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RESUMO

FERREIRA, Monica Venturineli. Obesidade Infantil: Fatores de Interferéncia na
Adesédo ao Tratamento Dietoterapico por um Grupo de Criancas e Adolescentes na
Visdo dos seus Responsaveis. 2016. 74f. Dissertacdo (Mestrado Profissional do
Nascimento a Adolescéncia) - Centro Universitario Sdo Camilo, Sdo Paulo, 2016.

A obesidade é resultante de diversos fatores genéticos, metabdlicos, nutricionais,
psicossociais, culturais e ambientais atingindo diversas faixas etarias e condicdes
socioecondmicas. Por aumentar as chances de morbimortalidade, inclusive em
criancas e adolescentes, torna-se foco de grande preocupacdo. O atendimento
multiprofissional representa um instrumento eficaz em seu tratamento, contudo, os
resultados dependem da adeséo pelo paciente e seus familiares. O objetivo deste
estudo foi conhecer possiveis fatores de interferéncia na adesdo ao tratamento
dietoterapico por um grupo de criancas e adolescentes, na visdo dos seus
responsaveis. Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, com o método do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Foram realizadas entrevistas individuais com
responsaveis de pacientes pediatricos atendidos em um ambulatério de obesidade
do municipio de S&o Paulo, que apresentaram aumento de valor de indice de Massa
Corporal durante o tratamento com equipe multidisciplinar. Como resultado, a
maioria dos entrevistados eram maes, ‘do lar’, com baixo grau de escolaridade,
idade média de 41 anos e 6 meses e apresentavam sobrepeso. As préaticas
alimentares dos pacientes, na opinido dos responsaveis, eram influenciadas por
membros da familia, pela autonomia proporcionada pela adolescéncia, pelos maus
habitos cotidianos, pela influéncia de amigos no ambiente escolar e pelos aspectos
emocionais decorrentes da participagdo da mée no mercado de trabalho ou
problemas de saude. Embora os responsaveis tenham referido muitos itens de
facilidades e dificuldades de aplicacdo das orientacdes fornecidas pelo nutricionista,
€ importante que este profissional priorize a individualizacédo no tratamento, a fim de
apoiar e sustentar as informacdes alimentares, e que estes pacientes tenham o olhar
de uma equipe multidisciplinar, jA que se sabe que a obesidade apresenta
determinantes multifatoriais.

Palavras Chave: Obesidade Pediatrica. Conhecimentos, Atitudes e Pratica em

Saude. Dietoterapia.



ABSTRACT

FERREIRA, Monica Venturineli. Childhood Obesity: Interference Factors in
Treatment Adherence diet therapy for a group of children and adolescents in view of
its Responsible. 2016. 74f. Dissertation (Professional Master Birth to Adolescence) -
University Center Sdo Camilo, Sado Paulo, 2016.

Obesity is the result of several genetic, metabolic, nutritional, psychosocial, cultural
and environmental reaching different age groups and socioeconomic conditions. To
increase the chances of morbidity and mortality, including children and adolescents,
it is the focus of great concern. The multidisciplinary care is an effective tool in their
treatment, however, the results depend on the adherence by patients and their
families. The aim of this study was to identify possible factors affecting adherence to
dietary treatment for a group of children and adolescents, in the view of the
perpetrators. This is a qualitative study, with the Collective Subject Discourse
method. They were conducted individual interviews with officials of pediatric patients
from an obesity clinic in Sdo Paulo, which showed an increase of body mass index
value during treatment with multidisciplinary team. As a result, the majority of
respondents were mothers 'home', with low level of education, average age of 41
years and 6 months and overweight. Feeding practices of patients, in the opinion of
those responsible, were influenced by family members, the autonomy afforded by
teens, by bad lifestyle habits, the influence of friends in the school environment and
the emotional aspects arising from the mother's participation in the labor market or
health problems. Although the leaders have said many items of facilities and
difficulties of implementation of the guidelines provided by the nutritionist, it is
important that this professional prioritizes individualizing treatment in order to support
and sustain the food information, and that these patients have the look of a team
multidisciplinary, since it is known that obesity has multifactorial determinants.

Keywords: Pediatric Obesity. Knowledge, Attitudes and Practice in Healthy.
Dietotherapy.
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1 INTRODUCAO
1.1 Obesidade

A etiologia da obesidade é muito discutida sendo, em sua maioria, resultante da
interacdo de diversos fatores como: genéticos, metabdlicos, enddocrinos, nutricionais,
psicossociais e culturais classificada, desta maneira, como multifatorial e complexa
podendo atingir as mais diversas faixas etarias e condi¢des socioecondémicas
(RICCO et al., 2010). Possui como base principal o desequilibrio entre a ingestdo
calérica e 0 gasto energético, com poucas excecdes (SANTOS; RABINOVICH,
2011).

Todavia, a obesidade ndo parece ser somente o resultado das escolhas e
consumos alimentares imediatos, sendo modelada por concepc¢des gerais e de vida
dos grupos sociais em aspectos bem mais amplos (FERREIRA; MAGALHAES,
2005).

No Brasil, o aumento de peso na populacdo em geral foi constatado, pela
primeira vez, em 1989, por meio dos dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) sendo identificados 32% dos brasileiros com excesso de peso
(MINISTERIO DA SAUDE, 1989). Desde entdo, sua prevaléncia vém somente
crescendo (FERREIRA; MAGALHAES, 2005).

A propor¢cdo mundial de adultos com sobrepeso e obesidade subiu de 28,8%
para 36,9% entre os homens e de 29,8% para 38% entre as mulheres entre 0s anos
de 1980 e 2013 (FLEMING et al., 2014).

No mundo, cerca de 2,8 milh6es de pessoas morrem anualmente pelo resultado
de excesso de peso corporal na populagdo, com crescente aumento a cada ano,
sendo reconhecidamente um problema de saude publica global (WORLD HEALTH
ASSOCIATION, 2011).

No Brasil, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2014, cresce a cada dia 0 numero de
obesos, sendo que mais da metade da populacéao (52,5%) ja se encontra acima do
peso e 17,9% enquadram-se na classificacdo de obesidade. Estes dados
demonstram um aumento de 23% na frequéncia de excesso de peso nos ultimos
nove anos, periodo que compreende de 2006 a 2014 (BRASIL, 2015).
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Com o maior numero de pessoas com obesidade agravou-se o estado de saude
da populacdo geral com o aumento dos casos de doencas como diabetes,
hipertenséo, dislipidemias, doencas cardiovasculares, cerebrovasculares, distlrbios
metabalicos, cancer, doencas do aparelho digestorio e danos psicossociais em geral
das quais a obesidade mostrou-se um fator de risco para essas doencas
(FERREIRA et al., 2005).

O ambiente obesogénico tem exercido grandes mudancas ao longo dos ultimos
anos, colaborando para o ganho gradual de peso na populacdo (HAN, 2010). Este
ambiente surgiu devido a urbanizacdo e a globalizacdo, alterando a vida cotidiana,
os hébitos alimentares, a pratica de atividade fisica, o tempo disponivel, a
conveniéncia e a acessibilidade, o habito de adquirir alimentos processados ou
alimentar-se fora de casa, além dos meios de comunicagcdo, que impulsionam ao
consumo de alimentos industrializados (SOUZA; OLIVEIRA, 2008).

A obesidade é, também, resultante das transformac¢des modernas nos modos de
vida da populacdo com maior tempo sentado frente a TV, a maior disponibilidade de
produtos de maquinas espalhadas em diversos locais frequentados pela populacéo,
o facil acesso a alimentos com alto valor energético e baixa saciedade, a reducéo
das necessidades energéticas por meio da utilizacdo de ar climatizado tanto no
inverno quanto no verao, amenizando a energia despendida para a manutencéo da
temperatura corporal, a mecanizacdo da mao de obra nos setores primarios e
secundarios de trabalho e a diminuicdo do deslocamento a pé entre a residéncia e o
trabalho. A selecdo genética da populacdo, com a perpetuacao de individuos mais
pré-dispostos a poupar energia como forma de sobrevivéncia para suportar as
épocas de restricdes caldricas também € proposta (POULAIN, 2013).

Segundo boletim da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), dentre 69 nacoes,
56 apresentaram uma relacdo estatisticamente significativa entre 0 aumento no
fornecimento de alimentos mais caldricos e o indice de obesidade na populacéo
entre os anos de 1971 e 2010 (VANDEVIJVERE, 2015), demonstrando o quanto,
também, habitos alimentares especificos estéo relacionados a este quadro.

Estes habitos podem sofrer ainda maior influéncia pelo fato de as mulheres
terem ocupado cargos de trabalhos remunerados que, em tempos remotos, eram
obrigatoriamente ocupados por homens, todavia, ndo foram destituidas de suas
responsabilidades no lar, encontrando-se, por diversas vezes, sobrecarregadas. A

falta de tempo pela longa jornada de trabalho e o tempo de transporte entre a
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residéncia e o servico diminuiram o tempo disponivel destas mulheres para o
preparo dos alimentos, estimulando-as a fazerem uso de alimentos industrializados,
prontos ou refeicbes fora do lar, alterando completamente o padrdo alimentar
familiar (LELIS, 2012).

1.2 Obesidade infantil

O excesso de gordura corporal na infancia merece atencao especial ja que pode
antecipar o surgimento de efeitos danosos a saude, como as doencas crénicas nao
transmissiveis, além de relacdes existentes entre obesidade infantii e sua
persisténcia até a vida adulta (LUNA et al., 2011; SANTOS; RABINOVICH, 2011).

Por esse motivo, alguns fatores que contribuem para o surgimento e
perpetuacdo da obesidade infantii merecem uma abordagem mais aprofundada,
entretanto, uma postura acusadora de um ou outro fator isoladamente tornar-se-ia
futil ja que todos devem desfrutar de uma partilha de responsabilidades, assumindo
cada envolvido o seu papel no quadro da obesidade infantil (POULAIN, 2013).

Os novos héabitos alimentares, nas Ultimas décadas, também tém contribuido
para o aumento de peso das criancas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2012). Houve um aumento da oferta de alimentos energéticos, em sua maioria
ultraprocessados, sendo muito saborosos, acessiveis economicamente e
amplamente divulgados em propagandas nos mais diversos meios de comunicacao
(MONTEIRO et al., 2011). O crescente consumo de bebidas acucaradas, como 0s
refrigerantes e o0s sucos artificiais também tem colaborado com a prevaléncia de
obesidade e sobrepeso (VEGA et al.,, 2015). A diminuicdo no consumo de frutas,
verduras e legumes, junto ao aumento no consumo de alimentos ultraprocessados,
ricos em gorduras, sédio e calorias trouxeram agravos a saude humana de maneira
geral e contribuiu para o aumento de peso da populacdo (BRASIL, 2010a;
VANDEVIJVERE, 2015).

Destaca-se, também, um fator social, onde a maioria das grandes metropoles,
incluindo S&o Paulo, sofre com a violéncia e falta de seguranca que obrigam seus
moradores a recolherem-se dentro de seus lares ou outros locais fechados
empobrecendo seu lazer e aumentando o sedentarismo. Esta realidade vai contra as
recomendacdes de pratica de atividade fisica por seus grandes beneficios a saude

como: diminuicdo da porcentagem de gordura corporal, melhora da capacidade
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cardiorrespiratoria, aumento da forga muscular, aumento da saude O&ssea,
diminuicdo de sentimentos de ansiedade, aumento da sensacédo de prazer e melhora
geral de biomarcadores benéficos a saude. Para criancas e adolescentes a
recomendacdo de atividade fisica diaria € de 60 minutos, todavia, € sabido que,
devido ao modo de urbanizacéo e de todos os aspectos sociais, h4A uma escassez
de espacos seguros para esta pratica esportiva e de lazer (WHO, 2010; MARTINS,
2013).

O maior tempo frente a televisdo, jogos eletrénicos, computadores e menor
tempo de sono é prética frequente de algumas criancas e adolescentes e um
importante fator de piora na ingestdo alimentar resultando em ganho de peso e
podendo levar a obesidade (CAMARGO et al.,, 2013; CORSO et al., 2012). Existe
uma associagao positiva entre o tempo desprendido frente aos aparelhos televisivos
e 0 consumo alimentar e associacdo inversa com o tempo de atividade fisica,
revelando que as criancas e os adolescentes que desprendem maior tempo em
frente a televisdo apresentam uma tendéncia a se manterem sedentarios, ingerirem
menos frutas e vegetais e mais guloseimas como salgadinhos, doces e bebidas
acucaradas (ROSSI et al., 2010).

Quanto aos aspectos psicolégicos, emogdes negativas como sentir-se ansioso,
triste, entediado, inseguro, tenso ou deprimido podem associar-se ao aumento da
ingestdo alimentar em alguns individuos. Por vezes, a prépria sensacdo de fome
amedronta-os levando-os a buscarem o alimento antes mesmo de apresentarem
esta sensacao fisica. Entende-se que esta busca pelo alimento também possa dar-
se pela necessidade de um conforto emocional imediato, como um escape aos
sentimentos negativos e, por vezes, consequéncia de autoestima reduzida e
dificuldades em perceber e lidar com as proprias emocbes (FERREIRA;
MAGALHAES, 2005; GARAULET et al., 2012).

Além disso, fatores desencadeantes da obesidade podem estar presentes até
mesmo antes do nascimento (LUCAS et al., 1999). A ma alimentacdo, com escassez
de nutrientes e calorias, durante o periodo intrauterino ou nos primeiros anos de
vida, pode levar o organismo a uma programacdo metabolica que determinara o
rumo que o organismo seguira durante toda sua vida (BALCI et al., 2010; BARKER,
2004). A adaptacdo para sobrevivéncia com menor disponibilidade energética,
armazenara mais energia quando exposta a um maior aporte alimentar, levando a

maior susceptibilidade e ao surgimento da obesidade e outras doencas cronicas nao
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transmissiveis (PATEL, 2010) demonstrando que a sua prevencdo deve ocorrer

desde tempos remotos.

1.2.1 Fatores sociais

A obesidade esta presente, também, nas camadas menos favorecidas da
populacao, indicando que a relacdo entre a obesidade e a pobreza, ao contrario do
que parece, ndao se trata de um paradoxo. Na realidade, elas subsistem
entrelagadas, em uma dindmica multifacetada. A obesidade estd presente na
populacdo de baixa renda brasileira ndo como resultado de uma abundancia,
rigueza ou excessos alimentares, mas sim, como prova da desigualdade social,
sofrendo influéncias de situacdes vividas no cotidiano destes individuos e sendo
articulada pela dinamica social (FERREIRA, MAGALHAES, 2005).

Somado a isso, diversas familias de baixa renda encontram-se em inseguranga
alimentar. A inseguranca alimentar, como um desajuste da alimentacdo em
guantidade, qualidade e diversidade, possui forte associacdo com a obesidade pela
intensificacdo da oferta de alimentos ndo saudaveis, com possivel aumento de peso
corporal da populacdo. Baixa qualidade nutricional dos alimentos, escolhas
alimentares erradas, alimentos energéticos, monétonos e sem diversidade, ingeridos
em grande quantidade sdo alguns dos determinantes desta relacdo de inseguranca
alimentar e obesidade (MAZUR; NAVARRO, 2015). Isso nao significa que as
familias com condicdes de acesso aos alimentos, ditas em seguranca alimentar,
tenham uma adequada escolha alimentar, reforcando-se a necessidade de maiores
esclarecimentos da populacdo em geral para uma melhor selecdo alimentar, de
maneira mais abrangente (PANIGASSI et al., 2008).

1.2.2 Ainfluéncia da familia e da escola na educacao alimentar

A instituicdo que mais influencia no desenvolvimento e escolhas da crianca é a
familia, apesar de sistemas sociais externos também contribuirem neste aspecto.
Ademais, existe também a transmisséo intergeracional da obesidade, que nao deve
ser menosprezada (GARCIA, 2015). Nos casos em que as familias ndo apresentam

uma estabilidade emocional, as relaces pais-filhos e de socializacdo podem
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apresentar-se prejudicadas, trazendo maleficios em todos os aspectos da vida da
crianca (SILVA et al., 2008).

N&o obstante, apenas os pais estarem orientados nédo € suficiente ja que, por
vezes, 0s alimentos disponiveis para compra em cantinas escolares ndo apresentam
valor nutricional adequado, expondo o publico infantil as escolhas alimentares mais
caldricas, agucaradas, ricas em gorduras, e pobres em fibras e vitaminas, sendo
interessante estimular a melhoria do padrdo de alimentos comercializados neste
ambiente. Merenda escolar de boa qualidade, nutritiva e atrativa e educacéo
alimentar e nutricional no ambiente escolar viria agregar conhecimento tanto aos
alunos quanto aos professores, gestores, familiares e todos os envolvidos, podendo
servir como fator de mudanca nas condutas e escolhas alimentares ndo somente
como remediacdo, mas como fator de prevencdo a obesidade (BARBOSA et al.,
2013).

1.2.3 Dados epidemioldgicos da obesidade infantil

Em escala mundial, de 1990 a 2010, houve um aumento de 21% e 31% na
primeira e na segunda década na prevaléncia de sobrepeso e obesidade na primeira
infancia, sendo a previsdo entre os anos de 2010 a 2020 de 36% de aumento neste
indice (DE ONIS, 2015) e o numero de criancas menores de cinco anos de idade
com sobrepeso ou obesidade passou de 31 para 41 milhdes entre 1990 e 2014
(NISHTAR et al., 2016).

Na América Latina, onde coexistem desnutricdo e obesidade, estima-se que
cerca de 42,4 a 51,8 milhdes (20 — 25%) das criancas e adolescentes apresentem
excesso de peso, sendo agravados pelo foco na prevencdo da desnutricAo em
detrimento da prevencdo da obesidade na maioria das politicas publicas nestes
paises (RIVERA et al., 2014). A baixa estatura da populacdo também pode contribuir
para uma maior classificagdo do IMC, podendo ser um indicador de desnutricdo no
inicio da vida, caracterizando a transi¢cdo nutricional pela qual passa a populacéo
(FERREIRA, 2005).

No Brasil, houve um preocupante aumento no numero de crian¢cas acima do
peso no Brasil, tanto nos indices de obesidade quanto de sobrepeso. Atualmente,
existem mais criangcas com sobrepeso do que desnutridas no Brasil. O numero de

criangas e adolescentes, na faixa etaria de zero a dezenove anos, com sobrepeso
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ou obesidade é preocupante por ter apresentado um aumento sempre crescente nas
ltimas trés décadas desde 1980 (BRASIL, 2010b).

Segundo a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF 2008-2009) realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da
Saude, houve um aumento no numero de criancas acima do peso no Brasil. O nimero
de meninos, na faixa etaria entre 5 e 9 anos de idade, foi o que apresentou 0 maior
indice, aumentando mais que o dobro nos valores de excesso de peso entre 0s anos de
1989 e 2009, passando de 15% para 34,8%, respectivamente. Ja os classificados como
obesidade apresentaram um aumento de mais de 300% nesse mesmo grupo etério,
indo de 4,1% em 1989 para 16,6% em 2008-2009 (BRASIL, 2010).

Os efeitos negativos causados pela obesidade sobre a saude elevam os custos
e sobrecarregam a atencao a saude ja tdo insuficiente e fragil no Brasil (RICCO et
al., 2010; RIVERA, et al., 2014).

Assim sendo, a obesidade torna-se um agravo complexo representando um dos
maiores desafios de salde publica deste século (FERREIRA; MAGALHAES, 2005).

1.2.4 Tratamento da obesidade infantil

O tratamento da obesidade, apesar de estabelecer metas atingiveis, possui
como base a modificacdo de habitos j4 estabelecidos na rotina da crianca e do
adolescente, o que nao facilita sua adesé&o. Isso mostra a importancia de medidas
preventivas na populacao geral o mais precocemente possivel (PEREIRA, 2013).

A obesidade ndo possui um tratamento 100% eficaz, sendo a reeducacao
alimentar a melhor maneira de trata-la, devendo ser mantida pelo decorrer da vida
(SIGULEM et al., 2001).

Estas elevadas taxas de sobrepeso e obesidade na infancia com seus
respectivos agravos a saude levaram ao desenvolvimento de diversos planos de
acao e metas globais para a prevencao da obesidade em criangas e adolescentes
por meio do incentivo a atividade fisica e melhora do padrao alimentar, dentre outras
estratégias. Da América Central a América Latina houve o desenvolvimento do
Plano de Acéo para Prevencdo da Obesidade em Criangas e Adolescentes de 2014
a 2019, que a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) aprovou em junho de
2014. O objetivo principal é de transformar o ambiente obesogénico atual em um

ambiente saudavel e com disponibilidade de alimentos nutritivos e menor valor
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energético (OPAS, 2014). Outras estratégias internacionais também j& foram
propostas como: Estratégia Global da Organizacdo Mundial de Saude sobre Dieta,
Atividade Fisica e Saude e Declaracdes Politicas sobre a Prevencao e Controle de
Doencas Nao Transmissiveis dos anos de 2011 e 2014 (DE ONIS, 2015; WHO,
2004).

A OMS lancou o Plano de Agao Global 2013- 2020 de Prevencéo e Controle das
Doencas Nao Comunicaveis, dentre elas, a obesidade, com o intuito de sanar o seu
aumento em escala mundial (WHO, 2013).

Os planos de agao devem ser focados no monitoramento, controle e intervencao
nos indices de obesidade infantil, levando em consideracdo seu custo-beneficio e
envolvendo os diversos setores como educacdo, agricultura, financas, comércio,
transporte e planejamento urbano. Os dados da América Latina sdo alarmantes e
trazem grandes consequéncias econfmicas para 0s paises mais afetados pela
obesidade infantil como Brasil, Chile e México. Deve ser considerado que, nestas
regides, além do problema da obesidade, enfrenta-se, conjuntamente, os problemas
de baixa estatura e déficit nutricional (deficiéncia de ferro e outros micronutrientes),
todos eles coligados (DE ONIS, 2015). Estabelecer programas de prevencao da
obesidade em criancas e adolescentes nestes paises sao, portanto, urgentemente
necessarios (RIVERA et al., 2014).

Segundo a OMS, os governos devem implementar politicas publicas como fator
de mudanca no suprimento de alimentos de maneira mais saudavel. Somente neste
cenario sera possivel reduzir a obesidade, diminuindo, consequentemente, diversos
problemas de saude decorrentes dela (VANDEVIJVERE, 2015).

A Constituicdo Federal de 1988 cita em alguns de seus artigos acerca do
ambiente:

Art. 196: Saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acles e servicos para sua promocao, protecdo e recuperagao. Art. 225:
Todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, bem
como de uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de vida,
impondo-se ao Poder Publico e a coletividade o dever de defendé-lo e
preserva-lo para a presente e futuras geracdes (BRASIL, 1988).

Dentro desta tematica, nos ultimos anos, o governo brasileiro também tem
realizado acdes de promocao de saude. Dentre eles, podem ser citados o Programa

Nacional de Alimentacdo Escolar, Programa Saude na Escola, Projeto Escola
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Saudavel, Dez Passos para a Promog¢do da Alimentacdo Saudavel nas Escolas e a
Regulamentacdo de Propaganda e Publicidade de Alimentos (BRASIL, 2015).
Todavia, a implementacdo de programas governamentais necessita de uma
fiscalizacdo e de um envolvimento do cidaddo a fim de otimizar os efeitos sobre o
controle da obesidade infantil no Brasil (REIS et al., 2011).

Uma imperfeicdo que as estratégias de combate a obesidade, por vezes, pode
apresentar é a caracteristica peculiar no processo de ser e de combater a propria
obesidade, pelo individuo. A forma pela qual ele recebe as informacdes e as
processa € que representa o fator determinante para a mudanca e sucesso do
tratamento. Além disso, tornar-se-ia muito facil solucionar o problema da obesidade
se a simples retencdo do conhecimento sobre o que deve ou ndo ser feito fosse o
determinante da adeséo e reducdo de peso dos individuos. Se assim fosse, nao
haveria profissionais da saude inclusos neste grupo de risco. Faz-se necessario
conhecer a individualidade de cada ser, todos os fatores que influenciam em seu
modo de pensar e compreender o mundo para que, colocando-se na mente do outro
se otimize seu processo de reaprender a comer e viver (SOARES, 2009).

Vindo de encontro a necessidade de atencao a saude e manutenc¢éo de peso de
criancas e adolescentes, o trabalho multidisciplinar € um importante instrumento de
educacdo e possivel fator de mudanca do quadro e dos hébitos, contando com o
apoio e envolvimento familiar para que este trabalho seja efetivo (ABREU, 2010;
PAKPOUR et al., 2011).

A estrutura e a dinamica familiar podem apresentar associacdo com o quadro da
obesidade, decorrente dos maus habitos alimentares praticados neste ambiente
(JAHNKE; WARSCHBURGER, 2008). Desta forma, € interessante conhecer a
realidade da familia, tentando compreender todos os fatores envolvidos na
obesidade, visando otimizar o cultivo de bons habitos alimentares e de vida,
envolvendo-os no processo de educacdo alimentar da crianca e do adolescente
(MEDEIROS, 2011; PATIAS, 2013)

O tratamento clinico, com um grupo multiprofissional capacitado, é de
fundamental importancia, pois visa melhorar o padréo alimentar e mudar o estilo de
vida pela inclusdo de atividade fisica e corre¢cdes nos habitos de alimentacdo dos
pacientes com obesidade (NONINO-BORGES et al., 2006).
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A equipe multiprofissional também deve conscientizar-se sobre a importancia de
se estabelecer um elo de ligacdo entre o profissional e o paciente e seus familiares,
tendo por base a confianca (ROCHA et al., 2015).

A adesao ao tratamento de saude representa muito mais que obrigatoriamente
apenas cumprir determinagcbes do profissional que o atende. O paciente e seus
familiares tem autonomia para aceitar ou ndo as recomendacdes dos profissionais
de saude, tornando-se participantes ativos de todo o processo (PONTIERI,
BACHION, 2010). Quando seu tratamento é de longo prazo, normalmente sao
analisados seu custo-beneficio, consciente ou inconscientemente, ponderando 0s
beneficios do tratamento em detrimento as restricbes e esforcos que terdo de fazer
(NIQUINI, 2012).

As razdes de abandono do tratamento por parte das criancas com obesidade
variam bastante podendo ser atribuidas, muitas vezes, por grande tempo
despendido para a realizacao das consultas, dificuldades em conciliar os horarios de
consultas as atividades escolares ou dos pais, recusa da crianca em permanecer no
tratamento, desestimulo pela ndo perda de peso, dificuldades em agendar retorno e
demora no atendimento (NOGUEIRA; ZAMBON, 2013).

O éxito da adeséo esta relacionado a diversos fatores como sexo, idade, etnia,
escolaridade, nivel socioeconémico, cronicidade, sintomas e consequéncias de
morbidade, crencas de saude, habitos de vida, aspectos culturais, percepcdo da
seriedade da doenca, experiéncias familiares semelhantes, autoestima, impacto do
tratamento ao que considera qualidade de vida, acesso ao servico de saude e
relacionamento com a equipe de satde (GUSMAO et al., 2006).

Em um tratamento de obesidade infantii com duracdo pré-determinada é
extremamente importante a otimizacéo dos resultados durante este periodo, mesmo
porque alguns pacientes podem apresentar aumento do IMC apds seu término
devido ao afastamento e ndo-monitoramento de perda de peso, habitos alimentares
e de vida (RODRIGUES et al., 2015).

Em conjunto com toda a equipe multiprofissional, o nutricionista deve exercer o
poder de influéncia nos habitos de vida e alimentares durante o tratamento da
obesidade infantil, promovendo a manutencdo ou perda de peso, conforme cada
caso. Esse processo pode ser auxiliado pela correcdo de erros alimentares,
orientacdo de valor cal6rico e nutricional dos alimentos, equilibrio de grupos

alimentares, diminuicdo gradativa da quantidade alimentar ingerida, sem repeticao
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das porcdes, estimulo da mastigacao, horarios regulares de refei¢cdes, diminuigcdo do
tempo de televisdo e aparelhos eletrénicos e estimulo & mastigacdo (CAVALCANTE
et al., 2012).

Diante dos diversos fatores que podem interferir no cumprimento das
recomendacBes do tratamento dietoterapico de criancas e adolescentes com
obesidade, torna-se relevante investiga-los, por meio do relato de vivéncia dos
responsaveis, no intuito de intervir de maneira mais assertiva nos fatores
modificaveis, oferecendo um tratamento com possiveis chances de maior sucesso

no desfecho contra a obesidade infantil.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Conhecer possiveis fatores de interferéncia na pratica das recomendacdes
dietoterapicas durante o tratamento de pacientes obesos pediatricos, que néo

diminuiram o valor de IMC, na visdo dos responsaveis.
2.2 Especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas das familias entrevistadas no
estudo.

Identificar os fatores envolvidos nas préaticas alimentares do cotidiano dos
pacientes, na opinido dos responsaveis;

Elencar quais os itens de maior facilidade ou dificuldade de serem colocados em
pratica pelas criancas e adolescentes, na perspectiva dos responsaveis;

Averiguar a visdo dos responsaveis quanto ao tratamento dietoterapico proposto

pelo nutricionista em um programa de obesidade infantil.
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3. METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo de abordagem qualitativa. A
escolha desse método justifica-se pela necessidade de conhecer a subjetividade das
informacgdes do relato dos entrevistados a respeito de sua visdo acerca dos fatores
de interferéncia na adesdo ao tratamento dietoterapico dos pacientes pediatricos
com obesidade, sem ter por objetivo solucionar o problema do estudo no momento
de coleta. Esse tipo de estudo busca caracterizar um evento que se ocupa da
investigagdo cientifica, contudo, com maiores chances de registro da subjetividade
do binbmio pesquisador/pesquisado. A pesquisa qualitativa investe na tentativa de
interpretar, de maneira supostamente mais adequada, a realidade (PEREIRA, 2001).
O percurso analitico deste tipo de pesquisa torna possivel um conhecimento que
possui como base opinides, crencas, valores, representacdes, relacoes e acodes
humanas (MINAYO, 2012).

O material verbal foi coletado por meio de entrevistas individuais,
semiestruturadas (Apéndice 1) realizadas com os responsaveis das criancas e dos
adolescentes, em sala reservada, atendidos no Programa de Obesidade Infantil do
Ambulatério de Especialidades. Para orientacdo da entrevista foi aplicado um roteiro
(Apéndice 2) com quatro questdes elaboradas com a intencdo de responder aos
objetivos propostos, servindo apenas como base para a conduc¢éo da entrevista, nao
apresentando carater tendencioso ou constrangedor. As perguntas foram lidas em
voz alta e as respostas registradas em gravador de voz digital e transcritas, na
integra, em momento posterior.

Entende-se por responsavel, nesta pesquisa, qualquer acompanhante, familiar
ou ndo, com idade superior a 18 anos, que esteve presente na rotina da crianca ou
adolescente - de cada paciente que apresentou piora no indice de Massa Corporal
(IMC) — entre as duas ultimas consultas que antecederam a entrevista.

O IMC é obtido pela divisdo do peso, em quilos, pela altura, em metros, ao
quadrado e classificado pelas tabelas da WHO (2006, 2007).
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3.2 Local do estudo

O trabalho foi desenvolvido no Ambulatério de Especialidades em Pediatria da
Filantropia da Sociedade Beneficente de Senhoras Hospital Sirio Libanés, situado na
Rua Peixoto Gomide, 337, no bairro da Bela Vista, na cidade de S&o Paulo — SP. O
local de estudo foi escolhido por tratar-se do ambiente de trabalho da pesquisadora,
mediante seus conhecimentos e indagacdes sobre o0 assunto abordado.

O atendimento realizado no Ambulatério de Especialidades em Pediatria (AEP)
faz parte do trabalho filantrépico desenvolvido pelo hospital Sirio Libanés, em
parceria com Sistema Unico de Salude (SUS), representando uma Atencéo
Secundaria a Saude neste Sistema.

O publico atendido pelo Programa de Obesidade compreende os pacientes com
faixa etéria entre 3 anos e 17 anos incompletos, de ambos os sexos, com o estado
nutricional classificado como obesidade, apresentando valor maior ou igual a +2
escore Z do grafico do IMC/Idade, segundo os critérios da Organizacdo Mundial de
Saude, dos anos de 2006 e 2007.

Os pacientes atendidos tem sua origem do encaminhamento das Unidades
Basicas de Saude (UBS) - por meio do diagndstico de obesidade infantil - via
regulacdo do Sistema Integrado de Gestdo da Assisténcia a Saude da Prefeitura do
Municipio de S&o Paulo (SIGA/PMSP) para o Programa de Obesidade, como
cuidado especializado da saude destas criancas e adolescentes.

O fluxo de atendimento do local do estudo varia conforme o profissional. A
periodicidade entre as consultas tanto com o fisioterapeuta, quanto com o
nutricionista € bimestral. Ambos os profissionais realizam atendimentos individuais,
em consultorios.

O fisioterapeuta estimula a pratica de atividade fisica que pode ser realizada,
também, em ambientes pequenos e fechados, como o ambiente domiciliar e, para
pacientes com possibilidade de praticas esportivas externas ou em clubes
esportivos, este profissional orienta qual a melhor modalidade dentro da faixa etaria
e condi¢cOes gerais do paciente.

O nutricionista avalia o recordatério alimentar do paciente, identificando
possiveis melhorias que possam ser executadas nos habitos alimentares do
paciente; realiza medicao de peso, estatura, calculo do IMC, dobra cutanea tricipital,

circunferéncia do brago e circunferéncia da cintura, classifica-os por meio dos
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Programas disponibilizados pela Organizacdo Mundial de Saude: Anthro® (até cinco
anos de idade) ou Anthro Plus® (de cinco a dezenove anos incompletos) e
estabelece metas de condutas até a proxima consulta.

O psicoélogo acompanha estas criancas e adolescentes obesos por meio de
grupos, classificados por faixas etérias, com retornos mensais. Ele conta com o
apoio de um arte-educador da propria instituicdo que o ajuda em jogos e
brincadeiras facilitadoras. No encontro, portanto, além da conversa e do trabalho
realizado pelo psicologo, também sdo abordados aspectos psicolégicos envolvidos
na obesidade com interagdo entre todos o0s participantes e profissionais.

Em primeira consulta ou caso haja necessidade de um acompanhamento mais
personalizado, normalmente em casos mais especificos e, por vezes, complicados, o0
psicologo pode recrutar alguns pacientes para consulta individual em momentos que
ficam ao seu critério.

O retorno em consulta com o pediatra é bimestral e o seguimento laboratorial
realizado entre seis e 12 meses, conforme o caso. Este profissional também é
responsavel por todo o acompanhamento clinico do paciente: peso, estatura,
maturacéo e saude geral.

A instituicdo concordou em participar do estudo mediante aceite concedido em
Carta de Coparticipagdo para realizagdo da pesquisa, assinada pelo
Superintendente do Setor de Filantropia e pela Coordenadora do Servico de
Nutricdo (Anexo 1).

Vale ressaltar que, por ser um trabalho filantrépico, o publico beneficiado pelo
servico prestado normalmente pertence a populagdes de baixa renda, que né&o
possuem acesso aos atendimentos particulares ou de convénios meédicos
disponiveis.

Muitos dos pacientes residem em moradias com diversas familias habitando-as
simultaneamente, conhecidas como corticos, 0 que reduz expressivamente o espaco
de convivéncia desta familia e restringe o uso de areas comuns como corredores ou
quintais para lazer das criancas. Muitas vezes, os comodos séo definidos por méveis
como armarios e guarda-roupas, onde pode ndo haver espaco suficiente para
colocacao de mesa para alimentacéo. Todas estas caracteristicas sdo consideradas
pelo Servigo ao longo do tratamento.

Apesar de menos numerosos nos dias atuais do que nos tempos remotos de

imigracdo, os corticos estdo presentes em todos os distritos da capital, sendo mais
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comum na regido central da cidade, por possibilitarem o acesso mais facilitado ao
trabalho, proximidade de instituicdes como escolas, creches, servicos de saude,
enfim, de uma localizacdo com “mais vida”, contudo, em condicbes mais
inadequadas de residir (KOWARICK, 2013).

A regido que o Programa contempla é a Centro-oeste, assistindo aos moradores
da Sé, Lapa, Pinheiros, Butantd e regides circunvizinhas, identificadas pelas cores

rosa e lilas na figura 1.

Figura 1 — Coordenadorias Regionais de Saude da Cidade de Sao Paulo — SP,
2016.

Fonte: Boletim CElnfo, 2015.

A partir da identificacdo dos pacientes obesos pediatricos pelas Unidades
Basicas de Saude, é agendada uma consulta com um dos dois pediatras que
constituem a equipe de obesidade do ambulatério. Dentro da equipe multidisciplinar,
o pediatra é o profissional responsavel pela triagem destes pacientes, verificando se
atendem ou ndo aos critérios de inclusdo no Programa. A duragdo do tratamento €
de um ano, independentemente do desfecho.

Os pacientes selecionados sdo encaminhados para consulta com os demais
profissionais que atendem no Programa: um nutricionista, um fisioterapeuta e um

psicologo.
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3.3 Participantes do estudo

Os participantes deste estudo sédo os responsaveis que conheciam o dia a dia
das criancas/adolescentes que apresentaram aumento do valor de IMC entre as
duas Ultimas consultas do nutricionista no Ambulatério de Especialidades em
Pediatria. Nao foram elegiveis para o0 presente estudo, 0s responsaveis que
desconheciam a rotina do paciente.

Para a composicdo do grupo estudado, no més de marco de 2015, foi realizado
o0 levantamento do numero total de pacientes atendidos pelo nutricionista no
Programa, totalizando 173 pacientes. Destes, 86 haviam sido atendidos em apenas
uma consulta com este profissional. Outros 71 pacientes apresentaram diminui¢ao
do IMC entre as duas Ultimas consultas e 4 apresentaram manutencdo dessa
medida. Os 12 pacientes restantes apresentaram aumento do valor do IMC,
atendendo, desta maneira, aos critérios de inclusao do estudo.

Optou-se por recrutar estes pacientes por talvez apresentarem maiores
dificuldades em colocar em pratica as recomendacfes propostas pelo nutricionista
durante as consultas, visto ndo apresentarem perda de peso. Desta maneira, 0
guestionamento da pesquisadora sobre os fatores de interferéncia no processo
terapéutico poderia talvez ser melhor abordado por este publico, indagacao esta
originada do fato de os pacientes atendidos receberem alta apdés um ano de
acompanhamento independentemente do desfecho clinico.

Apbs a identificacdo dos 12 responsaveis participantes do estudo, foi realizado o
contato telefénico, para convida-los a comparecer ao Ambulatério de Especialidades
em Pediatria, entre os periodos de consulta com o nutricionista.

Ao chegarem, o responsavel pela pesquisa apresentou o projeto, os objetivos e
0s métodos. Apds a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(Apéndice 3) o referido documento foi assinado e devolvido ao pesquisador.
Somente os familiares que aceitaram, preencheram e assinaram o TCLE puderam

participar da pesquisa.

3.4 Coleta de dados

A coleta dos dados teve seu inicio apés a aprovacdo do projeto pelo Comité de

Etica em Pesquisa do Centro Universitario Sao Camilo (COEP) (Anexo 2).
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Para obtencdo das informacdes de caracterizacdo sociodemogréfica foi utilizado

um questionario formulado (Apéndice 1) aplicado antes do inicio da entrevista,

considerando as variaveis a seguir.

Dados de interesse que foram obtidos no momento da entrevista dos

responsaveis:

Nome: informado pelo entrevistado.

Idade: informada pelo préprio entrevistado.

Sexo: masculino ou feminino.

Grau de parentesco com o paciente: coletado o dado referido pelo entrevistado,
podendo ter ou ndo alguma relacdo consanguinea com o paciente, desde que
convivesse com 0 mesmo.

Profissdo: considerada a profissédo atual informada pelo entrevistado.

Peso e estatura: utilizados os dados autorreferidos. Serdo utlizados para
classificagcdo do estado nutricional do entrevistado, apenas para caracterizagcéo
da amostra, segundo critérios de classificacdo de OMS, 1998.

Escolaridade: o grau de escolaridade foi estratificado em ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino
médio completo, graduacdo incompleta, graduacdo completa, pds-graduacao
incompleta e pds-graduacdo completa; compreendendo-se por pés-graduacao
qualqguer tipo de estudo apés a formacao da graduacao.

Dados do paciente vinculado ao responsavel entrevistado, obtidos do prontuario:
Nome: usadas as iniciais para nao identificacéo da crianca ou adolescente.

Idade atual: a idade foi calculada no dia da entrevista a partir da obtencdo da
data de nascimento do prontuario.

Peso e estatura: utilizados os dados aferidos pelo nutricionista na consulta que
antecedeu a entrevista.

Classificacdo do estado nutricional pelo IMC: classificado pelas tabelas da OMS
(2006/2007). O indice de Peso por Estatura (P/E) foi utilizado para criangcas com
idade até cinco anos incompletos e o indice de Massa Corporal por Idade (IMC/I)
para criancas acima de cinco anos de idade, conforme preconizado pela OMS
(2006/2007).

Dados antropométricos de nascimento: peso e comprimento ao nascer.
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¢ Aleitamento materno: duracéo de aleitamento materno exclusivo e de aleitamento
materno misto obtidos do prontuario e confirmados no momento da entrevista.

Os dados gerais foram:

e Composicao familiar: coletados os dados de nome, idade, profissdo e
escolaridade de todos os individuos que compdem a familia e compartilham da
mesma casa. O grau de escolaridade estd dividido em: ensino fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino
médio completo, graduacdo incompleta, graduacdo completa, pds-graduacao
incompleta e poés-graduacdo completa. Compreende-se por pos-graduacao
qualquer tipo de estudo apés a formacéo da graduacao.

Para andlise descritiva das variaveis quantitativas foram utilizadas medidas de
tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (desvio-padrdao e valores
minimos e maximos) dos participantes do estudo.

Foi utilizado o método do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) como tratamento
dos dados da presente pesquisa qualitativa, obtido por meio do Software
QualiQuantiSoft®.

O QualiQuantiSoft® é um programa desenvolvido com base na teoria do DSC
concretizado por dois pesquisadores: Fernando Lefevre e Ana Maria C. Lefevre,
sendo uma ferramenta que facilita a constru¢cdo de pesquisas por meio de trechos
de discursos, resultando em um discurso Unico, em primeira pessoa do singular,
representando um unico ser discursando pela coletividade chamado de discurso
sintese (LEFEVRE, LEFEVRE, 2000). O DSC possui sua base conceitual nas
Teorias das Representacdes Coletivas (TRC) formulada por Emile Durkheim e a
Teoria das Representacdes Sociais (TRS), formulada por Serge Moscovici (SALES,;
SOUZA; JOHN, 2007).

Este software consiste em analisar os dados empiricos emergidos das
entrevistas, extraindo-se de cada depoimento as Ideias Centrais (revela, descreve e
nomeia, da maneira mais sintética e precisa possivel, o sentido presente em cada
uma das respostas analisadas) ou ancoragens (afirmac¢des genéricas usadas pelos
depoentes para representar situacdes particulares) e suas correspondentes
expressdes chave (esséncia do conteudo do discurso). Por meio delas, compde-se
um ou varios discursos-sintese que sao o DSC possibilitando uma ilustragcdo mais
sensivel da Ideia Central da coletividade (LEFEVRE et al., 2010; LEFEVRE;
LEFEVRE, 2006; 2003).
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Utilizou-se esta proposta analitica no intuito de extrair os pensamentos e as
situagdes vivenciadas no cotidiano, no que tange a préatica do que foi orientado
durante as consultas com o nutricionista.

Tanto o questionario quanto a entrevista foram aplicados, pessoalmente, pelo
pesquisador principal. Na medida em que se identificou a necessidade de orientacao
do entrevistado quanto as praticas alimentares, mediante exposi¢ao de duvidas, esta
elucidacao foi realizada ao término da entrevista.

O questionario foi submetido a um pré-teste com quatro familiares de pacientes
que nédo participaram do estudo. Este processo teve por objetivo a calibragdo do
instrumento pela pesquisadora e pela orientadora e os dados obtidos ndo foram
divulgados, publicados ou utilizados como parte do presente estudo. Como

resultado, foram readequadas as questfes norteadoras da entrevista.

3.5 Analise

As variaveis qualitativas do estudo serdo analisadas por meio do DSC.

Em cada trecho proveniente de cada uma das questdes, serdo identificados
trechos ou transcri¢des literais que constituem o essencial contetado do discurso.

Estes trechos serdo categorizados de acordo com a semelhanca das ideias
centrais, expressao linguistica que revela e descreve, de maneira sintética e precisa,
0 sentido presente do depoimento.

As perguntas foram elaboradas conforme as recomendagdes de entrevistas
qualitativas sendo sensiveis e claras para o entrevistado (POPE; MAYS, 2006).

A entrevista (Apéndice 2) possui trés questbes norteadoras. A primeira: “Vocé
acha que a crianca/adolescente consegue colocar em pratica no seu dia-a-dia
tudo o que o nutricionista recomenda na consulta? Por que?”. A questdo foi
elaborada com o intuito de conhecer os fatores que, por ventura, pudessem
influenciar nas escolhas alimentares e nas mudancas propostas pelos profissionais
de saude na rotina do paciente, mais especificamente o nutricionista, na visdo do
entrevistado.

Para conhecimento das dificuldades ou facilidades ja identificadas pelos
responsaveis no dia-a-dia e fatores associados foi proposta a seguinte questao
norteadora: “Na sua opinido, o que ele(a) acha mais facil e o que ele(a) acha

mais dificil? Por que?”.
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Como terceiro e ultimo questionamento: “Vocé acha que tudo o que o
nutricionista fala na consulta, em relacédo a alimentacédo da crianca/adolescente
gue vocé acompanha, € verdade? Por que?”. Esta questdo norteadora veio de
encontro a indagacao originada durante as consultas com 0s pais e responsaveis
dos pacientes em tratamento. Os profissionais de saude podem possuir, de maneira
muito clara, as condutas a serem tomadas, baseadas em evidéncias, para cada
caso especifico. Contudo, os individuos atendidos em consulta ndo possuem, na
maioria das vezes, acesso a literatura dependendo, portanto, apenas de sua
compreensao e credibilidade nas recomendacdes fornecidas pelos profissionais que
os atendem, podendo ser fatores determinantes de uma ndo adesao ao tratamento
proposto, caso a confianca nas informacdes apresentassem frageis.

Para evitar qualquer tipo de constrangimento por parte dos entrevistados, o
pesquisador principal, antes de iniciar as questbes, declara: “Obrigada por aceitar
participar desta entrevista!l Este estudo foi elaborado para entender melhor sua
opinido sobre os fatores que podem interferir na adesao ao tratamento dietoterapico
recebido pelo paciente. Caso vocé nao entenda a pergunta, por favor, fique a
vontade de me questionar, até sua total compreensdo. Ndo existem respostas
corretas ou incorretas. A sua opinido € a resposta certa. Todas as informacfes
prestadas por vocé serdo sigilosas, ndo havendo divulgacdo do seu nome ou do
nome do paciente. Ndo se sinta constrangido ao responder as perguntas
relacionadas ao atendimento do nutricionista - responda-as com sinceridade - pois

aqui sou apenas a entrevistadora’.
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4. ASPECTOS ETICOS

No desenvolvimento desta pesquisa foram considerados 0s principios éticos
fundamentais que norteiam estudos envolvendo seres humanos, descritos e
estabelecidos pela Resolugdo n° 466/12.

O presente trabalho foi encaminhado & Comissdo de Etica do Centro
Universitario Sdo Camilo e aprovado para fins de pesquisa pelo Parecer n°® 995.314,
em 11/03/2015 (Anexo 2).

Os participantes manifestaram sua anuéncia a participacdo na pesquisa
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3).
Somente participaram do estudo 0s responsaveis que, apos a leitura, entenderam e
aceitaram os objetivos e os procedimentos da pesquisa, descritos no termo, sendo
garantido o direito de desistirem da pesquisa a qualquer momento, sem sofrerem
constrangimentos. A participacdo no estudo sera confidencial e os resultados seréao
arquivados e utilizados apenas para fins de publicacdo cientifica. Os participantes
também estdo cientes de que ndo sera fornecida nenhuma forma de pagamento
decorrente da participacao na pesquisa.

Esta pesquisa ndo oferece riscos a saude, assim como nenhum dano moral ou

ético aos participantes.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizacdo sociodemografica

Dos 12 responsaveis dos pacientes selecionados para participarem do estudo,
houve perda de trés participantes por causas diversas: desisténcia do programa,
impossibilidade de comparecer devido gestacdo materna com falta de outro
responsavel para acompanhar a crianga na consulta e por recusa em participar da
entrevista devido instabilidade emocional da mae, por problemas comportamentais
do filho. Em estudo descritivo realizado por Nogueira e Zambon (2013), com 41
criancas e adolescentes obesos, os principais motivos de desisténcia encontrados
foram recusa do paciente em realizar o tratamento (29,3%), elevado tempo gasto
com consultas com a ndo adaptacdo aos horarios de compromissos dos pais
(29,3%), insatisfacdo com o resultado (17,0%), acompanhamento em outro servigo
(12,2%), dificuldade em agendar retorno (7,3%), e demora no atendimento (4,9%),

nao sendo, portanto, coincidentes com o encontrado nesta pesquisa.

5.1.1 Caracterizacdo dos entrevistados

Dos nove entrevistados, 67% eram maes e 33% eram pais dos pacientes,
mostrando, portanto, a maior presenca materna na vida cotidiana da familia
(SANTOS et. al., 2015), evidenciando um remodelamento familiar conforme as
transformacdes da sociedade (SOUZA, 2012; FINELLI, 2015).

Por este lado, a conscientizacdo da mae sobre o estado nutricional de seu filho
torna-se necessaria ja que a falta desta percepcdo do excesso de peso pode
representar um obstaculo no processo de prevencao, diagnéstico e tratamento da
obesidade na infancia conforme descrito no estudo transversal com mais de 1700
criancas e adolescentes obesos, em Salvador, realizado por Boa-Sorte et al. (2007).

Os entrevistados apresentaram baixa escolaridade, predominando o ensino
fundamental incompleto (45%), seguido do ensino meéedio completo (22%) e do
ensino fundamental completo, ensino médio incompleto e graduacdo completa, nos
mesmos valores (11%).

A importancia da educacao, principalmente materna, € evidenciada pela maior

ocorréncia de obesidade em criangcas cujas maes possuem menor grau de
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escolaridade, sendo a maior escolaridade materna um fator de protegcédo contra a
obesidade dos filhos (GIUGLIANO; CARNEIRO, 2004).

As idades dos entrevistados variaram de 28 a 65 anos, sendo a média (desvio
padréao - DP) de 41,5 anos (10,4 anos).

As médias (DP) de peso e estatura foram de 72,8kg (11,5kg) e 1,64m (0,08m),
classificando-se o estado nutricional pelo IMC, desde eutrofia (21,2 kg/m?) até
obesidade (31,8 kg/m?), sendo a média (DP) e mediana de IMC classificadas como
sobrepeso em adultos, segundo WHO (1998), com valores de 27,1 kg/m? (3,4 kg/m?)
e 27,4 kg/m?, respectivamente.

Dados semelhantes foram observados no estudo transversal de Fernandes et al.
(2008), que constataram que 0 excesso de peso dos pais constituiu um importante
fator para predisposicdo de desenvolvimento de sobrepeso e obesidade em criancas
e adolescentes. O excesso de peso, principalmente materno, possui forte
associagdo com o excesso de peso dos filhos (D’AVILA et al., 2015).

Quanto as profissbes exercidas pelos entrevistados, quase metade (45%)
declarou ser “do lar’, todas mulheres, e os demais, em sua maioria, ocupavam
cargos que normalmente apresentam salarios reduzidos como balconista, costureiro
e ajudante de gesso (11% cada). Dois entrevistados, uma mae e um pai, declararam
ser arquiteta e aposentado, respectivamente.

Apesar de ressalvas, a teoria do capital humano — que relaciona os impactos da
educacao nas praticas produtivas em um sistema capitalista - e as caracteristicas da
empregabilidade relacionadas a escolaridade, leva a valorizacdo dos estudos frente
a facilidade de insercao, escolhas e renda que a escolaridade proporciona a estes
individuos no mercado de trabalho (BALASSIANO et al., 2005).

Seis criancas e adolescentes, dos nove responsaveis entrevistados, possuiam
irmaos; destes, um possuia dois irmaos e um possuia trés irmaos sob o mesmo teto
e o0 restante deste percentual, com apenas um irméo. Vale ressaltar que um dos
pacientes, apesar de nao ter irmdos moradores da mesma residéncia possuiam
irmaos mais velhos, fruto de relacionamento anterior da mée, que ja moravam
sozinhos, realizando apenas visitas semanais no lar do atual nucleo familiar.

Apesar de o0s pacientes, cujos responsaveis participaram do estudo, né&o
possuirem muitos irmaos e familiares na mesma casa, a maioria residia no mesmo
terreno ou bem préximo a moradia de parentes ou de outros nucleos familiares, o

que pode ser considerado como uma possivel vertente de influéncia de vida e
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alimentar destas criancas, visto a influéncia que o ambiente fisico e social impde
sobre as familias e, consequentemente, sobre as criancas, de uma maneira geral
(SKELTON, 2012).

5.1.2 Caracterizacdo dos pacientes

A idade das nove criancas e adolescentes atendidos no Ambulatorio de
Especialidades Pediatricas, filhos dos participantes da pesquisa, variou de 4 a 16
anos sendo a média (DP) de 9,5 anos (3,8 anos) e os valores de IMC com
classificacdo de obesidade segundo WHO 2006 e 2007 e crescente entre as duas
altimas consultas.

Como, normalmente, a representatividade estatistica ndo € buscada na pesquisa
qualitativa (POPE, 2006), foi escolhido o IMC como parametro para selecdo das
criancas e adolescentes que participariam da entrevista, resultando em um pequeno
namero de participantes. O IMC é um método pratico, simples, ndo invasivo, com
critérios inteligiveis, reprodutiveis e confiaveis, com alta sensibilidade e
especificidade, a um baixo custo (FERNANDES et al., 2006; PELEGRINI, 2015).
Medidas de dobras e circunferéncias, na avaliacdo de adiposidade, demonstram-se
menos reprodutiveis e exames como bioimpedancia, ultrassonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e densitometria para verificacdo de
gordura, possuem alto custo (CALLIARI; KOCHI, 2010).

O peso médio de nascimento (DP) foi de 3,8kg (0,66 kg) e o comprimento médio
de nascimento (DP) foi de 48,9 cm (2,25 cm). Em uma revisdo sistematica de
Martins e Carvalho (2006), apesar da heterogeneidade dos resultados dos 20
estudos abordados, foi possivel identificar associacdo positiva entre 0 peso de
nascimento e a obesidade da crianca ao longo de sua primeira infancia, contudo, a
inconsisténcia de alguns outros fatores relacionados a obesidade infantil e até
mesmo ao proprio peso de nascimento sugere novas pesquisas gue envolvam
outros fatores associados ao contexto da obesidade infantil para um melhor
esclarecimento no assunto, neste caso, hdo sendo associado o peso de nascimento
a presenca da obesidade de criancas e adolescentes.

O tempo médio de aleitamento materno exclusivo dos pacientes, referido pelos
entrevistados, foi de cinco meses e meio sendo o0 menor de apenas um dia e 0 maior

de seis meses (45% dos pacientes). No aleitamento misto, a mediana foi de um ano
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e oito meses, valor maior que o encontrado no estudo de Damasceno et al. (2009),
que foi de 180 dias, porém, ndo atingindo o tempo médio recomendado de dois anos
ou mais (SBP, 2012).

O periodo de aleitamento materno do presente estudo, poderia intrigar sobre a
presenca da obesidade mesmo diante do beneficio do aleitamento materno e seu
fator protetor, contudo, duas hipéteses s@o possiveis: informacdo pouco exata dos
responsaveis sobre o tempo de aleitamento, tendo em vista sua dependéncia da
memoria ou a outra hipotese seria a ja relatada pelos estudos de Balaban (2005)
onde os fatores genéticos e outros fatores ambientais possivelmente apresentaram
uma maior influéncia sobre o surgimento e manutencéo de excesso de peso do que
a protecéo proporcionada pelo aleitamento materno isolado.

O levantamento realizado por Masquio et al. (2014) mostrou que o aleitamento
materno provavelmente reduz a prevaléncia de obesidade infantil e outras doencas
associadas tendo como possivel mecanismo o efeito protetor dos hormdnios
presentes no leite materno, a adequacao nutricional e de saciedade realizada pelo

préprio bebé e a promocéo de uma adequada colonizacao intestinal.

5.2 Evolug&o multiprofissional

Em todas as evolu¢gbes dos pediatras em prontuario, foram registrados o néao
cumprimento das recomendacdes realizadas por estes profissionais pelos pacientes.
Além disso, foram relatadas, também, faltas as consultas, mudanca de residéncia e
de escola, auséncia de colaboracao familiar, dentre outros.

Nessa tematica, a familia e a escola constituem os dois principais ambientes de
vida do publico infantil, inserindo-o na sociedade e atribuindo-lhe seguranca e
desenvolvimento humano integral (DESSEN; POLONIA, 2007). A fidelizacdo destes
ambientes, evitando-se mudancas constantes tanto de residéncias quanto de
escolas, talvez pudesse favorecer maior apoio emocional, contudo, fatores externos
muitas vezes independem da vontade dos responsaveis, sendo uma consequéncia
nao modificavel, principalmente pelo profissional de saude.

Ainda na evolucdo médica, com relacdo aos exames bioquimicos, foram
constatados alguns resultados alterados, como elevadas taxas de colesterol,
triglicérides e insulina, corroborando com o levantamento realizado por Moreira et al.

(2014) que também apontou diversas alteracdes de satude no publico obeso infantil



37

sendo citados: sindrome metabdlica, hipertenséo arterial, doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias, desde tenra idade.

Pinheiro et al. (2004) relata os prejuizos das populacdes e os agravos no ambito
da saude publica decorrentes da obesidade, salientando o importante papel das
politicas publicas e dos profissionais de salde no tratamento e prevencdo do
aumento de peso na sociedade atual.

Por meio de informacdo do Servico de Psicologia do Ambulatério de
Especialidades em Pediatria, foram relatadas dificuldades de relacionamento entre
0s pacientes e outros membros da familia, ajustes pertinentes a fase da
adolescéncia e dificuldades em lidar com suas proprias emogoes.

Pelo fato de a infancia ser o periodo em que os habitos alimentares e de vida
estdo sendo formados, esta € uma época em que a intervencao apresenta maiores
chances de sucesso, se implementadas de forma adequada. Os programas
multiprofissionais devem almejar habitos de vida e alimentares adequados, ndo
possuindo como foco apenas a perda de peso e incluindo as criancas, adolescentes,
familiares e escola neste processo (CINELLI, 2016).

Vega et al. (2015) associaram diversos fatores a maior probabilidade de excesso
de peso em pré-escolares brasileiros como questfes socioeconémicas, residéncia
em zonas urbanas e filhos de méaes que assistiam mais frequentemente televisao.
Estes dados mostram que existem diversos fatores que podem estar relacionados
ao excesso ou desequilibrio alimentares, j4 que os individuos possuem complexas
caracteristicas e situacbes com as quais devem saber lidar no dia-a-dia, ndo
podendo ser encaradas de maneira simploria.

Relacionado a atividade fisica, dos nove pacientes, cinco encontravam-se
engajados em algum tipo de atividade fisica regular de no minimo duas vezes por
semana, extra a educacao fisica pertencente a grade curricular do ensino
fundamental. Dos quatro restantes, dois apresentavam pais colaborativos que
estimulavam a atividade fisica por meio de brincadeiras diversas durante seu tempo
disponivel, um nunca compareceu a consulta com o fisioterapeuta e um nao possuia
colaboracédo familiar ou incentivos, mantendo-se completamente sedentario ao longo
do tratamento. Nestas circunstancias, a Unica oportunidade de atividade no qual o
paciente estava inserido era a aula de educacao fisica da grade curricular escolar,
confirmando a importancia desta disciplina na prevencdo ou como aliada no
tratamento da obesidade (ARAUJO et al., 2010).



38

De acordo com Neves et al. (2010), a pratica de atividade fisica regular é uma
grande aliada no tratamento da obesidade infantil, devendo ser incorporada desde
cedo a rotina da crianca, envolvendo inclusive a familia, melhorando a qualidade de
vida na infancia, pois favorece a aptidao fisica, aumenta a socializacdo, previne
doencas, eleva autoestima e confianca e leva a uma escolha por alimentos mais
saudaveis e menos caloricos.

Entretanto, para a realizacdo de diversas modalidades de atividade fisica sem
custos, seria recomendado o uso de espacos publicos o que, atualmente tem se
tornado dificil visto a acrescente violéncia que ronda principalmente as cidades
grandes. Faz-se necesséario o desenvolvimento de acdes relativas a quantidade e
qualidade destes espacos publicos disponivel para os cidaddos, melhorando sua
qualidade de vida (MARTINS, 2013).

O tratamento da obesidade infantil torna-se mais eficaz com a presenca e a
inter-relacdo de alguns profissionais de saude, sendo atribuidas algumas funcdes
vitais a cada um deles durante este processo (PIMENTA; PEREIRA, 2014).

5.3 Anélise de contelido

Por meio dos dados resultantes da analise pelo Software QualiQuantiSoft®, das
nove entrevistas, foram identificadas 33 Expressdes Chaves (ECH), com 10 Ideias
Centrais (IC), com seus relativos Discursos do Sujeito Coletivo (DSC).

Na figura 1 verifica-se que 44,44% dos entrevistados consideram que a
crianca/adolescente ndo consegue colocar em pratica, em sua rotina, as
recomendacdes feitas pelo nutricionista durante a consulta e 55,56% consideram

gue esta prética depende de alguns fatores referidos.



39

Figura 1 — Ideias Centrais (IC) referentes a visdo dos responsaveis quanto a pratica
das recomendacbes do nutricionista no dia-a-dia de criancas e adolescentes
atendidos em um Ambulatério de Especialidades em Pediatria. Sdo Paulo, 2016.

ADESAD AD TRATAMENTC DIETOTERAPICO POR CRIANGAS E ADOLESCENTES OBESO

1 )} Voce acha que a criangaladolescente consegue colocar em pratica no seu dia-a-dia tudo o
que o nufricionista recomenda na consulta? Por que?

A Nio consegue. s ceo
ey 5 5550 %
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA 9
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No quadro 1 estdo descritas as IC originadas das declara¢gdes dos entrevistados
e seus respectivos DSC. A gquestdo norteadora resultou em dois discursos-sintese

como detalhado a sequir.
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Quadro 1 - Ideias Centrais e Discursos do Sujeito Coletivo dos responsaveis por
criancas e adolescentes com obesidade atendidos em um Ambulatério de
Especialidades em Pediatria de um hospital particular da Cidade de S&o Paulo, em
resposta a questdo norteadora: “Vocé acha que a crianga/adolescente consegue
colocar em pratica no seu dia-a-dia tudo que o nutricionista recomenda na
consulta?”, 2016.

Ideia Central (A) Discurso do Sujeito Coletivo (A)

N&o Consegue. N&o consegue colocar tudo em préatica porque falta esfor¢co e o irméao mais
velho ndo colabora, comprando porcarias. Ndo quer se esforcar para
tentar comer melhor. Por outro lado, ha a variacdo de horéario da escola
gue impossibilita seguir as recomendagdes da nutricionista. Esta mal
acostumado, sai da creche jantado, chega em casa e quer jantar
novamente. Quando eles tem autonomia, o controle do que se come na

rua nds ndo conseguimos ter.

Ideia Central (B) Discurso do Sujeito Coletivo (B)

Depende. Nem tudo, nem todos os dias porque desconta a ansiedade e o desespero
na comida. O problema ndo é o que come, mas a quantidade. Eu sair
para trabalhar fora e adoecer aumentaram sua ansiedade. As avés
materna e paterna ndo ajudam, liberam tudo e toda hora belisca alguma
coisa. Entdo s6 consegue se pegar muito no pé; em casa eu controlo,
mas, ha escola, troca os lanches e come bolacha recheada que a amiga
da.

Tanto a IC “Nao Consegue” quanto a “Depende” citaram familiares como fatores
impeditivos de os pacientes seguirem as recomendag¢des nutricionais, como: “(...) o
irmao mais velho ndo colabora, comprando porcarias” e “As avdos materna e paterna
néao ajudam, liberam tudo (...)” sugerindo que um dos fatores da perpetuacdo da
obesidade possa estar na ndo colaboracdo familiar e a uma conjectura familiar
propicia, envolvendo aspectos vinculados ao sedentarismo, hiperfagia, padrbes
culturais prejudiciais, dentre outros (ARAUJO et al., 2006).

Entretanto, o papel da familia pode ser positivo, caso haja uma adequada
conscientizacdo e parceria familiar para a otimizacdo do processo terapéutico da
obesidade infantil (SANTOS, 2015).

O estudo de Kitzman-Ulrich et al. (2009) mostrou que um grupo de adolescentes
obesos que recebeu terapia familiar conjunta apresentou melhor resultado que um
grupo controle ou um grupo que recebeu apenas terapia psicolégica isolada,
demostrando a relevancia do envolvimento familiar no processo de adesdo ao

tratamento.
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O relato dos responsaveis nesta questdo também aborda a temética de
comportamentos e habitos alimentares errdneos propondo, como pano de fundo, o
guanto séo dificeis de serem modificados. Segundo Damaso et al. (2014) os habitos
alimentares inadequados muitas vezes ndo sao identificados por ja fazerem parte da
rotina do individuo, além da crenca de que sao necessarias grandes mudancas ao
invés de pequenas e gradativas em seu dia-a-dia.

A vivéncia da crianca no ambiente familiar tem importante influéncia no
tratamento. Ela é o produto da reflexdo pessoal sobre a experiéncia e, ainda que
diversos individuos passem por uma mesma experiéncia, cada um tera uma visdo
diferente do mesmo acontecimento, influenciado por sua personalidade, biografia e
papel na histéria (MINAYO, 2012).

Neste sentido, todos os esforcos em mudar os habitos de uma crianca tornam-se
ingénuos se aplicadas apenas medidas pontuais, levando-se em consideracéo que a
situacao indesejada foi gerada por diversos e complexos fatores internos e externos,
interdependentes, em um contexto muito mais amplo e cumulativo ao longo do seu
tempo de vida. Conquanto, os pais sdo agentes imprescindiveis para qualquer
mudanca comportamental, jA& que exercem grande poder de mudanca ou
estagnacéo sobre a vida de seus filhos (SILVA, 2008).

Uma das estratégias sugeridas seria a educac¢ao nutricional como tratamento da
obesidade nos diversos ambientes frequentados pelas criancas, adolescentes e
familiares, como forma de prevencao, tendo em vista que um menor conhecimento
sobre nutricdo leva a uma menor préatica de alimentacdo saudavel e demonstra um
risco cinco vezes maior de a crianca ser obesa (TRICHESA; GIUGLIANIB, 2005).

Segundo Barbosa et al. (2013) é importante que a educacéo nutricional faca
parte do projeto pedagogico das escolas, promovendo atividades que ampliem a
visdo sobre alimentacao, dentro e fora da sala de aula, ndo somente de alunos mas
de educadores, familiares, cozinheiros, coordenadores e pais visto que estes se
apresentam, muitas vezes, defasados em assuntos relacionados a nutricdo. Por
meio da educacdo nutricional seriam fortalecidos aspectos como escolhas
alimentares saudaveis, olhar critico a midia, minimizagdo de influéncias, enfim,
atribuicdo de autonomia ao que tange sua alimentacéo.

A obesidade pode partilhar das mesmas dificuldades de outras doencas

assintoméaticas como a hipertensao, cujas maiores barreiras sao financeiras, falta de
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motivacdo pela falta de sintoma da doencga, tratamento indesejado e perpetuagéo do
tratamento ao longo da vida (GUSMAQ; JUNIOR, 2006).

O exposto no DSC-A: “Ndo consegue colocar tudo em pratica porque falta
esforgo (...) Ndo quer se esforgar para tentar comer melhor”, denota uma certa
atribuicdo de responsabilidade exclusiva ao paciente, esquecendo-se ou n&o tendo
conhecimento sobre todos os outros aspectos envolvidos na perpetuagdo da
obesidade, conforme discutido por Xu e Xue (2016), como os fatores ambientais,
comportamentais, genéticos e familiares.

Ja a percepcdo emergida do DSC-B evidencia que seguir as recomendacdes
nutricionais, por vezes, depende de alguns fatores como os emocionais, saida da
mae para o mercado de trabalho, enfrentamento de doencas na familia, colaboracao
familiar e de instituicbes externas a familia, como o ambiente escolar.

Ao contrario da ideia de que apenas uma ingestao caldrica elevada colaboraria
com o quadro da obesidade, o estudo de Pereira et al. (2013) constatou que com um
minimo excedente de 70 a 160 Kcal na ingestdo calorica diaria ja sdo suficientes
para contribuir com o ganho de peso de criancas em idade escolar, o que enfatiza a
importancia de cuidados detalhados na vida alimentar deste publico infantil. No caso,
o relato “O problema ndo é o que come, mas a quantidade” apresentaria grande
importancia neste contexto.

Em uma revisdo sistematica de Andrade et al. (2015), acerca de intervengdes
escolares para reducdo de obesidade infantii constatou-se, nos 16 artigos
selecionados, que a melhor maneira de controlar a obesidade infantil é a intervencao
priméria, focada na prevencdo por meio de programas educativos que envolvam o
ambiente escolar e os familiares dos alunos. Desta maneira, possivelmente reduzir-
se-iam relatos como “(...) mas, na escola, troca os lanches e come bolacha recheada
que a amiga da”.

Com relacéo ao aspecto emocional, Andrade et al. (2014) relataram associagao
entre obesidade e alguns fatores familiares como pais superprotetores, maes
excessivamente ligadas aos filhos, rejeicdo materna com caréncia de afeto,
imaturidade emocional, vicio paterno de alcool ou drogas, violéncia e maus-tratos.

O ato de comer nestas criancas e adolescentes, muitas vezes, tornam-se uma
forma de enfrentamento contra as emocdes exacerbadas em momentos de estresse
(CRUZ et al., 2015). O emocional das criancas e adolescentes pode ser prejudicado

por toda psicodinamica familiar perturbada e dificuldades alimentares que levam a
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fatores ligados a obesidade como angustia, voracidade, sedentarismo, dificuldades
escolares, isolamento, agressividade, discriminacdo social, baixa autoestima e
exageros alimentares, agravando o quadro da obesidade.

Quanto ao fator emocional envolvido com o retorno da mée para o mercado de
trabalho conforme relato: “Eu sair para trabalhar fora e adoecer aumentaram sua
ansiedade”, Lelis et al. (2012) afirmam que fatores como tipo de trabalho
remunerado, nivel salarial, nivel educacional, estrutura familiar e preferéncias
pessoais e familiares exercem maior influéncia sobre os habitos alimentares do que
propriamente a saida da mulher para o mercado de trabalho isoladamente. Outros
fatores, também emocionais, poderiam estar envolvidos em todo o dilema da méae
inserida no mercado de trabalho pela populacdo estudada e a ndo habilidade em
saber lidar com estas emocdes também poderia ser uma vertente, ndo podendo ser
menosprezada.

O DSC-A também cita a autonomia como algo que pode interferir no tratamento
dietoterapico como afirmado: “Quando eles tem autonomia, o controle do que se
come na rua nds nao conseguimos ter!” Neste aspecto, Rodrigues e Boog (2006)
reforcam que o tratamento do adolescente obeso, com relacdo a educacao
nutricional, requer longo periodo de aconselhamento para que as informacdes sejam
consolidadas. Além disso, os profissionais que o assistem devem ter conhecimento
sobre os determinantes sociais que podem interferir sobre o comportamento
alimentar deste adolescente para uma intervencédo mais efetiva e focada. Estando o
adolescente bem orientado quantos as melhores escolhas alimentares, a autonomia
nao serd mais considerada fator de impedimento nas boas praticas alimentares, mas
sim, como fator adjuvante ao tratamento, sendo o adolescente dependente de suas
préprias escolhas.

No tocante a familia, cabe-lhe o importante papel de acolher e acompanhar esta
crianca ou adolescente em suas escolhas alimentares, oferecer suporte e ajudar a
proteger a autoestima de seus filhos, além de proporcionar-lhe um ambiente seguro
e motivador, otimizando o tratamento (VICTORINO et al., 2014).

A questéo norteadora “Na sua opinido, o que ele (a) acha mais facil e o que ele
(a) acha mais dificil?” necessitou do desmembramento em duas questdes, no
momento do tratamento de dados pelo Software QualiQuantiSoft®, por tratar-se de

caracteristicas opostas e ideias centrais de esséncias diferentes sendo a primeira:
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“Na sua opinido, o que ele (a) acha mais facil?” e a segunda: “Na sua opinido, o que
ele (a) acha mais dificil?”.

Na figura 2 estdo representadas as IC referentes aos itens mais faceis de terem
sido colocados em préatica no dia-a-dia dos pacientes. Dos responsaveis que
responderam a questdo, metade referiu que a introducdo de novos alimentos foi 0
item mais facil, enquanto que 33% consideraram serem as orienta¢gfes nutricionais e
apenas um referiu ser a adequacéo na quantidade de alimentos o item mais facil de
ser executado. Dos nove entrevistados, trés referiram n&o haver nenhuma

recomendacao que tenha sido facil de ser colocada em pratica.

Figura 2 — Ideias Centrais (IC) referentes a visdo dos responsaveis quanto as
recomendacdes do nutricionista mais faceis de terem sido colocadas em prética no
dia-a-dia de criancas e adolescentes atendidos em um Ambulatério de

Especialidades em Pediatria. S&o Paulo, 2016.
QUALIGUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

ADESAO AD TRATAMENTO DIETOTERAFICO POR CRIANGAS E ADOLESCENTES OBESO

72 } Ma =ua opinido, o que elefa} acha maisfacil? Por que?
A Introde S0 de nowes alimentos. 3 50,00 =%
B Orentagbes nutricionais. 2 3333 %
C Quantidsde de alimentos. 1 1687 %
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA [

No quadro 2, encontram-se as IC identificadas na entrevista e seus respectivos
DSC. Segundo os responsaveis dos DSC B e C, os itens recomendados que
apresentaram maior adesdo por parte dos pacientes foram a introducdo de novos

alimentos, a quantidade de alimentos e as orientacdes nutricionais em geral como
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exemplo opgbes de lanches escolares, mastigagdo e diminuicdo de ingestao

excessiva de liquidos durante as principais refei¢oes.

Quadro 2 — Ideias Centrais e Discursos do Sujeito Coletivo dos responsaveis por
criancas e adolescentes com obesidade atendidos em um Ambulatério de
Especialidades Pediatricas de um hospital particular da Cidade de Sao Paulo, em
resposta & questdo norteadora: “Na sua opinido, o que ele (a) acha mais facil?’,
2016.

Ideia Central (A) Discurso do Sujeito Coletivo (A)

Introducado de novos alimentos. O que foi mais facil foram legumes e salada. Comer verduras e
legumes, que antigamente ndo comia, foi facil de se adaptar,
agora come bastante, adora salada! Foi facil pra introduzir

produtos zero e sem gordura, aceitou bem.

Ideia Central (B) Discurso do Sujeito Coletivo (B)

Orientagdes nutricionais. As orientagBes que ela me deu para fazer o lanche da escola,
foram legais. A questdo da mastigacdo e nao beber liquidos

durante a comida também foi bem.

Ideia Central (C) Discurso do Sujeito Coletivo (C)

Quantidade de alimentos. A gente consegue disfarcar a quantidade pois eu mesmo nao

compro mais todos os dias salgado e suco.

A transcricdo dos depoimentos, em resposta a esta questao norteadora resultou
na formacgédo de trés discursos-sinteses. O DSC-A, sobre a facilidade na introducéo
de novos alimentos: “O que foi mais facil foram legumes e salada. Comer verduras e
legumes, que antigamente ndo comia, foi facil de se adaptar, agora come bastante,
adora salada! Foi facil pra introduzir produtos zero e sem gordura, aceitou bem!” e o
DSC-B sobre as orientacfes: “As orientagées que ela me deu para fazer o lanche da
escola, foram legais. A questdo da mastigacdo e ndo beber liquidos durante a
comida também foi bem”. J& o terceiro discurso refere-se a quantidade de alimentos,
resultando no depoimento: “A gente consegue disfargcar a quantidade, pois eu
mesmo ndo compro mais todos os dias salgado e suco’.

As ideias centrais resultantes das respostas sobre as recomendagfes mais
dificeis de serem colocadas em prética estdo descritas na Figura 3. Mais da metade
dos entrevistados (55,56%) relatou que a orientacdo de maior dificuldade a ser
colocada em pratica foi a introducédo de novos alimentos como legumes, verduras,
frutas e produtos integrais e 22,22% referiram que a adequagé&o na quantidade foi o

item de maior dificuldade para a préatica das criancas/adolescentes.
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Figura 3 — Ideias Centrais (IC) referentes a visdo dos responsaveis quanto as
recomendacgdes do nutricionista mais dificeis de terem sido colocadas em pratica no
dia-a-dia de criancas e adolescentes atendidos em um Ambulatério de
Especialidades em Pediatria. S&o Paulo, 2016.

QUALIGUANTISOFT® - RESULTADOS QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

ADESAD AD TRATAMENTO DIETOTERAPICO POR C RIANGAS E ADOLESCENTES OBESC

3 } Ma =ua opinido, o que ele{a} acha maisdificil? Por que?
A Eitar gulossimas . 1 1111 7
B Introducio de nowes alimentos 5 5558 %
C Adeguacio de guantidade. 2 2222 %
D Recomendapbes nutricionais. 1 4111 =%
TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUMNTA 9
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Estdo descritos no quadro 3 as quatro IC e seus respectivos DSC resultantes do
tratamento das transcricdbes dos depoimentos relacionados a questdo norteadora
sobre os itens de maior dificuldade em serem seguidos.
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Quadro 3 - Ideias Centrais e Discursos do Sujeito Coletivo dos responsaveis por
criancas e adolescentes com obesidade atendidos em um Ambulatério de
Especialidades Pediatricas de um hospital particular da Cidade de Sdo Paulo, em
resposta a questdo norteadora: “Na sua opinido, o que ele(a) acha mais dificil?’,
2016.

Ideia Central (A) Discurso do Sujeito Coletivo (A)
Evitar Guloseimas. E dificil deixar de comer besteiras como doces, balas e chocolate.
Ideia Central (B) Discurso do Sujeito Coletivo (B)

Introducdo de novos alimentos.  Inserir certos alimentos esta muito complicado, como 0s vegetais,
por exemplo. E dificil enfrentar os legumes pois experimentar, até
experimenta, mas fala que ndo gostou. As verduras também néo
existe, € dificil mesmo, sé come tomate e alface. P&o integral ndo
aceita de nenhum tipo! Ndo aceita as frutas, 0 maximo de frutas

gue come é banana e macda, de vez em quando.

Ideia Central (C) Discurso do Sujeito Coletivo (C)

Adequacéo de quantidade. O mais dificil é diminuir a quantidade pois como come duas
vezes, foi orientado colocar pouca quantidade no prato, mas pede
para repetir e, as vezes, pede uma terceira por¢do. O que a
nutricionista fala que n&o pode, que vai contra as recomendacoes,

€ 0 que quer comer e come tudo o que tem!

Ideia Central (D) Discurso do Sujeito Coletivo (D)

Recomendacgdes nutricionais. O que esta tendo dificuldade é fracionar, comer de 3 em 3 horas.

A transcricdo dos depoimentos, em resposta a referida questdo norteadora,
resultou na formacgéo dos quatro discursos-sinteses.

O DSC-A, quanto a dificuldade de evitar a ingestdo de guloseimas: “E dificil
deixar de comer besteiras como doces, balas e chocolate”, confirma o verificado em
estudo transversal realizado por Sparrenberger et al. (2015) com mais de 200
criancas, de dois a 10 anos de idade, na regido Sul do Brasil, onde a contribuicéo
dos ultraprocessados foi expressiva na alimentacdo das criancas, fazendo parte de
seu cotidiano.

Por vezes, os maus habitos alimentares como o consumo de guloseimas e o
comer excessivo pode ser induzido pela propria midia, pelo habito de assistir a
televisdo em excesso, pelas mudancas qualitativas da dieta decorrentes das
mudancas nos estilos de vida (WANDERLEY; FERREIRA, 2010).
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O DSC-B, sobre a dificuldade na introducéo de novos alimentos: “Inserir certos
alimentos esta muito complicado, como os vegetais, por exemplo. E dificil enfrentar
0os legumes, pois experimentar, até experimenta, mas fala que ndo gostou. As
verduras, também, ndo existe, é dificil mesmo; sé come tomate e alface. Pao integral
nao aceita de nenhum tipo! Nao aceita as frutas, o0 maximo de frutas que come é
banana e macgé, de vez em quando”.

Pela prética clinica e percepcéo da pesquisadora, a dificuldade na introducao de
frutas, verduras e legumes foi atribuida mais a recusa dos pacientes em
experimentar estes itens do que a sua dificuldade de acesso, apesar da inseguranca
alimentar que poderia estar presente nesta populacdo mais carente, como descrito
por Rocha et al. (2015), onde a falta de recursos pode dificultar o acesso a estes
tipos de alimentos, expondo as criancas a certas doencas, como a obesidade.

A introducdo de novos alimentos como frutas, verduras e legumes foi citada
tanto como a recomendacdo mais facil quanto a mais dificil de ser colocada em
pratica, todavia, averiguou-se que nenhum dos entrevistados relatou ambas as
situacdes, ndo representando contradicfes. Isto mostra a peculiaridade de cada
individuo e a impossibilidade de tratar os pacientes obesos, principalmente de faixa
etaria pediatrica, de forma homogeneizada e com mesma conduta dietoterapica.

Um dos itens propostos no Plano de Enfrentamento de DCNT 2011 — 2022 do
Ministério da Saude foi o lancamento, em 2015, do Guia de Alimentos Regionais
tendo por objetivo valorizar estes alimentos, divulgar a populacdo os alimentos
caracteristicos das regifes, facilitando o acesso e reduzindo custos, incentivando,
desta maneira, um maior consumo de frutas, verduras e legumes pela populagéao
(BRASIL, 2015). Ademais, o0 acesso e compreensdo deste material pela populacgéo,
intermediado pelo governo, torna-se de extrema importdncia para maximizar 0S
beneficios e abrangéncia desta acao.

O DSC-C, com relacdo a adequacao na quantidade dos alimentos e o DSC-D
com relacdo a dificuldade em colocar em pratica as recomendag¢fes nutricionais de
maneira geral vdo de encontro ao relatado pelo Guia Alimentar para a Populagao
Brasileira, quando a populacdo tende a comer além do necessario quando séo
expostas a grandes quantidades de alimentos. Neste caso, a tentativa de seguir a
orientacdo é pertinente tendo em vista que, para evitar excessos alimentares, o ideal
€ servir-se apenas uma vez ou, pelo menos, aguardar alguns minutos para servir-se

pela segunda vez, ja que a segunda por¢do, normalmente, excede as necessidades
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nutricionais. Além disso, um ambiente tranquilo, limpo e confortavel propicia a
alimentacao de maneira mais adequada (BRASIL, 2014).

Por meio do tratamento dos dados das respostas a pergunta norteadora que
abordava a veracidade, na opinido do entrevistado, das recomendacfes realizadas
pelo nutricionista durante as consultas, obteve-se apenas uma Unica categorizagdo
de IC (100%), referido como verdadeiro, conforme demonstrado na figura 4.

Figura 4 — ldeias Centrais (IC) referentes a visdo dos responsaveis quanto a
veracidade das recomendac¢des do nutricionista realizadas durante as consultas em
um Ambulatorio de Especialidades em Pediatria. Sdo Paulo, 2016.

QUALIGUANTISOFT® - RESULTADO S QUANTITATIVOS - IDEIA CENTRAL

ADESAC AD TRATAMENTO DIETOTERAPICO POR CRIANGAS E ADOLESCENTES OBESO

4 } Vooé acha gue tudo o gue o nutricionista fala na consulta, em relagdo 3 alimentagdo da
crianga/adolescente que wvocé acompanha, & verdade? Por que?

A E erdadeino. 9 100,00 =

TOTAL DE RESPOSTAS DA PERGUNTA q
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No Quadro 4 estdo descritas a IC e o DSC resultantes das respostas a ultima
questdo norteadora relacionada a visdo dos responsaveis quanto as recomendacdes

da nutricionista durante as consultas.
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Quadro 4 - Ideia Central e Discurso do Sujeito Coletivo dos responsaveis por
criancas e adolescentes com obesidade atendidos em um Ambulatério de
Especialidades Pediatricas de um hospital particular da Cidade de Sdo Paulo, em
resposta a questdo norteadora: “Vocé acha que tudo o que o nutricionista fala na
consulta, em relacdo a alimentacdo da crianga/adolescente que vocé acompanha, é
verdade?”, 2016.

Ideia Central (A) Discurso do Sujeito Coletivo (A)

E verdadeiro. Com certeza, porque eu vejo a diferenca. Se colocado em prética o que a
nutricionista fala, da resultado, surte efeito. Algumas coisas que a gente
consegue fazer direito, a gente percebe a resposta. Teve uma época que
eu vi que estava dando certo. Se fosse fazer tudo de acordo, daria certo.
Se fosse colocar tudo em pratica, emagreceria. As orientagbes sao
importantes. A gente aprende com a nutricionista ja que ela sabe mais do
gue a gente e depois que comega vocé vé o quanto é importante para a

salde. Ja fiz reeducacéo alimentar e funcionou, entdo funcionara com ele.

O DSC é resultante da questdo norteadora “Vocé acha que tudo o que o
nutricionista fala na consulta, em relacdo a alimentacdo da crianca/adolescente que
vocé acompanha, é verdade?”. Conforme relato de Rocha et al. (2014), o
conhecimento tedrico por parte dos profissionais da saude € de suma importancia,
contudo, deve vir acompanhado de uma aproximagdo com 0S pacientes e seus
familiares, formando um elo e confianga, garantindo maiores chances de éxito no
tratamento. Todavia, no caso do presente estudo, onde o entrevistador e o
profissional tratavam-se do mesmo individuo, ndo pode ser descartada a
possibilidade do uso de fala autorizada, no intuito de contemplar as expectativas
subjetivas deste profissional, na concepc¢éo dos entrevistados.

A orientacao nutricional, o estimulo a pratica de atividade fisica e o reajuste
familiar e psicoldgico sao essenciais no tratamento da obesidade infantil, resultando
em manutencdo ou perda de peso gradual e monitorada, bons habitos alimentares e
de vida, proporcionando o crescimento e desenvolvimento normal da crianca
(NEVES et al., 2010).

A comunicacdo na area da saude deve caminhar para uma maior difusdo de
informacdes e de acesso a populagdo, levando-os & um maior poder de deciséo
individual. Esta caracteristica pode trazer alguns riscos, contudo, podera trazer

ganhos a populacdo de um modo geral (MADEIRA, 2010).
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Além disso, estimular uma maior permanéncia no tratamento, evitando o
afastamento dos pacientes nas consultas e encontros tende a diminuir 0 consumo
de alimentos pouco nutritivos, favorecendo os resultados do programa (MARIZ et al.,
2013).

Segundo Teixeira et al. (2012), por meio da revisdo de 13 artigos relacionados a
equipe multiprofissional, datados de 1991 a 2011, constataram auséncia de
conhecimentos e de competéncias adequados a obesidade por parte dos
profissionais, contribuindo para desenvolvimento de atitudes e crencas inadequadas
diante dos pacientes obesos sugerindo que o0s obesos s&o desmotivados,
preguicosos e sem autocontrole. Reduzida crenga nos resultados dos tratamentos
propostos também foram manifestadas pelos profissionais. Diante disso, faz-se
necessaria uma melhor formacéo profissional, desde a graduacéo, a fim de que se
evite um comprometimento do tratamento da obesidade por crencas individuais
equivocadas dos profissionais que, na realidade, devem ser agentes promotores da
salude de seus pacientes.

Achados de Souza et al. (2014) reafirmam uma necessidade maior de politicas
publicas, por parte do poder publico, que sensibilize mais a escola, a familia e a
sociedade de uma maneira geral para praticas de alimentacdo saudavel e
diminuicdo de sedentarismo. O projeto, o planejamento, a implementacao e a gestao

dessas politicas sao de extrema importancia (REIS et. al.,2011).
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6. CONCLUSAO

Ao final do presente estudo conclui-se que:

Todos os responsaveis eram familiares, pai ou mae, do grupo atendido,
sendo a maioria maes e, quase metade destas, declarou ser ‘do lar’;

A menor parte dos entrevistados possuia grau de escolaridade mais elevado
como ensino médio ou graduacao;

As préticas alimentares dos pacientes, na opinido dos responséaveis, eram
influenciadas por alguns membros da familia como irmédos e avis, pela
autonomia presente no periodo da adolescéncia, pelos maus habitos ja
presentes na rotina do paciente, pela influéncia de amigos no ambiente
escolar e pelos aspectos emocionais decorrentes da participacdo da mae no
mercado de trabalho ou problemas de saude.

Embora os responsaveis tenham referido muitos itens de facilidades e
dificuldades de aplicacdo das orientacGes fornecidas pelo nutricionista, é
importante que este profissional priorize a individualizagéo no tratamento, a
fim de apoiar e sustentar as informacdes alimentares, e que estes pacientes
tenham o olhar de uma equipe multidisciplinar, ja que se sabe que a
obesidade apresenta determinantes multifatoriais

Os responsaveis verbalizaram acreditar nas recomendacfes propostas

durante o tratamento dietoterapico proposto pelo nutricionista no Programa.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da complexidade envolvida no processo de adesdo ao tratamento
dietotergpico, as informagdes emergidas dos relatos dos responsaveis contribuiram
para o conhecimento da visdo dos responsaveis sobre os possiveis fatores
influenciadores nas praticas alimentares relacionadas as recomendacfes
nutricionais propostas pelo nutricionista durante as consultas, sendo alguns destes
fatores passiveis de intervencdo pelos profissionais de saude durante o tratamento,
visando maiores possibilidades de desfechos positivos.

O envolvimento familiar torna-se fundamental neste processo de reeducacao
alimentar pelo publico infantil, visto que exerce grande influéncia em suas escolhas
alimentares. Neste sentido, a partir do més de abril/2016 o tratamento de obesidade
realizado pela nutricionista no Ambulatério de Especialidades em Pediatria passou a
ser em grupo, com a companhia do responsavel, incluindo instrucéo e envolvimento
familiar.

Todas as colocag0fes realizadas no presente estudo nao tiveram o propdésito de
atribuir qualquer tipo de responsabilidade - pelo insucesso do tratamento - ao
paciente, responsaveis ou profissionais, tendo-se a clareza de todos os aspectos
gue envolvem a obesidade infantil.

Tratando-se de pesquisa qualitativa, 0 niumero de entrevistados do presente
estudo né&o foi insuficiente, entretanto, uma maior quantidade de participantes talvez
pudesse proporcionar a certeza de saturagcédo de dados, enriquecendo ainda mais a
pesquisa.

A familiaridade da pesquisadora com o publico alvo do presente trabalho
permitiu uma adequada compreensao dos resultados, contudo, aplicaveis em seu
dia-a-dia, otimizando os desfechos de tratamento do ambulat6rio no qual desenvolve
seu trabalho, e, espera-se que possa beneficiar outras instituicbes que realizam
trabalhos semelhantes.

Sugere-se a realizacdo de novos estudos que abordem este tema, ndo somente
acerca dos fatores impeditivos vivenciados pelos vitimados da obesidade, mas
também uma visdo mais ampla e global da situacdo, como os fatores que
contribuiram para a perda ponderal no grupo que atingiu este objetivo a fim destas
estratégias também serem utilizadas a favor do sucesso dos pacientes com ganho

de peso.
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O fluxo de atendimento do nutricionista no Ambulatério de Especialidades em
Pediatria ja vem sendo alterado desde o inicio do presente trabalho, tornando-se o
periodo de tratamento da obesidade mais flexivel, podendo exceder ao periodo de
um ano previamente estabelecido.

Em meados do més de Junho de 2016, todos os responsaveis participantes do
presente estudo serdo convidados a comparecerem ao Ambulatério de
Especialidades em Pediatria para um encontro de feed back de discussao e

reflexdes gerais acerca dos resultados obtidos.



55

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABREU, Joana Carolina Rochinha. Obesidade Infantil: abordagem em contexto
familiar. 2010. 44f. Monografia. Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacéo.
Universidade do Porto, Funchal, 2010.

ANDRADE, Julia et al. Intervencdes escolares para reducdo da obesidade infantil:
uma revisao sistematica. Ciéncia & Saude. Séao Paulo, v. 8, n. 2, p. 72 — 78, fev.
2015.

ANDRADE, Tarsila de Magalhdes; MORAES, Denise Ely Bellotto de; ANCONA-
LOPEZ, Fabio. Problemas psicoldgicos e psicodinamicos de criancas e adolescentes
obesos: relato de pesquisa. Psicologia, ciéncia e profissdo. Sao Paulo, v. 34, n. 1,
p. 126 — 141, jan. 2014.

ARAUJO, Méarcio Flavio Moura et al. Obesidade infantil: uma reflexo sobre dinamica
familiar numa visdo etnografica. Revista Rene. Fortaleza, v.7, n.1, abr. 2006.

ARAUJO, Rafael André; BRITO, Ahécio Kleber Araujo; SILVA, Francisco Martins. O
papel da educacéo fisica escolar diante da epidemia da obesidade em criancas e
adolescentes. Educacdao Fisica em Revista. v.4, n.2, mai./jun./jul./ago. 2010.

BALABAN, Geni. Efeito protetor do aleitamento materno contra o sobrepeso na
faixa etaria pré-escolar. 2005. 63f. Tese (doutorado). Universidade Federal de
Pernambuco, 2005.

BALASSIANO, Moisés; SEABRA, Alexandre Alves de; LEMOS, Ana Heloisa.
Escolaridade, salarios e empregabilidade: tem razao a teoria do capital humano?
Revista de Administracdo Contemporanea. Curitiba, v. 9, n. 4, p. 31-52, dez.
2005.

BALCI, Mustafa Mucahit et al. Low birth weight and increased cardiovascular risk:
Fetal programming. International Journal of Cardiology. Amsterdam, v. 144, n. 1,
p.110-111, Sep. 2010.

BARBOSA, Najla Veloso Sampaio et al. Alimentacdo na escola e autonomia —
desafios e possibilidades. Ciéncia & Saude Coletiva. Sdo Paulo, v. 18, n. 4, p. 937-
945. Mar. 2013.

BARKER, D. J. The developmental origins of adult disease. The Journal of the
American College of Nutrition. [S.I.]: v. 23, n.6, p. 588 — 595. Nov. 2004.

BOA-SORTE, Ney et al. Maternal perception and self-perception of the nutritional
status of children and adolescents from private schools. Jornal de Pediatria. [S.1.]:
V. 83, n. 4. 2007.



56

Boletim CElInfo — Saude em dados. 2015: Dados e Indicadores por Coordenadorias
Regionais de Saude e Subprefeituras. Ano X1V, n. 14, Junho. 2015. Disponivel em
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoe
s/Boletim_CElInfo_Dados_2015.pdf. Acesso em: 06 mar. 2016.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF: Senado Federal: Centro Grafico, 1988.

BRASIL. Ministério da Saude. Incorporacdo das curvas de crescimento da
Organizacdo Mundial da Saude de 2006 e 2007 no SISVAN. Brasilia: Ministério da
Saude, 2010a. Disponivel em:
<http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/curvas_oms_2006_2007.pdf. Acesso em:
27 set. 2015.

BRASIL. Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestéo. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE. Pesquisa de Orcamentos Familiares POF 2008-
2009: Antropometria e analise do estado nutricional de criangas, adolescentes e
adultos no Brasil. Rio de Janeiro, 2010b. 130p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em sadde. VIGITEL -
Sistema de monitoramento de fatores de risco e protecéo para doencas
crénicas ndo transmissiveis por meio de inquérito telefénico. Brasilia: Ministério
da Saude, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencado a Saude. Guia alimentar para
a populacao Brasileira: promovendo a alimentacédo saudavel. Coordenacéao-
Geral da Politica de Alimentacao e Nutricdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa. VIGITEL Brasil 2014: Vigilancia de fatores de
risco e protecdo para doencgas crénicas por inquérito telefénico / Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa. Brasilia: Ministério da Saude, 2015.

CALLIARI, L. E.; KOCHI, C. Sindrome Metabdlica na Infancia e Adolescéncia.
Tratado de Obesidade. Itapevi: A.C. Farmacéutica, 2010. p. 225-238.

CAMARGO, Ana Paula Paes de Mello de et al. A ndo percepcao da obesidade pode
ser um obstaculo no papel das maes de cuidar de seus filhos. Ciéncia e Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v. 18, n. 2, Fev. 2013.

CAVALCANTE, Ana Carolina Montenegro; SAMPAIO, Helena Alves de Carvalho;
ALMEIDA, Paulo Cézar. Recomendacdes dietéticas no tratamento da obesidade



57

infantil: semelhancas e discrepancias segundo categoria profissional. Revista
Baiana de Saude Publica. v.36, n.3, p.764-776 jul./set. 2012.

CINELLI, Renata L.; O'DEA, Jennifer A. Obesity Prevention Programs in Children:
Impact on Weight, Shape and Food Concern. Current Obesity Report. Published on
line: 2016 fevereiro 3. http://link.springer.com/article/10.1007/s13679-016-0195-x

CORSO, Arlete Catarina Tittoni et al. Fatores comportamentais associados ao
sobrepeso e a obesidade em escolares do Estado de Santa Catarina. Revista
Brasileira Estudo Populacional, Rio de Janeiro, v. 29, n. 1, p. 117-131, jan./jun.
2012.

CRUZ, Suelen Henriques; ZANON, Regina Basso; BOSA, Cleonice Alves. Relagéo
entre apego e obesidade: Revisao Sisteméatica da literatura. Psicologia, Porto
Alegre, v. 46, n. 1, p. 6-15, jan-mar. 2015.

DAMACENO, Rafael Jeferson P.; MARTINS, Paula Andrea; DEVINCENZI,
Macarena Urrestarazu. Estado nutricional de criangas atendidas na rede publica de
saude do municipio de Santos. Revista Paulista de Pediatria, v. 27, n. 2, p. 139 —
47, 2009.

DAMASO, Ana; TOCK Lian; GANEN, Aline de Piano. Emagrecer com prazer:
Pequenas mudancas, resultados duradouros. 1 ed. Rio de Janeiro: Rubio, 2014.

D'AVILA, Gisele Liliam; MULLER, Roberta Luisa; GONSALEZ, Priscila Schramm; DE
VASCONCELOS, Francisco de Assis Guedes. Associacao entre estado nutricional
da mée e a frequéncia e companhia durante local como refeicdes com o sobrepeso /
obesidade de adolescentes da cidade de Florianépolis, Brasil. Revista Brasileira de
Saude Materno Infantil. v. 15, n. 3, p. 289-299. Jul./set. 2015.

DE ONIS, Mercedes. Prevencédo do sobrepeso e da obesidade infantis. Jornal de
Pediatria Rio de Janeiro: v. 91, p. 105-107. 2015.

DESSEN, Maria Auxiliadora; POLONIA, Ana da Costa. A Familia e a Escola como
contextos de desenvolvimento humano. Paidéia. Brasilia: 2007; v.17, n. 36, p. 21-
32.

FERNANDES, Isidoro Tadeu; GALLO, Paulo Rogério; ADVINCULA, Alberto Olavo.
Avaliacdo antropométrica de pré-escolares do municipio de Mogi-Guacu, Sao Paulo:
subsidio para politicas publicas de salude. Revista Brasileira de Saude Materno
Infantil, Recife: v. 6, n. 2, p. 217-222, Jun. 2006.

FERNANDES, Romulo Aradjo; CASONATTO, Juliano; CHRISTOFARO, Diego
Giuliano Destro; RONQUE, Enio Ricardo Vaz; OLIVEIRA, Arli Ramos; FREITAS,
Ismael Forte. Riscos para o0 excesso de peso entre adolescentes de diferentes



58

classes socioecondmicas. Revista da Associacdo Medica Brasileira, v. 54, n. 4, p.
334-8, mar.2008.

FERREIRA, Vanessa Alves; MAGALHAES, Rosana. Obesidade e pobreza: o
aparente paradoxo. Um estudo com mulheres da favela da Rocinha, Rio de Janeiro,
Brasil. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 6, p. 1792 — 1800. nov-
dez. 2005.

FERREIRA, Haroldo da Silva et al. Hipertensdo, obesidade abdominal e baixa
estatura: aspectos de transicao nutricional em uma populacéo favelada. Revista de
Nutricdo, Campinas: v. 18, n. 2, p. 209 — 218. mar./abr. 2005.

FINELLI, Leonardo Augusto Couto; SILVA, Jeanne Lais; AMARAL, Renata de
Andrade. Trajetdria da familia brasileira: o papel da mulher no desenvolvimento dos
modelos atuais. Humanidades, v. 4, n. 2, jul. 2015.

FLEMING, Ton et al. Global, regional, and national prevalence of overweight and
obesity in children and adults during 1980-2013: a systematic analysis for the global
burden of disease study 2013. Lancet. v. 384, n. 9945. p. 766-781. Ago. 2014.

GARAULET, Martha et al. Validation of a questionnaire on emotional eating for use
in cases of obesity; the Emotional Eater Questionnaire (EEQ).Nutricdo Hospitalar.
V. 27,n. 2, p. 645-651. Jul./ 2012.

GARCIA, Leila Posenato; OCKE-REIS, Carlos Octavio; DE MAGALHAES, Luis
Carlos Garcia; SANT'ANNA, Ana Claudia; DE FREITAS, Lucia Rolim Santana.
Medidas de Transmisséo intergeracional da obesidade no Brasil. Revista Ciéncia &
Saude Coletiva. [S.1]: v. 20, n. 5, p. 1401-1414. Maio/2015.

GIUGLIANO, Rodolfo; CARNEIRO, Elizabeth. Fatores associados a obesidade em
escolares. Jornal de Pediatria. Brasilia: v. 80, n. 1. Jan/2004.

GUSMAO, Josiane Lima; JUNIOR, Décio Mion. Ades3o ao tratamento — Conceitos.
Revista Brasileira de Hipertensdo. Séo Paulo: v. 13, n. 1, p. 23-25. Fev./2006.

HAN, J. C.; LAWLOR, D. A,; KIMM, S.Y.S. Childhood Obesity. The Lancet, v. 375, n.
9727, p. 1737-1748. Mar/2010.

JAHNKE, Dorte; WARSCHBURGER, Petra. Familial transmission of eating behaviors
in preschool-aged children. Obesity. Silver Spring: v. 16, n. 8, p. 1821-1825,
Ago/2008.

KITZMAN-ULRICH, Heather et al. An Adolescent Weight-Loss Program Integrating
Family Variables Reduces Energy Intake. Journal of the Academy of Nutrition and
Dietetics. v. 109, n. 3, p. 491-496, Mar/2009.



59

KOWARICK, Lucio. Corticos: A humilhacdo e a subalternidade. Tempo Social,
Revista de Sociologia da USP, Sao Paulo: v. 25, n. 2, p. 49-77, Fev./2013.

LEFEVRE, Fernando; LEFEVRE, Ana Maria Cavalcanti. O Discurso do Sujeito
Coletivo. Uma nova abordagem metodoldgica em pesquisa qualitativa. Educs.
Caxias do Sul, 2000. Disponivel em:

http://www.fsp.usp.br/~flefevre/Discurso_o_que_e.htm Acesso em 12/10/2015.

LEFEVRE, Fernando; LEFEVRE, Ana Maria Cavalcanti. O Discurso do Sujeito
Coletivo. Um novo enfoque em pesquisa qualitativa. Desdobramentos. Educs.
Caxias do Sul, 2003. Disponivel em:

http://www.fsp.usp.br/~flefevre/Discurso_o_que_e.htm Acesso em: 23/11/2015.

LEFEVRE, Fernando; LEFEVRE, Ana Maria Cavalcanti. O sujeito coletivo que fala.
Interface — Comunicacdao, saude e educacgao. Sao Paulo: v. 10, n. 20, p. 517 -24,
jul./dez. 2006.

LEFEVRE, F; LEFEVRE, AMC; CORNETTA, VK; ARAUJO, SDT. O Discurso do
Sujeito Coletivo como Eu ampliado: aplicando a proposta em pesquisa sobre a pilula
do dia seguinte. Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimento Humano.
Séo Paulo: v.20, n. 3, p. 798 — 808. 2010.

LELIS, Cristina Teixeira; TEIXEIRA, Karla Maria Damiano; SILVA, Neuza Maria.
Insercdo feminina no mercado de trabalho e suas implicacfes para os habitos
alimentares da mulher e de sua familia. Sallde em Debate. Rio de Janeiro: v. 36, n.
95, p. 523-532, out./dez. 2012.

LUCAS, A. et al. Fetal origins of adult disease; the hypothesis revisited. BMJ; v. 319,
p. 245-249, 1999.

LUNA, Izaildo Tavares et al. Obesidade juvenil com enfoque na promocéao da saude:
revisdo integrativa. Revista Gaucha de Enfermagem, Porto Alegre, v. 32, n. 2, p.
394-401, Jun. 2011.

MADEIRA, Wilma. Comunicacao no Brasil: 0 que temos e 0 que queremos. Revista
Eletrénica de Comunicacgéo, Informagédo & Inovagdo em Saude, [S.l.], v. 4, n. 4,
p. 55-61, out./ 2010.

MARIZ, Larissa Soares; MEDEIROS, Carla Campos Muniz; VIEIRA, Caroline Evelin
Nascimento Kluczynik; ENDERS, Bertha Cruz; COURA, Alexsandro Silva Coura.
Modificagao na frequéncia alimentar de criangas e adolescentes: acompanhamento
em servi¢co de referéncia. Revista Latino-Americana de Enfermagem. [S.L.]: v. 21,
n. 4. Jul. — Ago./2013.



60

MARTINS, Saadia Maria Borba. Medo e inseguranca nas cidades: a violéncia no uso
dos espacos publicos. Revista de Direito da Cidade, v.5, n. 2, p. 206-227. Fev.
2013.

MARTINS, Eliana Bender; CARVALHO, Marilia S&. Associa¢ao entre peso ao nascer
e 0 excesso de peso na infancia: revisao sistematica. Caderno de Saude Publica.
Rio de Janeiro, v. 22, n. 11, p. 2281-2300. Nov/2006.

MASQUIO, D.; de Piano, A.; Damaso, A. R. A influéncia do aleitamento materno na
obesidade e fatores de risco cardiovascular. Revista Eletronica Acervo Saude, v.
6, p. 585, 2014.

MAZUR, Caryna Eurich; NAVARRO, Francisco. Inseguranca alimentar e obesidade
em adultos: Qual a relacdo? Saude Santa Maria, v. 41, n.2, p. 35-44, Jul./Dez.,
2015.

MEDEIROS, Carla Campos Muniz et al. Estado nutricional e habitos de vida em
escolares. Revista Brasileira de Crescimento e Desenvolvimento Humano, S&o
Paulo, v.21,n.3, 2011. Disponivel em
<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_art text&pid=S0104-
12822011000300005&Ing=pt&nrm=iso>.Acesso em 31 ago. 2015.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza. Andlise qualitativa: teoria, passos e fidedignidade.
Ciéncia & Saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p. 621-626, Mar. 2012 .

MINISTERIO DA SAUDE. Pesquisa Nacional de Satde e Nutri¢&o. Brasilia:
Instituto Nacional de Alimentacéo e Nutricdo; 1989.

MONTEIRO, Carlos Augusto Monteiro; LEVY, Renata Bertazzi; CLARO, Rafael
Moreira; CASTRO, Inés Rugani Ribeiro, CANNON, Geoffrey. Increasing
consumption of ultra-processed foods and likely impact on human health: evidence
from Brazil. Public Health Nutrition, v. 14, p. 5-13, 2011.

MOREIRA, Mariana de Sousa Farias et al. Doencas associadas a obesidade infantil.
Revista Odontologica de Aracatuba, v.35, n.1, p. 60-66, Jan — Jun/2014.

NEVES, Patricia M. J.; TORCATO, Angela C.; URQUIETA, Alexandra S.; KLEINER,
Ana Francisca R. Importancia do Tratamento e Prevencéo da Obesidade Infantil.
Arquivos de Ciéncia da Saude. [S.l.]: v. 17, n. 3, p. 150 — 153. jul-set. 2010.

NIQUINI, Caroline; NAVARRO, Francisco; BESSA, Fernando. Fatores associados a
adesao e nao adesdao do tratamento ndo farmacolégico em usuarios com obesidade
assistidos pelo Programa Saude da Familia, Complexo do Aleméo — RJ. Revista
Brasileira de Obesidade, Nutricdo e Emagrecimento. V.6, n.31, p.46-57, Jan. Fev.
2012.



61

NISHTAR, Sania; GLUCKMAN, Peter; ARMSTRONG, Timothy. Ending childhood
obesity: a time for action. The Lancet. V. 387 Feb. /2016.

NOGUEIRA, Thais Florence; ZAMBON, Mariana Porto. Razfes do abandono do
tratamento de obesidade por criancas e adolescentes. Revista Paulista de
Pediatria. V. 31, n. 3, p. 338-343. Mar/2013.

NONINO-BORGES, Carla; BORGES, Ricardo; SANTOS, José Ernesto. Tratamento
Clinico da Obesidade. Medicina, Ribeirdo Preto. V. 39, n. 2. P. 246 — 252. Abr./Jun.
2006.

OPAS (Organizacao Pan-Americana de Saude) - Pan American Health Organization:
154" Session of the Executive Committee, BT Plan of action for the prevention of
obesity in children and adolescents. Resolution CE154.R2 PL Washington, D 16-20
June 2014.

PAKPOUR, Amir H. et al. A percepcéo das maes sobre a obesidade em escolares:
pesquisa e o impacto de uma intervencdo educativa. Jornal de Pediatria. (Rio J.),
Porto Alegre, v. 87, n. 2, p. 169-174, Abr. 2011.

PANIGASSI, Giseli; SEGALL-CORREA, Ana Maria; MARIN-LEON, Leticia; PEREZ-
ESCAMILLA, Rafael; MARANHA, Lucia Kurdian; SAMPAIO, Maria de Fatima
Archanjo. Inseguranca alimentar intrafamiliar e perfil de consumo de alimentos.
Revista de Nutricdo de Campinas. V. 21, p. 135-144. Jul/Ago. 2008.

PATEL, M S; SRINIVASAN, M. Metabolic programming due to alterations in nutrition
in the immediate postnatal period. Journal Nutrition, Philadelphia, v. 140, n. 3, p.
658-661, Mar. 2010.

PATIAS, Naiana Dapieve et al. Préaticas educativas e intervencdo com o0s pais: a
educacdo como protecéo ao desenvolvimento dos filhos. Revista de Psicologia da
Saude, Rio de Janeiro, v. 21, n. 1, p. 29-40, jun. 2013.

PELEGRINI, Andreia; SILVA, Diego Augusto Santos; SILVA, Jodo Marcos Ferreira
de Lima; GRIGOLLO, Leoberto; PETROSKI, Edio Luiz. Indicadores antropométricos
de obesidade na predicéo de gordura corporal elevada em adolescentes. Revista
Paulista de Pediatria. v. 33, n. 1, p. 56-62. Ago.2015.

PEREIRA, Helen Rose et al. Obesidade na crianca e no adolescente: quantas
calorias a mais sdo responsaveis pelo excedente de peso? Revista Paulista de
Pediatria. v. 31, n. 2, p. 252-257. 2013.



62

PEREIRA, Julio César Rodrigues. Analise de dados qualitativos: estratégias
metodoldgicas para as ciéncias da Saude Humanas e Sociais. Edusp, S&o Paulo, p.
157, 2001.

PIMENTA, Tedfilo Antonio Maximo; PEREIRA, Igor Moreira Dias. As contribuicbes
da intervencdo multiprofissional na obesidade infantil no contexto de violéncia
urbana. Publ. UEPG Ci. Soc. Apl., Ponta Grossa, v. 22, n. 1, p. 53-63, jan/jun, 2014.

PINHEIRO, Anelise Rizzolo de Oliveira; FREITAS, Fernando Torres de; CORSO,
Arlete Catarina Tittoni. Uma abordagem epidemioldgica da obesidade. Revista de
Nutricdo de Campinas, v.17, n. 4, p. 523-533, out-dez, 2004.

PONTIERI, Flavia Melo; BACHION, Maria Marcia. Crencas de pacientes diabéticos
acerca da terapia nutricional e sua influéncia na adesao ao tratamento. Ciéncia &
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 1, p. 151-160, Jan. 2010.

POPE, Catherine; MAYS, Nicholas. Pesquisa Qualitativa na atencédo a saude. 22
edi¢do. Séo Paulo: ARTMED, 2006. p. 21-29.

POULAIN, Jean-Pierre. Sociologia da Obesidade. Sdo Paulo: Editora Senac, 2013.
p. 20 — 21.

REIS, Caio Eduardo, et al. Politicas Publicas de nutricdo para o controle da
obesidade infantil. Revista Paulista de Pediatria. S&o Paulo, v. 29, n. 4, p.625-633.
Abr. 2011.

RICCO, Rafaela Cristina et al. Estudo comparativo de fatores de risco em criancas e
adolescentes com diagndstico antropométrico de sobrepeso ou obesidade. Revista
Paulista de Pediatria. Sdo Paulo, v. 28, n. 4, p. 320-5, 2010.

RIVERA, Juan Angel et al. Childhood and adolescent overweight and obesity in Latin
America: a systematic review The Lancet Diabetes & Endocrinology, v. 2, n. 4, p.
321 — 332. 2014.

ROCHA, Elane Maria; SILVA, Marcia Mirelly dos Santos; GOMES, Maria dos
Prazeres Cavalcanti; MARINHO, Tania Maria Ramalho Tavares; SILVA, Juliana
Vasconcelos Lyra. Relato de experiéncias do grupo de apoio aos pacientes obesos
atendidos na clinica escola de nutricdo. Entre Aberta Revista de Extenséo.
CESMAC: Maceio, v.1, n.1, 2014.

ROCHA, Elida Mara Braga; LIMA, Roberto Teixeira de; SZARFARC, Sophia
Cornbluth. Relacéo de inseguranca alimentar com condi¢cdes de saude materno-
infantil. Seguranca Alimentar e Nutricional, Campinas, SP, v. 21, n. 1, p. 330-336,
mar. 2015.



63

RODRIGUES, Erika Marafon; BOOG, Maria Cristina Faber. Problematiza¢&o como
estratégia de educacéao nutricional com adolescentes obesos. Caderno de Saude
Pablica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 5, p. 923-931, mai, 2006.

RODRIGUES, Alexandra Magna; HOO, Julia Siqueira; DUARTE, Livia Silva;
FARIA, Aline Liz. Avaliacdo nutricional de criancas e adolescentes no inicio, fim e
pés-tratamento multidisciplinar da obesidade. RBONE - Revista Brasileira de
Obesidade, Nutricdo e Emagrecimento, v. 9, n. 54, p. 258-264. 2015.

ROSSI, Camila Elizandra et al. Influéncia da televisdo no consumo alimentar e na
obesidade em criancas e adolescentes: uma revisdo sistematica. Revista de
Nutricdo. Campinas, v. 23, n. 4, p. 607-620, Ago. 2010.

SALES, Fernanda; SOUZA, Francisco das Chagas; JOHN, Valquiria Michela. O
Emprego da Abordagem DSC (Discurso do Sujeito Coletivo) na Pesquisa em
Educacédo. LINHAS, Floriandpolis, v. 8, n. 1, Jan./Jun. 2007.

SANTOS, Ana Luisa Couto de Almeida. A percepc¢ao dos pais sobre sua
responsabilidade nas praticas alimentares dos filhos: relacdo com a obesidade
infantil. Dissertag&o [mestrado]. Jun/2015. Universidade Utad. Portugal: 2015.

SANTOS, Leticia Ribeiro da Cruz; RABINOVICH, Elaine Pedreira. Situacées
familiares na obesidade exdgena infantil do filho Unico. Saude e Sociedade, Séo
Paulo, v. 20, n. 2, p. 507-521, Jun. 2011.

SANTOS, Paula Renata Miranda; ARAUJO, Laura Filomena Santos; BELLATO,
Roseney. (Re)configuracbes nos modos de ser e cuidar em familia. Grupo de
Pesquisa Enfermagem Saude e Cidadania, Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Mato Grosso. Cuiaba — MT, 2015; v.1, p. 468 — 473.

SIGULEM, Dirce Maria; TADDEI, José Augusto de Aguiar Carrazedo; ESCRIVAO,
Maria Arlete Meil Schimith; DEVINCENZI, Macarena Urrestarazu. Obesidade na
Infancia e na adolescéncia. Compacta Nutricdo. Séo Paulo, v. 1, n. 2. Jun. 2001.

SILVA, Nancy Capretz Batista da et al. Variaveis da familia e seu impacto sobre o
desenvolvimento infantil. Temas de Psicologia., Ribeirdo Preto, v. 16, n. 2, 2008 .

SKELTON, J.A.; BUEHLER, V.C.; IRBY, M.B.; GRZYWACZ, J.G. Where are family
theories in family-based obesity treatment? Conceptualizing the study of families in
pediatric weight management. International Journal of Obesity, v. 36, p. 891-900,
2012.

SOUZA, Alline Bianca Lima, et al. Novos arranjos familiares e os desafios ao direito
de familia: uma leitura a partir do Tribunal de Justica do Amazonas. Revista



64

Eletronica de Humanidades do Curso de Ciéncias Sociais da UNIFAP. Macapa,
n. 5, p. 105-119, dez. 2012

SOARES, Ana Paula Caetano de Menezes. O modo de aprendizagem do paciente
obeso e adeséo ao tratamento. Rio de Janeiro, 2009. 151p. Dissertagéao (Mestrado
em Educacédo em Ciéncias e Saude) NUTES/CCS. Universidade Federal do Rio de
Janeiro, 2009.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Obesidade na Infancia e na
adolescéncia: Manual de Orientacdo. Departamento Cientifico de Nutrologia,
2.ed. revista e ampliada, p. 142, S&o Paulo: SBP. 2012.

SOUZA, Noa Pereira Prada; OLIVEIRA, Maria Rita Marques. O ambiente como
elemento determinante da obesidade. Revista Simbio-Logias. [S.l.], v.1, n.1,
mai/2008.

SOUZA, Marcia Christina Caetano; TIBURCIO, Jacqueline Domingues; BICALHO,
Juliana Mara Flores; RENNO, Heloiza Maria de Siqueira; DUTRA, Jacqueline Souza;
CAMPOS, Luis Gustavo; SILVA, Eduardo Sérgio. Fatores associados a obesidade e
sobrepeso em escolares. Texto Contexto Enfermagem, Florianodpolis, v. 23, n. 3, p.
712-719, jul/set, 2014.

SPARRENBERGER, Karen; FRIEDRICH, Roberta Roggia ; SCHIFFNER, Mariana
Dihl; SCHUCH, llaine; WAGNER, Méario Bernardes. Ultra-processed food
consumption in children from a Basic Health Unit. Jornal de Pediatria. Rio de
Janeiro, v. 91, n. 6, p. 535 — 542. 2015.

VANDEVIJVERE, Stefanie; et al. Increased food energy supply as a major driver of
the obesity epidemic: a global analysis. Bull World Health Organization. V. 93, p.
446-456. Fev., 2015.

TEIXEIRA, Filipa Valente; PAIS-RIBEIRO, José Luis, MAIA, Angela Rosa Pinho da
Costa. Crencas e praticas dos profissionais de saude face a obesidade: uma revisédo
sistematica. Revista da Associacdo Medica Brasileira. [S.l.], v. 58, n. 2, p. 254-
262. 2012.

TRICHESA, Rozane Marcia; GIUGLIANIB, Elsa Regina Justo. Obesidade, praticas
alimentares e conhecimentos de nutricdo em escolares. Revista Saude Publica.
Séao Paulo, v. 39, n. 4, p. 541 — 547, 2005.

VEGA, Juliana Bergamo; POBLACION, Ana Paula; TADDEI, José Augusto de
Aguiar Carrazedo. Fatores associados ao consumo de bebidas agucaradas entre
pré-escolares brasileiros: inquérito nacional de 2006. Ciéncias & Saude Coletiva, v.
20, n. 8, p. 2371- 2380, 2015.



65

VICTORINO, Silvia Veridiana Zamparoni; SOARES, Larissa Gramazio; MARCON,
Sonia Silva; HIGARASHI, leda Harumi. Viver com obesidade infantil: a experiéncia
de criancas inscritas em programa de acompanhamento multidisciplinar. Revista
Rene. [S.I.], v. 15, n. 6, p. 980-989. Nov-dez., 2014.

WANDERLEY, Emanuela Nogueira; FERREIRA, Vanessa Alves. Obesidade: Uma
perspectiva plural. Ciéncia & Saude Coletiva, Sdo Paulo, v. 15, n. 1, p. 185 — 194,
2010.

WHO — World Health Organization Obesity. Preventing and managing the global
epidemic: report of a WHO consultation on obesity. Geneva, 1998. Technical
Report Series, 894. 1998 Disponivel em
http://www.who.int/nutrition/publications/obesity/ WHO_TRS_894/en/. Acesso em 13
ago. 2015.

World Health Organization (WHO). Global strategy on diet physical activity and
health. Geneva: WHO, 2004. Disponivel em
http://mww.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/strategy_english_web.pdf
Acesso em 12/01/2016.

World of Health Organization (WHO). WHO Child Growth Standard: methods and
Development. France, 2006. Disponivel em
http://www.who.int/childgrowth/standards/Technical_report.pdf Acesso em
15/10/2015.

World of Health Organization (WHO). WHO Child Growth Standard: methods and
Development. France, 2007. Disponivel em
http://mwww.who.int/childgrowth/standards/Technical_report.pdf Acesso em
03/10/2015.

World Health Organization (WHO). Global recommendations on physical activity
for health. Geneva: WHO, 2010. Disponivel em
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44399/1/9789241599979 eng.pdf Acesso
em 05/02/2016.

World Health Organization (WHO). Global status report of non-communicable
diseases 2010. Geneva: WHO, 2011. Disponivel em
http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report_full_en.pdf Acesso em 28/12/2015.

World Health Organization (WHO). Global action plan for the prevention and
control of nocommunicable diseases 2013 — 2020. Suiga, 2013. Disponivel em
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_eng.pdf Acesso em
18/01/2016.

XU, Shumei, XUE, Ying. Pediatric obesity: Causes, symptoms, prevention and
treatment (Review). Experimental and therapeutic medicine v.11, p. 15-20, 2016.



ANEXO 1 - CARTA DE AUTORIZACAO DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

PARA REALIZACAO DA PESQUISA

BN HOSPITAL
‘RSY SiRIO-LIBANES

Séao Paulo, 21 de Outubro de 2014

Declaragao de Aceite e Comprometimento como Instituigdo Co-participante
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome do entrevistado:

Idade: Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino

Peso: kg Estatura: m

Grau de parentesco com o paciente:

Profissao:

Escolaridade: ( ) Ensino fundamental incompleto
) Ensino fundamental completo
) Ensino médio incompleto

) Ensino médio completo

) Graduacao completa

(

(

(

() Graduagao incompleta
(

( ) Po6s-graduacéo incompleta
(

) P6s-graduacgédo completa

Iniciais do nome do paciente:

Data de nascimento: Idade atual: _~_anos __ meses
Peso:

Estatura:

IMC: kg/m2

IMC/I ou P/E: Classificacao:

Dados de nascimento

Peso: kg Comprimento: ___cm LME: LM misto____
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Nome: Idade:  anos
Escolaridade: ( ) Ensino fundamental incompleto

( ) Ensino fundamental completo

( ) Ensino médio incompleto

( ) Ensino médio completo
() Graduacgao incompleta
(
(
(

) Graduacao completa
) Pés-graduacao incompleta
) Pés-graduacao completa

Nome: Idade:  anos
Escolaridade: ( ) Ensino fundamental incompleto

( ) Ensino fundamental completo

( ) Ensino médio incompleto

( ) Ensino médio completo
( ) Graduacao incompleta
(
(
(

) Graduacao completa
) Pés-graduacao incompleta
) Pés-graduacao completa

Nome: Idade: anos
Escolaridade: ( ) Ensino fundamental incompleto

( ) Ensino fundamental completo

( ) Ensino médio incompleto

( ) Ensino médio completo
( ) Graduagédo incompleta
(
(
(

) Graduacao completa
) P6s-graduacéo incompleta
) P6s-graduacgéo completa

Profissao

Profissao

Profissao
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APENDICE 2 — QUESTOES NORTEADORAS PARA A ENTREVISTA

1. Vocé acha que a crianga/adolescente consegue colocar em prética no seu

dia-a-dia tudo que o nutricionista recomenda na consulta? Por que?

2. Na sua opinido, o que ele(a) acha mais facil e o que ele(a) acha mais dificil?

Por que?

3. Vocé acha que tudo o que o nutricionista fala na consulta, em relacdo a
alimentacéo da crianca/adolescente que vocé acompanha, é verdade? Por

que?
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) familiar/ responséavel do paciente:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem como objetivo conhecer
os fatores que interferem na adesao ao tratamento dietoterapico, na visdo dos familiares, pelos
pacientes pediatricos com obesidade.

Para participar deste estudo, solicitamos sua colaboracdo em responder a um questionario de
perfil socioeconémico e a uma entrevista, com gravacao de voz, que servira para conhecermos suas
opiniBes a respeito dos fatores que interferem na adesdo das instru¢cdes dadas pelo nutricionista,
durante as consultas de rotina, da crianga/adolescente que vocé acompanha.

Sua participacdo na pesquisa serd voluntaria e ndo remunerada. Durante o andamento da
pesquisa, se por qualquer motivo quiser desistir, tera toda a liberdade para retirar o seu
consentimento, sem prejuizo pessoal ou institucional.

As informacdes concedidas serdo confidenciais e de conhecimento apenas do pesquisador
responsavel. Sua identidade pessoal sera mantida em absoluto sigilo tanto no percurso da pesquisa
quanto em sua concluséo, conforme orienta a resolucdo de n°® 466/12 do Conselho Nacional de
Saude — Ministério da Saude Brasileiro (CNS /MS).

O estudo estd devidamente autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario Sdo Camilo e sera orientado pelo Prof.2 Dr.2 Adriana Garcia Peloggia de Castro,
professora do Centro Universitario Sdo Camilo. O estudo também possui a autorizacdo dos
responsaveis dos setores envolvidos do Hospital Sirio-Libanés.

Em caso de mais esclarecimentos, por favor, entrar em contato com a Pesquisadora

Responséavel: Monica Venturineli Ferreira, e-mail: monica.venturineli@gmail.com e celular: (11) 9-

8330-4177. Este estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario S&o
Camilo e os telefones para contato sdo: 3465-2669 ou 3465-2654, e-mail:
secretariacoep@saocamilo-sp.br
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Li as informacdes contidas neste documento antes de assinar este termo de consentimento.
Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo desta pesquisa foi satisfatdria para
minha compreensdo e que as informagbes recebidas foram suficientes para esclarecimentos de
davidas.

Compreendo que sou livre para retirar-me do estudo em qualquer momento, sem qualquer
penalidade. Confirmo o recebimento de uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e concordo participar deste estudo por livre e esponténea vontade.

Sédo Paulo,  de de

Sujeito da pesquisa Monica Venturineli Ferreira
Nome completo e assinatura Pesquisadora Mestranda - Centro Universitario S&o Camilo
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