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RESUMO

Trata-se de um estudo bibliografico sobre a Obdsidafantil, considerada como um grave
problema de saude publica e uma doenca multifhidetrminada por um ou pela soma de
fatores genéticos, ambientais, comportamentais eio@dturais. As complicacdes
relacionadas a obesidade sdo decorrentes de umdavgiama de alteracbes no organismo:
enddcrinas, cardiovasculares, gastrointestinaisimgnares, ortopédicas, neuroldgicas,
dermatoldgicas, neoplasicas e psicossociais. Semgéo das equipes de atencao primaria a
saude atuar com acdes de promogdo da saude, peyemguperacdo, reabilitacdo de
doencas e agravos mais frequentes, devemos prgpes @ue envolvam uma abordagem
dietética, com estimulo a atividades fisicas, mecalfbes no estilo de vida, ajustes na
dinamica familiar, tratamento de comorbidades, deposicoterapico e dependendo do caso,
tratamento medicamentoso. Para esse processo @gmgaude habitos ter éxito, além de uma
equipe de saude multiprofissional e interdisciplimecessita-se da colaboracdo dos demais
setores, como educacdo, desenvolvimento sociabrtespe principalmente suporte das
familias.

Descritores: Obesidade, Atencdo Priméria a Saude



ABSTRACT

It is a bibliographical study approach on the CGildd Obesity, considered as a serious
public health problem and a multifactorial diseds¢éermined by one or the sum of genetic,
environmental, behavioral and sociocultural factdtse obesity-related complications are the
result of a wide range of changes in the body: ende, cardiovascular, gastrointestinal,

pulmonary, orthopedic, neurological, dermatologicedoplastic, and psychosocial. Being a
function of primary health care teams acting with actions of health promotion, prevention,

recovery, rehabilitation of diseases and disordeose frequently, we must propose actions
that involve a dietary approach, stimulating phgsactivities, style changes life, adjustments
in family dynamics, treatment of comorbidities, gsgtherapy and support as appropriate,
drug treatment. For this process of changing habisicceed, and a multidisciplinary health
team and interdisciplinary needs the cooperationtbér sectors such as education, social

development, sports and particularly support framifies.

Keywords: Obesity, Primary Health Care
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1. INTRODUCAO

Segundo a Declaracdo de Alma Ata, em 1978, osadog&l primarios a saude séo
cuidados essenciais de salude, baseados em métodenelogias praticas, bem
fundamentadas pela ciéncia e aceitaveis pela sm@edolocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, com sua pleadicipacdo e a um custo que a
comunidade e o pais podem manter em cada faseudgesenvolvimento. Representam o
foco principal e o primeiro nivel de contato dodiiduos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude.

Porém, no modelo tradicional da Atencdo Primaraéade, os centros de saude, ou
postos de saude, possuem caracteristicas passimague ndo ha vinculo efetivo com as
pessoas, nem responsabilidade maior com a salaterimidade.

Assim, em 1994, o Ministério da Saude, implanto®rograma Saude da Familia
(PSF), como uma estratégia de reorientacdo do madsistencial em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia, orientado para a ceral@encas. Operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais em uredadasicas de saude, a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), como é conhecida hojegrmetpromover a saude através de acdes
basicas, que possibilitem a incorporacdo de acimggmaticas de forma mais abrangente.
As equipes atuam com ag¢fes de promoc¢do da sa@denpéo, recuperacao, reabilitacdo de
doencas e agravos mais frequentes, e na manutdacsaide desta comunidade (FARIA
al., 2008).

De acordo com a Portaria N° 648 GM/2006, que apmvAolitica Nacional de
Atencdo Basicaa estratégia Saude da Familia deve ter caratetitstibe em relacdo a rede
de Atencdo Bésica tradicional nos territérios ere @8 Equipes Saude da Familia atuam;
devem atuar no territério, cadastrando os domgiliealizando diagndstico situacional e
acOes dirigidas aos problemas de saude conformeggéio com a comunidade onde atua,
buscando o cuidado dos individuos e das familiatomago do tempo, mantendo sempre
postura pré-ativa diante dos problemas de saudecdoga populacdo; devem desenvolver
atividades conforme o planejamento e a programaeatizados, tendo como base o
diagndstico situacional e tendo como foco a famélia comunidade; além de buscar a
integracdo com instituicbes e organizacdes so@aisespecial em sua area de abrangéncia,
para o desenvolvimento de parcerias; e devem seegpaco de construgdo de cidadania
(BRASIL, 2006).



Em Trés Pontas, cidade do sul de Minas Gerais, apmximadamente 54 mil
habitantes, a Atencé@o Priméaria a Saude possui moidades basicas de saude, sendo cinco
Centros de Saude e apenas quatro Equipes de Sadrdendlia, duas na zona urbana e duas
na zona rural. As equipes de Saude da Familiacobeeca de 17% da populacdo municipal.

As primeiras Equipes de Saude da Familia, no npiniale Trés Pontas, foram
criadas em 1996, aproximadamente, e a partir dégta houve muitas melhorias nos
territdrios de abrangéncia dessas equipes, quenamacrabalhar dentro de uma nova logica,
com maior capacidade de acéo para atender as iackssde saude da populagéo.

Na Unidade de Saude em que trabalho, a equipe nara®guir um processo de
trabalho baseado nas caracteristicas do procedsab@ho das Equipes de Atengdo Basicas,
definidas na Portaria N° 648 GM/2006, como: defimiterritorio de atuacdo das UBS;
programar e implementar as atividades priorizandolacdo dos problemas de saude mais
frequentes, considerando a responsabilidade dst&ssia resolutiva a demanda espontanea;
desenvolver acdes educativas interferindo no psoces saude-doenca da populagédo, ampliar
o controle social na defesa da qualidade de vidserivolver acdes priorizando os grupos de
risco e fatores de risco comportamentais, alimeatafou ambientais, buscando prevenir o
aparecimento ou a manutencdo de doencas e dardse&yi prestar assisténcia basica
integral e continua, organizada a populacdo aastddm garantia de acesso ao apoio
diagnostico e laboratorial; implementar as diresiza Politica Nacional de Humanizacéao,
incluindo o acolhimento; participar do planejameatavaliacdo das acdes; desenvolver acdes
intersetoriais, integrando projetos sociais e sstafins, voltados para a promocao da saude e
apoio a estratégias de fortalecimento da gestéb éodo controle soci§dBRASIL, 2006).

No Curso de Especializacdo em Atencdo Basica erdeSda Familia (CEABSF),
polo de Campos Gerais/MG, foram discutidos, enfiteos assuntos, o trabalho em equipe, o
diagndstico, programacado e implementacdo de atleglaegundo critérios de risco a saude,
focando a solugédo dos problemas de saude maisefrezpy Essa discussdo despertou ainda
mais meu interesse em buscar a resolu¢do de apgobhkemas de saude vivenciados pela
comunidade em que trabalho. Nesse sentido, umaagugse tem me preocupado muito é o
aumento do numero de criancas e adolescentes swrapena do esperado para a idade.

O Instituto Brasileiro de Geografia e EstatistitBGE), em um dos seus estudos
realizados, ja apontava a tendéncia para adolescete todas as regibes e estratos
econdmicos com crescimento intenso do excessosteegpéa obesidade (IBGE, 2003).

Durante o atendimento de puericultura, de conttol®olsa Familia e de consultas de

adolescentes, realizados por mim e pelos médicoaniditade de saulde, observa-se um



namero cada vez maior de criancas e adolesceritea do peso, sendo alguns em sobrepeso
e outros ja em obesidade.

O aumento da prevaléncia dos casos de obesidadilid um problema emergente
de satide publica em todo o mundo. O alto indiceatesa corporal (IMC, kgfnna infancia
esta associado a hiperlipidemia, resisténcia diiase hipertensdo; e obesidade e doenca
cardiovascular (DCV) na vida adulta (BUTTE; NGUYE2010).

Obesidade € definida, em varios estudos epidemaagcomo sendo o acumulo
excessivo de gordura no organismo e € considenadadoenca multifatorial. A obesidade,
principalmente a obesidade visceral, esta intimamneslacionada ao desenvolvimento de
inlmeras desordens metabdlicas, incluindo-se aenatcia a glicose, hiperlipidemia,
complicacBes cardiovasculares e acidente vasaedabal (DAMASO, 2003).

Segundo o IBGE (2009), através da Pesquisa de @ntammFamiliares (POF) e em
parceria com o Ministério da Saude foi constatadge gma em cada trés criangcas de 5 a 9
anos estava acima do peso recomendado pela Orgamiddundial de Saude (OMS). A
parcela de criancas e adolescentes do sexo masdditO a 19 anos de idade com excesso
de peso passou de 3,7% (1974-75) para 21,7% (208&entre as meninas e mogas 0
crescimento do excesso de peso foi de 7,6% paf#dolEm adultos também o excesso de
peso em homens saltou de 18,5% para 50,1% e Wsapaem 2008-09, o das mulheres, que
foi de 28,7% para 48%. Nesse panorama, destacdesgiao Sul (56,8% de homens, 51,6%
de mulheres), que também apresenta os maioresnpeaede obesidade: 15,9% de homens e
19,6% de mulheres.

De acordo com Jesua al. (2010), h4 um consenso relativo sobre as causas
multifatoriais do sobrepeso e da obesidade, aduaitse que seu desenvolvimento pode ser
determinado por um ou pela soma de fatores gesétmmbientais, comportamentais e

socioculturais.



2. OBJETIVO

Discutir, a luz da producéao cientifica, a imporiardas acoes de prevencao e deteccéo

precoce da obesidade infantil no &mbito da atepgéwaria a saude.
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo bibliogréfico, cuja trajetdrietodolégica a ser percorrida,
fundamenta-se em leituras integrativas, explor@oei seletivas do conteddo pesquisado, de
abordagem técnica qualitativa.

De acordo com Lakatos e Marconi (2003), a pesghibhografica ndo € mera
repeticdo do que ja foi dito ou escrito sobre cadgsunto, mas propicia 0 exame de um tema
novo, enfoque ou abordagem.

Para Roman e Friedlander (1999), a revisao integrde pesquisa € um meétodo que
tem a finalidade de sintetizar resultados obtidospesquisas sobre um delimitado tema ou
questdo, de maneira sistematica e ordenada, cobhjetivo de contribuir para o percurso
metodoldgico.

Esta revisao bibliografica foi realizada com foraesssiveis pela internet, através dos
bancos de dados da Biblioteca Regional de Medi@iBEME) e da Scientific Electronic
Library Online (SciELO), bem como GOOGLE ACADEMIC@m que os artigos foram
selecionados usando as palavras-chave "obesidael®dade infantil, obesidade em criancas
e adolescentes”. O levantamento foi completado ieros| textos, revistas cientificas e em
modulos do Curso de Especializacdo em Atencao 8asicSaude da Familia.

Foram lidos 29 artigos dos jornais de pediatrialeaBigos de demais revistas
cientificas e livros; além de pesquisas realizates/és dos sites do Ministério da Saude,
IBGE, entre outros. Dentre esses, foram seleciag&@oartigospara utilizacdo no estudo,
abrangendo o periodo de 1978, como a DeclaracAtnt® até artigos do ano de 2010.

Depois de selecionados, os artigos foram submegidwsa leitura exploratéria, critica
e a uma analise do contetdo temético, visando eg&eldas informa¢cbes essenciais para
compor o presente estudo. Assim, a partir de unmen@ntendimento da obesidade infantil,
suas causas e conseguéncias, poderemos pensayorasqae venham a contribuir para a

reducdo de danos e complicacdes dentro da ateadastratégia Saude da Familia (ESF).
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4. REVISAO DE LITERATURA

Visando uma compreensédo melhor da obesidade ihfsetéo abordadas a definicdo
da obesidade e da obesidade infantil, bem como cu#sas, consequéncias, prevencao e

tratamento.

4.1 DEFINICAO DE OBESIDADE

A obesidade, segundo Fisberg (1995), é classifieamao o acumulo de tecido
gorduroso, localizado em todo o corpo, causado gmencas genéticas, endocrino —
metabolicas ou por altera¢des nutricionais.

Zlochevsky (1996), também define a obesidade coma@xcesso de adiposidade no
organismo.

Para Gesta, Tseng e Kahn (2007) a obesidade é fesgiia metabdlica complexa e
gue resulta, fundamentalmente, do desequilibrieeningestao e o gasto calorico.

Baseado nas medidas antropométricas, varios ostédém sido empregados para
definir sobrepeso e obesidade. O indice de Massao@d (IMC) consiste em um dos indices
mais adequados para a avaliagdo do sobrepeso dtmsaduancas e adolescentes, na rotina
clinica e em saude publica.

Oliveira et al. (2003), comentam que a Organizacdo Mundial ded&SqOMS)
recomenda o IMC, como método valido na verificagaoestado nutricional populacional,
indicativo de prevaléncia de sobrepeso e obesidades calculado a partir da relacao entre
peso e estatura, utilizando a equacdo mateméati€adNpveso(kg) / altura(m)?, onde o valor
obtido classifica individuos adultos de acordo @seguinte interpretacdo. Se o valor obtido
estiver entre 18,5 a 24,9 kg/m?, esta normal; sweesentre 25 e 29,9kg/m? estd com
sobrepeso para caracterizar os individuos obesosjdera-se o valor acima de 30 kg/mz.
Valores acima de 40 kg/m2 indicam “obesidade mé&idobesidade grau Il

Segundo Diniz e Proenca (2009), o calculo de IM@eterminado para fechar o
diagndstico de obesidade e deve ser aplicado emcas com mais de dois anos de idade. E
segundo o Centro de Controle de Doencas (CDC),dguanpeso se encontra acima do
percentil 95 (p95), € diagnosticada a obesidadaiandp se encontra entre p85 e p95,
considera-se sobrepeso.
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Para Lamounier e Abrantes (2003), uma maneirazécamples de avaliar obesidade
€ pela medida da circunferéncia abdominal, usana@a dita métrica. A medida da
circunferéncia abdominal é feita passando-se aefitBe 0 umbigo e o apéndice xifoide,
dando uma margem de 60% a 90% de acerto na medidmahtidade de gordura intra-
abdominal. De acordo com a Secretaria de Estaadde de Minas Gerais, a circunferéncia
de cintura, em adulto, é considerada como riscoenaoid nos valores > 94 cm para sexo
masculino e > 80 cm para o feminino. E alto ris@gueles com > 102 cm para homens e >
88 cm para mulheres, ndo se dispondo de valores @ancas e adolescentes (MINAS
GERAIS, 2007).

Outro método é a bioimpedéancia, exame feito atrdeéama mini-corrente elétrica,
capaz de diferenciar os componentes gordo e magooganismo. Sao analisadas pelo exame
a composicéao corporal, a percentagem de gorduma@assa magra. A associacdo de métodos
IMC, medida da circunferéncia abdominal e bioimpet& fornecem uma boa avaliagado da
obesidade. Para diagnosticar os diferentes tiposhdsidade (andréide e ginecdide), os
exames ideais seriam a tomografia ou a ressonaragaética, ndo usados de rotina pelo alto
custo. Outro meio para diagnostico é pelo DEXA,adétque emprega um duplo feixe de
energia emitida por fonte de raios X e mede a cemfo corporal, avaliando gordura, 0Ssos
e musculos (LAMOUNIER; ABRANTES, 2003).
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4.2 OBESIDADE INFANTIL

A obesidade infantil apresenta carater epidémipoegaléncia crescente, nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, que tentaxgdicada, pelos socidlogos e nutrélogos,
por fatores nutricionais inadequados, consequeatehdmada transicdo nutricional, que se
caracteriza por um aumento exagerado do consurabndentos ricos em gordura e com alto
valor caldrico, associados a excessivo sedentarggndicionado por diminuicdo na pratica
de atividade fisica e incremento de habitos quegafiam gasto caldrico, como assistir TV,
uso de video games e computadores entre outrodo Sgortanto, uma importante mudanca
no estilo de vida, determinada por fatores culgraociais e econdmicos (DAMIANI;
CARVALHO; OLIVEIRA, 2000).

Kaloustian (2000) cita que ao nascer, a criangaatse cidada, perpetuando o vinculo
pelo seio materno de onde adquire seu alimentm dki ja estar inserida em uma familia,
também faz parte de uma comunidade e de uma nagdon isto, esta sujeita as condi¢des
culturais, aos valores éticos, as leis e regraond@&dade que integra.

Para Taddei (2002), o sobrepeso esta associadesapathe precoce e aos erros
alimentares, durante os primeiros anos de vidapquélta de informacdo adequada, as méaes
precocemente abandonam o aleitamento e o substipggmalimentos com excesso de
carboidratos e gorduras.

Siqueira e Monteiro (2007) constataram que o ridecobesidade em criangcas que
nunca receberam aleitamento materno era duas segesor ao das demais criancgas.

Estudos realizados em algumas cidades brasilei@sram que o sobrepeso e a
obesidade ja atingem 30% ou mais das criancaslesadates, como em Recife, alcangando
35% dos escolares avaliados (BALADAN; SILVA, 2000)trabalho de Souzat al. (2003),
mostrou uma prevaléncia de 15,8% de obesidade @me8®lares de Salvador, sendo que
esta foi significativamente maior nas escolas padres (30%) em relacdo as publicas
(8,2%). Dados semelhantes podem ser verificadosummestudo realizado na cidade de
Santos, estado de S&o Paulo, com toda a populd@@®2{) de escolares da rede publica e
privada, de 7 a 10 anos de idade, em que 15,7%0&o0l&presentavam sobrepeso e obesidade,
respectivamente, sendo que também, os maioresesndipareciam em escolares de
instituicoes privadas (OLIVEIRA; FISBERG, 2003).

Foi realizado por Fernandes al. (2009) um estudo com 135 escolares da segunda

série do ensino fundamental de duas instituicbed-ldegandpolis, uma publica e outra
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privada, em que se dividiram os escolares em dwoigog, um sem intervengdes e 0 outro
participou de um programa de educacdo nutriciotatafite quatro meses), em que foram
transmitidas informacdes sobre alimentacdo e m@ayipuscando a formacdo de habitos
alimentares saudaveis, como forma de prevencadesidade. Porém, apds a realizacdo do
estudo, nao foram observadas diferencas signiésams revaléncias de sobrepeso/obesidade
nas turmas com intervencéo e sem intervencao.

Ainda, segundo Fernandest al. (2009), isso nos mostra que o0 processo de
modificacdo de habitos necessita de um longo perdedtempo para refletir-se em alteracéo
do estado nutricional e como os adolescentes esoaleus proprios alimentos para ingestao,
nessa fase, ha dificuldades de mudanca de hapadsnto, deve ser aplicado programas de
intervencao para as familias, a fim de que desdi&@acia esses habitos sejam modificaveis.

Em estudos realizados por Taddei (2002), obsergourse houve mudancas
relevantes, em sete anos de estudos, na prevaimadhbesidade entre criangcas menores de
cinco anos de idade. Notou-se aumento da prevaléras regides menos desenvolvidas e
reducdo em regides mais desenvolvidas. Tanto ograosquanto as reducdes ocorreram
mais intensamente entre filhos de maes com maeu dge escolaridade e entre criancas
menores de dois anos de idade.

Ha anos, existe a preocupacdo com a alimentacamdisgluos, tanto que em 1976,
proposto primeiramente pelo Instituto Nacional diendntacéo e Nutricdo (INAN), foi criado
e estabelecido oficialmente em 1990, o Sistema gglavcia Alimentar e Nutricional
(SISVAN), é um aliado a prevencao da obesidadecelmdo sobre trés eixos: formular
politicas publicas; planejar, acompanhar e avapabgramas sociais relacionados a
alimentacdo e nutricdo; e avaliar a eficacia dé&esagovernamentais. Ele auxilia gestores
publicos na gestéao de politicas de alimentacadreeéa e € um instrumento para obtencéo de
dados de monitoramento do Estado Nutricional e dos@mo Alimentar das pessoas que
frequentam as unidades basicas do SUS (BRASIL,)2011

Nas unidades bésicas de saude, sdo muito utilizzaslasirvas de crescimento das
cadernetas de saude das criancas, que constitueimpontante instrumento técnico para
medir, monitorar e avaliar o crescimento de todasr@ncas de 0 a 5 anos, independente da
origem étnica, situacao socioeconémica ou tipdidesatacao.

A grande preocupacdo com o aumento da obesidami®ilréd o lancamento do padrao
de crescimento para criancas pré-escolares pelan@egdo Mundial da Saude (OMS) em
abril de 2006 tornou urgente o desenvolvimentorda Unica referéncia de crescimento para

a avaliacao de criancas, em idade escolar e agokesc(BRASIL, 2011).
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Consequentemente, a OMS, ap0s alguns estudos, pmtoaconstruir a referéncia de
crescimento que era recomendada anteriormente, National Center for Health Statistics
(NCHS) de 1977, para as criancas dos cinco aosd$® &s novas curvas da OMS de 2007
adaptam-se melhor ao padrdo de crescimento infdat®MS aos cinco anos de idade e aos
pontos de corte de sobrepeso e obesidade reconmsngdach os adultos. A Caderneta de
Saude da Crianga é o instrumento usado para armanitoramento nutricional de criangas
menores de 10 anos e apresenta as curvas paracawvalde crescimento peso/idade,
comprimento e altura/idade e IMC/Idade de meninasesinos. Para adolescentes esses
dados sdo mostrados na Caderneta de Saude do éafdkesdiferenciadas entre os sexos e
gue possui um grafico com escores, classificadosabedo com o IMC, contemplando
adolescentes de 10 a 19 anos (BRASIL, 2011).



16

4.3 CAUSAS DA OBESIDADE

A obesidade tem relacdo com a mudanca e as tramsfoes econdmicas ocorridas
nos ultimos anos, com a incorporacdo de habitosealiares e habitos de vida de paises
desenvolvidos, aliados a um aumento do sedentafisAddOUNIER; ABRANTES, 2003).

Para Oliveiraet al. (2003) sdo muitos os fatores relacionados na géaesbesidade,
COmo 0s genéticos, os fisioldgicos e os metabglimoentanto, os que poderiam explicar este
crescente aumento do numero de individuos obesway®imente estdo mais relacionados as
mudancas no estilo de vida e aos héabitos alimenta@mo o aumento no consumo de
alimentos ricos em acucares simples e gordura,atandensidade energética, e a diminui¢éo
da prética de exercicios fisicos.

Também para Coutinho (1999), a etiologia é mutiiiat, cujo desenvolvimento sofre
influéncia de fatores biolégicos, psicolégicos ecisecondmicos. HA4 uma grande
variabilidade biolégica entre os individuos em ¢éta ao armazenamento do excesso de
energia ingerida condicionada por seu patriménizégieo, como se esses fatores tivessem
acdo permissiva para que os fatores ambientaissaig criando uma espécie de “ambiente
interno” favoravel a producdo do ganho excessivped® (sobrepeso e obesidade).

Para a Dra. Vera Koch, professora livre-docenteDdpartamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo R&iikUSP) e médica responsavel pela
Unidade de Nefrologia Pediatrica do Instituto déaafga da FMUSP, a etiologia da nossa
transicéo nutricional (da desnutricdo para a obeg) difere da epidemia da obesidade nos
paises ricos. Para ela, a passagem de um pericdéteia nutricional para outro, de oferta
nutricional, teve influéncia no ambito genéticoNIld; PROENCA, 2009).

Ainda, segundo as mesmas autoras, a mudanca naopderalimentacdo produziu
transformacdes no gendtipo de uma geracao inteias dendtipos de seus descendentes, em
um processo que os bidlogos denominam de readaptpgdenética. A populacdo, que antes
era preparada para um processo de restricdo afimeimha um fendtipo “poupador”, que
determinou alteracées no desenvolvimento e noionesto de multiplos érgéos, com vistas a

sua adaptacdo a caréncia de nutrientes. Apartgralade oferta de alimentos, tal fenétipo
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passou a ser negativo, contribuindo para o ganipesie e o desenvolvimento da obesidade e
suas comorbidades.

Para Mello, Luft e Meyer, (2004), varios fatoredluenciam o comportamento
alimentar, entre eles fatores externos (unidadditare suas caracteristicas, atitudes de pais e
amigos, valores sociais e culturais, midia, alimgempidos, conhecimentos de nutricdo e
manias alimentares) e fatores internos (necessidadmracteristicas psicolégicas, imagem
corporal, valores e experiéncias pessoais, autogstpreferéncias alimentares, saude e
desenvolvimento psicologico).

Jesuset al. (2010), em seu estudo realizado entre as criathgaSeira de Santana,
observou que as criancas de maes com niveis demrdade mais elevados possuem uma
tendéncia de maior prevaléncia de sobrepeso. Rbssnte, as mulheres com maior
escolaridade podem apresentar também poder aguisifiis elevado, tendo maior chance de
adquirir alimentos industrializados e mais cal@ickntdo, as condi¢des socioeconémicas
podem influenciar a ocorréncia de sobrepeso/obésidarante a infancia.

O estudo de Oliveirat al.(2003), verificou que a obesidade infantil foi @ansamente
relacionada com a pratica da atividade fisicasigtiea, com a presenca de TV, computador
e videogame nas residéncias, além do baixo consienverduras, confirmando a influéncia
do meio ambiente sobre o desenvolvimento do exaEsg@so em nosso meio. Outro achado
importante foi o fato da crianca estudar em esgoleada e ser unigénita, como 0s principais
fatores preditivos na determinacdo do ganho excesi® peso, demonstrando a influéncia do
fator socioecondémico e do microambiente familiara€@sso mais facil aos alimentos ricos
em gorduras e agucares simples, assim como, angaviecnoldgicos, como computadores e
videogames, poderia explicar de certa forma a np@raléncia da obesidade encontrada nas
escolas patrticulares.

Coutinho (1999) observou que as preferéncias atanes das criancas, assim como
atividades fisicas, sao praticas influenciadadatinente pelos habitos dos pais, que persistem
frequentemente na vida adulta, o que reforca atéspdde que os fatores ambientais sédo
decisivos na manutencdo ou ndo do peso saudav&ni®g a informacao genética constitui-
se em uma causa suficiente para determinar solorepesbesidade, mas, ndo sempre
necessaria, sendo possivel reduzir a sua influéatiavés de modificagbes no micro e
macroambiente em que vivem as pessoas.

Dificuldade em estabelecer um bom controle de dade é um fator de risco para

desenvolver obesidade, tanto na infancia quantwide adulta. Quando as criancas sao



18

obrigadas a comer tudo o que € servido, elas ppeéeder o ponto da saciedade. Por isso, 0s
pais devem receber orientagdes quanto a ingestaeraar.

4.4 CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE

Para Lamounier e Abrantes (2003), a obesidadeséifitada como androide (maca) e
ginecoide (pera). A forma androide € mais comum hosiens, a gordura se acumula
principalmente no térax e no abdome, chamada ddugowvisceral ou abdominal. As placas
de gordura impedem a circulacdo do sangue atéag@wmy obstruindo as artérias, o que pode,
até, causar a morte. A forma ginecoide, mais comas) mulheres, apresenta a gordura
distribuida em forma periférica pelo corpo, no decsubcutaneo, com a maior parte da
gordura depositada nas nadegas e coxas.

Segundo os mesmos autores, a obesidade centraimadad ou andrégina € mais
importante como fator de risco de doenca cardialas@ue a obesidade ginecoide. A
gordura visceral, associada a outras doencas, pader graves problemas de saude,
principalmente se for acumulada no térax e no aled@iorma androide). Relaciona-se a
maior incidéncia de diabetes e altera¢gfes de dipidd sangue.

O excesso de gordura corporal, principalmente aorabthl, esta diretamente
relacionado com alteragcbes do perfil lipidico, camaumento da pressdo arterial e
hiperinsulinemia, considerados fatores de risca gaencas crénicas, como o diabetes tipo 2
e as doencas cardiovasculares (OLIVEIRA, 2004).

As comorbidades relacionadas a obesidade sdo detesrde uma variada gama de
alteracbes no organismo: enddcrinas, cardiovagsjlagastrointestinais, pulmonares,
ortopédicas, neurolédgicas, dermatoldgicas e psiciaEs. A obesidade durante a adolescéncia
também € fator de risco para morte prematura na &itlilta, independente da presenca de
obesidade nesta ultima fase (DINIZ; PROENCA, 2009).

Segundo o Dr. Durval Damiani, chefe da Unidade ddoErinologia Pediatrica do
Instituto da Crianga do Hospital das Clinicas ddJ3W®, ha véarios estudos que correlacionam
a obesidade com o cancer. E ha uma incidéncia aadsede cancer de mama, de colo de
Gtero, de endométrio, cancer intestinal, de prastitre outros, em pessoas obesas (DINIZ;
PROENGCA, 2009).
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De acordo com Mello (2004), as complicacbes da idhde sao: articulares
(maior predisposicdo a artroses, osteoartrite,eeatitras); cardiovasculares (hipertenséo
cardiovascular sistémica, hipertrofia cardiacajjrgicas (aumento do risco cirdrgico);
crescimento (idade Ossea avancada, aumento daa,altoenarca precoce); cutaneas
(maior predisposicdo a micoses, dermatites e picites); endocrinometabdlicas
(resisténcia a insulina e maior predisposicdo aabeles, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia); gastrointestinais (aumentofréguéncia de litiase biliar, esteatose
hepatica); mortalidade (aumento do risco de mddadk); neoplasicas (maior frequéncia de
cancer de endométrio, mama, vesicula biliar, cédom/ prostata); psicossociais
(discriminagdo social e isolamento, afastamento atleidades sociais, dificuldade de
expressar seus sentimentos); respiratorias (terad@rigpoxia, devido a aumento da demanda
ventilatoria, aumento do esforco respiratéorio, dungdo da eficiéncia muscular, diminuicéo
da reserva funcional, microectasias, apneia do,sofez¢des, asma).

Diamanteet al.(2000) analisaram, por amostragem, 77 prontuat@sdolescentes
com diagnostico de obesidade ou sobrepeso, atendidoperiodo de 1989 a 1999 no
Ambulatério de Doencas Nutricionais, em Belo Homio Desses casos, 5,2% de
adolescentes tinham sobrepeso e 94,8% obesidageerflD lipidico mostrou: 35,4% de
pacientes com elevacdo de triglicérides; 55,1% amiesterol total acima dos niveis
desejaveis; 25,0% com elevacao de LDL e 35,0% demas com reducdo de HDL.

Madeira et al. (2009), em um estudo comparando 30 criancas gh&lasom
sobrepeso e 33 eutrdficas, oriundas do ambulatdeiopediatria geral de um hospital
universitario, observou a prevaléncia de HDL celesdtalterado muito maior no grupo obeso,
ao se comparar com 0 grupo de sobrepeso e comrdfiemt sendo fator de risco para
aterogénese.

Segundo o Consenso brasileiro sobre dislipidenmi@8§), a aterosclerose inicia-se na
infancia, com o depdsito de colesterol na intimaatéérias musculares, formando a estria de
gordura. Essas estrias nas artérias coronarianasiatgas podem, em alguns individuos,
progredir para lesdes aterosclerdticas avancadasoenas décadas, podendo ser reversivel
no inicio do seu desenvolvimento. E importanteaiéesque o ritmo de progressao é variavel.
A determinacéo sistematica do perfil lipidico nEuntia e adolescéncia ndo é recomendavel.
Porém, deve ser realizada entre os dois e 19 aniosde em situagdes de risco.

Os valores de lipideos desejaveis, limitrofes eeatatios séo, respectivamente, para a
idade de 2 a 19 anos: Colesterol total menor q@engil, de 170mg/dl a 199mg/dl e maior
ou igual a 200mg/dl; LDL= (lipoproteina de baixandielade) menor que 110mg/dl, de
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110mg/dl a 129mg/dl e maior ou igual a 130mg/dirapemenores de 10 anos o HDL
(lipoproteina de alta densidade) deve ser maiageal a 40mg/dl; e para a idade de 10 a 19
anos deve ser maior ou igual a 35mg/dl; ja osit¢agideos para menores de 10 anos, é
recomendavel valor menor ou igual a 100mg/dl e idenado aumentado maior que
100mg/dl, para a idade de 10 a 19 anos, o recomehddmenor ou igual a 130mg/dl e
aumentado maior que 130mg/dl (CONSENSO, 1996).

Rodrigueset al. (2009) observaram em um estudo realizado com scoiées de 10 a
14 anos, sendo 177 meninos e 203 meninas, da ai@ad@oria (ES), num periodo de cinco
meses, que a prevaléncia de sobrepeso era de ®&¥ehinos e 7,4% das meninas, ja a
obesidade foi observada em 6,2% dos meninos e 4J8%meninas. As concentracdes de
triglicerideos foram limitrofes ou altas em 6,8%,4% dos meninos e em 11,8% e 5,9% das
meninas, ja a concentracdo de HDL colesterol esthaxo dos niveis padronizados em 8,5%
dos meninos e em 9,9% das meninas. Foi considénaitiaofe a presséo arterial em repouso
para 5,1% dos meninos e 7,9% das meninas, enqgaat8,4% tanto dos meninos quanto
das meninas foram considerados hipertensos. Tamabglinemia de jejum foi alta em 0,6%
dos meninos e em 0,5% das meninas. E no grupoaestu@,8% dos meninos e 2,5% das
meninas apresentaram dois fatores de risco asssciadSindrome Metabdlica, sendo a
prevaléncia de 1,1% para meninos e 1,5% para ngenina

Segundo Diniz e Proenca (2009), adolescentes olmssmiem risco elevado de
desenvolver hiperandrogenismo e sindrome dos avgaicisticos (SOP). Criancas e
adolescentes também podem apresentar: hipertensd@eriala sistémica (HAS)
(aproximadamente 30% das criangas com sobrepedm®dade); dislipidemia, esteatose
hepética, colelitiase (em criancas, com sinais®msias inespecificos), apneia obstrutiva do
sono (com cerca de 8% das criancas e adolescdmsssocom apneia moderada a severa).
Além de risco de epifisiolise do quadril, hipert@osntracraniana idiopatica, podendo levar a
cegueira; disturbios de ansiedade, depressdo,a@fien baixa autoestima, distorcdes da
imagem fisica; infecgbes fungicas, estrias, c@silitacne, hirsutismo, furunculose, joelho
valgo, artrites degenerativas, osteocondrites, [@hop asma, refluxo gastroesofagico,
constipacao gastrointestinal, pubarca precocentim@ncia urinaria, pseudotumor cerebral.

De acordo com Novaest al. (2003), a obesidade infantil pode trazer baixatag#®o
dos colegas e com isso deixar as criancas trspégrias, nervosas. Além de desenvolverem
comportamentos inadequados ou buscar meios impsop@ra melhorar sua socializacao
com o grupo, por exemplo, envolvendo-se com beladtaslicas, cigarro e outras drogas,

embora tais habitos sejam mais comuns na adolaacénc
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4.5 PREVENCAO E TRATAMENTO DA OBESIDADE

Os esforgos para a prevencao da obesidade naimfgoaza Mello, Luft e Meyer
(2004) provavelmente tornam-se mais eficazes quaadonesmo tempo, se der importancia a
fase primordial, primaria e secundaria, utilizanagetas distintas. A prevencao primordial visa
prevenir que as criangas tornem-se “de risco” pataepeso; a prevencao primaria objetiva
evitar que as criancas “de risco” adquiram sobi@pes prevencdo secundaria busca impedir
a gravidade crescente da obesidade e a reduc@ombalidade entre criancas com sobrepeso
e obesidade. As iniciativas de prevencao primoreiaprimaria sdo as mais eficazes,
provavelmente quando iniciadas na idade pré-es@larantidas durante a infancia e a
adolescéncia. Necessitando de um esfor¢co grandenimo de direciona-las a prevencao da
obesidade desde a primeira década de vida.

O tratamento da obesidade é dificil porque hdagdo do metabolismo basal em
diferentes pessoas e na mesma pessoa em circuastéiferentes. Dessa forma, com a
mesma ingestdo caldrica, uma pessoa pode engorolaira ndo. Além disso, a atividade
fisica de obesos € geralmente menor do que a debe@os. Dificil € saber se a tendéncia ao
sedentarismo é causa ou consequéncia da obesMBYER, 1999).

Por isso, a importancia de uma equipe multidiscglipara o atendimento das
criangas e seus familiares.

De acordo com Mello, Luft e Meyer (2004), para isgar da obesidade infantil a
equipe de saude deveria identificar pacientes eoo ratravés de histéria familiar, peso ao
nascer ou fatores socioeconémicos, étnicos, cigdtoracomportamentais; além de calcular e
registrar o IMC uma vez ao ano em todas as crianrcadolescentes, identificando taxa
excessiva de ganho de peso relativo ao crescintieetar; incentivar e apoiar o aleitamento
materno, além de orientar pais e educadores a p@npadroes alimentares saudaveis, com
degustacdo de lanches nutritivos; encorajar a aatandas criangas no controle da sua
alimentacdo, criando limites apropriados nas essplpromover como rotina atividade fisica,
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incluindo jogos ludicos em casa, ha escola e naun@tade; ensinar e supervisionar um
tempo limite de duas horas por dia para assisivit&io e video.

Além disso, os autores acima, ainda referem seoritapte auxiliar pais, professores,
técnicos e outros profissionais que possam infiaena juventude a discutir habitos
saudaveis, como parte do esfor¢co para controlaegebo e obesidade; estimular gestores de
organizacdes locais, estaduais, nacionais e ddassaoproporcionarem condigcbes de um
estilo de vida mais saudavel para todas as criangakiindo alimentacdo adequada e
recursos apropriados para atividade fisica regelstimular organizacdes responsaveis pelo
cuidado e financiamento em salde a promoveremtégitia efetivas de prevencdo e
tratamento a obesidade, com incentivo de recundoléicps e privados para pesquisas efetivas
na prevencdo de sobrepeso e obesidade; e procuraentar recursos familiares e
comunitarios para se atingir resultados saudavjengegtude.

Para Matsudo, Paschoal e Amancio (2003), o exeréi@onsiderado uma categoria
de atividade fisica planejada, estruturada e ti@etiA aptidao fisica é uma caracteristica do
individuo que engloba poténcia aerdbica, forcaerilfilidade. Quando sdo estudados esses
componentes, auxilia-se na identificacdo de crisecadolescentes em risco de obesidade. As
criancas e os adolescentes tendem a ficar obesosl@sedentérios, e a propria obesidade
podera tornd-los mais sedentarios. A atividadedjsnesmo que espontanea, € importante na
composicao corporal, pois aumenta a massa 0sseaanpa osteoporose e a obesidade.

Também foi recomendado no Consenso brasileiro stiblipidemias (1996), a perda
de peso, que é variavel, pois dependera do grabesdade e da natureza e gravidade das
complicagfes. As criangas que devem perder pesoragdo sdo aquelas com complicagdes
que potencialmente envolvem risco de morte. Séialitos os dados de pesquisa disponiveis
para sugerir uma taxa segura na qual as criangasadolescentes possam perder peso sem
desaceleracdo da velocidade de crescimento. Mespgte, quanto maior o0 numero e a
gravidade das complica¢gGes, maior a probabilidadgue esta crianca necessite de avaliacéo
e tratamento, talvez medicamentoso, em um centobesidade pediatrico especializado.

Para a atividade fisica sistematica da criancaapkbsve-se realizar uma avaliacdo
clinica criteriosa. Entretanto, a ginastica fornfieita em academia, a menos que a crianga se
interesse muito, dificilmente é tolerada por umgmnperiodo, porgue € um processo
repetitivo, pouco ludico e artificial, pois, os nimentos realizados ndo fazem parte do
cotidiano da maioria das pessoas. Além disso,esaistificuldade dos pais e/ou responsaveis
de levarem as criancas em atividades sistemateai®, pelo custo como pelo deslocamento
(MEYER, 1999).
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De acordo com Diniz e Proenca (2009), h4 apenas wohg@idicamentos que s&o
aprovados para uso em longo prazo contra a obes&tadpediatria, o betafenetilamina, um
inibidor de recaptacao de noradrenalina e seradpujme reduz a sensacédo de fome e aumenta
a saciedade apOs as refeicOes; e o tetraidrolipstanibidor das lipases gastrointestinal e
pancreatica, que diminui a absor¢éo de gorduras.

Quando os exames confirmam a dislipidemia, o tratdam dietético devera ser
iniciado apds os dois anos de idade, com o cuidadwriorizar as necessidades energéticas e
vitaminicas proprias a idade e a flexibilidade demptir, em algumas situacdes, ingestao de
gordura superior a 25%. Encoraja-se a ingestadbdesfe desestimula a de alimentos ricos
em colesterol e gordura saturada, e evita o usesek® de sal e aclcar refinado. Se precisar
aumentar a taxa de gordura, aumenta-se, de pref@régordura monoinsaturada
(CONSENSO, 1996).

O Brasil parece estar cada dia mais preocupado @oabesidade infantil, em
entrevista para a Associacdo Brasileira de Est@d®ldesidade e da Sindrome Metabdlica
(ABESO) em abril de 2011, a presidente do BrasiimBAi Rousseff cita que quando a
obesidade aparece muito cedo, antecipam-se, tandmsngcas como diabetes, hipertenséo
arterial e problemas circulatérios, acarretando a@enas gastos para o sistema de saude,
mas, principalmente, o comprometimento da saudeauédlidade de vida das pessoas. E, em
termos econdmicos, estudos de custo-efetividadeseptam economia quando se aplica em
acOes preventivas, especialmente na promocdo dde salna alimentacdo saudavel
(ROUSSEFF, 2011).

Relata ainda que o governo federal estd buscamddugdo dos teores de gorduras,
acucar e sodio nos alimentos processados e citgartancia da alimentacdo e atividade
fisica contra o excesso de peso e a obesidade,daémido de varios setores, como a saude,
educacado, a agricultura, o desenvolvimento agraridesenvolvimento social, trabalho e
emprego, esportes e o setor privado, além da @risacao da populacdo (ROUSSEFF,
2011).

Assim, conforme apresentado no estudo acima, pmdmastatar que, devido as
consequéncias para a vida dos sujeitos, e até mparacos gastos publicos, sdo graves as
complicacbes advindas da obesidade, tratando-se desdo, de uma afecgao que requer um

atendimento realizado de forma ampliada, por unaigpegnultiprofissional.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Com o presente estudo, pode-se apreender que a@ammesnfantii € um grave
problema de saude que vem aumentando a cada ando ®ensiderado de etiologia
multifatorial, como fatores genéticos, fisiologicasetabolicos, socioecondmicos.

Observa-se que graves complicacbes podem ocorm@csatuarmos a tempo, como
alteracdes cardiovasculares, gastrointestinaispirad@rias, ortopédicas, neuroldgicas,
dermatoldgicas, psicossociais e neoplasicas.

E, de acordo com o citado na Portaria 648 GM/2686B6re o processo de trabalho da
equipe da Unidade Basica de Saude, acdes educddvam ser desenvolvidas, interferindo
no processo de saude-doenca da populagdo, par@gamamptontrole social na defesa da
qualidade de vida e desenvolver acdes priorizarglgrapos de risco e fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, hdscgrevenir 0 aparecimento ou a
manutencao de doencas e danos evitaveis.

Constatou-se que sdo importantes acdes que envolvenabordagem dietética, com
estimulo a atividades fisicas, modificacdes ndcesk vida, ajustes na dinamica familiar,
tratamento de comorbidades, suporte psicoterapicdegendendo do caso, tratamento
medicamentoso.

Como uma doenc¢a multifatorial, a atencdo béasicaléles deverd ser auxiliada por
outros setores, como educacéo, desenvolvimental sesportes e principalmente suporte das
familias.

Portanto, a nutricionista do municipio, além dagpgs de orientagdes a populacao ja
existentes, que abordam a dietética para prevededobesidade (como o0s grupos de
gestantes, diabéticos, hipertensos, obesos, osogrde maes, entre outros); podera
desenvolver grupos especificos para adolescentesregas até 10 anos, tanto na Unidade

Basica de Saude, quanto nas creches e escolas.
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E importante também, que a responsavel pela Seareta Educacio substitua os
alimentos disponiveis para venda nas cantinas, cdoues, refrigerantes, salgadinhos,
frituras, entre outros, por alimentos mais saudavei

Quanto ao desenvolvimento de atividades fisicasptese evidente que o educador
fisico do municipio, necessitara desenvolver unpgrde atividades fisicas, com gincanas,
jogos ludicos, que estimulem as criancas e adolessea participarem. Podera utilizar a
quadra de esportes da comunidade e das escolgmigQambém deverdo ser sensibilizados a
levarem os filhos para quadras de esportes, clulms,fins de semana, para realizarem
caminhadas, passeios de bicicleta, natacéo, beireadevitando assim, que figuem horas em
frente a televisdo e computador.

Constata-se ser indispensavel, que os familiarggipam das mudancas de habitos.
Além das atividades desenvolvidas, os profissiomsequipe poderdo sensibilizar os
clientes, na sala de espera de consultas, nosltoitg) sobre as complicacdes da obesidade,
reforcar a importancia do aleitamento materno exetu até o sexto més da crianga,
incentivar as pessoas que preparam a refeicaardhafaa evitarem alimentos que aumentem
o0 risco da obesidade, entre outros.

Também é importante que as criancas e seus fassil@nsultem regularmente um
servico de saude e que seja aferida a pressamlatdenbém das criangas, calculado o IMC e
solicitados os exames necessarios, bem como ertadoinpara endocrinologista do
municipio, quando houver necessidade.

A assistente social podera oferecer cestas desfeuwarduras para as familias carentes
que tiverem 100% de presenca nas atividades ddsa&tasy) como uma forma de estimulo.

As criangas e adolescentes que tiverem algum prnablomo distor¢do da imagem
fisica, depressdo, baixa autoestima serdo encad@ishpara acompanhamento com a
psicologa do municipio.

Através disso, as criancas, adolescentes e seusiafam perceberdo que €
extremamente necessario modificarem seus habitosidde para combater a obesidade
infantil e que a Unidade Basica de Saude, aliadadmmais setores, podera auxiliar as

familias nesse processo de transformacao.
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