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Resumo

Causas de ordem emocional e comportamental estdo na maioria das
vezes associados 3 preferéncia/omissao dos alimentos a consumir.
Objectivos: Avaliar as dificuldades apresentadas por 148
criancas/adolescentes obesas e progenitores no cumprimento do plano
alimentarinstituido.

Métodos: O grau de dificuldade foi avaliado pela escala de Likert (1-5). De
acordo com a idade cronolégica a amostra foi dividida em trés grupos: GA
(=6 <9 anos); GB (=9 < 12 anos) e GC [= 12 < 16). Respondeu ao
questionario o progenitor presente na consulta: PA < 40 anos e PB =40
anos de idade. Resultados: A idade cronoldgica média é 11,0£2,6 anos e
todas as criancas/adolescentes t&8m obesidade (PcIMC =95,CDC; Zs=3,22
+1,49). Apontadas como dificuldades maiores pelo grupo GA: "Nao consigo
comer sopa todos os dias” (64%) e "N&o gosto de comer legumes” (62%) e
pelos grupos mais velhos: "Nao quero ser diferente dos outros rapazes e
raparigas” (6B=78% e GC=68%] ou " N3o posso comprar doces e sumos no
bar e maquinas da minha escola” (6B=65%). As dificuldades sdo maiores
no grupe com mais 40 anos [PB=37%).

Conclusges: Criangas/adolescentes e seus progenitores apresentam
elevado grau de dificuldades no cumprimento do plano alimentar.
Palavras-Chave
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Introducac

Aprevaléncia da obesidade temvindo a aumentar drasticamente em todos
os paises industrializados, sendo hoje em dia considerada uma epidemiaa
nivelmundial (1-4].

Um estudo realizado em paises europeus, onde se inclui Portugal, revela
que a prevaléncia de excesso de peso/obesidade é significativamente
maior em determinados grupos da popula¢ao pediatrica (5).

Estratégias de prevencao devem ter como objectivo primordial a alteragdo
dos ambientes obesogénicos envolvendo os pais, a escola, instituicdes e
profissionais de salide e mesmo a inddstria alimentar (6).

Afamilia assume um papel preponderante na abordagem e tratamento da
obesidade neste grupo etario. A forte influéncia exercida pelos modelos e
comportamentos alimentares dos pais estd amplamente documentada,
bem como a sua contribuigdo no tratamento e abordagem da obesidade
dos seusfilhos (3,7,8,9).

0O estilo de vida familiar tem sido considerado como um factor importante
naaquisicao e preferéncias alimentares (8,10].

Neste sentido, todas as iniciativas de intervencao a fim de prevenir e de
tratar o excesso de peso/obesidade devemn incluir a familia, de forma a
garantirem um maior sucesso (7,8,1 1.

Alguns trabalhos mostram uma associacdo positiva na aguisicao mais
rapida de habitos alimentares saudaveis se existir a participagdo dos pais
nas principais refeicdes do dia. Por outro lado é desde idades muito
precoces que o ser humano adquire habitos de vida saudaveis que irdo
reflectir-se ao longo davida adulta (7,12).

0 papel da escola é fundamental na promocgao de estilos de vida saudaveis
da crianga/adolescente. Nenhuma outra instituicdo possui um contacto
tdo directo e intenso durante as primeiras décadas de vida, fazendo com
que este seja o local ideal para a aprendizagem de habitos alimentares
saudaveis e pratica regular de exercicio fisico, no sentido de prevenir o
excesso de peso/obesidade(13,14).

Grande parte dos estudos refere o enorme insucesso no tratamento do
excesso de peso/obesidade nos distintos grupos etarios, admitindo-se a
existéncia de barreiras de diferente natureza responséaveis pela perda de
peso, dificultando por esta forma, amudanca de estilo devida (11,15).
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A baixa auto-estima, a falta de motivacao, assim como a indiferenca
familiar sdo considerados aspectos que dificultam a aquisicdo de habitos
alimentares saudaveis e de aumento da actividade fisica (15]. Também o
nivel de suporte oferecido pela familia e ainda a pressido dos pares
constituem factores discriminativos entre grupos de maior ou menor
sucesso (15).

Embora existam neste Ambito diversos trabalhos realizados no adulto, sdo
muito poucos os estudos em idade pediatrica. Contudo, a semelhanga do
adulto, estas dificuldades sdo igualmente observadas nas idades mais
jovens [11,16,17].

Observa-se desta forma a necessidade de maior e mais detalhada
informacdo acerca das dificuldades encontradas relativamente a
mudanga de habitos alimentares ou estilos de vida na crianca/adolescente
e seus agregados familiares. Para muitos autores, o conhecimento das
dificuldades apresentadas pelas criangas/adolescentes obesos e seus
pais, relativamente a implementagao de habitos de vida saudaveis, pode
explicar porsiséoinsucesso do tratamento do excesso de peso/obesidade
emidades pediatricas (17, 18).

Tem pois sido progressivamente reconhecida a enorme importéncia de
um estudo mais detalhado e aprofundado dos factores impeditivos no
cumprimento de um plano alimentar saudavel e de aumento de actividade
fisica, aspectos nos quais assenta a abordagem do excesso de
peso/obesidade pediatrica.

O presente trabalho tem como principal objectivo avaliar as dificuldades
apresentadas pelas criancas/adolescentes obesas e seus progenitores no
cumprimento do plano alimentarinstituido.

Material e Mgtodos

Seleccaodaamostra

De um total de 782 criangas/adolescentes obesas seguidas a data na
Consulta Externa de Nutrigdo/Obesidade Pedidtrica da Unidade
Auténoma de Gestao - da Mulher e da Crianga (UAG-MC] do Hospital de
S30 Jodo, foram avaliadas aleatoriamente 142 (18,2% do total de
criancas/adolescentes obesas| com idades compreendidas entre os 6-16
anos de idade e respectivos progenitores, num perfodo entre Novembro de
2006 e Maio de 2007. Somente foram incluidas no estudo as criancas e
adolescentes que frequentavam a consulta ha pelo menos um ano.

Esta amostra foi posteriormente dividida em trés grupos, de acordo com a
idade cronolégica das criangas/adolescentes: GA (=6 <9 anos); GB (=9 <
12anos)e GC (=13 <16anos).

Também de acordo com a idade cronoldgica, os progenitores foram
divididos em dois grupos: PA < 40 anos e PB = 40 anos. Estes foram
igualmente agrupados de acordo com o seu grau de escolaridade: 1°
Ciclo; 59-12%ano e Ensino Superior.

Protocolo de avaliacao

Procedeu-se a aplicagdo de um protocolo de auto-avaliagdo sobre as
dificuldades no cumprimento do plano alimentar da crianca /adolescente
e do progenitor que o acompanhava a consulta. O protocolo foi elaborado
com base nas questdes mais frequentemente evocadas como factores de
dificuldades no cumprimento das modificagdes comportamentais
propostas. Em todos os grupos de criangas/adolescentes o referido
protocolo foi de administracao indirecta, sempre efectuado pelo mesmo
elemento do grupo de estudo e de auto-administracdo no caso dos
progenitores.

0 grau de dificuldade no cumprimento do plano alimentar instituido, foi
avaliado tanto na crianca/adolescente obesa, como no seu progenitor
através de uma escala de Likert: 1 - pouca dificuldade; 2 - alguma
dificuldade; 3 - bastante dificuldade; 4 - muita dificuldade; 5 - muitissima
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dificuldade [19]. Os graus de dificuldades foram posteriormente
recodificados em dois grupos: Pouca/Alguma dificuldade e Bastante/
Muita/ Muitfssima dificuldade.

Integrado nos procedimentos de rotina do protocolo de avaliagdo da
consulta, procedeu-se ainda a avaliacdo nutricional da
crianca/adolescente e do respectivo progenitor aquando da consulta de
nutricao.

A avaliacdo antropométrica da crianca/adolescente obesa e respectivo
progenitor foi realizada consulta tendo como base metodologias e técnicas
internacionalmente aceites (20). Efectuou-se o calculo do [ndice de Massa
Corporal [IMC) de Quetelet [IMC=pesolkg)/altura?(m3] por forma a
determinar o excesso de peso/obesidade, utilizando como padrio de
referéncia as tabelas do CDC (21) de acordo com a idade e sexo.
Caracterizou-se o estado nutricional dos progenitores com base no IMC e
determinou-se o grau de obesidade destes utilizando a classificagdo do
IMC segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) (22) .

Tratamento Estatistico

Para descrever os participantes do estudo foram utilizadas estatisticas
descritivas apropriadas. As varidveis categoéricas foram descritas através
de frequéncias absolutas e relativas (%). As varidveis continuas foram
descritas através da média e desvio padrao.

Nos estudos comparativos foram utilizados: o teste de Exacto de Fishere o
teste de Qui-Quadrado de Pearson.

Para as varidveis continuas foram usados testes T para amostras
independentes.

Em todas as analises considera-se com significado estatistico um valor de
p<0.05.

Foi usado o software de analise estatistica Stastistical Package for the
Social Sciences v14.0 [SPSS®).

Resultados

1. Caracterizacdo da amostra

1.1. Populacao

Foram avaliadas de uma forma aleatédria 142 criangas e adolescentes e
respectivos progenitores sendo a média de idades de 10,8 ([dp=2,49) e de
39,25 (dp=3,75) respectivamente.

A distribui¢cgo relativamente ao grau de escolaridade dos progenitores é a
seguinte: 19 ciclo - 32%; 52 ao 122 ano de escolaridade - 55%; Ensino
superior - 13%.

1.2. Caracterizacao do estado de nutricao
A caracterizagdo do estado de nutricdo da crianca/adolescente nos trés
grupos estudados (GA, GB e GC] pode ser observada no Gréfico 1.

WGA; ' GB; GC
5,0

4,0 -

3,0

20 1

1,0 +

0.0 1 I
1,0 .

Zscore
L]

[=]

Peso Estatura IMC Peso Estatura IMC
p<0,001 | p=0,085 p<0,001 | p=0,061 p<0,001 p=0,001
RAPAZ RAPARIGA

6rafico 1 Criangas/adolescente [n=142]. Indicadores nutricionais [média e dp do zscore do Peso,
Estatura e IMC). Distribuigdo por sexo e grupo de estudo GA (=6 < 9 anos), GB (29 <12 anos) e GC
(Z13<16anos).

Verifica-se uma elevada percentagem de progenitores com excesso de
peso/obesidade em ambos os grupos estudados (PA=75%; PB=75%].

2.Graudedificuldade da crianca/adolescente e seus progenitores
Criangas e adolescentes dos trés grupos estudados apresentam
diferentes graus de dificuldade relativamente ao cumprimento do plano
alimentar. Asua distribui¢do por sexo esta representadana Tabela 1.

GB =77 GC n=35
lnnd Ps <t2anas) | (F13<16 ancs)
m Ripar Rage | Bipangs  Rapsc
ol el ol il
Sentiste Sim 85 89
dificuldade Nao 15 6 15 1 5 13
Grau de Pouca/ Alguma 77 53 62 61 55 93
dificuldade Basm_&_eé mw 23 47 38 39 45 7

Tabela 1 Crianga/Adolescente comn excesso de peso: grau de dificuldade no cumprimento de plano
alimentar, por sexo e grupo de estudo. Valor percentual por grupo etario.

No grupo de progenitores com nivel de escolaridade mais baixo (1° ciclo),
observam-se maiores dificuldades no cumprimento do plano alimentar
instituido aos seus filhos (43%).

3. Dificuldades mais apontadas no cumprimento do plano alimentar
3.1.Crianca/adolescente

Os aspectos relacionados com a aquisicdo de habitos alimentares
saudaveis, estio representados na Tabela 2.

| Afirnagbes

1 Nao quero ser diferente dos
outros rapazes e raparigas

2 Os meus tios, padrinhos e amigos ddo-me
qguloseimas, rebucados, chocolates, gelado

3 N&o posso comprar doces e sumos

nos bares e maquinas da escola a4 1.000 60

0.026 57 0.767

4 Nio gosto de comer legumes 60 0.035 51 0.209 31 0.721
5 Né&o gosto de levar lanches para a escola 17 1.000 30 0.803 57 0.767
6 Nao consigo comer sopa todos os dias 53 0.030 45 0.560 43 0.693

7 Quando estou ansioso(a) ou

nervoso(a) como mais 37 0.132 38 0.955 54 0.142

8 Como as escondidas 52 0.042 34 0.689 24 1.000

9 Na cantina da escola nao fazem

cornida saudavel 50 1.000 41 0.457 45 0.335

Tabela 2 Criangas/Adolescentes com excesso de peso: Dificuldades mais apontadas no cumprimento
doplane alimentar. Valor percentual por grupo etério.

3.2. Progenitores

Estdo representadas nas Tabelas 3 e 4 as dificuldades mais
frequentemente apontadas pelos progenitores no cumprimento do plano
alimentar dos seus filhos de acordo com o grupo etério e grau de
escolaridade.

1 Outros familiares (padrinhos, tios) dao-lhes

alimentos que n&o podem comer 59 48 54 0.172

2 O{a) meu{minha) filhofa) esta sempre
a pedir para comer mais 60 45 54 0.097

3 O(a) mew{minha) filho{a) come as escondidas 49 52 50 0.790

4 O{a) meu (minha) filho{a) tem fadl acesso ao
tiwe ndo ¢ aconselhado comer diariamente 47 50 49 0.756
los, refrigerantes, chocolates, guloseimas...)

5 A comida saudével {legumes, fruta, peixe,

iogurtes) & mais cara 34 55 44 0.015
6 Ter outros irmaos dificulta o cumprimento

do plano alimentar 32 42 37 0.222
7 Tenho de comprar bolachas, cereals, sumos

para os outros Irmaos 33 28 Ell 0.540

Tabela 3 Progenitores: ordenagio das dificuldades mais apontadas para o cumprimento do plano
alimentar dos seus filhos, de acordo com o grupo etdrio. Valar percentual por grupo etario.
*Teste qui-quadrado de Person



1 Outros familiares (padrinhos, tios} dao-hes

alimentos que ndo pode comer 41 64 43 55
2 0Ofa) meu(minha) filho{a) est4 sempre

a pedir para comer mais 57 54 43 55
3 Ofa) mew(minha) filho{a) come &s escondidas 50 49 57 50
4 Ndo consigo controlar a comida que ele(a) 53 35 43 2

come porque fica sozinhofa) em casa

5 Ofa) meu (minha) filhola) tem fadil acesso
a0 que ndo & aconselhado comer diariamente 45 51 43 49
(bolos, refrigerantes, chocolates, guloseimas...)

6 A comlda saudavel (legumes, fruta, peixe,

iogurtes) & mais cara a9 A 0 43
7 Nao tenho dinhelwara o{a) meu {minha)
filho(a) numa actividade ffsica (natagso, 47 23 0 31
karaté, ginastica...)
8 0 (a) meu (minha) filho(a) nao faz actividade
fisica fora da escola porque néo tenho a7 21 0 29

tempo de o levar

Tabela 4 Progenitores: ordenacdo das 8 maiores dificuldades para o cumprimento do plano
alimentar dos seus filhos, de acordo com o grau de escolaridade. Valor percentual por grupo de
escolaridade.

UIs sSac
A crescente incidéncia de excesso peso e obesidade em idades cada vez
mais jovens deve-se aos desajustados comportamentos alimentares e aos
estilos devida sedentarios.

Segundo a OMS, este é um grave problema de salde publica, onde
aproximadamente 95% das situagdes de excesso de peso/obesidade em
idade pediétrica tem por base causas exdgenas resultantes do ambiente
envolvente (63].

Na consulta de Nutricdo/Obesidade da UAG-MC s3o seguidas
maioritariamente criancas/adolescentes com obesidade nutricional. Apesar
de todas as criangas e adolescentes dos trés grupos estudados
apresentarem obesidade, é no grupo das criancas mais jovens [GA (= 6 <9
anos]] que se verifica uma média de Zscore de IMC mais elevada,
principalmente no sexo masculino (Zscore=4,168; dp=1,519] (Gréafico 1). Foi
igualmente observada uma elevada percentagem de excesso de
peso/obesidade em ambos os grupos de progenitores estudados.
Aliteratura refere que filhos de pais com excesso de peso/obesidade tendem
a ser obesos, em parte devido a uma “partilha” de habitos alimentares
incorrectos e inactividade fisica, mas também a uma provavel partilha de
predisponibilidade genética (9,18].

Reconhecidaa necessidade de uma intervengao nutricional a varios niveis no
sentido de diminuir a elevada incidéncia de excesso de peso/obesidade em
idades pediatricas, os profissionais de salde consideraram fundamental a
realizagdo de estudos sobre o conhecimento das principais dificuldades que
criangas/adolescentes e seus familiares apresentam no cumprimento de
um plano alimentar saudavel (22).

Tanto nas criangas mais jovens como nos adolescentes, observamos
elevados graus de dificuldade no cumprimento do plano alimentar instituido
pelo nutricionista, sendo que 47% dos rapazes do grupo mais jovem, (GA = 6
< 9anos), e 45% das raparigas do grupo GC (=13 < 16 anos), apresentam as
maiores dificuldades (Tabela 1).

Afamilia, primeira responsavel na abordagem e no tratamento da obesidade
pediatrica, deverad ser sempre incluida em estudos deste género. No
presente trabalho verificamos que o grau de dificuldade é maior no grupo de
escolaridade mais baixa (43%), podendo tal facto ser explicado, quer por
questdes relacionadas com a informagao cultural quer com a capacidade
econdmica de escolha.

Adiminuida ingestao de frutos, vegetais e legumes por parte das criancas e
adolescentes, associada a habitos de vida sedentarios sao apontados em
muitos estudos como factores de risco no aparecimento de excesso de peso
eobesidade (66, 69).

No trabalho realizado, observa-se que as criangas do grupo GA (=6 <9 anos),
referem questdes relacionadas com a alimentagdo - “N3o consigo comer
sopa todos os dias” (53%; p=0,030] e “N&o gosto de comerlegumes” (60%; p=
0,035), como duas das maiores dificuldades no cumprimento do plano
alimentar (Tabela 2).

As dificuldades maiores apresentadas pelos grupos mais velhos (GB e GC)
dizem respeito aos aspectos sociais - “Nao quero ser diferente dos outros
rapazes e raparigas” - 80% no grupo GB e 66% no grupo GC (Tabela 2).

Na nossaamostra, 60% (p=0,026) das criancas/adolescentes comidades

compreendidas entre os 9-12 anos (GB) apresentam como uma das
maiores dificuldades o facto de ndo poderem comprar doces e sumo nos
bares e maquinas de venda automética na escola [Tabela 2).
Efectivamente a selecgdo de alimentos feita pelo adolescente sem
supervisdo dos progenitores permite uma aquisicao de novos estilos
alimentares nem sempre os mais saudaveis (23).

As escolas representam uma importante fonte de educagdo alimentar e
nutricional, visto alcangarem um grande nuUmero de criangas e
adolescentes. Parece mesmo desejavel encontrar formas préticas e
aliciantes de modo a que os jovens possam adquirir desde muito cedo
habitos alimentares mais saudaveis (24).

Criancas e adolescentes dos trés grupos estudados, referem que "Na
cantina da escola ndo fazem comida saudavel” (6A=50% GB= 41%
GC=45%I (Tabela 2).

Os modelos criados nas escolas desempenham pois um papel
fundamental na aquisicdo de habitos alimentares saudaveis. Contudo as
atitudes incorrectas praticadas em meio escolar sdo muitas vezes
impeditivas do cumprimento das orientagdes nutricionais dadas pelos
profissionais de sadde [14).

Apesar da responsabilidade e imprescindivel envolvéncia do agregado
familiar relativamente a perda de peso dos seus filhos, esta tarefa
acarreta, por sua vez, um trabalho dificil tanto para os pais como para os
profissionais de saude (2].

Mae e pai ndo devem ser considerados os Unicos responsaveis neste
processo, mas também outros familiares mais préximos. Observa-se que
54% dos pais estudados refere como dificuldade a oferta indesejavel por
parte de outros familiares de alimentos pouco saudaveis (Tabela 3).

0O custo dos alimentos pode ser considerado uma barreira no que respeita
a mudanca de habitos alimentares, principalmente entre determinados
subgrupos da populagdo como idosos e desempregados, sendo
similarmente de atentar a escassa formacdo na &rea de educacdo
alimentar (25).

E de assinalar que a afirmagao “a comida saudavel [legumes, fruta, peixe,
iogurtes) é mais cara” foi referida por uma elevada percentagem de
progenitores mais velhos (PB=55%) com diferenca significativa entre os
dois grupos (p=0,015) (Tabela 3).

Por outro lado, as familias em que o nivel de escolaridade é mais elevado
consideram que as suas maiores dificuldades estao relacionadas com a
facil aquisicdo de alimentos indesejaveis, quer por parte dos seus filhos,
quer pela oferta de familiares (43%), enquanto que 47% dos progenitores
de nivel de escolaridade mais baixa refere ndo ter possibilidades
econdmicas e falta de tempo para a pratica de qualquer actividade fisica do
seufilho [Tabela 4).

Com base no conhecimento das razdes que dificultam ou impossibilitam a
crianca/adolescente obeso e seus familiares na mudanga de
comportamentos, poderd existir a possibilidade de actuar com melhor
conhecimento de causa e maior sensibilidade garantindo o sucesso da
terapéuticaalimentar (14,22, 26).

Lonclusoes

Um elevado nimero de criangas/adolescentes apresenta dificuldades no
cumprimento do plano alimentar instituido e a forma de apresentagéo das
dificuldades encontradas é determinada pela idade, ndo sendo desprezivel
adificuldade registada pelos pais.

Os autores consideram importante o conhecimento do tipo de barreiras
comportamentais mais frequentemente instaladas ao longo da idade
pediatrica, de forma a rentabilizar a abordagem comportamental do
binémio crianca e adolescente/familia visando a melhoria da taxa de
SuUCesso.

Propde-se que a educagao alimentar dos jovens e seus familiares, seja
uma area de intervengdo por exceléncia, com largos beneficios no bem-
estarenasalde.
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