UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
SETOR DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ROBERTA GABRIELA MAINARDES REZENDE

CLASSIFICACAOE DIAGNOSTICO DA OBESIDADE POR MEIO DE
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS, BIOQUIMICOS E DE CONSUMO
ALIMENTAR DE ALUNOS DAS SERIES INICIAIS DO ENSINO FUNDAMENTAL DE
UMA ESCOLA PUBLICA: UMA PROPOSTA DE INTERVENGCAO
INTERDISCIPLINAR

PONTA GROSSA
2019



ROBERTA GABRIELA MAINARDES REZENDE

CLASSIFICACAOE DIAGNOSTICO DA OBESIDADE POR MEIO DE
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS, BIOQUIMICOS E DE CONSUMO
ALIMENTAR DE ALUNOS DAS SERIES INICIAIS DO ENSINO FUNDAMENTAL DE
UMA ESCOLA PUBLICA: UMA PROPOSTA DE INTERVENGCAO
INTERDISCIPLINAR

Dissertacdo apresentada para a obtencdo do titulo de mestre
na Universidade Estadual de Ponta Grossa, na linha de
Pesquisa Assisténcia Integral a Saide e Qualidade de Vida.

Orientadora: Prof.2 Dra. Marcia Regina Carletto

PONTA GROSSA
2019



Rezende, Roberta Gabriela Mainardes
R467 Classificacdo e diagnostico da obesidade por meio de parametros
antropometricos, bioquimicos e de consumo alimentar de alunos das
séries iniciais do ensino fundamental de umaescola pdblica: uma
proposta de intervencdo interdisciplinar/ Roberta Gabriela Mainardes
Rezende. Ponta Grossa, 2019.
143 f.

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude — Area de
concentragdo — Atencdo Interdisciplinar em Saude), Universidade
Estadual de Ponta Grossa.

Orientadora: Profa. Dra. Marcia Regina Carletto.
Coorientador: Prof. Dr. Erildo Vicente Muller

1. Obesidade infantil. 2. Interdisciplinaridade. 3. Saude na
escola. I. Carletto, Marcia Regina. 11. Miiller, Erildo Vicente.
I11. Universidade Estadual de Ponta Grossa. Mestrado em
Ciéncias da Saude. 1V.T.

CDD:613.25

Ficha catalogréfica elaborada por Maria Luzia F. Bertholino dos Santos—CRB9/986



ROBLERTA GABRIELA MAINARDLES REZLNDL

OBLSIDADE L SAUDLE DE ALUNOS DOS ANOS INTCIATS DO
ENSINO FUNDAMENTAL DE UMA ESCOLA DE PONTA GROSSA:
[IMA PROPOSTA E INTERVENCAQ INTERDISCIPLINAR

Dissertagic apresetacs pare obtengia da tiwe de mestre er Cigneias da Sacde az
Lniversidade Fawdug de Ports Gressa, Arca de Atenyas Intercisciplinar em Suode.

Ponta Grossa, 193 de julho de 2614,

o et ol As sl
Prola. Dra. Mirgii Resing Carlete Ofentadurs
Dauteer em Fducaedio Cientilica ¢ Teceoliaica
Universidade [smdu}uée Ponta Grossa

P J/
Dreta. Dea. Clozle Percita Kopruszynski
Dowzara eme Alimentas ¢ Sutrivan

Universicacs Faderal da Parena

; }l ‘i”f’" G

Profi. Dra. Pallyinna K:'\.'{._s‘l:: te Oliveira Borges

Dautera em SaGde Caleriva

Univessidace Estadual ¢ Popra Giressa



Dedico este trabalho ao meu
maior exemplo de amor, bondade
e fé: minha avd, Julieta

Mainardes (in memoriam).



AGRADECIMENTOS

A Deus, por ter me dado forcas para seguir até aqui, e por todas as béncaos
recebidas. Toda honra e toda gloriaa Ele.

A minhamée, llza Mainardes, por ndo medir esforcos para me formar e educar,
por ser a minhabase, e por todo apoio e amor incondicional.

A minhamadrinha e segundaméae, In4 Mainardes, por estar ao meu lado em
todos os momentos da minhavida, me ajudando e me apoiando.

Ao meu amor, Elton Goncalves, por todo o carinho, atencao, amor, palavras de
motivacdo e vontade de me ajudar nessa trajetoria.

A professora doutora Marcia Regina Carletto, minha orientadora, por todos 0s
conselhos, atencédo e aprendizados nesses dois anos. Obrigada pela confianca
depositada e por todas as suas contribui¢cdes que levarei para a vida.

Ao professor doutor Erildo Vicente Muller, meu co-orientador, por todos os
conselhos e contribui¢des para minha formacéao.

A diretora RomildaMeyer Santanae a pedagoga Anne Gomes por todo o apoio
para que este trabalho se concretizasse.

As criancas, pais e responsaveis participantes desse trabalho, o0 meu eterno
agradecimento! Vocés sdo a motivagao para esta pesquisa.

A amiga e nutricionista Liz Sowek por toda ajuda, apoio e contribuicdes para a
realizacao desse trabalho.

A Liga Académica de Terapéutica Médica Aplicada, do curso de Medicina e ao
Laboratorio Universitario de Andlises Clinicas, da Universidade Estadual de Ponta
Grossa — UEPG, pelo apoio narealizacdo dos exames laboratoriais.

Amigas
A todos que direta ou indiretamente contribuiram para a conclusédo desta

pesquisa.



REZENDE, Roberta Gabriela Mainardes. Classificacdo e diagndstico daobesidade
por meio de parametros antropométricos, bioquimicos e de consumo alimentar
de alunos das séries iniciais do ensino fundamental de umaescola publica: uma
proposta de intervencao interdisciplinar. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da
Saude)— Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2019.

RESUMO

A obesidade é considerada uma doenca, desencadeando varios problemas de saude
publica segundo a OMS, estd associada a altas taxas de morbimortalidade, e na
populacéo infantil, contribui para o desenvolvimento precoce de doencas crénicas as
quaiscontinuardo naidade adulta. Sendo assim, o objetivo desse estudofoi classificar
e diagnosticar a obesidade por meio de parametros antropométricos, bioquimicos e
de consumo alimentar de alunos das séries iniciais do ensino fundamental de uma
escola municipal da cidade de Ponta Grossa, Parana. Trata-se de uma pesquisa
quanti-qualitativa, que envolveu 633 criancas de 5 a 13 anos de idade. Foi
desenvolvida em duas fases, sendo a primeira de cunho quantitativo triando os
estudantes para a fase seguinte do estudo, nesta fase quantitativa foi realizada a
coleta e analise de parametros antropométricos e bioquimicos, a fimde se estabelecer
o estado nutricional dos estudantes. A segundafase contou com 18 criancasque apés
avaliadas quantitativamente foram selecionadas para continuarem no estudo e serem
avaliadas de forma qualitativa, a qual envolveu anamnese, atividades de cunho
educativo, além da participacéo de pais e/ ou responsaveis. Os achados da pesquisa
com as 633 criangas apontam que 9,8% delas sdo obesas e 16,6% estdo com
sobrepeso. Quanto as criancas com obesidade, a média de CC foi de 87,6 cme a de
RCQ foi de 0,9. Quanto aos exames laboratoriais, houve associacao estatisticamente
significativa entre sexo e colesterol, HDL, LDL, triglicérides e série (p<0,05). Tanto as
criangas como Seus responsaveis, relataram alto consumo de alimentos
industrializados, e alimentos com alto teor de acucares e carboidratos. Além disso, as
criancas relatam sofrerem bullying no ambiente escolar devido a seu peso. A partir do
levantamento bibliografico e dos resultados apontados nesta pesquisa, foi elaborada
uma proposta de intervencao interdisciplinar, que consistiu no desenvolvimento de
acOes de carater educativo: (1) cartilha abordando a tematica hébitos saudaveis; (2)
oficina culinariacom os alunos; (3) formacgao continuada para professores e equipe
pedagogica, sobre educacgéo alimentar e bullying infantil; (4) conscientizacdo dos pais
por meio de palestras e reunides em relacdo a importancia de mudancas de héabitos,
visando a melhor qualidade de vida da crianca e da familia. Pode-se concluirque a
obesidade afeta diretamente a satde das criancas, tanto de forma fisica, social como
emocional. Dessa forma, medidas preventivas de cunho interdisciplinar podem
provocar mudancas de comportamentos que podem influenciar positivamente na
diminuicdo da incidéncia de criangas com sobrepeso e obesidade, evitando
implicagcdes na infancia e na vida adulta. Da mesma forma tais a¢fes educativas
exercem importantes estimulos para mudancas no comportamento alimentar de
criancas e familiares que j& estejam com sobrepeso e obesidade.

Palavras-chave: obesidade infantil; interdisciplinaridade; satde na escola.



REZENDE, Roberta Gabriela Mainardes. Classification and diagnosis of obesity
by anthropometric, biochemical and food intake parameters of students in a
public elementary school: an interdisciplinary approach. Dissertation (Master
Degree in Health Sciences) - State University of Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2019.

ABSTRACT

Obesity is a disease, with a loto f public health problem by the WHO, it's associated
with high morbidity and mortality rates, and in children, contributes to early
developmentof chronic diseases that will continue in adulthood. Thus, the aim of this
study was to classify and diagnose obesity by anthropometric, biochemical and food
consumption parameters of students of the initial seriesin a Ponta Grossa City, Parana
municipality school. The methodology used was quantitative and qualitative that
involved 633 children from5 to 13 years old. It was developed in two phases, the first
of a quantitative nature screening the students for the next phase of the study. In this
quantitative phase, anthropometric and biochemical parameters were collected and
analyzedin order to establish the nutritional status of the students. The second phase
included 18 children who, after being evaluated quantitatively, were selected to
continue the study and to be evaluated qualitatively, which involved anamnesis,
educational activities, as well as the participation of parents and / or guardians. The
findings of the survey with 633 children show that 9.8% of them are obese and 16.6%
are overweight. As for the selected children, the average DC was 87.6 cm and the
WHR was 0.9. As for laboratory tests, was statistically significantassociation between
sex and cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, and serial (P <0.05). Both children and
their parents reported high consumption of processed foods, and high sugarfoods and
carbohydrates. In addition, children report suffering bullying from colleagues because
of their weight. From the literature review and the results, a proposal for
interdisciplinary intervention was drawn up, involving the physical education teacher,
nutritionist, psychologist, teachers, teaching staff and officials, and consisting of (1)
making a booklet of healthy habits (2) workshop cooking with the students participating
in the study (3) continuing education for teachers and educational staff on food
education and child bullying (4) awareness of parents regarding to change habits, for
better child and family quality of life. It can be concluded that obesity affects children’s
health, both physical form as social and emotional. Thus, preventive measures
interdisciplinary nature can reach children who are in school and their families, as well
as in the long run, cause a change in habits and behaviors that can decrease the
incidence of obese children and prevent grievances. seeking the best in child and
family quality of life. We concluded that obesity affects children's health, both in
physical form as social and emotional. Thus, preventive measures interdisciplinary
nature can reach children who are in school and their families, as well as in the long
run, cause a change in habits and behaviors that can decrease the incidence of obese
children and prevent grievances, seeking quality of life for the child and family.

Key-words:Child obesity; interdisciplinarity; school environment.
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Sou graduada em Fisioterapia ha 7 anos pelo Centro de Ensino Superior dos
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da Laurea Académica, por ter alcancado a maior nota no trabalho de concluséao de
curso de fisioterapia.

Como fisioterapeuta, atuei em clinica por 5 anos. Em 2016, assumi o concurso
como professora de Educacdo Fisica da rede municipal de Ponta Grossa, e atuo
nessa area desde entdo. Trabalho com criancas do ensino infantil e fundamental.

A partir do trabalho como professora de educacdo fisica das criancas, e do
convivio com elas, surgiu o interesse em contribuir para a satde das mesmas além
das aulas de educacéao fisica. Por trabalhar na segunda maior escola municipal de
Ponta Grossa, vivenciovarias situacdes que afetam a satde e vidadas criancas, como
as condicdes de moradia e as relagdes familiares.

A motivagcdo para realizar esse estudo com as criancgas, decorre dos
conhecimentos angariados a partir das duas areas em que tenho formacédo, da
participacdo no dia a dia das criancas, e do interesse por esta area de pesquisa a
partir do meu ingresso no Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Saude
(PPGCS).

Desse modo, pretendo contribuir para a melhoria da saude das criancas que
acompanho, incentivando-as a pratica de habitos saudaveis, para que durante seu
crescimento e desenvolvimento, complicacdes decorrentes da obesidade infantil
sejam prevenidas.

A presente pesquisatambém pretende atingir o ambiente escolar, fazendocom
que a ligacdo entre escola e comunidade seja mais préxima, de modo que pais e
professores compreendam a importancia de seus papeéis navida das criancas e na
formacao de opinides, habitos e personalidade das mesmas, e a partir disso, auxiliar

na otimizacdo da saude das criancas.

Boa leitura a todos!
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1 INTRODUCAO

Atualmente, a obesidade é considerada uma doenca que vem desencadeando
varios problemas de saude publicasegundoa Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
estando associada a altas taxas de morbimortalidade; E conceituada como uma
doencacrdnica caracterizada pelo excesso de gordura corporal que acarreta prejuizos
para a saude (WHO, 2000).

Quantoa populacaoinfantil,a obesidade é consideradaum problema de satde
publica global e afeta, principalmente, paises de baixa e média rendas em areas
urbanas (VERDE, 2014).

No Brasil, aproximadamente um terco das criancas entre cinco e nove anos
apresentam excesso de peso (NASCIMENTO et al., 2016). Segundodadosdo estudo
de Lorenzato (2012), a prevalénciade excesso de peso e obesidade infantilaumentou
em todas as regides brasileiras e em todos os extratos de renda.

A alimentacdo exerce forte influéncia na obesidade, e suas comorbidades,
podendo afetar aspectos fisicos, sociais e emocionais. Entende-se por alimentacdo
saudavel aquela que atende a todas as necessidades nutricionais do corpo. Em
contrapartida, uma alimentacao inadequada se caracteriza pelo excesso de energiae
baixo teor de nutrientes (KANEMATSU et al., (2016); GARCIA et al., (2014).

Dentre as principais causas da obesidade infantil estd a alimentacéo
inadequada, ligada as mudancas no estilo de vida, como o0 maior consumo de
alimentos industrializados, e ao aumento do sedentarismo, que vem impulsionado
pelos avancos tecnolégicos, visto que crian¢as tendem a passar horas sentadas em
frente ao computador ou video game (VERDE, 2014; ESCRIVAO et al., 2000).

Os fatores que predispde a obesidade podem ser genéticos e/ou ambientais.
Porém, em relacao a intensidade com que fatores genéticos e ambientais contribuem
para o desenvolvimento da obesidade, Teixeira et al., (2016), afirmam que é
extremamente dificil determinar o quanto os fatores contribuem para a obesidade,
visto que pais e filhos, aléem da semelhanca dos genes, costumam também
compartilhar habitos de alimentacéo e de atividade fisica.

Para Lorenzato (2012), os prejuizos da obesidade na saude do individuo
podem ser tanto fisicos (artrose, hipertenséo, diabetes) quanto psicoldgicos (timidez,
insatisfagcdo com a imagem). Desse modo, a obesidade esta associada a prejuizos

individuais, sociais, e manifestacdes psicopatolégicas, como somatizacdes,
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ansiedade, depressdo e dificuldades de socializacdo (ANDRADE; MORAES;
ANCONA-LOPEZ, 2014; ALEGRETE; FIGUEIREDO, 2014).

As complicacbes decorrentes da obesidade podem ser metabdlicas,
cardiovasculares, pulmonares, ortopédicas, como as dislipidemias, a hipertenséo
arterial, distarbio respiratério associado ao sono e artrose, respectivamente
(ALMEIDA, 2012; RECH et al., 2007; CARVALHO, 2017; ALEGRETE; FIGUEIREDO,
2014).

Nesse sentido, Verde (2014) indica que criancas obesas podem ser
consideradas como uma geracao de futuros hipertensos, diabéticos, com riscos
renais, cardiovasculares e cerebrais aumentados.

Poeta; Duarte e Giuliano (2010) corroboram esta ideia quando dizem que a
obesidade nainfanciae na adolescénciacontribuiparao desenvolvimento precoce de
doencas cronicas na idade adulta, leva a diminuicéo da qualidade de vida e elevado
custo em cuidados de saude.

Assim, todas as comorbidades relacionadas a obesidade podem ter
consequéncias que chegam a saude coletiva, pois muitas vezes o0 obeso trata suas
doencas cronicas no servi¢o publico. No Brasil, o custo anual das hospitalizages de
adultos obesos e suas comorbidades foi similar aos percentuais gastos em paises
desenvolvidos, chegando a US$ 210 milhdes para 18 comorbidades associadas a
obesidade no SUS (BRASIL, 2014; VERDE, 2014).

Se por um lado, as altas prevaléncias do excesso de peso em criangas e
adolescentes fizeram emergir a necessidade da implantacdo de estratégias
preventivas, como reforcar a promocao da atividade fisica (AF) e da educacéo
nutricional (EN), por outro lado, o desenvolvimento de doencas crénicas ainda na
infancia, fez crescer o interesse do meio cientifico sobre os comportamentos de salde
gque podem predispor ou prevenir estas doencas no futuro (GUERRA; SILVEIRA,
SALVADOR, 2016; LOBO, 2003).

No Brasil, a educagdo em saude € uma das ag¢fes vinculadas a promocéo da
saude. Porém, para a construcdo do conhecimento educativo em saude € preciso
envolver a comunidade através de uma participacdo que permita a reflexdo sobre a
atual realidade e dos fatores que determinam o conceito de um viver saudavel
(PEREIRA et al., 2013).

Os habitos alimentares das criancas brasileiras estdo baseados nas escolhas

inadequadas dos pais. Sendo assim, uma intervenc¢ao que vise reverter a incidéncia
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de obesidade infantil no Brasil precisa ser trabalhada junto com os pais ou
responsaveis da crianca (VERDE, 2014).

De acordo com Santos; Teodoro e Queiroz (2016), quando se investe em acdes
de promocédo da saude, principalmente em a¢des de educacdo em saude, hd uma
diminuicdo do desenvolvimento de doencas, do sofrimento e também um ganho
financeiro.

Para pesquisadores e profissionais da area da saude, a escola tem potencial
enquanto local propicio para o desenvolvimento de intervengées em AF e/ou EN, ja
gue o ambiente oferece algumas facilidades, como, por exemplo, o elevado nimero
de estudantes que podem receber o mesmo incentivo ao mesmo tempo (GUERRA,;
SILVEIRA; SALVADOR, 2016).

E nesse sentindo que a escola também é considerada um ambiente favoravel
para se estimular mudanc¢as comportamentais, devido a possibilidade de formacéo de
novos habitos favoraveis, tanto preventivos como de manutencdo da saude
(SANTOS; TEODORO; QUEIROZ, 2016).

Diante do apresentado acima, a presente pesquisatem como foco: criancas em
fase de crescimento e desenvolvimento, que j& apresentam alteracdes de peso. O
motivo que levou a esta pesquisa foi o convivio com o0s estudantes e a constatacao
de que as mesmas possuem habitos alimentares inadequados e, muitas vezes, sao
ativas fisicamente apenas no periodo em que permanecem na escola.

Desse modo, o objetivo desse estudo foi classificar e diagnosticar a obesidade
por meio de parametros antropomeétricos, bioquimicos e de consumo alimentar de
alunos das séries iniciais do ensino fundamental de uma escola municipal da cidade

de Ponta Grossa, Parana.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nesse capitulo serd apresentado o referencial teérico que serviu de
embasamento para essa pesquisa, que contempla: obesidade, obesidade infantil,
epidemiologia da obesidade infantil, fatores de risco, obesidade e alimentacéo,
complicacdes da obesidade infantil, tratamento da obesidade infantil, prevengéo da
obesidade infantil, avaliacdo da obesidade infantil, o papel da escola na obesidade, a

obesidade e a interdisciplinaridade.

2.1 OBESIDADE

A OMS define a obesidade como excesso de gordura no organismo, que pode
acarretar um comprometimento da saude, enquanto sobrepeso é definido como o
excesso do peso corporal (WHO, 2000).

De acordo com o Ministério da Saude e da Organizagdo Pan-Americana da
Saude (2014), atualmente, 65% da populacdo mundial vivem em paises no qual a
predominancia do excesso de peso € maior que a de baixo peso. Esses dados
epidemiolégicos sdo observados em todos os paises de alta renda e na maioria de
renda média, como Brasil e México, principalmente em ambientes urban os.

No Brasil, de acordo com os dados da Pesquisa de Vigilanciade Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) (2014),
17,5% dos individuos encontram-se obesos, indiferente do sexo.

Quanto a sua classificacao, a obesidade pode ser classificada como endbgena
ou primaria, resultante de problemas hormonais, e exdgena ou secundaria, causada
pela alteracdo no balanco energético e fatores ambientais, sendo responséavel por
aproximadamente 95% dos casos (SILVA, 2017; TEIXEIRA, 2017).

Caracterizada como uma doenca crbnica néo transmissivel (DCNT), a
obesidade é o resultado do balan¢o energético positivo entre a sintese de gordura
(lipogénese) e a suadegradacao (lipdlise). A alteracdo no balanco energético ocorre
devido a uma maior ingestdo de calorias e menor gasto energético. O armazenamento
excessivo de energia é feito em forma de triglicérides, aumentando o tecido adiposo
(GUIMARAES JUNIOR et al., 2018; VERDE, 2014; ESCRIVAO et al., 2000).

De etiologia multifatorial, os fatores que desencadeiam a obesidade sé&o

multiplos, como a influéncia genética, os hébitos alimentares e a méa distribuicdo de
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quantidade e qualidade de alimentosdurante a infancia, alémdo sedentarismo. Sendo
assim, a obesidade pode iniciarem qualqueridade (MIRANDA et al., 2015; MIRANDA
et al., 2017).

Além destes, outros fatores podem estar associados com a obesidade, tais
como o desmame precoce, o estado nutricional da mae, a duracdo da gestacédo e o
peso da crianga ao nascimento. O ganho de peso acelerado no primeiro ano de vida
da criancatambém esta associado a obesidade, tanto na infanciacomo navida adulta
(MIRANDA etal., 2017).

Os fatores supracitados influenciam no aumento do nuimero de células de
gordura (hiperplasia de células adiposas). Essa hiperplasia acarreta uma maior
dificuldade da perda de peso, e quando manifestada na infancia, gera uma tendéncia
a obesidade futura. Em contrapartida, a obesidade hipertréfica € causada pelo
aumento do tamanho das células adiposas, e pode ocorrer em qualquer momento da
vida de um adulto (XAVIER et al., 2015).

Por ser uma DCNT, a obesidade torna-se um fator de risco para outras
doencas, como o diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e psicossociais. Além
disso, o individuo obeso pode desenvolver outros problemas de saude, como
problemas dermatologicos, renais, digestivos, hepaticos, ortopédicos, entre outros
(HIGA, 2018).

2.2 OBESIDADE INFANTIL

Normalmente, durante a infancia, as criancas utilizam fisiologicamente uma
grande quantidade de energia para brincar, correr e saltar. Porém, percebe-se que na
atualidade é bastante comum as criancas estarem mais sedentarias, em funcéo do
tempo que passam envolvidas com jogos em frente a televisao, em celulares, tablets,
entre outros. Com isso, ficam mais propensas ao desenvolvimento de doencgas, como
a obesidade (TEIXEIRA, 2017).

O desenvolvimento da obesidade na infanciatorna-se preocupante devido as
suas comorbidades associadas, além do maior risco dessas doencas naidade adulta,
que gera prejuizos econémicos e de saude, tanto para o individuo como para a
sociedade (HENRIQUES et al., 2018).

Nos ultimos anos, houve um aumento da obesidade entre as criangas, devido

ao novo padrédo alimentar, composto por: alimentos altamente processados,
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inatividade fisica e estilo de vida familiar (TEIXEIRA et al., 2017). Para Fisberg et al.,
(2016), todos os aspectos relacionados a possiveis causas e feitos que geram a
obesidade séo caracterizados como um ambiente obesogénico.

O mundo passa por uma transi¢do nutricional e epidemioldgica, que faz com
que as DCNT prevalecam. Essas transicdes ocorreram primeiramente em paises
desenvolvidos e, nos paises em desenvolvimento, aumentaram a partir da década de
60 (ALMEIDA et al., 2018).

Para Azevedo e Britto (2012), a transi¢cao nutricional pode ser definida como
uma passagem da desnutricdo para o excesso de peso, e € caracterizada por uma
inversao nos padrdes de distribuicdo dos problemas nutricionais da populacao. Ja a
transicao epidemiolégicatem como caracteristica 0 aumentona prevalénciade DCNT
(CAMPOLINA et al., 2013).

De acordo com a OMS (2014), uma crianga com excesso de peso era
considerada saudavel, pois nos anos 60, era aceito o conceito de que "maior é
melhor". Nos dias de hoje, estas percepc¢des estdo mudando, devido as evidéncias
dos efeitos, complicacdes e propensdes a doencas prematuras que a obesidade na
infancia estd associada.

Como consequéncias das mudancas nutricionais, houve umaumento da dieta
ocidental, que consiste em uma dieta rica em gorduras saturadas, acgucares e
alimentosrefinados, e reduzida em carboidratos complexos e fibras. Essas mudancas
influenciam no aumento da obesidade (CARVALHO, 2017).

No Brasil, esse aumento se da em substituicdo da desnutricdo pela obesidade.
Outros fatores relacionados ao aumento da obesidade sédo a elevacédo do nivel de
escolaridade e poder aquisitivo, e 0 sedentarismo (GARCIA et al., 2014; SILVA, 2017).

Assim como na populacdo adulta, a etiologia da obesidade infantil também
pode ser de origem exdégenaou enddgena. Em criancas, a obesidade exdgena é mais
comum, por estar relacionada com os fatores supracitados e o estilo de vida familiar.
A crianga absorve e assimila o comportamento dos pais como “modelo”, o que
influencia nos habitos e costumes que a mesma vira adquirir (HIGA, 2018).

Nas criancas menores, encontra-se mais frequentemente, a obesidade
generalizada,sem um nitido predominio de distribuicdo da adiposidade;a medida que
cresce, o tipo de obesidade é mais bem definido (TEIXEIRA etal., 2016).

Para Higa (2018), o aumento de gordura corporal pode ocorrer (1) no ultimo

trimestre de gravidez; (2) no primeiro ano de vida da crianga e (3) no surto de
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crescimento da adolescéncia. Quanto a frequéncia, a ocorréncia de obesidade
acontece mais no primeiro ano de vida, entre cinco e seis anos e na adolescéncia
(SANTOS et. al., 2014).

Criancgas obesas tendem a permanecerem obesas naidade adulta, sendo que
essa probabilidade varia de 20% a 50% antes da puberdade e 50% a 70% apoés a
puberdade (ABESO, 2016).

No entanto, de acordo com Ferreira et. al., (2014), um quadro de obesidade
pode ser alterado mais facilmente na infancia, pois os habitos alimentares e o nivel de
atividade fisica ainda nédo estdo completamente firmados. Sendo assim, faz-se
importante a realizacdo de estudos nesta faixa etaria, além da prevencdo da
obesidade e suas comorbidades navida adulta.

2.3 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE INFANTIL

O numero de criancas e adolescentes com sobrepeso e obesidade vem
crescendo nos ultimos anos, gerando um grave problema de saude publica e
interferindo na economia mundial (ARAGAO, 2017).

Paises desenvolvidos eram considerados vildes em relacdo a obesidade,
porém a nova realidade também esta afetando cerca de 35 milhdes de criancas de
paises em desenvolvimento (VEBER et. al., 2013). Acredita-se que 95% dos casos
mundiais de obesidade sdo relacionados as causas exdgenas (SANTOS et al., 2017).

A obesidade centralizada, ou obesidade androide, também tem crescido na
populacdo infantil de diversos paises (BARBOSA FILHO et al., 2016). Na américa
latina cerca de 20-25% da populacéototal de criancas e adolescentestem obesidade,
sendo que aproximadamente 6,5% das criancas sdo menores de dois anos, 7,7% na
faixa etaria de dois a cinco anos, e de 28,6% entre cinco e nove anos (BARBOSA
FILHO etal., 2016; ARAGAOQ, 2017).

De acordo com o estudo realizado por Romanholo et. al., (2016), nos ultimos
oito anos a obesidade em escolares a nivel mundial aumenta de forma assustadora,
chegando a aproximadamente 30% dos escolares obesos ou acima do peso. Nos
Estados Unidos, a obesidade afeta um terco da populagéo geral e de 15 a 20% das
criangas (LUIZ et al., 2005).

Dados da Associacdo Americanado Coracao (2011) relatam que cerca de uma

em cada trés criancas e adolescentes americanos estdo acima do peso ou obesos,
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aproximadamente o triplo da taxa em 1963. Segundo a OMS (2014), mais de 30
milh&es de criancas com excesso de peso vivem em paises em desenvolvimentoe 10
milhdes nos paises desenvolvidos. NaAfrica, entre 1990 a 2013, o niimero de criancas
com excesso de peso aumentou de quatro para nove milhdes (SOUZA, 2017).

No Brasil, em 2017, de acordo com a Vigitel, um em cada cinco (18,9%) sao
obesos e mais da metade da populagéo das capitais brasileiras (54,0%) estdo com
excesso de peso (BRASIL, 2017).

Quanto as regides, a revisao sistematica de Guimarédes Junior et al., (2018),
demonstrou os valores de sobrepeso e obesidade nas macrorregides brasileiras.
Como resultados, o estudo apontou que o menor indice de sobrepeso e obesidade
esta naregido Norte com 7,4%, enquantoaregido Sulapresentou o maior indice, com
44%.

Em relacdo a populacgéo infantil,no ano de 2011, em um estudo realizado na
regido Sul, com 616 criancas, 37,7% delas foram diagnosticadas com excesso de
peso, sendo que 17,0% foram classificadas como obesas e 20,6% como sobrepeso
(KAUFMANN; ALBERNAZ, 2013).

Além disso, nos ultimos vinte anos, a prevaléncia nafaixa etaria entre cinco e
nove anos passou de 4,1% e 2,4% para 16,6% e 11,8%, entre meninos e meninas,
respectivamente (VICTORINO et al., 2014). Em 2008-2009, a prevaléncia entre os
meninos continuou maior quando comparada as meninas, com 34,8% e 32,0%,
respectivamente (IBGE, 2010).

De acordo com Santos et al., (2017), em criancas curitibanas menores de
guatro anos, a prevaléncia de peso elevado para a idade, em 2012, foi de 4,08%. A
prevalénciado peso elevado vem superando o namero de criancas com baixo peso
desde 1996. No municipio de Ponta Grossa, de acordo com dados do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), no ano de 2017, 9,1% das criancas estao
com o peso elevado para a idade (BRASIL, 2017).

Como perspectivas, 40% das criangas com excesso de peso tendem a ter
aumento de peso durante a adolescénciae 75% a 80% dos adolescentes irdo ser
obesos naidadeadulta (ALEGRETE; FIGUEIREDO, 2014). Para a populacédo mundial
menor de cinco anos, a previsao é que até 2020, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade sera de 9,1%, variando de 14,1% em paises desenvolvidos a 8,6% nos

paises em desenvolvimento (SILVEIRA et al., 2011).
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2.4 FATORES DERISCO

Analisar os fatores de risco para a obesidade torna-se uma tarefa dificil, devido
ainteracdo de genes, ambiente, estilos de vida, fatores emocionais, socioecon®micos
e culturais que envolvem a doenca (ABESO, 2016; GARCIA et al., 2014).

Entretanto, a sua ocorréncia vem sendo predominantemente atribuida aos
fatores ambientais e comportamentais, onde ha uma maior ingesta de alimentos
processados e ultra processados (HENRIQUES et al., 2018). Os fatores genéticos
influenciam o desenvolvimento da obesidade, sendo responsaveis por 50% dessa
tendéncia (ARAGAO, 2017; ALMEIDA, 2016).

Para Nascimento et al., (2016), o sistema capitalista induziu uma mudanca nos
padroes de vida e comportamentos alimentares das populagdes. Somado a isso, a
falta de segurancae de espacos publicos para o lazer, faz com que, cada vez mais,
as pessoas busquemopcdes de lazer como o videogame, 0 computador e a televisao,
aumentando o sedentarismo.

A influéncia dos pais, durante os primeiros anos de vida da crianca, € essencial
na determinacdo dos habitos alimentares, pois é a partir da observacdo da
alimentacao dos pais que a crianca aprende a se alimentar (TEIXEIRA et al., 2016).
O comportamento alimentar da crianca € formado a partir dos habitos de seus
familiares, bem como sua situacao nutricional, econdmica, social e cultural.

Além da influéncia alimentar, os pais influenciam o nivel de atividade fisica da
crianca. Sendo assim, pais sedentarios tendem a ndo estimular a pratica de atividade
fisica da crianca, e esse comportamento pode ser levado a vida adulta (HIGA, 2018).

Outro fator comportamental que contribui para a obesidade infantil € o tempo
em frente a tela, pois 0 aumento de exposi¢cdo a televisdo induz as criancas ao
sedentarismo, devido a diminuicdo do gasto energético pela substituicdo de atividade
fisica pela televisdo e aumento da ingestdo alimentar durante a observacdo ou por
estimulo da publicidade alimentar (DURE et. al., 2015; PEREIRA; LOPES, 2012).

De acordo coma ABESO (2016), a inatividade fisica relaciona-se, de maneira
significativa, com a obesidade. Essa inatividade pode ser indiretamente avaliada pelo
numero de horas assistindo a televisdo (>2 horas de tela incluindo outros monitores e

celulares a partir dos dois anos).
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Desse modo, cabem aos pais acompanhar a qualidade e quantidade dos
alimentos consumidos pelos seus filhos, além de controlar o tempo em que passam
assistindo a televisao e nainternet. (SOUZA; CADETE, 2018).

Geneticamente, alguns dos fatores que predispde a obesidade sdo a
recuperacao do ganho de peso nos primeiros dois anos de vida, e 0 peso da crianca
no nascimento (ARAGAO, 2017). Quanto ao peso ao nascer, no estudo realizado por
Schuchet.al., (2013), criancascom peso superior a 4,0 kg detiveram as maiores taxas
de excesso de peso. Ja em relacdo a idade gestacional, criancas prematuras
apresentaram menores taxas de sobrepeso quando comparadas as nascidasa termo.

Para Miranda et al.,, (2017), um dos fatores que podem influenciar no
desenvolvimento da obesidade € o0 sobrepeso ou obesidade da mde. Em seus
resultados, a autora encontrou uma maior propor¢cdo de maes obesas no grupo de
criangas com excesso de peso.

As criancas que possuem um dos pais com obesidade ttm 40% de chance de
apresentar o mesmo quadro, e quando ambos o0s pais sdo obesos, a probabilidade
aumenta para 80% (HIGA, 2018).

Além disso, existem alguns fatores que influenciam a velocidade de
crescimento ponderal, que esta relacionado ao peso e a altura, repercutindono IMC
das criancgas, especialmente no primeiro ano de vida. Entre os fatores, esta a intensa
formacéo do tecido adiposo, o desenvolvimento de funcfes endocrinas e secrecao
transitoria de hormoénios com efeitos anabdlicos (MIRANDA et al., 2017).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (2012), as
caracteristicas fenotipicas do individuo obeso séo resultantes da interacédo de varios
genes. Esses genes codificam componentes que participam da regulacdo do peso
corporal. Entre os componentes, alguns agem na ingestdao alimentar, no gasto
energético e outros que atuam nos dois mecanismos ou modulam essas acoes.

Recentemente, 0o gene FTO (Fat Mass and Obesity Associated) foi relacionado
ao desenvolvimento da obesidade. Segundo Almeida (2016), o FTO é constituido por
dois alelos (A e T), sendo o A relacionado a um maior acimulo de gordura corporal,
principalmente,quando se apresentanaforma duplicada (AA). Assim, para cada copia
do alelo A que o individuo possui, geralmente, corresponde a um aumento de 0,4 kg/
m2 no IMC.

Estudos na area da biologia celular relacionam a proteina leptina com a

obesidade. Além da leptina, a insulina também participa da informagéo ao sistema
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nervoso central referente ao grau de adiposidade do organismo (ESCRIVAO et al.,
2000; SBP, 2012).

Para a SBP (2012, p.22), tanto a leptina como a insulina séo:

Secretadas em propor¢cdo ao conteudo de gordura corporal, agem no
hipotalamo ativando vias efetoras catabdlicas e inibindo vias efetoras
anabodlicas, o que traz como resultado final a diminuigdo da ingestao
alimentar. Como essas vias tém efeitos opostos no balanco energético,
determinam, em dUltima analise, os estoques de energia, sob a forma de
triglicérides.

As hipéteses sdo de que individuos obesos tem sensibilidade diminuida a
leptina, ou seja, apresentam niveis aumentados de leptina e esses aumentos estédo
relacionados de maneira positiva com a massa de tecido adiposo (ESCRIVAO et al.,
2000).

Também relacionado com os aspectos genéticos da obesidade estéo os fatores
hormonais e neurais. Estes influenciam os sinais de curto e longo prazo relacionados
a saciedade e a regulagéo do peso corporal normal. Portanto, defeitos na expressao
e na interacdo desses fatores contribuem para o aumento do peso (BARBIERI;
MELLO, 2012).

Entre os neuropeptideos, varios foram identificados como reguladores da
ingestao alimentar. Entre eles, 0 neuropeptideo Y (NPY). Entre os efeitos do NPY,
estdo o aumento da ingestéo alimentar, aumento da concentracéo sérica de insulina
e diminuicdo da atividade simpatica. Essas acfes reduzem a energia liberada,
aumentando os estoques de triglicérides nos adipdcitos e assim, resultam no ganho
de peso corporal (SBP, 2012; ESCRIVAO et al., 2000).

Os seres humanos nascem com uma predisposi¢cao genética pra desenvolver
determinadas doencas, porém, o que vai determinar se estas doencas irdo se
desenvolverou néo, sao os fatores sociais e/ou ambientais, incluindooacesso ou n&o
acesso aos melhores tratamentos e as melhores formas de prevencéo de doencas
(BARBIERI; MELLO, 2012).

2.5 OBESIDADE E ALIMENTACAO

Uma alimentacéo saudavel e equilibrada é fundamental para a satude, além de
ser a principal base para o crescimento e desenvolvimento da crianga. A qualidade e
densidade dos alimentos que sdo ofertados as criancas, bem como o ambiente em

que elas se alimentam, influem no seu desenvolvimento (AUGUSTO et al., 2017).
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Pedro Escudero, em 1937, escreveu as “Leis da Alimentacao”, estabelecendo
de forma criteriosa e aceita até os dias atuais pela comunidade cientifica,como sendo
uma maneira simples e eficaz se te ter uma alimentacéo saudavel em qualquer fase
da vida, sendo a lei da “quantidade’, “qualidade”, “harmonia” e “adequacao”. A lei da
guantidade refere-se a quantidade de alimentos, que deve ser suficiente para cobrir
as necessidades energéticas do organismo; a lei da qualidade descreve que a
alimentacdo deve incluir todos os nutrientes necessarios, de todos 0s grupos
alimentares; a lei da harmonia diz respeito as quantidades dos alimentos, que devem
ser harmonicas, respeitando a proporcionalidade; e alei da adequacéo, que conceitua
que aalimentacdodeve ser individualizada e deve respeitar as caracteristicas sociais,
econbmicas e culturais (KANEMATSU et al, 2016 apud ACHTERBERG,;
MCDONNELL; BAGBY, 1994).

Para Henriguesetal., (2018), os principais condicionantes daobesidade infantil
sdo a ingestdo de produtos pobres em nutrientes e com contetdo elevado em agucar
e gorduras, a ingestéo regular de bebidas agucaradas e a falta de atividade fisica.

Devido a globalizacéo, a sociedade vive uma fase de consumo exacerbado.
Nas ultimas décadas, gracas ao processo de industrializagdo, o éxodo rural, o
aumento da publicidade e oferta de produtos industrializados, houve uma reducao no
consumo de frutas, verduras e legumes e um aumento no consumo de alimentos com
alta quantidade de aclcar simples, gordura e sédio (ENGLER; GUIMARAES;
LACERDA, 2016; GARCIA et al., 2014).

A disponibilidade domiciliar de alimentos industrializados pode estimular o
consumo alimentar em quantidade excessiva, aumentando a probabilidade do
desenvolvimento da obesidade (MOTTER et al., 2015). Além disso, 0 marketing de
alimentos ndo nutritivos chama a atencao das criangas, fazendo com que cada vez
mais tenham acesso aos mesmos (TEIXEIRA et al., 2016).

Para Engler; Guimardes e Lacerda (2016), a composi¢cdo desses alimentos
industrializados, somada as campanhas de marketing, tornam-se prejudiciais ao
publico infantil. Além de relacionarem o produto com a construcao de sua identidade,
as criancas também associam o produto a ideia expressada pelo personagem, por
exemplo, os super-herdis sdo relacionados a forca e poder.

Segundo Soares e Silva (2010), nao se pode proibir a crian¢a de ingerir esses
alimentos, pois isso fard com que a mesma sinta mais vontade dessa ingestédo. Mas,

deve-se controlar as quantidades de ingestao.
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Deve-se levar em conta, que as consequéncias dos maus habitos alimentares
vao além da obesidade infantil. Alimentos considerados pobres do ponto de vista
nutricional,implicamem um quadro sério de deficiéncias nutricionais nesta populacao.
(AZEVEDO, BRITTO, 2012).

De acordo com a OMS (WHO, 2010), a falta de um ou mais nutrientes, como
proteinas, vitaminas e minerais, fundamentais para o funcionamento adequado do
organismo, indicamumacondi¢cdo conhecidacomo "fome oculta". Essa condicdo pode
ser resultante do consumo de alimentos excessivamente industrializados, com altas
guantidades de acucar, sal e gordura e com baixa qualidade nutricional (MAIA, 2013).

No entanto, a prevencado de complicacdes de saude se da quando a crianca
esta inseridaem um ambiente que lhe oferece um consumo adequado em guantidade
e qualidade de alimentos e atividades fisicas (ROSANELI et al., 2012).

Para Ramos; Guimardes e Triani (2017), o comportamento alimentar é
influenciado por fatores externos (atitudes de pais, midia, manias alimentares) e
fatores internos (necessidades e caracteristicas psicoldgicas, imagem corporal,
preferéncias alimentares).

O habito alimentar comeca a se formar desde a gestacdo e amamentacédo até
a adolescéncia, sendo assim, a mée deve variar os alimentos na dieta, a fim de
promover experiéncias variadas de sabores noinicio da vida visando a aceitagdo dos
alimentos posteriormente (TEIXEIRA et al., 2016).

Vale destacar, que a familia, além de prover os alimentos para a crianca,
também influenciaa atitude da mesma em relacao ao alimento, preferéncias e valores
relacionados ao consumo desses alimentos (ARAGAOQ, 2017; SOUZA, 2017).

De acordo com Nascimentoet al., (2016), o sistema familiarteve que se adaptar
a emancipacao feminina e o trabalho fora de casa, considerados novos modos de
viver. Essas modificacfes causaram um aumento das ofertas e da demanda por
comidas prontas, de preparacao rapida, baratas e saborosas.

Esses alimentos sdo chamados de alimentos ultraprocessados. Segundo o
Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira (BRASIL, 2014), esses alimentos séo
geralmente consumidos ao longo do dia, em substituicao a frutas, leite e agua ou, nas
refeicBes principais, no lugar de preparacdes culinarias. Sendo assim, a tendéncia é
gue esses alimentos limitem o consumo de alimentos in natura ou minimamente

processados.
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De acordo com Menegassi et. al., (2018, p.4166), entende-se por alimentos

ultraprocessados:

Formulagbes industriais prontas para consumo e feitas inteira ou
majoritariamente de substancias extraidas de alimentos (6leos, gorduras,
acucar, amido, proteinas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras
hidrogenadas, amido modificado) ou sintetizadas em laboratério com base
em matérias organicas como petréleo e carvao (corantes, aromatizantes,
realcadores de sabor e varios tipos de aditivos usados paradotar os produtos
de propriedades sensoriais atraentes).

Sdo exemplos de alimentos ultraprocessados varios tipos de biscoitos,
macarrdo e temperos instantaneos, salgadinhos de pacote, refrigerantes e produtos
congelados e prontos para o0 aquecimento como massas e hamburgueres. O consumo
desses tipos de alimentos deve ser evitado devido a sua composi¢cdo nutricional
desbalanceada e seu alto valor caldrico, fatores estes que levam a desregulacdo do
balanc¢o energético e assim, aumentam o risco de obesidade (BRASIL,2014).

Os alimentos tidos como in natura ou minimamente processados sao definidos
como a base para uma alimentacao nutricionalmente balanceada e saborosa. Sé&o
originados diretamente de plantas ou de animais e seu consumo € livre de qualquer
alteracdo. J& os alimentos minimamente processados sédo os alimentos in natura que,
foram submetidos a limpeza, remocdo de partes ndo comestiveis, embalagem, res-
friamento, congelamento e outros processos que ndo adicionam sal, acucar, 6leos,
gorduras ou outras substancias ao alimento original (BRASIL, 2014; MENEGASSI et
al., 2018).

A fim de fornecer informacdes e recomendacdes para escolhas alimentares
saudaveis e para consumo correto de diversos tipos de alimentos, promover a salude
objetivando melhorar o estado nutricional da populacéo e assim reduzir a prevaléncia
de DCNT, o Brasil assim como outros paises fazem uso dos guias alimentares
(GOMES; TEIXEIRA, 2016; MENEGASSI et al., 2018).

De acordo com Gomes e Teixeira (2016), no Brasil, os guias alimentares mais
utilizados sdo o Guia Alimentar para populacéo brasileira (BRASIL, 2014) e a Piramide
Alimentar adaptada para populacéo brasileira, da pesquisadora Sénia Tuncunduva
Philippi (PHILIPPI,2013).

O primeiro Guia Alimentar para a Populacao Brasileira foi publicado em 2006 e
apresentava a classificacdo dos grupos de alimentos, baseada na piramide alimentar
adaptada a populacéo brasileira. Ja a primeira piramide alimentar adaptada para a

populacéo brasileira foi desenvolvida em 1999, a fim de reunirinformacdes sobre a
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ingestao alimentar e assim, facilitar o consumo e sele¢céo dos grupos de alimentos
(MENEGASSI et al., 2018; PHILIPPI1,2013).

Atualmente, os alimentos da PirAmide Alimentar estdo distribuidos em oito
grupos e em quatro niveis. Cada grupo possui a quantidade de por¢cbes de alimentos
a serem consumidasdiariamente,sendo que os alimentos da base da piramide devem
ser consumidos em maior quantidade e, 0s que estdo no topo, em menor quantidade
(GOMES; TEIXEIRA, 2016).

Para facilitar o entendimento da populacéo, os valores dos alimentos nas
porcdes sdo apresentados em gramas, quilocalorias (kcal) e medidas caseiras, como
por exemplo, xicaras, fatias colheres de sopa ou unidades (PHILIPP1,2013).

A Piramide Alimentar adaptada para a populacdo brasileira pode ser

visualizada na Figura 1.

Figura 1 — Piramide dos Alimentos adaptada para a populacao brasileira.

3 porcdes

Fonte: PHILIPPI1,2013.

A alimentacéo da crianca deve ser adequada e variada em quantidade de
porcdes, e deve-se também evitar a superoferta de alimentos dos diferentes grupos
(SBP, 2012). E considerada como “dieta”, de acordo com Philippi (2013) o conjunto

de alimentos e bebidas consumidos em 24horas. Ainda segundo a autora, 0S grupos
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de alimentos devem ser distribuidos ao longo do dia e os alimentos de um grupo ndo
podem ser substituidos por alimentos de outros grupos.
Para Philippi (2013, p. 2):

A alimentacdo deve ser compostapor quatro a seis refeicdes diarias, sendo
o cafédamanhd, o almocgo e o jantar as trés refei¢cdes principais, consumindo
de 15 a 35% das recomendacdes diarias de energia, e em até trés lanches
intermediérios, sendo eles o lanche da manhd, lanche datarde e o lanche da

noite, com 5 a 15% das recomendac6es diarias de energia.

Gomes e Teixeira (2016) ressaltam que os alimentos devem ser consumidos
principalmente em sua forma natural e integral (como paes, massas e cereais), além

de enfatizar o consumo de frutas, legumes e verduras.

2.6 COMPLICACOES DA OBESIDADE INFANTIL

As complicacgfes relacionadas a obesidade sdo multissistémicas e, mesmo se
manifestando como patologias da idade adulta, seu inicio pode ocorrer na infancia,
muito antes de suas manifestacées clinicas (ARAGAO, 2017; CORDINHA; PAUL;
FERNANDES, 2009).

A obesidade esta frequentemente relacionada a doencas crénicas, como as
dislipidemias, intolerancia a glicose, resisténcia a insulina, puberdade precoce,
alteracbes ortopédicas, respiratérias e distirbios do sono (ARAGAO, 2017;
CARVALHO, 2017), explicadas a seguir.

Quanto as complicagcbes relacionadas a obesidade, as doencas
cardiovasculares (DCV) merecem destaque, pois estas séo responsaveis por 31% do
total de Obitos por causas conhecidas no Brasil. Os fatores de risco para as DCV
surgem ainda na infancia e estdo diretamente relacionados ao excesso de peso e a
distribuicdo de gordura. Esses fatores sdo mais prevalentes quanto maior o grau de
obesidade (RECH et. al., 2007; ABESO, 2016).

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensédo da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC, 2016) define hipertensao arterial sistémica (HAS) como uma condic¢éo clinica
multifatorial caracterizada por elevacao sustentada dos niveis presséricos = 140 e/ou
90 mmHg. A HAS esta associada a altera¢cdes funcionais e/ou estruturais dos érgaos-

alvo (coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracfes metabdlicas.
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A HAS na infancia tende a se manter na idade adulta, aumentando a
probabilidade dessas criancas se tornarem adultos hipertensos. A obesidade, e 0
histérico de HAS na familia, contribuem para o aumento dessa probabilidade
(GUERRA et al., 2003).

Em relacdo a obesidade e ao DM, Jardim e Souza (2017), em sua revisao
integrativa, relatam que aproximadamente 33,3% dos artigos abordaram a associacao
da obesidade com diabetes, e em todos o consenso foi de que criancas com
obesidade tém maior pré-disposicdo ao desenvolvimento de diabetes, seja esta
patologia detectada nainfancia ou nas demais fases da vida.

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018
(SBD, 2017), entende-se por diabetes mellitus (DM) o distlrbio metabdlico que tem
como caracteristica a hiperglicemiapersistente, decorrente de deficiéncianaproducéo
de insulinaou na sua acdo, ou em ambos 0s casos, ocasionando complicagbes em
longo prazo.

O diabetes pode ser classificado de acordo com sua etiologia, em dois tipos
principais: tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2). O DM1 é uma doenga autoimune, e ocorre
devido a destruicdo das células beta pancreaticas, e como consequéncia, leva ao
estagio de deficiéncia completa na producao de insulina. Jao DM2, corresponde a 90
a 95% de todos os casos de DM. De etiologia complexa e multifatorial, envolve
componentes genéticos, como a resisténcia a insulina, e ambientais, como habitos
dietéticos e sedentarismo (SBD, 2017).

A resisténcia a insulinarefere-se aos efeitos estimulantes da insulina sobre a
captacdo de glicose periférica, sobretudo pelo musculo esquelético e pelo tecido
adiposo, e aos efeitos inibidores da insulina sobre a producdo hepatica de glicose
(SBD, 2017).

Ja a intolerancia a glicose de jejum (IGJ), ou pré-diabetes, refere-se a uma
condicao metabdlica qual os valores glicémicos estdo acima dos valores de referéncia,
mas ainda abaixo dos valores diagndsticos de DM (SBD, 2017).

As demais alteracbes metabdlicas decorrentes da obesidade sao as
dislipidemias, a puberdade precoce, e as alteracdes que podem afetar a sintese,
secrecdo e composicdo da saliva, e que acarretam a desmineralizacéo dos dentes,
alterando estruturas protetoras da boca (AZEVEDO; BRITO, 2012).

De acordo com Silva et al., (2014), a dislipidemia € caracterizada por

concentragBesanormais de lipidios ou lipoproteinas no sangue,como niveis elevados
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de colesterol total (CT), colesterol LDL (LDL-c) e triglicerideos (TG), e também niveis
reduzidos de colesterol HDL-c.

A puberdade precoce pode ser definidacomo o adiantamento de eventos de
maturacdo sexual, e estq associada com a obesidade em meninas. Ja em meninos,
0s estudos sobre a obesidade e a puberdade precoce ainda sao divergentes (ADAMI,
2007).

Durante o periodo de puberdade acontecem a maior diferenciacao sexual
desde a vida fetal, o crescimento linear mais rapido, além do ganhode estatura e peso
que irdo influenciar nas variaveis da idade adulta (ADAMI; VASCONCELOQOS, 2008).

Em relacdo ao sistema musculo-esquelético, as complicacées do excesso de
peso sdo, em sua maioria, de natureza mecanica e ocorrem devido ao stress e a
tensdo sobre os ossos, cartilagens e articulacdes, que nao foram preparados para
suportar tanto peso (ALEGRETE; FIGUEIREDO, 2014). Outras consequéncias da
obesidade infantii no sistema muasculo-esquelético sdo as dores crbnicas e
encurtamentos musculares (AZEVEDO; BRITO, 2012).

Quanto as alteracdes do sistema respiratério provocadas pela obesidade, o
distarbio respiratério associado ao sono além de mais frequente, estad associado a
obesidade grave. Trata-se de varias condicfes relacionadas ao sono, como 0 ronco
pesado, a reducao do fluxo de ar (hipopneia) e cessacdo da respiracado (apneia)
(CARVALHO, 2017).

A obesidade, também, altera o funcionamento do sistema respiratério, devido
a diminuicdo da expansibilidade do térax, levando a um comprometimento da
mobilidade do diafragma e reduz a capacidade e volume pulmonar (AZEVEDO,;
BRITO, 2012).

A anemia, de acordo com a OMS (2015) pode ser caracterizada como a
condicdo na qual a concentracdo sanguinea de hemoglobina esta abaixo dos valores
esperados, tornando-se insuficiente para atender as necessidades fisioldgicas
exigidas.

Atualmente,determina-se a utilizacao de variagcdes nonivel da hemoglobinade
acordo com a idade. A OMS considera os valores menores que 11,5/dl para criancas
de cinco a 11 anos compativeis com o diagndéstico de anemia. Para o hematdcrito,
consideram-se inadequados valores abaixo de 34% para criancas de cincoa 11 anos
de idade (WHO, 2017).
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De etiologia multifatorial, os fatores que contribuem para o desenvolvimento da
anemia estdo relacionados a uma dieta mal balanceada, com substituicées de
produtos naturais por industrializados, a disponibilidade da qualidade alimentar e aos
determinantes socioeconémicos, como a renda da familia (FARIA et al., 2018;
GARCIA et al., 2011). De acordo com Pedraza; Sales e Menezes (2013), a pouca
ingestdo das quantidades necessarias de micronutrientes em criancas e
adolescentes, esta associadaa alimentacdoinadequada, e torna-se fator de risco para
o desenvolvimento, por exemplo, da anemiaferropriva. A anemiaferropriva € o estagio
final da deficiéncia de ferro (SBP, 2018).

Segundo o Consenso de Anemia Ferropriva da Sociedade Brasileira de
Pediatria (2018), o ferro € o metal mais presente no corpo humano e é proveniente do
proprio sistema de reciclagem de hemacias, e uma pequena parte proveniente da
dieta, resultando de fontes vegetais, e da carne e ovos.

Outro tipo de anemia desenvolvida pela falta de micronutrientes, é a anemia
perniciosa. Essa patologia ocorre devido a falta da vitaminaB12, e é uma das causas
das anemias megaloblasticas e anemia perniciosa. Na anemia megaloblastica, ocorre
umaintensamacrocitose e que tém como causa principal déficitnasreservas de folato
elou vitaminaB12 (GARCIA et al., 2011; SILVA et al., 2012).

Segundo Souza (2017, p. 19):

Além de alterag6es na saude, a obesidade acarreta prejuizos psicolégicos
para a crianga, como complicacbes psicossociais, isolamento social,

depresséo, discriminagdo e menor participagdo da crianga na sociedade,

levando a uma diminuigdo na sua qualidade de vida.

Os prejuizos supracitados séo caracteristicos do bullying, fenbmeno comum
nas experiéncias de vida de crianc¢as obesas. Esse fendmeno pode ser conceituado
como uma forma de violéncia em que ha um comportamento de vitimizagao,
intimidacao ou provocagao, que priva o outro de qualquer valor pessoal (VICTORINO
et al.,, 2014; ANDRADE; MORAES; ANCONA-LOPEZ, 2014; COSTA; SOUZA;
OLIVEIRA, 2012).

Para Scutti et al.,, (2014), bullying significa usar o poder ou a forca para
intimidar, excluir, humilhar, ndo dar atenc&o, fazer pouco caso e perseguir
determinado sujeito, e pode ocorrer com agressoes verbais, fisicas ou até de forma
relacional,com a excluséo social (COSTA; SOUZA; OLIVEIRA, 2012; MATTOS et al.,
2012).
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Em ambiente escolar, a obesidade vem sendo alvo de discriminagdes, por néao
se encaixar nos padroes de beleza da sociedade, que idealiza o corpo magro e
discrimina o gordo (SCUTTI et al., 2014). De acordo com Mattos et al., (2012), a
criancareproduz as discriminagdes ensinadas pela sociedade. No entanto, apesar de
nao existir uma maneira concreta de solucionar o problema, em ambiente escolar, é
importante que aconteca umareflexao sobre o bullying,com o objetivo de mostrar que
o diferente ndo deve ser melhorou pior.

Ainda segundo o autor, 0 preconceito € uma construcao social, e somente com
a reconstrucao de significados ele podera ser moldado e a escola estara formando
cidadaos, sem diferenciacdes (MATTOS et al., 2012).

2.7 TRATAMENTO DA OBESIDADE INFANTIL

As estratégias de tratamento da obesidade e do sobrepeso infantil sdo pouco
documentadas, quando comparadas ao tratamento da obesidade naidade adulta. De
modo geral, as recomendacdes atuais para o tratamento da obesidade infantil
baseiam-se no controle de ganho de peso de suas comorbidades (ABESO, 2016).

O tratamento ideal para a obesidade deve ocorrer de maneira multidisciplinar,
formada por pediatra, nutricionista, psicélogo, assistente social, educador fisico, entre
outros profissionais (SBP, 2012).

Convencionalmente, o tratamento baseia-se na reducédo da ingestao caldrica,
aumento do gasto energético, modificacdo comportamental e do estilo de vida, apoio
psicossocial e envolvimento familiar no processo de mudanca, tendo o envolvimento
familiar extrema importadncia para o sucesso do tratamento (ABESO, 2016; SBP,
2012).

Para Andrade et al., (2015, p.76):

“...A melhor forma de controle da obesidade infantil baseia-se na intervencéo
priméaria, focadana prevengéo e protecdo a saude, por meio de programas
educativos, de préaticas de atividades fisicas e de conscientiza¢éo de habitos

de vida saudaveis, tendo o ambiente escolar e o convivio familiar como os

principais norteadores deste desfecho.

A participacdo da familia no tratamento € de extrema importancia. A mudanca

para uma alimentacdo mais saudavel, e um aumento do gasto energético com
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atividades fisicas devem ser incorporados na rotina de todos em casa (ARAGAO,
2017).

A mudanca do estilo de vida através da atividade fisica sempre deve ser
indicada, objetivando o aumento do gasto energético. Desse modo, as brincadeiras
devem envolver uma atividade fisica rigorosa, de pelo menos uma hora por dia.
Associado as mudancas comportamentais, deve-se reduzir o tempo em frente a tela,
sendo este menor que uma hora por dia (ESCRIVAO et al., 2000; ABESO, 2016).

A educacao nutricional € de extrema importancia, seu objetivo € habilitar o
individuo a organizar e controlar a alimentacdo, mantendo sua rotina diaria. Na
educacéo nutricional, os regimes rigidos sdo contraindicados, a fim de evitar o risco
de perda de tecido muscular e diminuicéo da velocidade de crescimento (ESCRIVAO
et al., 2000; SBP, 2012).

Desse modo, o tratamento nutricional deve objetivar uma dieta balanceada,
com macro e micronutrientes distribuidos de maneira adequada. Além disso, deve ser
realizado de maneira individual e instituido de maneira gradativa, em conjunto com o
paciente e a suafamilia (SBP, 2012).

O tratamento deve seriniciado de maneiraprecoce pois quanto mais idade tiver
a crianca e maior for o excesso de peso, mais dificil serd a reversdo do quadro,
devidos aos habitos alimentares e alteracbes metabolicas instaladas (ESCRIVAO et
al., 2000).

Em relag&o as criangas que néo iniciaram o estirdo de crescimento, o objetivo
do tratamento é a normalizacao da relacdo peso/estatura (P/E), que pode ser atingida
apenas com o crescimento e a manutencdo do peso corporal (ESCRIVAO et al.,
2000).

O tratamento medicamentoso, bem como a cirurgia bariatrica, ainda néo é
embasado por estudos para a populacdo infantil. Porém, hoje estdo disponiveis
farmacos de atuacdo direta na obesidade infanto-junvenil, que podem ser utilizados
como coadjuvantes (ARAGAO, 2017; SBP, 2012).

No entanto, a crianga deve ser tratada de maneira conservadora, pelo menos
durante seis meses. Assim, 0 medicamento surgira como um recurso a mais, visto que
0 uso dos mesmos pode causar efeitos colaterais e riscos a saude da crianca (SBP,
2012).
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2.8 PREVENCAO DA OBESIDADE INFANTIL

Nos ultimos tempos, € crescente a necessidade de desenvolver intervencoes
para reduzir a prevaléncia da obesidade infantil em fase escolar. As estratégias para
prevenc¢do da obesidade e seus fatores de risco devem ser de carater multidisciplinar
(ANDRADE et al., 2015; JARDIM; SOUZA, 2017).

A prevencao da obesidade torna-se importante devido a sua associagdo com
doencas cronicas do adulto, que podem surgir na infancia, além de ser a forma mais
segurade controlar essa doenga (SBP, 2012).

Os programas de intervencdo visam a prevencao de excesso de peso e da
obesidade, além da diminuicao da prevaléncia da pré-obesidade e obesidade infantis,
particularmente em paises desenvolvidos (FILIPE; GODINHO; GRACA, 2016).

Para Andrade et al., (2015), tais intervenc¢des devem centrar-se na mudanca
de comportamento, buscando orientar ndo sé o publico infantil, mas também seus
familiares. Ja para Fisberg et al., (2016), as interven¢des devem envolver medidas de
incentivo, para motivar a um estilo de vida saudavel, apoio e protecdo, para evitar a
estimulacao de habitos ndo saudaveis.

As intervencgdes em criangas, principalmente antes dos 10 anos de idade, sédo
de extrema importancia, pois através de umareeducacédo alimentar e bons héabitos de
vida podera haver reducao do indice de doencgas na idade adulta (TEIXEIRA et al.,
2016).

Os hébitos que contribuem para a obesidade podem ser detidos por atitudes
gque comecam desde a conscientizacdo da sociedade sobre o problema, até a
promocdo precoce do peso saudavel, por parte dos profissionais de saulde.
(MIRANDA et al., 2017). As intervencdes para o combate da obesidade devem
envolver o Estado e industria alimenticia, objetivando a educacdo nutricional da
populacdo (SOUZA, 2017).

A fim de combater a obesidade, o Ministério da Saude lancou programas e
normativas que envolvem agfes de reabilitagdo, além de agbes de promocgdo da
saude. A Politica Nacional de Alimentacado e Nutricdo (PNAN), atualizada pela Portaria
n°2.715, de 17 de novembro de 2011, tem como objetivo a melhoria das condic0es
de alimentacao, nutricdo e de saude, promovendo praticas alimentares adequadas e
saudaveis, prevencao e o cuidado integral dos agravos relacionados a alimentacéo e
a nutricdo (BRASIL, 2014).
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Recentemente, em novembro de 2018, o Brasil assinou um acordo, que se
encontra em vigor, por meio do Ministério da Saude e da ANVISA, o qual pretende
reduzir 144 mil toneladas de acucar em alimentos industrializados, até 2022. Esta
reducao se dara por monitoramento da ANVISA através das industrias de alimentos
(MACIEL, 2018).

Para selecionar os alimentos que fardo parte desse acordo, o Ministério da
Saude analisou dados como o consumo, distribuicdo dos teores de acglcar nos
alimentos e a necessidade de reducao dos niveis maximos dos alimentos. Ao todo,
foram eleitas cinco categorias de alimentos, sendo elas: bolos, mistura para bolos,
produtos lacteos, achocolatados, bebidas acucaradas e biscoitos recheados
(MACIEL, 2018).

O exercicio fisico também tem papel na prevencéo e controle da obesidade
(AZEVEDO; BRITTO, 2012). Em 2011, o Ministério da Saude langou o Programa
Academia da Saude,a fimde promover praticas corporais e atividade fisica, promocéo
da alimentacdo saudavel, educacdo em saude, visando contribuir os modos de vida
saudaveis e sustentaveis da populagdo (BRASIL, 2014).

A SBP trouxe, em seu manual de orientacdo, um quadro com os alvos
potenciais para a prevencao da obesidade nainfancia e naadolescéncia, que podem
ser observados nafigura 2.

Figura 2 — Alvos potenciais para a prevencdo da obesidade na infancia e na

adolescéncia.
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Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2012.
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2.9 AVALIACAO DA OBESIDADE INFANTIL

As recomendaces para a avaliacao da obesidade infantil sdo principalmente
direcionadas para a obesidade comum ou exdégena. Portanto, deve-se, primeiramente,
excluira obesidade de outras causas, as sindrémicas ou secundarias (ABESO, 2016).

Avaliar o estado nutricional dacriangatorna-se importante na atencéo primaria,
para acompanhar seu crescimento e sua saude, como para detectar distlrbios
nutricionais, entre eles, a obesidade. Para esses fins, os dados antropométricos sdo
um dos indicativos mais utilizados (SOUZA, 2017).

Diferentes indicadores antropométricos tém sido utilizados para identificar a
presenca de obesidade geral ou centralizada, por serem um método de baixo custo,
com facilidade para aplicacéo, coleta e interpretacdo (BARBOSA FILHO et al., 2016;
SOUZA, 2017).

A circunferéncia abdominal (CA), ou circunferéncia de cintura (CC), é uma
medida utilizada para avaliar de forma indireta a gordura visceral, diagnosticando
obesidade central ou androide. Em adultos, as recomendacgdes sdo de CC igual ou
superiora 94 cm para homens, e 80 cm para mulheres (ABESO, 2016).

No entanto, em criancas e adolescentes, os valores especificos ndo sdo bem
definidos. Acredita-se que criangas com percentual de gordura superior a 33% e
valores de CC superiores a 71 cm sdo mais propensas a risco cardiovascular futuro,
e seu impacto na saude cardiovascular € mais intenso do que na obesidade geral.
Com menos de 20% de gordurae menosde 61 cm de CC, o risco € minimo (ARAGAO,
2017; ABESO, 2016; AZEVEDO; BRITO, 2012).

Além do risco cardiovascular,a medida da CC também se relaciona com risco
metabdlico e alteracdes metabdlicas do tipo hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hiperglicemia e hiperinsulinemia (ABESO, 2016).

Outro indicador da obesidade é a relacao cintura-quadril (RCQ), utilizada no
diagnadstico do risco de saude elevado e no controle do acumulo de gordura corporal
na regido da cintura e do quadril. A RCQ ¢é obtida através do perimetro da cintura
dividida pelo perimetro do quadril. (RAMOS; GUIMARAES; TRIANI, 2017; LIMA et al.,
2016).

Ja em relacdo a obesidade geral, o IMC é o indicador mais utilizado. Para se
calcularo IMC, de acordo com o SISVAN, faz-se necessario, primeiramente, coletar

dados fundamentais que possibilitam a avaliagdo do estado nutricional da crianca.
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Desse modo, deve-se pesar e medir a estatura da crianca, e coletar dados de
identificacdo, como data de nascimento e sexo (WHO, 2007; BRASIL, 2004).

A formula do IMC se da pela divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado
da alturaem metros (IMC = Peso/Altura2). Em criangas, o IMC difere de acordo com
0 sexo e a faixa etaria, em razdo da variacdo da corpuléncia durante o crescimento
(VELTRINI, 2017; ABESO, 2016; WHO, 2012).

Desse modo, é necessario localizar em graficos os valores encontrados, com
distribuicdo em percentis ou escores z, de acordo com o sexo e idade (0 a 19 anos),
baseados nos instrumentos propostos pela OMS em 2006 e 2007 (SBP, 2012).

Os valores de referéncia do IMC em criangas maiores de cinco anos, Sao
consideradosvalores adequados para a idade entre os percentis 15 e 85,85 e 97 para
sobrepeso, 97 e 99,9 para obesidade, e a obesidade grave a valores acima do
percentil 99,9 (SBP, 2012; WHO, 2007).

As distribuicoes dos percentis de acordo com o sexo e idade, propostos pela

OMS (2007), podem ser visualizadas nasfiguras 3 e 4.

Figura3 — IMC de meninasde 5 a 19 anos de acordo com a idade e percentil.
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Fonte: WHO, 2007.
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Figura4 — IMC de meninosde 5 a 19 anos de acordo com a idade e percentil.
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Fonte: WHO, 2007.

Quantoa anamnese da crianca obesa, é importante coletar os dados referentes
aos antecedentes familiares e alimentares da crianca, além de seus habitos
alimentares, comportamento (com familiares e colegas), estilo de vida (atividades
fisicas, o tempo gasto em tela e quais sdo as brincadeiras e atividades que ele
prefere), e investigar um possivel bullying (SBP, 2012).

Atualmente, cerca de 30% das criancas obesas séao hipertensas, contribuindo
para risco cardiovascularfuturo,alémda HAS. Portanto, faz-se importante a avaliacéo
desse parametro em criancas obesas (SBP, 2012; MORAES, 2014).

Para a avaliacdo da pressdo arterial sistémica (PAS) deve-se utilizar um
manguito apropriado, e a classificacdo se da por meio de tabelas especificas, de
acordo com sexo e idade (Anexo B e Anexo C). O diagnostico de HAS é positivo
gquando sao obtidas trés medidas de presséao arterial sistélica ou diastdlica acima do
percentil 95, de acordo com sexo, idade e estatura (SBP, 2012).

Outro parametro de importante avaliacdo na crianca obesa sédo as possiveis
alteracdes metabdlicas, a fim de identificaras dislipidemiasrelacionadas a obesidade.
A avaliacdo das alteracdes metabdlicas da obesidade se da por coleta sanguinea,

apos 12 horas de jejum e auséncia de exercicios fisicos (MACARI et al., 2017). A
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interpretacdo dos mesmos € baseada em pontos de corte especificos, como

demonstram as figuras 7 e 8 (SBD, 2017; FALUDI et al., 2017).

Figura 5 — Critérios laboratoriais para o diagnéstico de normoglicemia, pré-diabetes e

Diabetes Mellitus.
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Figura 6 — Valores de referéncia para perfil lipidico em criancas e adolescentes,

adotados pela Diretriz Brasileirade Dislipidemias e Prevenc¢éao da Aterosclerose, 2017.
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2.10 O PAPELDA ESCOLA NA OBESIDADE

As escolas séo instituicdes importantes para implementacéo de intervencdes,
pois oferecem contato continuo com as crianc¢as. Estima-se que a obesidade de
criancas em idade escolar (entre 5 e 9 anos) aumentou seis vezes, afetando 16,8%
de meninos e 11,8% de meninas (ANDRADE etal., 2015; FISBERG et al., 2016).

No Brasil, em 2012, mais de 50 mil escolas em 2.500 municipios
implementaram metas e acdes de promocao, prevencao, educacao e avaliacao das
condicOes de saude de criancas e adolescentes (ANDRADE et al., 2015; SANTOS et
al., 2014).

A escola tem a funcéao de controlar a alimentacédo no horario em que a crianca
estd na instituicdo, proporcionar atividades fisicas para os mesmos, e orientar 0s
responsaveis sobre a importancia dessas atividades para seus filhos (SOARES;
SILVA, 2010). A escolatambém influencianaformacéo do estilo de vida e noshabitos
saudaveis das criancgas, sendo importante na construcdo dos comportamentos em
relacéo a qualidade da alimentacéo dos alunos (SOUZA, 2017; FERREIRA, 2018).

Em Ponta Grossa, no ano de 2018, as escolas municipais serviram mais de 73
mil refeicdes por dia, sendo que os alunosdo periodo integral se alimentam trés vezes,
enquanto os alunos do periodo parcial se alimentam uma vez. Entre os alimentos
ofertados estao café, leite, frutas, verduras, achocolatado, paes, legumes, massas,
variados tipos de carne, queijo, iogurtes, entre outras. A alimentagao das escolas do
municipio segue as orientacdes sobre composicdo nutricional, quantidades e
frequéncias recomendadas pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educacéo
(FNDE, 2018), além disso o FNDE, por meio do Programa Nacional de Alimentacéo
Escolar (PNAE), aponta a obrigatoriedade de acompanhamento e supervisao de
nutricionistas responsaveis pela alimentacdo escolar no que envolve toda a sua
logistica, desde aquisicdo dos géneros alimenticios, planejamento do cardapio,
preparo das refeicbes e sua distribuicéo.

Se tratando de um ambiente plural, quando se trata da realizacdo de
levantamento de dados sobre a obesidade, o ambiente escolar é considerado o
melhor espaco para tais procedimentos (SANTOS et al., 2014).

O Brasil esta entre os paises que assinaram o Planode Acao para a Prevencéo
e Controle da Obesidade em Criancas e Adolescentes. Esse plano exige a

implantacéo de politicas fiscais, regulamentacéo da rotulagem e venda de alimentos,
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melhoria na alimentacéo escolar, além de promocédo da amamentacédo e alimentacao
saudavel (FISBERG et al., 2016).

Em relacdo as acdes do Governo, o PNAE, implantado em 1988, garante a
alimentacéo escolar dos alunos de toda a educacao basica matriculados em escolas
plblicas. E também o programa mais antigo do governo brasileiro na éarea de
alimentacéo escolar, e um dos maiores do mundo, responsavel pela distribuicdo da
merenda escolar da rede de escolas plblicas (DURE et. al., 2015; SOUZA, 2017).

Quando trata-se de alimentacédo, a Lein®8681 de 13 de julho de 2007 institui a
alimentacdo saudavel nas cantinas escolares ou as fornecidas pela instituicéo
(SOARES; SILVA, 2010).

Ja o Programa Saude na Escola (PSE), Portaria Interministerial n®1.413, de 10
de julho de 2013, propbe as acdes de Promocdo da Alimentacdo Adequada e
Saudavel (PAAS)no ambiente escolar, e tem como objetivo ampliar acdes especificas
de salde aos alunos de escolas da rede publica de ensino (BRASIL, 2014; DURE et.
al., 2015).

De acordo com os protocolos do SISVAN, como acdes especificas do programa
estdo as avaliagbes do estado nutricional, incidéncia precoce de hipertensdo e
diabetes, controle de carie, acuidade visual e auditiva e também psicologica do
estudante (BRASIL, 2008).

Porém, apesar de atender as demandas necessarias para proporcionar melhor
qualidade de vida as criancas, o programa nao se faz vigente de forma homogénea
em todas as regifes brasileiras (DURE et. al., 2015; HIGA, 2018).

Em relacédo as escolas privadas, o Governo Federal realiza a promocéo de
cantinas saudaveis, com oferta de um curso, material educativo e um site com
informacdes e troca de experiéncias para a mudanca do ambiente, objetivando a
promocao da alimentacdo saudavel (BRASIL, 2014). Porém néo se efetiva, visto que
muitas escolas nao implantam tais acées, pois oferecem beneficios para seus alunos,
como cantinasda propria escola, e para nao contrariar 0s pais ou responsaveis dessas
criangas.

A educacdoalimentarnasescolas € necessariapara que os bons habitos sejam
desenvolvidos, através de estratégias pedagodgicas adequadas, que propiciem aos
alunos o contato com umarealidade saudavel (SOARES; SILVA, 2010).

Para Santos et al., (2014, p.464):
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Grande parte dos escolares é influenciada pelos professores, principalmente
os de educacdo fisica. Nesse sentido, a participagéo da escola é fundamental
no combate a obesidade infantil, pois ajudar os alunos a entenderem o0s
objetivos de uma alimentacdo saudavel e a pratica de exercicios fisicos,
possibilitando melhor saude.

Os principais objetivos da educacéo fisica na escola, de acordo com o0s
Parametros Nacionais Curriculares (PCNs), sdo estimularo aluno, através da danca,
dos esportes, das lutas, das ginasticas ou dos jogos e a serem membros integradores
e reprodutores da cidadania e da qualidade de vida (FERREIRA, 2018).

Por ser um local de convivio e troca de informagfes, o ambiente escolar é
considerado o ambiente ideal para implementacao de estratégias de prevencao e
controle da obesidade. (AZEVEDO; BRITTO, 2012). Para que essas estratégias de
educacdo alimentar acontecam, o educador deve possuir conhecimentos e
habilidades sobre a promoc¢éo de uma alimentacao equilibrada, com o objetivo de alia-
los ao seu fazer pedagdgico (RAMOS; GUIMARAES; TRIANI, 2017).

Em sua revisao, Silveira et al.,, (2011), selecionaram 24 artigos sobre
estratégias de intervencbes de salde, realizadas em escolas, para reducdo da
obesidade. As intervencdes mais efetivas possuiam como caracteristicas: tempo de
aplicacdo superior a um ano, ser uma atividade regular da escola, conter a
participacdo dos pais, introduzir a educacao nutricional no curriculo escolar e fornecer
frutas e verduras na alimentacéo da escola.

Em seu estudo, Ferreira (2018) ressalta a importancia da educacao alimentar
e nutricional no ambiente escolar, pois ela é capaz de modificar a forma que os alunos
enxergam e valorizam a alimentagcéo. Aindasegundoaautora, para que areeducacao
alimentar seja bem-sucedida, é necessario que esses conceitos estejam presentes
em toda a vida escolar da crianca, em associacao ao trabalho da educacéo fisica
escolar.

2.11 A OBESIDADE E A INTERDISCIPLINARIDADE

A obesidade infantil esta atrelada a diversos fatores, genéticos, ambientais,
psicoldgicos e socioecondmicos, que podem aparecer associados ou néao, de modo
gue a identificacao desses fatores torna-se essencial para a escolha dos métodos de

intervencédo para o tratamento da obesidade (RABELO et al., 2018).
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Essa diversidade de fatores, e possiveis associacdes caracteriza a obesidade
como um problema complexo, e como tal, ndo pode ser tratado por uma Unica area
do conhecimento, porisso requerem uma abordagem interdisciplinar.

Nesse contexto, faz sentido as indicagdes de Neves et al., (2010), quando
dizem que a obesidade deve ser tratada por uma equipe interdisciplinar,composta por
profissionais como nutricionista, educador fisico, psicélogo e pediatra, além de ajustes
na dinamica familiar.

Os profissionais envolvidos no tratamento devem estar em sintonia,
compartilhandoinformacfes de suaarea especifica, a fim de tratar a obesidade infantil
de forma humanistica, de modo a tornar o trabalho interdisciplinar uma realidade
(SILVA et al., 2017).

Lick (2010, p. 46) define a interdisciplinaridade como:

Uma nova consciéncia da realidade, um novo modo de pensar, que resulta
num ato de troca, de reciprocidade e integracdo entre areas diferentes de
conhecimento, visando tanto produc&o de novos conhecimentos, como a
resolugdo de problemas, de modo global e abrangente.

A interdisciplinaridade também se relaciona com termos, como
multidisciplinaridade e transdisciplinaridade, e ocupa uma posi¢ao intermediaria entre
elas, proporcionando intercambios e enriquecimentos mutuos entre diferentes areas
de conhecimento (COSTA, 2007; BICALHO; OLIVEIRA, 2011).

Enquanto a multidisciplinaridade se caracteriza por o estudo que agrega
diferentes areas do conhecimento, em torno de um ou mais temas, no qual cada area
ainda preserva sua metodologia e independéncia (TAVARES et al., 2012; PHILIPPI
JR; SILVA NETO, 2011).

Jé a transdisciplinaridade € um método de pesquisa que se vale de elementos
de diversas disciplinas, porém se situa entre elas, e pretende ir além delas (PHILIPPI
JR; SILVA NETO, 2011). Segundo Tavares et al., (2012), atualmente, as equipes
trabalham de forma multidisciplinar, porém, ha uma tentativa de ampliar a relacdo da
equipe para interdisciplinar.

O campo da saude é iminentemente interdisciplinar, porque os problemas
tratados nessa area sdo complexos e requerem mais de uma area de conhecimento
para soluciona-los. Apesar disso, 0s servicos de saude que contam com atendimento
multiprofissional, apresentam dificuldades de interacdo das areas e na maioria das

vezes 0 que prevalece é prestacao de servicos, ainda, fragmentada (COSTA, 2007).
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De acordo com Pimenta (2013, apud Damaso et al., 2003), no Brasil, a partir
de 1990, tiveram inicio os programas multiprofissionais para o tratamento da
obesidade. O inicio desses programas, além de realizar acfes preventivas,
contribuiram para um novo olhar para a obesidade, um olhar multidisciplinar.

Esmeraldo et al., (2014), sugere que a escola surge como um local propicio
para as intervencodes, pela interacdo que possibilitaa longo prazo, pela presenca do
professor de educacao fisica e pela possibilidade de intervencdo em conjunto com
outros profissionais emsuas aulas.

Nesse aspecto, a experiéncia realizada por Marques et al.,, (2014) que
procuraram verificar se umprograma interdisciplinar com exercicios fisicos, orientagéo
nutricional, postural e bucal, poderiam melhorar os indicadores de aptiddo fisica
relacionada a saude e ao desempenho motor em escolares com sobrepeso e
obesidade. O programa foi realizado durante 16 semanas consecutivas, com
frequéncia de trés vezes por semana, e apresentou melhoras significativas nos niveis
de forca de membros inferiores, agilidade e flexibilidade dos escolares.

E assim que os programas de intervencdo, tem demonstrado diferentes
possibilidades para promover mudancas principalmente nos fatores modificaveis da
obesidade, como o nivelda atividade fisica, habitos alimentares e fatores psicolégicos
(RODRIGUES et al., 2015; RABELO et al., 2018).

Para Esmeraldo et al., (2014), as intervencdes que envolvem a familia da
crianga sao mais eficazes no combate a obesidade, corroborando com a intervengao

realizada.
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3 JUSTIFICATIVA

A obesidade tornou-se uma epidemia mundial, deixou de ser associada
somente a adultos, chegando a atingir criancas de vérias idades, de modo que se
tornou necessario avaliar o publico infantil, ndo apenas no conceito “doenca e poés-
doencga”, mas para mensurar seu desenvolvimento fisico, mental e social, além dos
fatores que possam influenciar esse desenvolvimento.

A escola torna-se entdo, um local propicio para essa avaliacdo, pois € um
ambiente onde as criancas se desenvolvem e tendem a passar boa parte do seu
tempo, além de ser um elo de comunicacao entre a crianca, 0s pais e a sociedade em
geral.

Mediante este contexto, justifica-se este trabalho pela possivel contribuicdo que
podera trazer, através de seus dados, como a visualizacdo do indice de criangas com
sobrepeso e obesidade em uma escola municipal da cidade de Ponta Grossa e a
relacdo da obesidade com a saude das criancas, a fim de prevenir possiveis
complicacdes na vida adulta; além de contribuir para as politicas publicas e
educacionais nesta area.

Sendo assim, considerando-se uma escola municipal de um bairro de periferia
da cidade de Ponta Grossa, € possivel fazer a seguinte pergunta: como € a saude,
nos aspectos antropomeétricos, bioquimicos, emocionais e sociais, de criancas obesas
das séries iniciaisdoensinofundamental de uma escola municipal dacidade de Ponta

Grossa?
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Classificare diagnosticar a obesidade por meio de parametros antropomeétricos,
bioquimicos e de consumo alimentar de alunos das séries iniciais do ensino

fundamental de uma escola municipal da cidade de Ponta Grossa, Parana.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar os fatores e estilo de vida que contribuiram para a obesidade das
criancas participantes do estudo;

e Verificara relacdo dos fatores associados a obesidade e como interferiram no
desenvolvimento emocional e social das criancas envolvidas na pesquisa;

e Propor uma intervencao de cunho interdisciplinar com vistas a efetivacao de
processo educativo capaz de superar as lacunas identificadas no
comportamento e escolhas dos alunos referentes aos habitos alimentares,

atividade fisica e relacfes interpessoais.
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5 MATERIAL E METODOS

Neste capitulo serd apresentado o tipo de método dos momentos quanti e

qualitativos da presente pesquisa.

5.1 LOCAL DA PESQUISA E POPULACAOALVO

A pesquisa foi realizada em uma escola municipal de em um bairro de periferia
da cidade de Ponta Grossa (PR). A escola possuiensinoinfantil e ensinofundamental,
totalizando 935 alunos, sendo 645 alunos do ensino fundamental. A escolha do
publico alvo se deu por amostra de conveniéncia. Nesse tipo de amostra, 0
pesquisador seleciona os elementos a que tem acesso, e esses elementos
representam um universo de pesquisa (MAROTTI et al., 2008). Apos a definigcdo do
local de coleta de dados, foi realizado contato com a Secretaria Municipal de
Educacao (SME), para conceder autorizagao formal para a realizagao da pesquisa.

Os critérios estabelecidos de inclusao para esta pesquisa foram criancas de 5
a 13 anos, regularmente matriculadas na escola quefoi realizada a presente pesquisa
e que participaram das aulas de educacéo fisica nos dias estabelecidos para a coleta
dos dados. Os critérios de exclusdoforam criancas com frequéncia escolarmenor que
50% durante o ano letivo e que, desse modo, néo participaram das aulasde educacéo
fisica.

O publico alvo contou com 645 alunos do ensino fundamental. Destes, 12
criancas ndo atenderam aos critérios de inclusao devido a sua insuficiente frequéncia
escolar, e ndo participaram do estudo. Portanto o presente estudo contou com a
participacao de 633 criancas do ensino fundamental, e ocorreu nos meses de maio a
agosto de 2018.

5.2 DESENHO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo quanti-qualitativo, desenvolvido com crianc¢as do ensino
fundamental I, de uma escola de Ponta Grossa (PR). Os estudantes compreendiam a
faixaetaria de 5a 13 anos.

Para Minayo (1994), a pesquisa qualitativa esta relacionada a um nivel de

realidade que néo pode ser quantificado. Esse método de pesquisa trabalha com
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significados, valores e atitudes. Ja o método quantitativo utiliza-se de técnicas
estatisticas e aborda tudo o que pode ser mensuradoem nameros (RAMOS; RAMOS,;
BUSNELLO, 2005 apud DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2008). Ainda segundo Minayo
(1994), um conjunto de dados qualitativos e quantitativos ndo se opdem, pelo

contrario, se complementam.

5.3 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida em duas fases, sendo a primeira de cunho
quantitativo, triando os estudantes para a fase seguinte do estudo, nesta fase
guantitativa foi realizada a coleta e analise de parametros antropométricos,
biogquimicos e recordatorios, a fim de se estabelecer o estado nutricional dos
estudantes.

A segunda fase da pesquisa contou com 18 estudantes que apds avaliadas
guantitativamente foram selecionadas para continuarem no estudo e serem avaliadas
de forma qualitativa, a qual envolveu anamnese, atividades de cunho educativo, além
da participacao de pais e/ ou responsaveis.

A pesquisa contou com dois momentos, quantitativo e qualitativo, divididos em

fases que podem ser visualizadas no quadro 1.
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Quadro 1 — Fases da pesquisarealizada com as criancas das séries iniciaisdo ensino

fundamental de uma escola do municipio de Ponta Grossa, Paran4, 2018.

Momento 1: coleta de peso e estatura

das 633 criangas.

Fase Quantitativa Momento 2: determinacdo do IMC das
633 criancas
Momento 3: coleta da CC e RCQ das

criancas com obesidade

Momento 4: realizacdo dos exames
laboratoriais das  criancas com

obesidade

Momento 5: R24h dos pais ou

responsaveis

Momento 6: R24h das criangas para

comparagao com pais ou responsaveis.

Momento 1: Anamnese das criancgas

com obesidade

Fase Qualitativa Momento 2: Desenho realizado pelas

criangas com obesidade

Momento 3: Entrevista dos pais ou
responsaveis das criangas com

obesidade

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Foram realizadas as medidas de CC e RCQ nas criancas com obesidade
selecionadas, além da entrevista e dos desenhos. Quanto aos exames laboratoriais,
no dia da coleta, duas crian¢gas ndo compareceram. uma segunda data foi marcada
para coleta das criancgas faltantes, mas os pais nao retornaram os contatos. Sendo
assim, as duas criancas foram excluidas do estudo. A fase qualitativa da pesquisa

contou com a participacdo de 18 criancas e seus respectivos pais ou responsaveis.
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5.3.1 Fase quantitativa

Todo ano a SME solicita que as escolas enviem peso, estatura e resultado do
IMC das criangas do ensino fundamental, sendo esse trabalho realizado pelo
professor de educacaofisica (as escolas que estiverem sem esse profissional deveréo
designar outro responsavel pela coleta). A partir dessa oportunidade, iniciou-se a
pesquisa nas aulas de educacéo fisica, abordando o IMC como solicitacdo da SME e
como contetdo da matriz curricular, na &rea de conhecimentos sobre o corpo.

O levantamento do IMC foi realizado em 633 crianc¢as do ensino fundamental,
e apontou 62 delas classificadas com obesidade por este parametro. Realizou-se,
entdo, um convite aos pais e responsaveis pelas 62 criancas a participarem de uma
reunido a fim de explicar os objetivos do presente estudo. No entanto, 20 pais e
responsaveis compareceram a reunido e concordaram com a participagdo das
criancas no estudo, os quais assinaram o termo de comprometimento livre e
esclarecido (TCLE) e termo de assentimento (TA) (APENDICES A e B). Entretanto, o
momento qualitativo da pesquisa contou efetivamente com a participacdo de 18
criancas e seus respectivos pais ou responsaveis.

As criancas com diagnostico de sobrepeso fizeram parte apenas da fase
guantitativa da pesquisa, pois ndo houve carga horaria da escola disponivel para a
realizacdo da fase qualitativa com estas criancas, e a dificuldade em obter as
autorizacdes e participacdes dos responsaveis dessas criangas na pesquisa.

O primeiro momento da pesquisa foi de carater quantitativo, quando ocorreu a
avaliacadodo estado nutricionaldascriancas. Paratanto, realizou-se a afericdo do IMC
em 633 alunosdo ensinofundamental,contetido programatico das aulas de educacao
fisica, a partir da matriz curricular, e solicitacdo da SME.

A escolhado IMC como método antropomeétrico justifica-se por ser uma medida
de facilexecucao e de baixo custo, além de apresentar concordanciacom indicadores
de adiposidade (RICARDO; GABRIEL; CORSO, 2012). A férmula do IMC é obtida
pela divisdo do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (IMC =
Peso/Altura2) (WHO, 2012).

O célculo do IMC foi realizado pela calculadora da Biblioteca Virtual em Saude
— Atencdo Primaria a Saude (BVS-APS), baseada nas instru¢cdes da OMS. Para a

classificacdo do IMC, foram utilizados os valores de referéncia da OMS. Sé&o
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classificadas como obesidade os percentis 97 e 99,9, e a obesidade grave a valores
acima do percentil 99,9 (WHO, 2007).

A coleta dos dados antropométricos foi realizada de acordo com os protocolos
do SISVAN (2004). O peso foi verificado através de balan¢a antropométrica da marca
Lider, modelo P150C, com capacidade de 150 Kg a 300 Kg, precisdo minima de 100g,
do tipo plataforma eletrdnica. Os alunos foram posicionados apos a balanca chegar
ao zero. Todos os alunos foram avaliados de costas para a balanca, descalcos,
ficando em posicdo anatbmica no centro da balanca, com os pés unidos, peso
igualmente distribuido em ambos os pés e bracos estendidos ao longo do corpo.

Em relacdo a altura, utilizou-se uma fita métrica inelastica e flexivel, com
precisdo de 0,1 cm, fixada em uma parede plana e sem rodapé. Os alunos foram
avaliadosem pé, descalcos, com os bracos estendidosao longo do corpo, encostando
a cabeca e a parte posterior do corpo na parede, com os pés unidos e olhando para
um ponto fixo na altura dos olhos.

Em relacdo aos testes antropométricos, realizados nas 18 criangas com
obesidade, foram verificadas a CC e a RCQ, sendo a CC mensurada no ponto médio
entre o Gltimo arco costal e a crista iliaca (SOUZA JUNIOR et. al., 2010).

A CC foi medida por uma fita métrica inelastica com precisdo de 0,1 cm. Os
alunosforamposicionadosde pé, eretos, com o abddémen relaxado, bragos estendidos
ao longo do corpo e os pés separados numa distancia de 25-30 cm. A fita foi
posicionada namenor curvaturalocalizada entre as costelas e o osso do quadril.

Para a determinacdo da RCQ, além da medida de CC, foi necesséariaa coleta
da medida da circunferénciado quadril. Para tanto, a fita métrica foi colocada ao redor
do quadril, na area de maior diametro, sem comprimir a pele. Os alunos foram
posicionados em pé, eretos, com os bracos afastados do corpo e com o0s pés unidos.
A RCQ se deu a partir da divisdo do perimetro da cintura pelo perimetro do quadril
(SISVAN, 2004).

As medidas antropométricas de CC sdo propostas para avaliar a adiposidade
central, devido sua associagao com fatores de risco cardiovascular. Criangas com
medidas de CC superiores a 71cm sdo mais propensas a risco cardiovascular futuro
(RICARDO; GABRIEL; CORSO, 2012; ABESO, 2016).

Foi solicitado a realizagdo de exames laboratoriais a fim de identificar as
possiveis alteracdes clinicas da obesidade. Foram realizados trés tipos de exames de

sangue, sendo eles: hemograma, lipidograma e glicemia. Como procedimentos para
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0 exame, solicitou-se jejum de 8 a 12 horas. A presséo arterial sistémica também foi
verificada.

Para a efetivacdo dos exames laboratoriais, foi realizada uma parceria com a
Liga Académica de Terapéutica Médica Aplicada, do curso de Medicina e com o
Laboratério Universitario de Anélises Clinicas, da Universidade Estadual de Ponta
Grossa — UEPG. A coleta dos exames aconteceu nas dependéncias da escola.

Quanto a afericdo da PAS utilizou-se um esfigmomandmetro e estetoscépio da
marca BD. Foram realizadas trés afericbes com um intervalo de trés minutos cada.
Durante o processo, a crianca permaneceu sentada com o membro superior em flexao
de 90°, apoiado em uma mesa.

O calculo da PAS foi realizado pelo aplicativo P.A Kids, da Sociedade Brasileira
de Hipertensédo (2017). Baseado na idade, sexo e altura da crianca, o aplicativo
classifica as faixas de pressdo arterial, sendo elas: normal, pré-hipertenséo,
hipertensdo estagio 1 e hipertensao estagio 2.

Inicialmente, todas as variaveis foram analisadas de forma descritiva, com
média e desvio padrdo das medidas quantitativas e frequéncias das medidas
qualitativas. Em seguida, verificou-se a diferenca dos exames avaliados de acordo
com o sexo e a idade dos alunos pelo teste de qui-quadrado, considerando
significativo quando p<0,05.

A prevaléncia de obesidade foi calculada com o numero de criancas
classificadas como obesas em relag&o ao total de alunos e seu intervalo de confianga
de 95% para proporcoes.

Com o objetivo de complementar a investigacao dos habitos alimentares das
criancas e dos responsaveis, solicitou-se um recordatério de R24h (R24h) das
mesmas e de seus responsaveis. O R24h consiste em definire quantificartodos os
alimentos e bebidas ingeridas por eles nas 24 horas precedentes a entrevista
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009).

Dessa forma, o R24h foi aplicado nas criangas e seus responsaveis na sexta-
feira, referente a alimentacao de quinta-feira, para que nao houvesse interferéncia na
alimentacdo da crianca e da familia, como fins de semana e feriados, momentos em
que a alimentacéo difere em relacdo aos demais dias da semana.

O recordatorio foi calculado utilizando-se o sofware Dietbox, todas as por¢cdes
foram padronizadas e os individuos foram divididos em dois grupos: criangas e pais.

Optou-se por avaliar os seguintes nutrientes, considerando as recomendacodes
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nutricionais das Dietary Reference Intakes (DRIs): calorias, carboidratos, proteinas,
lipidios, fibras, célcio, ferro, magnésio, zinco, vitamina A e vitamina C.

Os valores desses nutrientes referentes a cada refeicdo realizada por cada um
dos individuos foram tabulados no programa Microsoft Excel for Windows e
posteriormente foi calculado o percentual em relacdo ao consumo energético total.
Para os valores de referéncia que diferem em relagdo ao sexo e idade, foi realizada a

média.

5.3.2 Fase qualitativa

Quanto ao inicio do momento qualitativo, em relacdo as 18 criancas, realizou-
se uma entrevista, de forma individual. Os nomes utilizados nas respostas das
entrevistas sao ficticios, para preservar a identidade das criangas. Foram ofertadas
imagens referentes as questdes abordadas, a fim de que a crianca pudesse entender
0 objetivo das perguntas e ficasse mais a vontade em respondé-las.

As guestbes abordadas na entrevista abrangeram os habitos e comportamento
alimentar da crianca, seu nivel de atividade fisica, estilo de vida, questdes sociais e
emocionais. As imagens que foram utilizadas e sua respectiva pergunta podem ser
observadas nos quadros 3,4,5,6 e 7, respectivamente, e se encontram no apéndice
C.
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Quadro 2 — Imagens utilizadas na pergunta 1, na entrevista com as crian¢as com

obesidade, para a segunda fase da pesquisa: Ponta Grossa, Parané, 2018.

Pergunta 1: Em relac&o a estas imagens, qual ou quais se aproximam mais ao que

vocé faz no seu dia-a-dia? Que outras coisas vocé faz no seu dia-a-dia?

Fonte: Composic¢ao feita pela autora, adaptado do sitio eletronico Google imagens, 2018.
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Quadro 3 Imagens utilizadas na pergunta 2, na entrevista com as crian¢cas com

obesidade, para a segunda fase da pesquisa: Ponta Grossa, Parana, 2018.

Pergunta 2: Observe essas imagens. O que vocé vé? Quais alimentos vocé come
gue sdo mais proximos aos das gravuras? Ha mais algumacoisa que vocé consome

no seu diaque néo estao representadas nestas imagens? Se sim, quais?

Fonte: Composicao feita pela autora, adaptado do sitio eletronico Google imagens, 2018.
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Quadro 4 — Imagens utilizadas na pergunta 3, na entrevista com as crian¢as com

obesidade, para a segundafase da pesquisa: Ponta Grossa, Paran4, 2018.

Pergunta 3: Observe essas imagens. O que vocé vé? Dessas imagens, 0 que se
aproxima mais do que vocé ingere no dia-a-dia? Ha& mais alguma bebida que vocé

ingere no seu dia que nado esta representada nestas imagens? Qual?

Fonte: Composic¢ao feita pela autora, adaptado do sitio eletronico Google imagens, 2018.

Quadro 5 — Imagens utilizadas na pergunta 4, na entrevista com as criangas com

obesidade, para a segunda fase da pesquisa: Ponta Grossa, Parana, 2018.

Pergunta 4: Observe essas imagens. O que vocé vé? Alguma dessas imagens
Se parece com o que acontece com vocé, suafamilia e colegas de escola? Vocé

vive algumtipo de relacdo que néo esta representada nestas imagens? Qual?

Fonte: Composic¢ao feita pela autora, adaptado do sitio eletronico Google imagens, 2018.
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Quadro 6 — Imagens utilizadas na pergunta 5, na entrevista com as crian¢as com

obesidade, para a segunda fase da pesquisa: Ponta Grossa, Parana, 2018.

Pergunta 5: Observe essas imagens. O que vocé vé? Alguma dessas imagens
expressa, ou se aproxima da forma como vocé se sente? Vocé se sente de alguma

maneira diferente que néo esta expressa nessas imagens? Qual maneira?

Fonte: Composicéo feita pela autora, adaptado do sitio eletrbnico Google imagens, 2018.

Na sequéncia do momento qualitativo, em complemento a entrevista, foi
solicitado as criancas que desenhassem os alimentos que consumiam, as atividades
fisicas que gostavam de fazer, como viam seu corpo e como se sentiam em relacéo
ao seu peso perante seus colegas, familia e demais pessoas de seu convivio. A opgao
do desenho foi escolhida por ser um atrativo ladico para a crianca, e de facil
compreensdo devido a sua faixa etéaria.

Em relacdo aos pais, realizou-se uma entrevista e aplicacdo do R24h. As
perguntas utilizadas na entrevista estédo descritas abaixo e podem ser visualizadas no
apéndiceD.

1- Qual foi o peso do seu filho (a) ao nascer? Qual foi o tipo de parto? Com

guantos meses ele nasceu?

2- Emrelacdo a amamentacao, quanto tempo seu filho (a) foi amamentado? A

amamentacéo foi exclusiva com leite materno? Se néo, qual tipo de leite foi

utilizado, e por quanto tempo?
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3- Houve algum tipo de complicacdo em sua gravidez? Por exemplo, diabetes
gestacional?

4- Vocé possuialgumtipo de doenca? Por exemplo: diabetes, hipertenséo

5- Em que idade seu filho (a) comegou a consumir produtos industrializados

(bolachas, salgadinhos, refrigerante, massas)?

A partir do levantamento bibliogréafico, resultados, e analise dos dados, propés-
se uma intervencao interdisciplinar visando a melhora e a prevencao de agravos da
salude da crian¢a causados pela obesidade.

Também a partir do levantamento bibliografico, foram elaboradas categorias a
serem investigadas durante a entrevista com as crianc¢as e seus respectivos pais ou
responsaveis. Para Cruz (1994), um bom trabalho de campo necessita de uma
programacao prévia de suas fases exploratorias.

Sendo assim, as categorias a priori foram denominadas: Habitos de vida;
Héabitos alimentares; Rela¢bes sociais e sentimentais; Auto-imagem; A gestacao;
Amamentacao e alimentacdo e Recordatorio de 24 horas.

ApOs as entrevistas, de acordo com Cruz (1994), os dados analisados podem
ser classificados em novas categorias, com mais especificidade, a partir das
informacdes em comum das criancas e de seus pais ou responsaveis. A analise e
interpretacdo dos dados se deu a partir das categorias a priori e da comparacao das

falas e registros semelhantes dos entrevistados.

5.4 CONSIDERACOES ETICAS

Baseando-se nas preocupacfes é€ticas e metodologicas discutidas nas
Diretrizes e Normas Regulamentadoras da pesquisa envolvendo Seres Humanos
(Resolucdo 466/2012), o presente estudo teve 0 seu projeto de pesquisa
encaminhado & Comiss&o de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta
Grossa (COEP-UEPG), o qual foi aprovado sob o parecer n° 2.624.000 (Anexo A)
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6 RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados obtidos ap6s a analise e

interpretacdo dos dados, nos seguintes topicos e categorias:

1.

Dados antropométricos das 633 criancas das séries iniciais do ensino
fundamental

Dados antropométricos das criangas com obesidade da segunda fase da
pesquisa

Exames laboratoriais das criancas com obesidade da segunda fase da
pesquisa

Entrevista com as criancas com obesidade da segunda fase da pesquisa

- Habitos de vida

- Habitos alimentares

- Relagbes sociais e sentimentais

- Auto-imagem

Entrevista com os pais das crian¢cas com obesidade da segunda fase da
pesquisa

- A gestacao

- Amamentacéo e alimentagéo

Recordatorio de 24 horas

- Responsaveis das criangas com obesidade

- Criancas com obesidade da segunda fase da pesquisa

6.1 DADOS ANTROPOMETRICOS DAS 633 CRIANCAS DAS SERIES INICIAIS DO
ENSINO FUNDAMENTAL

As caracteristicas gerais do estado nutricional das 633 criancas podem ser

visualizadas natabela 1. Ja as caracteristicas gerais do estado nutricional, de acordo

com o sexo, podem ser visualizadas natabela 2.
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Tabela 1 — Estado nutricional geral das 633 criancas do ensino fundamental

participantes da pesquisa: Ponta Grossa, Parand, 2018.

Todas as criancas N° % inferiorIC 950/(;.uperior
Obesos 62 9,8% 7,5% 12,1%
Sobrepeso 105 16,6% 13,7% 19,5%
Abaixo do peso 7 1,1% 0,3% 1,9%
Eutroficas 460 72,7% 69,2% 76,1%
Total 633 100,0%

Fonte: elaborado pela autora, 2018.

Tabela 2 — Estado nutricional geral das 633 criangas do ensinofundamental de acordo

com o sexo, participantes da pesquisa: Ponta Grossa, Parana, 2018.

De acordo com o Feminino Masculino
sexo N 05— o0 % ———1e9%
inferior superior inferior Superior
Obesos 24 78% 48% 108% SO0 116% 81%  151%
Sobrepeso 53 172% 129% 214% °° 159% 11,9%  19,9%
Abaixodopeso o 530 6o 30% 2 06% -02%  15%
Eutroficas 225 72.8% 67.9% T7.8% 2°° 71.9% 67.0%  76.7%
Total 309 100,0 327 1000

Fonte: elaborado pela autora, 2018.

De modo geral, a prevaléncia de criancas obesas foi de 9,8% (IC 95% 7,5 —

12,1%). Quando classificadas de acordo com o0 sexo, nas meninas, a prevaléncia foi
de 7,8% (IC 95% 4,8 — 10,8%) e nos meninos foide 11,6% (IC 95% 8,1 — 15,1%)).



64

6.2 DADOS ANTROPOMETRICOS DAS CRIANCAS COM OBESIDADE DA
SEGUNDA FASE DA PESQUISA

As médias das condicfes de saude das 18 criancas com obesidade podem ser
visualizadas nas tabelas 3 e 4. Ja a frequéncia de obesidade de acordo com a idade,
sexo e seérie pode ser visualizadanastabelas 5, 6 e 7.

Tabela 3 — Média dos dados gerais das criancas com obesidade da segunda fase da
pesquisa: Ponta Grossa, Parana, 2018.

Colesterol S .
HDL LDL Triglicérides Glicose
Peso Altura IMC CC RCQ Total mg/dL  mg/dL mg/dL mg/dL
mg/dL
Média 44,7 1,3 216 876 0,9 1532 429 87,3 88,8 84,1
Mediana 45,7 1,3 21,2 89,0 0,9 151,0 455 90,6 73,0 84,0
DP 11,9 01 21 99 01 22,0 10,7 21,1 52,9 6,2

Fonte: elaborado pela autora, 2018.
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Tabela 4 — Médias dos dados bioquimicos das crian¢cas com obesidade da segunda

fase da pesquisa: Ponta Grossa, Parana, 2018**.
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Notas: **Referente ao teste do qui quadrado.

Fonte: elaborado pela autora, 2018.
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As criancas apresentaram, em média, 1,30 cm de altura e IMC 21,6. Quanto
aos dados antropométricos especificos, a média de CC foide 87,6 cm e a RCQ foi de
0,9.

De acordo com a faixa etaria, as criancasde seis anos apresentaram em média
80 cm de CC. As criancas de sete anos apresentaram 81 cm de CC, em média. Ja as
criancas de oito anos apresentaram em média 90 cm de CC. Por fim, as crianc¢as do
altimo ciclo, de nove a dez anos, apresentaram em meédia, respectivamente, 97,5 cm
e 95,2 cm de CC.

E importante destacar que 17 das 18 criancas com obesidade apresentaram a
CC maior que 71 cm, tornando-se um resultado preocupante devido aos riscos de
doencas cardiovasculares no futuro.

Quanto a RCQ, cinco criangas (27,7%) apresentaram risco de saude elevado
para doencas cardiovasculares, enquanto 13 criancgas (72,2%) apresentaram baixo
risco, de acordo com a OMS (2000). Das cinco criangas que apresentaram risco
elevado, quatro sdo do sexo feminino (alunos 6, 7, 9, 10) enquanto apenasum é do
sexo masculino (aluno 16).

Em relagdo a idade, as meninas apresentaram risco de saude elevado em
todas as faixas etarias, sendo a maioria com oito anos, enquanto o Unico menino com

risco de saude elevado tinha 10 anos.

Tabela 5 — Frequéncia de obesidade nas crianc¢as selecionadas para a segunda fase

da pesquisa, de acordo com a idade: Ponta Grossa, Paran4, 2018.

N° de criancas

ldade selecionadas 2

6 4 22,2
7 5 27,8
8 2 11,1
9 2 11,1
10 5 27,8
Total 18 100,0

Fonte: elaborado pelaautora, 2018.

Quanto a faixa etaria, 22,2% dos obesos estavam na idade de seis anos, e
11,1% estavam na faixa etaria de oito e nove anos. Ja as maiores frequéncias de

obesidade se apresentaram entre sete e dez anos, com 27,8% cada uma.
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Tabela 6 — Frequéncia de obesidade nas criancas selecionadas para a segunda fase

da pesquisa, de acordo com a série escolar: Ponta Grossa, Parand, 2018.

N° de criancas

Série . %
selecionadas
1° 4 22,2
20 5 27,8
3° 2 11,1
40 2 11,1
50 5 27,8
Total 18 100,0

Fonte: elaborado pelaautora, 2018.

De maneira geral, a obesidade se faz presente com maior prevaléncianosanos

iniciais (primeiro e segundo ano) e finais (qQuinto ano) do ensino fundamental I.

Tabela 7 — Frequéncia de obesidade nas criancas selecionadas para a segunda fase

da pesquisa, de acordo com o sexo: Ponta Grossa, Parand, 2018.

N° de criancas

Sexo selecionadas %
Feminino 10 55,6
Masculino 8 44 4

Total 18 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2018.

Nas criancas selecionadas, diferente do grafico com a relacdo geral das

criancas, a obesidade esta presente em 44,4% dos meninos e 55,6% das meninas.

6.2 EXAMES LABORATORIAIS

Foram realizados exames de glicemia, hemograma e lipidograma (colesterol
total, HDL, LDL e triglicérides) nas 18 criancas participantes do estudo, além da
verificacdo da pressédo arterial. Tanto o hemograma como a glicemia néo
apresentaram alteracdes. As diferencas nos resultados dos exames de acordo com a

idade e o sexo podem ser observadas natabela 8.
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Tabela 8 — Diferencas nos resultados dos exames das criancas com obesidade, de

acordo com a idade e sexo: Ponta Grossa, Parana, 2018**.

Sexo
Feminino Masculino p-valor
N° % N° %
6 2 50,0 2 50,0
7 3 60,0 2 40,0
ldade 8 2 100,0 0 0,0 0,698
9 1 50,0 1 50,0
10 2 40,0 3 60,0
1
Desejaveis 9 60,0 6 40,0 0.00
Colesterol Subgrupos
Limitrofes 1 33,3 2 66,7
L 0,001
Desejaveis 8 53,3 7 46,7
HDL Sub .
YRS Abaixo do 2 66,7 1 333
desejavel ’ ’
Desejaveis 1 33,3 2 66,7
. 0,002
LDL Subgrupo Limitrofes 0 0,0 1 100,0
Otimo 9 64,3 5 35,7
0,001
Triglicérides Subgrupos Aumentado 3 50,0 3 50,0
Desejaveis 7 58,3 5 41,7
1° 2 50,0 2 50,0
20 3 60,0 2 40,0 0,019
Série 30 2 100,0 0 0,0
40 1 50,0 1 50,0
50 2 40,0 3 60,0

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
Notas: ** Referente ao teste do qui quadrado.

N&o houve associacao estatisticamente significativa entre a idade e o sexo das
criancas obesas (p=0,698). No entanto, houve associacdo estatisticamente
significativa entre sexo e colesterol, HDL, LDL, triglicérides e série (p<0,05). Os
resultados dos exames laboratoriais, de acordo com os valores de referéncia, podem

ser visualizados na tabela 9.
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Tabela 9 — Resultados dos exames laboratoriais das criancas com obesidade da

segundafase da pesquisa: Ponta Grossa, Parané, 2018.

Colesterol Subgrupos N° %
Desejaveis 15 83,3
Limitrofes 16,7
Elevados 0,0
Total 18 100,0
HDL Subgrupos N© %
Desejaveis 15 83,3
Abaixo do desejavel 16,7
Elevado 0,0
Total 18 100,0
LDL Subgrupos N© %
Desejaveis 3 16,7
Limitrofes 5,6
Otimo 14 77,8
Alto 0,0
Muito alto 0,0
Total 18 100,0
Triglicérides Subgrupos

Aumentado 6 88
Desejaveis 12 66,7
Total 18 100,0
Glicose N© %
Baixa 0 0,0
Normal 18 100,0
Alta 0 0,0
Total 18 100,0

Fonte: elaborado pela autora, 2018.

Os resultados apontaram que o colesterol total de trés criancas estava em

valores limitrofes (16,7%), enquanto as demais 15 (83,3%) criancas estavam nos

valores desejaveis, sendo elas nove meninas e seis meninos. Em relagdo ao sexo das
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trés criancas, duas eram do sexo masculino (alunos 14 e 16) e uma era do sexo
feminino (aluno 8).

Como podemos observar, nos niveis de colesterol HDL, 15 (83,3%) criancas
apresentaram valores desejaveis, enquanto trés (16,7%) criancas estavam com
valores abaixo do desejavel.

Das criancas com valores desejaveis de HDL, oito (53,3%) eram do sexo
feminino e sete (46,6%) eram do sexo masculino.Emrelagéo as criancas com valores
insuficientes,as meninas (alunos 3 e 7) apresentaram os maiores indices, com 66,6%,
enquanto apenas um (33,3%) menino (aluno 5) apresentou valor insuficiente.

Quanto aos niveis de colesterol LDL, do total de 18 criangas, 14 (77,8%)
apresentaram valores 6timos, trés (16,7%) criancas apresentaram valores desejaveis
e apenas uma (5,6%) crianca ficou nos valores limitrofes.

Comparando por sexo, nota-se, que dos resultados 6timos, nove (64,2%) sao
meninas e cinco (35,7%) sao meninos. Ja nos resultados desejaveis dois (66,6%) sdo
meninos (alunos1 e 11) e uma (33,3%) € menina (aluno 8). O Gnico resultado com
valor limitrofe & do sexo masculino (aluno 14).

Os valores de triglicérides encontram-se desejaveis em 12 (66,7%) criancas,
enquanto que seis (33,3%) das criancas apresentaram valores aumentados.
Conforme o sexo, os valores desejaveis foram diagnosticados em sete (58,3%)
meninas e cinco (41,6%) meninos. Ja os valores aumentados foram diagnosticados
em trés (50,0%) meninas (alunos 3, 10 e 12) e trés (50,0%) meninos (alunos 5, 15 e
16).

No que diz respeito ao exame de glicemia em jejum, todas as 18 (100%)
criancas apresentaram valores normais. Emrelacado as alteracfes na presséao arterial,
seis criancas (30%) apresentaram percentil igual e/ou maior que 95, sendo
classificadas como hipertensas (alunos 1, 10, 14, 15, 16 e 17), duas criancas (10%)
apresentaram o valor de percentil 90, classificadas como valor limitrofe para
hipertensédo (alunos 2 e 7), e 10 criancas (60%) apresentaram valores pressoricos
normais.

Quanto ao hemograma, nao foram diagnosticadas criangcas com anemia,
porém houve relacdo minimamente significativa de volume corpuscular médio (VCM),
indicando uma pequena diminui¢do no tamanho da hemacia, o que pode vir a evoluir

para uma anemia ferropriva, conforme demonstra a tabela 10.
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Tabela 10 — Resultados dos hemogramas das criancas com obesidade da segunda

fase da pesquisa: Ponta Grossa, Parana, 2018**.

Sexo
Feminino (n = 10) Masculino (n = 8)
median . median . p-

a Min max a min max  valor
Hemaceas 4.9 4.4 51 5,0 4.1 5,0 0,914
Hemoglobina 13,2 11,8 14,2 13,0 11,8 13,6 0,348
Hematocrito 40,4 36,1 42,0 39,1 34,7 40,9 0,051
R.D.W 13,5 12,5 14,2 13,6 12,7 13,8 0,991
V.CM 82,9 78,8 87,1 80,0 77,0 84,2 0,041
H.C.M 27,1 25,1 29,0 26,6 26,0 28,6 0,264
C.H.C.M 33,0 31,3 33,8 33,2 33,0 340 0,208

10000,
Leucocitos 6000,0 4700,0 0 6200,0 4700,0 9400,0 0.880
Eosinofilos 195,5 67,0 376,0 205,0 168,0 708,0 0,470
Basofilos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 0,183
Linfocitos 2323,5 1692,0 3800,0 2309,5 1880,0 3192,0 0,897
Linfocitos
atipicos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
Mondcitos 406,5 188,0 581,0 357,5 1740 592,0 1,000
Blastos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
Promielécitos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
Mielécitos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,000
Metamielécitos 10,0 0,0 10,0 5,0 0,0 10,0 0,630
Bastonetes 0,0 0,0 232,0 0,0 0,0 740 0,706
Segmentados 3020,0 2145,0 5478,0 31005 2209,0 5640,0 0,762
Neutréfilos 3136,0 21450 5644,0 31005 2206,0 5640,0 0,965
20000 23100 42900

Plaguetas 254500 0 366000 300500 0 0 0116

Fonte: elaborado pela autora, 2018.

Notas: **Referente ao teste do qui quadrado.

6.3 ENTREVISTAS COM AS CRIANCAS COM OBESIDADE DA SEGUNDA FASE

DA PESQUISA

A seguir, serdo apresentadas, as categorias relacionadas aos relatos das

criancas e seus desenhos, como complemento para cada categoria da entrevista. A

somatoria ultrapassa o 100% devido aos entrevistados citarem mais de uma opcéo de

alimentos e habitos de vida.
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6.3.1 Habitos de vida das criancas

A) Jogos e brincadeiras

Todas as criancgas entrevistadas (100%) mencionaram gostar e praticar algum
jogo ou brincadeira no seu dia-a-dia. Os jogos mais citados foram jogos com bola, por
seis criangas (35%), como: queimada, futebol e basquete, e brincadeiras como pular
corda (3 criancas-15%), brincar de boneca (2 criancas- 10%) e pega-pega (5 criancas-
25%).

Gosto de jogar basquete, futebol e vélei. Gosto de assistir tv, eu assisto desenho, as vezes
todos os dias, mas ndo fico muito tempo (Aluno 5). Andar de bicicleta, brincar de boneca e chutar bola.
Quando eu chego da escola, eu fago a minha tarefa e ja vou brincar de pular corda e de boneca. Tv eu
assisto de vez em quando, desenho sé (Aluno 6). Gosto de pular corda e brincar de esconde-esconde
com a minha irm&. De manhé& a gente brinca de escolinha e quando eu chego da escola, eu faco tarefa
e assistotelevisao (Aluno 9). Eu gosto de queimada. Quando acaba a tarefa, e eu ja fiztodas as coisas,
eu fico brincando com a minha outra irmé que é mais velha. A gente brinca de queimada e de basquete.

Depois, as vezes, de tarde, eu jogo um pouquinho no meu celular (Aluno 16).

As figuras a seguir indicam a preferéncia das criancas pelas brincadeiras e

jogos.

Figura 7 — Desenhofeito pelo aluno 2, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parang, 2018.

Fonte: aluno 2, 2018
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Figura8 — Desenho feito pelo aluno 11, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 11, 2018.

Figura 9 — Desenho feito pelo aluno 1, participante da fase qualitativa da pesquisa:
Ponta Grossa, Paran4, 2018.

W'Mme’W‘(""* ek s

Fonte: aluno 1, 2018.



74

Figura 10 — Desenho feito pelo aluno 13, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.
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Fonte: aluno 13, 2018.

B) Tempo em tela

As 18 criancas entrevistadas (100%) mencionaram gostar e passar um tempo
em tela, seja assistindo televisdo (13 criangas- 70%), jogando videogame (cinco
criangas- 25%), ou usando ainternetpelo celular (oito criangas- 45%).

Eu gosto de assistir televisdo. Quando eu acordo eu assisto desenho, depois me arrumo e vou
na casa da minha vé e la assisto de novo. Quando eu chego da escola eu vou na minha vo, assisto
desenho e quando eu chego em casa eu assisto novela na tv do meu quarto (Aluno 13). Assistir
televiséo eu gosto, mexer no celular eu adoro. Eu gosto de ficar dormindo, brincar de queimada, eu
acho que é s6 prof, eu fico mais no celular, assistindo video e jogando. Eu fico mais ou menos uma
tarde inteira e quando acaba a bateria eu vou brincar de queimada (Aluno 10).

Jogar bola, correr e assistir televisdo. Mas nao jogo bola todo dia porque eu ndo fico em casa,
eu fico na minha tia, e la eu s6 assisto (Aluno 1). Assistir televisdo, brincar de pega-pega. Eu assisto
todos os desenhos, cedo eu assisto desenho e na hora que eu chego da escola também. Quando

terminam as novelas eu vou dormir. Eu brinco de pega-pega nem todo dia, quando tem sol (Aluno 7).
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Figura1ll — Desenho feito pelo aluno 8, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 8, 2018.

6.3.2 Habitos alimentares das criancas

A) Alimentacédo diaria

Todas as 18 criancas (100%) entrevistadas mencionaram que gostam e
consomem como alimentos diarios, arroz, feijdo e carne. No entanto, 10 (55,5%)
criancas relatam que o consumo de carne nao é diario.

Eu gosto de comer feijdo, arroz, alface e carne. Minha mée agora compra carne de porco e tira
toda gordura. As vezes eu como frango, as vezes ela compra peito de frango, mas eu ndo gosto muito
porque ele é seco (Aluno 16). Todo dia arroz e feijdo, e de noite é s6 pdo. As vezes eu como banana,
uma alface (Aluno 1). Eu gosto de linguica e frango, mas s6 como aos domingos. No almogo é arroz,

feijdo, carne, beterraba (Aluno 5).

B) Frutas e verduras
Em relagéo as frutas, 14 criancas (77,7%) mencionaramgostar de consumi-las,
ja as verduras foram mencionadas por 12 criancas (66,6%). Porém, apenas trés
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criancas (15%) relatam consumir frutas diariamente, e em relacdo as verduras, oito

criancas (40%) fazem o consumo diario.

Gosto de banana e manga, mas ndo como todo dia. Todo dia eu como arroz, carne e salada
(Aluno 2). Eu ndo gosto de beterraba, eu como bastante banana, as vezes laranja, maga, melancia,
abacaxi e bastante verdura. As vezes eu como alface, arroz, feijdo e bife e as vezes couve refogada e
salada (Aluno 10).

C) Massas
Alimentos ricos em carboidratos, como as massas, foram citados por 15

criancas (83,3%), sendo o pédo, o alimento de consumo diario das mesmas.

Eu gosto de pdo com ovo e doce (maria mole). Quando eu chego em casa eu como pdo com
margarina (Aluno 4). Eu como p&do com doce de leite e tomo achocolatado (...) quando eu chego da
escola eu tomo suco e como salada, mas gostar eu gosto de pizza (Aluno 5). Quando chego em casa
eu tomo café com leite com salsicha e p&o e depois eu brinco (Aluno 15). Quando eu chego em casa
eu tomo suco e x-salada sem salada, sé com hamburguer, pdo, queijo e mortadela (...) todo dia eu
como achocolatado, x-salada e pdo com maionese. Gosto de cachorro quente, batata frita, pdo, lasanha
e bolo (Aluno 18).

D) Doces
Os doces foram relatados por oito criancas (44,4%), sendo que seis criancgas
(33,3%) faziam o consumo diario de algum tipo de doce, enquanto as demais

consomem em média trés vezes por semana.

Todo dia eu como bolacha recheada, pirulito e umas bolinhas de chocolate (Aluno 15). Eu gosto
mais de bolo, mas ndo como sempre (Aluno 10). Eu gosto de bolacha, das tartaruguinhas, adoro aquela
bolacha! Mas como de vez em quando porque no mercado s6 compra uma porque é caro. Todo dia eu

como bolacha doce, arroz e feijao (Aluno 9).

E) Produtos industrializados
Produtos industrializados fazem parte do consumo das 18 criangas (100%),
sendo que 10 (55,5%) delas relatam consumir diariamente algum tipo desses

produtos.

As vezes nao da muito tempo de cozinhar e minha mée faz macarrdo instantaneo. Quando eu
chego da escola, como pdo com margarina, queijo e presunto (Aluno 9). Gosto de macarrdo, e o que

eu mais como é batata frita e doce (Aluno 2). Todo dia eu como pdo com mortadela, ou manteiga ou
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maionese, leite e bolacha (Aluno 8). Sabado é o Unico dia que eu como alguma coisa diferente, ai eu
como esse pdo com uma salsicha e carne moida (Aluno 16).

F) Bebidas

Em relagcdo as bebidas ingeridas pelas criangas, 13 alunos (72,2%)
mencionaram gostar e consumir suco, sendo que nove (50%) criancas fazem o
consumo diério. Outras bebidas foram mencionadas, sendo o consumo diério: 4gua
(35%), café com leite (35%), achocolatado (20%) e refrigerante (5%). O consumo
esporadico de suco foi relatado por trés criancas (16,6%), achocolatado uma crianca

(5,5%) e refrigerante quatro criancas (22,2%).

Eu bebo muita 4gua, e eu parei de tomar suco, refrigerante e iogurte (Aluno 19). Refrigerante
eu s6 tomo uma vez, no sdbado, minha mae nao fica comprando para o meu pai e para minhas irmas
porque ela fala que faz mal. Suco quando ela nédo faz eu tomo agua (Aluno 16). Todo dia eu tomo suco
e café com leite (Aluno 14). Pra beber eu gosto de agua, suco e refrigerante, mas todo dia eu tomo
agua e suco de pacotinho (Aluno 12). Gosto de tomar agua, suco saudavel e achocolatado, mas prefiro

café com leite (Aluno 7).

As figuras a seguir sdo os desenhos realizados pelas criangas, em que as

mesmas representam os alimentos e bebidas que gostam e consomem:

Figura 12 — Desenho feito pelo aluno 16, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

fonede dode demmotocto
Mmm&%@& Jomama.

Fonte: aluno 16, 2018.
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Figura 13 — Desenhofeito pelo aluno 11, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 11, 2018.

Figura 14 — Desenho feito pelo aluno 2, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018
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Fonte: aluno 2, 2018.
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Figura 15 — Desenho feito pelo aluno 8, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 8, 2018.
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Figura 16 — Desenho feito pelo aluno 7, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 7, 2018.

Figura 17 — Desenho feito pelo aluno 14, participante da fase qualitativa da pesquisa:
Ponta Grossa, Parand, 2018.

Fonte: aluno 14, 2018.
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Figura 18 — Desenho feito pelo aluno 5, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 5, 2018.
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Figura 19 — Desenhofeito pelo aluno 1, participante da fase qualitativa da pesquisa:
Ponta Grossa, Parand, 2018.

T _kafe — Lo Ao

Fonte: aluno 1, 2018.

Figura 20 — Desenho feito pelo aluno 18, participante da fase qualitativa da pesquisa:
Ponta Grossa, Paran4, 2018.

Fonte: aluno 18, 2018
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Figura21 — Desenho feito pelo aluno 9, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 9, 2018.

6.3.3 Relacdes sociais e sentimentais das criancas

A) Relagbes com os familiares e colegas de escola

De modo geral, todas as 18 (100%) criancas relataram se sentir bem, tanto em
ambiente escolar como em casa. No entanto, oito (44,4%) criancas relatam
sentimento de tristeza quando sdo ofendidos devido a seu peso, fato que demonstra
contradicdo, pois apesar de dizerem que se sentem bem, mencionam que se sentem
tristes em relagéo ao seu peso, como nestas falasdo aluno 7 e do aluno 3.

L& em casa € bem feliz. Aqui na escola com as meninas é melhor e com os pias é pior, eles
tiram sarro das outras pessoas, ficam dando risada da gente. Eles ficam fazendo bullying comigo, falam
gue eu sou gorda. Eu ndo falo nada, sé saio de perto. Eu me sinto triste (Aluno 7). Com a minha voé vai
tudo bem, mas as vezes na escola ficam me chamando de gorda, ai eu me sinto mal. esses dias atras

foram as meninas, mas elas ndo falaram mais. S6 o0 Jodo que continua chamando (Aluno 3).

B) O bullying e aobesidade

Em relacdo as ofensas, duas criancas (11,1%) mencionaram que elas
acontecem em ambiente familiar, geralmente com irmaos e primos, que também séo
criancas. Fora do contexto familiar, seis criancas (33,3%) relataram que as ofensas

acontecem em ambiente escolar, pelos colegas de turma.

Com omeu irm&o as vezes eu brigo porque ele ficame chamando de rola de poco, ai eu choro
(Aluno 5). O Pedro me chama de gorda, a Maria de dentuca, o Pedro de Ménica, meu Deus do céu,
sempre fui ofendida por gorda e dentuca (Aluno 9). Os meninos do 3° ano ficam me atentando, eles me

chamam de gorda e eu mando eles pararem (Aluno 13).
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6.3.4 Auto-imagem das criancgas

De maneira geral, todas as 18 criancas (100%) se veem e se sentem bem e
felizes, porém, duas criancas (11,1%) se acham gordas. Esse fato, se assemelha aos
comentarios sobre as relacdes com os familiares e colegas, pois, apesar de afirmarem
estarem felizes e se sentirem bem, as criangas manifestaram que se entristecem e

sofrem quando apontadas como gordas.

A) A relacao dacriancacom o espelho

Como eu me enxergo eu me enxergo mais ou menos, eu me sinto diferente dos outros porque
eu sou gordinha (Aluno 3). Acho que eu sou feliz. Eu acho que eu sou um pouco gorda s6 (Aluno 7).

Sou feliz, mas quando me xingam de gordo pangudo eu fico triste (Aluno 14).

Quanto a idade, nas relagdes sociais, sentimentais e na autoimagem, foi
perceptivel que as criancas mais velhas, de oito a 10 anos, foram as que mais
demonstraram sentimento de tristeza e incbmodo quanto a comentarios sobre seu
peso.

As figuras a seguir sdo os desenhos realizados pelas criangas, em que as
mesmas demonstram como se veem e se sentem em relacao ao seu corpo, perante

suafamilia e em ambiente escolar.

Figura 22 — Desenho feito pelo aluno 18, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: éluno 18, 2018
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Figura 23 — Desenho feito pelo aluno 1, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 1, 2018.

Figura 24 — Desenho feito pelo aluno 16, participante da fase qualitativa da pesquisa:
Ponta Grossa, Paran4, 2018.

Fonte: aluno 16, 2018
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Figura 25 — Desenho feito pelo aluno 18, participante da fase qualitativa da

pesquisa: Ponta Grossa, Parané, 2018.

Fonte: aluno 18, 2018.

Figura 26 — Desenho feito pelo aluno 1, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 1, 2018.
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Figura27 — Desenho feito pelo aluno 7, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 7, 2018.
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Figura 28 — Desenho feito pelo aluno 3, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

fom 0008 00 0 it Qoun o onclic et horipn A gonden)

Fonte: aluno 3, 2018.
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Figura 29 — Desenho feito pelo aluno 13, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 13, 2018.

Figura 30 — Desenho feito pelo aluno 2, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 2, 2018.
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Figura31 — Desenho feito pelo aluno 5, participante da fase qualitativa da pesquisa:

Ponta Grossa, Parana, 2018.

Fonte: aluno 5, 2018.

6.4 ENTREVISTA COM OS PAIS OU RESPONSAVEIS DAS CRIANCAS COM
OBESIDADE DA SEGUNDA FASE DA PESQUISA

A seguir, serdo apresentadas, as categorias relacionadas aos relatos dos pais
ou responsaveis pelas criangas. Os pais foram questionados sobre a gestacéo da

criancga, e sobre sua amamentacéo e alimentacao.

6.4.1 A gestacéo

A) A gestacdo e possiveis complicacdes

No que diz respeito ao tipo de parto, o parto normal foi o mais frequente,
ocorrendo em 10 gestacdes (55,5%), enquanto a cesariana aconteceu em 8
gestagles (44,4%). O uso do férceps aconteceu em apenas 1 parto (5,5%). Com
relacdo ao peso das criancas ao nascer, a média foi de 3 Kg 186g. Quanto a idade
gestacional, o tempo médio foi de 39 semanas.
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Quanto as complicacbes da gravidez, 14 maes (77,7%) relataram que nao
houve complicacdes, enquanto 4 méaes (22,2%) relataram complica¢gOes na gravidez,
sendo elas: diabetes gestacional, hipertensédo, anemia e perda de liquido amnidtico.

Ja em relacdo as maes possuirem algum tipo de patologia, 13 mées (72,2%)
relataram que ndo possuem nenhum tipo de doenca, enquanto 5 maes (27,7%)
possuem algum tipo de doenca, sendo elas: hipertensdo, diabetes e disturbios da
tireoide. Uma responsavel ndo soube responder a questdo por ndo conviver com a

mé&e da crianga.

6.4.2 Amamentacéo e alimentagéo

A) Amamentacao exclusiva

Quanto ao tipo e tempo de amamentacao, 8 das 18 mées (44,4%) relataram
gue a amamentacéao foi exclusivacom leite materno. A amamentacao de seus filhos
foi, em média, até os dois anos de idade, associada ao inicio da alimentacéo, a partir

dos seis meses de vida.

B) Amamentagdo complementar e alimentacao

Em relac&o ao uso de leite artificial, 7 das 18 mées (38,8%) fizeram uso desses
produtos em associacao ao leite materno, enquanto 3 das 18 méaes (16,6%) relataram
que fizeramusoapenas de leite artificial para a amamentacéo. A relacdo daidade das

criancas e oinicio do consumo de produtos industrializados foi em média de 6 meses.

Sua amamentacdo foi até seus primeiros 45 dias, apds esse tempo passou a se alimentar com
leite nestogeno (Mé&e do aluno 1). Até 3 meses porque secou e depois usei nestogeno (Mae do aluno
9). Ele nado foi amamentado. Usou leite Nan até os 6 meses e depois leite de caixinha até os 4 anos
(M&e do aluno 15). Mamou com leite materno até 1 ano e 6 meses. A partir de 6 meses teve alimentagao

com papinhas, sucos e leite integral (M&e do aluno 14).

6.4.3 Recordatério de 24 horas das crianc¢as e responsaveis

A) R24h dos Responséaveis
Se classificadas em macro e micronutrientes, os resultados apontam um maior
consumo de macronutrientes. Ja em relagcdo aos micronutrientes, o consumo foi

menor que os valores recomendados, com excecao do zinco.
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Quanto ao café da manha, a maior ingesta foi de café com leite e pao, opgao
de 10 (50%) e 15 (75%) responsaveis, respectivamente. Outros alimentos
mencionados foram: leite (10%), café preto (10%), cha (20%), refrigerante (5%),
bolacha (5%) e bolinho de chuva (5%).

Quando questionados sobre 0 almoco e o jantar, os alimentos mais consumidos
foram: arroz, feijéo, salada e carne, sendo elas bovina, de frango, suina e peixe. Para
o almoco, 17 responsaveis (95%) relataram consumir arroz, feijdo, carne e salada,
enquanto um 1 responsavel (5%) relatou ter consumido fricassé de frango.

Ja em relacdo ao jantar, notou-se que 10 (60%) responsaveis repetiram 0s
alimentos consumidos no almoco. 1 responséavel (5%), acrescentou macarrao junto
aos alimentos do almoco, enquanto 5 (25%) responsaveis substituiram os alimentos
do almocgo por: uma bananaeiogurte, sopa, risoto, nhoque e cachorro-quente. 2 (10%)
responsaveis nao jantaram no dia anteriorao R24h.

Quanto a ingesta de liquidos durante essas refeicfes, apenas 6 responsaveis
(33,3%) relataram fazer a préatica, sendo que 3 responsaveis (16,6%) relataram
consumirsuco, e 3 responsaveis (16,6%) relataram consumir refrigerante.

Apenas 10 dos responséveis (55,5%) relataram fazer uma refeicdo entre o
almoco e o jantar. Destes, os alimentos mais consumidos foram: café com leite (40%),
pao (30%), bolo (30%), café preto (20%), cha (20%). Outros alimentos mencionados

foram: coxinha, iogurte, banana e pipoca (10%).

B) R24h das criancas

Ao compararmos a alimentagéo dos responséaveis e das criancgas, as principais
diferencas encontradas na alimentacdo das criancas estdo no maior consumo de
produtos industrializados, e no maior consumo de alimentos, quando comparados aos
pais.

Em relacdo aos macronutrientes, o consumo maior foi de carboidratos e
lipidios. J& em relag@o aos micronutrientes, o maior consumo foi de zinco, vitamina C
e ferro. O consumo de fibras ficou abaixo dos valores recomendados, em conjunto
com 0s micronutrientes calcio, magnésio e vitamina A.

Quanto ao café da manh&, a maior ingesta foi de p&o, opgdo 15 criangas
(83,3%), resultado igual aos responsaveis. Outros alimentos consumidos pelas
criancas foram: bolacha (30%), bolinho (10%), fruta (5%) e iogurte (5%). Em relacéo

a bebida do café da manha@, a diferenca em relagdo aos responséaveis é de que 6
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criancas (33,3%) fizeram uso de achocolatado, enquanto as demais criancas
consumiram: café com leite (20%), leite (10%), café preto (15%) e chéa (10%).

Todas as criancas (100%) consumiram 0 mesmo almog¢o que seus
responsaveis. Sendoassim, os alimentos mais consumidos foram arroz, feijao, salada
e carne. Além disso, diferente de seus responsaveis, 4 criancas (22,2%) consumiram
alimentos como macarrdo e maionese em seusalmoc¢os. Quantoaingestade liquidos,
apenas uma crianca (5,5%) consumiu refrigerante, diferenciando de seu responsavel.

O jantar das criancas seguiu os mesmos moldes do almocgo: as 18 criancas
repetiram os alimentos do almoco. 3 criangas (15%), além da alimentacéo igual dos
responsaveis, consumiram alimentos como macarrdo e mandioca frita com
refrigerante.

O item que mais sofreu diferenca em relacéo aos responsaveis foi a refeicao
da tarde. 12 criancas (66,6%) fazem uma refeicao entre o almoc¢o e o jantar, enquanto
apenas 6 responsaveis (33,3%) fazem o mesmo. O alimento mais consumido pelas
criancasnessarefeicdo é o péo (30%), seguidode café com leite (10%), achocolatado
(10%) e bolacha (5%).
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7 DISCUSSAO

Neste capitulo sera abordada a anélise dos dados, baseando-se nosresultados
obtidos, em torno de cinco eixos: 1) Prevaléncia de obesidade; 2) Dados
antropomeétricos, pressao arterial e perfil bioquimico das criangas com obesidade; 3)
Habitos alimentares, estilo de vida, relagdes sociais, emocionais e auto-imagem das
criancas com obesidade; 4) R24h das criancas e dos responsaveis; 5) Gestacdo e

amamentacao;

7.1 PREVALENCIA DE OBESIDADE E SOBREPESO

Analisando os dados obtidos, a presente pesquisa apontou um alto indice de
criangas com sobrepeso e obesas, chegando a aproximadamente 30% da amostra. A
obesidade esteve presente em 9,8% das criancas e o sobrepeso em 16,5% delas. Os
resultados encontrados estdo acompanhando os dados dos cenarios atuais de
sobrepeso e obesidade a nivel mundial e nacional.

Segundo a OMS, atualmente, a regido das Américas apresenta a maior
prevaléncia de sobrepeso ou obesidade: cerca de 20 a 25% das criancas e
adolescentes estdo acima do peso (PAHO/WHO, 2014).

Recentemente, o estudo do Imperial College London e da OMS (2017), aponta
que o numero de criangas e adolescentes obesos de 5 a 19 anos, em todo o mundo,
aumentou dez vezes nas ultimas quatro décadas, de 11 milhdes em 1975 para 124
milh6es em 2016. Até 2022, as tendéncias sdo de que mais criangas e adolescentes
serdo obesos do que moderadamente ou gravemente abaixo do peso (PAHO/WHO,
2017).

O Brasil vem acompanhando astendéncias mundiais. De acordo com os dados
do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), em 2017, cerca de 3 em
cada 10 criancascom idadeentre 5 e 9 anosapresentaram excesso de peso (SISVAN,
2019).

E importante destacar que no sexo masculino, os resultados apontaram a
prevaléncia de obesidade de 11,6% e 7,8% no sexo feminino. J& em relagédo a
prevaléncia de sobrepeso, os resultados apontam que 17,2% das meninas estao

acima do peso, e 15,9% dos meninos fazem parte dessa prevaléncia.
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Os achados assemelham-se ao estudo de Ferreira et al., (2014), que
analisaram a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas de 7 a 11 anos de
escolas publicas do municipio de Taguatinga, Distrito Federal. Das 958 criancas
avaliadas, 52,2% eram do sexo feminino e 47,8% do sexo masculino, e a obesidade
esteve presente em 6,2% das meninas e 9,4% dos meninos.

Em relacdo ao sexo, Miranda et al., (2015), ao diagnosticarem e compararem
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em escolares da rede publica e privada,
verificaram que a prevaléncia de sobrepeso em meninos (19,6%) e meninas (25,5%)
da rede privada € maior que a prevalénciade meninos (6,7%) e meninas (8,1%) da
rede publica.

Quanto a obesidade, os indices em meninos (34,8%) e meninas (31,9%) da
rede privada também foram maiores quando comparados com meninos (6,7%) e
meninas (6,5%) da rede publica.

Os resultados dos escolares da rede publica corroboram com a presente
pesquisa, assim como o estudo realizado por Ricardo; Gabriel e Corso (2012), com
4.964 escolares de 6 a 10 anos de idade, matriculados em 345 escolas de oito
municipios do Estado de Santa Catarina.

Em seus resultados, os autores verificaram a prevaléncia de sobrepeso foi de
15,4% e de obesidade 6,0%. Considerando os sexos masculino e feminino, as
prevaléncias de sobrepeso foram, respectivamente, 14,9% e 15,9 % e, de obesidade,
6,7% e 5,5%.

Barbosa Filho et. al., (2016) analisaram a prevaléncia e os fatores
sociodemogréaficos associados a presenca isolada e combinada de indicadores
antropomeétricos elevados em 2.035 criancas de 6 a 11 anos de idade, e as
prevaléncias de criancas com IMC foi de 9,4%. Ja Motter et al., (2015), ao analisarem
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em 2.506 escolares, verificaram que 19,6%
dos escolares da rede publica, 19,6% apresentaram sobrepeso e 13,5% obesidade.

Apesar dos altos indices de obesidade e sobrepeso na amostra, o interesse
dos pais ou responsaveis em permitirem a participacdo de suas crian¢as na pesquisa
foi baixo. Por esse motivo, juntamente com a pouca carga horéaria disponibilizada pela
escola para a fase qualitativa da pesquisa, as criancas classificadas como sobrepeso
nao fizeram parte da segundafase da pesquisa.

Esse fato também mostra a necessidade do trabalho interdisciplinar, que ndo

envolva apenas as criancas, mas também seus pais e comunidade, para que a
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prevencado das futuras comorbidades das criancas obesas, bem como o agravo do
estado das criancas que ja estdo com sobrepeso, seja alcancada.

Além disso, 0 sucesso de intervencdes interdisciplinares e a prevencao do
agravo da obesidade, depende da conscientizac¢éo dos pais sobre o estado de saude
de seusfilhos, e a mudanca de habitos em familia, da dire¢cdo da escola e dos 6rgaos
publicos, como a secretaria de educacéo.

Santos e colaboradores (2017) também encontraramdificuldades ao relacionar
0 sobrepeso infantil com a percepc¢ao familiar da silhueta da crianca e a preocupacéo
com 0 excesso de peso na infancia. Os autores apontaram que 45,45% dos
responsaveis assinalaram estar “nada preocupada”; 20,54% “pouco preocupada”;
17,85% “preocupada” e 15,15% “muito preocupada” sobre seu filho ficar com

sobrepeso.

7.2 DADOS ANTROPOMETRICOS, PRESSAO ARTERIAL E PERFIL BIOQUIMICO
DAS CRIANCAS COM OBESIDADE

Semelhante aosresultados dessa pesquisa, Both etal., (2014), ao compararem
0S géneros, nas faixas etarias de 6 - 8 anos e de 8,01 - 10 anos, apontaram que 0s
meninostenderama apresentar valores médios de IMC mais altos do que as meninas.

Dias et al., (2013) estabeleceram a correlagdo entre IMC e CC em criancas pré-
escolares da cidade de Botucatu-SP. Foram avaliadas 96 criancas e como achados,
0s autores encontraram relacdo significativa entre IMC e CC (r=0,9 e p<0,0001),
sendo que 65,6% das criancas apresentaram medidas acima da normalidade de
circunferéncia da cintura.

Em relacdo as medidas de CC e RCQ, os resultados apontaram um alto indice
de criancas com a CC elevada, e 27,7% com a RCQ alterada, sendo a maioria do
sexo feminino. Ambas as medidas estdo associadas com o IMC resultante em
obesidade.

Da mesma maneira, o estudo de Ricardo; Gabriel e Corso (2012), apontaram
as médiasde CC e RCQ em 4.964 escolares de 6 a 10 anosde idade. As médias para
0s sexos masculino e feminino de CC e RCQ foram, respectivamente 60,1 e 58,5cm;
e 0,84 e 0,81. Os autores concluiram que todas as medidas antropométricas se

associaram positivamente com o IMC, para ambos 0S sexos.
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No que diz respeito a pressao arterial e aos dados antropomeétricos, SOUZA
JUNIOR et al., (2010) verificaram a relagcéo do IMC e circunferéncia da cintura (CC)
com a pressdo arterial (PA) em 61 escolares, e como resultados, encontraram
relacdes significativasentreo IMC e a CC com a PA apenaspara as meninas (p<0,05).

Na presente pesquisa, quando investigada a relacdo entre hipertensao e
obesidade, os achados revelaram que aproximadamente 50% da amostra das
criancas obesas selecionadas séo hipertensas e/ou estdo com valores limitrofes para
a hipertensado. Ressalta-se o fato de que a maioria das criangas hipertensas séo do
sexo masculino, em todas as faixas etarias.

E importante destacar que os dados para hipertensido e pré-hipertenséo,
obtidos na presente pesquisa sdo alarmantes, tendo em vista a tendéncia dessas
criangas virem a desenvolver doencas cardiovasculares naidade adulta.

Nesse sentido, o estudo de MORAES et al., (2014) corrobora com os dados da
presente pesquisa. Em seu estudo, MORAES et al.,, (2014) identificaram forte
associacao entre a presenca de excesso de peso e a ocorréncia de niveis pressoricos
elevados. A pressao arterial elevada foi observada em 7,3% das 817 criangas
avaliadas. 3,4% das criancas foram compativeis com o diagnoéstico de pré-
hipertensdo, e 3,9% com o diagnostico de hipertensdo. Nao houve associacéo
significativa entre a presenca de presséao arterial elevada e a idade. A Unicarelagéo
identificada quanto ao sexo foi a presenca de maiores niveis de presséao diastélica no
sexo masculino (p = 0,02).

A prevaléncia de pré-hipertensédo e hipertensdo no sexo masculino também
ocorreu no estudo de Cordinha; Paul e Fernandes (2009). Os autores avaliaram a
prevaléncia e associacao de excesso de peso e obesidade, hipertenséo arterial e pré-
hipertensdo em uma amostra de 165 criancasem idade pré-escolar. Como resultados,
a pré-hipertensao ocorreu em 3,6% criancas e a hipertensdo em 4,2%. No sexo
masculino ambas as prevaléncias foram de 4,2% e no feminino de 2,9% e 4,3%,
respectivamente.

No entanto, o estudo de Xavier et al., (2015) objetivou identificar a prevaléncia
de sobrepeso e obesidade em criancas escolares, e verificar sua relacdo com a
pressao arterial. Em seu estudo, foram avaliadas 56 criancas, na faixa etaria entre 8
e 10 anos. Em relacdo a presséo arterial, 33,93% dos individuos foram classificados

como hipertensos e 1,79% apresentou valores limitrofes da pressao arterial. Porém,
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nao foi encontrada relacdo entre o IMC e o0s niveis pressoricos dos alunos
investigados.

Em relacdo aos dados bioquimicos, chamaa atencéo o alto indice de criancas
com alteracdes no colesterol, HDL, LDL e triglicérides, sendo os triglicérides, o exame
com mais alteracdo. Nao houve associacao estatisticamente significativaentre a idade
e 0 sexo das criangas obesas, porém, € importante destacar, que quatro alunos
(alunos 3, 5, 14 e 16), apresentaram mais de uma alteracdo em seus lipidogramas.

Esses achados corroboram com o estudo de Macari et al., (2017), que
compararam o perfil nutricional, lipidico e hébitos alimentares de escolares de dois
municipios do sul do Brasil. Quanto ao perfil lipidico, os autores apontaram que 0s
triglicerideos (41,4%) e HDL-C (23,5%) foram mais elevados em Chapeco (p<0,001)
e colesterol total (56,1%), LDL-C (36,4%) e glicemia (8,7%) em Santa Cruz do Sul
(p<0,05).

Na presente pesquisa ndao houve alteracées no perfil glicémico das criancgas
participantes, assim como no estudo realizado por Silvaetal., (2014). Em seu estudo,
foram avaliados 713 escolares e destes, com relacdo ao colesterol total do sexo
masculino, os casos limitrofes e aumentados foram mais prevalentes entre os
escolares com sobrepeso/obesidade, em comparacdo aos escolares com baixo
peso/normal. Para o sexo feminino, ndo foi observada diferenca significativa. No que
se refere aos dados dos triglicérides, em ambos 0s sexos houve maior prevaléncia de
casos limitrofes e aumentados entre os escolares com sobrepeso/obesidade, em
comparacao aos escolares com baixo peso ou eutroficos. Ndo houve associacao
significativa entre glicose e IMC em ambos 0S sexos.

Nos estudos supracitados, houve uma comparacdo entre escolares com
excesso de peso e eutréficos, enquanto na presente pesquisa, todas as criangas
tinham o diagnostico de obesidade. No entanto, os numeros dos estudos
assemelham-se aos desta pesquisa, bem como os exames que obtiveram mais
alteracgoes.

Desse modo, e de acordo com Almeida (2016), os achados comprovam como
a obesidade pode alterar o perfil bioquimico das criancas, e assim, leva-las a
desenvolverem doencas cardiovasculares de maneira precoce.

Ainda dentro do perfil bioquimico das 18 criancas obesas, ndo foram
encontrados resultados significativos em seus hemogramas. Em casos de anemia

ferropriva, segundo Garcia et al., (2011), as hemacias apresentam-se microciticas,
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caracterizada pelo VCM inferior a 80 fentolitros (fl). Quando analisados
individualmente, nenhum dos 18 hemogramas apresentou tal alteracdo, porém,
guando realizado o teste do qui quadrado, o valor de p foi p<0,041.

Este achado foi inesperado, visto que é comum criangas obesas
desenvolverem anemia, devido a alimentacdo inadequada, bem como a falta de
acesso a alimentosricos em ferro (BORGES e WEFFORT, 2011).

No entanto, deve-se ressaltar, que as mesmas criancas tém propensao a Vvir
desenvolver a doenca, considerando seus habitos alimentares e estilo de vida,

discutidos a seguir.

7.3 HABITOS ALIMENTARES, ESTILO DE VIDA, RELACOES SOCIAIS,
EMOCIONAIS E AUTO-IMAGEM DAS CRIANCAS COM OBESIDADE

Os habitos alimentares das criancas assemelham-se. Podemos notar, que
verduras e frutas ndo sdo consumidas com tanta frequéncia, apesar das criancas
relatarem que gostam de consumir esses alimentos.

Esses dados corroboram com o estudo de Macari et al., (2017), que
compararam os habitos alimentares de escolares de dois municipios do sul do Brasil.
De modo geral, os escolares apresentaram um padréo alimentar com baixo consumo
diario de frutas (36,0% Santa Cruz do Sul vs 39,2% Chapecd), saladas e legumes
(30,3% Santa Cruz do Sul vs 32,2% Chapeco) somada ao consumo frequente de
doces (31,1% Santa Cruz do Sul vs 41,3% Chapecd), e salgadinhos fritos (34,6%
Santa Cruz do Sul vs 38,4% Chapecd).

As criancgas participantes da pesquisa apresentaram um bom consumo de
arroz, feijao e carne, assim como os resultados do estudo realizado por Garcia et al.,
(2014). O estudo analisou a qualidade da alimentacdo com sobrepeso e obesidade, e
como resultados, apontou que ha umbom consumo de frutas, feijao, leite/derivados e
carne, entretanto a ingestao de verduras/legumes diminuiu com o aumento da idade.

Um ponto importante na alimentacdo dos participantes da pesquisa, € 0
consumo exacerbado de massas e produtos industrializados, que influenciam
diretamente na obesidade das criancas. Pode-se perceber, pelos relatos, que o
consumo desses tipos de alimentos é maior em casa e nos periodos da tarde e da

noite.
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Também através dos relatos, € notoéria a influéncia da midia na alimentacéao
das criangas. Produtos altamente industrializados que trazem em suas embalagens
personagens infantis, chamam mais atencao das criancas, chegando a fazer parte de
suaalimentacao diaria. As propagandas de alimentos industrializados em horéarios de
programas infantis na televisdo, bem como as propagandas na internet também
exercem forte influéncia nos habitos alimentares das criancas.

Em consonancia com os relatos das criancas, para Beltramin et al., (2015), a
midia faz parte da vida da crianca de maneira ativa, e dessa forma estimulam o
consumo de alimentos com alto teor de gorduras, sodio e outras substancias nocivas
a saude.

Em relacdo as bebidas, o maior consumo de achocolatado ao invés de
refrigerante foi um dado inesperado. De maneira geral, as criangcas consomem
refrigerante com maior frequéncia apenas nos fins de semana, enquanto o consumo
de achocolatado acontece durante a semana.

Outro item que chama atencédo é o consumo de suco, que foi relatado como
preferéncia da maior parte da amostra. No entanto, o tipo de suco que € consumido
€, em sua maioria, suco artificial, fato que néo contribui para a satde das criancas.

Os achadosda presente pesquisasao semelhantesaos encontrados no estudo
de Rocha e Etges (2019). Os pesquisadores avaliaram o consumo de alimentos
processados e ultraprocessados e suarelacdo com o estado nutricional de escolares.
Como resultados, o alimento consumido com mais frequéncia foi o pado. Entre os
alimentos ultraprocessados, 0s autores apontaram que quem consome biscoitos
recheados com maior frequéncia tende a consumir também salgadinhos mais
frequentemente, seguida da correlacdo entre refrigerantes e sucos artificiais e 0
consumo de balas, pirulitos, chicletes e chocolates.

O maior consumo de massas e produtos industrializados pode ser associado a
facilidade e tempo de preparo dos mesmos. Também, podemos supor, que 0s pais
das criancas oferecem esses alimentos para satisfazer as preferéncias e gostos de
seusfilhos. E nitido que o ambiente familiar influencia os habitos e estado nutricional
das criancas.

Dessa forma, faz-se necessaria uma intervencéo que envolva toda a familia,
pois so através da modificacdo de habitos, que as criancas irdo se conscientizarsobre

0S impactos que esses alimentos causam em sua saude.
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Vaz e Bennemann (2018), em sua revisdo sobre comportamento e habito
alimentar, afirmaram que as praticas alimentares estao relacionadas com a trajetoria
pessoal na familia e a culturaem que estéo inseridos, e esses fatores determinam o
comportamento alimentar da crianga.

O estilo de vida das 18 criancas demonstra que, de maneira geral, todas as 18
criancas gostam de brincar e fazem isso no seu dia a dia. Porém, junto aos relatos de
brincadeiras, todas as criancas relataram que fazem atividades como assistir
televisdo, mexer no celular e jogar video game.

Para Fernandes (2016), as brincadeiras ativas causam reacfes fisiologicas
positivas ao sistema cardiovascular, aumento da atividade metabdlica, o que leva a
crianca a ter umgasto calérico importante, combatendo assim o sedentarismo.

Ao compararmos as brincadeiras mais citadas, podemos perceber que ha
diferencas entre elas: as brincadeiras que as criancas fazem durante o horario de
recreio na escola, sdo as que elas mais gastam energia, como as brincadeiras com
bola, por exemplo. Ja as brincadeiras que elas fazem em casa, com parentes ou
sozinhas, exigem menos gasto energeético, como brincar de boneca ou de escolinha.

De maneira semelhante, no estudo de Victorino et al., (2014), em relacdo as
atividades fisicas, todas as criancas fizeram mencdo a brincadeiras comuns da
infancia, como por exemplo: andar de bicicleta, pega-pega, esconde-esconde e
corrida.

Em consonéancia a esta pesquisa, Gomes; Moraes e Motta (2011) pesquisaram
as dificuldades emocionais da crianca obesa por meio da investigacao do brincar. Os
resultados mostraram que as criancas brincam em casa predominantemente com
brinquedos que podem ser usados solitariamente e com jogos, além de brincadeiras
de correr. Nos dias de semana as criangas indicaram que costumam brincar mais
sozinhas. Fora de casa, principalmente na escola, as brincadeiras preferidas sdo as
de correr. Além das brincadeiras, os autores apontam que todas as criancas
afirmaram assistir televisdo por pelo menos uma hora por dia, sendo 0s principais
programas desenhos animados e novelas, sozinhas ou na companhia de algum
familiar.

Segundo as diretrizes de atividade fisica do American College of Sports
Medicine (2015), € necessario que criang¢as e adolescentes acumulem o minimo de
60 minutos de atividade fisica diaria, podendo ser dividida em transporte, aulas de

educacéo fisica, esportes, jogos livres e exercicios planejados.
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Para a OMS (2011), os 60 minutos de atividade fisica diaria podem ser
realizados de maneira curta, varias vezes ao dia. A organizag¢do recomenda que para
a faixa etaria de 5 a 17 anos, as atividades sejam realizadas como parte de jogos,
brincadeiras, corridas e saltos.

Dessa forma, a duracdo das aulas de educacdo fisica e do recreio séo
insuficientes para que as criangcas participantes da pesquisa cumpram as
recomendacdes apontadas na literatura. Somado a isso, estdo as brincadeiras que
demandam pouco gasto energético, além do tempo gasto em frente a telas, sendo
este um habito comum de todas as criancas.

Quando analisadas as atividades que envolvem um tempo em frente a telas,
nota-se que as criancas mais velhas sdo as que mais passam tempo assistindo
televisdo, ou navegando nainternet, pelo celular.

A British Heart Foundation (2015) define comportamento sedentario como
atitudes individuais em que a energia despendida € muito baixa, quando o individuo
fica em posicdo sentada ou deitada. Mesmo pessoas ativas podem ficar varios
periodos com tempo sedentario, aumentando os riscos para a saude.

Para Guerra; Farias Juniore Florindo (2016), o comportamento sedentario pode
ser representado pela exposicao aos comportamentos de tela, que envolvem o tempo
de televisdo, video-game, tablets, aparelhos celulares e computador. Além destes,
estdo outras atividades sedentarias como por exemplo, o tempo sentado na escola e
no deslocamento.

Os motivos pelos o0s quais as criancas com obesidade passam mais tempo em
frente a telas do que brincando sao varios, mas quando comparados notamos
semelhancaentre eles: sdo criancas que nao ficam em suas proprias casas durante
0 periodo em que ndo estdo na escola, e dessa forma ndo tem com quem brincar e
acabam optando por atitudes sedentarias.

Embora todas as criancas relatem comportamentos de tela, as meninas sao as
gue passam mais tempo em frente a telas, assim como no estudo de Vasconcellos;
Anjos e Vasconcellos (2013), que avaliaram o estado nutricional relacionado ao tempo
de tela e a pratica de atividade fisica de escolares. Segundo os autores, 0o tempo
associou-se significativamente com o excesso de peso, sendo a média de tempos
semanal de televisdo maior entre as meninas.

Quando questionadas sobre suas relagdes sociais e emocionais, e sobre como

elas se veem e se sentem, as criangas afirmaram se sentir bem e serem felizes,
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porém, entraram em contradicdo ao relatarem ficarem tristes ao serem ofendidas
devido a seu peso.

Para Andrade; Moraes e Ancona-Lopez (2014), as angustias e sofrimentos com
as discriminagfes sociais de colegas surge nos primeiros anos escolares e na
adolescéncia.

Um ponto importante ao comparar os relatos das criancas, é a idade delas. As
criancas mais velhas sdo as que mais se incomodam com sua imagem e relatam
tristeza ao sofrerem bullying. O fato de as criancas mais velhas serem mais afetadas
gue as mais novas, pode estar relacionado a fase da pré-adolescéncia.

De acordo com Barbosa et al., (2016), durante a adolescénciao individuo passa
por uma a crise de identidade e € nessa época que vitimas de bullying sentem a sua
autoestima prejudicada devido as muitas brincadeiras com apelidos ou xingamentos.

Scutti et al., (2014) analisaram a insatisfagéo corporal de adolescentes obesos
de 10 a 15 anos e possiveis associacfes da imagem corporal com a discriminacao
por bullying. Como resultados, os autores encontraram uma prevaléncia de
insatisfacao corporal de 95%. 40% dos entrevistados se sentem diferentes dos outros
considerados normais, 65% se sentem mal com a imagem corporal e 50% ja sofreram
bullying.

Em relacdo ao bullying, podemos perceber que as meninas sdo as mais
afetadas, e geralmente pelos meninos. No entanto, 0s meninos também relatam
tristeza ao serem taxados de gordos pelos colegas. Durante os relatos das criancas,
ficaram evidentes os sentimentos de tristeza e sofrimentoao lembrarem dos episédios
de bullying que ja viveram.

Corroborando com os relatos da presente pesquisa, o estudo de Victorino et
al., (2014), objetivou compreender as percepcdes acerca da obesidade, a partir da
perspectiva de criancas obesas inscritas em programa de acompanhamento
multidisciplinar. Quando indagadas quanto as relacbes que essas criancas
estabelecem com os amigos da escola, os relatos destacaram, o sofrimento
enfrentado por elas na escola, ao serem ridicularizadas e humilhadas devido a
obesidade.

Em minha vivéncia como professora das criancas, jA presenciei varias
situacdes de bullying durante as aulas de educacéo fisica. As ofensas geralmente
acontecem quando as criangas nao conseguem realizar algum exercicio, como

corrida, por exemplo.
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Embora sejam realizadas conversas com as crian¢gas no momento que séo
presenciadas situacdes de bullying, os insultos continuam em momentos que as
professoras ndo estdo presentes, como no horario do lanche, ou na saida da escola.

A frequénciadesses acontecimentos faz surgir a necessidade de o assunto ser
discutido com mais énfase, seja com as professoras, ou com a equipe gestora da
escola.

Costa; Souzae Oliveira (2012) verificaram a percepc¢ao de professores em re-
lagéo aos problemas enfrentados por alunos obesos no ambiente escolar. Segundo
as entrevistas realizadas com 63 professores, o problema mais enfrentado pelos
alunosacimado peso € o preconceito. Além disso, aindaforam apontadas a excluséo,
a timidez e a baixa autoestima.

No estudo de Melim e Pereira (2015), os alunosvitimados sentem sempre mais
constrangimentos e dificuldades na disciplina de educacéo fisica do que os colegas
nédo vitimados. Uma das causas para o bullying, segundo os autores, é o fato de as
criancas ficarem mais expostas em suas eventuais insuficiéncias motoras e sociais.

No entanto, também a partir da vivéncia nas aulas de educacéo fisica, nota-se
gue o esporte auxilianamelhorada autoestima das criangase consequentemente, na
diminuicdo do bullying. E nitido o contentamento e satisfacdo das criancas ao
executarem um exercicio de maneira correta. Também, duas crianc¢as participantes
da pesquisa séo parte dos times de queimada da escola.

Esse fato faz com que a autoestima das criancas seja elevada, pois dentro de
todas as criancas da escola, elas foram escolhidas. Além do mais, para as criancas
que praticam o bullying, demonstra que ser obeso ndo é motivo para ndo praticar
algumtipo de esporte, ou fazer parte de um time.

A pratica esportiva é de extrema importancia para a formacdo e
desenvolvimento humano, além de contribuir nos ambitos morais, psicolégicos e
sociais, e favorecer a prevencdo de doencas crbnico-degenerativas, como a
obesidade (CORTES NETO; DANTAS; MAIA, 2015).

Nessa perspectiva, Régo e Seabra (2014), avaliaram o efeito de um programa
de intervencdo baseado na pratica de futebol durante 6 meses na composicéo
corporal, nos fatores de risco cardio metabdlico, em marcadores pro-inflamatorios,
aptiddo cardiorrespiratdria e em variaveis psicossociais de criangas e adolescentes

obesos. Os autores observaram uma melhora da imagem corporal, autoestima,



105

qualidade de vida, percepcéo de sucesso pessoal e da aptidado cardiorrespiratoria dos
participantes da pesquisa.

Quando indagadas sobre como se veem e sua autoimagem, as criancgas
mostram-se timidas, demoraram para responder e se sentiram mais confortaveis
guando solicitado para que desenhassem como se viam no espelho. Se comparadas
por género, as meninas foram as que mais relataram comportamentos de baixa
autoestima ao se sentirem diferentes por estarem acima do peso.

Victorino et al., (2014), em seus achados, apontaram que os discursos das
criancas entrevistadas revelaram tristeza e descontentamento com a imagem
corporal, bem como o sentimento de culpa por se encontrarem nessa condi¢cao e

vergonha do préprio corpo.

7.4 R24H DAS CRIANCAS E DOS RESPONSAVEIS

Ao compararmos 0s recordatorios das criancas e de seus responsaveis, as
diferencasentre as quantidades das refeicées foram significativas. As refeicdes eram,
de maneirageral, semelhantesa dos seus responsaveis, porém, a quantidade dessas
refeicdes foi de aproximadamente o dobro de que seusresponsaveis.

E possivel relacionar a semelhanca da alimentacéo dos pais e das criancas
com o numero de refeicbes que fazem juntos, visto que as criangas desse estudo
estudam em tempo parcial, e seus responsaveis, em sua maioria, fazem suas
refeicbes em casa.

Para Fisberg; Marchionie Colucci (2009), o R24h realizado em um Unico dia
provavelmente ndo represente a ingestdo habitual de um individuo. Apesar do
recordatorio ter sido aplicado em apenas um dia (sexta-feira), os resultados
encontrados, somados aos demais itens investigados na presente pesquisa, e a
vivénciacom as criancas nodia-a-dia na escola, permitem a hipétese de que o padrao
delas siga a tendéncia demonstrada no recordatorio.

Segundo Carvalho et al., (2016), o padrédo alimentar refere-se ao conjunto de
alimentos frequentemente consumidos por individuos. Tal afirmacao, juntamente com
os demais resultados discutidos, justifica o estado nutricional das 18 criancas

participantes da presente pesquisa.
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Ao compararmos 0 consumo das criangas e seus responsaveis, os resultados
mostraram que as criangas consomem mais micronutrientes que seus pais, ja o
consumo de macronutrientes foiigual ao de seus pais.

Esses dados corroboram com a revisao de literatura realizada por Carvalho et
al., (2015). Segundo os autores, as crianc¢as brasileiras consomem 0s micronutrientes
de maneirainadequada, sobretudo ferro, vitamina A e zinco. Esses dados revelam a
baixa qualidade da dieta dessas criancas que, embora tenham aporte energético até
acima das recomendac0es, apresentam caréncias nutricionais expressivas em termos
de micronutrientes.

Ja o estudo de Adami et al., (2015), diferente dos dados da presente pesquisa,
encontraram consumo de micronutrientes abaixo do recomendado, ao avaliar 292
criancase adolescentesde 6 a 18 anosde idade, de escolas publicasde um municipio
do Rio Grande do Sul. A maioria das criancas e adolescentes apresentou ingestao de
carboidratos (60,6%), proteinas (81,20%) e lipideos (42,5%) dentro do recomendado;
enquantoem relacdo aos micronutrientes pesquisados amaioria apresentou consumo
abaixo do recomendando, sendo vitamina E (99,3%), vitamina C (54,1%), zinco
(80,1%) e selénio (91,4%).

Em relacdo ao aporte energético, o consumo das criancas foi maior que o de
seus pais ou responsaveis. Associado ao alto consumo de micronutrientes, e as
entrevistas, € perceptivel a presencade alimentosindustrializados naalimentacao das
criangas.

Outro fator importante de ser analisado, € a qualidade da alimentacdo das
criancas e de seus responsaveis. Embora estejam de acordo com o0s percentuais
utilizados como referéncia, a qualidade dos alimentos consumidos € baixa, devido ao
alto consumo de produtos industrializados.

Sparrenberger et al., (2015) avaliaram, através do R24h, o consumo de
alimentos ultraprocessados entre 204 criancas entre dois a 10 anos, de uma Unidade
Basica de Saude, no Sul do Brasil. Semelhante aos dados da presente pesquisa, 0S
autores diagnosticaram um consumo meédio de energia de 1.672,3 kcal/dia, 47%
derivados dos ultraprocessados, sendo a maior ingestdo de alimentos ricos em
gorduras e acucares, como biscoitos recheados, produtos de panificacdo, doces e

refrigerantes pelo publico infantil.
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7.5 GESTACAO E AMAMENTACAO

A gestacao influencianadeterminacdo da satude da crianca, e na probabilidade
do desenvolvimento de doencas. A maior parte dos participantes da pesquisa hasceu
com parto normal. As patologias prévias das maes, como o diabetes e a hipertenséo,
geraram complicacdes durante a gravidez, como o diabetes gestacional. Essas
patologias estéo diretamente relacionadas com a obesidade.

Para Almeida (2015), a hipertensdo materna pode estar presente antes da
gravidez ou ocorrer como resultado de sobrecarga fisiolégica da mesma. Ainda
segundoa autora, tem se observado uma maior incidéncia de hipertensao gestacional
em grupos de mulheres em que a obesidade esta presente. De acordo com as
diretrizes da SBD (2017), o ganho excessivo de peso e a obesidade sdo os principais
fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes gestacional.

Os achados quanto a amamentacao das criancas aponta que mais da metade
das méaes fez usode algumcomplemento, como o leite artificial. Estes resultados, bem
como o inicio da alimentacdo, o peso ao nascer e a idade gestacional, estdo
acompanhando a literatura.

O estudo realizado por Longo-Silva etal., (2017) objetivaram identificar aidade
e os fatores associados com a introducdo de alimentos ultraprocessados na
alimentacdo de pré-escolares. Seus resultados apontaram que a mediana de
introducao de alimentos ultraprocessados foi de 6 meses, para 75% da amostra, assim
como a mediana da presente pesquisa.

Carrazzoni et. al., (2015), objetivaram identificar a prevaléncia de fatores
relacionados a obesidade infantil, em criancas de até 12 anos de idade. Como
resultados, os autores diagnosticaram 93% das criangcas com excesso de peso. A
maioria (95,4%) das criancas foi amamentada, porém, frequentemente, de maneira
néo exclusiva, sendo o uso de formulas infantis, relatado em 41,9% das criancas.
Quanto a idade gestacional ao nascimento, a média foi de 38,1 semanas. Em relacdo
ao peso de nascimento, a média da amostra foi de 3,285 Kg. Quanto aintroducéo dos
primeiros alimentos, 69,8% receberam legumes, papas ou sopa, e 25,6% receberam
frutas.

Quanto a amamentacédo exclusiva, 44,4% das criancas fizeram uso do leite
materno, em média até os dois anos de idade. Esse achado corrobora com as

orientacbes do Ministério da Salde, pois a pratica do aleitamento materno é
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recomendada até os dois anos de vida ou mais. Ja a introducao de outros alimentos
deve ocorrer somente apos o primeiro semestre de vida, segundo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2012).

No entanto, de acordo com Masquio et al., (2014), o aleitamento materno
exclusivo por mais de quatro meses esta relacionado com aumento de peso no
segundo semestre de vida, mas, a longo prazo, esti associado a prevencao do
excesso de peso e a obesidade.

Ainda segundo os autores, as criancgas que recebem leite materno sdo menos
propensas a apresentarem excesso de peso, diferentemente daquelas que recebem
outras fontes de alimento. Tal afirmacdo relaciona-se com as criancas obesas
selecionadas para a presente pesquisa, visto que a maioria delas nao foi amamentada

de maneira exclusiva.
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8 PROPOSTA DE INTERVENCAO INTERDISCIPLINAR

A partir dos resultados, e do referencial tedrico construido para a presente
pesquisa, foi elaborada uma proposta de intervencao interdisciplinar com o objetivo
de melhorar e prevenir os agravos de salde da crianca causados pela obesidade. A
presente proposta sera a continuidade a esta pesquisa, estendendo-a para as demais
criancas da escola e futuramente, para todas as escolas da rede municipal de
educacao.

Para atingir todos os objetivos propostos, a proposta sera essencialmente
interdisciplinar, visto que a obesidade necessita da contribuicdo das diferentes areas
de atuacdo, como nutricionista, psicologo, professores e professores de educacao
fisica.

E importante destacar que os ganhos resultantes das medidas preventivas s
serao reais se sairem do contexto multidisciplinar, onde ha contribuicdo de cada area
do conhecimento, porém com sua independéncia preservada, para 0 contexto
interdisciplinar, que implica em trocas tedricas e metodoldgicas.

Os alunos selecionados para a presente pesquisa, irdo as atividades em
contraturno, umavez por semana. A proposta consiste em:

(1) Elaboracéo de cartilha sobre habitos saudaveis e a importancia de uma
alimentacdo adequada para o crescimento e desenvolvimento;

(2) Desenvolvimento de oficina culindria com os alunos participantes da
pesquisa;

(3) Acdes de formacdo continuada para os professores e equipe pedagodgica
sobre educacéo alimentar e nutricional qualidade de vida da crianca,

(4) conscientizacdo dos pais, através de palestras e atividades praticas, em
relacdo a mudanca de héabitos visando a melhor qualidade de vida da crianca e da

familia.

8.1 CARTILHA DE HABITOS SAUDAVEIS

Em continuidade as atividades propostas, quanto a cartilha de habitos
saudaveis, as criancas participardo de encontros uma vez por semana. No primeiro
encontro,com a nutricionista, sera apresentada a Piramide dos Alimentos, sua funcao,

como escolher os alimentos adequados e como distribui-los ao longo do dia. Apés a
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explicacdo, os alunosmontardo a suapropria piramide a partir de recortes de revistas.

Na segundareunido,com a professora de educacaofisica, os alunosreceberdo
conhecimentos sobre a importancia da atividade fisica e os maleficios do tempo em
tela, baseado nas Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO, 2016). No segundo
momento, os alunos fardo um cartaz sobre sedentarismo e tempo em tela, e um
segundo cartaz sobre atividade fisica.

Na terceira reunido sera apresentado o material didatico sobre alimentacao
saudavel do programa Parana Saudavel, da Secretaria de Estado de Esporte,
disponibilizado para todas as escolas municipais de Ponta Grossa no ano de 2018.
Apoés a observacdo do material, somada as atividades das reunides passadas, 0s
alunos deverédo confeccionar sua propria cartilha de hébitos saudaveis.

A equipe de nutricionistas da SME fara a avaliagdo das cartilhas produzidas
pelos alunose posteriormente, as cartilhas selecionadas seréo copiadas e distribuidas
para os demais alunos da escola, bem como para os pais das criangas participantes

da pesquisa.

8.2 OFICINA CULINARIA COM OS ALUNOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Apo6s a confeccao da cartilha, os alunos participardo de oficinas culinérias na
cantina da escola, realizadas pela nutricionista. Na primeira oficina, os alunos irdo
aprender a lavar as frutas e verduras bem como a forma de consumir. Esta atividade
sera realizada com as frutasdisponibilizadas naescola. Na segunda oficina, os alunos
aprenderdo sobre a importancia das frutas, suas propriedades nutricionais e ao final,
fardo uma salada e um suco de frutas.

Na terceira oficina os alunos fardo uma “salada divertida”, montando formas e
rostos a partir de verduras e legumes. A forma ludica para a realizacdo dessa oficina
servira de incentivo para as criancas aprenderem a gostar e consumir verduras e
legumes no seu dia a dia. De acordo com Fisberg et al., (2016), degustar frutas e
vegetais de maneiras criativas proporciona aos alunos a oportunidade de testar
alimentos saudaveis.

Na quarta oficina, 0s alunostrardo embalagens vazias de produtos alimenticios
utilizados em suas casas, além de frutas e verduras. Classificardo esses alimentos e
embalagens em alimentos in natura, minimamente processados e ultraprocessados,

de acordo com o Guia Alimentar para Populagao Brasileira (2014).
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O objetivo da quarta oficina é reforcar a importancia do consumo de alimen tos
in natura ou minimamente processados, facilitar a visualizacdo do processo que 0s
alimentos ultraprocessados sofrem e saberem optar por alimentos mais saudaveis e

naturais.

8.3 FORMACAO CONTINUADA PARA OS PROFESSORES E EQUIPE
PEDAGOGICA

Por ser professora na escola em que foi realizada a presente pesquisa, a fim
de apresentar os resultados obtidos, bem como o levantamento bibliografico sobre
obesidade, dispus-me a realizar formac6es com meus colegas de trabalho, para que
dessa forma, o conhecimento compartilhado chegue aos demais alunos da escola,
assim como seus familiares.

As formagdes acontecerdo durante a hora atividade dos professores e demais
funcionarios daescola. No primeiro momento, para professores e demais funcionarios,
sera apresentado o objetivo da presente pesquisa, bem como o referencial tedrico da
mesma.

ApOs a apresentacdo da definicAo da obesidade, bem como os dados
epidemioldgicos e suas complicacdes, serdo apresentados os resultados do IMC de
todas as turmas do ensino fundamental do ano de 2018, os indices de obesidade das
mesmas, e 0s resultados das 18 criancas com obesidade para a fase qualitativa da
pesquisa, para posterior debate.

Na segunda formacao seré enfatizada a questdo do bullying na escola, com o
objetivo de discutirquais medidas e intervencdes poderao sertomadas para a melhora
desse tipo de situacao. Para isso, a formagcdo contard com a participacdo de um
psicélogo, que explicara sobre o bullying e como ele afeta a vida das criancas, além
de sugerir métodos para o trabalho desse tema com os alunos.

Na terceira formacao, voltada apenas para os professores, sera apresentado o
trabalho realizado com as criancas com obesidade nas oficinas culinarias e na
confeccdodas cartilhas de habitos saudaveis. Apds os resultados, ocorrerd um debate
para propor atividades para os alunos em sala de aula, com base nas diretrizes
curriculares do municipio de Ponta Grossa.

As atividades ocorrerdao nas disciplinas de conhecimentos naturais e educacéao

fisica. O eixo tematico a ser tratado na disciplina de conhecimentos naturais € o eixo
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“ser humano e saude”, e o conteudo sera: aspectos importantes para a preservacao
da saude: higiene pessoal e ambiental, alimentagao, hidratacdo, lazer e vacinacao;
Alimentacdo (alimentos como fonte de energia, tipos, origem..) e Recursos
tecnoldgicos: processos artesanais ou industriais da producao de objetos e alimentos
(SME, 2015).

Ja na educacdo fisica, além do incentivo e pratica diaria de atividade fisica, o
eixo tematico para trabalhos em sala de aula sera o eixo de “vivéncia corporal e
estruturacdo do movimento”, e o conteudo sera em abordagem de habitos saudaveis
e de higiene pessoal, bem como a importancia de se utilizara vestimenta adequada

para a pratica desportiva (SME, 2015).

8.4 CONSCIENTIZACAODOS PAIS EM RELACAO A MUDANGCA DE HABITOS

Pode-se consideraro primeiro momento dessa etapa, o consentimento dos pais
para a presente pesquisa, visto que todos demonstraram-se preocupados com a
saude de seus filhos quando foram convidados a participarem da pesquisa.

A segunda etapa ocorrerd em forma de palestras e atividades praticas. A
primeira palestra ser4 para mostrar os resultados da pesquisa, bem como os
resultadosdas atividadesrealizadas com as criancasnapesquisa. A segundapalestra
contara com a participacao das criangas. Elas irdo apresentar seus trabalhos e irdo
apresentar a piramide dos alimentos (2013) e o guia alimentar para a populacdo
brasileira (2014).

A parte pratica sera dividida em trés momentos: no primeiro momento, na
escola, os pais participardo de uma oficina culinariajunto a seus filhos, para que a
crianca mostre a seus pais como fazer a salada de frutas e a “salada divertida”. No
segundo momento, a partir das orientacdes do material didatico do Programa Paran&
Saudavel, pais e filhos deverédo criar uma horta em casa, e os resultados dessa horta
deverédo ser registrados para o compartilhamento com os demais pais participantes
da pesquisa.

O terceiro momento sera um diario alimentar, em que pais e filhos anotam e
registram em fotos o que consumiram durante a semana e as atividades fisicas que
praticaram, para que na proxima reunido aconteca a troca de informacgdes entre pais
e filhos. O objetivo dessa etapa € incentivar a mudanca de hébitos da crianca e de

suafamilia, além de conscientizarque essamudancadevera se tornar umhabito entre
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todos.

Com a troca de informacgBes a cada reunido, a socializacdo da crianca sera
estimulada e seus pais se beneficiardo da troca de informacdes para a continuidade
dos hébitos saudaveis, além da oportunidade de adquirirem receitas saudaveis e
estimulo a atividade fisica coletiva. Para incentivar a troca de informacdes, a cada
reunido, a nutricionista disponibilizard uma receita para o caderno dos pais, como 0

exemplo do quadro 7.

Quadro 7 — Receita de paté de legumes, elaborado pelos alunos da disciplina de
Célculo e Analise de Dietas para Coletividades, do curso de Nutricdo da Universidade
Federal de Santa Catarina, coordenados e supervisionados pela Prof2 Francilene
Graciele Kurandi Vieira, com tematica e objetivo o desenvolvimento de preparaces

para escolares (faixa etaria entre 7 e 10 anos): Florian6polis, Santa Catarina, 2016.

Ingredientes « 100g de queijo mussarela;

e 1/2 xicara de leite;
e 1/2 cebolapequena;
e 1/2 cenoura média;

e 1/2 colherde sopa nivelada de sal,

Modo de preparo | Colocar metade do leite no liquidificador, a cebola, a cenourae
a metade do queijo. Colocar para bater e ir colocando aos
poucos o restante do queijo e o restante do leite. Bater até ficar

cremaoso.

Fonte: Composicédo elaborada pela autora, com base no sitio eletrdnico Laboratério de Técnica
Dietética UFSC: < http://labtecnicadietetica.ccs.ufsc.br/2016/12/22/calculo-e-analise-de-dietas-para-

coletividades-alimentacao-escolar/#more-1222>. Acesso em: abril, 2019.

Em todas as atividades havera a contribuicdo das diferentes areas que
participaram da pesquisa, de forma interdisciplinar. A nutricionista, psicéloga,
professora de educacdo fisica, professores e equipe pedagogica irdo trabalhar juntas,
em reunides de planejamento e rodas de conversas com 0s pais e criangas.

Os profissionais estardo juntos, também, durante a execuc¢éo de cada fase da
intervencédo, destacando-se a cooperagao entre as areas para que a proposta atinja
seu objetivo, e para que a obesidade ndo seja tratada por apenas uma area de

conhecimento.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel concluirque o sobrepeso e a obesidade fazem parte da realidade
da populacédo infantil, e o alto indice de criancas obesas na amostra seguem as
tendéncias nacionais e mundiais. Os resultados encontrados alertam quanto aos
fatores de risco associados a obesidade: hipertensdo, alteracdes na relacdo
cintura/quadril, nos niveis de colesterol, HDL, LDL, triglicérides e volume corpuscular
meédio, além dos relatos de bullying.

Nesse sentido, sugere-se uma atuacao interdisciplinarparaprevenir os agravos
da obesidade, por meio do envolvimento e da participacdo de uma equipe técnica
multiprofissional, utilizando estratégias educativas e ladicas. As medidas preventivas
de cunho interdisciplinar podem atingir as criancas que estdo na escola e seus
familiares, além de, a longo prazo, provocar uma mudanca de habitos e
comportamentos que podem diminuir a prevaléncia de criancas obesas e prevenir
seus agravos.

Este estudo apresentou como limitagdes o poucointeresse dos pais em relacéo
a participacéo de seus filhos na pesquisa. Desta maneira, ndo foi possivel atingir as
demais criancas obesas e as que apresentaram classificacdo resultante em
sobrepeso. Outra limitacdo diz respeito a falta de carga horaria disponivel para a
realizacdo da proposta interdisciplinar.

Considera-se entdo que pesquisas futuras poderao ser desenvolvidas com as
demais criancas obesas e com sobrepeso, além da aplicacdo da proposta de

intervencéo interdisciplinar.
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APENDICE A - TERMO DE ASSENTIMENTO DAS CRIANCAS

Temo de Consentimentio Livre e Esclarecido (TCLE)
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
PARTICIPACADQ VOLUNTARIA PARA PESQUISA:

Titule do projeto: O impacio da obesidade na salde de alunos dos anos iniciais do ensing
fundamental de uma escola do municipio de Ponta Grossa: uma proposta de intervengio
interdisciplinar.

Justificativa & os Objetivos da Pesquisa: O(a) senhor{a) esta sendo convidado a participar
voluntariaments desta pesquisa que tem por objetivo avaliar o impacto da obesidade na salde &
qualidade de vida de alunos das séries iniciais do ensino fundamental de uma escola municipal
da cidade de Ponta Grossa. A cbesidade, considerada uma epidemia mundial, deixou de ser
associada somente 3 adultos, chegando a atingir criangas de varias idades. Awaliar o plblico
infantil toma-se necessaria para mensurar seu desenvolvimento fisico, mental e social, além dos
falores gue possam influenciar nesse desenvohdimento.

Descrigio dos procedimentos: Para avaliagdo do estado nutricional das criangas, sera
mﬂ]lz.ﬂdunleshedulndmdehlas&aﬂmpu‘sﬂ {IMC) em todos os alunos do pericdo parcial do
ensino fundamental. O peso sera verificado atraves de balanga digital de marca Lider. Em
relagio & altura, serdo utiizadas fitas meétricas fixadas na parede. Em relagio aos testes
antropometricos, serdo verficadas: A circunferéncia da cintura (CC), a relagio cintura-guadril
(RCQ) e a razio cintura-estatura (RCEst). Realizagdo de exames laborais a fim de identificar as
alteragies clinicas da obesidade. Na segunda fase da pesquisa, serdo realizadas as seguinies
elapas: enfrevista semiestruturada, de forma individual. Em complemento, sera solicitado as
criangas que desenhem os alimentos que consomem, as atividades fisicas que gostam de fazer,
COMO VEESM S&U Copo & Como se sentem em relagio ao seu peso perante seus colegas, familia
e demais pessoas de seu convivio.

IMPORTANTE! Sua parficipagio ndo & obrigatoria. A qualquer momento vocé podera deixar de
participar da pesquisa e refirar esse termo de consenfimento, sem que haja qualquer prejuizo
em sua relagdo com os pesquisadores e com a Instituigio Escola Municipal Professor Egdar
Zanoni. Mantém-s2 o sigilo & o carater confidencial do trabalho sem expor sua identidade.
Qualquer situagio indesejada que acontega em I‘Lng:ﬁu da pesquisa sera de responsabilidade
dos pesquisadores e qualquer despeca eventual sera custeada pelos mesmos.

Em caso de necessidade, entrar em contato com o Pesquisador Responsavel: Roberta Gabriela
Mainardes Rezende. Rua Rodolfo Serzedelo, 84, E-mail. roberiamainardes@gmail com
Telefone: (42) 99841-6183 ou com a ComissSo de Etica em Pesquisa: COEP/UEPG — Av. Carlos
Cavalcanti, 4748, CEF 84.030-200 Campus Universitaric em Uvaranas, Bloco M. Sala 12
TELEFONE: (42) 3220-3108 / FAX: (42) 3220-3102 e-mails: coep@uepg.br (Coordenagio) e

seccoep(@uepg br (Secretaria)

Pesquisadar principal, responsavel pelo Projeto: Sujeito da pesquisa:
Roberta Gabriela Mainardes Rezende Concordolautarizo a participag3o na pesquisa
Pais ou responsavel pela crianga:

Concordo/autorizo a parficipagio na pesquisa Ponta Grossa {2018
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTOLIVRE E ESCLARECIDO DOS
PAIS

Temo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
PARTICIPACAD VOLUNTARIA PARA PESQUISA:

Titule do projeto: O impacto da obesidade na salkde de alunos dos anos iniciais do ensino
fundamental de uma escola do municipio de Ponta Grossa: uma proposta de intervengio
interdisciplinar.
=

Justificativa & os Objetivos da Pesquisa: Ofa) senhor(a) esta sendo convidado a participar
voluntariamente desta pesquisa que tem por objetivo avaliar o impacto da obesidade na salde e
qualidade de vida de alunos das series iniciais do ensino fundamental de uma escola municipal
da cidade de Ponta Grossa. A obesidade, considerada uma epidemia mundial, deixou de ser
associada somente & adultos, chegando a atingir criangas de varias idades. Awaliar o plblico
infantil torma-se necessaria para mensurar seu desenvolviments fisico, mental & social, alem dos
fatores que possam influenciar nesse desenvolvimento.

Descrigao dos procedimentos:

Ma segunda fase da pesquisa, em relagSoc aos pais, serd realizada uma entrevista
semiestruturada e aplicagdo do Recordatdric de 24 horas (R24h). Mo R24h sera solicitado aos
pais da crianga definir & quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridas nas 24 horas
precedentes a entrevista. Com o objefive de complementar a investigagio dos habitos
alimentares das criangas, sera solicitado aos pais um R24h dos pais em relagdo a alimentagio
de seu filhao.

IMPORTANTE! Sua participagio ndo € obrigatdria. A qualquer momento vocf podera deixar de
participar da pesquisa e refirar esse termo de consentimento, sem que haja qualguer prejuizo
em sua relagio com 05 pesquisadores e com a Instituicio Escola Municipal Prof. Egdar Zanoni.
Mantém-se o sigile & o carater confidencial do trabalho sem expor sua identidade. Qualquer
situagSo indesejada que aconteca em fungio da pesquisa serd de responsabilidade dos
pesquisadores e qualquer despesa eventual sera custeada pelos mesmos.

Em caso de necessidade, enfrar em contato com o Pesguisador Responsavel: Roberta Gabriela
Mainardes Rezende. Rua Rodolfo Serzedelo, 84. E-mail: rmobertamainardes@gmail com
Telefone: (42) DEE41-6183

Ou com a Comiss3o de Etica em Pesguisa: COEP/UEPG — Av. Carlos Cavaleanti, 4748, CEP
£4.030-800 Campus Universitario em Uvaranas, Bloco M. Sala 12 TELEFOME: (42) 3220-3108
I FAX: (42) 3220-3102 e-mails: coep@uepg.br (Coordenagio) e seccoep@uepg.br (Secretaria)

Pesquisador principal, responsavel pelo Projeto:

Roberta Gabriela Mainardes Rezende

Sujeito da pesquisa:

Ponta Grossa [/ 12018
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APENDICE C — PERGUNTAS UTILIZADAS NA ENTREVISTA DAS CRIANCAS
DAS SERIES INICIAIS DO ENSINO FUNDAMENTAL SELECIONADAS PARA A
FASE QUALITATIVA DA PESQUISA: PONTA GROSSA, PARANA, 2018.

Pergunta 1: Em relacdo a estas imagens, qual ou quais se aproximam mais ao que
voceé faz no seu dia-a-dia? Que outras coisas vocé faz no seu dia-a-dia?

Pergunta 2: Observe essas imagens. O que vocé vé? Quais alimentos vocé come
gue sdo mais proximos aos das gravuras? H& mais alguma coisa que vocé
consome no seu dia que ndo estao representadas nestas imagens? Se sim, quais?
Pergunta 3: Observe essas imagens. O que vocé vé? Dessas imagens, 0 que se
aproxima mais do que vocé ingere no dia-a-dia? H& mais alguma bebida que vocé
ingere no seu dia que nao esta representada nestas imagens? Qual?

Pergunta 4: Observe essas imagens. O que vocé vé? Alguma dessas imagens se
parece com o0 que acontece com vocé, suafamilia e colegas de escola? Vocé vive
algumtipo de relacdo que nado esta representada nestas imagens? Qual?
Pergunta 5: Observe essas imagens. O que vocé vé? Alguma dessas imagens
expressa, ou se aproxima da forma como vocé se sente? Vocé se sente de alguma

maneira diferente que néo esta expressa nessas imagens? Qual maneira?
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APENDICE D - PERGUNTAS UTILIZADAS NA ENTREVISTA DOS
RESPONSAVEIS PELAS CRIANGAS DAS SERIES INICIAIS DO ENSINO
FUNDAMENTAL SELECIONADAS PARA A FASE QUALITATIVA DA
PESQUISA: PONTA GROSSA, PARANA, 2018.

1- Qualfoio pesodoseufilho(a)ao nascer? Qualfoio tipo de parto? Com quantos
meses ele nasceu?

2- Em relacdo a amamentacédo, quanto tempo seu filho (a) foi amamentado? A
amamentacdo foi exclusiva com leite materno? Se néo, qual tipo de leite foi
utilizado, e por quanto tempo?

3- Houve algum tipo de complicacdo em sua gravidez? Por exemplo, diabetes
gestacional?

4- Vocé possuialgumtipo de doencga? Por exemplo: diabetes, hipertenséo

5- Em que idade seu filho (a) comecou a consumir produtos industrializados

(bolachas, salgadinhos, refrigerante, massas)?



CRIANCA REFEICAO
Café
Almocgo
Lanche
Jantar
Café
Almogo
Lanche
Jantar
Café
Almocgo
Lanche
Jantar
Café
Almogo
Lanche
Jantar
Café
Almoco
Lanche
Jantar
Café
Almogo
Lanche
Jantar
Café
Almogo
Lanche
Jantar
Café
Almoco
Lanche
Jantar
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APENDICE E — R24h DAS CRIANCAS

Kcal CHO PTN LIP Calcio Ferro FIB Magnésio VITA VITC Zinco
187 20,6 3 10,7 6 0,66 0,75 12 36 0 0,33
1455 191 29 66 7553 4,33 6,25 68,79 1588 21,2 5,55
1457 227 17 56 141 4,78 382 4502 5871 0,71 1,7
624 0 97 23 352 1079 O 102,4 0 0 209
425 73 12 94 2654 346 1,15 41,16 3935 26,36 4,25
629 35 76 17 36,69 832 253 84,69 6,24 4,39 16,36
452 74 9 13 | 5,07 |:2,67 0 0,17 0 0 0
921 125 21 38 176 4,72 2,72 414 14,47 3 2,33
358 70 7 6 1914 0,78 2,36 32,95 0 21 0,39
428 50 26 13 63,15 193 6,29 60 2136 | 76 | 1,22
775 95,8 21 34 | 1304 | 4,19 | 2,71 | 42,77 228 3,42 325
240 48 73 2 36,05 1,29 7,85 37,43 032 245 0,87
272 42 7,4 8 1264 0,54 1,62 26 48 0 0,81
346 45 14 11 | 626 | 233 | 73 39,06 4727 7,46 145

624 45 35 32 955 362 73 5586 4937 746 4,67
301 33 11 11 2549 06 1,15 3953 8149 1,88 1,14
596 40 66 16 41,86 7,72 549 8657 028 0,84 13,68

206 41 6 1,65 19,86 0,98 549 2257 028 047 0,62
366 53 11 12 2459 2,11 1,15 3953 2543 14,84 2,76
309 62 10 244 4782 18 958 5311 032 31,03 1,23
874 26 58 58 1383 447 2,88 0 537 39,66 O
774 65 53 32 4394 68 542 7258 026 1568 11,85
181 27 55 6 1365 069 091 1788 3733 013 06
478 42 36 17 389 251 607 51,1 5312 055 2,76
153 192 43 68 124 028 071 1558 4688 0 0,7
766 97 40 23 9852 7,02 909 1,15 66 44,06 7,14
467 74 13 13 2547 3,77 1,38 41,79 4121 2646 4,28
463 43 31 17 334 401 643 491 032 436 6,39
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CRIANCA REFEICAO Kcal CHO PTN LIP Calcio Ferro FIB Magnésio VITA VITC Zinco
Café 360 55 6 12 8359 05 1,99 1286 8429 O 0,38
9 Almogo 383 84 6 187 224 112 6,07 25,8 0,32 0,55 0,63
Lanche
Jantar 240 33 5 10 | 33,73 | 11 1,2 0,13 18 0 0
Café 418 62 10 15 3136 296 0,84 26,8 453,2 26,36 3,82
i Almoco 543 48 38 21 1666 2,86 10,2 69,97 53,12 5595 2,9
Lanche 187 31 4 5 8 05 1,15 1286 1949 O 0,38
Jantar 557 48 28 28 183 2,77 10,2 61,47 2,42 5595 3,99
Café 368 50 12 13 254 086 147 45,1 81,49 281 13
11 Almogo 694 62 46 27 50,12 6,58 8,38 7548 11,76 11,33 9,55
Lanche
Jantar 694 62 46 27 50,12 658 838 7548 11,76 11,33 9,55
Café 366 53 11 12 2459 2,11 1,15 39,53 254,3 14,84 2,76
12 Almogo 783 63 55 33 384 6,74 6,07 65,8 0,32 | 0,55 [12,05
Lanche 366 53 11 12 | 2459 | 2,11 | 1,15 39,53 2543 1484 2,76
Jantar 490 52 30 17 29 39 545 45 032 055 6,14
Café 503 74 10 18 | 227,5 | 0,55 | 2,74 2609 1348 O 0,81
13 Almogo 498 48 32 19 3744 473 6,07 5533 1163 11,11 6,48
Lanche
Jantar 498 48 32 19 37,44 4,73 6,07 55,33 11,63 11,11 6,48
Café 272 42 7,4 8 1264 054 1,62 26 48 0 0,81
14 Almocgo 955 105 41 41 4791 228 453 52,6 106,3 7,05 3,65
Lanche 366 53 11 12 2459 211 1,15 39,53 2543 14,84 2,76
Jantar 1432 167 22 76 1029 3,68 4,45 17,32 33,79 98,79 1,79
Café 429 43 13 23 | 132,7 | 1,38 | 1,62 32,09 4837 105 19
2 Almoco 739 52 55 32 36,19 657 586 6209 026 044 12,24
Lanche 810 118 14,19 329 1829 343 3,09 41 397 044 1,45
Jantar
Café 272 42 7,4 8 1264 054 1,62 26 48 0 0,81
16 Almogo 1040 45 92 52 220 | 837 | 1,15 145 159 1,89 342
Lanche 345 47 7 14 0 0 0 0 0 0 0
Jantar 446 65 26 8 80,3 433 333 50,35 70,15 1483 138
Café 366 53 11 12 2459 2,11 1,15 39,53 254,33 14,84 2,76
17 Almogo 428 82 6 9 67,53 196 7,22 35,58 61,42 33,18 0,7
Lanche
Jantar 428 82 6 9 67,53 1,96 7,22 3558 61,42 33,18 0,7
Café 323 3732 | 20 | 9,75 16 2,24 | 1,15 25,5 1,5 0 4,37
18 Almogo 1313 88 38 88 42,77 3,63 5,23 49,98 0,26 044 5,11
Lanche 275 55 5 5 14,79 0,84 2,99 36,53 19,49 1943 0,51
Jantar 658 40 51 31 68,79 5,88 3,68 58 0 36,05 11,91
1887,33 217,27 85,64 73,08 376,47 11,10 13,56 149,19 306,39 43,79 13,55
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APENDICE F - VALORES DE REFERENCIA PARA O R24h DAS CRIANCAS
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APENDICE G - R24h DOS RESPONSAVEIS
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PAIS

10

REFEICAO
Café
Almogo
Lanche
Jantar
Café
Almogo
Lanche
Jantar
Café
Almocgo
Lanche
Jantar
Café
Almogo
Lanche

Jantar
Café

Almocgo
Lanche
Jantar

Café

Almogo
Lanche
Jantar

Café

Almocgo
Lanche
Jantar

Café

Almogo
Lanche
Jantar

Café

Almoco
Lanche
Jantar

Café

Almoco
Lanche
Jantar

Kcal
180
1224
563
248
239
605
507
841
288
428
609
300
356
286

525
272

469

469
272
588
272
672
148
381
49
314
272
544

544
317
491

207
272
684
210
922

CHO
27
96

104,9

50,79
13

38,5
60

104
50
50

73,6
40
42
33

31
42

19,5

19,5
42

42
65
32,91
3,76
11
54,78
42
35

35
54,5
53

12,79
42
49
37
49

PTN
5,49
65
15,68
5,6
13
69
12,28
22
8,5
26
16
11,85
16
13

41
74
40,24

40,24
74
43
74
43
1,6
60

1,45
9,27
74
42

42
6,53
29,6

11,11
74
36,76
4
54

LIP
6,25
63
10,8
3,6
15
17,4
26
38
59
13
28
9,6
14
11

25
8

25

25
8
25
8
25
1,35
12,6
0,14
7,26
8
25

25
8,35
17

12,57
8
37
5
55

~ Calcio

122,8
55,71
60,57
177,8
186
62
150
176
132
63,15
100
54
210
58

32
126,4
30

30
126,4
40,4
126,4
40,4
19,51
40,44
6,6
99,01
126,4
43

43
13,2
32,44

39,47
126,4
211
8,2
239

Ferro FIB Magnésio VITA

0,49
7,19
4,81
0,34
1,06
8,7
1,9
4,72
0,7
1,93
3,34
1,3
2,63
2,15

5,27
0,54
5,15

5,15
0,54
5,5
0,54
5,5
0,56
2,26
0
3
0,54
5,58

5,58
1,06
3,92

2,15
0,54
3,37
0,51
4,48

0,97
4,79
2,36
1,84

1,8
9,13
9,16
2,72
2,04
6,29

2

3,65
1,87
6,09

5,68
1,62
4,72

4,72
1,62
6,79
1,62
6,79
0,22
1
0
54
1,62
6,65

6,65
1,78
5,58

1,78
1,62
10,66
1,15
10,66

21,36
86,93
53,23
23,66
31,54
110,72
94
41,4
30
60
30
22,4
31,44
35

55
26

52

52
26
62,4
26
62,4
20,22
65
19,32
58,44
26
66

66
23
48,27

36
26
70,77
12,9
85,17

28,88
48,83
149
0
87
6,79
56
14,47
29
21,36
219
47
76
47

0,28
48
0,25

0,25
48
0,32
48
0,24
4,23
11,4

110
48
0,32

0,32
19,5
0,28

604
48
3,32
19,49
5,12

VITC Zinco

0
12,09
1,35
19,43
0
5,34
0
3
0
7,6
1,54
1,9
0
7,39

5,08

8,17
8,17
0,06
10,74
78
13,25
13,25
8,09
16,47

62,1

62,1

0,65
13,35
1,67
0,13
1,52
13,62
2,5
2,33
0,89
1,22
2,5
1,56
1,48
1,25

9,05
0,81
8,86

8,86
0,81
9,3
0,81
9,3
0,16
2,1
0
0,97
0,81
9,17

9,17
0,66
6,24

2,25
0,81
5,38
0,38
8,14
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PAIS REFEICAO Kcal CHO PTN LIP Calcio Ferro FIB Magnésio VITA VITC Zinco

Café 301 39 105 11,39 245 06 1,15 3955 8149 10 1,14
Almoco 600 46 44 25 4348 585 817 6735 048 0,83 921

11
Lanche
Jantar 694 62 46 27 50,12 6,58 8,38 7548 11,76 11,33 9,55
Café 94 13 35 34 1186 0,04 047 0,03 2888 0 0,43
12 Almogo 550 5341 35 206 34,22 467 6,29 53,52 0,38 0,66 7,29
Lanche 94 13 35 34 1186 0,04 047 0,03 2888 0 0,43
Jantar 550 5341 35 206 3422 467 6,29 53,52 0,38 0,66 7,29
Café 272 42 7,4 8 1264 0,54 1,62 26 48 0 0,81
13 Almogo 526 30,7 41 25 33 |531]| 55 0,32 0,55 0 9
Lanche
Jantar 526 30,7 41 25 33 [531| 55 0,32 0,55 0 9
Café 80 21 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 Almogo 450 16,16 62 1336 433 261 285 6879 1163 087 2,18
Lanche 674 132 14,14 12 298 88 3,82 26 487 33 9
Jantar 874 71 47 43 64 4,09 3,65 54 6242 0 6,42
Café 350 42 10,5 [ 155 | 130 (097 | 1,62 2909 4837 5,25 1,36
15 Almogo 600 46 44 25 4348 5,85 8,17 6735 048 083 9,21
Lanche 810 118 14,19 329 1829 343 3,09 41 397 044 145
Jantar
Café 272 42 74 8 1264 0,54 1,62 26 48 0 0,81
16 Almogo 938 31,3 90 48 176 8,03 0,74 137 150 0 3,2
Lanche
Jantar 606 8 357 10,7 1092 588 452 6848 95 20,16 2,45
Café 323 | 3732| 20 | 9,75 16 (224 | 1,15 25,5 15 0 4,37
17 Almogo 252 46 | 732|419 | 584 |125| 75 37 0,32 28,68 0,78
Lanche
Jantar 252 46 732 4,19 584 125 75 37 0,32 28,68 0,78
Café 323 3732 20 9,75 16 2,24 1,15 25,5 1,5 0 4,37
18 Almogo 660 548 4487 2823 45 554 6,3 72 032 8,73 8,7

Lanche 267 53 5 48 1468 084 3 3669 19,5 194 0,51
Jantar 317 2515 22 1346 17,81 237 2,03 2865 0 79 458
15457 160,6 86,7 60,3 302,4 10,7 19,1 1529 1875 296 14,1
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ANEXO A

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O impacto da obesidade nasaude de alunos dos anos iniciais do ensino
fundamental de umaescola do municipio de Ponta Grossa: uma propostade
intervencdo interdisciplinar.

Pesquisador: ROBERTA GABRIELA MAINARDES REZENDE
Area Temética:
Versao: 2

CAAE: 84059618.4.0000.0105
Instituicdo Proponente:Universidade Estadualde Ponta Grossa

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.624.000

Apresentacéo do Projeto:

Em relacdo a populagaoinfantil, no Brasil, aproximadamente umterco das criancas entre cinco e
nove anos apresentam excesso de peso. Desse modo, avaliar o publico infantil torna-se necessario
ndo apenas no conceito “doencae pds-doenca”, mas para

mensurar seu desenvolvimento fisico, mental e social, além dos fatores que possam influenciar nesse
desenvolvimento. Porsuavez, o ambiente escolar propicia essaavaliagdo, pois € um local onde as
criangas se desenvolvem e tendem a passar boa parte do seutempo. Sendo assim, o objetivo geral
desse trabalho é avaliar o impacto da obesidade nasaude e qualidade de vida de alunos das séries
iniciais do ensinofundamental de uma escola municipal da cidade de Ponta Grossa. E como objetivos
especificos, fundamentararelagdo entre sobrepeso e obesidade nas condi¢des

de desenvolvimento da crianca; identificar os fatores e estilo de vida que contribuem para o
sobrepeso e aobesidade e, porfim, propor uma estratégiainterdisciplinar para efetivacao de
educacao alimentar e qualidade de vida junto aos alunos, pais e professores envolvidos na pesquisa.
Trata-se de uma pesquisa de metodologia mista, quanti-qualitativa, que sera desenvolvidacom
criangas do primeiro ao quinto ano das séries iniciais do ensino fundamental, que cursam o periodo
parcial de uma escola municipal da cidade de Ponta Grossa (PR), com faixa etdria de 5 a 12 anos. O
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Pagina 01 de

primeiro momento da pesquisa sera quantitativo, e prevé arealizacdo do teste do indice de Massa
Corporal

(IMC), averificagdo da circunferénciada

cintura (CC), a relagdo cintura-quadril (RCQ) e a razao cintura-estatura (RCEst). Parao segundo
momento da pesquisa, de cardter qualitativo, serdo

intencionalmente selecionadas 20 criangas com IMC resultante em sobrepeso e/ou obesidade, de
acordo com a OMS (2007). Estas criangas serdo submetidasindividualmente a atividades ludicas que
sera permeada poruma entrevista semiestruturada. As questdes abordadas naentrevistairdo
abrangeros habitos e comportamento alimentarda crianca, seu nivelde atividade fisica, estilo de
vida, questdes sociais e emocionais. Apds as entrevistas, serdo realizados exames laboratoriais a fim
de identificar as alterag¢des clinicas da obesidade nas criancas. Em relacdo aos pais, serarealizada
uma entrevista semiestruturada e aplicagdo do Recordatdrio de 24 horas (R24h). Os resultados das
entrevistas das criancas, de seus exames laboratoriais, e da entrevista com os pais serdo analisados,
cruzados e categorizados. Osresultados norteardo o desenvolvimento de uma propostade
intervencdo interdisciplinar para prevencao da obesidade e dos agravos que gerana saude e
qualidade de vida das criangas; e, para fornecer subsidios aformagao continuada dos professores da
escola envolvida.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo geral desse trabalho serd avaliar o impacto da obesidade nasaude e qualidade de vida de
alunos das séries iniciais do ensino fundamental de uma escola municipal da cidade de Ponta Grossa.
Objetivo Secundario:

Fundamentararelagdo entre sobrepeso e obesidade nas condi¢gdes de desenvolvimento da crianga;
Identificar os fatores e estilo de vida que contribuem para o sobrepeso e a obesidade ap artir da
avaliacdao de criangas de uma escola municipal da cidade de Ponta Grossa.

Avaliacdo dos Riscos e

Beneficios: Riscos: Manter sigilo

dos alunos participantes Beneficios:

Ampliar o conhecimento das pessoas de convivio da crianga, como pais e professores. Fornecer
material didatico e formacao continuadaaos professores sobre otema.

Pégina 02 de

Comentérios e Consideracfes sobre a Pesquisa:
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Trata-se de uma pesquisade Pés Graduagao. A Metodologia descrita no projeto e a andlise dos
dados a serem obtidos condizem com os objetivos propostos.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresentam a Carta de Autorizacdo da Escola Municipal onde serarealizada a pesquisa, devidamente
preenchidae assinada por sua Diretora.
Folha de Rosto encontra-se anexada e seus campos assinados pelos envolvidos

Tanto do TCLE dos responsdveis, como o TCLE dos sujeitos da pesquisa (alunos) estdo corretamente
apresentados.

Recomendacdes:

Enviar relatdrio final via Plataforma Brasil (online) apds conclusdo da pesquisa para evitar

pendéncias coma COEP ou com a PROPESP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Aprovado

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo

relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacgdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 19/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1047437.pdf 18:40:33
TCLE / Termos de CARTA_DE_AUTORIZACAO.pdf 19/04/2018 | ROBERTA Aceito
Assentimento/ 18:39:00 | GABRIELA
Justificativa de MAINARDES
Auséncia REZENDE
TCLE / Termosde TCLE_pais.pdf 19/04/2018 |ROBERTA Aceito
Assentimento/ 18:30:23 GABRIELA
Justificativa de MAINARDES
Auséncia REZENDE
TCLE / Termosde TCLE_criancas.pdf 19/04/2018 |ROBERTA Aceito
Assentimento/ 18:29:54 | GABRIELA
Justificativa de MAINARDES
Auséncia REZENDE
Projeto Detalhado/ | Projeto_de_pesquisa.pdf 10/02/2018 | ROBERTA Aceito
Brochura 11:35:57 GABRIELA
Investigador MAINARDES

Pagina 03 de
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 10/02/2018 | ROBERTA Aceito
11:26:00 GABRIELA
MAINARDES

Situacgéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:

Nao
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ANEXO B - Distribuicdo em percentis da pressao arterial segundo percentis de

estatura e idade (sexo masculino)

Idade

{(amos) percentil

6

10

50
00
05
09
50
00
05
09

50
00
95
29
50
00

50
90
05
09

91
105
109
116
92
106
110
117

107
111
119
95
109

97
111
115
122

PA sistélica (mmHg)

10

o2
106
110
117
04
107
111
118

109
112
120
96

110

98
112
116
123

Percentil de altura

04
108
112
119
45
109
113
120
97
110
114
122
]
112

100
114
117
125

06
110
114
121
a7
111
115
122
99
112
116
123
100
114

102
115
119
127

75

08
111
115
123
99
113
117
124
100
114
118
125
102
115

103
117
121
128

99

113
117
124
100
114
118
125
102
115
119
127
103
117

105
119
122
130

100
113
117
125
101
115
119
126
102
116
120
127
104
118

106
119
123
130

53
68
12
80
55
10
T4
82
56
T
75
a3
a7
T2

58
73
T
85

PA diastélica (mmHg)
Percentil de altura
10 25 &0 75 Q0
53 B4 B5 B &Y
68 69 TO 71 72
2 13 T 715 76
a0 B1 82 B3 B4
55 & &7 58 &8
m 71 T2 713 T4
4 7% T6 17T 78
82 B3 8B4 BS 86
57 58 R9 60 60
72 72 13 14 U5
i J7 78 7179 79
a4 B85 B6 BY 87
58 5 60 61 61
73 74 75 T8 76
5 60 61 61 62
3 74 75 76 77
8 719 B0 B81 81
86 86 BB B 89

57
72
Ta

59
T4
78
86

61

oE 8 S

7
63

SR
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ANEXO C - Distribuicdo em percentis da pressao arterial segundo percentis de
estatura e idade (sexo feminino)

PA sistélica (mmHg)

Idade

(anos) percentil

10

50
00
05
00
50
00
05
00
50
00
05
09
50
00
05
09
50
00
05
09

91
104
108
115

o3
106
110
117

95
108
112
119

06
110
114
121

o8
112
116
123

10

92

105
109
116
03

107
11
118

109
112
120
87

110
114
121
99

112
116
123

Percentil de altura

25

83
106
110
117

95
108
112
119

96
110
114
121

98
112
115
123
100
114
117
125

50

94
108
111
119

06
109
113
120

98
111
115
122
100
113
117
124
102
115
119
126

75

96
109
113
120

a7
111
115
122

99
113
116
123
101
114
118
125
103
116
120
127

a7
110
114
121
09
112
116
123
100
114
118
125
102
116
119
127
104
118
121
129

98
111
115
122

99
113
116
124
101
114
118
125
103
116
120
127
105
118
122
129

PA diastélica (mmHg)
Percentil de altura
10 25 50 75 90
54 55 56 56 57
68 09 TO TO 71
72 73 T4 74 75
80 B0 81 82 &3
56 56 57 58 58
Mmoo 71 72 T2
™ T4 75 76 76
81 82 82 83 B4
57 &7 58 59 60
71 72 73 T4
™ 75 T6 71 78
42 B3 83 B4 &S
58 58 59 a0 61
2 T2 13 T4 75
w Ta 77 78 79
B3 B4 B4 BS BB
59 59 a0 61 62
73 73 74 75 76
w1 78 79 80
B4 B5 B6 BB &7

05

58
72
76
a3
59
73
7

60
T4
78
=]
61
75
79
a7
62

g8 3



