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Resumo:

Objetivos: Comparar a eficacia do tratamento individualizado (consulta) e do
tratamento em grupo em conjunto com o individual no que diz respeito a obesidade
infanto-juvenil. Metodologia: O trabalho foi realizado em 2 locais distintos, Clinica
Integrada de saide UNIARA, ambulatdrio de Nutricdo e outra clinica-escola. Nos
dois locais h& um tratamento individualizado com consultas, porém, na Clinica UNIARA
o tratamento se faz também com atendimentos em grupo. O publico-alvo foi composto
por criancas e adolescentes de ambos 0s sexos que participaram dos atendimentos,
porém, so foram incluidos naamostragem apenas 0s pacientes que estavam acima do
percentil 85 para IMC, de acordo com a populagéo de referéncia internacional (NCHS,
2000), constituindo assim uma amostra de 58 individuos. A escolha dos prontuérios
ocorreu de forma aleatdria em ambos os locais. Resultados: O programa mais efetivo
na modificagdo positiva nos habitos alimentares foi 0 acompanhamento em grupo em
conjunto com o tratamento individualizado, onde 20 pacientes (68,96%) apresentaram
algumas mudancas de comportamento alimentar, ja no tratamento individualizado, 11
pacientes (37,93%) apresentaram alguma modificagao dos habitos alimentares existentes
antes do tratamento. Constatou-se que houve uma reducdo do indice de obesidade de
24% para os pacientes acompanhados em grupo, entretanto, os dois tipos de tratamento
foram favoraveis a mudancas de habitos alimentares e reducéo de peso. Os achados
evidenciaram que a estratégia de atendimento individualizado unido ao grupo € uma
alternativa para o tratamento do excesso de peso.
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Introducéo

Atualmente a obesidade vem sendo considerada um problema tanto para os
paises ricos como para os paises pobres (OLIVEIRA; FISBERG, 2003; FISBERG,
2004). Nas vérias camadas sociais, milhares de pessoas sofrem com o excesso de
peso, mesmo em uma época em que a "moda" ditada refere-se a aparéncia esbelta,
magra e de um manequim esquelético (FISBERG, 2004).

Vérios estudos enfatizam a obesidade como o desvio nutricional mais prevalente
nos Estados Unidos, chegando a afetar, aproximadamente, um tergo da populacéo
adulta e adolescente (PINHEIRO et al, 2004). Algumas projec¢des alertam sobre a
possibilidade desse pais ter, em 2035, uma populacdo com 90% de obesos, caso
nao haja nenhuma intervencéo contra esse drastico quadro (FISBERG, 2004).

No Brasil, aAssociacao Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESO) ressalta
que cercade 40% da nossa populagéo apresenta excesso de peso (FISBERG, 2004).

A obesidade era uma doenca muito associada as classes socioeconémicas mais
elevadas, nos anos 60, porém, hoje em dia, € observado um crescimento acelerado
dessa doenga nas classes menos favorecidas. Esse fenbmeno recebe o nome de
transi¢éo nutricional (OLIVEIRA; FISBERG, 2003; PINHEIRO et al., 2004), sendo,
provavelmente, a doenca mais antiga que acomete 0 homem. Desde a erado "homem
das cavernas" ha relatos e desenhos que nos mostram um excesso de peso Nesses
individuos. Uma das explicagBes para este acometimento estariano processo de selecdo
ou adaptacao ao meio ambiente hostil ao qual pertenciam, uma vez que, pelo fato de
os individuos serem ndmades, esses ingeriam elevadas quantidades de alimentos quando
disponiveis, para que, consequentemente, pudessem armazenar mais energia, necessaria
para os periodos de escassez de alimento (PINHEIRO et al., 2004).

Na idade média e na época renascentista, 0 padrao estético feminino exaltava as
mulheres com formas mais arredondadas (BARROS FILHO, 2004; FISBERG, 2004).
No entanto, esse padrdo de beleza sofreu muitas transformacées, mas foi em torno de
1960 que a busca pelo corpo esbelto, atlético e saudavel comegou a se estender. A
imagem do individuo com excesso de peso, que antes representava a beleza, torna-se,
agora, uma preocupacao para os 6rgaos de saide, principalmente porque esse excesso
de peso esta associado com 0 aumento dos riscos cardiovasculares, respiratdrios e
ortopédicos. Neste contexto, a obesidade vem se tornando a cada dia uma das doencas
mais sérias dos Ultimos tempos. Além disso, o preconceito gerado pela sociedade faz
com que as pessoas busquem férmulas milagrosas que prometem perda de peso rapida
e sem esforco (BARROS FILHO, 2004; FISBERG, 2004).

Podemos dizer que a obesidade é causada por diversos fatores como o
sedentarismo, habitos alimentares inadequados, como 0 consumo excessivo de lanches
altamente cal6ricos e produtos industrializados, além do baixo tempo disponivel
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para a realizacdo das refeices, 0 que acarreta maior ingestdo de alimentos
(OLIVEIRA; FISBERG, 2003; SOLETO etal., 2004; SILVAet al., 2005).

A obesidade pode ser classificada como enddgena ou exdgena, sendo a enddgena
(5% dos casos de obesidade) causada por alteragdes hormonais, tumores e sindromes
genéticas. Ja a obesidade do tipo exdgena reflete um aciimulo de depositos de gordura
decorrente de um balango positivo de energia entre a ingestao e o gasto caldrico, sendo
essa responsavel pelos outros 95% dos casos de obesidade (MELLO etal., 2004).

Quando a obesidade acomete criancas, alguns fatores sdo determinantes para o
seu desenvolvimento como: desmame precoce, introdugdo inadequada dos alimentos
complementares, emprego inadequado de formulas lacteas e distirbios do
comportamento alimentar da crianga (FISBERG, 2004).

Naavaliac&o de uma crianga obesa deve-se considerar alguns fatores de riscos como:

- Fatores familiares: Soma da influéncia genética e fatores do meio ambiente. E
observado que antecedentes familiares de obesidade s&o encontrados entre criangas
obesas (FISBERG, 2004).

- Fatores ambientais: A obesidade inicia-se especialmente nos periodos de
aceleracdo do crescimento (FISBERG, 2004).

Dentre os fatores ambientais, 0 sedentarismo e os hdbitos alimentares erroneos so os
fatores mais importantes que favorecem o aparecimento da obesidade (SILVAetal., 2005).

No sedentarismo destaca-se 0 habito de assistir televisao, brincar no video-game
e computadores, causando uma diminui¢do no gasto energético destas criangas
(GIUGLIANO; CARNEIRO, 2004; FILHO, 2004; SILVAEetal., 2005), que, aliado
ao consumo de alimentos de alta densidade energeética, veiculados pelas propagandas,
acarreta em obesidade infantil (GRAZINI; AMANCIO, 1998).

Estudos demonstram que existe uma relacdo negativa entre o alto nivel
socioecondmico e a obesidade nos paises desenvolvidos, porém, quando analisamos
asituacdo dos paises em desenvolvimento, como, por exemplo, o Brasil, observa-se
uma relacéo contréria, isto é, quanto maior o nivel socioecondmico, maior a
probabilidade de casos de obesidade. Além disso, os fatores culturais também podem
influenciar fortemente na escolha da alimentacdo (RAMOS; STEIN, 2000;
CAMBRAIA, 2004). Porém, cabe as instituicGes governamentais a responsabilidade
sobre a qualidade da dieta que €é fornecida para a populagdo, como em escolas e
hospitais, regulamentacéo da atividade fisica nas escolas e também sobre a veiculagéo
de propagandas pelos meios de comunicacao (MELLO etal., 2004; FISBERG, 2004).

O tratamento da obesidade é muito complexo, pois, as chances de um individuo
obeso conseguir remissao permanente ndo sao maiores que 30%. Varios estudos
mostram que o0 sucesso do tratamento é rapido no inicio, mas a manutengao dos
resultados € muito pequena (ASSIS; NAHAS, 1999).
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A obesidade infantil ¢ uma doenga muito preocupante, pois, esta correlacionada
com o surgimento de varias outras doengas como a elevagao dos triglicerideos e do
colesterol, alteracOes ortopédicas, pressoricas, dermatoldgicas, respiratorias e
psicologicas (LAMOUNIER, 2000; MELLO et al., 2004; BARROS FILHO, 2004;
RABELO; MARTINEZ, 2004; PINHEIRO etal., 2004; TOMKINS, 2006).

O tratamento desse desvio nutricional deve incluir, além da modificacdo dos habitos
inadequados da crianga, como comportamento alimentar e atividade fisica, a
modificacdo dos habitos dos familiares (VALVERDE; PATIN, 2004).

Projecdes atuais indicam que futuramente havera milhdes de obesos em todo o
mundo, gerando um alto custo para os sistemas de satde. Portanto, h& necessidade
de mudangas radicais nos padrdes alimentares, assim como, no estilo de vida das
criangas (FISBERG, 2004).

Obijetivos
Comparar a eficacia do tratamento individualizado (consulta) e do tratamento em
grupo em conjunto com o individual, no que diz respeito a obesidade infanto-juvenil.

Metodologia

O trabalho foi desenvolvido em duas clinicas-escola que fazem tratamento infanto-
juvenil para obesidade. Em ambos os locais o tratamento se deu por meio de consultas
ambulatoriais individualizadas, no entanto, em um deles, Clinica Integrada de Saude
UNIARA, ambulatério de Nutricdo, além da consulta individualizada, incluiu-se o
desenvolvimento de atividades em grupo, voltadas para as questdes educacionais
que envolvem o problema da obesidade.

Assim, participaram do estudo 29 pacientes em cada local, totalizando 58
pacientes, de ambos o0s sexos, com idades entre 1 e 18 anos que freqiientaram os
tratamentos nos respectivos locais.

Somente foram incluidos na amostra os pacientes que estavam acima do percentil
85, de acordo com a populacao de referéncia internacional (NCHS, 2000). Esses
percentis classificam a populagdo em eutréfico, sobrepeso e obesidade; sendo assim,
como critério de exclusdo, ndo foram aceitos pacientes dentro dos niveis de normalidade.

O tratamento individualizado consistiu em um atendimento individual, onde o
profissional diagnosticava e auxiliava no tratamento juntamente com o paciente,
utilizando métodos diretos e indiretos, como o recordatério de 24h e a afericdo dos
dados antropométricos. As consultas foram realizadas mensalmente, com continua
afericdo do peso ao longo do tratamento, seguido por orienta¢des individualizadas e
registro da evolugdo nos prontuarios. Com base nessas avaliagdes foi proposto um
plano alimentar individualizado para cada paciente.
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Ja no acompanhamento em grupo, onde foram formados grupos de individuos
de umamesma faixa etria, o profissional interagiu com os mesmos. Nesse tratamento,
a familia foi incluida no processo, participando dos encontros. Assim, 0s pacientes
acabavam favorecendo e ampliando a educacgédo nutricional também para suas
familias, por intermédio das maes, uma vez que sao elas quem possui o poder de
escolha e compra alimentar. A consultaem grupo foi realizada bimestralmente, sendo
as consultas individuais, mensais. A cada grupo foram evidenciados assuntos diferentes
sobre alimentacéo saudavel, todos relacionados a piramide alimentar e a educacao
alimentar, por meio de aulas expositivas e também atividades complementares em
grupo, realizadas em aulas préaticas no laboratério de Técnica Dietética.

Em ambos os locais foram coletados dados contidos nos prontuarios dos pacientes,
totalizando 58 prontuarios, 29 de cada clinica escola.

Em ambos os locais, 0s pacientes foram triados por uma Unidade Bésica de
Saude (UBS), sendo esses encaminhados para o atendimento nos respectivos locais,
caracterizando, assim, duas populaces de baixo nivel socioecondmico.

Esses pacientes foram identificados por meio de um prontuério ja utilizado no
local, e a escolha dos prontuarios ocorreu de forma aleatoria nos dois locais referidos.

Durante a coleta, as variaveis estudadas foram: peso, altura, atividade fisica,
inquérito alimentar (recordatorio de 24 horas e questionario de freqliéncia) e relatos
do proprio paciente e responsavel descritos no préprio prontuario.

A partir a coleta de dados, os mesmos foram analisados em relagdo ao estado
nutricional e as mudancas positivas nos habitos alimentares dos pacientes.

Paraaclassificagdo dos pacientesem relagéo a faixa etéria, foi utilizado como referéncia
as Dietary Reference Intakes (NRC, 2000), que estabelece as seguintes classificagoes:

-1-3anos

-4 -8 anos

-9-13anos

-1-4-18anos

A partir das variaveis, peso, estatura e idade, calculou-se o indice de Massa
Corpérea (IMC) paraa classificagdo do estado nutricional, tendo como pontos de
corte os preconizados pelo CDC (2000), conforme demonstra quadro abaixo:

Tabela 1. Classificacao do indice de Massa Corpdrea (IMC) segundo NCHS, 2000.

Risco para obesidade Sobrepeso

>ou =p95 >ou=p85e<p95
Fonte: NCHS, 2000.
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As mudancas positivas nos habitos alimentares foram obtidas por meio das
informacdes fornecidas ao longo do tratamento, pelos proprios pacientes e/ou
responsaveis. Essas se referiam a qualquer mudanca positiva, como 0 aumento da
ingestdo de alimentos considerados saudaveis, como frutas e verduras; ou mesmo a
reducéo de alimentos, como salgadinhos industrializados, refrigerantes, entre outros;
a iniciacdo ou 0 aumento de atividade fisica; a disciplina quanto aos horarios das
refeicdes, a reducédo da quantidade das por¢des consumidas etc.

Resultados

Foi realizada uma identificacdo da amostra, no qual os pacientes foram distribuidos
por sexo e por tipo de tratamento obtendo-se, portanto, nos dois tipos de tratamento
uma amostra de 14 pacientes (48%) do sexo masculino e 15 pacientes (52%) do
sexo feminino.

Quando se analisou a distribuicdo dos pacientes em relagdo a faixa etaria,
verificou-se uma diferencga dos dois tipos de tratamento, onde, no tratamento
individualizado, 2 (7%) pacientes se encontravam na faixa de 1 a 3 anos, 14 (49%)
pacientes se encontravam na faixa dos 4 aos 8 anos, 12 (41%) pacientes se
encontravam na faixa dos 9 aos 13 anos, e apenas 1 (3%) paciente se encontrava
na faixa dos 14 aos 18 anos. Ja no acompanhamento em grupo, notou-se que Nao
ha nenhum paciente na faixa etaria de 1 a 3 anos e que 4 (14%) paciente encontram-
se na faixa dos 4 aos 8 anos, 20 (69%) pacientes encontram-se na faixa dos 9 aos
13 anos, e 5 (17%) pacientes encontram-se na faixa dos 14 aos 18 anos. Sendo
assim, verifica-se que, no tratamento individualizado, a maior porcentagem de
pacientes encontra-se na faixa dos 4 a 8 anos (fase pré-escolar), ja no
acompanhamento em grupo, a maioria dos pacientes encontra-se na faixa dos 9
aos 13 anos (fase escolar). Ap6s analisar os dados acima, nota-se uma alta
prevaléncia de excesso de peso em criangas e adolescentes. Esse quadro vem
causando muita preocupacao para os profissionais da area da saude, pois, estudos
indicam que criangas obesas possuem uma maior probabilidade de se tornarem
adultos obesos €, consequientemente, individuos com varios problemas de saide
(SILVAZetal., 2005).

Esse desvio nutricional pode ser desencadeado por diversos motivos, como por
exemplo, disturbios do comportamento alimentar, estilos de vida inadequados e
heranca genética (GIUGLIANO; CARNEIRO, 2004), o que vem tornando a
prevaléncia dessa desordem cada vez mais alta, pois, atualmente, com 0 mundo
globalizado, as pessoas estdo muito submetidas as mudancas de estilos de vida, e
mudangas quase sempre inadequadas, levando a uma situagéo muito preocupante,
assim, esse excesso de peso pode acarretar consequiéncias a longo prazo, como as
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doencas coronarianas (SILVAet al., 2005). A obesidade encontrada em individuos
dessas faixas etarias também podera trazer varios danos para essas criangas, Como
uma baixa auto-estima, baixo rendimento escolar e, principalmente, conseqliéncias
psicoldgicas negativas (PEGOLO, 2005).

Os pacientes foram classificados em relacédo ao seu estado nutricional no inicio
do tratamento (Figuras 1 e 2), para identificar o excesso de peso corporal. De
acordo com os dados obtidos, verifica-se que no tratamento individualizado, 24
(83%) pacientes sao classificados como sobrepeso e 5 (17%) sao classificados
como obesos. Ja no acompanhamento em grupo, 22 (76%) sao classificadas como
obesos e 7 (24%) sdo classificadas como sobrepeso.

%

B sobrepeso Bl sobrepeso

H obeso

.

B obeso

et

83y T aarT 76%

Figura 1: Distribuigdo dos pacientes (n=29) Figura 2: Distribuicdo dos pacientes (n=29)
quanto ao estado nutricional no inicio do quanto ao estado nutricional no inicio do
tratamento individualizado de acordo com as acompanhamento em grupo de acordo com as
medidas antropométricas de IMC/idade, medidas antropométricas de IMC/idade, conforme
conforme curva do NCHS (2000). curva do NCHS (2000).

A elevada prevaléncia de excesso de peso pode ter como principal causa a
alimentacdo inadequada com mudancas significativas no comportamento
alimentar, principalmente dos individuos dessa faixa etaria. Essas mudancas estéo
relacionadas com o consumo exagerado de alimentos gordurosos e agucarados,
além de uma reducdo na ingestdo de alimentos fonte de fibras (MENDONCA,
ANJOS, 2004; SILVA et al., 2005). Sendo assim, a modificagao desses estilos
de vida inadequados deve ser preconizada, ou seja, uma alimentacdo balanceada
e a pratica de esportes sdo mudancas favoraveis para a adocao de uma vida
com mais qualidade.

Porém, 0 manejo da obesidade é muito complicado, pois essas mudancas de
estilos de vida envolvem muitos outros fatores, como por exemplo, o estado
psicolégico do paciente, pois, essas mudancas sao a longo prazo, e influéncias
motivacionais irdo interferir muito na adesao do paciente ao tratamento proposto
(ASSIS; NAHAS, 1999).

Ha também outros fatores que podem influenciar essa adesdo do paciente no
tratamento, tais como: falta de recursos financeiros, falta de motivagao do paciente
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em seguir as recomendacdes passadas, fatores psicoldgicos que venham a interferir
na ingestdo alimentar como a depresséo, etc.

Portanto, deve se considerar que o nimero de fregiiéncia dos pacientes no
atendimento tem relacéo positiva na influéncia dos resultados, uma vez que somente
o fato do individuo aderir ao tratamento e ndo se evadir ja é significante quanto asua
permanéncia no mesmo, mostrando-se assim, motivado a continuar o tratamento e
propenso a seguir as orientacdes, que possuem o objetivo de modificar os habitos
alimentares dessa populagao.

Sendo assim, o estudo demonstra a verificacdo de provaveis mudangas positivas
nos habitos alimentares desses individuos, como ilustram as Figuras 3 e 4, no qual
é observado que no tratamento individualizado, 11 (40%) pacientes, apresentaram
mudangas positivas no comportamento alimentar. Ja4 no acompanhamento em grupo,
20 (69%) pacientes apresentaram mudancas positivas ap6s o término do
tratamento. Essas modifica¢des positivas em relacdo ao comportamento alimentar
estavam relacionadas a quaisquer modificagBes que o paciente apresentava ao
decorrer do tratamento, ou seja, 0 aumento da ingestdo de frutas e verduras,
reducdo de alimentos que continham calorias vazias, ou seja, salgadinhos de pacote,
refrigerantes entre outros, iniciacdo ou aumento de atividade fisica, adeséo ao
tratamento, disciplina nos horarios das refei¢cdes, reducdo do tamanho das por¢des
consumidas, etc.

%3

B sim B sim

H nédo

D néo

62%

Figura 3: Mudangas positivas nos
hébitos alimentares dos pacientes
(n=29) do tratamento individualizado
apos o término do tratamento

Figura 4: Mudangas positivas nos
habitos alimentares dos pacientes
(n=29) do acompanhamento em grupo
apos o término do tratamento.

Ha que se considerar que a modificacdo do comportamento alimentar é uma
transformacao dificil de ser realizada uma vez que os habitos alimentares sao firmados
na primeira infancia, portanto, para que tais modificagdes sejam significativas, o
fator tempo deve ser analisado.

Contudo, quando analisamos os dados referidos ao peso corporal, obtido através
dos prontudrios, verifica-se que nos dois tipos de tratamento houve reducao
significativa de peso, (Figuras 5 e 6).
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Figura 5: Classificagdo do estado nutricional dos  Figura 6: Classificagdo do estado nutricional
pacientes (n=29) apds o término do tratamento  dos pacientes (n=29) apés o término do
individualizado de acordo com as medidas acompanhamento em grupo de acordo com
antropométricas de IMC/idade, conforme curva do  as medidas antropométricas de IMC/idade,
NCHS (2000). conforme curva do NCHS (2000).

Quando analisados, verifica-se que no tratamento individualizado houve um
aumento de 56% no nimero de obesos, ou seja, antes do inicio do tratamento 17%
dos pacientes eram classificados como obesos, ap6s o término esse nimero subiu
para 73%. Porém, 10% dos pacientes conseguiram chegar a classificacao de eutrofia.

Jaem relacdo ao acompanhamento em grupo, houve uma redugao de 24% no nmero
de individuos obesos; antes do inicio do tratamento, cerca de 76% dos pacientes eram
classificados como obesos. Apds 0 termino do tratamento, esse nlmero passou a ser 52%.

Essa situacao pode ser explicada pelo fato do tratamento em grupo associado
com o individualizado ter apresentado resultados favoraveis em relacdo as
modificacdes nos habitos alimentares, o que consequentemente pode alterar a
composicéo corporal desses pacientes.

Outro fator importante € 0 ambiente familiar o qual € incluido no tratamento em grupo,
pois s&0 0s pais quem vao exercer o poder de escolha e compra alimentar, influenciando
assim positivamente ou negativamente na alimentacéo dos seus filhos. Assim, verifica-se
0 qudo importante é o desenvolvimento de a¢des voltadas para os familiares dos pacientes.

Conclusdes

O tratamento em grupo atua como “apoio auxiliar para a obten¢ao do sucesso na
correcdo do desvio nutricional, uma vez que favorece e amplia 0 processo de educagdo
nutricional, estendendo-o tambémas familias, por intermédio das mées, que tém o poder
de compra e escolha alimentar. Assim, a integragao familiar se faz presente no tratamento
em grupo onde os problemas séo divididos e algumas solugdes somadas a fim de atingir o
objetivo maior que é amudanca de comportamento alimentar da familia e da crianca.

Conclui-se que ambos os tipos de tratamento da obesidade infantil foram favoraveis
a mudancas de habitos alimentares e de reducado de peso. Porém, nota-se que o
atendimento em grupo poder ser igual ou até mesmo mais eficaz que o atendimento
individualizado ambulatorial, tornando-se como uma alternativa de tratamento ao
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excesso de peso; assim, se houver a unificacao dos dois tipos de tratamento, acredita-
se que a probabilidade de sucesso do tratamento devera ser muito mais perceptivel.
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Title:
GROUP OR INDIVIDUAL TREATMENT: WHAT IS MORE
EFFECTIVE IN CHILDHOOD AND JUVENILE OBESITY?

Abstract:

Objective: the objective was to compare the efficacy of individual treatment
(consulting) and group treatment combined with individualized care, in childhood
and juvenile obesity situations. Methodology: The study was carried out in 2 different
places: in the Nutrition Clinic of the Integrated Health Clinic of UNIARA and in
another clinical school. In both places there was a treatment with individual
consultations, however, in the Integrated Health Clinic of UNIARA treatment was
also done in group care. The target individuals were composed of children and
adolescents of both sexes who participated in the consultations, however, only patients
who were above the 85th percentile for BMI, according to the international reference
population (NCHS, 2000), were included in the sample which was composed of 58
individuals. The choice of clinical records occurred at random in both places. Results:
the most effective program in the positive change in dietary habitswas group together
with individual treatment, where 20 patients (68.96%) showed some change in eating
behavior. In individual treatment, 11 patients (37.93%) showed some change in dietary
habits existing before treatment. There was a reduction in the rate of obesity of 24%
for patients in groups, however, both types of treatment were favorable to changes in
dietary habits and weight reduction. The findings showed that the strategy of
individualized care together with group care is an alternative for the treatment of
overweight.

Keywords: Childhood and juvenile obesity, Nutritional education, Individual
treatment, Group treatment.
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