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RESUMO

Objetivos: avaliar estado nutricional, prevaléncia de sobrepeso e obesidade e
associacdes com possiveis fatores de risco; avaliar a freqiéncia de hipertensio
arterial, anemia e dislipidemia nos adolescentes atendidos no Centro de Atencéao
a Saude Integral do Adolescente — CASA — da Faculdade de Ciéncias Médicas de
Minas Gerais. Material e Métodos: utilizou-se amostra de conveniéncia dos
adolescentes que buscaram o primeiro atendimento no CASA, no periodo de
2000 a 2004. As informacdes foram coletadas do Prontuario do Adolescente, ficha
do CLAP, considerando-se o primeiro atendimento de 2.110 adolescentes. Foram
incluidos no estudo adolescentes na faixa etaria de 10 anos a 20 anos na data do
primeiro atendimento. Para definicdo de sobrepeso e obesidade foi utilizado o
IMC, de acordo com as referéncias do CDC/NCHS/2000. Para sobrepeso e
obesidade foram adotados valores de percentil 85-95 e = 95, respectivamente.
Consideraram-se anémicos 0s que apresentaram valores séricos de hemoglobina
< 12 g/dL, deplecéo de ferro <10 ug/L e baixa de ferro sérico < 50 ug/dL. Os
valores de referéncia lipidica consideraram o colesterol total f como desejavel,
limitrofe e aumentado (<150, 150-169, =2170), como os de triglicérides (<100, 100-
129,2130). Considerou-se hipertensao arterial os valores de presséo arterial
sistélica e/ou diastolica = percentil 95 para sexo, idade e percentil de altura.
Resultados: maior proporgdo do sexo masculino (55%). Quase 51% tinham mae
com escolaridade até 1° grau incompleto A grande maioria tinha imagem corporal
conforme (77%). A alimentagéo era adequada em 77% dos casos. Cerca de 60%
praticavam esporte e 83% possuiam auto-estima positiva. O colesterol foi
considerado adequado em 49% dos casos. A prevaléncia de anemia foi de 17%.
A maioria dos adolescentes estava na adolescéncia inicial (53,1%). Observou-se
associagao entre aumento da idade e obesidade (p<0,001). A prevaléncia de
sobrepeso foi maior na adolescéncia final e menor inicial. A prevaléncia de
obesidade foi maior na adolescéncia média. Analise univariada para avaliar as
associacdoes das variaveis explicativas e ocorréncia de obesidade ou sobrepeso
demonstrou que houve diferenga estatistica significante (p-valor < 0,05) para as
variaveis: sexo, instrucdo da méae e do pai, imagem corporal, alimentagéo
adequada, fumo, esportes, auto-estima e hipertrigliceridemia. Os com sobrepeso
apresentaram média de idade mais alta (15 anos) e os obesos numero médio
mais alto de refeicbes diarias (4,2). Houve associagdo entre hipertensao e
obesidade (p<0,001), sendo prevaléncia de obesidade maior em adolescentes,
com os mais elevados niveis de HA, variando de 4% para a categoria de PA
normal a 32% na categoria de HA 2. Na regressao logistica multinomial, no
modelo final, as varidaveis associadas a obesidade foram fumo,
hipertrigliceridemia, imagem corporal e hipertensao arterial. Concluséao: verificou-
se maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos adolescentes, relacionada a
mais alto nivel de escolaridade dos pais, alimentagcdo inadequada, habito de
fumar, ndo realizagdo de atividades fisicas, imagem corporal negativa,
hipertrigliceridemia e hipertensao arterial. A prevencao de sobrepeso e obesidade
na infancia e adolescéncia tornou-se importante para controlar os riscos de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e transtornos psicologicos.

Palavras-chave: Obesidade. Sobrepeso. Hipertensdo arterial. Hiperlipidemias.
Adolescéncia



ABSTRACT

Objective: Evaluation of nutricional state, overweight and obesity frequency and
associations with possible risk factors; evaluation of the frequency of arterial
hypertension, anemy and dyslipidemy in adolescents attended in “Centro de
Atencado a Saude Integral do Adolescente — CASA - da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Minas Gerais”. Material and Methods: It was utilized a convenience
sample of adolescents that realize first service in CASA between 2000 to 2004.
Information were collected from the 2110 adolescent from manual token of the
CLAP. Adolescents included in the study are from 10 years to 20 years in the the
first service date. For definition of overweight and obesity was utilized the BMI,
according to the CDC/NCHS/2000 references. For overweight and obesity were
adopted values of percentil 85-95 and 95, respectively. It was considered anemic
seric values of hemoglobin <12 g/dL, depletion of iron <10 and drops of seric iron
<50. The lypidic values reference considering the total cholesterol were classified
as desirable, bordering and increased (<150, 150-169) and triglycerides (<100,
100-129,2130. It was considered arterial hypertension when the values of systolic
and dyastolic blood pressure went bigger or like the percentil 95 for sex, age and
percentil of height. Results: Predominance of the male sex (55%). Almost 51%
of analyzed had mother with schooling until 1° incomplete rank and 55% had
father with 1° incomplete rank. Majority had adapt corporal image (77%) The food
was adequate in 77% of the cases. Around 60% practice sports and 83% has
positive self-esteem. The cholesterol was considered adequate in 49% of the
cases. The predominance of anemia was of 17%. The majority of the
adolescents were in the initial adolescence (53,1%). It was observed association
between the increase of the age and obesity (p<0,001), the predominance of
overweight presents a dose-response relation, or be bigger in the final
adolescence and minor in the initial adolescence. The predominance of obesity
was bigger in the medium adolescence. Univariate analysis to evaluate the
associations of the explanatory variables and occurrence of overweight or obesity
showed that had difference statistical significant (p<0,05) for the variables: sex,
mother and father instructions, corporal image, adequate food, smoke, practice
sports, self-esteem and hypertriglyceridemy. The patients with overweight
presented bigger medium of age (15 years) and the obese presented bigger
medium number of daily meals (4,2). Association exists between the hypertension
and obesity (p<0,001), being bigger in adolescents with more elevated levels of
AH, varying of 4% for the category of normal BP to 32% in the category of AH 2.
The logistics regression multinomyal, in the final model, the variables associated
to the obesity were smoke, hypertriglyceridemy, corporal image and arterial
hypertension.  Conclusion: It was observed predominance of overweight and
obesity in the adolescents related to better level of schooling of the parents,
inadequate food, smoke, not achievement of physical activities, negative corporal
image, hypertriglyceridemy and arterial hypertension. The overweight and obesity
prevention of children and adolescence becomes one of the important factors to
be controlled in order to minimize the cardiovascular illnesses development risks
and psychological problems.

Keywords:  Obesity. Overweight. Arterial hypertension.  Hyperlipidemia.
Adolescence
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1 INTRODUCAO

Num mundo onde se define o normal como um conceito estatistico, os
extremos sdo encarados com segregacdo, preconceito e curiosidade morbida.
Altos e baixos, magros e gordos, todos os polos sao problematicos e enfrentam
dificuldades diarias. Entre todas as alteracbes do nosso corpo, provavelmente a
obesidade ¢ a situagdo mais complexa e de dificil entendimento, tanto no meio
cientifico como entre os leigos (FISBERG, 2005).

Em pleno século XXI, em que a imagem € a tradugdo do sucesso e o
esteredtipo da magreza com padrao de beleza, o excesso de peso torna-se cruel
e segregacionista, implicando muitas vezes o isolamento do “gordinho” das
atividades comunitarias e do convivio social. Mas, antes de ser um problema
estético, a obesidade constitui-se num problema grave de saude, uma doenga
cronica associada a muitas alteracbes metabdlicas, ndo atingindo apenas adultos,
mas tendo seu inicio ainda na infancia (MEDEIROS, 2006).

A obesidade é altamente estigmatizada em muitas sociedades
industrializadas, em virtude tanto de percepgdes negativas em relagdo a
aparéncia fisica como de atitudes generalizadas que estereotipam os obesos
como indolentes, indecisos e pouco asseados nos seus habitos pessoais. Isso
resulta em discriminagado, que serve para dissuadir essa faixa da populagédo de
procurar assisténcia médica para a sua condigdo, inclusive tratamento de
depressao e transtornos da alimentagao (OPAS, 2003).

E consenso que a obesidade infanti vem aumentando de forma
significativa e que ela determina varias complicagbes na infancia e na idade
adulta. Na infancia, o manejo pode ser ainda mais dificil do que na fase adulta,
pois esta relacionado a mudancgas de habitos e disponibilidade dos pais, além da
falta de entendimento da crianga quanto aos danos da obesidade (MELLO; LUFT;
MEYER, 2004). E pode-se também acrescentar que o excesso de peso, que
inicialmente estava presente s6 nos niveis socioecondmicos mais privilegiados,
estad também atingindo pessoas de grupos e niveis populacionais mais modestos
(FISBERG, 2005).
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Existem ainda os fatores de ordem psicossocial, nos quais o alimento
pode ser a unica fonte de prazer, sendo até substituto do afeto. Muitas vezes o
excesso de oferta alimentar podera ser usado até para camuflar sentimentos de
profunda rejeicdo. Essas criangas e adolescentes, em vez de receberem adjetivos
positivos, reforgcadores de seu ego, passam a ser criangas e adolescentes feios,
mal-amados, rejeitados, marginalizados na escola, nos clubes, parques e mesmo
em casa, nas “brigas” com irmdos e colegas. Em consequéncia, tornam-se
apaticos, deprimidos, agressivos, hostis e apresentam grau de auto-estima muito
inferior ao dos nao obesos, correlacionando-se diretamente com a avaliagao que
fazem da sua imagem corporal. Tudo isso vai se refletir no seu rendimento, na
sua competéncia, nas atividades curriculares, esportivas, sociais e, sem duvida,
piorar seu desempenho como um todo. Criangcas obesas tém frequentemente
familias desestruturadas, com grandes conflitos, sendo ainda produtos de lares
desfeitos e outros traumas. Aqueles individuos criados sem limites, sem
disciplina, inclusive para comer, estdo longe de crescerem livres e felizes,
incorrendo em problemas entre os quais se destaca a obesidade (LAMOUNIER et
al., 2005; NETTO; SAITO, 2003).

Por outro lado, a agao agressiva dos meios de comunicagao incentiva
as pessoas ao consumo exagerado de alimentos prontos e industrializados, com
grande densidade caldrica (ricos em gordura e agucar, pobres em fibras) e com
baixo poder de inducdo de saciedade. Os alimentos, por serem de consumo
obrigatorio e universal, constituem um dos setores mais lucrativos da economia
mundial globalizada, onde se aplicam poderosas estratégias de marketing que
atingem todas as classes sociais. Durante o horario de programas infantis na TV,
53% das propagandas transmitidas s&o relacionadas com alimentos infantis
industrializados (MARTORELL; KAHAN, 1998). O fato de criangas e adolescentes
ficarem grande parte do dia em casa compromete profundamente a qualidade de
vida dessa populagdo. A falta de pratica de atividade fisica na vida da crianca e
do adolescente - que muitas vezes estdo trancadas em minusculos espacgos
(quintais e quadras) sem poder brincar, correr, pular, sair de casa -
frequentemente associada a violéncia e perigos das ruas tiram das criangas a
oportunidade de brincar e despender energia. Entretidos em longos periodos de
aulas e tarefas escolares ou, pior, imobilizados em frente aos aparelhos de TV,

videogame, navegando na internet, etc. aumentam ainda mais os altos indices de
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“inatividade fisica”. Com isso, entram em sedentarismo, “estado natural da
populacdo urbana”, que se tem agravado com as facilidades trazidas pela
tecnologia, sendo acometidas pela “obesidade” mais precocemente (LAMOUNIER
et al., 2007).

Um outro problema que preocupa os estudiosos que trabalham na area
de alimentacdo e nutricdo € a deficiéncia de ferro e a anemia ferropriva.
Consideragdes atualmente apresentadas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) indicam que aproximadamente dois bilhdes de pessoas, mais de 30% da
populagdo mundial, apresentam-se anémicas, evidenciando a gravidade do
problema em saude publica. A deficiéncia de ferro é considerada a caréncia
nutricional mais prevalente em todo o mundo, afetando principalmente lactentes,
pré-escolares, adolescentes e gestantes. As taxas médias globais da anemia para
as criancas em idade escolar s&o, respectivamente, de: 49,8% na Africa; 58,4%
na Asia) e de aproximadamente 37% na América Latina (BENOIST; LING, 1998).

A desnutricdo protéico-energética é o mais impactante flagelo
nutricional do mundo, resultado de restricdo geral de alimentos, geralmente
associada a situacdes de pobreza. Ha, entretanto, outro tipo de ma-nutricio
denominada “fome oculta”, definida como a caréncia nao explicita de um ou mais
micronutrientes e identificada como problema nutricional mais prevalente no
mundo. E o estagio anterior ao surgimento dos sinais clinicos de caréncia
detectaveis e ndo esta necessariamente associado a doengas claramente
definidas, como as observadas na ma-nutricao protéico-energética. Embora ainda
sem sintomatologia visivel, a fome oculta ja compromete varias etapas do
processo metabdlico, merecendo destaque as alteracbes observadas no sistema
imunoldgico e no desenvolvimento fisico e mental do individuo. Ocorre quando,
por razbes econdmicas, geograficas e/ou educacionais, o individuo tem acesso a
uma dieta basica, pouco diversificada e, normalmente, deficiente de varios
micronutrientes, sendo o numero de familias afetadas ainda mais expressivo que
os acometidos pela desnutricao protéico-energética (RAMALHO, 2003).

A hipertensao arterial na infancia esta associada a uma incidéncia
maior de causas secundarias do que nos adultos; entretanto, na ultima década, os
estudos tém mostrado aumento da incidéncia de hipertensdo essencial na
populagdo pediatrica, principalmente na adolescéncia. (LIMA, 2004). A

incorporagao da medida da pressao arterial na avaliagao pediatrica de rotina tem
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permitido o diagndstico mais precoce de HAS secundaria em individuos
assintomaticos, bem como o aparecimento precoce de HAS primaria (THE FOUR
REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVALUATION AND TREATMENT OH HIGH
BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS. 2004).

A sindrome metabdlica, cuja principal caracteristica € a resisténcia a
acao da insulina, € complicacdo cada vez mais comum em criangas e
adolescentes com obesidade grave. Os principais sinais e sintomas que sinalizam
a presenca da sindrome sao: disturbios do metabolismo da glicose (intolerancia a
glicose ou diabetes tipo Il), hipertensado arterial sistémica, obesidade central ou
visceral, hipertrigliceridemia e baixas concentragbes sanguineas de lipoproteina
de alta densidade (HDL colesterol). Outros achados clinico-laboratoriais s&o
esteatose hepatica, ovario policistico, acanthosis nigricans, microalbuminuria,
estados pro-trombéticos, estados pro-inflamatérios e de disfungdo endotelial.
Ainda ndo existe consenso para definicdo da sindrome metabdlica em criancas e
adolescentes (LAMOUNIER et al., 2007; SILVA, R. et al., 2005).

O excesso de peso € o fator mais fortemente associado a dislipidemia.
Medidas que visem ao controle do peso corporal na infancia e adolescéncia
podem ter importante impacto sobre as doencas cardiovasculares no futuro da
populacdo (GIULIANO et al, 2005). Dados da Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SBEM) mostram que o Brasil gasta R$ 1,45 bilhdo
por ano com doencgas ligadas a obesidade. Diante desse quadro, € urgente a
implantacdo de medidas eficazes para prevenir e também tratar os casos ja
instalados (ILSI, 2003). O Comité Executivo da Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS, 2002) ressalta que os custos do tratamento estdo fora do alcance
financeiro dos individuos e dos sistemas de saude publica na maioria dos paises
de média e baixa renda (OPAS, 2003).

Os principais fatores para as doencas cardiovasculares como sexo,
idade e histéria familiar ndo sdo modificaveis. Os principais modificaveis sao a
hipercolesterolemia (lipoproteina de baixa densidade - LDL elevado), a
hipertensao, o tabagismo, o HDL baixo, o diabetes, o sedentarismo, a obesidade
e o estresse psicossocial. Atualmente, a obesidade passou a ser considerada um
fator de risco de primeira linha. Isto se deve a trés marcadores basicos: a) a

obesidade esta fortemente associada a trés grandes fatores de risco, quais sejam
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a hipertensao, as dislipidemias e a resisténcia a insulina; b) a obesidade ¢é o fator
de risco que mais cresce em prevaléncia; c) e a obesidade do adulto € uma
doencga de dificil tratamento ou, para alguns, intratavel (LAMOUNIER; CHAGAS;
VIEIRA, 2005; OLIVEIRA, R. 2000).

Os adolescentes constituem um grupo com caracteristicas e
necessidades proprias e é nessa faixa etaria que, por um lado, o efeito cumulativo
da desnutrigdo crbnica se torna bastante evidente e, por outro, a obesidade surge
em consequéncia dos maus habitos alimentares. Por isso, fica bem clara a
necessidade de se monitorar o crescimento dos adolescentes, bem como a sua
maturagcao sexual, pois é fato conhecido que as condigbes de vida e nutricao
interferem no desenvolvimento puberal. Se a desnutricdo no Brasil ainda
preocupa, em contrapartida os excessos na alimentacido infantil, manifestados
pela obesidade, também merecem atengdo. Em alguns locais a desnutricdo esta
sendo substituida pela obesidade, o que ndo pode ser negligenciado, ja que é
bem conhecida a sua relagdo com as doencas crénicas nao transmissiveis na
fase adulta (GIUGLIANI; VICTORIA, 2000).

A obesidade em adultos, especialmente as formas mais acentuadas,
nao tem tido tratamento eficaz. Como esses individuos sao frequientemente
obesos desde a infancia, talvez uma abordagem precoce, ainda na propria
infancia, possa mostrar a melhor solucdo. Entretanto, excluindo as complicacées
sociais e emocionais que sdo precoces e atingem praticamente todas as pessoas
gordas, as complicagdes clinicas da obesidade (problemas articulares, varizes e
Ulceras varicosas, diabetes melittus, hipertensao arterial, doengas coronarianas e
respiratorias, hérnia, intertrigo) somente aparecerdo em idade posterior, 0 que
torna o tratamento na infancia, em geral, desvalorizado pelos familiares e mesmo
por muitos médicos. Essa abordagem precoce implica, em primeiro lugar,
mudancga de visdo: reconhecer a gravidade do disturbio, uma doenga crbnica que
exige atengdo multidisciplinar e que quando mais cedo puder ser atendida,
melhores resultados serdo atingidos. Em segundo lugar, implica a possibilidade
de o pediatra ou especialista em Medicina do adolescente, que em geral tem
formagao em pediatria, detectar os lactentes e criangas maiores que, na auséncia
de orientagdo adequada, tornar-se-ao adultos obesos (CHAGAS, 1991).

O objetivo deste estudo € a maior compreensao dos fendbmenos e

fatores associados que determinam a alta prevaléncia de sobrepeso/obesidade na
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infancia e adolescéncia, que vem apresentando rapido aumento nas ultimas
décadas, sendo caracterizada como verdadeira epidemia mundial e atualmente é
considerada um dos mais importantes problemas de saude publica da sociedade
moderna; e mostrar que a abordagem preventiva € uma importante estratégia na
prevencao de doencgas cronico-degenerativas.

O periodo da adolescéncia deve ser encarado como uma oportunidade
que nao pode ser perdida, e talvez a ultima, para a recuperagcado nutricional e

também para a prevencgao de futuros problemas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Historico da obesidade

Em certo sentido, pode-se dizer que a histdéria da humanidade foi
pautada pela luta contra a fome (BARROS FILHO, 2004). A obesidade é
provavelmente uma das enfermidades mais antigas do ser humano. Desenhos
rupestres mostram o homem pré-histérico com aspectos de peso excessivo para
sua altura. O homem ingeria enormes quantidades de alimento com o objetivo de
armazenar energia para a sua sobrevivéncia em meio indspito. A analise da
provavel composicdo corporal dos primeiros homens na face da terra revela
individuos de baixa estatura, com indices de massa corporal elevados (FISBERG,
2005). Na Idade Média e no Renascimento, o padrdo estético feminino
privilegiava a mulher com formas arredondadas, matronais e sensuais a0 mesmo
tempo (BARROS FILHO, 2004). Porém, a medida que os séculos vao passando,
as migragcbes, a capacidade de organizagdo humana e o fim do nomadismo
determinam mudancas nessa aparéncia corporal. Guerras, periodos de caréncia,
a fixacdo no campo, tudo foi capaz de determinar maior proporcionalidade no
corpo do homem. Durante anos e anos, nas sociedades antigas, babilonicas,
gregas, romanas € em outros povos, a condicdo de sucesso econdmico
associava-se ao aumento do paniculo adiposo. Refeigdes nababescas, orgias
alimentares mostravam o poder (FISBERG, 2005).

Apesar de ser citada em monografias datadas do século XVII, a
obesidade € um disturbio tipicamente contemporaneo, que comegou a ser
detectado ha cerca de um século. Nas ultimas décadas, porém, esse evento e
suas complicacbes vém crescendo de maneira descontrolada entre adultos,
criangas e adolescentes em varios paises do mundo (WHO, 1997).

A partir de meados do século passado, comegou-se a acumular
evidéncias de que a obesidade era uma condigdo que poderia prejudicar a saude
das pessoas. Hoje esta bem estabelecido que ela aumenta muito o risco das
pessoas desenvolverem hipertensdo, diabetes tipo Il, doengas cardiovasculares e

doenca plurimetabdlica. Ao mesmo tempo em que se descobria 0 quanto esse
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disturbio pode ser danoso a saude, a humanidade testemunhou, nos ultimos 50
anos, aumento da prevaléncia, ao ponto de a OMS considera-la epidemia global
(WHO, 1998).

Tudo se modifica com a chegada dos anos 60, comegando a busca
pelo corpo magro, atlético e de formas muito definidas. A ginastica, a geragao
saude se impdem, chegando a extremos causadores de anorexias mortais
(FISBERG, 2005).

2.2 Obesidade na adolescéncia

Geralmente, a obesidade na adolescéncia € um problema da infancia e
que persiste na idade adulta. Estudos de coorte possibilitam estimar que cerca de
80% dos adolescentes obesos se tornardo adultos obesos. Em aproximadamente
70% dos adultos obesos, o excesso de peso iniciou-se no periodo da
adolescéncia. Felizmente, diferentemente do adulto, a crianca e o adolescente
jovem ainda estdo em fase de crescimento, fato que favorece o tratamento da
obesidade (LAMOUNIER et al., 2007). Além disso, alguns estudos sugerem que o
tempo de duragédo da obesidade esta diretamente associado a morbimortalidade
por doengas cardiovasculares (MUST; DALLAL; DIETZ, 1991). Consideravel
numero de adultos obesos tem antecedentes de obesidade na adolescéncia,
sendo muito deles de dificil tratamento, ficando claro que a época adequada para
a prevencao da obesidade é na infancia ou no inicio da adolescéncia (NETTO;
SAITO, 2003).

Na infancia, alguns fatores sdo determinantes para estabelecimento da
obesidade: o aumento desmedido de ganho gestacional, o desmame precoce e a
introdugdo inadequada de alimentos complementares, o emprego de formas
lacteas inadequadamente preparadas, disturbios do comportamento alimentar e
conflituosa relagao familiar. No adolescente, somam-se a isto todas as alteragdes
do periodo de transicdo para a idade adulta, a baixa auto-estima, o sedentarismo,
lanches em excesso mal balanceados e a enorme suscetibilidade a propaganda
consumista (FISBERG, 2005).

O adolescente apresenta mudancas do esquema corpoéreo, que podem

ocorrer em curto espaco de tempo. Da mesma forma que se estrutura a
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personalidade, seu corpo assume fendtipo adulto, podendo ser essa uma época
de muitas insegurancas e frustragdes, agravadas pela auto-imagem insatisfatéria
na qual as falhas estéticas aparecem como barreiras diante dos familiares, dos
amigos, da sociedade e de si mesmo. A pouca aceitagao grupal fortalece a baixa
auto-estima e a desvalorizagdao pessoal, com afastamento de atividades como
esportes e passeios e favorecimento de vida sedentaria, sendo o alimento cada
vez mais valorizado e gratificante (NETTO; SAITO, 2003).

Considerada uma epidemia mundial, a obesidade é atualmente um dos
problemas médico-sociais mais graves em saude publica, tanto na vida adulta
quanto na infancia e adolescéncia. A ascensao da sua prevaléncia nas ultimas
décadas juntamente com o aumento de uma série de graves repercussdes
biolégicas e psicossociais justificam essa preocupacdo. Estudos recentes
destacam que, nos Estados Unidos, ela chega a afetar um tergco da populagéo
adulta e adolescente. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade, juntos, atinge
27,7% dos meninos entre dois e 19 anos e 33,7% das meninas. A prevaléncia de
diabetes tipo Il nas criancas obesas estadunidenses aumentou cerca de 10 vezes
nos ultimos 12 anos. Nas Américas, o numero de pessoas com diabetes tipo Il é
de 35 milhdes, com projecédo de 64 milhdes para 2025 (LAMOUNIER et al., 2007).

A alta prevaléncia de sobrepeso/obesidade vem atravessando barreiras
socioecondmicas, afetando ricos e pobres — gente de todos os grupos de idade
(OPAS, 2003). Entado, presencia-se a necessidade de se conscientizarem os
ministérios publicos e os profissionais de saude para a magnitude e a importancia
médico-social do problema (GUESRY, 2000; JAMES, 2002). Este fato & bastante
preocupante, pois a associagao da obesidade com doencas cardiovasculares até
alguns anos atras era mais evidente em adultos; no entanto, hoje ja pode ser
observada frequentemente na faixa etaria mais jovem (STYNE, 2001).

Os paises desenvolvidos tém concentrado seus esfor¢os, na area de
saude publica, na prevencao das doengas nao transmissiveis, destacando-se as
nutricionais. Para tanto, énfase tem sido dada a reducdo da obesidade,
modificagdo do padrao alimentar e reducdo do sedentarismo (NATIONAL
RESEARCH COUNCIL, 1989). No Brasil, verifica-se, nas ultimas décadas, um
processo de transi¢cao nutricional, constatando-se que, entre os anos 1974/75 e
1989, houve reducgéo da prevaléncia da desnutri¢gao infantil (de 19,8 para 7,6%) e

aumento na prevaléncia de obesidade em adultos (de 5,7 para 9,6%)
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(MONTEIRO et al., 1995). A analise dos dados de criangas e adolescentes de
dois a 17 anos, da Pesquisa sobre Padrao de Vida (PPV), coletados no Brasil em
1997 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), demonstrou que a
prevaléncia de obesidade foi de 10,1%, sendo maior no Sudeste (11,9%) do que
no Nordeste (8,2%); a prevaléncia de sobrepeso em adolescentes foi de 8,5%
(10,4% no Sudeste e 6,6% no Nordeste) e a prevaléncia de obesidade em
adolescentes foi de 3,0% (1,7% no Nordeste e 4,2% no Sudeste) - (IBGE, 2005).
A prevaléncia de excesso de peso foi maior nas familias de maior renda, exceto
em Porto Alegre, onde meninas de escolas publicas tinham indice de massa
corporal (IMC) mais alto que as de escolas privadas (SILVA, M. et al., 2005).

Estudos realizados pela Escola Paulista de Medicina mostraram que
casos de criancas e adolescentes obesos cresceram cerca de 30% nos ultimos 20
anos no Brasil. Pesquisas realizadas pelo Departamento de Endocrinologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP) indicam que uma
em cada cinco criangas (20%) € obesa no estado de Sdo Paulo (MARTORELL;
KHAN, 1998).

Pesquisas populacionais sobre a prevaléncia de obesidade na
adolescéncia mostraram que em Belo Horizonte, em 1993, havia 7,8% de
adolescentes obesos (OLIVEIRA et al., 2000); em Curitiba, em 1996, havia 15,6%
(VON DER HEYDE et al., 2000); em Belo Horizonte, 1998, havia 8,5% (RIBEIRO,
R. et al.,, 2000); no Rio de Janeiro, 1999, 12,2% (CASTRO et al.,, 2000); e
Floriandpolis, 1999, 22,3% (SALLES; KAZAPI; DI PIETRO, 2000). Também em
estudos populacionais sobre a prevaléncia de obesidade na infancia e na
adolescéncia mostrou-se que no Sudeste, em 2002, havia 8,3%; no Nordeste,
2002, 12,6%; em Florianépolis, 2006, 19,9%; em Santos, 2006, 33,7%; em
Barbacena, 2006, 15,9%; e em Goiania, 2006, 16% de criancas e adolescentes
com sobrepeso e obesidade (LAMOUNIER et al., 2007).

No adolescente verifica-se a concomitancia de fatores de risco como as
dislipidemias, a hipertensao arterial, o aumento da resisténcia insulinica, que
favorecem situacao de risco no adulto e aumento da mortalidade, por associagao
com doenca arteriosclerdtica, hipertensdo e alteragbes metabodlicas (NETTO;
SAITO, 2003).

De acordo com relatos da OMS, a prevaléncia de obesidade infantil tem

crescido em torno de 10 a 40% na maioria dos paises europeus nos ultimos 10
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anos. A obesidade ocorre mais freqiientemente no primeiro ano de vida, entre
cinco e seis anos e na adolescéncia (DIETZ, 2001).

Recente pesquisa do IBGE (2006) mostra tendéncia a aumento na
prevaléncia de sobrepeso em criangas e adolescentes entre seis e 18 anos, de
4,1 para 13,9% no periodo entre 1975 e 1997. Entre adolescentes, a frequéncia
de excesso de peso foi de 16,7% em 2002-2003, sendo um pouco maior em
menino (17,9%) do que em meninas (15,4%). Contudo, nesse estudo, em ambos
0s sexos a maior frequéncia de excesso de peso esta na faixa etaria de 10-11
anos (22%), diminuindo para 12 a 15% no final da adolescéncia. Em S&o Paulo,
em um estudo transversal envolvendo 555 criangas com idades entre seis e 14
anos, a prevaléncia de obesidade nos escolares acompanhados foi de 26% e a
frequéncia foi menor entre meninas do que em meninos (SIQUEIRA; MONTEIRO,
2007).

O excesso de gordura e de peso corporal nao deve ser encarado
simplesmente como um problema estético. Pelo contrario, € um grave disturbio de
saude que reduz a expectativa de vida e ameaca sua qualidade. A obesidade é
considerada um sério problema de saude, ja que diminui a expectativa de vida
pelo aumento do risco de desenvolvimento de doenga arterial coronariana,
hipertensédo arterial, diabetes tipo Il, doenca pulmonar obstrutiva, osteoartrite e
certos tipos de cancer. Além dessas doengas, 0 excesso de gordura corporal
pode estar associado a uma série de outros problemas fisicos que incluem
degeneracao hepatica, doencas da vesicula biliar, diminuicdo da fungao
pulmonar, anormalidades enddcrinas, complicacbes obstétricas, traumas
articulares pela sobrecarga, gota, doengas cutaneas, proteinuria, aumento das
concentragbes de hemoglobina e possivel debilidade do sistema imunolégico
(COSTA, 2001).

2.3 Conceitos e fatores determinantes

O termo obesidade vem do latim ob edere, que significa comer em
excesso. A palavra “obesidade” deriva do latim obesus, que significa “gordura em
demasia” e pode ser definida como o acumulo exagerado de gordura no
organismo (LAMOUNIER et al., 2007).
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A obesidade é uma doenca crénica que envolve fatores sociais, comportamentais,
ambientais, culturais, psicolégicos, metabdlicos e genéticos. Caracteriza-se pelo
acumulo de gordura corporal resultante do desequilibrio energético prolongado,
que pode ser causado pelo excesso de consumo de calorias e/ou inatividade
fisica (LAMOUNIER et al., 2005; WHO, 2000). A adolescéncia € uma etapa da
vida que apresenta intensas transformacdes no processo de crescimento e
desenvolvimento. Desta forma, a obesidade torna-se ainda mais problematica
quando surge ou se agrava nessa etapa. De acordo com Muller (2001), um dos
momentos mais criticos para o aparecimento da obesidade €& o inicio da
adolescéncia.

Todo um sistema de vida inadequado provavelmente favorece esse
tipo de acontecimento: sedentarismo, habitos familiares inadequados,
alimentacao insatisfatoria, excesso de carboidratos na dieta, a velocidade da
refeicdo, os lanches desequilibrados e o consumo de lanches e guloseimas. Nos
paises ricos, a obesidade tem crescido assustadoramente, especialmente nas
classes menos favorecidas. E a doenca de maior morbidade no paciente adulto e
esta relacionada a: pobreza, racga, condi¢des genéticas e ambientais (FISBERG,
2005).

2.4 Obesidade exdgena

O termo obesidade simples ou primaria ou exdgena ou por ingestao
caldrica tem sido empregado para identificar a que ndo apresenta causa organica
como sua etiologia. A obesidade exdgena ou nutricional reflete excesso de
gordura decorrente do balango positivo de energia entre o ganho e o gasto
caldrico, corresponde a 90% dos casos e €, das doencgas nutricionais, a que mais
tem apresentado aumento de prevaléncia, ndo apenas nos paises desenvolvidos,
mas também nos paises onde a desnutricdo continua sendo o maior problema
nutricional (MULLER, 2003).
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2.5 Obesidade endbégena

Esta primariamente associada a disturbios enddcrinos e sindromes
genéticas e outras afecgdes do sistema nervoso central como tumores, sequelas
de traumatismos e processos infecciosos. Corresponde a menos de 10% das
obesidades (MULLER, 2003).

A crianga obesa é frequentemente encaminhada ao endocrinologista,
com suspeita de disturbio hormonal. Na verdade, apenas minoria dos casos
apresenta anormalidade enddécrina ou genética, o que, muitas vezes, desaponta o
paciente e seus pais, que esperavam solucdo mais simples, pois nao estao
motivados a se submeter a mudangas de comportamento em relagdo aos habitos
alimentares e atividade fisica. Em aproximadamente 5% dos casos a obesidade
pode ser decorrente de doencgas genéticas (LAMOUNIER et al., 2005).

Contudo, os recentes avangos na compreensao da regulagao
neuroenddcrina do balango energético, da genética da obesidade e das
interagbes entre genética e ambiente levam a acreditar que no futuro essa
classificagdo devera ser revista e que esse percentual devera mudar
significativamente. E provavel que esse baixo percentual de obesidade de causas
enddgenas esteja ligado & compreens&o incompleta sobre esses fendmenos. A
medida que novos hormonios, neurotransmissores, receptores e genes vao sendo
identificados, a etiologia da obesidade vai adquirindo outra dimensao.
Futuramente, pacientes antes incluidos num grupo unico de obesidade dita
exodgena poderdo vir a ter a causa de seu disturbio particularizada e identificada
em nivel endégeno (BALABAN; SILVA, 2004).

A obesidade enddgena ou secundaria é causada por doengas de

origens hormonais e/ou genéticas, como as demonstradas no QUADRO 1.
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QUADRO 1

Causas de obesidade enddgena

1. Sindromes genéticas

Sindrome de

Klinefelter

Sindrome de Prader-
Willi

Sindrome de
Laurence-Moon-BiedlI-
Bardet

Sindrome de Sotos

Sindrome de

Wiedemann-Beckwith

Mutagdes em codigos

genéticos

Outras sindromes

Caracterizada por caritétipo e fenétipo masculino, cromossomo X extra (47,
XXY). Sao relativamente altos, apresentam ginecomastia e atraso de
desenvolvimento de caracteres sexuais secundarios.

Ocorre defeito no cromossomo 15, com manifestagdes de hipotonia e
obesidade grave, baixa estatura,

hiperfagia, maos e pés pequenos,

hipogonadismo e retardo mental, frequentemente associado a
hiperinsulinismo.

Autossbmica recessiva, associada a consanguinidade paterna. Ocorrem
obesidade, hipogonadismo, retardo mental discreto, polidactilia, alteracdes
pigmentares da retina e paraplegia espastica.

Causa desconhecida, desordem endocrinolégica? Macrossomia, macrocefalia,
maos e pés grandes, mandibula proeminente, hipertelorismo. Marcha
desajeitada prejudicando a pratica de esportes. Risco de desenvolvimento de
tumores (Wilms e hepatico).

Caracterizada por macrossomia, microcefalia, macroglossia, visceromegalia,
onfalocele. Hipoglicemia associada a hiperinsulinemia em 50% dos casos,
predilecado por desenvolvimento de tumores (Wilms e hepatoblastoma).
Leptina; receptor de leptina;

pro-horménio convertase |; Pro-opio-

melanocortina; Receptor de melacortina 4; Receptor de ativagdo do
Proliferador de peroxisomo.

De Bdrjeson-Forssman, de Alstrom, de Cohem, de Weaver, de Ruvalcaba.

2. Disturbios endécrinos

Hipotireoidismo
Deficiéncia hormonio
de crescimento

Sindrome de Cushing

Pseudo-
hipoparatireoidismo

Danos hipotalamicos

TSH elevada, T4 baixo, mixedema, pele fria, atraso de crescimento, adinamia.
E a anormalidade endégena mais importante em criangas obesas.

Pode ser congénito e adquirido.

Hipercorticismo

iatrogénico ou secundario a tumores das glandulas

suprarenais. Acumulo de gordura no pescogo e tronco

Hipocalcemia, hiperfosfatatemia, PTH aumentado.

Trauma cerebral; pés-encefalite; craniofaringioma.

3. Outras causas

Imobilidade
Efeitos colaterais de

drogas

Espinha bifida e doencas do esqueleto.

Corticéides; drogas antitireoidianas; valproato de sodio.

Fonte: Barlow e Dietz (1998); Lamounier et al. (2007); Parizzi (2004); Wabitsch (2000).
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2.6 Etiologia

2.6.1 Fatores genéticos

As pesquisas mostram a extrema importancia da predisposi¢cao
genética, que condiciona o aumento do depdsito de tecido adiposo. A relagao dos
fatores genéticos com a obesidade € demonstrada nos estudos realizados com
criangas adotadas, nos quais existe elevada correlacéo entre os seus indices de
massa corporea e os de seus pais e irmaos bioldgicos, correlacdo que existe ao
estudar as mesmas criangas em relagéo aos pais adotivos (MULLER, 2003).

As criangas cujos pais sao obesos apresentam risco muito mais alto de
obesidade quando comparadas com aquelas cujos pais sdo magros. Estudos com
gémeos adotados revelaram que o peso, na fase adulta, relaciona-se mais com o
dos pais biolégicos do que com o dos pais adotivos (MAFFEIS, 2000). Algumas
mutagbes em genes que podem interferir no desenvolvimento da obesidade
também ja foram descritas, mas ndo sera objetivo neste texto descrevé-las
pormenorizadamente. O risco de uma crianca ser obesa aumenta em funcéo da
obesidade dos pais. E baixo quando nenhum dos pais é obeso, alto quando
apenas um €& obeso e muito alto quando ambos sdo obesos. Embora o
componente genético seja discutivel, a pratica clinica mostra que é muito dificil
separa-lo do contexto familiar e cultural. Sabe-se que a obesidade na infancia e
na adolescéncia tende a continuar na fase adulta, se ndo for convenientemente
controlada, levando ao aumento da morbimortalidade e diminuicdo da expectativa
de vida (LAMOUNIER et al., 2007).

Os fatores genéticos desempenham papel importante na determinagao
da suscetibilidade do individuo para o ganho de peso, porém sao os fatores
ambientais e de estilo de vida, tais como habitos alimentares inadequados e
sedentarismo, que geralmente levam a um balango energético positivo,
favorecendo o surgimento da obesidade (BRAY; POPKIN, 1998; WHO, 2004).
Estudos de intervengdo com gémeos monozigdéticos também falam a favor da
modulagao genética da resposta as alteracbes ambientais. Em uma avaliagéo de
12 pares de gémeos monozigodticos submetidos a dieta hipercaldrica, a resposta
em termos de ganho de peso, aumento da gordura corporal e aumento da gordura

visceral variou consideravelmente entre os individuos, principalmente entre os
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pares na comparagdo com o0s intrapares. Uma pesquisa com gémeos
monozigoéticos submetidos a balango energético negativo a custa de programa de
exercicios fisicos também evidenciou mais concordéncia intrapar no que diz
respeito as variagbes de peso, gordura corporal, gordura subcutanea e gordura
visceral (PERUSSE; BOUCHARD,, 2000).

Avaliando, em 1990, pares de gémeos idénticos e fraternos crescendo
separados ou vivendo juntos, demonstrou-se a contribuicdo da genética e a maior
determinancia dos fatores genéticos no IMC (MULLER, 2003). Os estudos de
gémeos tém tentado separar as influéncias ambientais das genéticas, ja que, se
forem criados em ambientes distintos (quando um dos gémeos € adotado por
outra familia), tem-se a possibilidade de obterem-se informacbes sobre a
influéncia ambiental em individuos com o mesmo patriménio genético.

Stunkard et al. (1986) realizaram um estudo na Dinamarca no qual as
criangas adotadas puderam ser comparadas com seus pais biolégicos e com seus
pais adotivos. Foram obtidas informag¢des sobre 3.580 adotados, utilizando-se
como critério o IMC. Houve relacdo clara entre a classe de peso dos adotados € a
de seus pais biolégicos, ndo havendo relagao aparente entre criangcas adotadas e
seus pais adotivos, sugerindo fortemente que influéncias genéticas séao
determinantes importantes da adiposidade e que as influéncias ambientais tém
pouco ou nenhum efeito. E importante ressaltar que as influéncias genéticas
observadas nesse estudo ndo sao apenas confinadas ao grupo obeso, mas se
estendem a toda a faixa de adiposidade, desde os muito magros até os muito
gordos (STUNKARD et al., 1986).

Borjeson, na Suécia, analisando 5.008 pares de gémeos, selecionou
101, dos quais um ou mais estavam acima do peso em relacéo a altura por mais
de dois desvios-padrao. O autor chegou a conclusédo de que os fatores genéticos
desempenham papel decisivo na origem da obesidade (BORJESON, 1976). A
coexisténcia de obesidade em varios membros da mesma familia confirma a
participacdo da heranca genética na incidéncia da obesidade. A probabilidade de
que os filhos sejam obesos quando os pais o0 séo foi estimada em alguns estudos,
obtendo-se percentagens entre 50 e 80% (ORERA, 1997).

Em 1994 foi clonado o gene da leptina, que desencadeou verdadeira
revolugdo na compreensdo da biologia da obesidade. O hormobnio leptina é

produzido no tecido adiposo branco e o seu receptor se expressa em varios



31

tecidos, mas seus efeitos sobre o peso corpéreo manifestam-se por agao
hipotalamica. E um marcador da quantidade de tecido adiposo, de modo que, com
0 aumento da massa adiposa, aumenta a sua producgdo, que reduz a ingestédo
alimentar (via inibicdo de neuropeptideo Y) e aumenta o gasto energético, o que
tende a fazer a massa adiposa retornar ao seu set point. Nas pessoas obesas, no
entanto, o set point é diferente, talvez devido a resisténcia a acado da leptina. Ja
foram identificadas varias criancas que nao produzem leptina: elas nascem com
peso normal, mas, devido a um apetite voraz, rapidamente se tornam obesas.
Esses pacientes beneficiam-se do uso desse horménio, a semelhanga das
experiéncias realizadas com os ratos ob (ratos deficientes em leptina). No
entanto, a maioria das pessoas obesas apresenta excesso de leptina, e nao falta,
sugerindo que 0 mecanismo seja mais uma resisténcia a sua agao do que sua
falta, talvez devido a dificuldade em atravessar a barreira hematoliquodrica
(DAMIANI; DAMIANI; OLIVEIRA, 2005).

No entanto, a rapida elevacdo da obesidade nos ultimos anos ocorreu
num periodo curto demais para permitir atribui-la a quaisquer mutagdes genéticas
significativas nas populagdes. Os modelos que atribuem origem genética as
obesidades, embora importantes, ndo tém, até o momento, qualquer
aplicabilidade pratica, estando restritos ao terreno experimental. A pratica clinica
mostra que o componente genético € indiscutivel, mas & muito dificil separa-lo do
contexto familiar e cultural em que a pessoa se desenvolveu ou vive e que tanto
influencia o habito alimentar (FELIX; SILVA, 2003; LIVINGSTONE, 2000).

2.6.2 Fatores ambientais

Acredita-se que a contribuigdo do ambiente no desenvolvimento da
obesidade é de aproximadamente 45%, dos aspectos culturais de 30% e da
genética de 25% (FONSECA et al., 2001a). Os fatores ambientais contribuem de
forma decisiva nas relagdes do individuo com a nutricdo, independentemente da
predisposi¢cao genética. Entre esses fatores, podem estar presentes desde a
disponibilidade de alimentos que estimula o apetite até a diminuicdo das
atividades fisicas. Consideram-se fatores ambientais todas as variaveis que direta

ou indiretamente se relacionam com habitos alimentares inadequados e levam ao
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sedentarismo. Podem influir tanto os fatores do microambiente (lar, escola,
comunidade local, trabalho) como os do macroambiente, que sao regidos pela
politica econémica, pela cultura e pelos valores sociais. De modo geral, podem-se
citar: o conhecimento que as pessoas tém em relacdo a nutricdo, os habitos
culturais, a midia, a industria de alimentos, os “modismos”, as estacdes do ano, a
geografia (mais freqlente nos nucleos urbanos) e a condigao socioeconémica.
Em relacdo aos adolescentes, além da influéncia da midia, dos modismos, das
dietas da moda, eles também sao influenciados pelo grupo de amigos, cujo papel
€ importante na manutencdo de habitos alimentares adequados, por exemplo,
comer alimentos de rapido preparo e industrializados. Algumas variaveis
ambientais envolvidas no desenvolvimento da obesidade podem ser ressaltadas:
nutricionais; habitos de vida e de alimentacdo na familia; pais sedentarios que
ingerem alimentos com elevada oferta de calorias tém mais facilmente filhos
sedentarios e obesos; regiao geografica do pais: as regides mais frias; densidade
populacional: mais na cidade que no campo; pouca disponibilidade dos pais em
favorecer vida ativa e pratica esportiva; soliddo: criancas e adolescentes que
ficam em casa sozinhos por periodos longos; estado nutricional no primeiro més
de vida: o baixo peso ao nascer esta correlacionado estatisticamente com o
desenvolvimento da obesidade (MULLER, 2003).

Ha descrigdes de relacdo direta entre a gravidade da obesidade na
infancia e na adolescéncia e o risco dessa crianga manter-se com sobrepeso ou
obesidade na vida adulta. Esta associagao parece ser mais forte do que aquela
entre peso do individuo na vida adulta e o peso de seus pais. Sugere-se que
talvez os fatores ambientais estejam mais implicados na perpetuacédo da
obesidade durante o crescimento e desenvolvimento do que fatores genéticos
(CAMPBELL et al., 2001).

2.6.3 Fatores determinantes ligados ao macroambiente

Quanto maior a massificacdo, maior a possibilidade de venda em uma
sociedade de consumo. Em uma sociedade modernizada, € muito mais facil e
econdmico produzir em grande escala para uma maioria. Assim, tentar

transformar os desejos das minorias nos mesmos desejos da maioria torna-se
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imprescindivel em uma sociedade capitalista globalizada. Quanto maiores os
desejos padronizados em relacdo a determinado estilo (de corpo ideal, de
tecnologia e de vestimenta), maior sera a venda. A pressdo da midia pelo
consumo da forma fisica e do corpo remodelado é cada vez maior. O corpo magro
€ 0 objeto de consumo mais desejado, principalmente pela mulher, mas cada vez
mais pelo homem, que o deseja magro, sem gordura, porém corpulento. O
homem ideal proposto pela sociedade de consumo é belo, elegante e agil. A
beleza imperativa da modernidade universal manifesta-se indissociavel a magreza
(TONIAL, 2001). O paradoxo disso € que quanto mais 0 homem deseja o modelo
padronizado de magreza, mais dificil € para ele manter-se magro. A mesma
sociedade que “fabrica” o obeso o rejeita (CONSENSO LATINO AMERICANO DE
OBESIDADE, 1998; PARIZZI, 2004).

A obesidade esta presente nas diferentes faixas econdmicas no Brasil,
principalmente nas classes mais altas. A classe socioecon6mica influencia a
obesidade por meio da educacdo, da renda e da ocupagado, resultando em
padrées comportamentais especificos que afetam ingestdo caldrica, gasto
energético e taxa de metabolismo. Entretanto, a medida que alimentos saudaveis,
incluindo peixes, carnes magras, vegetais e frutas frescas, estdo menos
disponiveis para individuos de condigdes mais restritas, a relagao entre obesidade
e baixa classe socioecondmica é observada em paises em desenvolvimento
(EBBELING; PAWLAC; LUDWIG, 2002; GRILLO et al., 2000;).

Foram avaliados 699 alunos em Feira de Santana no ano de 2001,
sendo 59,4 e 40,6% de escolas publicas e privadas, respectivamente. A
prevaléncia total de sobrepeso e obesidade observada foi de 9,3 e 4,4%,
respectivamente, ndo havendo diferenga estatisticamente significante entre os
sexos e faixa etaria. Quando analisadas as escolas publicas e privadas
separadamente, dos alunos da escola privada, 13,4% apresentavam sobrepeso e
7,0% obesidade, enquanto dos alunos da escola publica, o diagnéstico de
sobrepeso e obesidade aconteceu, respectivamente, em 6,5 e 2,7% alunos
(p<0.05) - (OLIVEIRA et al., 2003).

Em Recife, Balaban e Silva (2001) realizaram um estudo do tipo
transversal com 430 estudantes de 10 a 19 anos de uma escola da rede privada,
sendo 154 do sexo masculino e 276 do sexo feminino. Foi avaliada a prevaléncia

de sobrepeso e obesidade. O sobrepeso foi definido como IMC igual ou superior
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ao percentil 85, para idade e sexo. A prevaléncia de sobrepeso foi de 20%, com
variagcao de 16 a 24%; para obesidade foi de 4,2%, com variagao de 2 a 6%. O
sobrepeso foi maior nos adolescentes do sexo masculino (35,7%) do que nos do
sexo feminino (11,2%) - (p<0,001). A obesidade também foi mais frequente nos
adolescentes masculinos (9,7%) do que nos femininos (4,2%) - (p<0,001).

A prevaléncia de obesidade de acordo com a renda familiar foi
analisada entre varios paises nas décadas de 70 e 90. No Brasil, assim como nos
Estados Unidos e Europa, tem-se observado aumento dessa prevaléncia. Esse
aumento esta estritamente relacionado com mudangas no estilo de vida (outros
tipos de brincadeiras, mais tempo frente a televisdo e jogos de computadores,
mais dificuldade de brincar na rua pela falta de seguranga) e nos habitos
alimentares (maior apelo comercial pelos produtos ricos em carboidratos simples,
gorduras e calorias, mais facilidade de fazer preparagdes ricas em gorduras e
calorias e custo mais baixo de produtos de padaria) - (WANG; MONTEIRO;
POPKIN, 2002). Embora varios fatores sejam importantes na génese da
obesidade, como os genéticos, os fisioldgicos e os metabdlicos, os que poderiam
explicar este crescente aumento do numero de individuos obesos parecem estar
mais relacionados as mudangas no estilo de vida e aos habitos alimentares
(ROSENBAUM; LEIBEL, 1998).

2.6.4 Fatores determinantes ligados ao microambiente

Segundo varios autores, a obesidade exdgena correlaciona-se com as
seguintes variaveis do microambiente: familiares obesos (principalmente as
maes), desmame precoce, introdugao do leite modificado antes dos trés meses de
idade, inicio do excesso de peso antes dos nove anos de idade, alimentagao
irregular e sedentarismo. A obesidade dos pais representa a mais forte e
consistente associacdo com a obesidade infantil, em relagdo ao ambiente social:
quando os pais sdo obesos, ha risco 15 vezes mais alto de as criangas se
tornarem adultos obesos, independentemente do peso da crianga (MULLER,
2003).

Apds o nascimento, varios fatores podem influenciar positiva ou

negativamente o desenvolvimento da obesidade. Embora o tema ainda seja
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controverso, muitos estudos demonstram que o aleitamento materno pode ser um
importante fator de prevencdo da obesidade. Verificou-se que quanto maior o
tempo de aleitamento, maior seria a protecdo (BALABAN; SILVA, 2004). Em
estudo sobre fatores de risco para o desenvolvimento de obesidade em
adolescentes, foi verificado que aqueles que na primeira infancia foram
amamentados por periodo inferior a dois meses tinham risco 1,53 mais alto de ser
obeso ou ter sobrepeso em relagdo aos que amamentaram por periodo superior
(NEUTZLING; TADDEI; GIGANTE, 2003).

O consumo de sanduiches, salgadinhos, guloseimas com altos teores
de hidrato de carbono e gordura é frequente na adolescéncia. Alguns horarios de
escola que atrapalham as refeicbes favorecem substituicbes por vezes
inadequadas. O trabalho também pode funcionar como agravante, mantendo
atividades sedentarias, favorecendo o consumo de alimentos inadequados e
dificultando a realizacdo de dietas. Os fatores nutricionais tém seguramente
relevante papel no desenvolvimento da obesidade, sendo documentada mais
prevaléncia desse disturbio alimentar nos paises onde existe mais disponibilidade
de alimentos (NETTO; SAITO, 2003).

A obesidade parece preocupar em épocas diferentes de acordo com o
sexo do adolescente. Essa preocupagao parece surgir no menino no inicio da
puberdade, talvez pela conservagao do aspecto rechonchudo, infantil ou pelo fato
de que a gordura chegue a camuflar o desenvolvimento genital. A demanda para
emagrecimento nas meninas ocorre mais freqientemente apés a menarca, ja em
fase de desaceleracdo do crescimento, quando a gordura comega a ser
provavelmente mais notada (MULLER, 2003).

Outro aspecto relevante para o nosso meio € o aumento da obesidade
nas camadas da populagdo com menos poder aquisitivo, nas quais predomina a
ingest&o alimentar rica em hidratos de carbono e se usa excesso de gordura para
o preparo dos alimentos. Algumas caracteristicas da alimentagdo dessas criangas
e adolescentes: aumento na quantidade de gorduras ingeridas; 60% dos obesos
nao tomam o café da manha; os que o fazem ingerem menos calorias que os com
peso normal; tendéncia a comer preferencialmente a tarde e a noite, mas nao no
horario das refeigdes; escassa ingestdo de carboidrato de absorcdo lenta, éleo
vegetal, fibras, verduras e frutas; elevada oferta de agucar de rapida absorg¢ao de
lipideos de origem animal (MULLER, 2003).
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Em relacdo ao gasto energético, as condicdes ndo sao as mais
adequadas para compensar o excesso ingerido: ocorre diminuicdo no esforgo
fisico cotidiano, fatores de distracdo ou recreacdo que nao requerem esforco
fisico, condicbes sociais que impedem o livre deslocamento, ruas e parques com
perigos e habitagdes pequenas e sem espaco para atividades fisicas (MULLER,
2003). A atividade fisica tem importancia na regulacéo do peso corporal, no gasto
energeético total, nos estoques de tecido adiposo e no consumo de alimentos. O
ambiente familiar influencia tanto pelos habitos alimentares quanto pelo tamanho
da familia e habitos sedentarios. A atividade fisica combinada com o controle
alimentar apresenta resultados positivos pelo aumento da massa livre de gordura,
aumento da taxa metabodlica basal e gasto energético, o que contribui para a
perda de peso e melhora da imagem corporal. Além da atividade fisica,
recomenda-se a reducdo do tempo para atividades sedentarias. E importante que
a atividade fisica seja apreciada pelo adolescente e, se possivel, seja
desenvolvida com outros colegas, evitando-se o0s exercicios competitivos e
estimulando a atividade aerdbica e recreativa. E necessario o apoio, incentivo e
participacédo da familia (COSTA et al., 2003).

Considerando que a taxa de escolarizagao entre cinco € 17 anos no
Brasil €, em média, de 81,7% (atingindo 95,7% na faixa etaria de sete a 14 anos) -
(IBGE, 2005) - a escola € um veiculo poderoso e eficiente na implantagdo de
programas de atividade fisica, por atingir a maioria das criangas e adolescentes.
Entretanto, como a maior parte da atividade fisica é realizada fora da escola, é o
periodo recreacional que termina por influenciar decisivamente o nivel diario de
atividade fisica realizada pelo jovem (I DIRETRIZ..., 2005).

Um estudo com 443 adolescentes entre 11 e 16 anos realizado na
Australia avaliou associacao entre sobrepeso/obesidade e realizagao de atividade
fisica. Atividade fisica regular foi relatada por 20,7% dos adolescentes. Foi
demonstrado efeito protetor para associagbes com realizagao regular de atividade
fisica (OR=0,61) - (SMITH et al.,, 2005). Na Bélgica, em 90 adolescentes
demonstrou-se que aqueles com peso normal realizavam, em média, mais
atividade fisica que os com sobrepeso. Os com obesidade realizavam menor
numero de atividade fisica (p<0,01) - (BENEDICTE et al., 2006).

Foram avaliados 452 escolares em Brasilia em 2000. A prevaléncia de

sobrepeso e obesidade foi de 21,1% nos meninos e 22,9% nas meninas. O
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estudo destaca a inatividade de 452 escolares como um dos fatores associados a
obesidade (GIULIANO; CARNEIRO, 2004). Em Sao Paulo, um estudo transversal
envolvendo 555 criangas com idades entre seis e 14 anos revelou tendéncia a
diminuir a frequéncia de obesidade com a pratica de exercicio fisico (p=0,10) -
(SIQUEIRA; MONTEIRO, 2007). Sem duvida, a crianga e o adolescente tendem a
ficar obesos quando sedentarios e a propria obesidade podera fazé-los ainda
mais sedentarios (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

Na Inglaterra, o governo estd em campanha intensa para mudar os
habitos alimentares da populagdo, especialmente os jovens. Numa guerra
declarada aos produtos de junk-food, doces e refrigerantes, autoridades de saude
do pais determinaram que as gigantes do ramo de alimentos deveriam diminuir os
conhecidos como king sizes. O governo ja havia proibido anteriormente a
contratacdo de celebridades para anunciar produtos caldricos e o fim do
patrocinio aos programas infantis na televisdo (TV). De acordo com uma
pesquisa, durante um dia s&o exibidos 1.100 comerciais de salgadinhos e doces
(BRITISH HEART FOUDATION, 2007).

Um outro aspecto que se tem discutido sobre os fatores relacionados a
epidemia da obesidade é a contribuicao do aumento das por¢gdes dos alimentos
servidas em restaurantes, bares e supermercados. O artigo de Young e Nestle
(2002) apresenta a evolugado dos tamanhos das por¢des de alimentos oferecidas
em alguns estabelecimentos nos EUA, nas ultimas décadas, e comparadas com
as padronizadas pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA).
Os resultados mostraram que o tamanho da por¢cdo de carnes, massas e
chocolates ultrapassava o da padronizada pelo USDA em 224, 480 e 700%,
respectivamente. Além disso, constatou-se que foi a partir da década de 70 que
se iniciou o aumento das porgdes, coincidindo com a atuacdo mais forte do
marketing na industria alimenticia. Como exemplo, o tamanho da batata-frita
oferecida aos consumidores em meados dos anos 50 representava 1/3 do maior
tamanho oferecido em 2001 (FISBERG, 2003).

Um estudo avaliando a pratica e a qualidade da alimentagdo observou
que habitos como ndo tomar café da manh&; jantar consumindo grandes
quantidades caldricas; ingerir variedade limitada de alimentos e preparagbes em
grandes porgdes; consumir em excesso liquidos leves, mas caldricos; e ter

inadequada pratica de alimentagcdo precoce sao prejudiciais e indutores de
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obesidade (GILLMAN; FRAZIER; CAMARGO, 2000). Omitir refeicdes tem sido
apontado como fator de risco de obesidade, uma vez que certos estudos mostram
que a maior frequéncia das refeicbes relaciona-se com a tendéncia a menor
ganho de peso. Entretanto, aumentar a frequéncia das refeigdes, por si s6, ndo é
suficiente para redugédo do ganho de peso, ja que os lanches introduzidos podem
ter alta densidade caldrica (por exemplo, bolachas e salgadinhos) - (WHO, 2003).

O habito de permanecer muito tempo em frente a televisdo tem sido
frequentemente relatado como fator de risco para o inicio e a persisténcia da
obesidade. E possivel estabelecer relacdo causal entre o tempo de inatividade ao
assistir televisdo e o aumento da prevaléncia da obesidade em criangas e
adolescentes. Esse habito pode contribuir para a obesidade de duas maneiras. A
primeira, aumentando o consumo alimentar, habito de comer enquanto assiste a
TV - comer alimentos de alto conteudo cal6rico anunciados nos intervalos
comerciais; a segunda, diminuindo a atividade fisica pelo sedentarismo e efeitos
hipnéticos da TV (que podem diminuir o metabolismo basal) — (MULLER, 2003). O
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF, 2002) demonstrou que 51%
dos adolescentes utilizam tempo médio de trés horas e 55 minutos para assistir
televisdo. Madureira et al. (2000) demonstram, em adolescentes, tempo médio de
3,6 horas de TV/dia.

Em Jodo Monlevade-MG, entre 1992 e 1998, uma pesquisa realizada
com 343 adolescentes evidenciou que 13,1% assistiam a televisao até duas horas
por dia, 15,8% de duas a quatro horas por dia e 60,6% mais de quatro horas por
dia (ANDRADE, 1998). Avaliando 430 adolescentes em Belo Horizonte entre 1992
e 1998, os mesmos autores verificaram que 43,0% assistiam a televisao até duas
horas por dia, 37,4% de duas a quatro horas e 10,5% por mais de quatro horas.

O NCHES (National Center Health Estatistics Survey) - ciclos Il e Il
demonstrou que a pratica de assistir a TV € um dos mais importantes preditores
da obesidade em adolescentes que assistem 22 horas por semana. Esse habito
impede o envolvimento em atividade fisica, além de propiciar a ingestdo de
lanches enquanto assistem a TV; os alimentos-alvo das propagandas tém alto
valor caldérico e a falta de personagens obesos sugere que € possivel comer
constantemente sem o risco de engordar (COSTA et al., 2003).

Existe grande variabilidade bioldgica entre os individuos em relagéo ao

armazenamento do excesso de energia ingerida condicionada por seu patrimdénio
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genético. Os fatores genéticos tém acdo permissiva para que os fatores
ambientais possam atuar como se criassem “ambiente interno” favoravel a
producao do ganho excessivo de peso (sobrepeso e obesidade) - (DANADIAN et
al., 2001; MARGAREY et al., 2001). As preferéncias alimentares das criangas,
assim como atividades fisicas, sao praticas influenciadas diretamente pelos
habitos dos pais, que persistem frequentemente na vida adulta, o que reforgca a
hipotese de que os fatores ambientais sdo decisivos na manutencéo ou ndo do
peso saudavel. Portanto, a informacdo genética constitui-se em uma causa
suficiente para determinar sobrepeso e obesidade, mas nao sempre necessaria,
sendo possivel reduzir-se a sua influéncia por meio de modificagcbes no micro e
macroambiente em que vivem as pessoas (COUTINHO, 1999).

A associagao entre excesso de peso e insatisfacdo por areas corporais
foi constatada na literatura. Os registros cientificos mostram que a insatisfagao
corporal para o género feminino se expressa de forma mais acentuada quando
comparada ao masculino. Algumas peculiaridades presentes na vivéncia do
adolescente elucidam tal diferenga. Os aspectos sociais foram estudados por
Nowak (1998), que concluiu que insatisfagdes com distintas areas corporais tém
diferentes origens, refletindo atitudes sociais. Meninos desejam corpo adulto
masculino com ombro largo, cintura fina, quadril fino e estémago plano; meninas,
em contraponto, almejam corpos pequenos, com coxas, nadegas, cintura e
estdmago delgados.

Richards et al. (1990) verificaram, nos adolescentes com baixo peso,
meédia satisfagcado corporal; nos de peso normal, alta satisfacdo; e naqueles com
sobrepeso, baixa satisfacdo corporal, indicando associagdo entre estado
nutricional e satisfacdo corporal. Rosemblum e Lewis (1990) detectaram
associacao entre insatisfagdo com a imagem corporal e sobrepeso. Também
foram verificados em adolescentes obesos de 11 a 17 anos de idade mais
insatisfacdo com a imagem corporal quando comparados aos seus pares
classificados como ndo obesos (BYRNE; HILLS, 1997). Ricciardelli, McCabe e
Banfield (2000) constataram que as influéncias socioculturais afetam
diferentemente meninos e meninas. Os primeiros sdo estimulados a praticar
atividades esportivas, enquanto meninas a praticar atividades que impliquem
perda de peso. Isso significa que os meninos estdo sendo protegidos, uma vez

que sao estimulados a praticar atividades que desenvolvem outras competéncias,



40

como as afetivo-cognitivas e sociais, 0 mesmo nao ocorrendo com as meninas,
que sao estimuladas a praticar atividades individuais, com enfoque no carater
estético. Na Bélgica, em 90 adolescentes avaliados quanto a insatisfagdo com a
imagem corporal, identificou-se associagdo com sobrepeso e obesidade, sendo
que os que demonstraram imagem corporal negativa apresentavam-se com
sobrepeso e obesidade (BENEDICTE et al., 2006).

A cultura e o0s avangos tecnoldgicos ocidentais revelam-se
particularmente responsaveis em promover esse padrdo de beleza magro e de
reforgar crengas culturais sobre a importancia do controle de peso (WILFLEY;
RODIN, 1995). Nao se pode esquecer a influéncia do corpo idealizado na
elaboragdo da auto-imagem corporal e na auto-estima corporal do adolescente.
Todo adolescente tem em mente o corpo que gostaria de ter e quanto mais esse
corpo se distanciar do seu corpo real, maiores serao as possibilidades de conflito,
resultando em depressdo, isolamento social ou tentativas de controle
(CHIPKEVITCH, 1995).

2.6.5 Fatores psicossociais

A adolescéncia é uma fase de importantes mudancas biopsicossociais.
As dificuldades apresentadas no desenvolvimento fisico seguramente afetardo o
psicossocial. As alteragdes fisicas da obesidade, além do corpo grande e
disforme, as evidentes estrias abdominais e na parte interna da coxa, a dermatite
de atrito, a lipomastia nos meninos, o abdome em avental nos meninos € meninas
sdo motivo de chacota para outros adolescentes. Os genitais externos
aparentemente pequenos nos meninos também passam a ser problema. Alguns
discutem que nem todos os obesos tém sentimentos negativos sobre seu corpo;
esses sentimentos seriam mais comuns em pessoas com inicio da obesidade na
infancia, cujos pais e amigos depreciam seu corpo. O disturbio da imagem
corporal representa internalizacdo de censura dos pais e pares e persiste com a
continua desvalorizagdo. Esse € um periodo em que se forma a auto-imagem e a
auto-estima, que ficam prejudicadas pelo corpo obeso e comentarios
desabonadores de colegas. A pouca aceitagdo pelo grupo reforca a baixa auto-

estima, levando-o ao afastamento das atividades sociais. Quando a crianca obesa
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atinge a adolescéncia, o estigma da obesidade ja contribui para a auto-imagem
negativa, comportamento passivo e isolamento social, reforcados pela pouca
aceitagdo de si mesmos e de seus pares. As mensagens culturais s&do reforgadas
pelas figuras caricatas por meios dos quais a obesidade € mostrada na midia.
Poucas celebridades obesas sao wusadas como modelo de beleza e
invariavelmente sao retratadas humoristicamente. Alguns autores referem que a
obesidade poderia levar a problemas com o desenvolvimento da sexualidade,
estando esta reprimida e dificultando o relacionamento com o sexo oposto
(MULLER, 2003).

Um dos principais problemas gerados pela obesidade provavelmente é
o desequilibrio emocional. Neste contexto, é evidente o papel da sociedade
consumista, que induz o individuo a tornar-se obeso e ao mesmo tempo o rejeita,
privilegiando os magros. Assim, criangas e adolescentes obesos sao vitimas das
mais diversas discriminagbes sociais, sujeitos a todo tipo de pilhérias,
segregacdes e imagens ir0nicas, infelizmente oriundas principalmente de
familiares e colegas de escola. Estudos utilizando testes psicolégicos
investigaram a qualidade de vida de criangas com obesidade grave e mostraram
que as obesas, em relagado as ndo obesas, apresentam mais agressividade, mais
ansiedade, mais tendéncia a depressdo, piores relagdes interpessoais (mais
arredias), acentuado desequilibrio afetivo, débil tolerancia as frustragdes. Além
disso, sdo mais regredidas e infantilizadas e manifestam grande dependéncia
materna. Os adolescentes apresentam, ainda, dificuldade com a imagem corporal
e com a sexualidade (CATANEO; CARVALHO; GALINDO, 2005; LAMOUNIER et
al., 2005; PARIZZI, 2004).

Estudando as diferengas psicossociais associadas ao peso e satisfacao
corporal, Pesa, Syre e Jones (2000) constataram 21% das adolescentes com
sobrepeso e obesidade revelando sofrer de baixa auto-estima, fato nédo
evidenciado nas demais. A dinamica ambiental familiar em individuos
geneticamente predispostos representa a maior parte dos casos e tem como
caracteristicas: o excesso de ingestdao alimentar, o sedentarismo, os habitos
alimentares, o relacionamento intrafamiliar complicado, o consumismo, o
desmame precoce de alimentos sdlidos, as substituicbes de refei¢gdes por lanche,
as relagbes psicoafetivas alteradas, os grandes conflitos e os disturbios do vinculo
mae-filho (CAMPQOS, 2005).
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Nao se pode dizer que haja um tipo especifico de personalidade
associada a obesidade, mas varias caracteristicas sdo comuns aos obesos:
tendéncias a se movimentarem menos, habitos de se alimentarem sem ter fome,
mas porque a comida parece apetitosa ou porque € “hora de comer’. As
depressdes, as ansiedades, as frustragdes freqlentemente levam o obeso a
comer mais, na busca de fazer com que o alimento resolva seus conflitos
(DAMIANI; ABREU, 1989). Assim, a obesidade pode evoluir também apds
disturbios psicolégicos reacionais, como estresse por cirurgias, tratamentos
meédicos, hospitalizacdes e aqueles corriqueiros no cotidiano de muitas familias,
como ciumes de irmaos, problemas escolares, conflito entre os pais. Nesses
casos, a crianga encontra no alimento a compensacado para seus problemas
emocionais, pois as obesas em relagdo as ndo obesas tém mais agressividade,
mais apetite, mais interesse pela sexualidade, mais ansiedade, mais tendéncia a
depressao e piores relagdes interpessoais, acentuado desequilibrio afetivo e débil
tolerancia as frustragdes. A maioria dessas caracteristicas € muito mais nitida nos
meninos obesos em comparacdo as meninas obesas, que se mostram mais
tolerantes as agressdes do meio, carater equilibrado, responsavel e afetividade
estavel (BORRAJO et al., 1978; CHAGAS; LAMOUNIER; VIEIRA, 2005).

Quando analisadas em sua auto-estima, as criangas e adolescentes
obesos a representavam em grau muito inferior aos das criangas ndo obesas.
Este indice correlacionava-se diretamente com a avaliacio realizada pela crianca
e pelo adolescente de sua imagem corporal. Aquelas com mais auto-estima
tinham melhor adaptagdo social, enquanto as obesas com baixo nivel de auto-
estima tendiam para sindromes depressivas (CASTRO, 1978).

Quando a obesidade ja estd instalada, ela em si é fonte importante de
disturbios psicologicos, muito mais precoces que 0s organicos e que
provavelmente atingem a totalidade dos adolescentes, constituindo um circulo
vicioso agora mais dificil de romper. De fato, um grande contingente de consultas
de adolescentes obesos é agendado a seu pedido, incomodados, ansiosos e
infelizes com seu aspecto geral, com as rejeicdes e marginalizagbes entre seu
pares, com os apelidos desagradaveis, com as dificuldades na aquisigdo de
roupas, etc. Os obesos véem-se e sdo vistos pelos outros como anormais,
originando a ansiedade e depressao, que podem transformar-se em aspectos

permanentes de suas personalidade (CHAGAS, 1991).
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Estudos demonstram que a educacgao provida pelas mées de criangas
obesas tende a deixa-las muito dependentes, sem capacidade de tomar iniciativas
e de desenvolver autonomia e com forte tendéncia ao isolamento social. A mée
tende a limitar qualquer iniciativa do filho que ndo corresponda aos seus desejos
e expectativas e a nao respeitar suas escolhas quando nao compartilham a
mesma opinido. A crianga, consequentemente, tende a ficar numa posicao de
quem evita conflito, numa postura passiva diante da vida (LAMOUNIER et al.,
2007).

Para criangas e adolescentes obesos, o ato da alimentacdo seriam
simbolos de seguranca e afeto e a ingestdo alimentar estaria em desproporgéo
com as necessidades. Por alteracdo do comportamento, o obeso pode ser levado
a fazer menos exercicio fisico, 0 que pode facilitar o aumento de peso, que acaba
por tornar o exercicio muscular penoso e, assim, estabelece-se um circulo
vicioso. Os aspectos psicolégicos de portadores de obesidade foram objetos de
varios estudos e, embora ainda exista discussdo se os problemas psicologicos
sdo origens ou consequéncia da obesidade, o que se conclui € que a obesidade
cria enorme carga psicologica e, em termos de sofrimento, essa carga pode ser o
maior efeito adverso da obesidade (MULLER, 2003).

O medo da privagdo ou do jejum tem exercido papel decisivo em
determinadas acbes e atitudes humanas. A histéria do ser humano tem sido
considerada crbnica quanto a questdo do alimento. Em varios momentos
histéricos e em varios lugares da Terra, o ser humano passou fome e o século XX
nao tem sido uma excecgao. A obesidade € concebida como uma defesa contra o
pavor da fome. O primitivo obeso também se traduz na impossibilidade de adiar
satisfagdes, nao conseguindo postergar qualquer tipo de “fome”. Ele néo
consegue abdicar de sua voracidade para dar lugar a novas conquistas, como
nao comer para ter um corpo esteticamente aceito, para sentir-se bem
corporalmente. O obeso exige a satisfacdo imediata de suas necessidades e de
seus impulsos. O obeso tem dificuldade em obter prazer nas relagdes sociais.
Comer € seu prazer numero um. Ai surge o circulo vicioso: comer > obesidade >
dificuldade para obter outros tipos de prazer > reforco do prazer oral como forma
permanente de obtencdo de prazer, ndo conseguindo se conectar com outros
prazeres (CAMPOS, 2005).
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O adolescente obeso tem dificuldade em assumir o papel sexual e em
lidar com esses aspectos: a feminilidade e a masculinidade. Para alguns, as
dificuldades sexuais s&o causas da obesidade e para outros € consequéncia.
Muitos, ao entrarem na adolescéncia, encontram refugio na obesidade para
conseguirem vencer a dificuldade de lidar com os impulsos sexuais emergentes,
com o medo de serem atraentes e ndo saberem o que fazer com isso. O obeso se
mantém infantilizado, poupando-se de desenvolver outros papéis como, por
exemplo, escolher outro objeto de amor que ndo seja a mae. Também a
identidade sexual, muitas vezes, nao € bem estabelecida. O alimento representa
uma tentativa de gratificacdo simultdnea a sexualidade e a auto-estima. O
alimento significa um substituto do amor e do prazer sexual. Certos individuos tém
convicgao de que o prazer sexual € uma coisa ma e proibida e buscam, assim,
um substituto. Nesta situacao, a obesidade serve como uma barreira, dificultando
as relagbes sexuais; e o prazer oral da alimentagdo substitui o prazer genital.
Muitas vezes, como o obeso tem dificuldade de lidar com a agressividade e de se
defender, o peso adquire valor simbdlico de forga, de capa protetora de gordura
(CAMPQOS, 2005).

2.6.6 Fatores metabdlicos

O balango energético depende de varias influéncias, que sao tanto de
natureza enddgena relacionada com o sistema neuroenddcrino quanto de
natureza exodgena, como estresse, fatores psicossociais e afetivos. A
termogénese é o gasto caldrico que se produz depois da ingestdo de nutrientes e
se relaciona tanto com a quantidade como a qualidade de alimentos consumidos.
A capacidade termogénica parece estar negativamente associada a massa de
gordura. Entretanto, numerosos estudos sugerem que o gasto calorico total é
similar em individuos magros e obesos, incluindo-se na analise as diferengas na
massa magra. Os estudos realizados com criangas e adolescentes obesos nao
tém demonstrado consumo caldrico por unidade de massa magra diferente dos
que possuem peso normal. Avaliagdes sobre o metabolismo basal, que

representa a cota mais relevante do gasto energético diario, ndo demonstraram
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diferenca significativa entre as populacbes obesa e ndo obesa de adolescentes
(MULLER, 2003).

O balango energético do organismo é regulado por um complexo
sistema neuroenddcrino ainda pouco conhecido, do qual participam uma unidade
processadora no sistema nervoso central, localizada no hipotalamo ventromedial,
um sistema aferente que traz informagdes sobre fome e saciedade e sobre as
reservas corporais de energia e um sistema eferente que envolve o apetite, o
armazenamento e o gasto energético. Varios horménios, neurotransmissores,
enzimas e receptores participam desse sistema de regulagdo do balango
energético, com diferentes fungbes (BALABAN; SILVA, 2004). Também, aspectos
emocionais, socioecondémicos e culturais exercem grande influéncia no apetite, na
fome e na saciedade do individuo e, consequentemente, no balanco energético.
Detalhes do processo de regulagdo neuroenddécrina de energia estdo disponiveis
na literatura especializada (BALABAN; SILVA, 2004; FONSECA et al., 2001b).

2.7 Obesidade na adolescéncia e a prevencédo de doencas naidade adulta

Sabe-se hoje que muitas doengas da idade adulta tém seu inicio na
infancia e na adolescéncia. Assim, os profissionais de saude que cuidam de
criangcas e adolescentes devem se preocupar em fornecer orientagdes que
possam trazer também melhor saude e conforto na idade adulta. A pediatria, em
seu exercicio mais amplo, passa por uma conotagao de “pediatria geriatrica”, isto

€, a prevencao de doencas da idade adulta.

2.7.1 Aterosclerose como fenémeno precoce

Estudos de necropsia sugerem que o processo de formagao da placa
aterosclerotica inicia-se na infancia e progride lentamente até a vida adulta,
quando ocorrerdao as manifestagdes clinicas da doenca, verificando-se, portanto,
a existéncia de longo periodo assintomatico. Outros autores observaram o inicio
da formacao de lesbes aterosclerdticas na primeira década de vida, as quais

aumentam rapidamente nas décadas posteriores, sendo quase universais a partir
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dos 40 anos. Isso reforca a hipétese de que a aterosclerose é o fator mais
significante na determinagdo do risco cardiaco na populacdo e que as lesdes
desenvolvem-se pelo menos 20 anos antes do inicio das manifestacdes clinicas
(COOPER, 1997; FRANCOSO, 2003; TRACY et al., 1995).

2.7.2 O ambiente como determinante do perfil lipidico

As modificacdes de habitos e preferéncias alimentares introduzidas na
infancia podem se tornar permanentes. Entretanto, a ingestdo de gorduras
durante a lactancia é fundamental para a mielinizagdo do sistema nervoso central
e as recomendacdes para uma dieta pobre em gorduras saturadas e colesterol sé
sdo aceitaveis para criangas acima de dois anos de idade (ABRANTES;
LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002a).

As gorduras saturadas sao consideradas aterogénicas, pois, se
ingeridas em excesso, sao a principal causa do aumento do colesterol plasmatico
e do LDL (LICHTENSTEIN; DECKELBAUM, 2001; SILVA, R. et al., 2005).

2.7.3 Leite materno e obesidade, hipertenséo e dislipidemia

Estudos observacionais indicaram que bebés que ingerem
exclusivamente leite materno, rico em gorduras saturadas, apesar de
apresentarem niveis elevados de colesterol no inicio da vida, podem desenvolver
regulagcdo hepatica do metabolismo das lipoproteinas. Desta forma, essas
criancas que foram alimentadas com leite materno desenvolveriam
posteriormente um perfil lipidico mais favoravel quando comparadas a criangas
que receberam formulas artificiais: tendem a permanecer em niveis iguais ou
inferiores a 150 mg/dL e os primeiros apresentam perfil lipidico mais favoravel na
adolescéncia (DIETZ, 2001).
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2.7.4 Fatores de risco

Sao situagdes ou doencas que aumentam o risco de desenvolvimento
da doenca aterosclerdtica. Entende-se por risco cardiovascular quando elas se
correlacionam positivamente com doenca aterosclerdtica coronariana. A
probabilidade de ocorréncia de eventos coronarianos aumenta com a presenga de
multiplos fatores de risco.

Os danos a saude advindos do excesso de peso sdo muitos. A
obesidade confere risco aumentado para o desenvolvimento de uma série de
doencas, que podem ser divididas em seis grandes grupos: doengas
cardiovasculares, incluindo hipertensdo, doenga arterial coronariana (DAC) e
acidente vascular cerebral; desordens metabdlicas como dislipidemia e diabetes
mellitus; doencas respiratorias, mais especificamente apnéia do sono; certos tipos
de cancer; calculose biliar; e doengas osteoarticulares. Os problemas
psicossociais, acarretados pela obesidade, contribuem para a diminuicdo na
qualidade de vida (RABELO, 2001).

Hoje em dia a obesidade ocupa lugar secundario em relacédo a
dislipidemia, hipertensdo e tabagismo. No entanto, esse enfoque tem sido
modificado e a obesidade passou a ser considerada um fator de risco de primeira
linha. Isto se deve a trés fatores basicos: a) a obesidade esta associada a trés
grandes fatores de risco - a hipertensdo, as dislipidemias e a resisténcia a
insulina; b) a obesidade é o fator de risco que mais cresce em prevaléncia; e
c) a obesidade do adulto € uma doenga de dificil tratamento ou, para alguns,
intratavel.

Alguns autores consideram que a importancia real da obesidade nao é
claramente demonstrada estatisticamente nos estudos epidemioldgicos, porque:

e ela se associa fortemente a: hipertensao, dislipidemia e sedentarismo e
quando estas variaveis entram no modelo estatistico, a importancia da
obesidade tende a diminuir ou desaparecer;

e ocorre confundimento com o tabagismo, uma vez que este reduz a
ponderosidade (peso relativo), mas aumenta o risco cardiovascular;

e a obesidade exige mais tempo para produzir efeitos como fator de risco

(mais de oito anos);
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e ha confundimento provocado pelas pessoas que perderam peso
recentemente;

e aimportancia da obesidade como fator de risco aumenta com a idade;

e a obesidade central, abdominal ou andrégena é muito mais importante
como fator de risco de doenga cardiovascular que a obesidade ginecodide,
de quadris e coxas (OLIVEIRA R., 2000).

Os fatores de risco podem ser classificados em modificaveis e nao

modificaveis, de acordo com a possibilidade de intervencédo sobre os mesmos.

2.7.4.1 Fatores de risco nao modificaveis

Sexo e idade: os niveis de lipideos e lipoproteinas sofrem variagdes
importantes durante a fase de crescimento e desenvolvimento humano, com
diferencas segundo idade e sexo. Os niveis séricos de lipideos e lipoproteinas
sao superiores nas criangas e adolescentes do sexo feminino, sendo essa
diferenca mais expressiva durante a adolescéncia. Em média, as meninas
apresentam niveis superiores de colesterol total, HDL colesterol e LDL colesterol
(BROTONS et al., 1998; RIBEIRO, 2000). As variagdes decorrentes da maturagao
sexual ocorrem em ambos os sexos. Nas meninas, observa-se aumento
progressivo do HDL colesterol a partir dos 10 anos, sendo este marcadamente
superior ao dos meninos no final da adolescéncia. Também o LDL colesterol e o
colesterol total elevam-se progressivamente a partir dos 14-15 anos nas meninas,
sendo superiores aos dos meninos por volta dos 17-18 anos (MORRISON et al.,
2002). Talvez a menarca seja importante no desencadeamento desse fenbmeno
na adolescéncia. Nos meninos, a maturacdo sexual acarreta diminuicao
progressiva do colesterol total, LDL e HDL em func¢do da evolugédo dos estagios
puberais de Tanner (1962). Os filhos de pais com doenga arterial coronariana
prematura tendem a apresentar obesidade com origem na infancia e desenvolver
perfil de fatores de risco cardiovascular com taxas mais elevadas do que na
populagdo sem histéria familiar (FRANCOSO, 2003; UITERWAAL et al., 1997).
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2.7.4.2 Fatores de risco modificaveis

Nesse grupo estéo incluidos: dieta, alcool, diabetes mellitus, tabagismo,
sedentarismo, dislipidemia, hipertensdo arterial, sindrome metabdlica e
obesidade.

Dieta: a dieta representa um dos fatores ambientais mais importantes
relacionados aos niveis séricos de lipideos e, portanto, a influéncia do padrao
alimentar desde a infancia sobre o perfil lipidico € de extrema importancia.
Constitui um dos maiores determinantes do risco cardiovascular. Com o objetivo
de reduzir os niveis lipidicos em criangas e adolescentes, o National Cholesterol
Education Program (NCEP, 1992a; 1992b) recomenda, para individuos com idade
superior a dois anos, que a gordura da dieta ndo exceda a 30% da ingestédo
caldrica total do dia, a gordura saturada represente menos de 10% dessa
ingestado e a quantidade de colesterol da dieta seja inferior a 300 mg por dia. A
Academia Americana de Pediatria (AAP, 1998) adota as mesmas recomendacoes
e inclui a orientagdo de que a quantidade total de gordura da dieta deve ser
menor ou igual a 30%, porém nao menor que 20% do total de calorias ao dia
(FRANCOSO, 2003).

Alcool: a ingestdo excessiva de alcool provoca aumento das
concentragdes séricas de triglicérides, com niveis variaveis de LDL; em doses
moderadas, aumenta os niveis de HDL. O perfil lipidico pode ser alterado ainda
por doengas relacionadas ao consumo excessivo de alcool (hepaticas,
pancreaticas, etc.) e niveis muito elevados de triglicérides levam a sindrome da
quilomicronemia (dor abdominal, pancreatite, hepatoesplenomegalia, xantomas
eruptivos, lipemia retinal e sinais neuroldégicos como parestesias e perda de
memoria). O consumo excessivo de alcool eleva também a presséo arterial, efeito
que aumenta com a idade, mas que foi detectado também em jovens. Ha
controvérsias na literatura quanto ao efeito protetor contra aterosclerose exercida
pela ingestao moderada de alcool, especialmente o vinho; a Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC) ndo recomenda o consumo de alcool para prevencédo da
aterosclerose (lll DIRETRIZES..., 2001).

Diabetes: o diabetes mellitus (DM) pode ser definido como um grupo
de desordens metabdlicas caracterizadas por um estado de hiperglicemia

resultante de defeito na secregdo e/ou acgdo da insulina. A hiperglicemia crénica
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do diabetes esta associada a dano, disfungdo ou faléncia, em longo prazo, de
varios orgaos, especialmente olhos, rins, coragdo, vasos sanguineos e nervos.
Atualmente, essa doencga constitui um dos mais importantes problemas de saude
publica no mundo, principalmente em paises em desenvolvimento, onde s&o
observados os mais altos indices de prevaléncia e incidéncia. No Brasil, de
acordo com dados do Censo Nacional de Diabetes publicados no informe
epidemiolégico do Sistema Unico de Saude (SUS) em agosto de 1998, estima-se
que a incidéncia do DM tipo | seja observada em 10 a 20% dos casos de DM e
seja da ordem de 7,8 por 100.000 casos em individuos com menos de 20 anos
(RABELO, 2001).

Tabagismo: o tabagismo representa um dos mais graves problemas de
saude publica, configurando uma epidemia que compromete ndo s6 a saude da
populacdo, como também a economia do pais e o meio ambiente. No Brasil,
segundo dados da Coordenacao de Prevencao e Vigilancia (CONPREYV) Instituto
Nacional do Cancer/Ministério da Saude (Conprev/Inca/MS) e do Centro Brasileiro
de Informagdes sobre Drogas (Cebrid), 90% dos fumantes experimentam o
primeiro cigarro antes dos 13 anos de idade. Em 1989, foi realizado um estudo,
em 10 capitais brasileiras, sobre o uso do tabaco entre estudantes do Ensino
Fundamental e Médio das escolas da rede estadual. Os resultados mostraram
que 19,5% dos estudantes entrevistados ja tinham fumado alguma vez na vida,
enquanto que 15,9% tinham utilizado o tabaco no ultimo ano e 10,5% tinha usado
na ultima semana (INCA, 2005). O tabagismo € um dos mais importantes fatores
de risco de doenga arterial coronariana e doenga vascular periférica. O fumo
aumenta os niveis de LDL, de lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL) e
triglicérides e reduz os niveis de HDL, de forma que fumantes tendem a
apresentar prevaléncia 2,5 vezes maior de hipercolesterolemia do que nao-
fumantes (HANSON et al., 2003). Os ndo-fumantes que se expdem a poluigao
tabagistica ambiental sdo chamados de fumantes passivos ou involuntarios. O
efeito do tabagismo passivo é tanto mais intenso quanto menos ventilado for o
ambiente considerado (JIN; ROSSIGNOL, 1993). Os profissionais da area de
saude devem encorajar e apoiar a interrupcdo do habito do tabagismo,
principalmente entre os pais de criangas e adolescentes, pelo duplo impacto que
essa atitude causa no tratamento e na prevencédo do tabagismo ativo e passivo
nas criangas (HANSON et al., 2003).
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Sedentarismo: vale ressaltar que, em 1996, um relatério do Ministério
da Saude dos Estados Unidos deixou claro que os beneficios da atividade fisica
nao estdo limitados a individuos adultos, ja que a realizagédo de atividade fisica de
forma regular pelas criancas e adolescentes ajuda a construir e a manter
articulagdes, musculos e ossos saudaveis; ajuda no controle do peso, reduzindo a
gordura e aumentando a massa muscular; previne ou retarda o desenvolvimento
de hipertenséo arterial sistémica e ajuda a reduzir os niveis de pressao arterial em
adolescentes hipertensos, além de diminuir os sentimentos de depressédo e
ansiedade. O incentivo a adocado de um estilo de vida ativo deve iniciar-se o0 mais
precocemente possivel (a American Heart Association — AHA, 2002 - estabelece a
partir dos dois anos de idade), mantendo-se por toda a adolescéncia até a vida
adulta (WILLIAMS et al.,, 2002). Como orientagcdo geral, as criangas e 0s
adolescentes saudaveis devem ser encorajados a praticar atividade fisica de
forma prazerosa, no lazer ou sob a forma de exercicios fisicos programados ou
em atividades esportivas, no minimo 30 minutos por dia, trés a quatro vezes por
semana, para adquirir aptiddo fisica (fithess). As necessidades individuais
deveréao ser respeitadas, no que diz respeito ao género, idade, grau de maturagao
sexual, presencga de limitagdes fisicas ou mentais que impegcam a realizagao de
exercicios, nivel econdmico, bem como fatores familiares e do ambiente da
crianga (KAVEY et al., 2003).

A pratica regular de exercicios aerdbicos proporciona alteragdes
antiaterogénica significativas nos niveis lipidicos do plasma, ocorrendo
principalmente aumento de HDL e redugédo da VLDL e, consequentemente, de
triglicérides, além de aumentar a tolerancia a glicose e a sensibilidade a insulina e
diminuir a agregacao plaquetaria (FRANCOSO, 2003). A avaliagdo da atividade
fisica deve ser examinada em relagéo ao tempo e nivel de exercicio, bem como o
tempo gasto com atividades fisicas junto com a familia. Por outro lado, também é
conveniente verificar o tempo despendido com jogos eletronicos, televiséo,
computador. O tempo de inatividade recreacional deve ser limitado (exemplo < 2
horas de televisao por dia).

A recomendacédo atual € de aproximadamente 30 minutos de atividade
fisica moderada na maior parte dos dias (150 minutos/semana), mas idealmente a
criangca e o adolescente devem realizar cerca de 60 minutos diarios de atividade
fisica moderada (GORAN; GOER, 1994). A obesidade infantil foi inversamente
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relacionada com a pratica da atividade fisica sistematica, com a presenca de TV,
computador e videogame nas residéncias, além do baixo consumo de verduras,
confirmando a influéncia do meio ambiente sobre o desenvolvimento do excesso
de peso em nosso meio (OLIVEIRA et al.,, 2003). Atualmente, criangas e
adolescentes praticam brincadeiras mais sedentarias, andam mais de carro, ficam
horas em frente a televisao e, infelizmente, até as aulas de Educacgao Fisica nas
escolas de Ensino Médio e Fundamental diminuiram em volume. Portanto, como
meio de promover a socializacdo e a saude, é recomendado, para a populagao
infanto-juvenil, o desenvolvimento de atividades dindmicas ao ar livre
(LAMOUNIER et al., 2007).

Dislipidemia: consiste em alteragcdes dos lipides e das lipoproteinas
sob a forma de hiper ou hipolipemias, em funcdo do aumento ou diminuicdo dos
seus valores sanguineos. Os lipides constituem a principal fonte de energia,
atuam como co-fatores enzimaticos e reguladores das fungdes celulares. Os
triglicerideos sdo os lipides mais abundantes na natureza, fornecem &acidos
graxos essenciais e melhoram o paladar dos alimentos. O colesterol € um
esterdide presente exclusivamente em alimentos de origem animal, € componente
de todas as membranas celulares, de mielina, precursor de esterdides da supra-
renal, de hormdnios sexuais e da vitamina D, entre outras importantes fun¢des no
organismo. Assim, se uma crianga ou adolescente apresentar alteracdo dos
valores lipidicos em relacao aos valores de referéncia, deve-se proceder a
investigagdo completa para determinar a causa (DIAMANTE; LEAO, 2005;
OLIVEIRA et al., 2006).

Ha associacado positiva entre a incidéncia da obesidade e dislipidemia
em criangas. Foram encontradas prevaléncias de cerca de 50% de dislipidemia
em criangas com indice de massa corporal acima de percentil 99 para a idade,
sendo a obesidade considerada um critério para triagem de perfil lipidico em
criangas e adolescentes. Por outro lado, a dislipidemia na infancia pode estar
associada ao desenvolvimento de obesidade na vida adulta, especialmente no
sexo feminino. Isto pode sugerir que haja algum mecanismo geneticamente
determinado que explique a associagao dessas variaveis (WEISS et al., 2004).

A dieta representa um dos fatores ambientais mais importantes
relacionados aos niveis séricos de lipideos e, portanto, a influéncia do padrao

alimentar desde a infancia sobre o papel lipidico € de extrema importancia.
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Constitui um dos maiores determinantes do risco cardiovascular (NCEP, 1992a;
1992b).

Foram estudadas, em Campinas-SP, 1.600 escolares com idades de
sete a 14 anos, identificando niveis médios de colesterol total, triglicerideos, LDL
colesterol e HDL colesterol, respectivamente, de 160, 79, 96 e 49 mg/dL.
Considerando os valores de 170 mg/dL, Moura et al. (2000) encontraram a
prevaléncia de hipercolesterolemia de 35%. Em amostra populacional do
municipio de Floriandpolis, em 2001, Giuliano identificou, em 1.053 escolares de
sete a 18 anos, valores médios de colesterol total, triglicerideos, LDL colesterol e
HDL colesterol, respectivamente, de 162, 93, 92 e 53 mg/dL. Nesse estudo, 10%
dos individuos apresentaram hipercolesterolemia, 22% hipertrigliceridemia, 6%
LDL colesterol elevado e 5% HDL colesterol baixo (GIULIANO et al., 2005). Em
Rio Acima-MG, Diamante (1996), em uma populagao entre sete e 15 anos, relatou
que 43% apresentavam colesterol total (CT) = 170 mg/dL. Em Bento Gongalves-
RS, em uma faixa etaria de seis a 16 anos, encontrou-se CT > 180 mg/dL em
28% (GERBER; ZIELINSKY, 1997). Em Belo Horizonte-MG na faixa etaria de seis
a 18 anos, mostrou-se CT = 170 mg/dL em 25%, conforme Ribeiro et al. (2006) -
(LAMOUNIER et al., 2007). Toda crianca a partir de 10 anos de idade deve ter a
determinacdo do CT por meio de exame em sangue capilar da polpa digital. As
que apresentam CT > 150 mg/dL e < 170 mg/dL devem ter seus pais orientados
em relacdo a medidas de mudanca de estilo de vida, devendo ser esse exame
repetido anualmente. As criangas com CT > 170 mg/dL deverao ser submetidas a
analise completa de lipides, apos jejum de 12 horas (I DIRETRIZ..., 2005).

Hipertensdo arterial sistémica: a hipertensdo arterial é caracterizada
pela persisténcia de niveis de pressao arterial acima de niveis arbitrariamente
definidos como limites de normalidade, ou seja, a persisténcia de niveis
pressoéricos acima do percentil 95 para idade-sexo-altura. E uma das doencas
crénicas mais prevalentes em adultos (15 a 20%) e em cerca de 1% da populagéo
pediatrica. Essa alta prevaléncia, combinada com a gravidade das complicagées
tardias, sobretudo as cardiovasculares, cérebro-vasculares, renais e da retina,
fazem da hipertensdo uma prioridade e um grande desafio de saude publica. E o
segundo principal fator de risco para as cardiopatias do adulto (o primeiro fator de
risco sao as dislipidemias) e o primeiro fator de risco para os acidentes vasculares
cerebrais (OLIVEIRA, 2005).
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Sabe-se que existe aumento normal da pressao arterial no decorrer da
infancia. Considerando a idade, fatores como peso, altura e maturagdo sexual
também se correlacionam com os niveis pressoricos. Além disso, existe grande
variagao durante o dia, tanto em criangcas quanto em adolescentes e adultos,
devido a: atividade fisica, fatores emocionais e estresse, o que pode dificultar a
tarefa de diagnosticar a hipertensao arterial. Entre todos esses fatores, o mais
importante é a correlagao positiva da pressao arterial com superficie corpérea e
estatura. Os graficos de normalidade da Task Force inicialmente publicados
levavam em consideracao apenas a idade e o sexo. Naquele modelo, criangcas de
estatura mais alta, com niveis pressoricos considerados elevados podiam, na
realidade, ser normotensas caso se observasse que sua estatura para a
respectiva idade correspondia ao percentil 90 ou 95. Dessa forma, a correlagao
entre estatura e pressao arterial € extremamente importante. O fator obesidade é
causal, ja que contribui para o aumento da presséo arterial e torna mais alto o
risco de doenga cardiovascular (MASTROCINQUE, 2003).

Embora predomine na idade adulta, a hipertensao arterial em criancas e
adolescentes nao € desprezivel. Ela varia amplamente nos relatos de diversos
autores nacionais e estrangeiros, de 1 a 13%, dependendo, sobretudo, da
metodologia empregada (critérios de normalidade adotados, faixa etaria, numero
de visitas, numero de medidas por visita e tempo de acompanhamento). As taxas
mais elevadas de prevaléncia sdo encontradas em estudos baseados em visita
unica (OLIVEIRA et al.,, 1999). Quando a presséao arterial € medida repetidas
vezes, como O recomendado para o diagnostico de hipertensdo arterial, a
prevaléncia tende a cair por causa do fendbmeno de regressdo a média e porque a
criangca e o adolescente se acostumam com o procedimento de medida e ficam
mais tranquilos. Entao, a prevaléncia atual de hipertensao arterial na infancia cai
significativamente para proximo de 1% (KAY; SANAIKO; STEPHEN, 2001).

As causas de hipertensao arterial em criangcas e adolescentes variam
de acordo com a faixa etaria. Acima dos 12 anos de idade, prevalece a
hipertensdo arterial primaria ou essencial. Fatores iatrogénicos também sé&o
importantes, como o uso de medicamentos e anticoncepcionais orais. Outras
causas importantes de hipertensdo arterial nesse grupo s&o: doengas do
parénquima renal, que incluem as glomerulopatias primarias ou secundarias,

doencgas sistémicas infecciosas ou colagenoses, pielonefrite cronica, alteragdes
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renais estruturais, como os rins policisticos tipo adulto e infantil, hipertensao
renovascular por estenose de artéria renal associada ou ndo a sindrome da aorta
hipoplasica, artrite de Takayasu e causas enddcrinas como sindrome de Cushing.
Apesar de ser menos frequente, a coarctagdo da aorta também deve ser cogitada
como causa de hipertensdo no adolescente. Ressalta-se que a hipertensao
arterial pode ser transitéria, como é o caso da glomérulo-nefrite difusa aguda
(GNDA) e de pos-operatorio de cirurgias wuroldgicas e cardiacas
(MASTROCINQUE, 2003).

A hipertensdo arterial primaria ou essencial é caracterizada por
hipertensao leve ou moderada, assintomatica e sem repercussdo hemodinamica e
periodos de normalizag&o ou reducéo significativa da pressé&o arterial nos exames
subsequentes e presenca de obesidade ou de historia familiar positiva para
hipertensado (OLIVEIRA, 2005).

A hipertensdo arterial secundaria € caracterizada por hipertensao
arterial grave, persistente, com componente diastélico importante, com
manifestacdo clinica e repercussdo em 6rgdos-alvo. E uma hipertensdo grave em
lactentes e criancas pequenas. Dos casos de hipertensdo secundaria, cerca de
80% sao devidos a nefropatias, 10% a doenga renovascular e 2% a coarctagao da
aorta (OLIVEIRA, 2005). Nas criangas menores prevalecem as causas
secundarias de hipertensédo. A partir de 10 anos de idade, e principalmente na
adolescéncia, predomina a causa primaria de elevacdo da pressao arterial
(BRANDAO; BRANDAO; ARAUJO, 1989).

Hipertensdo do avental branco: trata-se de fenébmeno frequentemente
observado em adultos e adolescentes. Quando o médico afere a pressao arterial,
observa-se que as medidas obtidas s&do 30 a 35 mmHg acima das apresentadas
pelo individuo em sua casa ou por outras pessoas que nao medicos. Esse
fendbmeno costuma durar muito tempo e ocorre mesmo quando o individuo ja se
familiarizou com o médico e o ambiente hospitalar ou com o consultério. Parece
estar relacionada a uma reacdao de alarme ou representar padrdo de
comportamento condicionado. Essa possibilidade deve ser aventada, ja que a
hipertensdo do avental branco pode representar iatrogenia, levando muitas
pessoas a serem consideradas hipertensas erroneamente (MASTROCINQUE,
2003).
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Uma das principais dificuldades na abordagem terapéutica e profilatica
da hipertensao arterial essencial € a enorme lacuna no conhecimento de sua
etiologia. Nessa area, os estudos epidemioldgicos sobre hipertensédo arterial na
infancia e na adolescéncia tém sido uma fonte importante de subsidios,
fornecendo indicios consistentes de que a hipertensao arterial sistémica do adulto
€ uma doencga que, pelo menos em parte, comega na infancia. Diversos estudos
longitudinais tém demonstrado que criangas com niveis pressoricos mais
elevados, mesmo que ainda dentro de limites considerados normais, tendem a
evoluir ao longo da vida mantendo pressao arterial mais elevada que as demais e
apresentam mais probabilidade de tornarem-se adultos hipertensos (OLIVEIRA,
2005). Entre esses estudos longitudinais, destacam-se os de Bogalusa (BURKE
et al.,, 1987; VOORS et al., 1976), Muscatine (LAUER; CLARKE; BEAGLEHOLE,
1984; CLARKE et al., 1986) e outros (KATZ et al., 1980; NELSON; RAGLAND;
SYME, 1992).

A hipertensdo arterial é geralmente silenciosa. Os sintomas
habitualmente associados a ela, como cefaléia, expistaxe, zumbidos, alteracdes
visuais, etc. sdao muito raros. A maioria dos casos sera identificada por uma
medida de rotina da pressao arterial. A histdria familiar ou pessoal de hipertensao
arterial ou de nefropatia reforga a necessidade de controle e acompanhamento da
pressao arterial. Especial atencao deve ser dada a pressdo arterial das criangas
obesas ou com sobrepeso e das criangas com outros fatores de risco de doenca
cardiovascular, como as portadoras de dislipidemias, as obesas, as diabéticas, os
adolescentes que fumam, os sedentarios e os com histéria de doencga
cardiovascular ou cérebro-vascular precoce (OLIVEIRA, 2005).

Como doenca do adulto de alta morbimortalidade que pode ter seu
inicio na infancia e na adolescéncia, a hipertensao arterial sistémica (HAS) tem
sido uma das afeccbes mais estudadas em toda a Medicina. Os estudos
epidemioldgicos tém grande importancia nesse cenario, pois trazem informacdes
sobre como essa entidade evolui com a idade e quais os fatores de risco
envolvidos no surgimento e na manutengao de niveis tensionais elevados, bem
como o modo como esses niveis desencadeiam estados morbidos. Fatores
genéticos, nutricdo e estilo de vida vém sendo cada vez mais implicados e
correlacionados com niveis altos de pressao arterial. Assim, pais, professores e

pediatras devem investir nos aspectos relacionados a prevengao e ao seguimento
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da rotina de afericbes anuais ja propostas amplamente nos consensos de
cardiologia e pediatria. Em criangas, os niveis que definem pressao arterial
elevada baseiam-se em limites estatisticos, ou seja, arbitrarios. Por isso, medidas
isoladas sdo Uteis apenas para avaliagdes em momentos especificos. E
necessario avaliar os niveis tensionais ao longo do crescimento da crianga,
descobrindo qual o percentil de presséo arterial que se correlaciona com esses
valores (MOURA et al., 2004).

Os niveis pressoricos, tanto sistélicos como diastdlicos, sdo mais
elevados em individuos com excesso de peso. De acordo com dados do National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES Il), a prevaléncia de
hipertensdo em individuos com excesso de peso é 2,9 vezes maior quando
comparada a de individuos eutréficos. Na ultima década, os estudos tém
mostrado aumento da incidéncia de hipertensdo essencial na populagao
pediatrica, principalmente na adolescéncia. O fator mais importante implicado na
génese da hipertensdo essencial na infancia e na adolescéncia € a obesidade
(REILLY; DOROSTY, 1999; SOROF; DANIELS, 2002).

O peso e o indice de massa corpdérea (IMC) sdo as variaveis que
apresentam a mais forte correlagdo com a PA nessa faixa etaria, notadamente
com a PA sistdlica. As diferencas observadas entre os sexos sao discretas e
podem representar diferentes estagios de maturagdo sexual. Em sinergia a
presenca de obesidade, ha forte correlacdo entre a PA de pais e filhos,
particularmente entre maes e filhos, justificando abordagem preventiva mais
cuidadosa de familias com HAS (BERENSON et al, 1989). Criangas e
adolescentes com obesidade apresentavam associagao com hipertensao arterial
quando comparada com as que tinham sobrepeso (p= 0,034) - (REINEHR et al.,
2005).

Esse conceito (conhecido como tracking) € de grande importancia, pois
permite ao pediatra identificar criangcas com risco aumentado de se tornarem
adultos hipertensos e, portanto, tomar medidas profilaticas precoces para evitar
que isto acontegca. Um dos aspectos mais importantes dos estudos da hipertensao
infantil € a definicdo dos valores de referéncia a serem adotados. Enquanto nos
adultos foram estabelecidos limites claros (como 140 x 90 mmHg), em criangas os
valores de referéncia exigem tabelas cada vez mais complexas, com referéncias

por idade ou estatura e sexo e estas tabelas tém mudado com frequéncia
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(ANDRE; DESCHAMPS; GUEGUEN, 1980; NATIONAL HIGH BLOOD
PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP ON HYPERTENSION
CONTROL IN CHILDREN AND ADOLESCENTS, 1987; TASK FORCE ON
BLOOD PRESSURE CONTROL IN CHILDREN, 1996).

QUADRO 2
Classificagao da pressao arterial em criangas e adolescentes
Nomeclatura Critério
Normal PAS e PAD em percentil * <90
Pré-hipertenso PAS e/ou PAD em percentil * >90 e < 95 ou

sempre que PA>120/80mmHg

HAS estagio 1 PAS e/ou PAD em percentil * entre 95 e 99
acrescido de 5 mmHg

HAS estagio 2 PAS e/ou PAD em percentil * > 99 acrescido
de 5 mmHg

* para idade, sexo e percentil de altura, em trés ocasides diferentes.

| Diretriz... (2005).

Sindrome metabdlica: em 1998, a Organizagcdo Mundial de Saude
propdés uma definicdo unica para a sindrome, tendo escolhido denomina-la
sindrome metabolica, em detrimento dos termos mais conhecidos. Nao houve
ainda a criacdo de um conceito reconhecido internacionalmente, mas uma
definicho da sindrome deve incluir dois ou mais dos seguintes critérios:
intolerdncia a glicose ou diabetes mellitus; elevacdo da pressao arterial;
hipertrigliceridemia e baixos niveis de colesterol HDL; resisténcia a insulina;
obesidade central; hiperuricemia (LAMOUNIER; BRANTES, 2003).

Embora a prevaléncia da sindrome metabdlica esteja crescendo entre
as criangas e os adolescentes, ndo existe critério coerente disponivel para o
diagndstico em populagdes pediatricas em relagdo a seus componentes e pontos
de corte. Os percentis e valores ajustados vém sendo geralmente usados como
pontos de corte para os componentes dessa sindrome em criangas e
adolescentes (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007).

No Brasil, dados recentes da Pesquisa de Orgamentos Familiares
(2002-2003) realizada pelo IBGE (2004) mostram que nos ultimos 30 anos
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duplicou-se o percentual de homens com excesso de peso e entre as mulheres
houve aumento de 50% da prevaléncia. Em 2003, o excesso de peso afetava
41,1% dos homens (8,9% obesos) e 40% das mulheres (13,3% obesas). O
aumento da adiposidade também foi constatado entre homens jovens (17-19
anos), entre os anos de 1980 e 2000. Houve elevagcdo de 2,47 vezes na
prevaléncia de sobrepeso e 4,41 vezes de obesidade (VASCONCELOS; SILVA,
2003).

O resultado de um estudo mostrou que criancas e adolescentes obesas
apresentam varios fatores de risco de desenvolvimento de doenca cardiovascular
e que a sindrome metabdlica ja € uma realidade para muitas criangas, estando
presente em 17,3% das obesas. Isso pode levar ao aparecimento mais precoce
de diabetes mellitus tipo 2 e doencgas ateroscleréticas (FERREIRA; OLIVEIRA;
FRANCA, 2007). Alguns individuos com excesso de peso podem agrupar sinais e
sintomas denominados sindrome metabdlica (SM), que tem como principal
caracteristica a resisténcia a acédo da insulina (ALBERT; ZIMMET, 1998). Os
portadores de SM podem apresentar disturbio do metabolismo da glicose
(intolerancia a glicose ou diabetes), hipertenséo arterial, dislipidemia aterogénica
(elevagao de triglicérides, baixo HDL colesterol) e obesidade visceral. Ainda
podem estar presentes: esteato-hepatite, sindrome do ovario policistico,
acanthosis nigricans (THIRD REPORT OF THE NATIONAL CHOLESTEROL
EDUCATION PROGRAM EXPERT PANEL ON DETECTION, EVALUATION AND
TREATMENT OF HIGH BLOOD CHOLESTEROL IN ADULTS, 2002). Esses
individuos tém taxas de mortalidade aumentadas (VEGA, 2001).

Embora a obesidade seja um fator determinante importante da
sindrome metabdlica, ela esta longe de ser um fator etiolégico necessario e
suficiente da sindrome. Portanto, observagdes tais como “nenhum individuo nao-
obeso preencheu os critérios para a sindrome metabdlica” (WEISS et al., 2004),
“‘a sindrome metabdlica foi encontrada quase que exclusivamente entre
adolescentes obesos” (GOODMAN et al., 2004) ou “a sindrome esteve presente
em 0,1% dos adolescentes com IMC abaixo do percentil 85" (COOKS et al., 2003)
se devem, em sua maioria, a definicdo de criancas e adolescentes obesas e nao-
obesas.

Ao contrario do que ocorre com o diabetes, ndo existem evidéncias

sobre o beneficio do tratamento da sindrome na prevencdo de doencgas
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cardiovasculares. Por este motivo, o tratamento da sindrome metabdlica deve
basear-se na mudancga do estilo de vida, com énfase na reeducagao alimentar e
na pratica regular de atividade fisica. Os objetivos do tratamento sdo a
normalizacdo da glicemia, da PA, dos lipideos séricos e do peso corporal. A
intervengao nutricional visa a reduzir a ingestao de calorias, gorduras e agucares
simples e aumentar o consumo de fibras. O tratamento farmacologico esta
reservado aos casos em que ha o diagnostico de diabetes (I DIRETRIZ DE
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA,
2005).

Cooks et al. (2003) analisaram uma amostra de adolescentes com
idades entre 12 e 19 anos que participaram do 3° Inquérito Nacional sobre Saude
e Nutricdo (Third National Health and Nutrition Examination Survey, NHANES I,
1988-1994), constatando que a prevaléncia da sindrome metabdlica foi de 6,8%
entre os adolescentes com sobrepeso e de 28,7% entre os obesos.

Relato recente revelou altas taxas de sindrome metabdlica entre jovens
obesos: 38,7% em criancas moderadamente obesas e 49,7% em criangcas
gravemente obesas. A definicdo usada no estudo de Weiss corresponde ao IMC >
97° percentil, triglicerideos > 95° percentil, colesterol HDL < 5° percentil e glicose
entre 140 e 200 mg/dL (WEISS et al., 2004).

Apesar de varios estudos ja terem confirmado a relagdo entre
obesidade, diabetes e doenga cardiovascular, a fisiopatologia que relaciona estas
condigdes nao esta bem esclarecida. O reconhecimento de que o tecido adiposo
€ metabolicamente ativo, ndo sendo mais considerado apenas tecido de deposito,
abriu novas perspectivas para elucidar esta questdo. Sabe-se que o tecido
adiposo libera citocinas inflamatérias, que podem estar envolvidas nos
mecanismos basais dessas doencas. O fator de necrose tumoral-a e a
interleucina-6 sao liberados pelo tecido adiposo, especialmente o visceral, e estao
relacionados aos disturbios da glicose e a lesdo do endotélio vascular, além de
estimularem a produgao hepatica de proteina C reativa (PCR) —(KERN et al.,
1995; MOHAMED-ALLIV et al., 1997).

Excesso de peso, obesidade e sindrome plurimetabdlica: o excesso
de peso (IMC >25 kg/m2), principalmente associado ao acumulo de gordura na
regido abdominal, obesidade denominada do tipo central ou androgénica, esta

associado a risco mais alto de doenca aterosclerética. Geralmente, esses
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individuos apresentam: dislipidemia (triglicérides elevado, HDL baixo, padrao tipo
B da LDL), resisténcia a insulina, intolerancia a glicose e hipertensao arterial, o
que caracteriza a sindrome plurimetabdlica. Os portadores apresentam risco
elevado de aterosclerose. A medida da circunferéncia da cintura permite
identificar portadores de obesidade androgénica. A cintura € uma medida que se
apresenta como um marcador de risco de alteragbes metabdlicas,
independentemente do indice de massa corpérea. O diagnostico da sindrome
plurimetabdlica é feito pela presenca de pelo menos trés dos cinco critérios:
obesidade abdominal, triglicérides (TG) 150 mg/dL, HDL-C <40 mg/dL nos
homens e <50 mg/dL nas mulheres, pressao arterial 130/85 mmHg e glicemia 110
mg/dL (NATIONAL HEART, LUNG, AND BLOOD INSTITUTE/NATIONAL
INSTITUTES OF DIABETES AND DIGESTIVE AND KIDNEY DISEASES, 1998).

2.7.5 Anemia

A deficiéncia de ferro é considerada a caréncia nutricional mais
prevalente em todo o mundo, afetando principalmente lactentes, pré-escolares,
adolescentes e gestantes. A anemia, diminuicdo anormal na concentragdo de
hemoglobina no sangue, é considerada a principal consequéncia da deficiéncia de
ferro. Em sua fase mais avancada, esta associada a sintomas clinicos como
fraqueza, diminuicdo da capacidade respiratdria e tontura. Mesmo na auséncia de
anemia, a deficiéncia de ferro pode acarretar disturbios neurocognitivos (PAIVA;
RONDO; GUERRA-SHINOHARA, 2000).

A anemia € o ultimo estagio da deficiéncia de ferro. Inicialmente, ocorre
a deplecao do ferro dos depdsitos, com decréscimo na concentragao da ferritina
sérica. A ferritina sérica é a proteina que se liga ao ferro nos tecidos e reflete o
total de ferro no organismo, sendo sua queda a alteragdo mais precoce na
deficiéncia de ferro. A seguir, diminui a mobilizacdo do ferro dos depdsitos,
caracterizada pelo declinio na concentragdo do ferro sérico e 0 aumento na
capacidade de seu transporte, diminuindo a saturagao da transferrina. Quase todo
o ferro do soro esta ligado a transferrina, a proteina de transporte do ferro. O ferro

sérico esta baixo na anemia ferropriva. O ferro sérico isoladamente € um mau
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marcador de anemia ferropriva e o valor limite normal varia com a idade e tem
ampla variagao ao longo do dia. O ultimo estagio ocorre quando o suprimento de
ferro se torna insuficiente a ponto de restringir a produgdo de hemoglobina. O
hematocrito e a hemoglobina sdo os indicadores mais usados na rotina médica
para diagnosticar anemia (hemoglobina < 12 g/dL e hematdcrito < 35%) em
ambos 0s sexos, nos estagios iniciais de Tanner. O nivel de ferro sérico reflete o
equilibrio entre a entrada e a saida do ion na circulagdo. Considera-se deficiéncia
de ferro quando seus niveis sdo inferiores a 50 pg/dL. A ferritina sérica reflete o
nivel de estoque de ferro corporal, geralmente abaixo de 10 ug/L nas anemias
ferroprivas (BRUNIERA; CASTRO, 2003; OLIVEIRA, 2005).

Algumas estatisticas mostram que entre 5 e 50% dos adolescentes
apresentam hematodcrito e hemoglobina em niveis abaixo do normal. Segundo a
Health and Nutricion Examination Survey, cerca de 10% dos adolescentes do
sexo masculino e 5% do feminino apresentam deficiéncia de ferro. Outros estudos
constatam anemia em 10 a 27% dos adolescentes do sexo feminino e 13 a 50%
no masculino (BRUNIERA; CASTRO, 2003). De 10 a 20% das criangas brasileiras
apresentam deficiéncia de ferro e em torno de 1/3 apresenta anemia (OLIVEIRA,
2005).

A anemia ferropriva afeta 43% dos pré-escolares em todo o mundo,
principalmente nos paises em desenvolvimento, que apresentam prevaléncias
quatro vezes maiores que as encontradas nos paises desenvolvidos. Essa
elevada prevaléncia esta relacionada com a falta de saneamento basico, baixas
condigdes socioecondémicas, dificuldade de acesso aos servigos de saude, fraco
vinculo na relacdo mae/filho e alta morbidade na infancia (NOBREGA; CAMPOS,
1996).

A Administrative Committee on Coordenation/ Sub Committee on
Nutrition (ACC/SCN, 2000) estimou que a prevaléncia da anemia para
adolescentes de varios paises subdesenvolvidos variava de 32 a 55%,
independentemente de género. Para esse Comité, ndo é surpreendente que
nesse grupo populacional a anemia ndo varie com o género, dado que as
meninas perdem sangue mensalmente através da menstruacdo, mas 0os meninos
necessitam de quantidade maior de ferro por Kg/peso ganho, uma vez que a
massa muscular formada pelos adolescentes € maior que a das meninas em fase

de crescimento, explicando-se, assim, a homogeneidade na distribuicdo dessa
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caréncia entre os sexos, embora essa hegemonia nem sempre seja abordada em
outros estudos (AGHA et al., 1992).

Alguns estudos isolados realizados em varias regides do Brasil indicam
que a anemia esta presente em 8,2% dos 269 adolescentes de 10 a 17 anos de
Novo Cruzeiro, na regiao norte de Minas Gerais (REZENDE et al., 2000). No Rio
de Janeiro, Castro et al. (2000) identificaram prevaléncia global da anemia da
ordem de 10,5% em 1.945 adolescentes que frequentavam a rede estadual de
ensino. Os autores chamam a atencao para o fato de que as criancas de 14 anos
ou mais exibiram a maior prevaléncia (14,3%) quando comparadas com aquelas
de 10 a 13 anos de idade (9,1%). Prevaléncia mais elevada foi relatada (17,6%)
por Fujimori, Szarfarc e Oliveira (1996) em 262 adolescentes, em S&o Paulo. Em
Balneario, Camboriu, um estudo com 1.358 alunos entre 10 e 18 anos do Ensino
Fundamental (5 a 82 séries) relatou que 31,2% apresentavam anemia. Nao
houve diferenga significativa na prevaléncia entre os sexos, sendo os percentuais
de anemia de 31,4% para o sexo masculino e 31,1% para o feminino (MARIATH
et al., 2006).

2.7.5.1 Causas para a deficiéncia de ferro

Muitos fatores contribuem para que os jovens sejam vulneraveis ao
desequilibrio negativo no balanco do ferro: necessidade aumentada de ferro para
o crescimento, perdas sanguineas e dieta pobre em ferro. Didaticamente, esses
fatores podem ser classificados em fisiolégicos, patogénicos e nutricionais.

Fatores fisioldgicos: o crescimento acelerado, particularmente durante
0S anos em que ocorre a maturagao sexual, impde aumento as necessidades de
ferro, tanto para expandir o volume sanguineo, pois ocorre ganho de peso
acentuado, como para aumentar a concentragdo de hemoglobina observada
nesse periodo. No sexo feminino, as necessidades para o crescimento sdo menos
acentuadas, pois a velocidade de crescimento € menor e a concentracdo de
hemoglobina aumenta mais lentamente. Entretanto, a menstruagdo, que ocorre
nesse periodo, pode concorrer para o aparecimento da caréncia de ferro, apesar
de oferta nutricional adequada. As necessidades nutricionais durante a

adolescéncia guardam maior relacdo com a idade fisiolégica do que com a
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cronoldgica, sendo diretamente proporcionais a velocidade de crescimento e as
mudangas da composig¢ao corporal. A maturagao sexual traduz o momento do
crescimento, sendo relevante sua avaliagéo, tanto para o diagnostico como para o
prognéstico das condigbes relacionadas ao estado nutricional (BRUNIERA,;
CASTRO, 2003; COLLI; COATES; GUIMARAES, 2003; GAMBARDELLA;
FRUTUOSO; FRANCHI, 1999).

Fatores patogénicos: nos paises em desenvolvimento, a verminose
constitui importante causa de anemia. Segundo Roche e Layrisse (1966), cada
Necator americanus espolia 0,03 a 0,05 mL/sangue/dia/verme e o Ancilostoma
duodenale 0,16 a 0,34 mL/sangue/dia/verme. O Schistosma mansoni pode levar a
espoliagcao de ferro por multiplos mecanismos: processo inflamatorio intestinal,
fibrose hepatica, hipertensédo portal e hemorragia. Parasitas como o Ancylostoma
duodenale ou Necator americanus podem determinar perdas consideraveis de
ferro, seja pelo préprio sangue sugado pelo parasita, como pelo sangramento
decorrente da lesdo na mucosa intestinal causada pelo parasita. Ja por
competicdo pelo alimento podem ser apontados o Ascaris lumbricoides e a
Giardia lamblia (DALLMAN, 1991; WHO, 2002a).

Fatores nutricionais: constituem a principal causa de anemia nos
paises em desenvolvimento. Observam-se caréncia qualitativa e quantitativa de
ferro elementar, com predominio do ferro de origem vegetal na dieta com baixa
biodisponibilidade. As carnes e a vitamina C, que provocam o aumento da
absorcao do ferro ndo-heme, sdo muito caras e seu consumo vem diminuindo.
Por outro lado, os habitos alimentares e os regimes para controle de peso
concorrem para o aparecimento da caréncia de ferro (BRUNIERA; CASTRO,
2003).

Devido ao surto de crescimento na adolescéncia, a necessidade de
alguns minerais € de particular importancia. O consumo de dietas inadequadas
durante a adolescéncia pode retardar potencialmente o crescimento e a
maturagado sexual e o consumo excessivo de alguns tipos de alimentos pode
aumentar o risco de desenvolvimento de doencgas crdnicas na adolescéncia
(GAMBARDELLA; FRUTUOSO; FRANCHI, 1999; HORTON; LEVIN, 2001;
LERNER, 1994).

Adolescentes, especialmente do sexo feminino, podem apresentar

baixa ingestdo de alimentos ricos em ferro devido a pratica de regime de
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emagrecimento, muitas vezes decorrente de distorcdo da imagem corporal e
influéncia da midia, mostrando, ainda, alteragdes biopsicossociais, entre elas
doengas crbénicas, medicagdo prolongada, abuso de drogas, gravidez e atividades
desportivas em excesso (BASSLER; HANSEN; SANDSTROM, 1999).

2.7.5.2 Fontes alimentares

O ferro € um microelemento de grande importancia, pois participa da
hemoglobina, pigmento responsavel pelo transporte de oxigénio aos tecidos, além
de compor enzimas participantes dos mecanismos de imunidade e de
neurotransmissao. Esta presente em maiores quantidades em carnes e visceras,
sendo encontrado em pequenas concentragcdes no leite humano. Alimentos de
origem vegetal, embora contenham ferro, sofrem influéncia de outros
componentes da dieta na absorgdo. Entretanto, o que precisa ser evidenciado € a
capacidade do organismo em aproveitar esse ferro oferecido para exercer as suas
mais diversas fungdes, o que determina a sua biodisponibilidade (NORTON et al.,
2005; URBANO et al., 2002).

2.8 Adolescéncia e puberdade

A adolescéncia (do latim Adolecere — crescer) € definida como um
periodo de transicdo entre a infancia e a idade adulta, que corresponde a
segunda década de existéncia, continua um processo dinamico de evolugéao de
vida iniciado com o nascimento e € marcado por modificagdes corporais intensas
e radicais que caracterizam a puberdade e por modificagdes psicossociais que
influirdo direta e decisivamente na formagao da personalidade do individuo (OMS,
1977).

A puberdade (do latim Pubertate - sinal de pélos, penugem) é definida
como o componente biolégico da adolescéncia, que tem inicio com o despertar do
hipotalamo e caracteriza-se pela aceleracdo do crescimento, desenvolvimento
dos caracteres sexuais secundarios, crescente acdo hormonal, amadurecimento

das gbnadas, aparecimento da menarca nas meninas e da espermarca nos
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meninos €, ja no final do seu desenvolvimento, pela aquisicao de sua capacidade
reprodutiva. Conclui-se com o fim do crescimento fisico e com a soldadura das
cartilagens das epifises 6sseas (OMS, 1977).

O conceito plural de adolescéncia engloba aspectos bioldgicos,
emocionais e socioculturais. O componente biolégico caracteriza-se pelas
transformagdes anatdbmicas e fisiologicas, que incluem o crescimento e o
desenvolvimento e a maturacdo sexual. O aspecto emocional compreende as
adaptacdes ao corpo em transformacgao, as novas relagdes com a familia e outros
grupos sociais e as novas experiéncias. O componente sociocultural abrange a
busca pela identidade adulta a partir da crescente autonomia e independéncia
(BRASIL, 2000b).

O adolescente é o individuo que vivencia uma fase evolutiva, uUnica e
exclusiva da espécie humana, na qual acontecem intensas e profundas
transformacgdes fisicas e sociais que, inexoravelmente, o conduzirdo a exibir
caracteristicas de homem ou de mulher adultos. Essas transformacgdes, lentas
para uns e rapidissimas para outros, conferem a faixa etaria adolescente, que vai
aproximadamente dos 10 aos 19 anos, intensa vulnerabilidade. No palco das
acentuadas mudancgas, o adolescente se vé como ator e espectador aténito de
sua propria e incontrolavel metamorfose, enquanto na platéia da vida, par e passo
com suas condi¢des de vida, aquinhoados de inumeras e diferentes expectativas,
estdo a familia, o grupo de amigos, a escola, o trabalho, a comunidade, enfim, o
seu ambiente psicossocial. Sua evolugdo psiquica, com todos os sinais e
sintomas apresentados, mostram, as vezes, pélos de comportamento tais como:
ora ri, ora chora; introvertido e extrovertido; detesta a familia e adora a familia;
esconde o que pensa e fala o que nao deve; altruista e egoista; sono tranquilo e
sono agitado; deslocacgao temporal; quer aprender e detesta estudar; quer ser ele
mesmo e imita os outros; acha-se lindo e acha-se feio. Essas transformacgdes, em
ritmos diferentes, conforme uma série de fatores, tornam os adolescentes
vulneraveis a diversas situagcdes. Da qualidade de interacdo dos componentes
dessa cena, adolescente e ambiente, emergira ou ndo um adulto equilibrado,
produtivo, feliz, ou seja, sadio (GOMES; TANAKA, 2003).

O conceito contemporaneo de adolescéncia € relativamente recente e
supre, até certo ponto e de forma singular, os ritos de passagem da infancia para

a vida adulta, ou seja, aqueles mecanismos da cultura que permitam o
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enfrentamento mais suave dos desafios provenientes do corpo e da sociedade,
com a entrada da puberdade. Esse periodo equivale ao que, na atualidade, se
entende por adolescéncia; era bem mais curto em outros momentos e ambientes
culturais. No mundo atual, globalizado, ha a tendéncia de se ampliar o intervalo
entre a infancia e o lugar do adulto na sociedade, alongando-se a adolescéncia
(FERREIRA et al., 2005).

Os processos bioldgicos que ocorrem na adolescéncia sdo universais,
mas o modo como sao vivenciados pelo adolescente e como s&o encarados pelos
adultos sao extremamente variaveis. Esse periodo de vida tem sua exteriorizacao
caracteristica dentro do marco cultural-social no qual o adolescente se
desenvolve. Embora seja um fato da natureza que a crianga se transforme em
adulto, a maneira como essa transicdo é efetuada varia de uma sociedade para
outra e até dentro de uma mesma sociedade (LEAO; GOULART; CORREA,
1998).

Se o Brasil € um pais jovem, por que os adolescentes tém merecido tao
pouca atencdo durante décadas? Sao 46 milhdes de brasileiros entre 10 e 24
anos, distribuidos de forma equivalente entre o sexo masculino e feminino. Este
contingente, com caras, credos, culturas e historias de vida diferentes, representa
29% da populagdo. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) realizada em 1997 pelo IBGE, 17 milhdes ocupam a faixa dos
10 aos 14 anos; 16,5 milhdes tém entre 15 e 19 anos; e 13,4 milhdes, de 20 a 24
anos. Cerca de 70% dos adolescentes e jovens residem nas cidades e 30% na
area rural. O problema se evidencia na educacdo. Aos 14 anos de idade, 77% dos
estudantes registram atraso na série que cursam (BRASIL, 2000b).

Em relagdo ao ensino dos jovens brasileiros, observa-se que taxas de
repeténcia (21,6%) e de evasao escolar (4,8%) ainda sao consideraveis. Na 12
série do Ensino Fundamental, a repeténcia atinge 39%, enquanto na 52 série ela é
de 23%. O desempenho escolar depende de diferentes fatores: caracteristicas da
escola (fisicas, pedagodgicas, qualificagdo do professor), da familia (nivel de
escolaridade dos pais, presenca dos pais e interacdo dos pais com escola e
deveres) e do proprio individuo (BRASIL, 2005b).

A mortalidade na adolescéncia € relativamente baixa e corresponde a
3% da mortalidade geral (BRASIL, 1999a). As principais causas de morte na

adolescéncia no Brasil sdao externas, ou seja, aquelas possiveis de serem
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evitadas — como acidentes de transito, homicidios e suicidios (BRASIL, 1999a;
2000b). As estatisticas mostram que a adolescéncia é a unica faixa etaria,
excluindo-se a velhice, em que ha aumento da mortalidade. E o unico periodo da
vida em que, a primeira andlise, a sua saude e a propria organizagao social néo
tém conseguido resultados favoraveis (FERREIRA et al., 2005).

A manifestacdo da depressdao em adolescentes mostra que eles nem
sempre sao tristes; apresentam-se principalmente irritaveis e instaveis, podendo
ocorrer crises de explosado e raiva, perda de energia, apatia e desinteresse
importante, retardo psicomotor, sentimentos de desesperanga e culpa,
perturbagdes do sono, principalmente hipersonia, alteracbes de apetite e peso,
isolamento e dificuldade de concentragdo. Outras caracteristicas proprias dessa
fase sdo o prejuizo no desempenho escolar, a baixa auto-estima, as idéias e
tentativas de suicidio e graves problemas de comportamento, especialmente o
uso abusivo de alcool e drogas (BAHLS, 2002; KAZDIN; MARCIANO, 1998).

Alguns problemas de saude relacionados com as questdes
psicossociais merecem ser destacadas, como as doencgas sexualmente
transmissiveis, em particular a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS). A
AIDS é uma doenga com periodo de incubacgdo longo, que habitualmente se
manifesta na terceira década, entre 20 e 30 anos de idade, mas a contaminagao
muitas vezes ocorre entre os 15 e os 24 anos. Aproximadamente 74% dos
homens jovens tém praticas sexuais sem uso de preservativos (BRASIL, 2000a;
FERREIRA et al.,, 2005). Segundo dados da OMS, metade das pessoas que
contrairam o virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV) no mundo se infectou
antes de completar 25 anos (BRASIL, 2000a; 2000b).

Comportamentos de risco entre os jovens, como o0 uso abusivo de
alcool e drogas ilicitas ou a associacdo a grupos marginalizados, estao
intimamente relacionados com o envolvimento com atos violentos nesse grupo
etario (BROOK et al., 2003). O Estatuto da Crianga e do Adolescente preconiza,
em seu artigo 243, penalidades para quem "vender, fornecer, ainda que
gratuitamente, ministrar ou entregar, de qualquer forma, a crianga ou ao
adolescente, sem justa causa, produtos cujos componentes possam causar
dependéncia fisica ou psiquica, ainda que por utilizagdo indevida" (BRASIL,
1990).
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O uso/abuso de substancias psicoativas € um fenbmeno multicausal,
podendo ser decorrente da necessidade de sentir prazer, de ser aceito, de
experimentar coisas novas, de enfrentar medo, de provar capacidades e de
buscar explicagdes para questbes existenciais, entre outros (OLIVEIRA, 1989).
No caso dos adolescentes, a propria fase ja constitui motivo para experimentacgao,
uma vez que a “crise da adolescéncia”, embora considerada normal, pode se
configurar como um risco. A exigéncia de estabelecer novas relagées consigo
mesmo, com a familia e com a sociedade impde a necessidade de adotar novos
comportamentos, o que representa situagao de conflito (MAAKAROUN, 1993;
OLIVEIRA, 1989).

A violéncia urbana configura-se como um dos principais problemas
sociais da atualidade. As criangcas e os adolescentes s&o identificados como
grupos etarios de maior vulnerabilidade aos desfechos relacionados a violéncia
urbana (PHEBO; MOURA, 2005). Orgulho, satisfacdo prépria e inclusdo em
grupos sociais ajudam o jovem a desenvolver aptiddes que, elevando a sua auto-
estima, podem protegé-lo do envolvimento com atos de violéncia urbana (EDARI;
McMANUS, 1998; ZUN; DOWNEY; ROSEN, 2004).

O suporte que os pais oferecem aos seus filhos parece exercer agao
protetora, mas nem sempre é suficiente para minimizar por completo os efeitos
decorrentes da violéncia (HOWARD et al.,, 2002; KLIEWER et al., 2004). A
presenca de familias nucleares, o nivel de escolaridade e a inser¢cado no mercado
de trabalho dos pais, bem como caracteristicas da moradia também influenciam
no envolvimento dos jovens com a violéncia urbana (BERGER, 2005; SPENCER,
2002). A escola pode ser um ambiente de protegdo ou de risco para o jovem. Um
ambiente escolar que valorize as habilidades individuais e promova relagdes
saudaveis entre seus alunos acaba atuando como fator de protecéao.

A falta de perspectivas de realizagdo pessoal, profissional e social,
traduzida como a impossibilidade de ter sonhos e poder realiza-los, gera a
sensacdo de impoténcia e baixa auto-estima. Essa impoténcia afeta
principalmente os homens jovens, 0os quais terminam por usar a violéncia armada
como forma de expressao (WAISELFIZ, 2002).

A hospitalizagdo, nas diversas faixas etarias, apresenta igualdade ou
até certa predominancia do sexo masculino até os 15 anos de idade. Entre 15 e

19 anos, no entanto, ha importante mudanca e 75% das hospitalizagbes ocorrem
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no sexo feminino, por problemas relacionados a gravidez e ao parto, o que revela
a magnitude do problema “gravidez na adolescéncia”. A atividade sexual entre
adolescentes esta aumentando e a idade de inicio diminuindo; mais de 50% das
adolescentes sexualmente ativas ndo utilizam métodos anticoncepcionais na
primeira relagéo sexual; 20% dos casos de gravidez ocorrem no primeiro més de
relacdo sexual e 50% no prazo de seis meses; a gravidez na adolescéncia, na
grande maioria das vezes, ocorre de forma n&o planejada. Além dos problemas
de ordem psicoldgica e social, comprova-se aumento da morbidade e mortalidade
materna, do numero de abortos, de natimortos, de mortes perinatais, de partos
prematuros, de recém-nascidos de baixo peso e maior numero de sindrome de
morte subita, nos primeiros seis meses de vida, de filhos de adolescentes
(FERREIRA et al., 2005).

Segundo a Organizagao Mundial de Saude, a pratica de atividade fisica
atua na prevengao ou redugao da hipertensao arterial, previne o ganho de peso
(diminuindo o risco de obesidade), auxilia na prevengcdo ou reducdo da
osteoporose, promove bem-estar, reduz o estresse, a ansiedade e a depresséo.
Especialmente em criangcas e jovens, a atividade fisica interage positivamente
com as estratégias para adogcdo de uma dieta saudavel, desestimula o uso do
tabaco, do alcool, das drogas, reduz a violéncia e promove a integragao social
(WHO, 2004). Adicionalmente, o condicionamento fisico obtido com exercicio
reduz a mortalidade e a morbidade, mesmo em individuos que se mantém obesos
(McINNIS, 2000).

A adolescéncia se constitui num periodo da vida com caracteristicas
especiais, repleto de modificagdes somaticas, cognitivas e relacionais. E nesse
periodo que o individuo esta construindo sua auto-imagem, entrando em contato
com um corpo em rapidas transformagdes e modificando sua forma de perceber a
si proprio e ao mundo externo. O desenvolvimento psicossocial caracteriza-se,
nesse periodo da vida, pela busca da identidade adulta. Nesse processo, varias
manifestacdes de conduta sao frequentemente identificadas, como a separacao
progressiva dos pais, a tendéncia a agrupar-se, a evolugao manifesta da
sexualidade, a deslocacao temporal (desorientacdo em relagdo ao tempo), a crise
religiosa, tendéncia a intelectualizar e fantasiar, constantes flutuagdes de humor e
do estado de animo, contradigdes sucessivas nas manifestagdes de conduta e
atitude social reivindicatoéria (KNOBEL, 2003).
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O adolescente, além das transformacdes fisicas, apresenta
modificagdes psicoldgicas, cognitivas e sociais, o que contribui para fazer da
adolescéncia um periodo de suma importancia para o ser humano. As mudancgas
fisicas da puberdade ou a auséncia delas, assim como a sua repercussao sobre a
vida emocional do jovem e da familia, sdo motivos freqlientes de procura do
atendimento médico. O jovem que vinha de um periodo em geral muito estavel e
adaptado na escola e na familia passa a apresentar mutagbes de grande monta
no campo fisico e emocional e na vida social. Esse momento, vivido de forma
muito diferente pelas pessoas, por ser uma das épocas mais dindmicas e
vulneraveis da vida, exige sempre grande capacidade de adaptacdo (FERREIRA
et al., 2005).

A revolugdo psicolégica que ocorre na adolescéncia pode ser
comparada a um processo de luto ocasionado por grandes perdas, em que tera
que vivenciar o luto pelo corpo infantil, luto pela bissexualidade, luto pela
identidade infantil e luto pelos pais da infancia (KNOBEL, 2003). O conceito de
luto veicula idéias de perdas reais e simbdlicas. Observam-se fases de negagao,
ambivaléncia, agressividade, interiorizacdo e aceitagdo como um conjunto de
defesas necessarias para a concretizagdo satisfatéria desse periodo de
existéncia. O adolescente inicialmente nega suas transformagdes. Em seguida,
vive a ambivaléncia entre o desejo de permanecer no estagio infantil e a
necessidade de continuar a sucessao normal de desenvolvimento. Em outro
momento, vive a digressao, questiona a familia e o mundo, rompe vinculos e
parte na busca de si junto a outros que vivenciam o mesmo processo. As vezes
se isola, se interioriza, na tentativa de compreender seu momento evolutivo.
Avalia ganhos e sofre profundamente as perdas. No final da adolescéncia, ocorre
o inevitavel, a sua aceitagdo como pessoa, destinada a prosseguir na busca de si
e de sua maturidade (MAAKAROUN, 1993).

O conhecimento psicolégico da adolescéncia estd vinculado a
compreensao das transformacdes corporais da puberdade e suas repercussoées, a
evolugdo do desenvolvimento cognitivo, as manifestacbes que ocorrem nessa
fase da vida e a construcéo da identidade (MAAKAROUN, 1993).
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2.8.1 As transformacgdes corporais

A puberdade leva a um conjunto de modificagbes somaticas,
transformando o adolescente em adulto. A emergéncia da sexualidade exige do
adolescente a definicdo de um papel e de uma identidade sexual. O luto pela
bissexualidade € um compromisso de amadurecimento sexual. A dificuldade em
conviver com um corpo novo, que se modifica a cada dia, gera ansiedade e
depressdo. O jovem nega o corpo ou o sente como algo que esta sendo
destruido. Todo esse processo € sentido como uma invasao agressiva, deixando
o adolescente perplexo e impotente, pela inabilidade em conviver com um corpo
sobre o0 qual tem pouco controle hum momento em que a auto-estima esta
debilitada, colocando em risco a sua integridade fisica e pela reformulagdo da
auto-imagem construida na infancia a partir de um corpo novo e como relacionar
consigo proprio e com o mundo. Como nao podem interferir na evolugdo do
préprio desenvolvimento, eles idealizam reformas do mundo externo. As idéias
revolucionarias de reformas politicas e sociais e a participagao ativa da juventude
em movimentos estudantis reivindicatérios constituem as suas expressdes de
agressividade e protesto frente a frustracdo de se verem mudando, sem terem
sido consultados, e de assistirem impotentemente as proprias transformagdes. A
atuacdo, por meio da expressdo motora pela acdo, mostra um adolescente
agitado, impetuoso e inconsequente. A imagem corporal que projetam em seus
desenhos da figura humana revela suas dificuldades em aceitar suas
transformacgdes, em conviver com uma sexualidade que ameacga sua integridade
pessoal, além de mostrar os sentimentos conscientes e inconscientes em relacao
ao proprio corpo (MAAKAROUN, 1993).

2.8.2 O desenvolvimento da socializacéo: familia

A emancipagao € um movimento doloroso, que significa o desligamento
das relagbes afetivas com os pais. Se, na infancia, os pais podiam tudo pelos
filhos, agora, na adolescéncia, os filhos tém que passar a poder tudo por eles
mesmos. Os jovens aspiram a autonomia dos adultos, entretanto, sentem que a

dependéncia dos pais é ainda necessaria, por l|hes faltar maturidade. O
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adolescente manipula a afetividade, briga, questiona, reclama privilégios, mas
acha as responsabilidades onerosas demais. No inicio da adolescéncia, nao sabe
se deve agir como crianga ou adulto. Por outro lado, essa dificuldade é reforgada
pelos pais, que também estdo inseguros quanto a posigdo do jovem dentro do
proprio desenvolvimento. Os pais participam do sofrimento dos filhos, quando
necessitam elaborar a perda do filho crianga e a perda da relagdo de dependéncia
infantil. Para os adolescentes, enfrentar os pais é enfrentar o mundo, é conquistar
um espaco seu antes ocupado por eles. Os pais, nesse momento, passam a
sofrer criticas e questionamentos e o jovem tende a procurar outras referéncias
no mundo externo, que podem se opor, violentamente, aos ideais paternos
(MAAKAROUN, 1993).

2.8.3 O desenvolvimento da socializagéo: o grupo de companheiros

O adolescente ndo se separa da turma, nem de seus caprichos ou
modas. E o chamado processo de uniformidade, que traz seguranca e estima
pessoal. Ele é profundamente dependente dos valores e julgamentos do grupo,
que se estendem desde as questdes de roupas, cortes de cabelo, vocabularios,
entonacgdes, etc. No grupo existe um espago para cada um. Cada um se vé no
outro € nenhum se vé na familia ou no mundo. Longe da familia, o adolescente
pode se perceber sem influéncias externas. O grupo € de grande importancia na
busca da individualidade e funciona como um intermediario entre a familia e o
mundo externo. No inicio da adolescéncia, a turma é formada por companheiros
do mesmo sexo, mas, na propor¢ao em que os jovens amadurecem, adquirindo
identidade sexual, sentem-se mais livres para se aproximar e formar pares com
adolescentes do sexo oposto. O adolescente sofre também do que foi
denominado de “neurose de popularidade”. Precisa de aplausos, julgando-se
sempre conforme a aceitagao exterior. Ele nao pode perceber ainda que a busca
da apreciagdo dos outros constitui a busca de sua propria apreciagao
(MAAKAROUN, 1993).
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2.8.4 O desenvolvimento cognitivo

Sob o ponto de vista cognitivo, a adolescéncia caracteriza-se pela
conquista do pensamento formal, o que coloca o jovem frente a uma série de
possibilidades intelectuais, até entdo nao vislumbradas. Essa conquista facilita
sua inser¢cao no mundo adulto e abre caminho para ele proprio buscar seu
desenvolvimento (FERREIRA et al., 2005).

A evolugdo do desenvolvimento cognitivo facilita a insercdo do
adolescente no meio adulto, impulsionando-o no sentido do seu proprio
crescimento. Paralelamente, ha incremento da consciéncia moral, preocupagao
com fatos historicos, evolugao politica e o sentimento de poder mudar o curso dos
acontecimentos. Um sentido maior de realidade substitui 0 pensamento magico,
que também vai se apagando com o tempo. As reconstrugbes dos proprios
conceitos de temporalidade fazem o adolescente evoluir das limitagées do espaco
e do tempo concretos e sincréticos da infancia para a nogao do infinito espacial e
da temporalidade da existéncia. Isto implica, para o adolescente, a possibilidade
de lidar com a perda dos que lhe sao queridos, além da tomada de consciéncia do
préprio viver e morrer (MAAKAROUN, 1993).

2.8.5 A construcao daidentidade

A identidade é a capacidade de dominar ativamente o ambiente a partir
da percepcgao correta de si proprio e do mundo. Envolve o reconhecimento do
individuo de ser uma pessoa dentro da sociedade, com passado, presente e
futuro e abrange o sentimento de ser uma unidade idiossincrasica, dentro do
grupo (ERIKSON, 1976).

O desenvolvimento psicoldgico do individuo se traduz numa sucessao
de experiéncias intrapsiquicas no sentido do desligamento, que consiste na
separagao e individuagdo, culminando com a aquisicdo da consciéncia do
sentimento de identidade. Isto significa que, no inicio da vida, o ser humano se
sente sincrético com o ambiente, vive numa situacdo de simbiose com a mae,
sem capacidade de se perceber diferenciado do mundo. A proporgdo que vao

ocorrendo a maturacdo, o desabrochar das potencialidades e as interagdes
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permanentes com tudo que o cerca, a crianga vai progressivamente saindo da
fusdo com a mae e passa a adquirir a consciéncia de ser uma entidade separada,
podendo atuar de forma autbnoma dentro de seu ambiente. Posteriormente, e
sempre de forma gradativa, vdo emergindo as capacidades que permitirdo ao
individuo assumir suas proprias caracteristicas pessoais e idiossincrasicas,
processo que assume importancia primordial na adolescéncia. A conquista da
identidade como processo intrapsiquico de evolugdo humana nao termina,
tornando-se a maturidade um alvo cada vez mais distante. Quando um
adolescente comega a agir concretamente, ele vira adulto (MAAKAROUN, 1993).

Nos ultimos 30 anos, a comunidade cientifica vem repensando a
adolescéncia e juventude. A vis&do psicanalitica que reforgou a teoria de “tumulto e
tensdo” do inicio do século emergiu predominantemente de adolescentes
seriamente perturbados em atendimento psicoterapico. Pesquisas mais recentes,
baseadas em grandes amostras de adolescentes ndo obesos, vieram contradizer
a nogao da turbuléncia necessaria. Inumeros pesquisadores tém insistido que a
adolescéncia seria, para a maioria dos individuos, um periodo de
desenvolvimento relativamente tranquilo e isento de conflitos (CHIPKEVITCH,
1995).

2.8.6 Principais caracteristicas das etapas da adolescéncia

2.8.6.1 Adolescéncia inicial (10-13 anos)

e menos interesse nos pais;

e amizades do mesmo sexo e idade;
e necessidade de privacidade;

e estabelecimento da independéncia;

e preocupacido com as mudancas corporais e com a aparéncia.
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2.8.6.2 Adolescéncia média (14-16 anos)

e maxima inter-relagdo com os do mesmo grupo;

¢ conflito com os pais;

e ocorre o desenvolvimento do pensamento abstrato;
¢ inicio das experiéncias sexuais;

e consolidagao da identidade sexual;

e aceitagao da imagem corporal e desejo por um corpo mais atraente.

2.8.6.3 Adolescéncia final (17-20 anos)

e proximidade dos valores dos pais;

¢ aidentidade e a ideologia pessoal se consolidam;

¢ relagdes individuais mais significativas que a relagdo com o grupo;
e aopcao profissional se faz necessaria;

e desenvolvimento de valores proprios e metas individuais.

2.8.6.4 Adolescéncia prolongada (> 20 anos)

¢ necessidade de se especializar no concorrido mercado de trabalho;

e angustia em ter que adiar os sonhos e os impulsos;

e consolidagao da identidade com a separacao final do nucleo familiar;

e estabelecimento de uma identidade sexual e relagdes afetivas estaveis;

¢ melhoria na relagao de reciprocidade (sobretudo com os pais);

e capacidade de assumir compromissos profissionais e manter-se
(independéncia econdmica) — (adaptado de MAAKAROUN, 1991).

Se a adolescéncia inicial € marcada por esforgos titubeantes de
abandonar a infancia, na adolescéncia média o status de adolescente é exercido
em sua plenitude e na adolescéncia final o objetivo principal é o ingresso no
mundo adulto (CHIPKEVITCH, 1995).
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2.8.6.5 Limites etarios da adolescéncia

A Organizagdo Mundial de Saude (1977) propO0s a definigdo da
adolescéncia como sendo a segunda década de vida (10 a 20 anos de idade). O
Ministério da Saude (BRASIL, 1990) define nas disposi¢des preliminares do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) que “considera-se crianga para os
efeitos desta lei a pessoa até 12 anos de idade incompleto, e adolescente aquela
entre 12 e 18 anos de idade”. O Programa Saude do Adolescente apresenta as
Bases Programaticas e as Normas de Atencédo a Saude Integral do Adolescente
(BRASIL, 1996), estabelecendo as idades de 10 a 19 anos como os limites
cronologicos da adolescéncia, divulgando as diretrizes basicas e a sistematizagéo
dos servicos de atencdo e enfatizando os tdpicos mais relevantes para o
atendimento dos jovens nessa faixa etaria. O prolongamento do periodo
adolescente estendeu a tematica da adolescéncia final para o inicio da vida adulta
e o termo juventude também se tornou comum nas ciéncias da saude,
compreendendo a faixa etaria de 10 a 25 anos (SOCIETY FOR ADOLESCENT
MEDICINE - SAM, 1995).

A revisao da literatura mostra que n&o existe consenso sobre os limites
iniciais e finais da adolescéncia, em se tratando de faixa etaria. E um processo
evolutivo biopsicossocial que assume aspectos diferentes de acordo com as
varias culturas, o que impede o estabelecimento de um conceito unico, amplo e
universal para caracterizar a adolescéncia. Hoje, observa-se preocupacao ainda
maior com a faixa etaria adolescente, fato justificado pelos dados estatisticos
alarmantes referentes ao exercicio da sexualidade, gravidez nao planejada,
consumo de tabaco, alcool, drogas ilicitas, disturbios alimentares, dietas
inadequadas, vulnerabilidade as situagdes de risco e violéncia. As dificuldades de
relacionamento familiar, a desestruturacdo de familias, os conflitos que se
estabelecem entre pais e filhos, os problemas escolares, o trabalho inadequado, a
baixa da auto-estima, a auséncia de projetos de vida como forga mobilizadora, a
inexisténcia de adultos de referéncia e outros fatores sao aspectos que
preocupam em relacdo a essa faixa etaria (RIBEIRO, 2004).

Elster e Levenberg (1997), estudando o estado de saude dos
adolescentes, constataram que maior numero de adolescentes esta atualmente

envolvido em comportamentos que ameagam sua saude do que nas geracgdes
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passadas; que os adolescentes estdo se envolvendo em comportamentos de
risco para a saude em idades mais precoces que anteriormente; que alguns,
porém nem todos, estao envolvidos em multiplos comportamentos de risco para a
saude; que tem havido grande mudanga nas causas de mortalidade e morbidez
séria dos adolescentes; e que a populacado adolescente encontra-se sob risco de
se envolver em comportamentos que poderiam afetar sua saude de forma
adversa.

Portanto, os objetivos deste estudo s&o: conhecer melhor as
caracteristicas dos adolescentes, segundo indicadores bioldgicos, sociais,
demograficos e habitos de vida; conhecer, também, informacdes sobre sua saude
integral, por meio da avaliagado nutricional e hematologica desses adolescentes,
tomando os cuidados necessarios a fim de evitarem-se situacdes de risco a que
estdo expostos nessa faixa etaria; estar atento as acbes e estratégias de
prevencdo a obesidade, dieta inadequada, erros e disturbios alimentares,
prevencao e correcao da anemia ferropriva; determinar também a frequéncia de
dislipidemia e pressao arterial.

Dessa forma, espera-se contribuir com novos conhecimentos na area
de nutricdo do adolescente e na proposta de programas que visam a redug¢ao dos

problemas nutricionais nessa faixa etaria.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Avaliar as caracteristicas nutricionais dos adolescentes atendidos no

Centro de Atengao a Saude Integral do Adolescente (CASA) da Faculdade de
Ciéncias Médicas de Minas Gerais (FCMMG) no periodo de 2000 a 2004.

3.2 Objetivos especificos

= Avaliar o estado nutricional dos adolescentes e determinar seus possiveis

fatores de risco.

Conhecer a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes.

Investigar relacdo entre os habitos de vida e sobrepeso e obesidade.

Determinar a frequéncia de anemia e deficiéncia de ferro em adolescentes.

Determinar a frequéncia de dislipidemia em adolescentes.

Determinar a frequéncia de hipertensao arterial em adolescentes.
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4 METODOLOGIA

4.1 Estudo

4.1.1 Local do estudo

Os dados do estudo foram coletados no Centro de Atengdao a Saude
Integral do Adolescente (CASA), que funciona nas dependéncias da Fundagao
Libanesa de Minas Gerais (FULIBAN), localizado na Rua Tomé de Souza n° 67/4°
andar, fone (31)3221-9656. E referéncia para adolescentes do estado de Minas
Gerais e também de todas as secretarias de estado, prefeituras, conselhos
tutelares, instituicbes que trabalham com adolescentes carentes e outras
entidades. E cadastrado e reconhecido pela Area de Satde do Adolescente e do
Jovem (ASAJ) do Ministério da Saude como um Centro Docente Assistencial.

O CASA tem proposta de atendimento envolvendo uma equipe
interdisciplinar com profissionais de varias areas, propiciando atendimento a
meédia de 600 adolescentes por més. O Ambulatorio possui seis consultérios, uma
sala de reunides e um auditério para 50 pessoas, com horario de funcionamento
de oito as 12 horas, de segunda a sexta-feira. O atendimento de demanda
espontanea €& referenciado dos setores de saude, educacao e justica da
populagcdo adolescente, na faixa etaria 10 a 20 anos, numa abordagem
biopsicossocial envolvendo praticas curativas e com especial énfase nas acdes
preventivas e educativas para os jovens e seus familiares. As consultas sao
agendadas por telefone ou localmente. A Unica exigéncia € que os clientes
estejam dentro da faixa etaria dos 10 aos 20 anos de idade.

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia dos adolescentes que
buscaram o primeiro atendimento no CASA, no periodo de 2000 a 2004. A
escolha desse periodo, para analise dos dados, foi pelo maior rigor da equipe na
coleta de dados dos prontuarios e devido a maior consisténcia dos dados
existentes no sistema. Durante o primeiro atendimento, o Prontuario do
Adolescente, ficha do CLAP na segunda versao modificada do prontuario original

(ANEXO A), foi preenchida pela equipe interdisciplinar composta dos alunos de
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pos-graduacao do curso de especializagao latu sensu da FCMMG e pelos alunos
do 5° ano da graduacgado do curso de Medicina da FCMMG. Os atendimentos

foram supervisionados pela coordenadora e pelo preceptor do CASA.

4.1.2 Descricao

O estudo € do tipo transversal descritivo dos dados de registro dos
prontuarios do CASA. Os dados foram coletados de 2.281 prontuarios, sendo 300
do ano de 2000 e 364 do ano de 2001, 570 do ano de 2002, 543 do ano de 2003
e 504 de 2004. Foram excluidos 171 prontuarios por apresentarem mais de 20%

de dados ausentes. Com isso, os dados foram coletados de 2.110 adolescentes.

4.2 Amostra

4.2.1 Critérios de exclusao e inclusao

Os critérios de inclusdo do estudo foram de adolescentes na faixa etaria
de 10 anos completos a 19 anos, 11 meses e 29 dias na data do primeiro
atendimento.

Os critérios de exclusao foram de adolescentes acima de 20 anos ou
abaixo de 10 anos na data do primeiro atendimento, além de prontuarios

incorretamente preenchidos.

4.3 Métodos

4.3.1 Indicadores sociodemograficos

Foi obtida dos prontuarios dos adolescentes a ficha do CLAP na

segunda versdo modificada ao primeiro atendimento, os indicadores

sociodemograficos contendo as seguintes questoes:

» Procedéncia: localizacdo da residéncia do paciente: Belo Horizonte
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(BH), grande BH, interior do estado e outros estados.

» Familia: mora com pai e mae, se s6 com a mae, se sé com 0O pai, se
com irm&os, se mora com outros.

» Escolaridade do adolescente e da mae e do pai: analfabeto, 1° grau
incompleto, 1° grau completo, 2° grau incompleto, 2° grau completo e
universitario.

» |dade: idade do adolescente na primeira consulta (categorizada pela
data de nascimento e data da primeira consulta).

= Sexo.

» Escola: série do curso, problemas na escola, anos perdidos e desercgao.

»= Trabalho: se trabalha ou se ja trabalhou.

» Vida social: amigos, namorado(a), atividades em grupo, esporte, horas
de TV, aceitacao.

» Habitos de vida: padrdo do sono, alimentacdo adequada, numero de
refeicbes por dia, tabagismo, alcoolismo.

» Situagdo psicossocial: auto-estima, imagem corporal, autopercepg¢ao,
adulto referéncia, projeto de vida.

» Situacao familiar: percepgao familiar pelo adolescente e relacionamento

familiar.

4.3.2 Avaliagdo antropomeétrica

Foram obtidos os dados das seguintes medidas: peso, estatura, IMC
ao primeiro atendimento (ANEXOS B e C).
Calculou-se o IMC pela férmula:
Peso (em Kg )
IMC = Altura? (em m)

Apoés obter essas informacdes, foram consultadas as tabelas com os
valores de IMC recomendados para idade e sexo. Para definicdo de sobrepeso e
obesidade sera utilizado o IMC, isto é, a relagcdo entre o peso em quilos e a
estatura em metros ao quadrado, de acordo com o Control Disease Center - CDC
(NCHS, 2000).
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O peso foi medido com o paciente descalgo e usando roupas leves,
com balanga da marca FILLIZOLA, que tem capacidade maxima de 150 Kg e
subdivisdo em 100 g. A estatura foi determinada utilizando-se régua vertical
acoplada a balanca com escala de 0,1 cm e extensdao de dois metros, com o
paciente descalco.

Para a tabela do CDC (NCHS, 2000), recomenda-se que as criangas e
adolescentes com IMC > percentil 95 sejam classificadas como obesas e com
IMC entre os percentis 85 e 95 como portadoras de sobrepeso. As curvas do IMC
mostram os valores de referéncia para as idades de dois a 20 anos, para ambos
os sexos (ANEXO C).

4.3.3 AvaliacOes laboratoriais

4.3.3.1 Avaliagado hematologica e nivel de ferro

Os dados foram obtidos da ficha do CLAP na segunda versao
modificada do prontuario original, sendo analisados os niveis de hemoglobina,
ferro sérico e ferritina.

= Hemoglobina (Hb): foram considerados anémicos os adolescentes que
apresentem valores séricos de hemoglobina inferiores a 12 g/dL.

= Ferritina sérica (FS): o ponto de corte para caracterizar o individuo com
deplecao de ferro foi com valores inferiores a 10 pg/L.

= Ferro sérico (FeS): o ponto de corte para caracterizar o individuo com

baixa de ferro sérico foi abaixo de 50 ug/dL.

Esses exames foram realizados no laboratério da FCMMG/Hospital
Universitario Sao José. O hemograma/ hemoglobina foi mensurado pelo método
de impedancia (Aparelho Couter -T 890) e o ferro sérico pelo teste colorimétrico.
A dosagem de ferritina sérica foi realizada pela técnica de
imunoensaioenzimatico. Os exames foram realizados pelos técnicos em patologia
clinica, sendo conferidos e liberados pelo patologista clinico ou bioquimico

responsavel.
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4.3.3.2 Obtencgao do perfil lipidico

O perfil lipidico foi obtido dos dados da ficha do CLAP na segunda
versao modificada do prontuario original, sendo analisada a avaliagao laboratorial
do colesterol total e triglicérides na primeira medida, classificados de acordo com
os valores do QUADRO 3.

QUADRO 3
Valores de referéncia lipidica propostos para a faixa etaria de dois a 19 anos
Lipides Desejaveis Limitrofes Aumentados
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

CT <150 150-169 =170

LDL-C <100 100-129 2130

HDL-C 245

TG <100 100-129 2130

Fonte: | Diretriz... (2005).
CT=colesterol total; LDL= lipoproteina de baixa densidade; HDL=lipoproteina de alta
densidade; TG= triglicérides.

A dosagem dos triglicérides foi mensurada pelo teste colorimétrico e a

dosagem de colesterol total pelo teste enzimatico colorimétrico.

4.3.3.3 Avaliagao glicémica

Para avaliar o perfil glicémico dos adolescentes, foram obtidos dados
da ficha do CLAP na segunda versdo modificada do prontuario original, sendo
analisada a glicemia de jejum solicitada na primeira consulta do adolescente e
tendo como valores de referéncia 60 a 99 mg/dL. Os valores foram mensurados

pelo teste enzimatico colorimétrico.

4.3.4 Medida da presséo arterial

Os dados da presséo arterial sistélica e diastélica foram obtidos da ficha

do CLAP na segunda versao modificada do prontuario original. As medidas foram
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classificadas de acordo com as curvas elaboradas pelo Second Task Force de
1987, revisadas em 1996 (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION
PROGRAM WORKING GROUP ON HYPERTENSION CONTROL IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS, 1996) e adaptadas pela | Diretriz de Prevencédo da
Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005), especificas para idade, sexo

e percentil de estatura classificados de acordo com os valores do QUADRO 4:

QUADRO 4
Classificagao da pressao arterial na infancia e na adolescéncia
Nomeclatura Critério
Normal PAS e PAD em percentil * <90
Pré-hipertenso PAS e/ou PAD em percentil * >90 e < 95 ou sempre que
PA>120/80mmHg

HAS estagio 1 PAS e/ou PAD em percentil * entre 95 e 99 acrescido de 5
mmHg
HAS estagio 2 PAS e/ou PAD em percentil * > 99 acrescido de 5 mmHg
* para idade, sexo e percentil de altura, em trés ocasides diferentes.
| Diretriz... (2005).

Foram considerados hipertensao arterial os valores de pressao arterial
sistélica e/ou diastélica maiores ou iguais ao percentil 95 para sexo, idade e
percentil de altura, no momento da primeira consulta do adolescente, segundo
critérios internacionais, devido a auséncia de dados representativos para a
populacdo brasileira, sendo, portanto, recomendada a adog¢ao dos critérios do
QUADRO 4.
No caso dos valores de PA correspondentes aos percentis 90, 95 e 99
identificados, foram seguidos os seguintes passos (ANEXO D):
= utilizou-se a tabela para o sexo do adolescente;
» |ocalizou-se a linha correspondente a idade na tabela;
» identificou-se o percentil de altura do adolescente pelos graficos de
estatura (ANEXO B).

» |ocalizou-se a coluna correspondente ao percentil de altura;
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» observou-se o valor correspondente ao percentil desejado na linha

correspondente para a idade e o percentil de altura.

Essas tabelas sdo ajustadas para o nivel de percentil de estatura da
crianga e do adolescente. Este ajuste evita que se considerem hipertensas
criangas e adolescentes altas cuja pressao arterial € compativel com sua estatura.
Por outro lado, classifica como hipertensas criangcas e adolescentes baixas que
tém pressao arterial normal para a idade, mas elevada em relacéo a sua altura.

A mensuracao da PA foi realizada com o adolescente em repouso,
sentado por pelo menos cinco minutos antes da obtencdo da primeira medida.
Esta foi realizada pelos alunos de pds-graduacéo do curso de especializagao latu
sensu da FCMMG e pelos alunos do 5° ano da graduacgéo do curso de Medicina
da FCMMG durante o exame fisico da primeira consulta. Foi usado
preferencialmente o brago direito apoiado no mesmo nivel do precérdio.

O meétodo de escolha foi o auscultatorio e o esfigmomandémetro foi o de
coluna de mercurio. A insuflagdo do manguito foi feita 20 a 30 mmHg acima da PA
sistélica estimada e a desinsuflagcdo lenta: 2 mmHg a cada segundo. O
estetoscopio foi posicionado sobre o pulso da artéria braquial, proximal e medial a
fossa cubital, abaixo da margem inferior do manguito. A largura do manguito foi
de 40% da circunferéncia do brago, na metade da distancia entre o acromio e o
olecrano, e o seu comprimento envolvendo 80 a 100% da circunferéncia do bracgo.
Quando houve duvidas quanto ao melhor manguito a ser utilizado, escolheu-se o
maior. A PA sistélica foi anotada quando do aparecimento dos ruidos de Korotkoff
(fase I) e a PA diastdlica correspondeu ao desaparecimento dos ruidos (fase V).

Consideraram-se os valores abaixo do percentil 90 como normotenséo;
entre os percentis 90 e 95 como limitrofe; e iguais ou superiores ao percentil 95
como hipertensdo arterial para idade, sexo e percentii de estatura em
adolescentes até 17 anos. Como os critérios de classificagdo da pressao arterial
da | Diretriz de Prevengao da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia (2005)
sdo adotados para adolescentes até 17 anos, sera utilizada como referéncia para
os adolescentes de 18 e 19 anos, neste estudo, a mensuragao da pressao arterial
para adultos, considerando-se referéncia de normalidade os valores de 120/80

mmHg.
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4.3.5 Avaliacdo dos estagios da puberdade

Foi utilizada para a avaliagao dos estagios de puberdade a classificagao
de Tanner (ANEXO E), considerando-se:
= MASCULINO (Genitalia: G1, G2, G3, G4, G5)
(Pélos pubianos: P1, P2, P3, P4, P5)
= FEMININO (Mama: M1, M2, M3, M4, M5)
(Pélos pubianos: P1, P2, P3, P4, P5)

Foram realizadas comparagdes entre o estagio puberal com obesidade

e sobrepeso.

4.3.6 Andlise estatistica

Realizou-se a analise descritiva das variaveis utilizadas no estudo. Para
as variaveis nominais ou categoricas, foram feitas tabelas de distribuicdo de
frequéncias. Para as variaveis continuas, foram utilizadas medidas de tendéncia
central e variabilidade.

A variavel IMC foi recodificada, resultando na variavel de interesse
principal, com as seguintes categorias: desnutrido, ndo obeso, sobrepeso e obeso
de acordo com os percentis (5, 85 e 95). A categoria desnutrido nao foi incluida

nas demais analises de associagao.

4.3.6.1 Analise univariada

A associagao entre obesidade e as demais variaveis foi avaliada por
meio do teste Qui-quadrado de Pearson, teste mais apropriado para comparagao
de proporcdes. Ou por meio do teste ANOVA, quando foi feita a comparacao para

variaveis continuas.
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4.3.6.2 Analise multivariada

Utilizou-se ainda a analise de regressdo logistica mutinomial para
descrever a relacdo entre as variaveis preditoras como: “sexo” e “idade” e uma
variavel resposta ou desfecho, nesse caso, obesidade. Esse tipo de analise tem
como vantagem controlar possiveis fatores de confusao, isto é, que podem
influenciar o efeito de outros fatores da analise.

Para entrada das variaveis preditoras no modelo logistico, foi utilizado
p-valor de 0,20 e para permanéncia da variavel no modelo final foi adotado nivel
de 5% de significancia. Foi estimada a odds ratio (razdo de chances) com seu
intervalo de 95%.

Para avaliar o ajuste do modelo, usou-se o teste de Hosmer e
Lemeshow. Em todas as analises foi considerado o nivel de 5% de significancia.

Empregou-se o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 12.0.
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5 RESULTADOS

5.1 Anélise descritiva

A TAB. 1 apresenta a frequéncia das variaveis categoricas do estudo na
amostra de 2.110 adolescentes. A distribuicdo de sexo mostrou proporcdo mais
elevada (55%) do sexo masculino.

Quase 51% dos adolescentes analisados tinham m&e com escolaridade
até 1° grau incompleto e 55% pai com 1° grau incompleto.

A maioria tinha bom relacionamento familiar (69%), era aceito (86%),
tinha imagem corporal conforme (77%) e considerava-se alegre (44%). A grande
maioria estuda (96%) e tem escolaridade de 1° grau (77%). A desergao ocorreu
em apenas 11% dos casos.

A alimentagdo era adequada em 77% dos casos e o sono era normal
em quase 83% dos individuos. Apenas 7,7% dos pacientes declararam fumar e
19,8% ingerem bebidas alcodlicas. Somente 13,7% da amostra eram compostos
de pessoas que trabalham e 14,4% ja trabalharam. A grande maioria tem amigos
(93%) e apenas 22% tém namorado. Aproximadamente 66% dos casos realizam
atividades em grupo, quase 51% tém problemas na escola, 60% realizam esporte
e 58% nao tém projeto de vida. Foram 34% os adolescentes que consideram
outro adulto como referéncia e 83% tém auto-estima positiva.

O colesterol foi considerado adequado em 49% dos casos e triglicérides
em 72%. A prevaléncia de anemia (Hb < 12 g/dL) foi de 17% e de alteracéo no
ferro sérico foi de 7,7% (deve-se ressaltar o alto numero de dados sem

informacgé&o para essas duas variaveis).



90

TABELA 1
Frequéncias das variaveis categoricas
Variaveis ‘ FreqUéncia‘ % % valido*
Sexo
Feminino 947 449 44,9
Masculino 1163 55,1 55,1
Nivel de instrugcdo méae
Analfabeto 77 3,6 3,8
1° grau incompleto 1037 49,1 50,7
1° grau completo 324 15,4 15,9
2 grau/técnico incompleto 155 7,3 7,6
2° grau completo 375 17,8 18,3
Universitario 76 3,6 3,7
Sem informac&o 66 3,1
Nivel de instrucéo pai
Analfabeto 85 4,0 4,5
1° grau incompleto 1039 49,2 55,1
1° grau completo 257 12,2 13,6
2 grau/técnico incompleto 151 7,2 8,0
2° grau completo 274 13,0 14,5
universitario 79 3,7 4,2
Sem informacao 225 10,7
Relacionamento familiar
Bom 1442 68,3 69,1
Regular 500 23,7 24,0
Ruim 144 6,8 6,9
Sem informacao 24 11
Aceitacéo
Aceito 1768 83,8 86,4
Ignorado 53 2,5 2,6
Rejeitado 123 5,8 6,0
Nao sabe 103 4.9 50
Sem informacgéo 63 3,0 63
Imagem corporal
Conforme 1572 74,5 76,8
Cria preocupacgéo 403 19,1 19,7
Impede relagdo com os demais 72 3,4 3,5
Sem informacéo 63 3,0
Autopercepcgéo
Alegre 904 42,8 44,0
Triste 272 12,9 13,2
Muito timido 143 6,8 7,0
Nervoso 222 10,5 10,8
Outro 512 24,3 24,9
Sem informagé&o 57 2,7
Estuda
Nao 80 3,8 3,8
Sim 2018 95,6 96,2
Sem informacgéo 12 0,6
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Variaveis Freqiiéncia % |% valido*
Nivel de educacéo
N&o escolarizado 15 V4 V4
1° grau 1616 76,6 77,4
2° grau 434 20,6 20,8
Universitario 23 1,1 1,1
Sem informacao 22 1,0
Desercéo
Nao 1786 84,6 89,4
Sim 211 10,0 10,6
Sem informacao 113 54
Sono Normal
Nao 360 17,1 17,2
Sim 1736 82,3 82,8
Sem informacao 14 7
Alimentacdo adequada
Nao 486 23,0 23,3
Sim 1600 75,8 76,7
Sem informacao 24 11
Fumo
Nao 1922 91,1 92,3
Sim 161 7,6 7,7
Sem informacao 27 1,3
Alcool
Nao 1664 78,9 80,2
Sim 410 19,4 19,8
Sem informacao 36 1,7
Trabalha
Nao 1769 83,8 86,3
Sim 282 13,4 13,7
Sem informacéo 59 2,8
Jatrabalhou
Nao 1624 77,0 85,6
Sim 273 12,9 14,4
Sem informacéo 213 10,1
Amigos
Nao 145 6,9 6,9
Sim 1953 92,6 93,1
Sem informacéo 12 ,6
Namorado
Nao 1620 76,8 78,0
Sim 458 21,7 22,0
Sem informacgéo 32 1,5
Atividades em grupo
Nao 712 33,7 34,2
Sim 1372 65,0 65,8
Sem informacgéao 26 1,2
Problemas na escola
Nao 1017 48,2 48,7
Sim 1072 50,8 51,3
Sem informacéo 21 1,0
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Variaveis Freqléncia % |%vélido*
Esportes
Nao 836 39,6 40,3
Sim 1238 58,7 59,7
Sem informacao 36 1,7
Projetos de vida
Ausente 1183 56,1 58,1
Confuso 437 20,7 21,5
Claro 415 19,7 20,4
Sem informagéao 75 3,6
Adulto de referéncia
Pai 289 13,7 141
Mae 637 30,2 31,1
Nenhum 422 20,0 20,6
Outro 697 33,0 34,1
Sem informacgéo 65 3,1
Auto-estima
Negativa 339 16,1 16,6
Positiva 1706 80,9 83,4
Sem informacéo 65 3,1
Triglicérides
Desejavel 320 15,2 72,2
Limitrofe 60 2,8 13,5
Aumentado 63 3,0 14,2
Sem informacao 1667 79,0
Colesterol
Desejavel 239 11,3 49,0
Limitrofe 114 54 23,4
Aumentado 135 6,4 27,7
Sem informagéo 1622 76,9
Hemoglobina
Normal 777 36,8 83,0
Alterado 159 7,5 17,0
Sem informac&o 1174 55,6
Ferritina
Normal 90 4,3 97,8
Alterado 2 0,1 2,2
Sem informacéo 2018 95,6
Ferro sérico
Normal 299 14,2 92,3
Alterado 25 1,2 7,7
Sem informacéo 1786 84,6
Total n= 2110

*Percentual excluindo os casos sem informacéao

Na TAB. 2 verificam-se as médias, medianas, desvio-padrao e valores
minimos € maximos encontrados para as variaveis continuas como idade, anos

perdidos, horas na televisao/dia, numero de refeigées/dia, peso altura e IMC. De
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acordo com a TAB. 2, a média de idade dos pacientes foi de 14 anos, com
mediana de 13,8 anos e desvio-padrao de 2,6 anos. O minimo de idade foi de 10
anos e maximo de 20. Em meédia, os adolescentes perderam aproximadamente
um ano de escola e assistem 3,4 horas de TV/dia. O numero médio de
refeicbes/dia de é 3,8. O peso dos adolescentes foi em média de 49,6 Kg e a

altura média foi de 1,6 metro. O IMC variou de nove a 46,6.

TABELA 2

Estatisticas descritivas das variaveis continuas

Média | Mediana | Desvio-padrao |Minimo|Méaximo

Idade 14 13,8 2,6 10 20,0
Anos perdidos 0,8 0,0 1,3 0 10,0
Horas de TV pordia 3,4 3,0 2,3 0 15,0
Numero de refeicbes 3,8 4.0 1,1 0 10,0
Peso 49,6 49,0 14,5 20,0 130,5
Altura 1,6 1,6 0,1 1,2 1,9

IMC 20,1 19,4 4,2 9,0 46,6

A analise descritiva da idade categorizada em faixas etarias esta
representada na TAB. 3. A maioria dos adolescentes esta na adolescéncia inicial
(53,1%), entre 10 e 13 anos, 31,7% encontram-se na adolescéncia média, entre

14 e 16 anos, e 15,3% na adolescéncia final, entre 17 e 20 anos.

TABELA 3
Idade categorizada por faixa etaria

ldade n % % valido
Adolescéncia inicial (10 a 13 anos) 1108 52,5 53,1
Adolescéncia média (14 a 16 anos) 661 31,3 31,7
Adolescéncia final (17 a 20 anos) 319 15,1 15,3
Sem informacéo 22 1,0

Total 2110 100




94

A TAB. 4 destaca a estatistica descritiva das variaveis continuas
relativas ao exame clinico, coletados da ficha do CLAP, demonstrando o total da
amostra para cada variavel, os dados ausentes, o percentual de dados ausentes,
0s valores minimos e maximos e o desvio-padrao.

Os prontuarios nao continham todos os dados de interesse. Assim,
verificou-se alto percentual de perdas para variaveis como ferritina, ferro sérico e
hemacias. Houve perda de 96% dos dados referentes a ferritina, 85% referentes
ao ferro sérico e 88% a hemacias. Contudo, foram obtidos 92 dados referentes a

ferritina, 324 referentes a ferro sérico e 253 referente a hemacias.

TABELA 4
Estatisticas descritivas das variaveis continuas relacionadas a exames

Variaveis N Dados % Minimo | Maximo Média |Desvio-

ausentes |ausentes padréo
Percentil Altura 1346 764 36% 25 95,0 49,1 28,4
Percentil Peso 1364 746 35% 2,5 98,0 49,8 27,4
PAS 1944 166 8% 50,0 160,0 110,5 12,0
PAD 1944 166 8% 40,0 110,0 70,3 9,6
Hemoglobina 936 1174 56% 9,2 18,1 13,3 1,7
Hematdcrito 792 1318 62% 13,8 91,0 39,6 4,8
Heméacias 253 1857 88% 2.840.000 6.450.000 4.320.000 23,9
Ferritina 92 2018 96% 7.4 199,1 42,2 27,4
FerroSérico 324 1786 85% 21,0 270,0 96,1 35,5
Colesterol 488 1622 77% 70,0 313,0 153,2 31,5
Triglicerides 443 1667 79% 20,0 564,0 85,6 51,0
Glicose 645 1465 69% 14,0 295,0 80,6 14,2

PAD= pressao arterial diastélica; PAS= pressao arterial sistolica.

A TAB. 5 mostra a estatistica descritiva do percentual de adolescentes

que se encontram com peso normal, com sobrepeso, obesos e desnutridos. A
prevaléncia de sobrepeso na amostra foi de 10% e de obesidade foi de 5%.
Apresentaram desnutricdo 4,9%, cujos adolescentes nédo foram incluidos nas
analises de associagao. Além disso, 1% da amostra ou 22 casos estavam sem

informacgé&o de peso ou altura, impossibilitando o calculo do indice IMC.



95

TABELA 5

Estatisticas descritivas da variavel obesidade

Frequéncia % % valido
Nao obeso 1672 79,2 80,1
Sobrepeso 208 9,9 10,0
Obeso 105 50 50
Desnutrido 103 4,9 4,9
Sem informacéao 22 1,0

A distribuicdo dos percentis da pressao arterial pode ser vista na TAB.
6. Para o percentil 90, foram encontrados valores de PAS de 125 e PAD de 80;
para o percentil 95 os valores foram 130 e 85, respectivamente, e para o percentil
99 foram de 140 e 90, respectivamente. Houve perda de informacéo tanto da

pressao sistolica como da diastolica em 166 adolescentes.

TABELA 6
Distribuicdo dos percentis da pressao arterial
Presséao arterial Presséao arterial
sistdlica diastolica

N Validos 1944 1944

Missing 166 166

Percentis 90 125,00 80,00

95 130,00 85,00

99 140,00 90,00

Vé-se na TAB. 7 a distribuicdo de freqlUéncia de ocorréncia de
hipertensdo. Observa-se que 87,6% dos adolescentes apresentaram pressao
arterial normal, 6,3% estavam em pré-hipertensao, 4,8% hipertenséo estagio 1 e

1,3% hipertenséo estagio 2.



96

TABELA 7

Tabela de frequéncias da ocorréncia de hipertensao
Hipertensao n % % valido
Normal 1702 80,7 87,6
Pré-hipertensao 122 5,8 6,3
HA — estagio 1 94 4,5 4.8
HA — estagio 2 26 1,2 1,3
Sem informacéao 166 7,9
Total 2110 100,0

A TAB. 8 demonstra o estadiamento de Tanner em adolescentes
quanto a pélos pubianos e mamas para o sexo feminino e pélos pubianos e

genitalia para o sexo masculino.

TABELA 8
Estadiamento de Tanner em adolescentes quanto a pélos pubianos e mamas

para o sexo feminino e pélos pubianos e genitalia para o sexo masculino

Sexo Tanner: Tanner: Freqguéncia |Percentual
pélos pubianos mamas
Feminino (p1) (m1) 63 3,4%
(p2) (m2) 88 4,7%
(p3) (m3) 122 6,5%
(p4) (m4) 143 7,7%
(p5) (m5) 165 8,9%
Tanner: Tanner:
pélos pubianos genitais
Masculino (p1) (g1) 169 9,1%
(p2) (92) 180 9,7%
(p3) (g3) 106 57%
(p4) (g4) 161 8,6%
(

p5) (g5) 138 7.4%
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5.2 Andlise univariada

A associagao entre a idade estratificada e a ocorréncia de sobrepeso e
obesidade estdo contidas na TAB. 9 Existiu associacido entre idade e obesidade
(p<0,001), a prevaléncia de sobrepeso apresentou relagao dose-resposta, sendo
maior na adolescéncia final e menor na adolescéncia inicial. Observa-se que a
prevaléncia de obesidade foi maior na adolescéncia média e continuou

apresentando valores consideraveis na adolescéncia final.

TABELA 9

Associagao entre idade estratificada e sobrepeso e obesidade

N&o obeso | Sobrepeso | Obeso

Adolescéncia inicial 881 78 45 1004
87, 7% 7,8% 4,5%

Adolescéncia média 532 75 41 648
82,1% 11,6% 6,3%

Adolescéncia final 239 53 19 311
76,8% 17,0% 6,1%

Total 1652 206 105 1963

* Valor-p teste Qui-quadrado de Pearson <0,001.

Na TAB. 10 observa-se a associacdo entre as diversas variaveis
categdricas e a ocorréncia de sobrepeso/obesidade pela analise univariada.
Houve diferenga estatistica significante (p<0,05) para as variaveis: sexo, instrugao
da méae e do pai, imagem corporal, alimentagdo adequada, fumo, esportes, auto-
estima e triglicérides. A prevaléncia de obesidade foi maior para o sexo feminino
(7%) comparada ao sexo masculino (3,9%). O sobrepeso ocorreu mais
freqientemente também entre adolescentes do sexo feminino. A prevaléncia de
obesidade aumentou proporcionalmente ao nivel de escolaridade da maéae,
variando de 1,4% para maes analfabetas a 15% para maes universitarias. Nao se
verificou tendéncia no que se refere ao sobrepeso. A mesma tendéncia foi
descrita quando se analisou a escolaridade do pai. Entretanto, neste caso, a

proporgao de obesidade variou de 2,4% (analfabetos) a 8% (universitarios).
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O percentual de obesos que se manifestaram de acordo com sua
imagem corporal foi de apenas 2,9%. Para os que acham que imagem corporal
impede a relagdo com os demais, essa proporcéo foi significativamente maior
(25%).

A prevaléncia de obesidade foi também mais elevada para
adolescentes com alimentagcdo inadequada (8,4%) comparada a quem tem
alimentagdo adequada (4,4%). Nao se registraram diferengas significativas nos
percentuais do sobrepeso.

Quem fuma teve maior prevaléncia de sobrepeso (17%) comparado aos
nao fumantes (10%). No que se refere a obesidade, os ndo fumantes tiveram
percentuais mais altos (5,5%) que os fumantes (3,3%).

Adolescentes que nao praticam esportes tiveram maiores proporcoes
de obesidade (7,7%) que os que praticam (3,8%). As propor¢des de sobrepeso
sao proximas quando se comparam esses dois grupos.

Entre os adolescentes com auto-estima negativa, a proporgdo de
obesidade foi de 9,5%, maior se comparada a auto-estima positiva (4,4%).
Também neste caso as proporcdes de sobrepeso foram préximas quando se
compararam os dois grupos.

Percebe-se, ainda, que a prevaléncia de obesidade aumentou
proporcionalmente ao nivel de triglicérides, sendo de 7,5% para nivel de
triglicérides desejavel, 19,3% para nivel de triglicérides limitrofe e 26,2% para

nivel de triglicérides aumentado.

TABELA 10
Associagao entre as variaveis categoéricas e

a ocorréncia de sobrepeso/obesidade (p<0.005)

| Nao obeso |Sobrepeso| Obeso |Va|or-p*

Sexo
Feminino 730 111 63
80,8% 12,3% 7,0%
Masculino 942 97 42 <0001
87,1% 9,0% 3,9%
Nivel de escolaridade da méae
Analfabeto 67 2 1
95,7% 2,9% 1,4% 0.001
1° grau incompleto 829 112 43 '

84,2% 11,4% 4,4%
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NZo obeso |Sobrepeso| Obeso |Valor-p*
1° grau completo 248 28 17
84,6% 9,6% 5,8%
2 grau/técnico incompleto 131 8 7
89,7% 5,5% 4,8%
2° grau completo 293 41 24
81,8% 11,5% 6,7%
Universitario 53 8 11
73,6% 11,1% 15,3%
Nivel de escolaridade do pai
Analfabeto 73 5 2
91,3% 6,3% 2,5%
1° grau incompleto 831 104 39
85,3% 10,7% 4,0%
1° grau completo 212 22 8
87,6% 9,1% 3,3%
2 grau/técnico incompleto 120 13 11 0,049
83,3% 9,0% 7,6%
2° grau completo 204 36 18
79,1% 14,0% 7,0%
Universitario 57 11 6
77,0% 14,9% 8,1%
Imagem corporal
Conforme 1298 134 43
88,0% 9,1% 2,9%
Cria preocupacéao 282 62 40 <0.001
73,4% 16,1% 10,4%
Impede relagdo com os demais 41 9 17
61,2% 13,4% 25,4%
Alimentacéo adequada
Nao 372 43 38
82,1% 9,5% 8,4%
sim 1282 164 67 0,004
84,7% 10,8% 4,4%
Fumo
Nao 1525 180 99
84,5% 10,0% 5,5%
Sim 127 27 5 0,013
79,9% 17,0% 3,1%
Esportes
Nao 644 90 61
81,0% 11,3% 7,7%
sim 1001 114 49 <0001
86,4% 9,8% 3,8%
Auto-estima
Negativa 258 37 31
79,1% 11,3% 9,5%
Positiva 1365 165 70 0,001
85,3% 10,3% 4,4%
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NZo obeso [Sobrepeso| Obeso | Vvalor-p*

Triglicérides

Desejavel 251 33 23
81,8% 10,7% 7,5%
Limitrofe 38 8 11 <0001
66,7% 14,0% 19,3% '
Aumentado 40 5 16
65,6% 8,2% 26,2%

A TAB. 11 demonstra a analise univariada para avaliar as associacoes
das variaveis explicativas e ocorréncia de obesidade ou sobrepeso. Ndo houve
diferenca estatistica significante (p-valor < 0,05) para as variaveis: relacionamento
familiar, aceitacdo, autopercepcgao, frequéncia na escola, nivel de escolaridade,
desercao, sono, uso de bebidas alcodlicas, trabalho, amigos, namoro, realizagéo
de atividades em grupo, problemas na escola, projetos de vida, adulto de

referéncia, anemia, ferritina, ferro sérico e colesterol.

TABELA 11
Associagao entre fatores categoricos e ocorréncia de

obesidade ou sobrepeso (p<0.05)

Variaveis | N&o obeso |Sobrepeso| Obeso | Valor-p*
Relacionamento familiar
Bom 1145 136 65
85,1% 10,1% 4,8%
Regular 387 57 32
81,3% 12,0% 6,7% 0,341
Ruim 120 14 6
85,7% 10,0% 4,3%
Aceitacéao
Aceito 1406 172 81
84,7% 10,4% 4,9%
Ignorado 42 5 2
85,7% 10,2% 4,1%
Rejeitado 96 14 11 0,510
79,3% 11,6% 9,1%
N&o sabe 81 11 7
81,8% 11,1% 7,1%
Autopercepcgéao
Alegre 705 93 42

83,9% 11,1% 5,0% 0,944




101

Variaveis N&o obeso |Sobrepeso| Obeso | Valor-p*

Triste 212 31 14
82,5% 12,1% 5,4%

Muito timido 113 11 8
85,6% 8,3% 6,1%

Nervoso 181 20 9
86,2% 9,5% 4,3%

Outro 413 51 29
83,8% 10,3% 5,9%

Estuda

Nao 66 10 3
83,5% 12,7% 3,8%

Sim 1597 197 101 0,700
84,3% 10,4% 5,3%

Nivel de escolaridade

Nao escolarizado 13 1 0
92,9% 7,1% ,0%

1° grau 1270 152 81
84,5% 10,1% 5,4%

2° grau 354 49 23 0.674
83,1% 11,5% 5,4%

Universitario 19 4 0
82,6% 17,4% ,0%

Desercéo

Nao 1412 170 91
84,4% 10,2% 5,4%

Sim 165 31 10 0,099
80,1% 15,0% 4,9%

Sono normal

Nao 290 39 20
83,1% 11,2% 5,7%

Sim 1370 169 84 0,825
84,4% 10,4% 5,2%

Alcool

Nao 1319 158 81
84,7% 10,1% 5,2%

Sim 328 48 22 0,506
82,4% 12,1% 5,5%

Trabalha

Nao 1394 177 87
84,1% 10,7% 5,2%

Sim 232 28 15 0.963
84,4% 10,2% 5,5%

Ja trabalhou

Nao 1284 156 81
84,4% 10,3% 5,3%

Sim 216 32 15 0,614
82,1% 12,2% 5,7%

Amigos

Nao 110 21 8 0,169
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Variaveis N&o obeso |Sobrepeso| Obeso | Valor-p*
79,1% 15,1% 5,8%
Sim 1552 186 97
84,6% 10,1% 5,3%
Namorado
Nao 1265 165 86
83,4% 10,9% 57%
Sim 381 40 18 0,217
86,8% 9,1% 4,1%
Atividades em grupo
Nao 569 67 39
84,3% 9,9% 5,8%
Sim 1084 137 66 0.752
84,2% 10,6% 5,1%
Problemas na escola
Nao 798 104 57
83,2% 10,8% 5,9%
Sim 857 104 46 0,349
85,1% 10,3% 4,6%
Projetos de vida
Ausente 955 110 58
85,0% 9,8% 5,2%
Confuso 334 56 23
80,9% 13,6% 5,6% 0,267
Claro 325 37 21
84,9% 9,7% 5,5%
Adulto de referéncia
Pai 226 34 9
84,0% 12,6% 3,3%
Mae 497 61 34
84,0% 10,3% 5,7%
Nenhum 337 40 24 0.680
84,0% 10,0% 6,0%
Outro 563 69 33
84,7% 10,4% 5,0%
Hemoglobina
Normal 619 63 50
84,6% 8,6% 6,8%
Alterado 125 11 7 0,631
87,4% 7,7% 4,9%
Ferritina
Normal 71 6 3
88,8% 7,5% 3,8%
Alterado 2 0 0 0.881
100,0% ,0% ,0%
Ferro sérico
Normal 252 22 12
88,1% 7,7% 4,2%
Alterado 17 1 1 0.909

89,5% 5,3% 5,3%
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Variaveis N&o obeso |Sobrepeso| Obeso | Valor-p*
Colesterol
Desejavel 181 22 20
81,2% 9,9% 9,0%
Limitrofe 80 17 13 0,217
72,7% 15,5% 11,8%
Aumentado 98 12 19
76,0% 9,3% 14,7%

*Teste qui-quadrado de Pearson.

A associagao entre variaveis continuas e ocorréncia de obesidade ou
sobrepeso esta representada na TAB. 12.

Houve diferenca estatisticamente significante (p-valor < 0,05) entre as
categorias nao obeso, sobrepeso e obeso para as variaveis idade e numero de
refei¢des por dia. Os pacientes com sobrepeso tiveram média de idade mais alta

(15 anos) e os obesos o numero médio mais alto de refeigdes diarias (4,2).

TABELA 12
Associagao entre fatores continuos e ocorréncia de obesidade ou sobrepeso

Média | Desvio- [Minimo[Maximo|Valor-

padréo p*
ldade N&o obeso 14,0 2,5 10 19,8
Sobrepeso 15,0 2,6 10 20,0 <0,001
Obeso 14,6 2,5 10 19,9
Horas de TV por dia N&o obeso 3,7 1,0 0,0 7,0
Sobrepeso 3,7 1,2 1,0 10,0 0,225

Obeso 3,9 1,2 1,0 7,0

Numero de refeicdes N&o obeso 3,4 2,2 0,0 15,0
Sobrepeso 3,5 2,4 0,0 12,0 0,001
obeso 4,2 2,6 0,0 12,0

* ANOVA. TV= televisao.

A associagao entre fatores e idade estratificada pode ser vista na TAB.

13. Aceitacdo e alimentacdo adequada mostraram diferencas estatisticamente
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significativas por idade. Nos dados analisados houve maior propor¢ao de homens
que de mulheres na adolescéncia inicial e média, mas na adolescéncia final a
relagdo se inverteu, havendo percentual mais alto de mulheres. O percentual de
imagem corporal que impede a relagdo com os demais foi mais alto na
adolescéncia final (6,1%) e mais baixo na adolescéncia inicial (2,4%).

Relacdo semelhante ocorreu com a variavel autopercepgdao. Com o
aumento da idade houve diminuicdo no percentual de autopercepgao alegre
(variando de 49,2% para 36,7%) e consequente aumento dos percentuais das
categorias de pior autopercepcdo. A medida que aumentou a idade, aumentou o
nivel de escolaridade, estando todos os universitarios na categoria de
adolescéncia final. A idade também teve aumento proporcional ao numero de
fumantes, sendo de 2,6% na adolescéncia inicial, 11,9% na adolescéncia média e
17,4% na adolescéncia final. A idade diminuiu na mesma propor¢gao que a
frequéncia da pratica de esportes, variando de 65,8% na adolescéncia inicial a
42,2% na adolescéncia final. A idade aumentou proporcionalmente ao percentual
de auto-estima negativa, sendo de 12% na adolescéncia inicial, 19% na

adolescéncia média e 27% na adolescéncia final.

TABELA 13

Associacao entre fatores e idade estratificada

Variaveis IDADE Valor-p*
Adolescéncia |Adolescéncia|Adolescéncia
inicial média final
Sexo
Feminino 447 313 176
' 40,3% 47,4% 55,2% <0,001
Masculino 661 348 143
59,7% 52,6% 44,8%
Aceitacéo
Aceito 927 551 271
86,6% 85,7% 86,9%
Ignorado 29 14 9
2,7% 2,2% 2,9%
Rejeitado 56 48 18 0,566
5,2% 7,5% 5,8%
Nao sabe 59 30 14
5,5% 4,7% 4,5%
Imagem corporal
Conforme 872 474 210 <0,001
81,6% 73,3% 67,7%
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Variaveis IDADE Valor-p*
Adolescéncia |Adolescéncia|Adolescéncia
inicial média final
Cria preocupacgéao 171 146 81
16,0% 22,6% 26,1%
Impede relacédo c/os demais 26 27 19
2,4% 4,2% 6,1%
Autopercepcéo
Alegre 527 259 114
49,2% 39,8% 36,7%
Triste 141 93 34
13,2% 14,3% 10,9%
Muito timido 63 54 23
5,9% 8,3% 7,4% <0001
Nervoso 101 78 38
9,4% 12,0% 12,2%
Outro 239 166 102
22,3% 25,5% 32,8%
Nivel de escolaridade
N&o escolarizado 4 8 3
4% 1,2% 1,0%
1° grau 1080 424 93
98,2% 65,1% 29,5% <0.001
2° grau 16 219 196 ’
1,5% 33,6% 62,2%
Universitario 0 0 23
,0% ,0% 7,3%
Desercéo
Nao 994 540 231
94,6% 86,8% 76,5%
Sim 57 82 71 <0,001
5,4% 13,2% 23,5%
Alimentacdo adequada
Nao 249 150 86
22,8% 22,9% 27,3%
Sim 845 505 229 0,224
77,2% 77,1% 72,7%
Fumo
Nao 1062 578 261
97,4% 88,1% 82,6%
Sim 28 78 55 <0,001
2,6% 11,9% 17,4%
Esportes
Nao 373 270 182
34,2% 41,7% 57,8%
Sim 717 378 133 <0001
65,8% 58,3% 42,2%
Auto-estima
Negativa 128 122 83
12,0% 18,9% 26,9% 0,001
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Variaveis IDADE Valor-p*
Adolescéncia |Adolescéncia|Adolescéncia
inicial média final
Positiva 943 523 225
88,0% 81,1% 73,1%

*Teste qui-quadrado de Pearson.

Na TAB. 14 constata-se a associagao entre variaveis categéricas como
aceitagao, autopercepcgao e projetos de vida e imagem corporal.

Houve associagao estatisticamente significante (p-valor < 0,05) entre a
imagem corporal e as variaveis aceitacdo e autopercepcdo. Contudo, nao foi
encontrada associagdo estatisticamente significante entre projetos de vida e
imagem corporal (p=0,139). A TAB. 14 mostra que a medida que o nivel de
aceitacdo diminuiu, aumentou o percentual de individuos que relataram que sua
imagem corporal impede a relagdo com os demais. O percentual dessa categoria
de imagem corporal variou de 2,4% para quem €& aceito a 10,8% para os
rejeitados. Para a variavel autopercep¢do, as maiores diferengas foram
encontradas na categoria “cria preocupagdo com a imagem corporal”’. Os
individuos que se sentem alegres tiveram percentual de preocupagdo com a
imagem corporal de apenas 13,8%, observando-se aumento gradativo até chegar

a 24,4% para o0s nervosos e 26,6% para outros.
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TABELA 14
Associacao entre fatores categoricos e imagem corporal
Conforme Cria Impede Valor-p*
preocupacdo relacao
com os
demais
Aceitacédo
Aceito 1361 327 41
78,7% 18,9% 2,4%
Ignorado 34 13 4
66,7% 25,5% 7.8% <0.001.
Rejeitado 70 37 13 '
58,3% 30,8% 10,8%
N&o sabe 69 22 11
67,6% 21,6% 10,8%
Autopercepcédo
Alegre 765 124 11
85,0% 13,8% 1,2%
Triste 203 55 12
75,2% 20,4% 4,4%
Muito timido 92 34 13
66,2% 245%  94% 0001
Nervoso 157 54 10
71,0% 24,4% 4,5%
Outro 349 136 26
68,3% 26,6% 51%
Projetos de vida
Ausente 906 236 33
77,1% 20,1% 2,8%
Confuso 322 96 18
73,9% 22,0% 4,1% 0,139
Claro 322 70 19
78,3% 17,0% 4,6%

*Teste qui-quadrado de Pearson.

A TAB. 15 mostra a associagdao entre hipertensdo e sobrepeso ou
obesidade. Existe associagdo entre a hipertensdo e obesidade (valor-p<0,001), a
prevaléncia de obesidade aumenta a medida que aumentam os niveis de
hipertensao arterial (HA), variando de 4% para a categoria de PA normal a 32%

na categoria de HA 2.
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TABELA 15
Associagao entre obesidade e hipertensao
Presséo Arterial Obesidade
N&o obeso |Sobrepeso| Obeso Total
Normal 1398 151 64 1613
86,7% 9,4% 4,0%
Pré-hipertensao 83 25 12 120
69,2% 20,8% 10,0%
HA - estagio 1 61 15 16 92
66,3% 16,3% 17,4%
HA - estagio 2 11 6 8 25
44,0% 24,0% 32,0%
Total | 1553 | 197 | 100 | 1850

Valor-p teste Qui-quadrado de Pearson <0,001.

Percebe-se na TAB. 16 a associagao entre o estadiamento de Tanner

em adolescentes quanto a pélos pubianos e mamas para o sexo feminino e pélos

pubianos e genitalia para o sexo masculino e sobrepeso ou obesidade.

Aumentando o estadiamento de Tanner, verifica-se aumento da proporgao de

sobrepeso, com relacdo dose-resposta.

TABELA 16

Estadiamento de Tanner em adolescentes quanto a pélos pubianos

€ mamas para o sexo feminino e pélos pubianos e genitalia

para o sexo masculino e sobrepeso ou obesidade

Sexo Tanner: pélos Tanner: N&o obeso | Sobrepeso | Obesidade
pubianos mamas
Feminino (p1) (m1) 38 (91%) 1(2%) 3 (7%)
(p2) (m2) 68 (85%) 5 (6%) 7 (9%)
(p3) (m3) 104 (87%) 11 (9%) 4 (3%)
(p4) (m4) 103 (73%) 24 (17%) 14 (10%)
(p5) (m5) 121 (74%) 28 (17%) 14 (9%)
Tanner: pélos Tanner:
pubianos genitais
Masculino (p1) (g1) 131 (90%) 8 (6%) 6 (4%)
(p2) (92) 150 (91%) 8 (5%) 6 (4%)
(p3) (93) 86 (84%) 10 (10%) 7 (7%)
(p4) (g4) 134 (84%) 20 (13%) 5 (3%)
(p5) (95) 112 (82%) 21 (15%) 4(3%)

*Valor-p comparacéo < 0,05.
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5.3 Andlise multivariada

Todas as variaveis significativas no nivel de 0,20 foram introduzidas no

modelo multivariado e as variaveis que permaneceram no modelo final seguem
mostradas na TAB. 17.

Segundo o modelo final de regressao logistica multinomial, as variaveis

que estdo associadas a obesidade sdo fumo, triglicérides, imagem corporal e

hipertensao arterial.

A) Comparacédo 1 — Nao obeso X Sobrepeso

Quando se compararam adolescentes ndo obesos com os de sobrepeso, 0
habito de fumar foi uma variavel importante, tendo o individuo que fuma
4,35 vezes mais chance de ter sobrepeso do que o que nédo fuma (sendo
que essa chance pode variar entre 1,60 e 11,85).

Para esse grupo de comparagdo (ndo obeso X sobrepeso), a variavel
triglicérides n&o foi estatisticamente significante.

Ja a imagem corporal é outra variavel importante nesse grupo, sendo que
os individuos cuja imagem corporal impede relagdo com os demais tém
duas vezes mais chance de terem sobrepeso que aqueles que estéo
conforme com sua imagem corporal. A variavel hipertensdo também nao foi
estatisticamente significante nesse grupo de comparagao (ndo obeso X

sobrepeso).

B) Comparacédo 2 — Nado obeso X Obeso

Considerando a comparagao entre adolescentes ndo obesos e obesos, o
habito de fumar nao foi variavel significativa e as estimativas ficaram
prejudicadas devido ao reduzido numero de fumantes nesse grupo.

Ja a variavel triglicérides foi significativa (valor-p< 0,001), indicando que
individuos com ftriglicérides tanto limitrofe quanto aumentado tém
aproximadamente quatro vezes mais chance de serem obesos que 0s com
niveis de triglicérides normais.

No que diz respeito a imagem corporal, um adolescente cuja imagem

corporal cria preocupacao tem 7,4 vezes mais chance de ser obeso. Se a
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imagem corporal impede a relagdo com os demais, a chance de obesidade
passa para quase 13.

= A variavel hipertensao apresentou gradiente dose-resposta, sendo que os
niveis da PA aumentaram a medida que a chance de obesidade também
aumentou. Assim, um adolescente com pré-hipertensado teve sete vezes
mais chance de ser obeso que o com pressdo normal. Para os individuos
com hipertensdo estagio 1, essa chance passa para quase nove e quando

se considerou hipertensao estagio 2 a chance foi de quase 12.

Deve-se destacar que o modelo mostrou-se bem ajustado, de acordo

com a estatistica Deviance (valor-p=0,510).



com resposta sobrepeso e obesidade

TABELA 17

Analise multivariada por meio do modelo de regressao logistica multinomial tendo

IC 95%
Fumo Beta Erro- | Wald | gL | valor-p OR para OR
padréo Lim.| Lim.
Inf. | Sup.
nao (referéncia) 1,00
Sim 1,47 0,51 8,26 1 0,004 4,35 1,60 11,85
Sobrepeso
X
Normal Triglicérides
desejavel (referéncia) 1,00
Limitrofe -0,09 0,53 0,03 1 0,869 0,92 0,33 2,57
Aumentada 0,41 046 0,79 1 0,374 1,51 0,61 3,75
Imagem corporal
conforme (referéncia) 1,00
cria preocupagao 0,23 1,09 0,04 1 0,835 1,25 0,15 10,55
impede relagdo com demais 0,80 0,39 427 1 0,039 2,23 1,04 4,75
Hipertenséo
Normal
pré-hipertenséo 1,14 060 363 1 0,057 3,12 0,97 10,06
HA - estagio 1 0,67 068 099 1 0320 1,9 052 7,35
HA - estagio 2 0,24 1,38 003 1 0,862 1,27 0,09 18,86
Intercepto -2,38 0,24 96,85 1 <0,001
Fumo
nao (referéncia)
Sim -19,55 0,00 1 e 0,00 0,00 0,00
Obeso
X
N&o obeso Triglicérides
desejavel (referéncia) 1,00
Limitrofe 1,42 0,45 9,71 1 0,002 4,12 1,69 10,02
Aumentada 1,43 0,50 8,31 1 0,004 4,17 1,58 10,99
Imagem corporal
conforme (referéncia) 1,00
cria preocupacao 2,01 0,41 2360 1 <0,001 7,43 3,31 16,68
impede relagdo com demais 2,54 0,67 14,38 1 <0,001 12,65 3,41 46,95
Hipertenséo
Normal 1,00
Pré-hipertens&o 1,99 0,53 13,86 1 <0,001 7,30 2,56 20,80
HA - estagio 1 2,15 0,65 10,84 1 0,001 8,56 2,39 30,73
HA - estagio 2 2,47 094 682 1 0009 11,80 1,85 75,16
Intercepto -3,68 0,38 9484 1 <0,001

** Estimativas imprecisas devido ao reduzido tamanho da amostra.
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6 DISCUSSAO

6.1 Género

O censo demografico (BRASIL, 2005a) mostrou que 35.302.972 de
brasileiros sdo adolescentes entre os 10 e 19 anos de idade. De acordo com a
Comissao Nacional de Populagdo e Desenvolvimento (CNPD), a distribuicdo da
populacao jovem por sexo em conjunto ndo apresenta diferenciais significativos,
apesar da discreta predominancia masculina (2%) no grupo de 10 a 14 anos,
equilibrio entre 15 e 19 anos e ligeira predominancia feminina (2%) no grupo de
20 a 24 anos (CNPD, 1998).

O presente estudo demonstrou distribuicdo por género de 44,9% do
sexo feminino e discreta predomindncia do sexo masculino (55,1%),
semelhantemente a distribuigdo encontrada no censo do IBGE de 2000. Nos
dados analisados ha maior propor¢cao do sexo masculino que feminino na
adolescéncia inicial e média, mas na adolescéncia final a relacdo se inverte,
havendo percentual mais alto de adolescentes do sexo feminino. A prevaléncia de
obesidade foi maior para o sexo feminino (7%) comparado a apenas 3,9% para o
sexo masculino. O sobrepeso também ocorreu mais frequentemente entre
adolescentes do sexo feminino.

Resultados idénticos foram encontrados em um estudo com 443
adolescentes entre 11-16 anos realizado na Australia, que observou média de
IMC mais alta no sexo feminino (IMC=23,7) que no sexo masculino (IMC=21,8),
além do aumento com a idade. Um total de 36% do sexo masculino e de 53,8%
do sexo feminino apresentou sobrepeso e obesidade (SMITH et al.,, 2005).
Também foi encontrada maior prevaléncia de sobrepeso (>25,0 kg/m2) no sexo
feminino (10%) quando comparado com o sexo masculino (8%) - (NAWROT et al.,
2004).

Resultados diferentes foram relatados em um estudo transversal com
555 escolares com idades entre seis e 14 anos em Sao Paulo. A frequéncia de
obesidade nos escolares foi menor entre meninas do que em meninos (p<0,01)
(SIQUEIRA; MONTEIRO, 2007).
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Resultados diferentes mostraram tendéncia ao aumento na prevaléncia
de obesidade em adolescentes de 10 a 15 anos, em ambos o0s sexos,
comparando valores nacionais e do estado de Sao Paulo, com prevaléncia no
sexo masculino quando comparado com o sexo feminino (p<0,001) - (CINTRA;
COSTA,; FISBERG, 2005).

Recente pesquisa do IBGE (2006) mostra tendéncia a aumento na
prevaléncia de sobrepeso em criangas e adolescentes entre seis e 18 anos, de
4,1% para 13,9%, no periodo entre 1975 e 1997. Entre adolescentes, a freqliéncia
de excesso de peso foi de 16,7% em 2002-2003, sendo um pouco maior em

meninos (17,9%) do que em meninas (15,4%).

6.2 Idade

Em Belo Horizonte/MG, a populacéo é de 2.238.332 habitantes, sendo
que 461.898 (20,6%) sao adolescentes entre 10 e 20 anos, 32,9% estavam ente
10 e 13 anos, 25,5% entre 14 e 16 anos e 41,9% entre 17 e 20 anos de idade
(BRASIL, 2005a).

A classificacdo da adolescéncia em faixas etarias definida para essa
pesquisa foi a adotada por Neediman (1996) no Nelson texbook of pediatrics, que
subdivide esta fase em trés periodos distintos: adolescéncia inicial — de 10 a 13
anos; adolescéncia média — 14 a 16 anos; e adolescéncia final — 17 a 20 anos e
acima. Esta escolha baseou-se no fato de que, para cada periodo, sao
consideradas questdes centrais do desenvolvimento do adolescente em relacéo
as variaveis tais como o estagio de maturidade sexual, as caracteristicas
somaticas predominantes, interesse, atividade e orientagdo sexual, além do
desenvolvimento cognitivo e moral, o autoconceito, relacionamento com a familia,
com os amigos e das relagbes com a sociedade (ANDRADE, 1998).
Evidentemente, tanto os limites etarios sdo aproximacgdes, quanto a divisdo é
arbitraria, havendo muitas variagdes individuais e culturais. A divisdo em estagios
tem, contudo, seus méritos, principalmente por permitir o enfoque mais racional
das diversas tarefas de desenvolvimento (CHIPKEVITCH, 1995).

A idade média dos adolescentes no presente estudo foi de 14 anos

(desvio-padrao - DP+2,6), estando 53,1% na adolescéncia inicial (10 a 13 anos),
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31,7% na adolescéncia média (14 a 16 anos) e 15,3% na adolescéncia final (17 a
20 anos). Observou-se associagcao entre a idade e sobrepeso/obesidade (valor-
p<0,001); a prevaléncia de sobrepeso apresentou relacdo dose-resposta, sendo
maior na adolescéncia final (17%) e menor na adolescéncia inicial (7,8%).
Observa-se que a prevaléncia de obesidade foi maior na adolescéncia média e
continuou apresentando valores consideraveis na adolescéncia final.

Resultados diferentes foram encontrados em um estudo transversal
envolvendo 555 estudantes com idades entre seis e 14 anos em Sao Paulo. A
frequéncia de obesidade nos escolares diminuiu com a idade (p<0,05) -
(SIQUEIRA; MONTEIRO, 2007).

Resultados diferentes foram encontrados quando se compararam
valores nacionais e do estado de Sao Paulo, demonstrando prevaléncia crescente
de obesidade na adolescéncia inicial e média (p<0,001) - (CINTRA et al., 2007).

Pesquisa do IBGE (2006) mostra, em ambos os sexos, que a maior
frequéncia de excesso de peso esta na faixa etaria de 10-11 anos (22%),

diferentemente, contudo, dos resultados encontrados no presente estudo.

6.3 Nivel de escolaridade dos pais

Neste estudo, a escolaridade dos pais foi baixa, sendo 70,4% das maes
e 73,4% dos pais com escolaridade de zero a oito anos de estudo. Apenas 4,2%
dos pais e 3,7% das maes tinham formacéao universitaria. Aproximadamente 51%
dos adolescentes apresentaram mae com escolaridade até 1° grau incompleto e
55% apresentaram pai com 1° grau incompleto. A avaliagdo do grau de instrugao
dos pais pode apresentar viés de informacao, porque muitas vezes os dados
foram informados pelo adolescente. Houve perda de informagéao de 3,1% para o
nivel de escolaridade da méae e 10,7% para do pai. Contudo, observou-se que a
prevaléncia de obesidade aumentou proporcionalmente ao nivel de escolaridade
da méae, variando de 1,4% para maes analfabetas a 15% para maes
universitarias. Nao se verificou tendéncia no que se refere ao sobrepeso. A
mesma tendéncia foi observada quando se analisou a escolaridade do pai.
Entretanto, nesse caso, a proporgao de obesidade variou de 2,4% (analfabetos) a

8% (universitarios).
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Resultados contrarios foram encontrados em um estudo com 452
escolares em Brasilia, em 2000. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de
21,1% nos meninos e 22,9% nas meninas. A ocorréncia de sobrepeso e
obesidade foi maior nos escolares cujas maes tinham menos escolaridade (p <
0,01), sugerindo que a educagao materna € um fator de risco para a obesidade
dos filhos (GIULIANO; CARNEIRO, 2004).

Sendo assim, pode-se sugerir que pais muito ocupados, com excesso
de afazeres perdem a disposi¢cao dedicada a convivéncia familiar. Os pais tém
cada vez menos disponibilidade de tempo para o desenvolvimento em familia de
atividades ligadas ao lazer (passeio e esportes em parques, clubes, pracas), as
artes, a culinaria ou a qualquer outra atividade prazerosa que possa, a0 mesmo
tempo, ser um investimento na formacéo integral de seus filhos. Estes, aos
poucos, vao incorporando em suas vidas a referéncia do comportamento
compulsivo dos pais pelo “ter e fazer”; o vazio gerado pelo pouco acolhimento
frequentemente € compensado pelos excessos de comida, de bebida e mais

acesso aos bens de consumo como videogames e televisdo a cabo.

6.4 Habitos de vida

e Horas de televisdo/dia

A média de horas de televisdo/dia encontrada no presente estudo foi de
3,4 (DPx 2,3), demonstrando a utilizagdo de tempo semelhante ao dedicado a
escola (quatro horas/dia). Os adolescentes obesos assistiam 3,9 horas de
televisao/dia comparado com os de peso normal e sobrepeso que assistiam a 3,7
horas de televisdo/dia. A associacdo entre horas de televisao/dia e sobrepeso/
obesidade nao foi estatisticamente significante (p=0,225).

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo da UNICEF
(2002), descrevendo que 51% dos adolescentes utilizam tempo médio de trés
horas e 55 minutos para assistirem a televisdo. Madureira et al. (2000) relataram,
em adolescentes, tempo médio de 3,6 horas de televisdo/dia. Em Belo Horizonte,
um estudo realizado com 430 adolescentes entre 1992 e 1998 evidenciou que

43,0% assistiam até duas horas/dia a televisdo, 37,4% de duas a quatro horas e
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10,5% mais de quatro horas/dia (ANDRADE, 1998). Em S&o Paulo, um estudo
transversal envolvendo 555 escolares com idades entre seis e 14 anos referiu
tendéncia a aumentar a frequéncia de obesidade com o numero de horas em
frente a televisédo (p=0,13) - (SIQUEIRA; MONTEIRO, 2007).

O NCHES (National Center Health Estatistics Survey) - ciclos Il e Ill -
referenciou que o habito de assistir a televisdao € um dos mais importantes
preditores da obesidade em adolescentes que assistem média de 22 horas por
semana. O habito de assistir a televisdo impede o envolvimento em atividades
fisicas, além de propiciar a ingestdo de lanches; os alimentos-alvo das
propagandas tém alto valor calérico e a falta de personagens obesos sugere que

€ possivel comer constantemente sem o risco de engordar (COSTA et al., 2003).

e Atividade fisica

No presente estudo, 59,7% dos adolescentes declararam praticar
esporte. Os que nao praticavam tiveram maiores proporgdes de obesidade (7,7%)
que os que praticavam (3,8%). Contudo, as propor¢des de sobrepeso sao
proximas quando se comparam esses dois grupos, sendo 11,3% para os que nao
praticam esporte e 9,8% para os que praticam (p< 0,001). Verificou-se que a
medida que aumenta a idade, diminui a frequéncia da pratica de esportes,
variando de 65,8% na adolescéncia inicial a 42,2% na adolescéncia final.

Um estudo com 443 adolescentes entre 11 e 16 anos, realizado na
Australia, avaliou associagao entre sobrepeso/obesidade e realizacdo de
atividade fisica. Atividade fisica regular foi relatada por 20,7% dos adolescentes.
Foi demonstrado efeito protetor das associacbes com realizagdo regular de
atividade fisica (OR=0,61) - (SMITH et al., 2005).

Na Bélgica, uma pesquisa com 90 adolescentes relatou que aqueles
com peso normal realizavam, em média, mais atividade fisica que os com
sobrepeso. Os obesos realizavam menor numero de atividade fisica (p<0,01) -
(BENEDICTE et al., 2006).

Foram avaliados 452 escolares em Brasilia em 2000. O estudo destaca
a inatividade das criancas como um dos fatores associados a obesidade
(GIULIANO; CARNEIRO, 2004).
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Foi realizado um estudo transversal envolvendo 555 criangas com
idades entre seis e 14 anos em Sao Paulo, que mostrou tendéncia a diminuir a
frequéncia de obesidade com a pratica de exercicio fisico (p=0,10) - (SIQUEIRA;
MONTEIRO, 2007).

A atividade fisica tem importancia na regulagdo do peso corporal, no
gasto energético total, nos estoques de tecido adiposo e no consumo de
alimentos. O ambiente familiar influencia, tanto pelos habitos alimentares quanto
pelo tamanho da familia e habitos sedentarios. A atividade fisica combinada com
o controle alimentar apresenta resultados positivos pelo aumento da massa livre
de gordura, aumento da taxa metabdlica basal e gasto energético, o que contribui
para a perda de peso e melhora da imagem corporal. Além da atividade fisica,
recomenda-se a redugdo do tempo para atividades sedentarias. E importante que
a atividade fisica seja apreciada pelo adolescente e, se possivel, seja
desenvolvida com outros colegas, evitando-se o0s exercicios competitivos e
estimulando-se a atividade aerdbica e recreativa. S&o necessarios apoio,
incentivo e participagao da familia (COSTA et al., 2003).

O fato de criangas e adolescentes ficarem grande parte do dia em casa
compromete profundamente a qualidade de vida dessa populagdo. A falta de
pratica de atividade fisica na vida da crianca e do adolescente - que nesse
momento muitas estdo trancadas em minusculos espagos (quintais e quadras)
sem poder brincar, correr, pular, sair de casa - frequentemente associada a
violéncia e perigos das ruas que tiram das criangas a oportunidade de brincar e
despender energia. Entretidos em longos periodos de aulas e tarefas escolares
ou, pior, imobilizados frente aos aparelhos de TV, videogame, navegando na
internet, etc., quase sempre rumo ao nada, aumentam ainda mais os altos indices
de “inatividade fisica”. Com isso, entram num estado de sedentarismo, “estado
natural da populagdo urbana”, que se tem agravado com as facilidades trazidas
pelas tecnologias como elevadores, veiculos automotivos, televiséo,
computadores, telefones fixos e modveis e comunicagdes via internet, sendo
acometidos pela “obesidade” precocemente (LAMOUNIER et al., 2007;
MARTORELL; KAHAN, 1998).

Considerando que a taxa de escolarizagado entre cinco e 17 anos no
Brasil €, em média, de 81,7% (atingindo 95,7% na faixa etéria de 7 a 14 anos) -

(IBGE, 2005), a escola € um veiculo poderoso e eficiente na implantacdo de
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programas de atividade fisica, por atingir a maioria das criangas e adolescentes.
Entretanto, como a maior parte da atividade fisica é realizada fora da escola, é o
periodo recreacional que termina por influenciar decisivamente o nivel diario de
atividade fisica realizada pelo jovem (I DIRETRIZ..., 2005).

Os beneficios da atividade fisica sdo varios: diminuicdo no peso
corporal (em médio e longo prazo); diminuicdo dos niveis de pressao arterial
sistélica e diastdlica, da concentracdo sanguinea de triglicérides, do colesterol
total e do LDL; aumento do HDL e da sensibilidade a insulina (BARBEAU et al.,
2002; BAR-OR; ROWLAND, 2004; ELIAKIM et al., 2006; ISASI et al., 2003).

A crianca e o adolescente tendem a ficar obesos quando sedentarios e
a propria obesidade podera fazé-los ainda mais sedentarios (JEBB; MOORE,
1993; MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

6.5 Numero de refei¢cbes/dia e alimentacdo adequada

Neste estudo a alimentacédo foi considerada adequada em 77% dos
adolescentes e inadequada em 8,4% dos obesos (p-valor < 0,05). A mensuragao
da qualidade da alimentacdo como adequada ou inadequada € uma limitacdo do
estudo, pois pode permitir um viés de classificagdo, sendo que nao foi utilizado
questionario alimentar para aumentar a sensibilidade da medida.

A prevaléncia de obesidade foi mais elevada para os adolescentes com
alimentagao inadequada (8,4%) comparada a quem tem alimentagdo adequada
(4,4%). Nao se observaram diferengas significativas nos percentuais do
sobrepeso.

Esta pesquisa apresentou diferenca estatisticamente significante em
relacdo ao peso e a meédia de refei¢des/dia (p=0,001). Adolescentes com peso
normal apresentaram, em meédia, 3,4 refeicdes/dia; os com sobrepeso, média de
3,5 refeicdes/dia e os obesos 4,2 refeicbes/dia. Os adolescentes com sobrepeso
exibiram média mais alta de idade (15 anos).

Uma investigagdo com 548 adolescentes avaliando a qualidade da
alimentacdo consumida demonstrou que o IMC e a frequéncia de obesidade
aumentavam para cada porgao adicional consumida (LUDWIG; PETERSON;
GORTMAKER, 2001).
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Resultados diferentes foram alcangados, nao tendo sido verificado
padrao consistente de associagao entre o escore de alimentacdo saudavel e a
frequéncia de obesidade (SIQUEIRA; MONTEIRO, 2007). Esses autores
acompanharam 55 escolares entre seis e 14 anos em Sao Paulo.

Avaliando a pratica e a qualidade da alimentacdo, constatou-se que
habitos como nao tomar o café da manha, jantar consumindo grandes
quantidades caldricas, ingerir variedade limitada de alimentos e preparagbes em
grandes porgdes, consumir em excesso liquidos leves, mas caloricos, e ter
inadequada pratica de alimentagdo precoce sao prejudiciais e indutores de
obesidade (GILLMAN et al., 2000). Omitir refeicdes tem sido apontado como fator
de risco de obesidade, uma vez que certos estudos mostram que a maior
freqUéncia das refeigdes relaciona-se com a tendéncia a menos ganho de peso.
Entretanto, aumentar a freqiéncia das refeicdes, por si sO, ndo é suficiente para a
reducdo do ganho de peso, ja que os lanches introduzidos podem ter alto teor
calorico (p.ex., bolachas e salgadinhos) - (WHO, 2003).

Outro aspecto que se tem discutido sobre os fatores relacionados a
epidemia da obesidade é a contribuicao do aumento das por¢gdes dos alimentos
servidas em restaurantes, bares e supermercados. O artigo de Young e Nestle
(2002) evidencia a evolugédo dos tamanhos das por¢des de alimentos oferecidas
em alguns estabelecimentos nos Estados Unidos da América, nas ultimas
décadas, e compara com as padronizadas pelo USDA. Os resultados mostraram
que o tamanho da porgao de carnes, massas e chocolates ultrapassava em 224,
480 e 700%, respectivamente, o da padronizada pelo USDA. Além disso,
constatou-se que foi a partir da década de 70 que se iniciou o0 aumento das
por¢des, coincidindo com a atuagcdo mais forte do marketing na industria
alimenticia. Como exemplo, o tamanho da batata-frita oferecida aos consumidores
em meados dos anos 50 representava 1/3 do maior tamanho oferecido em 2001
(FISBERG, 2003).

A urbanizacao que ocorreu no século XX no Brasil e no mundo pode ser
um dois responsaveis pelo sedentarismo, alteragcdo nos habitos alimentares com
mais consumo de gorduras, acidos graxos e de agucares, redugao da ingestao de
alimentos ricos em fibras, tabagismo. Outra mudanga de comportamento

observada foi a preferéncia das familias por refeicbes fora de casa, indicando a
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necessidade da promocgao de alimentagdo mais saudavel e habitos saudaveis
(LAMOUNIER; BRANTES, 2003).

6.6 Fumo

Encontrou-se que 7,7% dos adolescentes da amostra eram fumantes.
Quem fuma tem maior prevaléncia de sobrepeso (17%) comparado aos nao
fumantes (10%). No que se refere a obesidade, os ndo fumantes tém maior
prevaléncia de obesidade (5,5%) que os fumantes (3,3%). Observou-se relagao
dose-resposta entre fumo e sobrepeso, tendo sido verificada propor¢cao de 10%
de adolescentes nao fumantes com sobrepeso e 17% de adolescentes fumantes
com sobrepeso (p=0,013).

Uma analise multivariada por meio do modelo de regressao logistica
multinomial com variavel resposta sobrepeso/obesidade descreveu que a
associacado entre fumar e ter sobrepeso apresentou odds ratio de 4,44. Sendo
assim, os adolescentes com sobrepeso tém 4,44 mais chances de serem
fumantes (p=0,003). Nao houve associacado entre fumo e obesidade. Na medida
em que aumenta a idade, aumenta o numero de fumantes, sendo 2,6% na
adolescéncia inicial, 11,9% na adolescéncia média e 17,4% na adolescéncia final.

A Organizagdao Mundial da Saude (2000) divulgou o comportamento
relacionado a saude de 120 mil adolescentes entre 11 e 15 anos de idade de 28
paises. A porcentagem mais alta dos que fumavam todos os dias foi registrada na
Groenlandia - 56% das meninas e 45% dos meninos de 15 anos. Metade dos
adolescentes na mesma idade bebia pelo menos uma vez por semana no Pais de
Gales. Na Inglaterra, 24% das meninas € 21% dos meninos fumavam todos os
dias e 36% das meninas e 47% dos meninos bebiam todas as semanas. Entre os
norte-americanos de 15 anos, 13% das meninas e 12% dos meninos fumavam
diariamente, enquanto 15% das meninas e 23% dos meninos consumiam alcool
todas as semanas (NOBRE et al., 2006).

No Brasil, segundo dados da Conprev/Inca/MS e do Centro Brasileiro
de Informagdes sobre Drogas (Cebrid), 90% dos fumantes experimentam o
primeiro cigarro antes dos 13 anos de idade. Em 1989, foi realizado um estudo,

em 10 capitais brasileiras, sobre o uso do tabaco entre estudantes do Ensino
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Fundamental e Médio das escolas da rede estadual. Os resultados mostraram
que 19,5% dos estudantes entrevistados ja tinham fumado alguma vez na vida,
enquanto que 15,9% tinham utilizado o tabaco no ultimo ano e 10,5% o tinha
utilizado na ultima semana (INCA, 2005).

Até a década de 1980, o habito de fumar entre estudantes dos niveis
Fundamental e Médio no Brasil estava presente em 1 a 34% dos jovens
entrevistados. Trabalhos mais recentes demonstram que o tabagismo continua
presente em 3 a 12,1% dos adolescentes (BORDIN et al., 1993; | DIRETRIZ...,
2005). Entretanto, vale ressaltar que investigagbes realizadas em 10 capitais
brasileiras, envolvendo 24.000 alunos de Ensino Fundamental e Médio, nos anos
de 1987, 1989, 1993 e 1997, revelaram aumento progressivo na experimentagéo
de cigarros pelos jovens em todas as capitais. Outra conclusdo importante da
pesquisa de 1997 diz respeito a tendéncia a equilibrio no consumo entre
estudantes de ambos os géneros, diferentemente do que ocorria no ano de 1987,
quando o predominio era do género masculino (I DIRETRIZ..., 2005).

Segat et al. (1998) avaliaram prevaléncia e fatores de risco associados
ao tabagismo entre adolescentes estudantes em uma cidade média. O estudo foi
observacional, de delineamento transversal e de base populacional, com 1.019
estudantes, faixa etaria entre 10 e 19 anos de idade, dos quais 53,9% eram do
sexo feminino. Observou-se que o sexo masculino (10,3%) e o sexo feminino
(31,6%) ja tinham tido contato com cigarro, com prevaléncia maior no sexo
feminino. Analisando estudantes nos Estados Unidos, Wechsler et al. (1998)
relataram que 32,9% dos jovens usavam tabaco regularmente. No presente
estudo, a prevaléncia foi de 7,7% de fumantes, que varia muito ao redor do
mundo, indo de 10 a 33% (GHANNEM et al., 2001; WARREM et al., 2000).

6.7 Imagem corporal

Esse estudo ressaltou associagdo entre imagem corporal e ocorréncia
de sobrepeso e obesidade, destacando relagdo dose-resposta entre os
adolescentes com sobrepeso e obesidade. Assim, o obeso teve 7,43 vezes mais
chance de apresentar imagem corporal “cria preocupacao” e 12,65 vezes mais de

imagem corporal “impede relagdo com os demais”.
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Achados semelhantes foram reportados por Rosemblum e Lewis
(1990), que detectaram associacado entre insatisfagdo com a imagem corporal
relacionada com sobrepeso e obesidade. Também foram verificados em
adolescentes obesos de 11 a 17 anos de idade mais insatisfagdo com a imagem
corporal quando comparados aos seus pares classificados como ndo obesos
(BYRNE; HILLS, 1997).

Richards et al. (1990) verificaram, nos adolescentes com baixo peso,
meédia satisfacao corporal; nos de peso normal, alta satisfacdo; e naqueles com
sobrepeso, baixa satisfacdo corporal, indicando associagdo entre estado
nutricional e satisfacao corporal.

As influéncias socioculturais afetam diferentemente meninos e meninas.
Os primeiros sao estimulados a praticar atividades esportivas, enquanto meninas
a praticar atividades que impliquem perda de peso. Isso significa que os meninos
estdo sendo protegidos, uma vez que sao estimulados a praticar atividades que
desenvolvem outras competéncias, como as afetivo-cognitivas e sociais, 0 mesmo
nao ocorrendo com as meninas, que sao estimuladas a praticar atividades
individuais, com enfoque no carater estético (RICCIARDELLI; McCABE;
BANFIELD, 2000).

A associagao entre excesso de peso e insatisfagdo por areas corporais
foi constatada na literatura. Os registros cientificos preconizam que a insatisfagao
corporal para o género feminino se expressa de forma mais acentuada quando
comparada ao masculino. Algumas peculiaridades presentes na vivéncia do
adolescente elucidam tal diferenga. Os aspectos sociais foram estudados por
Nowak (1998), que concluiu que insatisfagbes para distintas areas corporais tém
diferentes origens, refletindo atitudes sociais.

A cultura e os avangos tecnoldgicos ocidentais sdo responsaveis em
promover esse padrdo de beleza magro e de reforgar crengas culturais sobre a
importancia do controle de peso (WILFLEY; RODIN, 1995).

Neste estudo, houve associagdo entre imagem corporal e
autopercepcdo, sendo que os adolescentes com imagem corporal “cria
preocupacao” manifestaram-se mais tristes (20,4%) e timidos (24,5%) e os com
imagem corporal “impede relagdo com os demais” mais tristes (4,4%) e timidos
(9,4%) - (p<0,001).
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Da mesma forma, foi detectada associagcdo entre imagem corporal e
aceitacdo, sinalizando que os adolescentes com imagem corporal “cria
preocupacgao” e os com imagem corporal “impede relacdo com os demais” se
sentem mais rejeitados (30,8% e 10,8%, respectivamente) - (p<0,001).

Contudo, esta investigagao ndo constatou associacao entre aceitagéo e
sobrepeso e obesidade (p=0,510). Também n&o foram percebidas associacdes
entre autopercepgao e sobrepeso e obesidade (p=0,944).

Resultados semelhantes foram evidenciados em estudo realizado na
Bélgica com 90 adolescentes, que avaliou a insatisfagdo com a imagem corporal,
demonstrando associagdo com sobrepeso e obesidade. Os adolescentes com
imagem corporal negativa apresentavam-se com sobrepeso e obesidade
(p<0,001) - (BENEDICTE et al., 2006).

A imagem corporal negativa pode afastar o adolescente do convivio
com a sociedade, que com isso deixa de realizar atividades em grupo e passa a
realizar tarefas mais solitarias como jogar videogame e assistir a televisdo. A
adolescéncia se constitui num periodo da vida com caracteristicas especiais,
repleto de modificacdes somaticas, cognitivas e relacionais. E nesse periodo que
o individuo esta construindo sua auto-imagem, entrando em contato com um
corpo em rapidas transformagdes e modificando sua forma de perceber a si
préprio e ao mundo externo. Segundo Chipkevitch (1995), o adolescente idealiza
um corpo na elaboragao da auto-imagem e na auto-estima corporal e quanto mais
distante esse corpo idealizado esta do real, maiores serdo as possibilidades de

conflitos, ocasionando depressdes, isolamento social ou tentativas de controle.

6.8 Autopercepcdao, aceitacéo e auto-estima

Em relagdo a autopercepcdo, mais de uma escolha pode ser
respondida pelo adolescente, sendo 44,0% com autopercepcéo alegre, 13,2%
tristes, 7,0% muito timidos, 10,8% nervosos e 24,9% outros.

Ndo houve associagdo estatistica significante entre a variavel
autopercepcao em relagdo ao sobrepeso e a obesidade (p=0,944). Todavia, a
associagao estatistica foi significante entre imagem corporal e autopercepcéao (p-
valor < 0,05).
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A medida que diminui o nivel de aceitacdo, aumenta o percentual de
individuos que relataram que sua imagem corporal “impede a relagdo com os
demais”. O percentual dessa categoria de imagem corporal varia de 2,4%, para
quem € aceito, a 10,8%, para os rejeitados. Ja para a variavel autopercepcéo,
maiores diferengcas sdo encontradas na categoria da imagem corporal “cria
preocupacgao”. Percebe-se que o0s individuos que se sentem alegres tém
percentual de preocupagdo com a imagem corporal de apenas 13,8%,
verificando-se aumento gradativo até chegar ao percentual de 24,4% para os
nervosos e de 26,6% para outros.

Com o aumento da idade, ha diminuicdo no percentual de
autopercepcao alegre (variando de 49,2% para 36,7%) e consequente aumento
dos percentuais das categorias de pior autopercepgao.

O presente estudo demonstrou que 83,4% dos adolescentes relataram
auto-estima positiva e 16,6% auto-estima negativa. Entre os adolescentes
obesos, 9,5% relataram auto-estima negativa e 4,4% positiva. A associagao entre
auto-estima negativa e obesidade apresentou associagcdo estatisticamente
significante (p-valor < 0,05). As proporgdes de sobrepeso sao proximas quando se
comparam os dois grupos.

A idade aumenta na proporcdo que o percentual de auto-estima
negativa também aumenta, sendo de 12% na adolescéncia inicial, 19% na
adolescéncia média e 27% na adolescéncia final.

Estudando as diferencas psicossociais associadas ao peso e a
satisfacdo corporal, Pesa, Syre e Jones (2000) constataram 21% das

adolescentes com sobrepeso e obesidade revelando sofrer de baixa auto-estima.

6.9 Hipertenséo arterial

Os niveis pressoricos, tanto sistdlicos como diastdlicos, sdo mais
elevados em individuos com excesso de peso. De acordo com dados do NHANES
Il, a prevaléncia de hipertensdo em individuos com excesso de peso é 2,9 vezes
maior quando comparada a de individuos eutréficos.

Na ultima década, os estudos tém mostrado aumento da incidéncia de

hipertensao essencial na populagao pediatrica, principalmente na adolescéncia. O
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fator mais importante implicado na génese da hipertensédo essencial na infancia e
na adolescéncia € a obesidade, que esta se tornando um problema epidémico
(REILLY; DOROSTY, 1999; SOROF; DANIELS, 2002).

Este estudo demonstrou associagcdo entre a hipertensdo e obesidade
(p<0,001). A prevaléncia de obesidade aumenta a medida que aumentam os
niveis de HA, variando de 4% para a categoria de PA normal a 32% na categoria
de HA 2.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo realizado na
Coréia do Sul com 1.651 adolescentes de 10-18 anos, tendo como referéncia o
nivel de pressao arterial (ponto de corte = percentil 95 para idade, sexo e altura).
Registrou-se associagdo entre aumento de pressdo arterial sistdlica e
sobrepeso/obesidade, sendo que as diferencas foram mais significativas no sexo
masculino (p<0,0001) que no sexo feminino (0,004). Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes para a pressao arterial diastdlica (HEE et
al., 2006).

Em consonancia, esses dados foram também detectados no estudo
realizado nos Estados Unidos com 497 criancas e adolescente de dois a 18 anos;
34,7% da amostra apresentaram aumento na pressao arterial, 27,9% tinham pré-
hipertensdo e 6,8% tinham hipertensdo arterial. A prevaléncia de hipertensao
arterial foi maior nos adolescentes obesos, com frequéncia de 46,5% no sexo
masculino e 39% no sexo feminino; e nos adolescentes com sobrepeso de 28,1%
(masculino) e 23,1% (feminino) - (GILLIAN et al., 2005).

Criancgas e adolescentes com obesidade apresentavam associagdo com
hipertensdo arterial quando comparadas com as que tinham sobrepeso (p=0,034)
(REINEHR et al., 2005).

Em um estudo realizado na Bélgica com 200 adolescentes com idade
entre 15 e 19 anos, o sobrepeso foi de 10% no sexo feminino e 8% no sexo
masculino (>25,0 kg/m2). A hipertensdo arterial sistolica e diastolica eram
significantemente altas em ambos os sexos. Houve aumento na pressao arterial
de 0,8 mmHg para o sexo feminino e 1,2 mmHg para o sexo masculino (para
cada unidade aumentada no IMC) - (p<0,01). (NAWROT et al., 2004).

As doencgas cardiovasculares sao responsaveis por mais da metade dos
obitos no Brasil. A profilaxia dessas doencas €, por isso, prioridade absoluta e a

prevencdo da obesidade na infancia e adolescéncia torna-se um dos fatores
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importantes a serem controlados, a fim de minimizarem-se os riscos de

desenvolvimento de doencgas cardiovasculares.

6.10 Hipertrigliceridemia

Neste estudo, 14,2% dos adolescentes apresentavam nivel de
triglicérides aumentado (triglicérides < 100 mg/dL). Percebe-se, ainda, que a
prevaléncia de obesidade aumenta proporcionalmente ao nivel de triglicérides,
sendo de 7,5% para trigliceridemia desejavel, 19,3% para trigliceridemia limitrofe
e 26,2% para trigliceridemia aumentada.

Em um estudo realizado na Alemanha entre 1999 e 2002 com 1.004
criangas e adolescentes com idade de quatro a 18 anos que apresentavam
excesso de peso, também se observou que os triglicérides se correlacionavam
positivamente com o ganho de peso (p=0,001). Nesta pesquisa, 29% registraram
triglicérides acima de 150 mg/dL (REINEHR et al., 2005).

Resultados semelhantes foram encontrados em correlacbes entre os

niveis de triglicerideos elevados e adolescentes obesos (OHRIG et al., 2001).

6.11 Hipercolesterolemia

A presente investigacdo descobriu 49% dos adolescentes com
colesterol total desejavel (< 150 mg/dL), 23,4% com niveis limitrofes (150-169
mg/dL) e 27,7% com niveis de colesterol total aumentados (= 170 mg/dL).

Quando realizada analise no nivel de colesterol total com sobrepeso,
chegaram-se aos valores: desejavel (9,9%), limitrofe (15,5%) e aumentado (9,3%)
- (p=0,217).

Na analise do nivel de colesterol total com obesidade, atingiram-se os
valores: desejavel (9,0%), limitrofe (11,8%) e aumentado (14,7%) - (p=0,217).
Esses resultados foram vistos também em um estudo realizado na Alemanha com
1.004 criancas e adolescentes com idade de quatro a 18 anos. O colesterol total
nao mostrou diferengca estatisticamente significante entre as criangas e

adolescentes com sobrepeso e obesidade (REINEHR et al., 2005).
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Quanto a prevaléncia de hipercolesterolemia em criangas e
adolescentes no Brasil, Diamante (1996) descreveu que, em Rio Acima-MG,
numa populagdo entre sete e 15 anos, 43% apresentavam CT = 170 mg/dL.
Gerber e Zielinsky (1997), em Bento Gongalves-RS, em uma faixa etaria de seis a
16 anos, registraram CT > 180 mg/dL em 28%. Para Moura et al. (2000), o CT foi
= 170 mg/dL em 35% em Campinas-SP, na faixa etaria de sete a 14 anos.
Segundo Giuliano et al. (2005), em Floriandpolis-SC, uma populacao de sete a 14
revelou CT > 170 mg/dL em 28%. E Ribeiro et al. (2006) relataram CT = 170
mg/dL em 25%, em Belo Horizonte-MG, na faixa etaria de seis a 18 anos
(LAMOUNIER et al., 2007).

Um estudo transversal realizado na Coréia do Sul com 1.651
adolescentes de 10 a 18 anos, em 1988, avaliando a prevaléncia do CT (ponto de
corte acima de 200 mg/dL) e sobrepeso/obesidade, demonstrou, no sexo
masculino, aumento progressivo com o ganho de peso (p<0,0001). Porém,
resultados semelhantes foram encontrados no sexo feminino, observando-se
aumento do nivel de colesterol em relagdo ao peso, mas as diferencas nao foram
estatisticamente significantes (p=0,381). Em 2001, outra avaliagao realizada na
Coréia revelou associacdo entre aumento nos valores do colesterol total e
sobrepeso/obesidade para ambos os sexos (p<0,0001) - (HEE et al.,2006).

Um estudo retrospectivo realizado nos Estados Unidos com 497
criangcas e adolescentes de dois a 18 anos relatou relagdo entre os niveis
aumentados de CT (> 200 mg/dL) e obesidade, mais acentuada no sexo
masculino (p<0,001) - (GILLIAN et al., 2005).

Elevados niveis de colesterol tém sido demonstrados entre 10 e 40%

das criangas e adolescentes obesos (OHRIG et al., 2001).

6.12 Anemia/ ferro sérico/ ferritina

A prevaléncia de anemia foi de 17% (Hb < 12 g/dL), taxas semelhantes
as de Oliveira (2005), em estudo de criancas brasileiras, entre 10 e 20%. O ferro
sérico esteve alterado em 7,7% e a ferritina em 2,2%. No entanto, deve-se levar

em consideracdo que houve grande perda de informagdes nessas variaveis,
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tendo sido considerados validos somente 92 dados sobre ferritina e 324 sobre
ferro sérico.

Nao foram vistas associagdes de anemia, ferro sérico e ferritina com
obesidade e sobrepeso (p<0,05). Desses adolescentes com anemia, 7,7% tinham
sobrepeso e 4,9% obesidade (p=0,631); e para ferro sérico, 5,3% dos
adolescentes com ferro sérico alterado tinham sobrepeso e 5,3% obesidade
(p=0,909).

A anemia ferropriva afeta 43% dos pré-escolares em todo o mundo,
principalmente nos paises em desenvolvimento, que apresentam prevaléncias
quatro vezes maiores que as encontradas nos paises desenvolvidos. Essa
elevada prevaléncia esta relacionada com a falta de saneamento basico, baixas
condi¢des socioecondémicas e alta morbidade na infancia (FINCH, 1977)

Algumas estatisticas mostram que entre 5 e 50% dos adolescentes
apresentam hematdcrito e hemoglobina em niveis abaixo do normal, com
predominio na populagdo negra. Segundo a Health and Nutricion Examination
Survey, cerca de 10% dos adolescentes do sexo masculino e 5% do feminino
apresentam deficiéncia de ferro. Outros estudos constatam anemia em 10 a 27%
dos adolescentes do sexo feminino e 13 a 50% no masculino (BRUNIERA;
CASTRO, 2003).

A ACC/SCN (2000) estimou que a prevaléncia da anemia para
adolescentes de varios paises subdesenvolvidos variava de 32 a 55%,
independentemente de género. Para esse Comité, ndo é surpreendente que
nesse grupo populacional a anemia ndo varie com o género, dado que as
meninas perdem sangue mensalmente na menstruagdo, mas o0s meninos
necessitam de quantidade maior de ferro por Kg/peso ganho, uma vez que a
massa muscular formada por eles € maior do que a das meninas em fase de
crescimento, explicando-se, assim, a homogeneidade na distribuicdo dessa
caréncia entre os sexos, embora essa hegemonia nem sempre seja abordada em
outros estudos (AGHA et al.,1992; ALMEIDA et al., 2000; FERREIRA et al.,1998).

Algumas avaliagdes isoladas realizadas em varias regides do Brasil
indicam que a anemia esta presente em 8,2% dos 269 adolescentes de 10 a 17
anos de Novo Cruzeiro, na regido norte de Minas Gerais (REZENDE et al., 2000).
No Rio de Janeiro, Castro et al. (2000) identificaram prevaléncia global da anemia

da ordem de 10,5% em 1.945 adolescentes que freqientavam a rede estadual de
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ensino. Os autores chamam a atencao para o fato de que as criangas de 14 anos
ou mais exibiram a maior prevaléncia (14,3%), quando comparadas com aquelas
de 10 a 13 anos de idade (9,1%). Prevaléncia mais elevada é relatada (17,6%)
por Fujimori, Szarfarc e Oliveira (1996) em 262 adolescentes, em Sao Paulo.

A taxa média global da anemia para as criangas em idade escolar sao,
respectivamente, de: 49,8% na Africa; 58,4% na Asia; e de aproximadamente
37% na América Latina (BENOIST; LING, 1998).

6.13 Fome oculta

A deficiéncia de microelementos, sobretudo na sua forma subclinica,
tem mostrado importancia crescente em estudos populacionais frente as
deficiéncias de macronutrientes, reforcando o conceito da “fome oculta”
(CAPANEMA; ROCHA, 2005).

A desnutricdo protéico-energética é o mais impactante flagelo
nutricional do mundo, resultado de restricdo geral de alimentos, geralmente
associada a situagdes de pobreza. Ha, entretanto, outro tipo de ma-nutricdo, a
‘fome oculta”, definida como a caréncia ndo explicita de um ou mais
micronutrientes e identificada como problema nutricional mais prevalente no
mundo. E o estagio anterior ao surgimento dos sinais clinicos de caréncia
detectaveis e nado esta necessariamente associado a doengas claramente
definidas, como as observadas na ma-nutrigdo protéico-energética (RAMALHO,
2003).

Embora ainda sem sintomatologia visivel, a fome oculta ja compromete
varias etapas do processo metabdlico, merecendo destaque as alteragdes
observadas no sistema imunologico e no desenvolvimento fisico e mental do
individuo. Ocorre quando, por razdes econémicas, geograficas e/ou educacionais,
o individuo tem acesso a uma dieta basica, pouco diversificada e normalmente
deficiente de varios micronutrientes, sendo o nimero de familias afetadas ainda
mais expressivo que o0s acometidos pela desnutricdo protéico-energética
(RAMALHO, 2003).

Segundo o International Life Science Institute (ILSI), a fome oculta afeta

uma em cada quatro pessoas no mundo, a maioria em paises em
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desenvolvimento. Somente na ultima década o mundo passou a valorizar a
importancia dos micronutrientes na protecdo e preservagdo de vidas. As trés
maiores deficiéncias de micronutrientes priorizadas pela Organizagao Mundial da
Saude (WHO, 1995) em todo o mundo sao: deficiéncias de iodo, ferro e vitamina
A.

6.14 Maturacao sexual

Este estudo encontrou que a medida que aumenta a classificacdo de

Tanner, aumenta a proporgao de sobrepeso.



131

7 CONCLUSAO

Na amostra houve ligeira predominancia do sexo masculino (55,1%) e os
fatores de risco para obesidade e sobrepeso estdo abordados a seguir.

A prevaléncia de sobrepeso foi de 10% e de obesidade foi de 5%. A
prevaléncia de obesidade e sobrepeso foi maior para o sexo feminino. A
prevaléncia de sobrepeso foi maior na adolescéncia final e menor na inicial
e a prevaléncia de obesidade foi maior na adolescéncia média.

A prevaléncia de obesidade aumentou proporcionalmente ao nivel de
escolaridade dos pais. A prevaléncia de sobrepeso/obesidade foi maior nos
adolescentes que ndo praticavam esportes, com alimentagao inadequada,
com maior numero de refeicbes diarias, que assistiam mais horas de
TV/dia e que tinham o habito de fumar. A auto-estima negativa foi menor
na adolescéncia inicial e maior na final. Adolescentes com auto-estima
negativa apresentaram mais obesidade. O percentual de imagem corporal
que impede a relagdo com os demais foi mais alto na adolescéncia final e
mais baixo na adolescéncia inicial. Adolescentes cuja imagem corporal
impede relacdo com os demais tiveram duas vezes mais chance de ter
sobrepeso do que aqueles conforme com sua imagem corporal. Um
adolescente cuja imagem corporal “cria preocupacao” teve 7,4 vezes mais
chance de ser obeso. Se a imagem corporal “impede a relagdo com os
demais”, a chance de obesidade passou para quase 13.

A prevaléncia de anemia foi de 17%.

Quase metade dos adolescentes apresentaram colesterol adequado.
Aqueles com hipertrigliceridemia tiveram aproximadamente quatro vezes
mais chance de serem obesos.

A prevaléncia de obesidade aumentou a medida que aumentaram os niveis
de hipertensdo arterial. Um adolescente com pré-hipertensao teve sete
vezes mais chance de ser obeso do que o ndo obeso. Para os individuos
com hipertensao estagio 1, essa chance passou para quase nove e quando

se considerou hipertensao estagio 2 a chance foi de quase 12.
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Anexo B - Percentil para estatura e idade sexo masculino

CDC Growth Charts: United States
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Percentil para estatura e idade sexo feminino

CDC Growth Charts: United States
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Anexo C - Percentil de indice de massa corporal para sexo masculino

CDC Growth Charts: United States
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Percentil de indice de massa corporal para sexo feminino

CDC Growth Charts: United States
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Anexo D - Valores de pressao arterial (PA) para os percentis 90, 95 e 99 de

presséo arterial para meninas.

TABLE 4. BEP Levels for Girls by Age and Height Percentile

159

Age vy EF Percentile SBF, mm Hg DBF, mm Hg
Fercentile of Height Percentile of Height
Séh 1oth  25th S0th FSth O0th O5th Gth 10th 25th S0eh Thth 90th 95th
1 Eiith =] &4 & ] a8 ol W 38 30 0 40 41 41 4
Gt o7 oF o] 100 101 102 102 52 £3 53 £4 23] 23 &
05t oo 101 o2 104 105 106 107 Ea 57 57 ] Ea 5o &0
9oth loa 108 109 111 12 12 114 64 &4 =3 &5 =] &7 &7
2 Eiith & & &7 &= 8 91 91 43 44 44 45 48 46 7
G0th oa o 100 101 o2 104 108 57 £a 58 59 &0 61 61
0Eth oz 103 104 106 107 108 109 &l 62 62 &3 &4 &5 65
9oth o9 110 111 112 114 s 118 69 & 70 70 71 72 72
3 Eiih 85 &7 & 8 91 9 93 47 42 48 49 50 50 51
Goth o0 100 lo2 e 104 106 108 6l 62 62 &3 &4 64 85
95t 104 104 106 107 108 10 110 65 &6 66 &7 =] 2] ]
Gt 1 113 114 15 & nz 73 73 74 T4 75 7& 76
4 Eiih ] =] 90 o1 9 o4 04 5a 50 51 52 k2 LX) 54
Gth o1 10 103 104 106 7 108 64 &4 23 2] &7 &7 ]
95t 106 106 107 108 110 111 12 68 =] =] 70 71 71 72
Gath 1z 13 114 115 17 1nse ne i Té Té 7 78 79 bl
5 Eiith =] o0 a1 ] o4 95 % 52 L] 53 £4 ] ] &
GOt e 1, 106 106 107 1 109 66 &7 &7 2] [ &9 bl
GEth o7 107 1o 110 111 12 12 L 71 71 72 73 73 74
woth 114 114 118 117 1s 120 120 78 73 7a 79 &0 8l 81
& Eiith a1 o] @ o4 ] w7 ] 54 £4 23 58 ] &7 58
Gt 104 105 106 loa 1 1o 111 68 =] &0 70 70 71 72
Ot loa 109 110 111 12 114 115 72 72 73 74 74 75 &
woth 115 118 17 119 120 121 12 B0 &0 a0 &1 & & 83
7 Eiith @ o & ] w7 o ] =] & 5& 57 ) ) ]
G0th los 107 loa 109 11 112 12 &9 70 70 71 72 72 3
95th o 111 112 113 15 116 116 73 74 74 75 78 7& 7
Goth ur - 18 119 120 1z 123 124 8l Bl a2 8 & B4 B4
8 Eiith &5 o5 96 ] 9% 100 101 57 57 57 58 59 &0 80
G0th loa 109 110 111 12 114 114 71 71 71 72 73 74 74
GEth 12 112 114 115 11s 118 118 75 75 75 76 7 73 78
Gt 119 120 121 122 122 125 125 82 &8 & & 54 & s
9 Eiith 96 oF ] 100 101 i 102 L] 58 58 59 &0 &1 a1
Gith o 1o 112 113 114 & 116 2 72 72 73 74 75 75
95t 114 114 115 117 18 ns 120 i 76 76 7 78 79 bl
Gt 121 123 124 125 127 17 83 & 84 84 &5 85 B
0] Eiith ] o 100 102 102 104 105 59 59 59 &0 &1 &2 2
Gth 1z 112 114 115 116 1 18 73 73 73 74 75 Té &
05t 116 118 17 119 120 121 12 7 7 7 78 79 a0 80
woth 123 123 135 126 17 122 12 84 &4 & -] -] &7 B
11 Eiith o0 101 102 108 105 106 107 &0l &0 =] &1 &2 &3 a3
Gt 114 114 118 117 18 e 120 7 74 74 75 78 7 7
05t g 118 119 121 12 123 124 78 73 7a 79 &0 81 81
9oth 128 125 126 128 129 120 131 85 -3 85 & & -] 8
12 Eiith o2 108 104 106 107 108 109 6l &1 61 62 &3 64 64
Gt 116 118 117 119 120 121 12 75 75 75 78 7 7a 78
9E5th 119 120 121 123 124 125 126 79 7a 79 80 £l 82 82
9oth 127 127 128 130 121 132 133 86 -] &7 &= & -4 w0
12 Eiih 104 108 106 107 1 1o 110 62 62 62 &3 &4 =3 65
Soth 17 118 119 121 1z 123 124 7 76 76 7 78 7a e
95t 121 122 123 124 126 127 128 80 ] an &1 & & 83
Goth 128 129 130 122 133 124 135 87 &7 = - & o0 91
14 Eiith loe 106 o7 109 110 111 12 63 &3 &3 &4 &5 ] ]
Gth 119 120 121 122 124 125 125 77 7 7 78 79 ] ]
95t 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 &2 & 84 B4
woth 120 12 1322 123 135 136 138 88 =] & @0 o0 o1 n
15 Eiith o7 108 109 110 111 12 132 64 &4 64 65 =] &7 &7
GOt 120 121 122 123 125 126 17 78 73 T3 79 80 81 81
GEth 124 125 126 127 12 130 131 82 8 a & &4 & B
woth 13 122 133 134 138 137 138 89 & ] o o1 o o3
1& Eiith loa 108 110 111 12 114 114 64 &4 &6 ] ] &7 68
G0th 121 122 123 124 126 127 128 78 73 7a &0 &1 &l 82
05t 136 128 127 128 120 131 132 82 2 & &4 & &5 88
woth 122 123 134 135 17 138 139 oa o ] o o2 @ o3
17 Eiith loa 109 110 111 12 114 115 64 3 &6 ] &7 &7 68
G0th 122 122 123 125 126 127 128 78 7a 79 80 £l Bl 82
Ot 126 128 127 129 130 121 132 82 2] & &4 =3 & B85
9oth 12 123 134 138 17 128 139 on o0 a1 o1 o2 @ 93

* The 90th percentile is 128 S0, the 95th percentile is 1.645 S0, and the %th percentile is 2.326 5D over the mean.

For research purposes, the 50s in Table B1 allow one to compute BP Z scores and percentiles for girls with height percentiles given in
Table 4 (ie, the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles). These height percentiles must be converted to height Z scores given

by: 5% = — 1645 100 = —1.28; 15% = —0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 90% = 1.28 and 95% = 1.645 and then computed accordi

to the

methodology in steps 2 through 4 described in Appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps 1 through

4 as described in Appendix B.
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Valores de pressao arterial (PA) para os percentis 90, 95 e 99 de presséao arterial

para meninos.

TARLE 3. BF Levels for Boys by Age and Height Percentile
Age ¥ EF Percanitils EBF, mm Hg DEF, mm Hg
Fercentile of Helght Percentile of Height
Sh 1kh 25th Sxh 75 S 9%k Sth Lk 25tk 3k T3t %kh O5th
1 S0th B0 B1 &3 a5 &7 ] Ba 34 a5 E a7 ] ) e
With ay a5 oF El 100 1, 103 42 Ell 51 = 5 33 o
aith a3 L) 10 Loz 14 10 L0g 54 = 55 Y = 58 =
oth 105 Loe 108 110 1z 112 114 &l &2 [ &4 &5 Gk &4
] S0th B4 BS &7 82 El] 2 [H] 32 1] 41 42 41 +H 4
anth a7 L) 10 Loz 1 105 L0& ) 5] ) = ] 58 ]
asth 101 L0z 1M L0 108 0% Lin 59 ) ] &l &2 63 €3
@2th L= Lo 11 113 13 117 117 B &7 L] L 0 71 7l
3 S0th Bh B7 & a1 o3 ] a5 44 44 45 46 47 48 48
h 100 101 1 L0z 17 108 L2 59 = ] &l &2 3 &3
atth 104 105 jliey L= 1 112 113 ] &3 &4 &5 &4 &7 &7
£ 111 1z 114 112 118 112 120 71 71 72 73 74 75 =
4 S0th B8 B2 ol a3 o5 9 a7 47 4B 49 = 5l 51 5
ith 10z 103 106 o7 100 110 111 62 &3 ] &5 &5 Gk &7
asth L0k ik 1M 111 12 114 L15 B &7 B £a 0 71 7l
oth 113 114 e 112 120 121 122 4 75 7 7 7E 78 £
5 0th an a] e a5 6 98 a3 S0 =11 52 = = 35 =]
Wh 104 105 1% L0E 1 111 L1z &5 &h &7 e &2 ) 70
aith 108 12 11n 112 114 115 L1s &2 0 71 72 73 4 g
i 115 Ll 118 120 121 12 123 7 7B o] & gl Bl &2
[ Sith a] o2 EE] E E] o] Lon 52 = 54 ES 5 57 5
With 105 L& 18 110 11 112 113 ) B &2 0 7l 2 71
9ith L= Lo 1z 114 15 117 117 72 72 73 74 = 7B 7E
Hoth 116 1z e 121 123 14 125 80 ] a1 &2 2 B4 k|
7 h a2 a4 £ a7 20 100 101 55 4] = = ] ] e
anth 106 i 1M 111 13 114 115 0 n 71 72 72 4 74
asth 110 111 113 115 1z 118 L2 74 74 75 7k 77 78 &
B 117 115 12 Lz2 124 1= 12 a2 82 83 4 S Be -3
-] Shih ay a5 o7 ] 1o 1 L0z 5 = 58 = &0 &l £l
ith 107 L2 11a 112 114 112 116 71 72 72 73 74 75 7&
9ith 111 11z 114 11 118 112 120 75 76 77 7B = M 20
Hoth 112 110 122 122 125 1z 127 = &4 8s & &7 B? 8
a S0th a5 95 L] (1L [ 1 104 57 =] e &l &l &l [
nth L Lo 1z 114 115 117 118 72 73 74 75 76 7h 77
a5th 113 114 s W] 14 121 12 Té 77 ] ) &0 Bl &l
“2th 120 12 113 (] 1z 128 129 54 &5 8 &7 ] B8 -
10 Shth a7 a8 100 Loz 1m 105 L0g 58 ] & &l £l 62 &3
h 111 1z 114 115 nz 112 112 73 73 74 75 76 7 &
aith 115 g uz 112 121 12 123 77 7B ] 2] gl Bl &2
i 122 123 125 127 128 120 130 85 8 - &8 ] Ba o0
11 S0th ] Lon Tl 14 106 o7 107 ] ] 1] &l &2 [E] €3
anth 113 114 15 117 14 120 111 4 74 75 7k 7 78 ]
aith 117 118 e 121 123 14 125 7 7B ] =] gl B2 &2
@2th 14 115 127 () 130 13 13z 8 &k &7 ] & an o0
12 S0ih 101 10z 1M L0 108 102 Lin 59 N &l &2 &3 63 &4
th 115 g 118 120 121 1 123 74 75 75 7B 7 78 o
aith 112 120 122 123 125 1z 127 ] 79 a0 &l 22 B2 &2
i 125 177 129 131 123 124 135 - &7 83 &9 0 an 21
12 S0th 104 105 1% (1] 1 111 L1z ] £ &l &2 £ =] &4
th 117 118 110 L2 124 1= 126 75 75 e 77 7 ) 7o
Qith 121 112 124 12 128 1% L3n 7 79 a0 &l &2 B3 £
oth 128 L3 131 133 125 135 137 a7 &7 -] & a0 a] a1
14 S0th 106 7 1 111 13 114 L15 & &l [ &1 &4 &5 €5
anth 12 12 12 125 12 128 128 78 7B 7 7B = i) &0
aith 124 12 12 128 120 13 132 a0 &n 41 &2 ) B4 e
“2th 131 13z 124 L3 128 132 140 a7 &8 a9 ] £l a2 «
15 Sith 1] Lo 112 112 115 117 L7 ] &2 [E] &4 &5 Gk [
With 122 124 1215 127 120 120 131 7 77 a8 L) 20 B gl
9ith 125 117 129 13 113 124 135 a1 &l a2 &1 | BS g
Hth 14 135 jE 13 40 142 142 83 ] an ol @ 3 o
1& S0th 111 11z 114 115 118 112 12 63 &3 64 &5 ) &7 &7
nth 12 12 12 L30 131 133 ] ] 7B 73 =] gl B2 &2
aith 128 L3 132 134 135 13 137 a2 &3 83 4 ] Bh &
“2th 138 137 129 141 143 14 145 a ] a1 o2 @ a4 kL
17 Shth 114 L5 jirs 112 120 121 122 3 &b B &7 &8 ] 70
With 137 128 13a 132 134 135 135 a0 =] a1 &2 £ B4 e
aith 131 13z 124 13 128 120 140 54 &5 8 &7 &7 B8 £
oth 13 L4n 141 143 45 142 147 a2 L] a3 o4 £ 95 o7

Tha Qlth percentike is 1.28 5D, the 95th percentile is 1.645 S0 and the %9th percentile is 2.326 5D cwar the mean.

For ressarch purpeses, the SD= in Table Bl allow one to compute BF Z scores and percentiles for boys with height percentiles given in
Table 2 (is, the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 95th percentiles) Thess height percentiles must be corerted to hedght Z scomes ghven
by 5% = —1645; 108 = — 128 259 = —0068: 30 = 0; 75% = (465; 509 = L.2E and 95% = 1.645, and then compubed according to the
methodology in steps 2 through 4 described in Appendix B For children with beight percentiles other than thess, follow steps 1 through

4 a5 described in Appendis 1.
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Anexo E - Critérios de Tanner masculino e feminino

Critérios de Tanner

Pélos pubianos




162

:-——;ms»:nl—-—-;

Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o pubis e a virilha




