al., 2007).

A composig¢ao corporal dos individuos (porcentagem de massa magra e massa
gorda) foi analisada utilizando o aparelho de Impedancia Bioelétrica Tetrapolar (com
quatro eletrodos), da marca Biodynamics 450®. Esse aparelho utiliza as equagdes de
Houtkooper et al. (1992) e de Danford, Schoeller ¢ Kushner (1992) (DANFORD et al.,
1992; HOUTKOOPER et al., 1992) em seus calculos. A medida em que os dados do
individuo sdo inseridos, ¢ capaz de fornecer informagdes sobre a massa gorda, a massa

livre de gordura e a dgua corporal total. Este sistema aplica uma corrente de 500
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microamperes em uma frequéncia Unica de 50 kHz, sendo que, com a configuracao
tetrapolar, dois eletrodos aplicam a corrente, enquanto os outros dois a recebem. A
corrente de 500 microamperes que € aplicada ndo constitui risco para o individuo
analisado. A interpretacdo do percentual de gordura corporal foi baseada nos pontos de
corte propostos por McCarthy er al. onde os participantes foram classificados com
reducdo de gordura corporal se percentual <P2; normalidade se >P2 e <P85; excesso de

gordura corporal se >P85 e <P95 e obesidade se >P95 (MCCARTHY et al., 2006).

Neste projeto, as seguintes condi¢des foram seguidas para que assegure-se a
qualidade da aferi¢do: auséncia de metal no corpo do participante (por exemplo brincos,
anéis, relogios); individuo mantido em posi¢cdo deitada durante o exame, sem que seus
bracos toquem seu tronco e sem que suas pernas encostem uma na outra; pele do
voluntario higienizada com alcool antes dos eletrodos serem colocados; posicionamento
dos eletrodos no dorso da mao e do pé¢ dos mesmos, de acordo com técnica de Lukaski e

colaboradores (LUKASKI et al., 1986).

Quatro atendimentos em grupo:

Nos atendimentos em grupo, os pacientes participaram de dindmicas de
educacdo nutricional com o intuito de reforcar os componentes de uma alimentagdo
saudavel e demonstrar quais praticas ndo devem se tornar hdbitos frequentes, por
contrariarem as indicagdes do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira. Além da

dindmica, foram aferidos o peso e a estatura, para calculo do IMC.

No primeiro atendimento em grupo, o tema abordado foram os hdabitos
saudaveis, tendo como objetivo demonstrar os seus impactos na saude. Foram
apresentados dois videos. O video 1 abordou o comer consciente. Expondo a necessidade
de realizar as refei¢des sem a presenga de aparelhos eletronicos, sejam eles celulares,
tablets ou televisores; de mastigar devagar; e de atentar-se ao que ha no prato e ao
tamanho das embalagens quando o alimento for industrializado; no final deste video
foram sugeridas cinco dicas para se alcancar essas metas: (I) estabelecer uma rotina para
as refeicodes, (II) utilizar os cinco sentidos, (III) controlar o tamanho da mordida e a
velocidade de mastigacao, (IV) cuidar da quantidade e da qualidade do que ha no prato e
(V) prestar aten¢ao nos sinais do corpo relacionado a saciedade. O video 2 mostrou um
resumo do documentario “Muito Além do Peso”. Ele aborda questdes como a quantidade

de agtcar e gorduras nos produtos ultraprocessados, o quanto eles se fazem presentes na
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alimentagdo infantil atualmente em detrimento aos alimentos in natura e minimamente
processados e como eles podem impactar negativamente a saude. O resumo do
documentario ainda expds como as criangas preferem ingerir esses alimentos, € como as

propagandas de produtos alimenticios influenciam nessa questao.

No segundo atendimento em grupo, a tematica foi gordura, agucar e sodio.
Por meio de materiais de educagdo nutricional e videos didaticos, instruiu-se sobre as
quantidades que existem dessas substancias em diversos alimentos e comparando-as com
as necessidades diarias de cada uma. Também se explicou sobre os diferentes tipos de

gordura e o impacto do excesso de sddio na alimentagao.

No terceiro atendimento em grupo, o assunto foi sobre frutas e hortalicas. Se
esclareceu a importancia do consumo desses alimentos por conta de seus nutrientes e
fibras. Os responsaveis explicaram de maneira ludica e didatica o efeito das fibras na
absorcao da glicose, na reducdo da absor¢do do colesterol e no aumento da saciedade, e
a importancia dos micronutrientes para o bom crescimento, desenvolvimento e

manuten¢do da satide. Também aconteceu um jogo de perguntas e respostas sobre o tema.

No quarto e ultimo atendimento em grupo, o conteudo foi sobre os rétulos de
alimentos. Por meio de videos e falas, elucidou-se sobre os conceitos de diet, light, zero,
organicos e integrais e ensinou-se como ler um rétulo. Foi passado um video sobre
bebidas industrializadas a todos e, por fim, somente para criangas com menos de dez anos,

um video para falar sobre alimentacdo saudavel e exercicio fisico foi mostrado.

Ultimo atendimento individual (M6):

Este atendimento teve por objetivo reforcar os ensinamentos adquiridos com
as dinamicas de Educagdo Nutricional e a importancia da manutengdo da perda de peso
alcancada, se assim ocorreu, além de uma ultima avalia¢dao nutricional feita nos mesmos

moldes descritos para o primeiro atendimento individual.

3.2 Analise de prontuarios

Os dados coletados dos pacientes que completaram os seis encontros, no
periodo de fevereiro de 2018 a agosto de 2019, foram peso e estatura, posteriormente
utilizados para calculo do IMC; dados de bioimpedancia (massa magra, massa gorda,

agua corporal total), expressos em porcentagem e na unidade de medida padrdo
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(quilograma e litros); consumo de frutas, verduras e legumes; consumo de alimentos
ultraprocessados, fonte de gordura saturada e trans, de agucares e de carboidrato simples;

colesterol total, HDL, LDL e triglicérides.

3.2.1 Lipidograma

Os dados das analises bioquimicas, colesterol total, LDL colesterol, HDL
colesterol e triglicerideos foram coletados no prontudrio eletronico do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, ja
que esses exames sdo feitos como parte da rotina clinica do ambulatorio. O colesterol ¢
dosado por método enzimdtico para determinagdo de colesterol em soro ou plasma (kit
comercial Colestat enzimatico AA®, linha liquida, Wiener lab. 2000 Rosario —
Argentina). HDL ¢ dosado por método colorimétrico sem precipitagio para a
determinagdo de HDL colesterol em soro ou plasma (kit comercial HDL Colesterol
monofase AA plus®, Wiener lab. 2000 Rosario — Argentina). O LDL colesterol
plasmatico € calculado por meio da formula: LDL Colesterol = Colesterol Total — (VLDL
colesterol + HDL colesterol), sendo que: VLDL colesterol = Triglicérides / 5.
Triglicérides ¢ dosado por método enzimatico para determinacao de triglicérides em soro
ou plasma (kit comercial TG Color GPO/PAP AA®, linha liquida, Wiener lab. 2000

Rosario — Argentina).

A classificacdo dos exames bioquimicos foi feita conforme a referéncia

indicada no resultado do exame pelo Laboratério Central de Patologia.

3.3 Analises Estatisticas

Para a andlise univariada de variaveis categoricas foi realizada a distribuicao
de frequéncia absoluta e os valores comparados pelo teste de qui-quadrado (y?). A
normalidade das variaveis numéricas foi testada usando o teste de Kolmogorov-Smirnov.
As variaveis peso, estatura, IMC, porcentagem de massa magra, porcentagem de massa
gorda, colesterol total, HDL, LDL e triglicérides apresentaram distribui¢do normal, e por
isso os momentos M1 e M6 foram comparados pelo teste de amostras pareadas. Para a
analise do consumo alimentar foram utilizados dois testes, o de amostras pareadas, visto
que algumas variaveis (ingestdo de energia, macronutrientes, fibras, acido folico,

vitamina B12, sodio e calcio) apresentavam distribui¢ao normal, e o teste ndo paramétrico
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de Wilcoxon, para avaliar modificagdes qualitativas no padrao alimentar das varidveis
com distribui¢do ndo normal, tais como: ingestdo de gordura saturada, gordura trans,
vitamina A e vitamina C. Por fim, o teste ndo paramétrico de Wilcoxon também foi
utilizado na andlise dos componentes do IQD-R nos momentos M1 e M6. O nivel de
significancia foi de p<0.05 para todos os testes. O software utilizado para as andlises foi
o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, EUA).

4. RESULTADOS

Visto que o estudo teve como abordagem uma amostra adotada por
conveniéncia na sele¢do dos participantes, sabe-se que o nuimero de pacientes que
iniciaram os encontros de atendimento proposto pelo Ambulatorio de Obesidade Infantil
foi maior do que 9, mas somente 9 finalizaram todos os atendimentos e, portanto, foram
analisados no estudo. Dessa amostra, 44,44% eram do sexo masculino (n = 4) e 55,56%
do sexo feminino (n = 5), sendo considerada, portanto, uma amostra homogénea nesse

aspecto.

Todos os pacientes envolvidos no estudo, em ambos 0os momentos analisados
(M1 e M6), foram classificados acima do percentil 97, classificando as criangas e
adolescentes com obesidade. Dos 9 participantes, 7 eram adolescentes, 1 tinha idade
escolar e 1 iniciou o estudo com idade pré-escolar e finalizou com idade escolar. A média
de idade no M1 foi de 133,4 (+ 40,17) meses e ao final do ultimo atendimento (M6) a
média elevou-se significativamente (p < 0,00), conforme o esperado, para 149,78 (£
40,97) meses. Na comparagdo dos pardmetros antropométricos do primeiro atendimento
(M1) e o ultimo (M6), observou-se um aumento estatisticamente significativo de peso (p

=0,003) e estatura (p = 0,001) dos participantes (Tabela 1).

Tabela 1. Comparacio dos parimetros antropométricos entre o primeiro (M1) e o ultimo (M6)
atendimento nutricional da populagio do estudo

M1 M6
Média + DP Média + DP p

n Mediana (min - max) n Mediana (min - max)

IDADE 9 133,4 + 40,17 9 149,78 £ 40,97 0,000

126 (68 - 196) 145 (83-216)

PESO 9 76,23 +£30,91 9 84,75+ 32,55 0,003
67,50 (30,70-133,70) 83,80 (33,15-140,50)

ESTATURA 9 151,72 £ 13,84 9 156,89 + 12,44 0,001
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153,50 (122,50- 160,50 (130,00-170,50)

166,50)
IMC 9 31,90 + 9,06 9 33,33+ 10,54 0,108
29,60 (20,45-48,22) 29,02 (19,61-50,68)
% MASSA MAGRA 6 67,35 2,76 5 62,08 £ 6,01 0,177
67,10 (64,40-70,60) 63,20 (54,50-70,18)
% MASSA GORDA 6 32,62+2,76 5 37,67 +5,90 0,197
32,90 (29,30-35,50) 36,20 (29,80-45,00)

Na andlise do lipidograma, apesar da melhora clinica nos valores encontrados
antes e apos as intervengdes, nenhum dos exames bioquimicos apresentou resultado

significativo (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacdo dos parimetros bioquimicos entre o primeiro (M1) e o ultimo (M6)
atendimento nutricional da populacio do estudo

M1 M6
n Meédia = DP n Meédia = DP P
Mediana (min - max) Mediana (min - max)
COLESTEROL 9 169,21 +£25,47 9 168,31 21,59 0,898
168,00 (128,30-206,70) 163,80 (134,29-207,16)
LDL-C 9 109 £ 26,59 9 108 +22,63 0,863
105,00 (74,00-154,00) 106,00 (77,00-151,00)
HDL-C 9 41,87 +38,31 9 43,90 +7,53 0,348
43,16 (31,04-54,90) 43,58 (33,40-54,14)
TRIGLICERIDES 9 91,15+43,12 9 81,88 £27,38 0,320
81,69 (38,40-173,00) 90,93 (39,29-120,20)

A andlise do consumo alimentar evidenciou um aumento significativo no
consumo de carboidratos (p = 0,049) e calcio (p = 0,015) entre M1 e M6. A ingestdo dos

demais nutrientes foi semelhante no inicio e ao final do estudo (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacio da analise do consumo alimentar entre o primeiro (M1) e o ultimo (M6)
atendimento nutricional da populacio do estudo

Ml M6
n Média = DP n Média + DP p
Mediana (min - max) Mediana (min - max)
1482,57 £ 710,63 1589,50 + 606,00 0,583
VALOR CALORICO DIETA 9 1291,36 (807,96- 9 1750,33 (777,26-
3063,64) 2519,79)
164,19 + 85,20 205,88 £ 95,74 0,176
CAKBUIDRATUS (2) 7 118,94 (94,81-349.43) 7 220,90 (105,06-380,39)
9% CARBOIDRATOS 9 44,58 +£ 7,54 9 51,12+ 8,49 0,049
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43,47 (34,28-55,29)

50,43 (37,14-63,59)

85,81 46,91 80,25 + 39,22 0,705
FRULEINAS (2) 65,98 (39,09-187,27) 7 70,96 (36,25-166,35)
24,79+ 11,44 20,81+ 6,94 0,265
70 IRV LILINAD 20,70 (10,50-44,94) 7 20,45 (12,16-33,86)
, 53,62+37,19 49431953 0,681
LIPIDIOS (g) 3848 22.75-13804) 4750 (9.21-76,63)
, 30,62 = 6,88 28,08 £ 8,29 0,46
7 LIPIDIOS 27,78 (20,78-40,55) ? 28,60 (10,67-37,78)
16,78 + 11,90 18,06 + 8,72 0,678
GORDURA SATURADA (g) 12,02(6064457) 18,04 (2,83-28,04)
123£1,07 0,97 + 1,27 0,678
GORDURA TRANS (g) 086 (0.17-337)  ° 0.46(0,01-397)
16,01 + 10,03 21,82+ 11,23 0,068
FIBRAS (2) 1191 (8793735 17,73 (5,13-36,52)
472,94 % 598,68 114720+ 1389,52 0,314
VITAMINA A (mcg) 26695 (40,09-1650.86) 449,98 (95,20-4279,11)
69,48 % 69,03 69,48 + 62,74 0,767
VITAMINA C (ng) 56,72(6,70-19341) 60,65 (16.64-221.21)
, , 82,36 = 43,38 128,56 + 58,70 0,097
ACIDO FOLICO (meg) 8442 (1500-143.67) 11046 (6336:241,51)
2,30+ 1,41 2,85+ 1,29 023
VIIAMINA B1Z(nCg) 2,45 (0,00-4,36) 7 2,72 (1,08-4,93)
2106,61 = 1500,25 161558 =1013,09 0,116
SODIO (mg) 1436,17 (453,06 9 1569,56 (451,53-
5284,65) 3991,40)
349,85 + 248,61 702,94 + 193,07 0,015
CALCIO (mg) 316,25 (70,17-895,47) 9 657,38 (403,00-

1018,45)

Com relacdo ao indice de qualidade da dieta (Tabela 4), ndo foram

encontradas diferencas estatisticas na predomindncia das categorias analisadas, com

excecdo do grupo de leites e derivados (p = 0,038). Vale ressaltar que ha limitagdes quanto

a qualidade dos recordatorios alimentares, o que pode e deve ter influenciado nos

resultados encontrados nos dois momentos.

Tabela 4. Comparacio dos escores de cada componente do IQD-R entre o primeiro (M1) e o ultimo
(M6) atendimento nutricional da populacio do estudo

M1 M6 P
n Média = DP Meédia = DP
Mediana (min - max) Mediana (min - max)
50 4,79 + 0,32 0,109
CEREAIS TOTAIS 9 5(5-5) 5 (4.30-5,00)
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0,12+0,36 0,19+0,57 0,655
CEREAIS INTEGRAIS 0,00 (0.00-107) 9 0,00 (0,00-1.70)
3,73+2,17 411+ 1,34 0,684
VEGETAIS TOTAIS 5(05) 9 5 (2.115.00)
VEGETAIS VERDES ESCUROS E 3.89+£2.21 9 4,04+ 1,94 0,705
AMARELOS 5(0-5) 5(0-5)
1,29 + 1,66 2,53+233 0,172
FKUILAD 1ULADD 1,12 (0-5) Yy 2,42 (0-5)
1,05 +2,09 2,76 +2,62 0,066
FKULAD LN 1 EUGKAL 0 (0-5) v 4,83 (0-5)
4,05+3,29 8,16+ 2,30 0,038
LELLE L DERLYADUS 3,41 (0-10) 7 8,88(3,63-10,00)
943+ 1,71 9,19 +2,43 0,655
CARNES OVOS E LEGUMINOSAS 10,00 (4.87-10,00) 9 10,00 (2.72-10,00)
) 4,44 £527 4,00 + 4,90 0,655
OLEOS 0,00 (0,00-10,00) ¥ 0,00 (0,00-10,00)
9,56 + 0,50 8,47+291 0,463
GUKDUKA SA1UKADA 9,65(8,58-10,00) 10,00 (2,17-10,00)
0£0 0+0 1,000
DUDIU 0 (0-0) v 0 (0-0)
17,69 + 2,55 13,49 + 7,28 0,260
LURD.AA 17,85 (13,51-20,00) ~ 16,72 (0,24-20,00)
60,26 + 9,35 61,73 £ 12,57 0,515
HEITOTAL 61,99 (45,80-70,50) ? 62,81 (42,38-82,17)
5. DISCUSSAO

O presente estudo analisou parametros de avaliacdo do estado nutricional e
de consumo alimentar pré e pds uma intervencao de educagdo alimentar e nutricional do

HCC-HCFMRP-USP.

Nesse sentido, sobre os parametros antropométricos, foi encontrado um
aumento significativo de peso e estatura. Isso pode ser parcialmente justificado pelo fato
de que, mais de 75% dos individuos estavam na fase da adolescéncia, periodo da vida em
que acontece o estirdo da puberdade e, portanto, aumento de peso e estatura (DUARTE,
1993). Contudo, ¢ evidente que o aumento de peso excessivo ndo era desejado com a
intervengdo nutricional oferecida. Em paralelo, como ambos os parametros peso e

estatura aumentaram, houve uma manutencao de IMC o que ¢ considerado um resultado
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positivo para esses pacientes, visto que nega uma piora nutricional, ou seja, um aumento

do IMC.

Esse resultado, apenas modesto, corrobora parcialmente com a literatura da
area, pois resultados diversos sdo encontrados de acordo com o delineamento dos estudos.
Existem variag¢des a respeito do tipo de abordagem, podendo ter enfoque na nutri¢ao, no
exercicio fisico, na psicologia ou uma mistura de tematicas sendo multidisciplinar. Além
disso, os estudos sdo bastante diversos na perspectiva da duragdo, nimero e frequéncia
de encontros, que podem ser somente em grupo ou incluir sessdes individuais. Por fim,
existem linhas de pesquisa que buscam investigar o efeito de intervengdes somente com

o0s pais ou com os pais e filhos.

O estudo de Waling et al., utilizou um protocolo de tratamento de obesidade
infantil com duracdo de 1 ano, tendo 14 encontros em grupo, sendo que 5 abordaram a
alimentagdo e os demais atividade fisica, mudanca de comportamento e autoestima. Da
mesma forma que o presente estudo, encontrou aumento de peso e manutengdo de IMC
dos individuos, mostrando a dificuldade em se adquirir resultados expressivos de melhora

do estado nutricional (WALING et al., 2010)

Ja o estudo de Golley et al., demonstrou redugdo do z-score do IMC de seus
participantes. Contudo, seu protocolo de intervengao era substancialmente diferente. Este
estudo também durou 1 ano, mas teve mais encontros grupais que o presente protocolo.
Além disso, analisou 3 grupos, sendo um grupo controle, um grupo com uma intervencao
padronizada para os pais € um grupo com a intervengao padronizada, mais uma adicional
focada em suporte de estilo de vida que era oferecida enquanto os filhos recebiam
dindmicas de atividade fisica. Ademais, a interven¢ao era mais focada na capacitagdo dos
pais para engajarem suas familias em melhorar o estilo de vida e era embasada em teorias
da psicologia sobre o desenvolvimento infantil e principios de aprendizagem social,
entdo, o contetido do protocolo foi além da transmissdo de informagdes sobre nutrigdo

(GOLLEY et al., 2007)

Boutelle et al. também utilizou uma abordagem multidisciplinar com todas as
sessdes embasadas na terapia comportamental para a obesidade infantil e apresentou
melhora no valor e classificacdo do IMC dos participantes no fim da intervencao de 5
meses e no acompanhamento de longo prazo de 6 meses, reforcando a importancia de ir

além de uma abordagem prescritiva ou informativa (BOUTELLE et al., 2011). Dessa
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forma, ¢ possivel que uma abordagem multidisciplinar, que considere pilares
psicopedagodgicos visando capacitar os pais a entender e manejar os habitos, gatilhos,
reforcos e atitudes que levam aos comportamentos dos filhos, ndo somente sobre
alimenta¢do, mas também sobre atividade fisica, auto estima e motiva¢ao para mudanga,
pode ter um efeito mais relevante nos parametros antropométricos do que a abordagem
tradicional baseada em prescri¢ao e recomendagdo, que foi a esséncia do presente estudo

(SBRUZZI et al., 2013; RAIJO et al., 2017; WALING et al., 2010).

Com relagdo as analises de bioimpedancia, os pardmetros de massas magra e
gorda também sdo influenciados pelo estirdo da puberdade. Para meninas ¢ esperado um
aumento de massa gorda e para meninos existe uma tendéncia maior ao ganho de massa
magra e essas alteragdes da puberdade acontecem mais cedo que para as meninas. A
média de idade foi de 11 anos no M1 e 12 anos no M6, ou seja, idade do estirdo mais
intenso das meninas. Dessa forma, a manutencdo de massa gorda encontrada para a
amostra pode significar um resultado positivo para as meninas, pois esperava-se um
aumento. J4 a manuten¢do da massa magra pode significar que os meninos ainda nao
estavam na fase de maior intensidade do estirdo. (OLIVEIRA; VEIGA, 2005) Ademais,
os mesmos elementos discutidos para antropometria, em termos da geragao de resultados
positivos vindos da interveng¢do, sdo validos para a composicao corporal, pois ambos 0s
parametros sdo diretamente relacionados. Dessa forma, pode-se entender o porqué da ndo
reducdo de massa gorda como esperado apos as sessdes em grupo para o tratamento de

obesidade infantil.

No estudo de Cabral (2019), com criangas e adolescentes de 6 a 18 anos com
excesso de peso, ndo foi encontrada uma variacdo significativa da porcentagem de
gordura corporal apds a intervencdo nutricional. Contudo, existem diferengas entre os
dois estudos, especialmente no que diz respeito as caracteristicas das intervencdes. O
estudo de Cabral (2019), ndo utilizou consultas em grupo e as estratégias variaram
conforme a evolugdo do paciente, isto €, alteragcdes na prescricao alimentar e frequéncias
dos atendimentos. Contudo, como semelhanga, existe o foco apenas na parte nutricional,

ou seja, ndo foi uma intervengdo multidisciplinar (CABRAL, 2019).

Ja no estudo de Feferbaum et al., realizado no ambiente escolar com
individuos de 7 a 14 anos, promoveu-se uma intervengdo baseada em educacgdo

nutricional com promoc¢do de habitos alimentares saudadveis, por meio de reunides,
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palestras, oficinas culindrias, aulas praticas e atividades ludicas, de acordo com a faixa
etaria considerada. A pesquisa envolveu alunos, responsaveis e educadores e também
realizou a implementac¢do de novas preparacdes na alimentagdo escolar oferecida. Como
resultado, Feferbaum et al. encontraram, em oposicdo ao desejado, um aumento
significativo da porcentagem de massa gorda dos alunos participantes da intervengao.
Isso refor¢a a dificuldade em se controlar todos os fatores que influenciam na
alimentagdo, nutricdo e composicdo corporal dos individuos e também promove a
reflexdo da dificuldade em se estabelecer uma nitida associagdo do tipo causa-efeito nesse

tipo de pesquisa. (FEFERBAUM et al., 2012)

Os exames bioquimicos apontam um discreto resultado obtido pelo protocolo
de educacdo alimentar e nutricional no HCC-FMRP-USP, onde houve manutengdo dos
resultados encontrados nos dois momentos ou até mesmo uma discreta melhora, mas sem
apresentacdo de alteracdes significativas. Assim sendo, a presente discussdo revalida
alguns estudos encontrados na literatura onde também foram analisados o perfil lipidico
dos participantes (RAIJO et al., 2017; GOLLEY et al., 2007; SBRUZZI et al., 2013;
HARDER-LAURIDSEN et al., 2014). Em suma, sabe-se que alteragdes bioquimicas
normalmente sdo vistas a longo prazo e, ¢é possivel que, com programas
multidisciplinares, inclusdo da familia, maior duragdo, especificidade relacionada a faixa
etaria e intensidade, os parametros metabolicos apresentassem melhoras significativas
(RAIJO et al., 2017; GOLLEY et al., 2007; SBRUZZI et al., 2013; KELISHADI et al.,
2012).

Em relagdo ao consumo alimentar, observou-se uma manuten¢ao na maioria
das variaveis analisadas com excec¢do ao aumento da porcentagem de carboidratos na
dieta e do calcio ingerido. Esse efeito, apenas modesto, reforca parte dos resultados
encontrados no estudo de Waling et al. No estudo citado, houve dois grupos: intervengao
e controle, e cada um resultou em mudangas em categorias distintas. Quando se faz um
paralelo entre os resultados encontrados no grupo interven¢ao de Waling, e o presente
estudo, nota-se uma aproximacdo de achados no consumo de fibras, no qual houve
manuten¢do do consumo no grupo intervencionista em oposi¢cdo a piora no grupo
controle, enquanto no presente estudo, houve um crescimento, demonstrando associagao
positiva nos grupos que recebem algum tipo de direcionamento (WALING ef al., 2010).
Esse aumento das fibras, expressivo, porém ndo significativo, pode ser justificado pela

dindmica niumero 3, na qual o tema era sobre frutas e hortalicas e onde houve explicagdes
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acerca do efeito das fibras presentes nestes grupos alimentares no organismo, ampliando

o consumo de fontes alimentares de fibras, entre elas as frutas.

Levando em consideracdo que a maior parte dos participantes das dindmicas
de educacdo nutricional eram alunos de escolas publicas e possuiam a oportunidade de
terem de uma a duas refeicdes fornecidas pelo Programa Nacional de Alimentacao
Escolar (PNAE), podendo ser uma delas o café da manha ou o lanche da tarde, o aumento
quantitativo do calcio pode estar relacionado com a maior aceitagdo de alguma dessas
refei¢des, onde diversas vezes por semana ha oferta de leite, achocolatados, iogurtes ou
queijos (FERNANDES et al., 2009). Mas ainda, de acordo com os registros alimentares
colhidos apods a ultima dindmica, o consumo de fontes alimentares de calcio também
aumentou nas residéncias, assim como nos resultados encontrados pelo grupo de ‘terapia

intensiva’ do estudo de Ojeda-Rodriguez et al. (2018).

Por fim, o aumento da porcentagem de carboidratos encontrado no presente
estudo fortalece outros achados como nos trabalhos de Ojeda-Rodriguez ef al. onde houve
aumento e corrobora parcialmente com o estudo de Waling et al., no qual os resultados
do grupo intervencdo se mantiveram, em oposicdo ao decréscimo nos grupos controle.
Esses dois estudos diferenciam-se no tipo de dieta trabalhada com os grupos. No trabalho
de Ojeda-Rodriguez et al. foi utilizada como intervencdo a dieta mediterrinea
hipocalérica, baseada no alto consumo de frutas, vegetais, graos inteiros, legumes, nozes,
sementes ¢ azeite de oliva, alimentos minimamente processados; consumo moderado de
laticinios, peixes e aves; e baixo consumo de carnes vermelhas; enquanto Waling optou
por uma intervencao mais abrangente, aproximando-se ao presente estudo (OJEDA-
RODRIGUEZ et al., 2018; WALING et al., 2010). No entanto, deve-se observar que
mesmo que os valores encontrados antes e depois dos grupos intervencionistas
mantiveram-se dentro da faixa de distribuicdo aceitdvel de micronutrientes (AMDR)

estipulado pelas DRIs, a qualidade das fontes alimentares carece ser observada.

Com relagdo ao IQD-R, foi encontrada uma pontuacao total média de 61,99
no M1 e de 62,81 no M6. Isso representa, em ambos 0os momentos, uma "dieta pobre"
segundo Hann et al., mas se assemelha ao valor encontrado por Prado ef al. em seu estudo
com escolares (IQD-R médio de 64,48) e ¢ maior do que o encontrado por Carvalho et al.
em seu estudo com adolescentes (IQD-R médio de 54,70), Freitas et al. em seu estudo

com jovens de 14 a 18 anos (IQD-R médio de 53,66), Lustosa et al. com adolescentes de
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14 a 19 anos (IQD-R médio de 55,4) e por Toffano et al. em seu estudo com jovens de 9
a 13 anos (IQD-R médio nos momentos 1, 2 e 3 do estudo respectivamente de 54,3, 53,8
e 53,2). Contudo, o valor encontrado foi menor do que o observado por Wendpap et al.
em seu estudo com adolescentes de 10 a 14 anos (IQD-R médio de 75,1). (HANN et al.,
2001; PRADO et al.,2019; CARVALHO et al., 2020; FREITAS et al., 2020; LUSTOSA
etal.,2019; TOFFANO et al., 2018; WENDPAP et al., 2014)

O presente estudo encontrou aumento significativo do escore do IQD-R de
leite e derivados apds a intervengdo nutricional. Esse aumento pode levar em
consideragdo a frequentagdo desses individuos em escolas publicas e/ou municipais, onde
a maioria sdo aderidas ao Programa Nacional de Alimenta¢do Escolar (PNAE), que
fornece em pelo menos uma das refeigdes uma porg¢ao de leite. O estudo de Leme et al.
(2020), que utilizou uma intervencao nutricional baseada na Teoria Social Cognitiva de
Bandura, com estratégias e alvos multidisciplinares para preven¢do de obesidade em
meninas de 10 a 19 anos, obteve, ao fim do estudo, aumento significativo do escore do
IQD-R de frutas totais, vegetais totais, leguminosas, cereais integrais ¢ uma reducao
significativa do escore de 6leos e, diferentemente do presente estudo, de leite e derivados.
J& apds 6 meses do fim da intervengao, encontraram melhora na pontuagao total do IQD-
R e redugdo dos componentes cereais integrais e leites e derivados. Esses resultados mais
positivos de Leme et al. (2020) evidenciam novamente que, estratégias de intervencao
que utilizem bases da psicologia e abordem questdes multidisciplinares podem trazer
melhores resultados. Contudo, ¢ importante ponderar as diferencas entre este e o presente
estudo que também influenciam em diferentes resultados, dentre elas o sexo dos
participantes, a idade e também o fato de que na amostra de Lemes e colaboradores mais

de 70% dos participantes eram eutroficos no inicio da interven¢do (LEME et al., 2020)

O presente protocolo teve como nicho de atuagdo um hospital de nivel
terciario, porém cabe o questionamento sobre o cuidado nutricional nos demais niveis
assistenciais em saude, principalmente no nivel da aten¢do primaria, que ¢ considerada a
porta de entrada do sistema. Sabe-se que a obesidade vem sendo pautada como alvo de
intervengdo no Brasil desde a primeira Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo
(PNAN), no final do século XX e, quando se observa a gravidade do processo de transi¢ao
nutricional pelo qual o pais estd passando, enxerga-se as agdes de cuidado nutricional
como essenciais para atender as demandas geradas pelos prejuizos relacionados a essa

transicao. (PEDRAZA, 2021; HENRIQUES et al., 2018)
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Entretanto, o cuidado nutricional na atencdo basica a saude apresenta
fragilidades associadas a um baixo numero de profissionais para altas demandas entre
outros desafios enfrentados para implementagdo das agdes de alimentagdo e nutri¢do, tal
quais: questdes socioecondmicas e culturais, falta de integracdo entre equipes
multidisciplinares, baixo investimento publico, pouco incentivo dos gestores das
Unidades, entre outros. (PEDRAZA, 2021; HENRIQUES et al., 2018; MENDONCA et
al.,2012; CARVALHO et al., 2021)

Entre os principais desafios relacionados ao enfrentamento e a prevencao da
obesidade no ambito da saude publica no pais destaca-se a reestruturagdo do atual sistema
de satde, ja que este ainda se mostra insuficiente para atender todas as necessidades de
saude da populacdo, no qual se sobressaem as ac¢des curativas, orientadas por demanda
espontanea, centralizada no cuidado médico. Segundo depoimentos publicados por Rigon
e colaboradores, os proprios usuarios do Servigo ndo enxergam que a Nutricdo esta
presente no discurso sobre integralidade do SUS. (CARVALHO et al., 2021; RIGON et
al., 2016)

Os 6rgaos governamentais devem ter o discernimento de que fortalecer e
qualificar o cuidado nutricional no ambito da ateng¢do primdria e demais atengdes ¢ uma
forma mais econdmica, sustentavel e eficiente de prevenir a ocorréncia de complicacgdes
relacionadas ao acelerado crescimento da obesidade em todas as faixas etarias. Melhor

prevenir, do que remediar. (MENDONCA et al., 2012; RIGON et al., 2016)

Porém, ¢ improvavel que intervengdes isoladas em uma tnica area resolvam
o problema da obesidade infanto-juvenil. Aspectos como a influéncia dos pais, a pressao
dos colegas, a influéncia da midia e a autoimagem, entre outros, devem ser considerados
no desenvolvimento de estratégias para enfrentar a complexidade das causas. Convém
aos profissionais se capacitarem para trabalhar primeiro com o acolhimento dos pacientes
com obesidade e posteriormente conseguir envolver a familia nas mudangas de
comportamento alimentar, preocupando-se em conhecer profundamente a historia de vida
familiar e por meio de uma perspectiva biopsicossociocultural sugerir estratégias para a
garantia de um cuidado efetivo. (GABRIEL et al., 2008; CARVALHO et al., 2021;
PETTY et al., 2019)

Por fim, dentre as limitagdes encontradas ¢ importante mencionar que os

profissionais envolvidos em todos os encontros se esforcaram ao maximo para transpor
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barreiras, acolher as criangas e adolescentes, e até mesmo os pais, quando necessario,
durante todo o intervalo de tempo em que o estudo transcorreu, entretanto, ainda assim,
foi necessaria a ado¢do de uma amostra de conveniéncia visto a baixa adesdo por parte
dos pacientes, mediante inimeros motivos. Outra circunstancia foi a qualidade dos
recordatérios alimentares, pois nem todos os participantes e/ou acompanhantes
dispuseram da percepcdo necessaria para transmitir as informacdes necessarias, dado que
muitos participantes faziam suas refeigdes na escola ou serviam-se em casa de maneira

automatica, sem prestar aten¢do em quantidades e modo de preparo.

Ainda que tenha ocorrido um ganho de peso pelos participantes ao longo dos
encontros, houve também o crescimento em estatura, promovendo a manutencdo da
classificagdo do IMC. Todavia, apesar de ndo ter sido o resultado esperado, o presente
estudo encontrou mudangas positivas no consumo alimentar e na qualidade da dieta,
comparando os momentos iniciais e finais do delineamento do estudo. Esse antagonismo
pode ser explicado pelo fato de o HCC-HCFMRP-USP ser um hospital referéncia em
atendimento pelo Sistema Unico de Satide de complexidade terciaria, acolhendo

pacientes com condigdes clinicas e sociais diversas, que influenciam o estado nutricional.

6. CONCLUSAO

O protocolo de educagao alimentar e nutricional adotado no OBIN do HCC-
HCFMRP-USP ndo foi efetivo em melhorar significativamente os parametros
antropométricos, os exames do lipidograma e o consumo de vitaminas e minerais (exceto
o calcio) ap6s o periodo de intervencao nutricional. Por outro lado, deve-se destacar que
também ndo houve piora do estado nutricional dos participantes, mas uma tendéncia a
melhora dos niveis lipidicos e do consumo de micronutrientes, evidenciado pelo aumento
da pontuagdo no IQD-R. Sugere-se a necessidade de implementagdo de intervengdes
multidisciplinares e um maior periodo de duragdo das atividades na tentativa de

potencializar o tratamento da obesidade infantil.
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