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A obesidade é uma sindrome de alteracbes fisioldégicas, bioquimicas, metabdlicas,
anatdmicas, psicoldgicas e sociais, caracterizada pelo aumento do tecido adiposo, resultando
em acréscimo do peso corporal, que ocorre basicamente quando a quantidade de energia
ingerida excede o gasto energético por um tempo consideravel. Atualmente, o tratamento da
obesidade é considerado um enorme desafio terapéutico e de evidéncia limitada na eficacia
da intervencdo até nossos dias. A relacdo entre alimentacdo e emocdes tem sido motivo de
interesse de pesquisa ha alguns anos. A epidemia de obesidade requer a busca de novos
paradigmas para superar esta realidade. Estudos sobre altera¢des psicoldgicas sao raros na
literatura envolvendo criancas e adultos com excesso de peso. O presente estudo avaliou
aspectos psicoldgicos das criangcas com excesso de peso atendidas pelo ambulatério de
reeducacgédo alimentar de um Centro Universitario em Canoas, RS, através da Child Behavior
Checklist (CBCL), bem como aspectos psicoldgicos, pela Adult Self Report (ASR), dos
cuidadores das criangas com excesso de peso atendidas no mesmo ambulatério. A amostra
foi constituida de 28 binénios que participam do estudo com excesso de peso, 89,29%
possuiam alteracdes psicoldgicas avaliadas pela CBCL, e 71,43% dos cuidadores dessas
criancas também possuiam alterac6es psicolégicas avaliadas pela ASR. Os resultados
mostraram que as populacdes borderline e clinica, conforme os critérios da ASR e CBCL, sédo
menores entre 0s pais ou cuidadores e muito maiores entre as criangas. Destacamos que as
relagbes entre excesso de peso e aspectos psicolégicos ainda permanecem obscuras na
literatura. A revisdo de literatura e os resultados encontrados na amostra estudada reforcam
a ideia de haver uma area cerebral muito envolvida/afetada nas pessoas com excesso de
peso e em termos bidirecionais, que séo as areas de humor. Especialmente envolvidas com
0 estresse e coping. Existe ainda hoje uma dificuldade em compreender um padrdo
comportamental, em termos psicolégicos, na populacédo pesquisada. A importancia desse tipo
de estudo decorre da avaliagdo de populagbes clinicas e da possibilidade de estimar
hipéteses para estudos com amostras de tamanho maior e com delineamentos de maior porte.
Observamos que, além de estudos laboratoriais, tornam-se muito necessarios estudos
comportamentais, na medida em que o0 excesso de peso € um problema multifatorial e de
dificil tratamento ou adesao ao tratamento até hoje. Nesse sentido, a amostra da pesquisa
parece oferecer excelentes subsidios ou reforcar a ideia das areas de humor como foco de

estudo e intervengao.

Palavras-chave: Obesidade. Asr. Cbcl. Ambulatério. Reeducacédo Alimentar.



ABSTRACT

Obesity is a syndrome of physiological, biochemical, metabolic, anatomic, psychological
and social changes, characterized by an increased adipose tissue mass, increasing body
weight, mainly when the amount of energy intake exceeds energy expenditure for a certain
time. Currently, treatment of obesity represents a huge therapeutic challenge, and limited
evidence is available on the effectiveness of the intervention until today. The relationship
between food and emotions has been of research interest for many years. The obesity
epidemic requires the search for new paradigms to overcome this reality. Studies on
psychological changes involving overweight children and adults are rare in the literature.
This study evaluated psychological aspects of overweight children treated in a University
center in Canoas, RS of nutrition education through the Child Behavior Checklist (CBCL),
as well as psychological aspects of overweight children's caregivers, through the Adult
Self Report (ASR), in the same center. The sample consisted of 28 binomials enrolled in
the study of overweight, 89.29% presented psychological changes assessed by the CBCL,
and 71,43% of children’s caregivers also presented psychological changes assessed by
ASR. The results showed that the borderline and clinical populations, according to ASR
and CBCL criteria, are smaller among parents or caregivers and much larger among
children. We emphasize that the relationship between overweight and psychological
aspects still remain unclear in the literature. The literature review and the results found in
this sample reinforce the idea of the existence of a brain area very involved/affected in
overweight people and in bidirectional terms, which are the brain areas involved in mood
regulation, mainly associated with stress and coping. There is still a difficulty in
understanding a psychological behavioral pattern in the studied population. The
importance of this type of study results from the assessment of clinical populations and
from the possibility of estimating hypotheses for studies with larger samples and research
design. It was observed that, besides laboratory studies, behavioral studies become very
necessary to the extent that the weight excess is a multifactorial disorder with difficult
treatment or difficult adherence to it. In this sense, the research sample seems to offer
important data or to support the idea of the areas associated to mood regulation as focus

of study and intervention.

Keywords: Obesity. Asr. Cbcl. Clinic. Nutrition Education.
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1 INTRODUCAO

A obesidade € o resultado de um desequilibrio cal6rico crénico, em que se
ingerem mais calorias do que se gasta. Fatores hereditarios, meio ambiente,
metabolismo, comportamento, cultura e condi¢cdes socioecondmicas desempenham
papéis importantes na obesidade. Obesos adultos eram obesos quando adolescentes,
e adolescentes mais obesos estavam com sobrepeso e / ou obesidade quando
criancas. As origens da obesidade estdo sendo rastreadas para o inicio do
desenvolvimento infantil. Além do consumo de alimentos, o gasto de energia,
geralmente sob a forma de atividade fisica, € muito importante para a manutencédo do
peso saudavel. Estimativas recentes da Pesquisa de Exame de Saude Nacional e
Nutricdo indicam que aproximadamente um terco das criancas nos Estados Unidos
estdo com sobrepeso ou sdo obesos, com cerca de 17% correspondendo aos critérios
para a obesidade. As consequéncias da obesidade na infancia e na adolescéncia séo
de longo alcance, ndo so6 incluindo resultados relacionados a saude, tais como,
pressdo alta, colesterol alto, sindrome metabdlica, diabetes tipo 2, problemas
ortopédicos, apneia do sono, asma e doenca hepética gordurosa, mas também
relacionados ao ambito psicolégico e as consequéncias sociais e comportamentais,
tais como, risco de problemas relacionados com a imagem corporal, auto estima,
isolamento social e discriminacdo, depressdo e reduzida qualidade de vida.
(PULGARON, 2013).

A crescente epidemia de obesidade requer a busca de novos paradigmas para
superar esse desafio, ou seja, requer a construcdo de abordagens tedricas que
possam trazer novos horizontes para as pesquisas e também para as praticas de
intervencao individual e coletiva. (JAUCH-CHARA,; OLTMANSS, 2014). O tratamento
da obesidade é considerado um enorme desafio terapéutico e de evidéncia limitada
na eficacia da intervengdo até nossos dias. (VIGNOLO et al., 2008). Dietas com
reducdo de carboidrato e gordura séo eficientes e eficazes para induzir a perda de
peso. (JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014). Entretanto, sabemos claramente da
grande dificuldade de adesé&o a esse protocolo aparentemente tdo simples. (JAUCH-
CHARA; OLTMANSS, 2014).

Nesse sentido, a relacdo entre alimentacdo e emocgfes (areas de humor no
cérebro) tem sido motivo de interesse de pesquisa ha alguns anos. Essa relacao varia

de acordo com caracteristicas proprias do individuo e caracteristicas emocionais que
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marcam o estado emocional especifico, raiva, tristeza, alegria, bem como
caracteristicas emocionais da propria pessoa. (CANETTI, 2001). Isso se torna
interessante quando percebemos que a maioria dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares possuem raizes no comportamento humano, tais como, excesso de
peso, sedentarismo, mudanca no padrao alimentar, tabagismo, alcoolismo, além, dos
transtornos mentais comuns, como depressdo e ansiedade. Isso foi bem
documentado recentemente pelo estudo ELSA — BRASIL. (SCHMIDT, 2015). A
prevencdo e o tratamento da obesidade devem ser abrangentes e multimodais.
(JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014).

A relacéo entre obesidade e alteracdes psicologicas ainda carece de certeza,
apesar de, na pratica clinica, ser evidente uma interrelacdo. (KIVIMAKI, 2009). Ja
estdo bem estabelecidas as consequéncias que ambos os eventos isoladamente
podem ocasionar ao individuo e para a saude da populacdo. Mas a relacdo entre
excesso de peso, em especial, obesidade e problemas psicol6gicos, especialmente a
depresséo, tem sido pouco estudada pelos pesquisadores, e os resultados s&o
controversos. Mas ja ha indicios de que, de fato, ha uma relacdo bidirecional entre
sofrimento psiquico e obesidade. A morbidade psiquiatrica pode levar a obesidade,
ou a obesidade pode causar este sofrimento. (KIVIMAKI, 2009). Estudos
populacionais correlacionando disfun¢des psiquicas e obesidade em criancas e
adolescentes ainda séo inconclusos, ndo permitindo generalizacdes, nem explicando
mecanismos mediadores entre obesogénese e psicopatias na populacao infanto-
juvenil. O maximo que conseguimos detectar € que os estudos tém demonstrado
aumento na prevaléncia de distarbios psiquicos variados nessas faixas etéarias.
Qualquer que seja a relacdo entre obesidade e transtorno mental, o objetivo de
verificar problemas emocionais em criangas e adolescentes obesos, por meio desses
inquéritos, € identificar precocemente os individuos cujos comportamentos de risco
interfiram nas intervencdes e na prevencédo. (SOUSA; MORAES, 2011). Futuramente,
no que se refere a obesidade, precisaremos perceber que o reajuste da disfungéo
neuropsicoldgica precisa estar integrado na prevencdo e na terapia do comer em
excesso. (JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014).
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 OBESIDADE

A definicdo de obesidade sugerida pela Organizagdo Pan Americana da
Saude e Organiza¢do Mundial da Saude (OPAS/OMS) (2003) é de uma doenca
organica, cronica, sem cura, a0 menos atualmente, cujo tratamento é extremamente
dificil e de enfoque multidisciplinar. Mais especificamente, poderiamos dizer que se
trata de uma sindrome de alteracdes fisiologicas, bioquimicas, metabdlicas,
anatdmicas, psicologicas e sociais, caracterizada pelo aumento do tecido adiposo,
resultando em acréscimo do peso corporal, que ocorre basicamente quando a
guantidade de energia ingerida excede o0 gasto energético por um tempo
consideravel. (WHO, 2014).

Essa descricdo de obesidade ja pode nos mostrar como a doenga aumenta o
risco de varias condicbes clinicas, tais como, diabetes tipo 2, doencas
cardiovasculares, hipertenséao, dislipidemia, doencas respiratérias, alguns canceres e
doencgas osteomusculares, como osteoartrite. E € também um dos critérios para
diagnéstico de Sindrome Metabdlica. (ABESO, 2010).

Além disso, a maneira como essa sindrome esta descrita pelos organismos
internacionais ja nos revela que as causas, ou seja, o fator ou os fatores
preponderantemente centrais no desencadeamento ou causacdo, ainda sao
obscuras. Se pensarmos em termos de genética, ja foram mapeados mais de 150 loci
genéticos associados a obesidade. No entanto, as associacfes genéticas explicam
aproximadamente algo em torno de 2% de altera¢des no indice de massa corporal
( IMC). O avanco dos estudos em epigenéticas vem recebendo cada vez mais forca,
no sentido de se imaginar quanto o ambiente influencia na expressdo de genes
sensiveis. Ou seja, quanto os genes associados ao risco de obesidade sdo suscetiveis
ao ambiente. Sabe-se que 0s pacientes obesos tém um padréo epigenético diferente
de individuos ndo-obesos. (STENVINKEL, 2015).

Por isso, 0 ambiente 'obesogénico’, com alimentos altamente energéticos e um
estilo de vida sedentario, sdo fatores que estdo em alta em termos de pesquisa. O
paradigma atual referente a excessos de facil digestdo dos hidratos de carbono e o
desequilibrio resultante entre energia como a causa do excesso de peso tem sido

recentemente desafiador, ndo apenas pelo acumulo energético, mas talvez por
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alteracdes de rotas cerebrais. (STENVINKEL, 2015). O ambiente inicial na vida de
uma pessoa tem uma repercussao muito importante na vida do ser humano. Nos
periodos de vida fetal e inicio de vida, as interacdes entre biologia e ambiente
produzem efeitos epigenéticos que influenciam o risco de obesidade. Um ambiente
obesogénico, com préticas de alimentacdo inadequada ou muito carregada de
produtos industrializados e de acgUcar, aumenta o risco de obesidade conferida por
predisposicdo genética e fatores pré-natais, como excesso de peso gestacional
ganho, por exemplo. (DANIELS et al., 2015).

As opcoes terapéuticas, ao longo do tempo, também tém sido incapazes de
trazer alguma resposta satisfatoria para esse problema téo grave de saude publica.
Ou melhor, trata-se de um fenémeno altamente complexo e multifatorial que, apesar
da tomada de medidas simples como aumento da atividade fisica e diminuicdo da
ingestao alimentar, ndo resulta em efetividade ao longo do tempo para a faixa das
pessoas ja consideradas obesas pelo IMC. (KEITH et al., 2006).

2.2 CLASSIFICACAO

A medida mais comum usada para definir obesidade é o IMC, ou indice de
Quetelet, que resulta do calculo entre peso, em Kg, dividido pela altura ao quadrado.
Os individuos, entdo, sdo categorizados, conforme orientagcdo da OMS, de acordo

com a tabela abaixo:

Tabela 1 - Classificag&o e risco de morbidade conforme o indice de Massa Corporal

IMC CLASSIFICACAO RISCO DE MORBIDADE
<185 BAIXO PESO BAIXO

185A 24,9 PESO NORMAL

25-29,9 SOBREPESO AUMENTADO

30-34,9 OBESIDADE CLASSE1 AUMENTADO

35-39,9 OBESIDADE CLASSE 2 GRAVE

>=40 OBESIDADE CLASSE 3  MUITO GRAVE

Fonte: WHO, 2000; ABESO, 2010
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Nota: Adaptado pela autora, 2016

O IMC possui muita praticidade e simplicidade de aplicacdo. No entanto, essa
medida, ou somente ela, pode apresentar algumas desvantagens: a) baixa correlacao
com a massa corporal magra; b) ndo fornece informagdes sobre composi¢éo corporal
e distribuicdo de gordura corporal; c) modificacbes que ocorrem na estatura e
composicdo corporal no envelhecimento e na infancia podem comprometer sua
aplicabilidade. (GIGANTE et al., 2008; DUCHINI et al., 2010).

O método de espessura de dobras cutaneas (DC) avalia determinados pontos
de acumulo de gordura subcutanea e se destaca pela sua fidedignidade, facil
aplicabilidade, custo baixo e validade, porém devem ser observados alguns fatores
que podem afetar as medidas de espessura das DC como o tipo de adipdmetro ou
compasso (se obtém medidas precisas). (CYRINO et al., 2003).

A circunferéncia da cintura € considerada indicador do tecido adiposo
abdominal e, para Pereira et al. (2010), a adiposidade localizada na regiao central ou
abdominal € um forte indicativo de associacdo entre obesidade e sindrome
metabdlica, além de os pontos de corte para a circunferéncia da cintura
demonstrarem-se adequados, como a proposta de Freedman et al. (1999), por

apresentar maior especificidade e facilidade para avaliacbes populacionais.

2.3 PREVALENCIA E RISCO

A obesidade tem aumentado significativamente nas ultimas décadas. Desde
2004, é considerada pela OMS uma epidemia mundial e um grave problema de saude
publica. De acordo com a OPAS, em 2003, ja havia 15 milhdes de criangas e jovens
no Brasil que apresentavam peso corporal em excesso. Em 2008, 1,4 bilh&o de
adultos em todo o mundo estavam com sobrepeso (IMC 225 kg / m2) e pelo menos
200 milhdes de homens e 300 milhdes de mulheres eram obesos. A OMS aponta que,
até o ano de 2030, mais da metade da populacéo do planeta tera problemas de saude
decorrentes do excesso de peso.

Atualmente, 33% da populacdo adulta americana é obesa, definida como tendo
um IMC igual ou maior que 30. Taxas de prevaléncia variam por etnia e raca, as
mulheres afro-americanas tém a maior prevaléncia, chegando a 82%. (KUSHNER;
RYAN, 2014). Entre 1980 e 2013, a obesidade aumentou 28,8-36,9% em homens e
29,8-38,0% em mulheres. (STENVINKEL, 2015; WERNER et al., 2012). Segundo
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Finkelstein et al. (2009), nos Estados Unidos, a previsdo para 2030 é de 90% da
populacdo com IMC > 25; e, em 2008, os gastos relacionados aos problemas de
obesidade foram de U$147 bilhdes. Os Estados Unidos estdo na vanguarda da
pandemia, ja que dois tercos da sua populacédo estdo com sobrepeso ou obesidade
(IMC> 25kg/m2). (JANSEN; LOPES; FILHO, 2010).

De acordo com a pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), realizada em 2011 pelo Ministério
da Saude, a proporcdo de pessoas acima do peso no Brasil avancou, entre 2006 e
2011, de 42,7% para 48,5%. No mesmo periodo, o percentual de obesos subiu de
11,4% para 15,8%.

Em outro estudo sobre a saude dos brasileiros, oferecidos pelo Longitudinal
Study of Adult Health (ELSA-BRASIL), temos 0s seguintes numeros:

a) 63,1% de excesso de peso (obesidade 22,9% e sobrepeso 40,2%), dados
gue, quando comparados com os do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisitca
(IBGE), jA mostram um aumento do excesso de peso em poucos anos;

b) 35,8% de hipertensos, 61,5% com hipercolesterolemia;

c) 20% de diabéticos;

d) 26,7% de transtorno mental comum.

Os desfechos evidenciados por este estudo revelam a alta prevaléncia de
excesso de peso e de elevados niveis de excesso de colesterol na populacdo
brasileira. (SCHMIDT et al., 2015).

Os custos em relagdo as doencas, no Brasil, relacionadas a obesidade
chegaram ao valor de R$ 488 mihdes de reais em 2011.

(http://portalsaude.saude.qov.br/portalsaude/noticia/9905/162/doencas-associadas-

a-obesidade-custam-meio-bilhao-de-reais.html) O excesso de peso representa, sem

davida, um importante fator de risco para diversas doengas crbnicas e, igualmente,
tem um impacto cada vez maior na estrutura social e financeira de uma nagéo.
(STENVINKEL, 2015; YAU; POTENZA, 2013).

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO/OMS) situa a obesidade como o quinto
fator em termos de risco para mortalidade (WHO, 2012). Em uma andlise de 19
estudos prospectivos, com 1,5 milhdes de pessoas, Berrington Gonzales et al. (2010),

mostraram que a Hazard Ratio para mortalidade geral foi 2,51 vezes maior em


http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/9905/162/doencas-associadas-a-obesidade-custam-meio-bilhao-de-reais.html
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pacientes com o IMC acima de 40; e foi 4,42 vezes maior para mortes devido a
doencas cardiovasculares em individuos nao-fumantes. (BERRINGTON et al., 2010).

Por outro lado, ndo podemos considerar a obesidade somente como fator de
risco para mortalidade. Ela deve ser compreendida como um fator de risco para
morbidade, pois € responsavel pela perda de anos de vida saudavel. A obesidade tem
um importante impacto na vida das pessoas, afetando a expectativa de vida livre de
doenca (EVLD), reduzindo em 2,7 anos nos homens e em 3,6 anos nas mulheres, e
aumentando o tempo de doenca para 2 anos em homens e 3,2 anos em mulheres,
significando que a deficiéncia relacionada & obesidade aumenta com o declinio das
taxas de mortalidade. (REUSER et al., 2009).

O National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANESs) analisou
dados de dois periodos (1988-1994 e 1999-2004). Esses resultados mostraram que
pessoas com obesidade grau 1 tiveram duas vezes mais chances de limitagdo da vida
diaria (ADLs) em comparacdo com sujeitos eutroficos (OR: 2,11; IC 95% 1,15-3,86);
e 0s pacientes com obesidade mérbida tiveram quatro vezes mais (OR:3,96; IC 95%
1,79-8,79). (BERRINGTON et al., 2010).

2.4 OBESIDADE E CEREBRO

O objetivo deste capitulo € nos situarmos um pouco melhor em relacdo a
grande complexidade do fenébmeno da obesidade, mas mais especificamente acerca
de alguns aspectos cerebrais envolvidos nessa sindrome. Sabemos hoje que a
obesidade é uma doenca do cérebro, mediada pela interacdo entre a homeostase
energeética, hiperatividade prejudicial dos sistemas de estresse e a ativagédo
aumentada do sistema de recompensa, especialmente pelo sistema dopaminérgico.
(JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014). Nesse sentido, comer demais pode ser um
sintoma e néo a causa fenotipa da obesidade. (STENVINKEL, 2015). Se pensarmos
o0 comportamento obeso como uma “falha” no comportamento relacionado ao
consumo alimentar, bem como uma desregulacdo na absorcdo de energia,
poderiamos dizer que houve uma passagem da necessidade (sentir fome) de
alimentar-se para a vontade de comer muito mais mediada pelo sistema de
recompensa. (JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014). Nesse sentido, a questdo do
comportamento alimentar adequado para a prevencdo de obesidade permanece
incerta, o que a realidade nos mostra. (OHKUMA et al., 2015).
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Problematizando um pouco mais essas questdes, vamos considerar as formas
mais costumeiras de enfrentamento da obesidade, resumidas em trés. A primeira seria
o esforco pela reducdo calorica por dieta. Essa modalidade de intervencdo nos
ensinou, ao longo do tempo, aspectos muito importantes. O primeiro € que a taxa de
adesao vai diminuindo gradativamente até o quase total abandono; ou ainda em um
vai e vem de recomec¢os que duram pouco tempo. O grupo de pessoas que consegue
aderir e se manter a essa forma de tratamento € muito pequeno em relacao aqueles
gue iniciam a abordagem. Outro aspecto importante em relacéo as dietas de restricao

o

calorica refere-se ao conhecido efeito “i0i6”, ou seja, o reganho de peso. Fildes et al.
(2015) mostraram em estudo de coorte de base populacional, com acompanhamento
por nove anos, que a chance de um obeso grau 1 retornar ao seu peso normal é de 1
para 210 homens e 1 para 124 mulheres. Enquanto, o obeso com IMC > 40, a chance
de voltar ao peso normal é de 1 para 1.290 homens e de 1 para 677 mulheres. Ja a
probabilidade de se conseguir 5% de reducao de peso foi de 1 em 8 homens e de 1
em 7 mulheres.

A segunda forma de enfrentamento seria através de a¢Bes farmacoldgicas.
Nessa esfera, os avancos sdo também muito pequenos. Mesmo com o alto grau de
uso dos inibidores de apetite no passado (farmacos baseados na anfetamina), como
a Sibutramina e os farmacos tipo Orlistat (Que reduzem a absorcéo de gordura em até
30%), devido as suas consequéncias negativas sobre o humor, irritabilidade e sistema
cardiovascular, até hoje as taxas de adesdo também sdo pequenas, além disso, a
médio prazo, o efeito sobre a diminui¢do de peso é de trés a cinco quilos.

A terceira forma é a cirurgia bariatrica. Na pratica, € a que realmente tem efeitos
consistentes a médio e longo prazo na reducdo de peso. O problema questdo dessa
intervencado é o fato de ela ser um procedimento invasivo, com riscos importantes e
que dificilmente pode-se pensar em adota-la como terapéutica cotidiana,
especialmente para quem ainda nao esta num grau mais elevado de excesso de peso.
(JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014)

Além dessas abordagens, temos ainda o tema do gasto caldrico através da
atividade fisica. Trata-se do método mais citado e defendido pelos especialistas como
auxiliar na perda de peso. Nao pretendemos aqui questionar os imensos beneficios
gue a atividade fisica regular traz ao bem-estar e a salde das pessoas. Mas, para nédo
ficarmos na facilidade que o senso comum tende a provocar, todos sabemos das

dificuldades naturais de adesédo a atividade fisica regular. Aléem disso, devemos
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considerar um aspecto importante. Um estudo de meta-analise mostrou que uma dieta
de 15 semanas com exercicio fisico produziu uma perda de peso de cerca de 11 kg.
Ao passo que o exercicio fisico sozinho diminuiu o peso corporal em 3 kg. Esse grau
de reducdo, portanto, ndo oferece uma solucdo para individuos obesos na
extremidade superior da faixa de IMC. E o ponto mais delicado é a manutencéo da
motivacao para o exercicio regular a longo prazo. (MILLER et al., 1997). Varios outros
estudos seguem essa linha de observagcdo. (SLENTZ et al. 1985; CHURCH et al.,
2009).

Em sintese, a costumeira forma de abordagem da obesidade refere-se a ideia
de que o problema se situa numa relacdo de desiquilibrio entre consumo e gasto
energético. E talvez essa visdo seja correta. No entanto, a proposicéo terapéutica
baseada nessa perspectiva tem revelado, ao longo dos anos, que é eficacia limitada
e decepcionante a médio e longo prazo. Ou seja, simplesmente consumir menos
energia e gastar mais nao se apresentou como uma medida eficaz, especialmente
para aquelas pessoas que se situam na faixa maior do IMC.

As observacdes oriundas de pesquisas e da experiéncia clinica sdo muito
interessantes, do ponto de vista das possibilidades de investigacao. Mas gostariamos
de realcar uma que nos chama muito a atencdo. Trata-se da verbalizacdo e da
vivéncia da diferenca entre sentir fome e ter vontade de comer. Pessoas que
realizaram cirurgia bariatrica, por exemplo, percebem e nos mostram claramente essa
diferenca. Elas, pela reducdo estbmago, ndo sentem mais tanta fome, mas sentem
vontade de comer. Como entender esse enigma? Seria isso um problema psicolégico,
denominado por exemplo de ansiedade, estima baixa ou algo do género? Vejamos o

gue se pode depreender das pesquisas.

2.5 OBESIDADE E TRANSTORNO MENTAL COMUM

Sao considerados Transtornos Mentais Comuns (TCM) as reacdes dos
individuos diante de situacdes em que eles apresentam sintomas de depressao e/ou
ansiedade em intensidade suficiente para interferir em suas atividades diarias, mas
gue nao necessariamente preenchem critérios formais para esses diagnosticos
segundo as classificacdes atuais do CID 10 (classificagédo internacional de doencas
ou do DSM V (Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders). (GOLDBERG et al.,

1992). Sintomas de estresse, tais como, ansiedade, depressado, nervosismo e o0 habito
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de se alimentar quando problemas emocionais estdo presentes, s&o comuns em
pessoas com sobrepeso e obesidade. O estresse pode ser uma consequéncia da
obesidade devido a fatores sociais, como discriminacéo, e alternativamente favorecer
a obesidade. Descreve-se hiperatividade do eixo hipotalamo-hipdéfise-adrenal e seu
progressivo desequilibrio associa-se a maior acumulo de gordura visceral. (JAUCH-
CHARA; OLTMANSS, 2014).

Os TMC abrangem sintomas como insénia, fadiga, esquecimento, irritabilidade,
dificuldades de concentracdo, queixas somaticas e sentimento de inutilidade. E
importante lembrar que, embora possua a palavra "transtornos”, esse titulo ndo se
refere a um diagnostico e pode, portanto, dar margem a equivocos. S&o sintomas de
depressao (humor depressivo, perda de interesse, incapacidade de alegrar-se com as
pequenas coisas da vida), de ansiedade (preocupacédo excessiva, sintomas de panico
e fobias) e de estresse (incapacidade de concentracao, irritabilidade, problemas de
sono, sintomas somaticos e fatiga) que estdo associados ao transtorno mental comum
(GOLDBERG et al., 1992; LURDEMIR et al., 2002).

A prevaléncia de TMC ¢é influenciada por fatores biolégicos, genéticos e
adquiridos e também por fatores sociais, econdmicos e demogréficos. Por exemplo,
eventos de vida, como a morte de parente, perda de emprego e episddios de violéncia
contribuem para a ocorréncia da morbidade psiquiatrica (Lima MS, 1996). Usuarios
de tabaco e alcool, assim como pessoas com comportamento sedentario, também tém
maior chance de TMC. Estudos encontram relacéo entre TMC e vulnerabilidade social,
tais como, baixa escolaridade, menor nimero de bens, condi¢cdes precarias de
moradia, baixa renda e desemprego. A pobreza e o desemprego também aumentam
a duracéo dos episodios de TMC. (WEIS et al., 2001).

Em 2014, conforme revisdo sistematica e meta-analise de 1980 a 2013,
resultados agrupados de 174 estudos analisados indicaram que, em meédia, uma em
cada cinco pessoas ja experimentou transtorno mental comum nos ultimos 12 meses,
enquanto que 29,2% experimentaram ao longo da vida. (STEEL et al., 2014). Um
estudo longitudinal da saude do adulto brasileiro — ELSA-BRASIL, coorte de 5 anos
de seguimento — evidenciou que a prevaléncia de TMC na populagéo adulta brasileira
é de 26,7%. (ELSA-BRASIL, 2015).

Friedman et al. (1995) realizaram uma reviséo histérica sobre a pesquisa entre
obesidade e alteracdes psicoldgicas. As pesquisas foram divididas em trés formas de

abordagens, chamadas geracdes. Conforme os autores, a primeira geracdo de
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estudos foi destinada a identificacdo de diferencas psicologicas entre obesos e ndo
obesos. A segunda geracdo buscou identificar fatores de risco em individuos obesos.
A terceira geracdo vem sendo caracterizada pela tentativa de estabelecer-se uma
possivel relacdo causal entre obesidade e depressdo ou ansiedade, bem como de
identificarem-se fatores de risco que relacionem esses quadros. (FRIEDMAN et al.,
1995).

Estudos observacionais apontam que obesidade é fator de risco para transtorno
mental comum, entretanto, os resultados sdo inconclusivos. Roberts RE et al.
desenvolveram trés estudos longitudinais, ALAMEDA COUNTY STUDY, que
buscaram estudar a relagédo entre obesidade e transtorno mental comum, tipo de
depressdo. Os estudos avaliaram os participantes em 1 ano e em 5 anos de
acompanhamento. JA no primeiro ano de acompanhamento, a obesidade foi
associada a um aumento de risco de incidéncia de depressao (OR = 1,73; IC95% =
1,04 a 2,87). Com cinco anos de acompanhamento, a obesidade continuava
aumentando o risco de depressao (OR = 1,79; IC 95% = 1,06 a 3,02). A depressao foi
avaliada pela escala PRIME-MD. Outro estudo que visava avaliar a associacao entre
obesidade (exposicéo) e TMC (desfecho) foi o Estudo HUNT com 44.396 participantes
e com 10 anos de acompanhamento. Nessa coorte, a obesidade foi associada a risco
de depresséo (OR =1,29; IC95% = 1,14 a 1,45). Essa associacéo foi levemente maior
nos homens. A obesidade também foi associada a risco de ansiedade (OR = 1,16;
IC95% = 1,03 a 1,31). Uma meta-analise realizada por Luppino et al., com 15 estudos,
tentou avaliar essa associacdo bidirecional entre obesidade e transtorno mental
comum, especificamente, depressdo. Apdés dez anos de acompanhamento,
verificaram que essa associagao foi fraca e nao significativa do ponto de vista
estatistico.

Ja outros estudos observacionais apontam que transtorno mental comum,
depressao e ansiedade seriam fatores de risco para obesidade. Uma meta-analise,
realizada por Blaine, identificou 17 estudos longitudinais tratando da relacéo; em 11
deles havia associagéo positiva (OR = 1.19; IC95% = 1,14 a 1,24). Entretanto, nesta
meta-analise, evidenciou-se que o efeito entre depressao e obesidade era maior em
amostras com adolescentes do que com adultos (OR = 2,31 contra OR = 1,08)
respectivamente.

Kivimaki (2009), em estudo de coorte prospectivo de 19 anos, acompanhando

4.363 adultos de Whitehall, Inglaterra, evidenciou que a associacdo entre ambas vai
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do transtorno mental comum para obesidade. Esta associacdo € cumulativa de tal
forma que episédios cronicos ou repetidos de TMC s&o particularmente de risco para
0 ganho de peso. (KIVIMAKI, 2009). Fezeu (2015), em estudo prospectivo que visava
avaliar a associacdo bidirecional entre adiposidade (obesidade) e transtorno mental
comum, verificou que foi do transtorno mental comum para obesidade, ou seja, a partir
de disturbios psicolégicos para o desenvolvimento do aumento de peso e de
obesidade.

Uma possivel explicacdo para esses resultados tdo divergentes € a
variabilidade das metodologias para medir transtorno mental, além da
heterogeneidade da populacdo obesa com relacdo a potenciais moderadores da
relacdo entre obesidade e transtorno mental comum. Outras possiveis explicacfes
seriam influéncias comportamentais. Enquanto que estigma desfavoravel por ser
obeso e discriminacédo sofridas, limitacao fisica e percep¢éo negativa da autoimagem
e de saude seriam fatores comportamentais para obeso desenvolver transtorno
mental comum, estresse psicoldégico, comportamentos ndo saudaveis (dietas
excessivamente caldricas), baixo suporte social e uso de antidepressivos seriam
fatores comportamentais para o portador de transtorno mental comum tornar-se
obeso. (ROBERTS et al., 2007).

Os assim denominados TCM sé&o fendmenos de grande variagdo e ainda um
problema para a psicologia e a psiquiatria, por serem, além de fendmenos de
repercussao biologica, altamente influenciados por condicbes ambientais. Um
mecanismo bioldgico que tem recebido atencdo especial no estudo das TCM é a
desregulacdo e a excitacdo do eixo hipotadlamo-pituitaria-adrenal (HPA), que esta
associado com depressao. (JURUENA et al, 2006). Ao mesmo tempo, a hiperatividade
desse eixo parece estar associada com obesidade, em particular obesidade central.
(CHAMPANERI et al., 2013).
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2.6 CEREBRO, ESTRESSE E TRANSTORNO COMUM MENTAL

Sabemos hoje que o apetite e a regulacao do peso corporal estdo intimamente
ligados aquilo que chamamos de humor ou areas de humor no cérebro. N&o é a toa,
por exemplo, que remédios como anfetaminas tém um efeito de reducéo do apetite.
(SCHWEIGER, 2008). Dentre as alteracdes de humor podemos destacar a depressao
ou mesmo o denominado Transtorno de Humor Bipolar, esse especialmente
relacionado a Sindrome Metabdlica. Selecionemos aqui a depresséo, como ilustrativo.
Por um lado, ela pode causar obesidade (por inatividade fisica, alteracdo de
comportamento alimentar e aumento da atividade dos sistemas de estresse); por outro
lado, a obesidade pode causar depressdao devido aos efeitos negativos sobre a
autoimagem bem como ao aumento das atividades inflamatérias. A obesidade
aumenta o risco da diabetes mellitus que, por sua vez, aumenta o risco da depressao
por conta prépria. Na diabetes tipo Il, a gordura abdominal correlaciona-se com niveis
maiores de cortisol, 0 que também acontece com pacientes com transtorno depressivo
maior. Essa relacdo entre depressdo (alteracdes de humor) e obesidade é um
exemplo de como as areas cerebrais de humor estédo interligadas com a obesidade.
(ATLANTIS; BAKER, 2008).

Existe ainda, entretanto, uma relagcdo mais complexa do que uma simples
linearidade entre obesidade e depresséo (ou areas de humor no cérebro) que talvez
seja o elo entre elas e que pode nos dar alguma perspectiva para sairmos da l6égica
binaria da proposicéo entre consumo versus gasto de energia, especialmente quando
pensamos em praticas de saude e politicas publicas. Trata-se daquilo que
denominamos costmeiramente de estresse. Vejamos: 0 estresse psicossocial
aumenta, por exemplo, a obesidade visceral devido a ativacdo do eixo hipotalamo
adrenal. (KYROU et al., 2006). Essa ativacdo significa que o hipotalamo libera
hormdonio corticotrofina (CRH) ou hormonio liberador de corticotrofina que estimula a
liberacdo e a sintese da adrenocorticotropina (ACTH) que, por sua vez, aumenta a
liberacdo de cortisol pelo cortex adrenal. Variagdes na atividade do eixo HPA exercem
uma forte influéncia sobre vias metabdlicas. A ativagdo crénica do eixo HPA na vida
moderna induz o hipercortisolismo que resulta em um estado de pseudo-Cushing, ou
seja, um fendtipo semelhante a Sindrome de Cushing, caracterizada pelo acumulo de
gordura facial, no tronco e abdémen, resisténcia a insulina, dislipidemia, hiperglicemia

e hipertensédo. (NEWELL-PRICE et al., 2006). Ou seja, niveis de cortisol cronicamente


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schweiger%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18256347
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elevados pelo estresse exercem efeitos orexigenos (estimula o apetite). Estudos de
laboratério em modelos animais e em humanos mostram fortes indicios de que o
estresse induzido aumenta a atividade do HPA - a atividade do eixo prevé a ingestao
elevada de alimentos com alta densidade energética. Os seres humanos que mostram
altos niveis de cortisol reativo escolhem comfort food ou alimentos hiperpalataveis
para diminuir a sua resposta ao estresse. (ADAM; EPEL, 2007). Portanto, parece que
0 estresse crénico € um elemento fundamental no elo para o desenvolvimento ou

manutencao da obesidade. Mas o que isto quer dizer?

2.7 ALOSTASE E CARGA ALOSTATICA

Para pensarmos esta tematica vamos caracterizar rapidamente alguns
conceitos. Quando falamos em comportamentos, sabemos que eles variam de acordo
com fatores genéticos, experiéncias passadas, capacidade fisica de resposta — o ato
de correr para fugir — e capacidade fisiologica para a resposta — via secrecdo de
horménios que preparam o organismo para a resposta. E a capacidade de adaptacao
dos organismos acontece de acordo com as suas diferencas e estes lidam de modo
distinto com as situacdes. E o0 objetivo dessas adaptacdes ou expressoes de resposta
visa gerar beneficios para a espécie. Os comportamentos e as adaptacfes produzem
respostas fisioldégicas e comportamentais. As fisioldgicas seriam aquelas produzidas
pelo sistema nervoso simpatico e o0 eixo hipotalamo-hipofise-adrenal. Ja os
comportamentais seriam relacionados a saude, por exemplo, aumento ou diminuicdo
do apetite, consumo de alcool, fumo e outros abusos de substéncias. Da mesma
forma, podemos citar o aumento do estado de vigilancia, fruto da ansiedade. Nessa
ordem, o0 estresse exacerba a resposta dos mediadores fisiolégicos. Como
consequéncia, a amplificacdo das respostas dos mediadores, seja em termos de
intensidade ou de duracao, evidencia suas possiveis repercussdes sobre a saude e
0s mecanismos de doenca. (KORTE et al., 2005; MCEWEN; SEEMAN, 1999).

Esse processo de adaptacao fisiologica diante estimulos, internos e externos,
visa permitir uma estabilidade diante da mudanca. (MCEWEN; WINGFIELD, 2003).
Trata-se de uma espécie de ajuste do organismo as mudancas com a finalidade de
adaptacdo e conduz a um relacionamento sempre cambiante entre saude e doenca
(KORTE et al., 2005). Quando essa alteracao fisioldégica adaptativa (alostatica) dura

um pequeno intervalo de tempo, temos um modo adequado de resposta. Quando essa
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mesma resposta se mantem por longo prazo ou, de modo frequente, tende a
ultrapassar a adaptagdo e a saude, pode gerar desequilibrio e doencga. Ou mais grave,
uma autonomia da doenca diante dos fatores estressores. A chave aqui ndo € em Si
a intensidade do estimulo, mas a persisténcia que rompe a homeostase exigindo do
organismo um novo limiar de funcionamento. Os estimulos geram sistemas de
respostas através de mediadores que irdo atuar nos 6rgao e tecidos dos individuos.
Os mediadores séo as substancias que, em ultima analise, desempenham a acéo na
tentativa de retorno ao equilibrio. Em geral, os mediadores sdo neurotransmissores,
hormdnios e agentes imunoldgicos, sendo os mais citados os glicocorticéides, as
citocinas, as catecolaminas e a deidroepiandrosterona. Eles sao liberados visando a
periodos curtos de acdo, o que nem sempre acontece. (MCEWEN, 1998). Com isso,
a ideia geral € que um organismo em permanente alostase acaba gerando a carga
alostética, que € quando esse sistema adaptativo é rompido (adaptacdo nao realizada
ou parcialmente realizada), gerando desequilibrio e doenca. Aqui agem também
outros fatores como 0s genéticos, experiéncias prévias de vida, fatores cognitivos e
suporte ambiental, ndo apenas os mediadores da alostase. (MCEWEN; WINGFIELD,
2003).

Em outras palavras, cada organismo tem um limiar préprio de funcionamento.
Quando é colocado diante de estimulo, necessita temporariamente adaptar-se através
de mudancas bioldgicas. Cessado o estimulo, ele tende a voltar ao seu estado limiar.
Agora, guando o estimulo € quase permanente ou intenso por longo tempo, ao cessar,
0 organismo tende a néo voltar mais ao seu limiar de funcionamento de origem. Essa
diferenca entre o que era novo e o limiar € o que se chama de carga alostéatica. A partir
dai, o organismo acaba produzindo mediadores adaptativos tipo cortisol, glutamato e
outras substancias de forma permanente, que acabam se tornando téxicas. O cérebro
€ 0 maior controlador dos mediadores, bem como o alvo desse sistema. Se 0s
mediadores séo liberados e atuam por curto periodo, sendo removidos das fendas
sinapticas por reabsor¢cédo ou degradacao, tém efeito protetor. (MCEWEN, 2003). Se

nao ocorrer dessa forma, o 6rgao corre risco de ser danificado.
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2.8 ESTRESSE E COMPORTAMENTO OBESO — METABOLISMO ENERGETICO

Sabemos hoje que o apetite, a ingestao de alimentos e a energia homeostatica
estdo intimamente regulados por mecanismos do SNC, que envolvem a avaliacdo da
necessidade de energia cerebral com base no seu contetdo atual de ATP (trifosfato
de adenosina). (SUZUKI et al., 2010). O ATP é uma substancia que fica armazenada
em todas as células e é utilizada como combustivel para as reacdes quimicas
comandadas pelo cérebro. A energia gerada pelo ATP serve para ativar a atividade
muscular, a secrecdo das glandulas, a sintese de substancias e a absorcdo dos
alimentos. Geralmente, um estado deficiente em energia, como a hipoglicemia, ativa
o hipotalamo, através de abertura de canais de potassio sensiveis ao ATP, com um
concomitante aumento na sensacao de fome, melhoria na gliconeogénese e atividade
do sistema de estresse, bem como reduz a liberagédo de insulina a partir de células
beta. (CHAN et al., 2007; POCAI et al., 2005; SCHWARTZ; Porte, 2005).

Um estudo observacional demonstrou uma relacao inversa entre a quantidade
de ATP no cérebro e IMC, sugerindo que o metabolismo energético cerebral pode
desempenhar um papel chave na patogénese da obesidade. (SCHMOLLER et al.,
2010). Como nos obesos, pacientes com depressédo mais acentuada tém uma energia
reduzida no cérebro. Nesses pacientes, o conteudo energético do cérebro é
inversamente correlacionado com pontuacdo na escala de depressdo de Hamilton,
isto é, de acordo com a gravidade dos sintomas depressivos. (IOSIFESCU;
RENSHAW, 2003).

As pesquisas acerca do metabolismo energético no cérebro, da carga alostatica
e tudo que envolve a regulacéo do apetite cerebral estdo em grande processo de
amadurecimento. E parece-nos que essa linha merece ser considerada, para que
saiamos do lugar comum de pensar praticas que favorecam alternativas as pessoas
gue sofrem com excesso de peso e obesidade ou que tenham trocado a fome pela
simples vontade de comer. H4 um crescente corpo de evidéncias no sentido de que o
conteudo energético do cérebro (ATP), por si so, representa um fator importante na
regulacdo do apetite. Talvez essa seja uma maneira de entender porque dietas de
reducdo caldrica sdo contraproducentes. Tal reducdo provoca uma diminuicdo do
metabolismo, ativa o circulo vicioso que agrava o sistema de estresse criando uma
voracidade compensatodria. Em outras palavras: a reducdo caldrica reduz a energia

metabdlica cerebral e traz ao cérebro, via hipotalamo, a sensacdo de ameaca de
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caréncia de vida. Essa caréncia ativa o hipotalamo que busca energia em alimento
caldrico (agucar e gordura) para tentar reestabelecer a energia. (BURGER; BERNER,
2014) (AVENA et al., 2012).

Sabe-se entdo que estresse cronico e persistente reduz ATP cerebral, aumenta
a secrecdo de CRH e os niveis de glicorticéides, que geram um circulo vicioso de
estresse fisioldgico. Essa persistente reducéo ou alteracdo de ATP cerebral pode ter
como consequéncia e efeito de carga alostatica que, por sua vez, exige uma nova
adaptacao do cérebro com a producdo de substancias que, ao longo do tempo, sao
toxicas e lesivas. Em relacdo a alimentacdo ja esta bem definido que o estresse
cronico aumenta a ingestdo alimentar, especialmente de alimentos altamente
caldricos.

Diante dessas consideracdes, gostariamos agora de trazer dois exemplos de
fatores estressores que tiveram alteracdes significativas nos ultimos cem anos, aos
quais estamos expostos desde nossa infancia. O primeiro refere-se a ritmo biolégico
e sono. E o segundo diz respeito a alimentacdo. Existem obviamente muitos outros
fatores estressores, mas optamos apenas por esses como exemplos reais e
cotidianos e que podem receber algum tipo de manejo em intervenc¢des de salde em
nossa sociedade.

2.9 EXEMPLOS DE FATORES ESTRESSORES

a) Sono e Ritmo Bioldgico

Como ja vimos, o cérebro é o centro de regulacdo do organismo e atua na
ativacdo dos musculos, em muitas fun¢des dos 6rgéos vitais, bem como em toda a
arquitetura das substancias bioquimicas presentes no organismo humano. Ao mesmo
tempo, a regulacdo feita pelo cérebro depende das informacdes recebidas do
organismo. Além disso, ele participa ativamente também da regulacdo dos horménios
relacionados ao apetite e ao sono e vice e versa. Sabe-se que a perturbagéo do sono
afeta negativamente ritmos hormonais e o metabolismo, bem como esta associada
com obesidade, resisténcia a insulina, diabetes, desequilibrio hormonal e
desregulacéo do apetite. (KIM et al., 2015). Sabemos também que, nos ultimos cem

anos, a arquitetura do sono tem sofrido mudangas no mundo, tanto quantitativa como
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qualitativamente. Menos horas de sono, mais barulho, mais luminosidade, ou seja, 0
dia e a noite estdo cada vez mais indiferenciados.

Entre os principais horménios que regulam o0 sono e 0 apetite temos a
Serotonina, que libera hormdnios que regulam o ritmo circadiano, 0 sono e o apetite e
apresenta importantes receptores que fazem relacdo entre ingestdo alimentar e
balanco energético. Temos também a Dopamina que esta envolvida no controle de
movimentos, aprendizado, humor, emocdes, cognicdo, sono e memoria.

Além disso, temos o hormdnio Melatonina, que tem como funcéo inibir o
mecanismo de geracédo da vigilia, induzindo o sono por meio da influéncia da luz (ciclo
claro e escuro) que é o fator ambiental mais importante para a regulacéo da sintese
deste hormdnio e responsavel pelo ritmo circadiano. (SOUZA NETO; CASTRO, 2008).
E determinado no nucleo supraquiasmatico (NSQ) do hipotalamo através do trato
retino-hipotalamico. (GOLOMBEK; ROSENSTEIN, 2010). Para que a melatonina
desenvolva seu papel, € necessario que, ao anoitecer, quando inicia sua secrecao,
ocorra uma sincronizacado com a propensao do sono, garantindo uma transicédo suave
do estado elevado de agitacdo mental para o estado de sonoléncia precedente do
episédio de sono noturno, isto €, procedendo de forma apropriada o Ciclo Vigilia Sono
(CVS). (LAVIE, 1997 apud REINHARDT, 2013).

Em relagdo aos hormoénios envolvidos diretamente no apetite ou em sua
inibicdo, temos a Grelina. E considerado o horménio da fome e o estimulante do
apetite, sua principal producédo ocorre no estbmago, tendo como papel fundamental a
regulacdo da homeostase do metabolismo energético que, por sua vez, apresenta,
segundo Schellekens et al. (2012), um impacto sobre a regulamentacdo néo
homeostética da ingestdo de alimentos, comportamentos, como a recompensa
hedbnica e percursos motivacionais, apresentando uma forte ligacdo com o estresse
cronico por motivar o aumento do plasma dos niveis de grelina, estimulando a ingestao
de alimentos mais prazerosos e com riscos de aumento da obesidade.

A Leptina é produzida no tecido adiposo e é o hormbénio da saciedade, da
diminuic&o do apetite e da secrec¢éo do hormdnio do crescimento (GH). E considerado
um hormoénio que estimula a secrecédo de anorexigeno e neuropeptideos simpatico-
estimulantes e inibe a secre¢cdo dos neuropeptideos orexigenos e parassimpatico-
estimuladores, além de exercer fundamental importancia na compreensdao da

regulacdo homeostatica e no balanco energético. Valassi et al. (2008).
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Existe uma central biolégica que se encontra no cérebro chamada hipotélamo,
ela é considerada a area onde passam todas as informagfes. Essas informacdes séo
repassadas a glandula mestre do corpo, a hipdéfise, também chamada de pituitaria,
gue tem um imenso poder sobre o corpo liberando e comandando varios hormanios
como o do crescimento corporal GH e da maturidade sexual, controlando o
funcionamento do organismo e regulando outras glandulas com instrugdes quimicas
para que produzam outros horménios, como os ligados a reproducao, a testosterona
e ao estréogeno que determinam o desenvolvimento dos 0Orgdos genitais.
(MARTINELLI et al., 2008; MAGALHAES et al., 2012).

Sabemos que o comportamento alimentar pode ser influenciado pelas
alteracdes crbnicas ou constantes do sono. Essas alteracdes, tanto qualitativas como
quantitativas, podem resultar simultaneamente em niveis menores de leptina,
aumento dos niveis de grelina, além do aumento do cortisol e, por consequéncia dessa
desregulacéo, provocar um aumento do apetite e a preferéncia por alimentos mais
caloricos, como gordura e acucar (hiperpalataveis). A diminuicdo na producédo de
melatonina, associada com a restricdo do sono, o aumento nos niveis de glicose e a
diminuicdo da agéo da insulina também podem ser associadas a dessincronizacéo da
ritmicidade alimentar. Como consequéncia da privacdo do sono, as pessoas sentem-
se mais cansadas, baixando os niveis de leptina e aumentando os niveis de grelina,
gerando o aumento da fome, a diminuicdo do gasto energético, levando a obesidade
e favorecendo maiores oportunidades de se alimentar.

Portanto, uma ma qualidade e/ou quantidade de sono ocasiona um estresse ao
cérebro, influenciando o apetite e a regulacdo do peso corporal. Essas dimensfes
estdo intimamente ligadas as areas do humor, que podem ser associadas a
obesidade. O fator estresse pode causar reagfes contraproducentes para o
comportamento habitual, atingindo o eixo hipotalamico adrenal do SNC, que, atraves
da liberacdo de varios hormoénios e neurotransmissores, ativa mecanismos de
adaptacdo no organismo do individuo, passando a incidir em um desequilibrio da
homeostase corporal, intensificando a produc¢éo do hormdnio cortisol.

Nesse sentido, a desregulacdo cerebral, gerada pelo estresse cronico
relacionado a ma qualidade de sono, ativa o hipotalamo pituitario adrenal (HPA) e
induz o individuo ao comportamento de busca por recompensa, resultando na
ingestdo de alimentos altamente caléricos que consequentemente ativam rotas
relacionadas a recompensa. (JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014).
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No que diz respeito as alteragdes hormonais decorrentes da relagéo entre sono
e obesidade, o que modifica o padréo enddécrino da regulacdo do apetite €, segundo
Gibbert e Brito (2011), o aumento no tempo de vigilia. Isso promove uma reducéo na
secrecdo de leptina e um aumento nos niveis de grelina, complementando-se com um
maior tempo para a ingestdo de alimentos, promovendo a obesidade, tornando um
padrao ritmico reciproco entre leptina e a grelina que estabelece ritmicidade para a
expressao do apetite.

O sono é um fator mecanicista que pode promover perda de controle de peso.
Mas o mais certo é que ma qualidade e quantidade de sono tém associa¢cdo com o
risco de excessos alimentares e aumento da obesidade, especialmente pelo aumento
do interesse em alimentos hiperpalataveis, em razao do estresse imposto ao cérebro.
Essa associacdo é evidente em todos os individuos, inclusive, saudaveis e néo
obesos, porém é dificil relacionar apenas duracao tempo de sono com a obesidade.
(BURT et al., 2014). Para Greer et al. (2013), o mecanismo cerebral quanto a perda
de sono e consumo alimentar devido a alteracbes do sono pode levar ao
desenvolvimento e/ou a manutencao da obesidade, através de selecdo de alimentos
que transportam potencial obesogénico (ganho de peso), e ajuda a explicar a
significante associacao entre reducdo do tempo de sono e obesidade. Em estudo
realizado com 23 participantes a repetidas medi¢des, envolvendo uma noite normal
de sono descansado (média de 8,2 horas dormindo) e uma noite monitorada com total
privacdo de sono (24,6 horas acordado), separadas por, pelo menos, sete dias, foi
possivel perceber mudancas de comportamento em relacdo ao desejo alimentar e a
preferéncia por alimentos mais caldricos. Nesse sentido, podemos dimensionar como
se retroalimenta o excesso de peso e a ma qualidade de sono, se formos considerar
o fator ronco na vida das pessoas com excesso de peso, bem como a apneia.

O estilo de vida atual tem impactado fortemente na biologia do estresse.
Vivemos cada vez mais uma indiferenciacao entre dia e noite devido ao efeito da luz
artificial e de tecnologias (impacto na melatonina), a um tempo cada vez mais
acelerado e a um ambiente cada vez mais téxico. A toxicidade € vista cada vez mais
tanto na poluicdo quanto no processamento alimentar, onde excessos de corantes,
conservantes, sodio, acucar e gordura acabam ganhando espacos gigantescos no
cotidiano alimentar desde quando se é crianca. Todos ficam expostos desde cedo a
matrizes alimentares que, inclusive, parecem alterar rotas cerebrais dos sistemas de

recompensa em relacdo ao hipotalamo, bem modificar a temperatura cerebral de
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forma a causar, no cérebro, uma percepcédo de estar morrendo e solicitando energia
(gordura, carboidrato e acglcar) para voltar a ter vida. (JAUCH-CHARA; OLTMANSS,
2014).

Figura 1 - Sono e obesidade
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Fonte: TAHERI, 2006

b) Alimentagéo

O processo de alimentacdo tem passado por profundas alteracdes, em
decorréncia das transformacdes sociais, econdmicas e culturais da sociedade
contemporanea. H4 um deslocamento da alimentacéo para fora dos domicilios, o que
ocasiona mudangas na forma de comer e na escolha da comida. (DALLACOSTA,
2014). No Brasil e no mundo, novos habitos alimentares vém sendo adotados,
geralmente criados pela industria de alimentos, que expressam caracteristicas como
rapidez e excesso de produtos artificiais, ou seja, fast foods, o que acaba por gerar
conflitos diretos com produtos regionais ou da tradicéo local. (DALLACOSTA, 2014).
O hébito alimentar pode ser aprendido como uma constru¢cdo sociocultural e da
linguagem. Além do mais, a alimentacdo também esta intimamente vinculada a
afetividade, pois tudo o que o individuo vive e sente pode interferir no comportamento

alimentar. Esse aspecto esta relacionado a personalidade de cada individuo, que
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sempre é singular. Além disso, as preocupac¢fes que um individuo vivencia podem
dificultar a alimentacdo, enquanto outros individuos na mesma situacdo nao
conseguem parar de comer quando estdo ansiosos ou tensos. (DALLACOSTA, 2014).
Pesquisas de Souza et al (2013) indicam que brasileiros vém introduzindo, de
modo crescente, na sua rotina bebidas e alimentos processados com alto valor
energético. As mudancas advindas do processo tecnoldgico e o ritmo mais acelerado
no trabalho fazem com que muitas dessas pessoas passem a se alimentar de forma
inadequada, com consequéncias negativas para a sua saude. (DALLACOSTA, 2014).
Uma conceituacdo que comecou a ganhar atencdo da midia e das pesquisas,
nos ultimos anos, sdo os denominados alimentos hiperpalataveis, aqueles com alto
teor de gordura e acucar. Esses alimentos possuem qualidades viciantes, digamos
assim. A légica desse circuito viciante e a busca de alivio relacionam-se ao tema
denominado de estresse. (YAU; POTENZA, 2013). Numa pesquisa realizada pela
Universidade de Washington, foi evidenciado que é possivel relacionar o alto nivel de
estresse no ambiente de trabalho com o aumento de consumo de comida rapida e,
por consequéncia, menor ingestao de alimentos saudaveis, como frutas e verduras.
Constatou-se, ainda, que o estresse dos trabalhadores estava relacionado a adoc¢éo
de hébitos dietéticos inadequados, tendo sido observado que, no grupo dos mais
estressados, houve maior ingestdo de produtos ricos em gorduras saturadas em
detrimento de alimentos ricos em fibras, minerais e vitaminas. (SEDCA, 2012).
Geralmente, os individuos com ansiedade apresentam tendéncias de encontrar
solucdo para sua angustia na alimentacéo inadequada, refletindo em exagero nas
refeicdes, resultando em um aporte energético maior que seu organismo necessita;
outras pessoas serao afetadas de modo a se afastar dos alimentos, gerando caréncias
no estado nutricional. E um circulo vicioso quase como as dependéncias quimicas.
Por exemplo: uma pessoa que consome bebida alcodlica em excesso tem propensao
a ficar deprimida e, em vez de esperar passar o periodo de abstinéncia para poder
voltar a dormir melhor, consumir alimentos adequados e afastar-se daquilo que a
deprime, tende a consumir impulsivamente a bebida que lhe gera alivio imediato da
abstinéncia, mas a deprime mais ainda. Como o tempo e a necessidade da espera
para a solucdo de qualquer problema sdo um artigo de luxo em nossa cultura, o
imediatismo e a solucao facil ficam em primeira ordem.
Alimentos de qualidade podem minimizar ou até controlar a ansiedade. Os

carboidratos, provenientes dos cereais na sua forma simples e integral, e as frutas
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mais adocicadas também podem combater a indesejada ansiedade. Da mesma forma,
as carnes e peixes, pois sdo uma fonte de triptofano, amino&cidos que em conjunto
com a vitamina B3 e o magnésio produzem serotonina, um neurotransmissor
importante no processo do sono, do humor que regula os niveis de ansiedade.
Ademais, devem-se evitar alimentos ricos em cafeina e alimentos gordurosos, que
elevam o estresse. Deve-se optar por uma alimentacdo de facil digestéo, rica em
verduras, carnes brancas, sem frituras, com preferéncia para assados, cozidos e
grelhados, arroz integral e feijdo, esse sem 0 acréscimo de carnes gordas ao seu
preparo. (BARBOSA et al., 2013).

Alimentos ricos em vitaminas e aminoacidos melhoram a tranquilidade e a
disposicdo do organismo; atuam diretamente diminuindo o estresse bioldgico,
combatendo a ansiedade e aumentando o0s niveis de serotonina, responsavel pelo
bem-estar e pelo relaxamento. (SINHA; JASTREBOFF, 2013). Pequenas mudancgas,
tais como, a diminuicdo da disponibilizacdo de alimentos ricos em agucar e cafeina ou
a disponibilizacéo de alimentos integrais podem ajudar a equilibrar os niveis de acucar
no sangue e a elevar os niveis de nutrientes, como as vitaminas B e C. (LOURO,
2012).

A adesdo de padrbes alimentares saudaveis pode ser dificil, embora a
substituicdo de refeicbes e suplementos dietéticos seja considerada uma estratégia
eficaz para a perda de peso, a manutencédo do peso e o tratamento da obesidade.
Varios séo os fatores como genética, atividade fisica, condicdes psicopatoldgicos, tipo
de obesidade, sexo, idade, ciclos de vida que podem influenciar o resultado de
qualquer intervencéo dietética. (ABETE et al., 2010)

A dieta ideal deve ser personalizada para cada paciente e deve incluir esses
fatores dietéticos que embutem habitos alimentares saudaveis. Além disso, séo
benéficas ndo so para perda de peso eficaz, mas sao também para a boa manutencao
de peso corporal e para reduzir o risco cardiovascular. Igualmente, sdo benéficas as
dietas com um teor de proteina moderada (30%), altas em monoinsaturadas e 6mega-
3, carboidratos de baixo indice glicémico (40%), que incluam quantidades adequadas
de fibra, isoflavonas, célcio e sais minerais antioxidantes. (ABETE et al., 2010)

A alimentacao nutricionalmente adequada pode contribuir tanto na prevencao
quanto no tratamento de doencas. A avaliacdo da qualidade da dieta de individuos

e/ou grupos populacionais € essencial ao conhecimento de padrdes alimentares e ao
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estabelecimento das relacfes de causalidade entre dieta e doencas. (FELIPPE et al.,
2011).

Atualmente, a I6gica do mercado envolvida na producao de alimentos afeta as
escolhas individuais e até as politicas de alimentacao e nutricdo. Um fator que pode
ser mencionado € a questdo dos discursos cientificos e publicitarios, que envolvem
cada vez mais informacdes sobre nutrientes, alimentos saudaveis, funcionais e outras
recomendacdes sobre o modo correto de se alimentar para evitar o aparecimento de
doencas relacionadas ao estresse na atualidade. (DALLASCOSTA, 2014).

Por fim, defendemos a ideia da necessidade de se realizar intervencdes
ambientais, como a implementacé&o de rotulagem nutricional em alimentos embalados
e a composicdo nutricional dos pratos. Além disso, sdo necessarias maior
disponibilidade e variedade das opcdes alimentares saudaveis, bem como uma
legislacdo que exija modificagdo nos métodos de preparacdo e confeccdo dos
alimentos e politicas de prec¢os. (LOURO, 2012). A luta contra o excesso de peso, a
solucéo facil pela comida e a oferta de alimentos hiperpalataveis dificilmente consegue
ser enfrentada apenas pelo individuo ou pelas terapéuticas atuais.

Nosso objetivo foi tentar atualizar algumas discussdes norteadoras que
envolvem o tema do excesso de peso e da obesidade, especialmente relacionadas ao
cérebro. Enfatizamos o tema da carga alostéatica e, em especial, a observacéo clinica
da diferenca entre sentir fome e ter vontade de comer. Talvez essa diferenca, ou seja,
o comer sem sentir fome (por “puro prazer’” — aliviar alteracdo do metabolismo
cerebral) ja seja um efeito adaptativo da carga alostatica. E “como se” o processo de
se alimentar tivesse ganhado autonomia em relacdo as necessidades reais do
organismo. Melhor talvez seria dizer preponderancia. Mas nao parece haver duvidas
de que o elemento estresse, ao longo dos anos, imp6s uma carga alostatica ao
cérebro com consequéncias de um circulo vicioso em si mesmo. Sabemos que 0
consumo cronico de alimentos altamente caldricos alteram func¢des cerebrais do
circuito mesolimbico. (BURGER; BERNER, 2014; STENVINKEL, 2015). Por isso,
podemos dizer que o0 comer seria uma estratégia de sucesso para gerenciar 0 coping
do estresse, e cada percepc¢ao de agitacdo e reacdo autondmica ao estresse inicia o
comportamento de ingestao alimentar. (CRUZ; ZANON; BOSA, 2015)
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2.10 OBESIDADE E ASPECTOS PSICOLOGICOS

Boa parte dos aspectos que gostariamos de falar sobre esse item ja estdo
descritos acima, quando falamos de Obesidade e TCM. Especificamente sabemos
gue ha uma forte associacdo entre obesidade e aspectos relacionados as areas de
humor, ou seja, areas cerebrais assim denominadas de afetivas ou emocionais. Ou
seja, intrinsicamente relacionadas aos aspectos que envolvem ansiedade, depresséao,
angustia etc. Nesse sentido, vamos definir aqui os aspectos psicolégicos como
emoc0des relacionadas as areas cerebrais do humor. E, portanto, esse é o foco de
tensdo dessa dissertacao.

Como sintese, podemos dizer que existe uma relagéo bidirecional entre humor
e obesidade. Ou mais especificamente, situacdes (internas ou externas ao individuo)
gue alterem a ATP cerebral levam o individuo a comer alimentos ricos em hidratos de
carbono e com alto teor de gordura e acucar, devido aos disturbios metabdlicos. Por
outro lado, podemos afirmar que a obesidade regula o humor, gerando um circulo
Vicioso que se retroalimenta como se gradualmente esse processo ficasse autbnomo.
Os instrumentos de avaliacdo psicologica sdo inumeros. Para o presente trabalho,
acabamos definindo nossos esforcos pelo Achenbach System of Empirically Based
Assessment (ASEBA), em suas versdes para adultos e para criancas. A de adultos
chama-se Adult Self-Report (ASR) e a de criancas Inventario de Comportamentos
da Infancia e Adolescéncia — CBCL (Child Behavior Checklist). Esses
instrumentos caracterizam-se por terem sido elaborados pelo mesmo grupo de
pesquisa, com mesmos constructos e conseguem avaliar tanto os pais/adultos como
as criancas da mesma familia.

Os instrumentos da familia ASEBA, desde 1980, permitem tracar o perfil do
funcionamento adaptativo da pessoa avaliada, assim como verificar indicativos de
transtornos especificos. Sao instrumentos autoaplicAveis e de tempo curto de
aplicacdo. (LUCENA-SANTOS; MORAES; OLIVEIRA, 2014).

Esse sistema de avaliacdo tem varias versdes para diferentes faixas etarias,
todas foram construidas sobre a mesma ideia e destinadas a avaliar o funcionamento

adaptativo e os problemas emocionais, sociais e comportamentais dos individuos. O
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ASEBA inclui formas que avaliam comportamentos adaptativos e mal adaptativos em
individuos com idade entre 1,5 e 90+ anos.

Todas as formas do ASEBA sé&o construidas sobre 0 mesmo principio basico,
uma abordagem baseada empiricamente na taxonomia e na avaliacdo do
funcionamento e dos problemas comportamentos adaptativos. (ZASEPA,;
WOLANCZYK; RZEGORZEWSKA, 2011). Nesse sentido, ndo se trata de um
instrumento de avaliacdo diagnoéstica. Mas sim, de um instrumento de avaliacéo
sintomatica, sugerindo que, quanto maior a sintomatologia, maior seria a necessidade

de acompanhamento do individuo.

2.11 ADULT SELF-REPORT (ASR)

O Adult Self Report (ASR) € uma escala do ASEBA de facil aplicacéo, destinado
especificamente a individuos de 18 a 59 anos. Esse instrumento de autorrelato visa
avaliar aspectos do funcionamento adaptativo e psicopatologico e € constituido de 126
itens distintos. (ACHENBACH; RESCORLA, 2003). Estudos de evidéncia de validade
do ASR para a realidade brasileira ja foram realizados. (LUCENA-SANTOS;
MORAES; OLIVEIRA, 2014), com indices de consisténcia interna considerados
satisfatorios. O instrumento € dividido em grandes areas de avaliacdo, subdivididas
em escalas, e existem pontos de corte especificos para cada escala avaliada, os quais
classificam a pontuacéo obtida em faixa normal, limitrofe ou clinica. (ACHENBACH,;
RESCORLA, 2003).

As areas de avaliacdo do inquérito — e subescalas que as compdem — séo as

seguintes:

* Escalas que avaliam sindromes: ansiedade e depressdo, isolamento e

depressdo, queixas somaticas (essas trés escalas correspondem aos
comportamentos internalizantes ou de internalizac&do); problemas de pensamento,
problemas de atenc&o, comportamento agressivo e comportamento de quebra de
regras (essas duas Ultimas escalas correspondem aos comportamentos
externalizantes ou de externalizagéo); comportamentos intrusivos;

* Escalas que avaliam o funcionamento adaptativo: familia, trabalho,

casamento, amizades, educa¢do e média adaptativa geral;
* Escalas que avaliam o uso de substancias: tabaco, alcool, drogas e média de

uso de substancias;
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* Escalas orientadas pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos

Mentais (DSM): depresséo, ansiedade, problemas somaticos, problemas relacionados

a personalidade, problemas de déficit de atencao-hiperatividade e problemas
relacionados a personalidade antissocial. (ACHENBAHC; RESCORLA, 2003).

2.12 INVENTARIO DE COMPORTAMENTOS DA INFANCIA E ADOLESCENCIA —
CBCL (CHILD BEHAVIOR CHECKLIST)

O Inventario de Comportamentos da Infancia e Adolescéncia — CBCL
(Child Behavior Checklist) é um questiondrio de avaliacdo comportamental de
utilizacao internacional, validado no Brasil por Bordin et al. (2013). Atualmente, € uma
das escalas mais utilizadas na avaliacdo de sintomas emocionais e comportamentais
em criancas e adolescentes (4 a 18 anos), sendo traduzida para mais de sessenta
idiomas. Esse instrumento tem demonstrado uma comprovada eficiéncia em
pesquisa, nos servicos de salde mental como rastreador capaz de averiguar e
discriminar pessoas com psicopatologia (sintomatologias emocionais e cognitivas) e
individuos normais. Apresenta uma boa confiabilidade, o erro padrdo é pequeno e o
ponto de corte é 67. (ACHENBACH, 1991; BORDIN et al., 2013; REICHENBERG,
2005).

O CBCL foi desenvolvido por Achenbach20 e destaca-se dentre o0s
guestionarios de comportamentos mais citados na literatura americana, ndo somente
pelo rigor metodolégico com que foi elaborado, como também por sua utilidade na
pratica clinica e aplicacao em trabalhos cientificos. ( SOUSA, M. R. C.; MORAES, C.
,2011).

As informacdes preenchidas no formulério sdo fornecidas pelos pais da crianca
em questdo. O questionario é constituido de 138 itens, sendo vinte destinados a
avaliacdo da competéncia social (esportes, passatempos, grupos de amigos,
participagcdo em grupo, desempenho escolar, relacionamentos com pessoas e
independéncia ao brincar ou trabalhar) da crian¢a ou do adolescente e € composto de
oito escalas diferentes, totalizando 118 itens relativos aos problemas
comportamentais. As perguntas relacionadas a competéncia social exigem que 0s
pais ou cuidadores comparem os comportamentos de seus filhos com os de outras
criancas da mesma idade, definindo-os como abaixo, acima ou dentro da média. As
comparacdes solicitadas sdo em relacdo ao tempo dedicado as diversas atividades,

ao grau de participacdo nos grupos, a qualidade do relacionamento familiar, a
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independéncia ao brincar ou trabalhar e ao desempenho escolar. (ACHENBACH,
1991; RUSH et al., 2000).

A segunda parte do CBCL é constituida de oito escalas diferentes,
compreendendo 118 perguntas objetivas sobre sintomatologia emocional e
comportamental, respondidas pelos pais ou cuidadores com trés alternativas de
respostas: item falso ou comportamento ausente (escore = 0); item parcialmente
verdadeiro ou comportamento as vezes presente (escore = 1); e item bastante
verdadeiro ou comportamento frequentemente presente (escore = 2). (ACHENBACH,
1991).

Estas sdo as oito escalas especificas:

l. Isolamento ou retraimento;

Il. Queixas somaticas;

lll. Ansiedade /depresséo;

IV. Problemas com o contato social;
V. Problema com o pensamento;
VI. Problemas com a atencéo;

VII. Comportamento delinquente;
VIIl. Comportamento agressivo.

Elas possibilitam escore total (somatorio total dos escores de todas as escalas)
e escores individuais de cada escala. Também podemos obter outra possibilidade,
que € a obtencdo de trés escores parciais correspondentes as escalas consideradas
em conjunto e subdivididas em Escalas de Introverséo (I, 1l e lll); Escalas de Perfil
Comportamental (IV, V e VI); e Escalas de Extroversao (VIl e VIII). (ACHENBACH,
1991).

Em sua pesquisa, Bordin et al. (2013) verificaram através do Inventario CBCL,
na categoria de competéncia social, que as criangas que obtiveram escores abaixo ou
igual a 40 podem ser consideradas clinicas. Isso significa que elas necessitam de
avaliacdo e/ou acompanhamento psicologico e/ou psicopedagdgico. Em relacdo aos
problemas de comportamento, o perfil da crianca pode ser néo clinico (escore de 0 —
60), limitrofe (escore de 61 — 65) ou clinico (escore de 66 em diante).

Os sintomas psiquiatricos de internalizagéo e externalizacdo sdo mais comuns

entre criancas e adolescentes com excesso de peso do que entre individuos
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eutrdéficos. A proposta de utilizar o CBCL para triagem de criancas e adolescentes com
excesso de peso e sintomas psiquicos torna-se relevante, pois se trata de um

instrumento validado e que pode facilitar o trabalho interdisciplinar. (SOUSA, M. R. C;
MORAES, C. ,2011).
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2.13 PROBLEMA

Existe diferenca de perfil psicologico entre 0s pais ou responsaveis de criancas
com excesso de peso e as criangcas com excesso de peso atendidas no ambulatério

de um Centro Universitario do sul do Brasil?

2.14 HIPOTESES

Hipotese nula: ndo ha diferencas psicolégicas avaliadas pela ASR e CBCL
entre 0s pais de criangas com excesso de peso e as criangas com excesso de peso.
Hipétese alternativa: ha diferencas psicolégicas avaliadas pela ASR e CBCL

entre os pais de criangas com excesso de peso e as criangas com excesso de peso.

2.15 OBJETIVOS

2.15.1 Objetivo geral

Avaliar aspectos psicoldgicos das criancas com excesso de peso atendidas
pelo ambulatério de reeducacdo alimentar através da CBCL e dos cuidadores das
criancas com excesso de peso atendidas no mesmo ambulatério, pela Adult Self

Report.

2.15.2 Objetivos especificos

e Descrever idade e sexo dos cuidadores das criancas atendidas no
ambulatorio de um centro universitario de Canoas;

e Descrever idade, sexo, peso, altura e IMC das criangas participantes do
estudo;

e Classificar o IMC dessas criancgas;

e Avaliar o perfil psicologico através da ASR dos pais dessas criancgas;

e Avaliar o perfil psicologico atraves da CBCL dessas criancgas;

e Diferenciar o perfil psicolégico entre os pais e as criangas participantes do
estudo;
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2.16 JUSTIFICATIVA

Além das questdes relacionadas aos aspectos psicologicos relacionados a
obesidade e excesso de peso, existem poucos estudos que avaliam se ha diferencas
psicolégicas entre os pais de criangas com sobrepeso e obesas e as criangas.
Sabemos que o ambiente em que a crianga vive é fator de risco ou protecéo para o
comportamento relacionado ao excessivo ganho de peso. Nesse sentido, este estudo
visa ser um piloto de investigacado com vistas a detectar se a hipétese de que existem

diferencas nos comportamentos é plausivel para novas pesquisas mais inovadoras.

2.17 METODOLOGIA

2.17.1 Delineamento

Delineamento observacional, de carater exploratério, ndo comparado,

retrospectivo em base de dados.

2.17.2 Participantes

Os participantes foram pais ou responsaveis e seus filhos que frequentaram o
ambulatério de reeducacéao alimentar do Centro Universitario em Canoas, RS durante
0 ano de 2014 e 2015. A coleta do material foi através dos prontuérios disponibilizados
com as informacgfes sociodemograficas e a avaliacdo feita pela ASR e CBCL.

Critérios de inclusdo: prontuarios das criancas, pais/ cuidadores com as
informagdes completas e que contenham a avaliacdo realizada pela ASR.

Critérios de exclusdo: familias que constem em prontuario, mas que nao

tenham efetivado a realizacéo da avaliacao pela ASR e CBCL.

2.17.3 Metodologia e instrumentos de coleta de dados

Todas as variaveis foram obtidas do banco de dados dos prontuarios
disponiveis do ambulatério. Sexo, idade, nome, campos da ASR foram obtidos para
0s cuidadores. Os totais de alteracdes da ASR foram calculados a partir dos

resultados obtidos pelo software de analise da Escala. Idade, peso, altura, IMC e
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Percentil de IMC ajustado por idade, campos da CBCL foram obtidos pelos prontuarios
das criancas atendidas no ambulatério.

A Adult Self Report (ASR) ja faz parte do protocolo do ambulatério e, por isso,
serdo utilizados os dados ja obtidos desde a criagdo do ambulatorio até meados de
2015. O mesmo acontece com a CBCL.

A utilizacé@o e a analise do material foram feitas a partir dos critérios éticos em
pesquisa e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa do Unilasalle sob o nimero

1.385.836 do terno de compromisso para utilizacdo de dados.
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3 ANALISE DOS DADOS

Num primeiro momento, foi realizada a analise descritiva da amostra. As
variaveis numeéricas foram descritas através de médias, desvio padrdo, mediana,
indice de confianga - IC 95% e valores minimos e maximos. As variaveis categoricas
foram descritas conforme distribuicdo de frequéncias, em niamero absoluto.

Posteriormente, foi realizada analise estratificada por género e idade, para as
criancas, sendo o ponto de corte 11 anos, 11 meses e 29 dias e maior ou igual a 12
anos.

Para avaliacédo global e descricdo da amostra, cada campo das escalas ASR e
CBCL recebe uma das trés classificacbes: Normal, Borderline e Clinico, sendo os
valores categorizados como borderline e clinicos a partir de escore produzido pelas
proprias escalas em softwares particulares. Os casos borderline séo casos limitrofes,
e 0s casos clinicos sao casos considerados patologicos. Assim sendo, foi feita uma
analise descritiva por classificacdo de cada uma das escalas, bem como foi atribuido
a cada alteracdo o valor de uma unidade. Dessa forma, um participante da amostra
poderia ter até 31 alterac6es conforme ASR ou até 24 alteracdes conforme CBCL.
Isso foi possivel, pois os campos avaliados dessas escalas possuem resultados
independentes.

Os casos alterados foram agrupados, conforme as escalas ASR e CBCL, em
TOTAL Borderline — nimero de alteracdes de casos considerados borderline por cada
escala; e TOTAL clinico — numero de alteracbes de casos considerados clinicos. A
soma dessas alteragdes foi chamada de TOTAL ID ou TOTAL.

Devido a diferencga entre as escalas, néo foi possivel compara-las. Entretanto,
conforme ACHENBACH, realizamos uma andlise descritiva binomial, onde um
cuidador era ligado a uma crianca, gerando um bindmio de avaliacdo, através do qual
podiamos avaliar o nUmero de alteragdes encontradas pelo bindbmio.

Devido ao carater exploratério do estudo e de amostra ndo probabilistica, nao
realizamos testes estatisticos para comparacdes intragrupos, apenas descrevemos
0s resultados em numeros absolutos e, eventualmente, percentagens.

Para a compilacdo e analise dos dados, foi utilizado o programa estatistico
SPSS 20.0.
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4 RESULTADOS

A amostra foi composta por 24 adultos, considerados cuidadores diretos das
criancas participantes. Dentre eles, temos dezenove maes (19), um pai (1) e quatro
avos (4). Esses eram responsaveis por 28 criancas participantes da amostra. 1sso
porque trés mées colaboraram cada uma com dois filhos, e uma méae colaborou com
trés filhos. Entretanto, conforme explicado na metodologia, avaliamos o binémio
cuidador — cuidado, pois segundo a escala CBCL ¢é o cuidador que informa sobre o
cuidado e, sendo assim, esse cuidador tem uma impressao diferente de cada crianca
cuidada e cada crianca é diferente uma da outra. Sendo assim, para essas nove (9)
criancas, tivemos nove (9) cuidadores. Assim, a amostra final foi composta por 28

bindbmios cuidador — cuidado.

4.1 CUIDADORES

Desses 28 cuidadores, 27 eram do sexo feminino e 1 do sexo masculino. A
média de idade foi de 42,43 anos com IC 95 [39,32 a 46,14 anos], com mediana de
41,5 anos e desvio padréo de 8,8 anos, sendo a idade minima de 29 e idade maxima
de 63 anos. Na tabela 2, encontram-se os resultados da amostra descrita.

Conforme evidenciado pela Tabela 2, de forma geral, constatamos que dos 28
participantes da amostra como binémio, 20 apresentaram alguma alteracao (71,43%)
e 8 ndo apresentaram nenhuma alteracdo nos campos avaliados pela ASR (28,57%).
Ou seja, praticamente, 71% dos cuidadores das criangcas com excesso de peso que
frequentam o ambulatério possuem alguma alteracéo psicolégica avaliada pela Adult
Self Report. Desses 20 participantes, cinco possuiam somente alteracdes borderline,
enquanto que apenas um (1) apresentou alteragcédo clinica tdo somente; os demais
quinze (15) apresentaram tanto alteracdes borderline e clinicas simultaneamente.
Também pudemos identificar que os cuidadores com ID 11, 12, 17, 20 e 21 foram os
gue apresentaram maiores alteragcdes nos campos avaliados pela ASR. O cuidador
12 apresentou 19 alteracdes dos 31 campos avaliados pela ASR, sendo que 14 eram
alteracdes clinicas e cinco eram alteragcdes borderline. Os cuidadores ID 11, 20 e 21,
tiveram 13 alteracdes nos campos da ASR. Sendo que o cuidador ID 11 apresentou
quatro alteracdes clinicas e nove alteracdes borderline, enquanto que os cuidadores
ID 20 e 21 apresentaram seis alteracdes clinicas e sete alteragbes borderline. O

cuidador 17 apresentou doze alteragcdes, sendo que sete eram alteracdes clinicas e
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cinco eram borderline. Jdos ID 1, 5, 6, 14, 15, 16, 18 e 19 ndo apresentaram nenhuma
alteracdo nos 31 campos avaliados pela ASR, conforme Tabela 2.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2016

1. Normal pela ASR; 2. Borderline; 3. Clinico;
2. A-mae; B —pai; C— Avo

ID — identificagéo;
TOTAL Borderline — nimero de alteragdes de casos considerados borderline por cada escala;
TOTAL Clinico — numero de altera¢Ges de casos considerados clinicos;

A soma dessas alteracdes foi chamada de TOTAL ID ou TOTAL.

4.2 CUIDADORES E ADULT SELF REPORT

Na Tabela 3, temos o0s resultados dos campos avaliados pela ASR. Os campos
emprego, nivel de escolaridade, quantidade de fumo diario, bebida alcodlica diaria, uso
diario de drogas, uso médio de substancias como fumo, bebida e drogas devido a varias
respostas ndo preenchidas foram excluidos da avaliacdo. Como a ASR é um inventario de
autorrelato, as pessoas que ndo quiseram ou ndo acharam importante, evitaram tais
guestionamentos. Como o0 numero de questionamentos sem resposta ultrapassou mais de
50% do numero da amostra, desconsideramos esses campos da andlise. Portanto, foram
avaliados 25 dos 31 campos. Entretanto, como sera descrito posteriormente, realizamos
uma avaliagdo com os resultados encontrados.

Observando-se a Tabela 3, de forma geral, percebe-se que houve alteragcdes em
todos os campos da ASR. Ou seja, em todos os 25 campos houve algum cuidador com
alteracdo, sendo que nos campos encorajamento pessoal, problemas mentais (como ver e
ouvir coisas e ruidos estranhos, pensamento suicida, esquecimento, repeticdo de atitudes),
comportamento antissocial, falta de atencdo, houve somente alteracdes clinicas
encontradas (16%). Enquanto que, nos campos problemas de personalidade esquiva,
problemas de personalidade antissocial, encontraram-se somente alteracdes borderline
(8%). Nos demais 19 campos, foram encontradas tanto alteragdes borderline quanto
clinicas (76%).
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Identificamos que os campos problemas internalizados (compreendem as sindromes
reatividade emocional, ansiedade, depressdo, queixas sométicas) e problemas de
ansiedade foram os campos com maiores nimeros de cuidadores com alteragdes. Foram
identificadas doze alteragcbes para cada campo, sendo que o campo problemas
internalizados apresentou maior numero de cuidados com alteracdes clinicas, nove,
enquanto que o campo problemas de ansiedade identificou seis cuidadores com alteragdes
clinicas. Ou seja, os cuidadores apresentaram maiores alteracdes psicolégicas nas areas
internalizantes e de ansiedade. Todavia, o campo falta de atencao, foi 0 campo com menor
namero de cuidador com alteracéo clinica, contendo apenas um e somente um cuidador
com alteragéo.

Tabela 3 - Campos Avaliados pela ASR e seus resultados

CAMPOS AVALIADOS ASR NORMAL BORDER CLINICO TOTAL AUSENTES
1. AMIGOS 26 1 1 2 0
2. CONJUGE/PARCEIRO 15 3 1 4 9
3. FAMILIA 26 1 1 2 0
4. EMPREGO 12 1 2 - 13
5. NIVEL DE ESCOLARIDADE 8 0 0 - 20
6. FUNCAO ADAPTATIVA 21 6 1 7 0
7. ENCORAJAMENTO PESSOAL 25 0 3 3 0
8. ANSIEDADE/ DEPRESSAO 22 4 2 6 0
9. ISOLAMENTO 25 2 1 3 0
10. RECLAMACOES SOMATICAS 21 4 3 7 0
11. PROBLEMAS MENTAIS 26 0 2 2 0
12. PROBLEMAS DE FALTA DE 24 3 1 4 0
ATENCAO
13. COMPORTAMENTO 25 2 1 3 0
AGRESSIVO
14. COMPORTAMENTO 25 0 3 3 0
ANTISSOCIAL
15. COMPORTAMENTO 26 1 1 2 0
INTRUSIVO
16. PROBLEMAS 16 3 9 12 0
INTERNALIZADOS
17. PROBLEMAS 21 3 4 7 0
EXTERNALIZADOS
18. PROBLEMAS EMOCIONAIS E 21 3 4 7 0
COMPORTAMENTAIS
19. ESCALA DE ITENS 23 3 2 5 0
PROBLEMATICOS DE
COMPORTAMENTO
20. QUANTIDADE DE FUMO POR 7 0 0 - 21
DIA
21. BEBIDA ALCOOLICA POR DIA 8 2 0 - 18
22. USO DIARIO DE DROGAS 7 0 0 - 21



23. USO MEDIO DE SUBSTANCIAS
24. PROBLEMAS DEPRESSIVOS
25. PROBLEMAS DE ANSIEDADE
26. PROBLEMAS SOMATICOS NO
COMPORTAMENTO

27. PROBLEMAS DE
PERSONALIDADE ESQUIVA

28. DEFICIT DE ATENCAO/
HIPERATIVIDADE

29. PROBLEMAS DE
PERSONALIDADE ANTISSOCIAL
30. FALTA DE ATENCAO

32. HIPERATIVIDADE E

IMPULSIVIDADE
Fonte: Elaborado pela autora, 2016
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4.3 CRIANCAS E ADOLESCENTES

A amostra foi composta por 28 criangas, sendo 14 meninos e 14 meninas. A Tabela
4 registra os dados das criancas da amostra estudada. Conforme amostragem, 27 criangas
sao obesas e uma tem sobrepeso. Ou seja, 28 criancas com excesso de peso. Destas 28,
24 tiveram percentil 99, 2 com percentil 97; e uma com percentil 85.

Em relagcdo a idade, temos 14 criancas de 6 a 11 anos e 11 meses 29 dias; assim

como 14 criancas de 12 a 16 anos. De outra forma, 14 criancas e 14 adolescentes.

Tabela 4 - Dados das criancas atendidas no ambulatério

VARIAVEL MEDIA DP MEDIANA IC 95% MIN — MAX
IDADE 11,07 2,42 11,5 10,18 a 11,96 6—16
PESO 65,50 21,60 64,3 5791 a74,43 29,7 a124,40

ALTURA 1,46 0,15 1,49 1,40 a 1,51 1,13 a1,76
IMC 30,47 7,72 29,19 27,91a33,45 18,49 a 58,82

Fonte: Elaborado pela autora, 2016

Observamos, conforme Tabela 5, que 0os meninos sédo mais pesados e mais altos,
entretanto, as meninas possuem maiores niveis de IMC. Em parte, porque o maior IMC da

amostra, 58,82, pertence a uma menina.
Tabela 5 - Medidas antropométricas e sociodemograficas conforme sexo.

MASCULINO FEMININO
MIN — MIN
VAR M DP  MED IC95% M DP MED IC95%  —
MAX
MAX
10,14 957—  7-
IDADE 10,36 234 12 C 6-16 | 1079 254 11 !
1221 15
12,50
55,57 30,30
PESO 6810 264 67 ~ 2%104— 62,90 16;'0 62,25 5;‘6859‘ ~
82,20 ! : 89.0
139- 113- 137- 123
AT a8 017 1st B0 WSS aa3 013 1aa 3L _
1,62
27,27 18,49
IMC 2990 566 28,80 226251_ 3103 951 2979 2§é9210— Z
33,03 ! 20 580

M — média; DP — desvio padrao; MED — mediana; IC 95% — intervalo de confiangca 95%; MIN — MAX —
valores minimos e maximos.
Fonte: Elaborado pela autora, 2016
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Conforme a Tabela 6, temos os dados divididos pela idade. Temos um grupo de
criangas que varia de 6 a 11 anos, 11 meses e 29 dias, e outro grupo acima de 12 anos
inclusive, que sdo os adolescentes. Fica evidente, que 0s grupos sao bem diferentes em
suas medidas e idade. Nao obstante, ha no grupo de criancas seis meninos e oito meninas.

Ja no grupo de adolescentes, temos 0ito meninos e seis meninas.

Tabela 6 - Medidas antropométricas e dados sociodemograficos estratificados por idade.

CRIANCA ADOLESCENTE

MIN — LAY

VAR M DP MED IC95% M DP MED IC95% -
MAX

MAX

8,29 — 12,36 — 12—

IDADE 9,14 1,551 9 0.86 6-11 13 1,36 12,50 1371 16

45,67 50,60

PESO 53,83 161’0 57,20 = 23670_ 72,17 2%'4 73,55 688é0§8_ =

61,77 : : 124.4

132- 113 145 - 123

ALT 1,39 0,14 1,38 146 160 152 0,14 152 158 -

1,76

24,73 25,09

IMC 2729 506 2507 - 138;1438‘ 3364 870 2991 2§é8§9‘ ~

29,95 : ’ 58,82

Fonte: Elaborado pela autora, 2016

4.4 CBCL — CRIANCAS E ADOLESCENTES

Em relacdo a CBCL, temos a Tabela 7, com o nimero de alteracbes que foram
encontradas na amostra conforme deteccédo pela CBCL. De forma geral, evidencia-se
incialmente que 25 das 28 criancas apresentaram alteracfes psicoldgicas avaliadas pela
CBCL (89,29%); evidencia-se também que, em todos os campos das CBCL, 24, tivemos
criancas com alteragbes. Os campos comportamento, personalidade antissocial e
problemas como mentir, roubar, evasao escolar, uso de drogas e vandalismo possuem
somente alteracdes borderline (8,33%), e 0 campo problemas como mentir, roubar, evasao
escolar, uso de drogas e vandalismo tem o menor nimero de alteracfes, duas, e somente
borderline. No entanto, 0 campo processo cognitivo lento € o Unico com somente alteracéo
clinica (4,16%). Os demais campos possuem alteracbes borderline e alteracdes clinicas
simultaneamente (87,5%). Ao observamos a Tabela 7, fica evidente que os campos
ansiedade, depressao, problemas internalizados (compreende as sindromes reatividade

emocional, queixas somaticas e retraimento), problemas emocionais e comportamentais



53

em diferente tempo ou intervencgao, problemas afetivos, problemas de ansiedade foram os
com maior numero de casos com alteracbes na CBCL. Sendo o campo problemas
internalizados com maior numero, 18 alteracdes dos 24 campos avaliados, dez delas
alteracdes clinicas. O campo problemas de ansiedade vem em seguida, com 17 alteracdes,
sendo 11 alteracBes clinicas. O campo problemas emocionais e comportamentais é
resultante do campo problemas internalizados e evidencia 15 casos com alteragdes, além
de dez alteracOes clinicas, semelhantes ao campo problemas internalizados. E o campo
problemas afetivos, com 14 alteracdes, sendo sete delas clinicas. Bem como, 0s campos
problemas externalizados (que envolvem queixas como comportamento agressivo e
problemas de atencéo) e problemas afetivos foram os que tiveram mais casos borderline,
tendo o campo problemas externalizados oito casos, e 0 campo problemas afetivos sete
casos.

Ao estratificarmos a amostra por género, conforme a Tabela 8, os campos
comportamento, personalidade antissocial e problemas como mentir, roubar, evaséo
escolar, uso de drogas e vandalismo somente tinham alteracdes borderline, sendo que no
campo comportamento, personalidade antissocial eram trés alteracdes, duas relacionadas
aos meninos e uma somente as meninas. JA o campo problemas como mentir, roubar,
evasdo escolar, uso de drogas e vandalismo possuia somente duas alteracdes borderline,
ambas dos meninos. Em relacdo aos campos com maiores nimeros de casos ansiedade e
depressao, problemas internalizados (compreende as sindromes reatividade emocional,
gueixas somaticas e retraimento), problemas emocionais e comportamentais em diferente
tempo ou intervengéo, problemas afetivos, problemas de ansiedade — diferengas sutis entre
0S géneros continuam sendo evidenciadas. O campo problemas internalizados, com 18
casos alterados, tem nove alteracdes para 0S meninos e nove para as meninas; entretanto,
0S meninos tém quatro casos clinicos e as meninas seis. Ja o campo problemas de
ansiedade, temos dez alteracfes para 0s meninos e sete para as meninas. Além disso, sao
seis alteracOes clinicas para os meninos e cinco para as meninas. O campo problemas
emocionais e comportamentais em diferente tempo ou intervencdo segue a mesma
distribuicdo do campo problemas internalizados. Ja no campo problemas afetivos, temos
seis alteragfes para os meninos, sendo quatro alteracdes clinicas e oito para as meninas,
sendo quatro clinicas. Os meninos ndo possuem alteragcdes clinicas nos campos
comportamento, personalidade antissocial e problemas como mentir, roubar, evasao, uso
de drogas e vandalismo. As meninas, por sua vez, ndo possuem alteracées clinicas nos

campos escolaridade, problemas sométicos que alteram comportamento, problemas como
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mentir, roubar, evasdo escolar, uso de drogas e vandalismo, processo cognitivo lento,

comportamento obsessivo compulsivo.

Tabela 7- NUmero de casos encontrados com alteracfes da escala CBCL.
CAMPOS DA CBCL BORDERLINE CLINICO TOTAL

1. ATIVIDADES RELACIONADAS 5 5 10
2. RELACAO/GRUPO SOCIAL 4 1 5
3. ESCOLARIDADE 4 4 8
4. PAIS, PROFESSORES, 3 6 9
CUIDADORES

5. ANSIEDADE, DEPRESSAO 6 6 12
6. ISOLAMENTO/DEPRESSAO 5 2 7
7. QUESTOES SOMATICAS 2 5 7
8. PROBLEMAS SOCIAIS 5 4 9
9. PROBLEMAS MENTAIS 3 6 9
10.PROBLEMAS DE ATENCAO 2 3 5
11. COMPORTAMENTO, 3 0 3
PERSONALIDADE ANTISSOCIAL

12. COMPORTAMENTO 1 4 5
AGRESSIVO

13. PROBLEMAS 8 10 18
INTERNALIZADOS

14. PROBLEMAS 4 5 9
EXTERNALIZADOS

15. PROBLEMAS EMOCIONAIS E 5 10 15
COMPORTAMENTAIS

16. PROBLEMAS AFETIVOS 7 7 14
17. PROBLEMAS ANSIEDADE 6 11 17
18. PROBLEMAS SOMATICOS 2 6 8
PSICOLOGICOS E EMOCIONAIS

19. DEFICIT DE ATENCAO/ 3 5 8

PROBLEMAS DE

HIPERATIVIDADE

20. PROBLEMAS DE 2 4 6
IRRITABILIDADE, RANCOR,

VINGANCA, TEMPERAMENTAL

21. PROBLEMAS MENTIR, 2 0 2
ROUBAR, EVASAO ESCOLAR,

USO DE DROGAS E VANDALISMO

22. TEMPO COGNITIVO LENTO 0 5 5
23. COMPORTAMENTO 1 5 6
OBSESSIVO COMPULSIVO

24. PROBLEMAS ESTRESSE POS- 2 7 9

TRAUMATICO

Fonte: Elaborado pela autora, 2016



Tabela 8- Estratificacdo do resultado da CBCL por género.

CAMPOS AVALIADOS CBCL

1. ATIVIDADES RELACIONADAS
2. RELACAO/GRUPO SOCIAL
3. ESCOLARIDADE
4. PAIS, PROFESSORES,
CUIDADORES
5. ANSIEDADE,DEPRESSAO
6. ISOLAMENTO,DEPRESSAO
7. QUEIXAS, SIMTOMAS
SOMATICAS
8. PROBLEMAS DE
RELACIONAMENTO SOCIAL
9. PROBLEMAS MENTAIS
10. PROBLEMAS RELACIONADOS A
ATENCAO
11. COMPORTAMENTO,
PERSONALIDADE ANTISSOCIAL
12. COMPORTAMENTO AGRESSIVO
13. PROBLEMAS INTERNALIZADOS
14. PROBLEMAS EXTERNALIZADOS
15. PROBLEMAS EMOCIONAIS E
COMPORTAMENTO
16. PROBLEMAS AFETIVOS
17. PROBLEMAS DE ANSIEDADE
18. PROBLEMAS SOMATICOS QUE
ALTERAM COMPORTAMENTO
19. DEFICIT DE ATENCAO E
HIPERATIVIDADE
20. PROBLEMAS DE
IRRITABILIDADE,RANCOR,
VINGANCA, TEMPERAMENTO
21.PROBLEMAS COMO MENTIR,
ROUBAR, EVASAO ESCOLAR E USO
DE DROGAS, VANDALISMO
22.PROCESSO COGNITIVO LENTO
23. COMPORTAMENTO OBSESSIVO
COMPULSIVO
24. PROBLEMAS DE ESTRESSE
POS- TRAUMATICO

Fonte: Elaborado pela autora, 2016

N — Normal
B — Boderline
C - Clinico
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Tabela 9 - Estratificacdo do resultado da CBCL por grupo de idade entre menor que 12 e

maior igual a 12.

CAMPOS AVALIADOS CBCL CRIANCA ADOLESCENTE
N B C N B C
ATIVIDADES RELACIONADAS 11 1 2 8 3 3
RELACAO, GRUPO SOCIAL 13 1 0 10 3 1
ESCOLARIDADE 11 1 2 11 1 2
PAIS, PROFESSORES, CUIDADORES 10 2 2 9 1 4
ANSIEDADE, DEPRESSAO 8 4 2 8 2 4
ISOLAMENTO, DEPRESSAO 9 4 1 12 1 1
QUEIXAS, SINTOMAS SOMATICAS 10 2 2 11 0 3
PROBLEMAS SOCIAIS 11 2 1 8 3 3
PROBLEMAS MENTAIS 10 1 3 9 2 3
FALTA DE ATENCAO 13 1 0 10 1 3
COMPORTAMENTO, 13 1 0 12 2 0

RELACIONAMENTO ANTISSOCIAL

COMPORTAMENTO AGRESSIVO 12 1 1 11 0 3
PROBLEMAS INTERNALIZADOS 3 5 6 7 3 4
PROBLEMAS EXTERNALIZADOS 11 1 2 8 3 3
PROBLEMAS EMOCIONAIS E 6 2 6 7 3 4

COMPORTAMENTAIS

PROBLEMAS AFETIVOS 5 5 4 9 2 3
PROBLEMAS DE ANSIEDADE 4 4 6 7 2 3
PROBLEMAS SOMATICOS 9 2 3 11 0 3
DEFICIT DE ATENCAO, PROBLEMAS 12 1 1 8 2 4
DE HIPERATIVIDADE
PROBLEMAS DE IRRITABILIDADE, 11 1 2 11 1 2
RANCOR, VINGANCA,
TEMPERAMENTO
PROBLEMAS COMO MENTIR, ROUBAR, 14 0 0 12 2 0
EVASAO ESCOLAR, USO DE DROGAS,
VANDALISMO
PROCESSO COGNITIVO LENTO 12 0 2 11 0 3
PROBLEMAS OBSESSIVOS 13 0 1 9 1 4
COMPULSIVOS
PROBLEMAS DE ESTRESSE POS- 9 1 4 10 1 3
TRAUMATICO

Fonte: Elaborado pela autora, 2016
N — Normal

B — Boderline

C - Clinico

Ja a Tabela 9 acrescenta outros dados na analise. Nos campos comportamento,
relacionamento antissocial onde temos trés alteracdes, uma € no grupo das criancas,
borderline. As outras duas s&o no grupo de adolescentes, borderline. No campo problemas
como mentir, roubar, evasao escolar, uso de drogas, vandalismo, as duas alteragGes
pertencem ao grupo dos adolescentes. Ja nos grupos com maiores nameros de casos,

temos no campo problemas internalizados (compreende as sindromes reatividade
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emocional, ansiedade, depressdo, queixas somaticas e retraimento), onze casos em
criancas e sete casos em adolescentes. Sendo que dos onze casos alterados, seis sédo
clinicos e dos sete adolescentes, quatro séo clinicos. No campo problemas ansiedade,
temos dez casos alterados no grupo das criancas e sete casos alterados nos adolescentes,
sendo que destes, seis sdo casos clinicos em criangcas e cinco sdo casos clinicos em
adolescentes. Outro dado importante € que estes dois campos, além de possuirem o maior
namero de casos alterados, também s&do os dois campos em que 0s casos alterados
suplantam os casos normais. Nos demais campos, em que ha alteracdes, 0s casos normais

Sa0 maiores que 0s casos alterados.
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Fonte: Elaborado pela autora, 2016

IMC
25,66
35,5
35,38
34,29
24,48
18,49
28,39
34,08
27,26
29,42
27,19
34,06
58,82
23,25
23,49
25,09
40,16
29,29
30,4
24,28
24,21
34,1
29,18
40,81
29,21
28,4
24,49
33,73
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29,7
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50,6
124,4
75
72,1
53,2
62
12,7
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66,5
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80
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ID — Identificacdo

IMC — indice de massa corporal
N — Normal

B — Boderline

C - Clinico

A Tabela 10 evidencia os resultados da CBCL conforme idade, sexo e o numero
de alteracdes borderline e clinicas por crianca e adolescente.

Como podemos observar pela Tabela 10, as criancas identificadas pelo ID 11,
12, 13, 21 e 24 foram as criangas com maior numero de alteracdes de campos da
CBCL. Acrianca ID 11 apresentou 21 alteracdes dos 24 campos, bem como a crianca
ID 24. Entretanto, a crianca com ID 11 possui 18 alteracdes clinicas e as crianca ID
24, 14 alteragdes clinicas. A crianca ID 12 tem 19 alteracdes, sendo 17 alteracdes
clinicas. A crianga com ID 21 possui 16 alteracdes, sendo 14 clinicas. E a crianga ID
13 apresentou 14 alteracdes, todas clinicas. Destas cinco criancas, quatro Sao
adolescentes e uma € do grupo das criangas, trés sdo meninas e dois meninos. A
crianca com ID 11, maior nimero de alteracBes nos campos avaliados, tem 62 Kg e
12 anos. Ja a crianga ID 21, com mesmo numero de alteragfes totais, tem 12 anos e
115,2 Kg. A crianca ID 17, que tem o maior peso da amostra, 124,4 Kg, possui
somente trés alteracdes totais. Outro dado que chama a atencado é as criancas com
ID 6, 19 e 28, que nao tiveram nenhuma alteracado nos campos avaliados pela CBCL.
Duas pertencem ao grupo das criangcas e uma ao grupo dos adolescentes.

Na Tabela 11, temos uma reunido dos dados encontrados a partir da amostra
estudada, a partir dos bindmios cuidador — cuidado. Dos 28 binémios estudados, 19
apresentaram alteracdes em ambas escalas, perfazendo 67,85% da amostra. Em
relacdo aos casos que foram detectados pela ASR, IDs 11, 12,17, 20, 21, tiveram o
maior numero de altera¢cdes por campo avaliado, sendo que o niamero 12 teve 19
alteracdes dos 31 campos avaliados; com os casos detectados pela CBCL, anélise
por bindmio cuidador — cuidado, observamos que os casos de bindmios IDs 11, 12,
20, 21 foram os binbmios em que os cuidadores tiveram tantas alteracdes psicologicas
guanto seus cuidados. Interessante que os bindmios 11 e 12 sédo do grupo dos
adolescentes, e 0s bindbmios 20 e 21 pertencem ao grupo das crian¢as. Entretanto, os
binbmios 13 e 24 tiveram mais alteracbes no grupo dos cuidados do que no dos

cuidadores, estando nesses dois binbmios as criancas com maiores niveis de IMC,
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diferentemente do que ocorreu com o bindbmio 17, em que houve mais alteragdes por
parte dos cuidadores do que do cuidado. J& os bindmios 17 e 24, que diferem na
distribuicdo do total de alteracdes nos binémios, sdo os binbmios das criangcas com
maiores pesos da amostra, ambos meninos, adolescentes, com IMC acima de 40 e
Percentil acima de 99. Ja os bindbmios 6 e 19 foram os bindmios que tanto os
cuidadores quanto os cuidados n&o tiveram nenhuma alteragdo nos campos avaliados
pela ASR e CBCL.

Por outro lado, os binémios 1, 5, 14, 15, 16, 18, tiveram a seguinte relacdo em
relacdo ao cuidador nenhuma alteracdo com a ASR, mas tiveram alteracées em
relacdo ao cuidado, ou seja, pela CBCL; entretanto, em nenhum destes casos houve

mais de dez alteracdes.
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Tabela 11- Resultados distribuidos pelo binémio cuidador — cuidado. Analise Binomial descritiva.

CUIDADOR CUIDADO — CRIANGA / ADOLESCENTE
IDADE  SEXO TOTAL TOTAL TOTA | ID | TOTAL TOTAL TOTAL SEXO IDADE PESO IMC
BORDER CLINICO L CLINICO BORDER
63 F 0 0 0 1 8 7 1 M 9 40,1 25,66
44 F 4 0 4 2 1 0 1 F 12 60 35,5
48 F 5 0 5 3 4 2 2 M 12 775 35,38
43 F 2 1 3 4 8 6 2 F 8 62,5 34,29
42 F 0 0 0 5 3 0 3 F 9 48 24,48
42 F 0 0 0 6 0 0 0 F 9 30,3 18,49
45 F 2 1 3 7 6 0 6 F 12 65,6 28,39
38 F 1 1 2 8 10 3 7 F 8 61,2 34,08
38 F 1 1 2 9 4 4 0 M 13 63 27,26
38 F 1 1 2 |10 2 2 0 M 12 70,7 29,42
33 F 9 4 13 | 11 21 18 3 M 12 62 27,19
45 F 5 14 19 | 12 19 17 2 F 12 78,7 34,06
61 F 1 2 3 |13 14 9 5 F 15 89 58,82
29 F 0 0 0o |14 7 3 4 M 6 29,7 23,25
33 F 0 0 0o |15 1 0 1 M 10 38,5 23,49
33 F 0 0 0 |16 4 1 3 M 13 50,6 25,09
47 F 5 7 12 | 17 3 0 3 M 16 124.4 40,16
41 F 0 0 o |18 3 0 3 M 13 75 29,29
42 F 0 0 0 |19 0 0 0 F 13 72,1 30,4
38 F 7 6 13 | 20 10 5 5 F 9 53,2 24,28
38 F 7 6 13 | 21 16 14 2 F 11 62 24,21
59 F 2 4 6 | 22 6 1 5 M 11 72,7 34,1
58 F 5 1 6 | 23 5 1 4 F 15 76,6 29,18
33 F 3 3 6 | 24 21 14 7 M 12 115,2 40,81

...continua
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...continuacao

46 F 1 0 1 |25 10 4 7 M 10 67,5 29,21
36 F 1 0 1 |26 | 7 2 5 M 10 66,5 28,4
34 F 0 2 2 | 27| 10 8 2 F 7 41,4 24,49
41 M 1 0 1 28 \ 0 0 0 F 11 80 33,73

Fonte: Elaborado pela autora, 2016

TOTAL — nimero de casos alterados no total (soma de casos borderline e casos clinicos);
TOTAL BORDER — namero de casos alterados em classificagcdo borderline;

TOTAL CLINICO — namero de casos alterados em classificac&o clinica.

IMC — indice de massa corporal das criangas.
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4.5 DISCUSSAO

Inicialmente gostariamos de destacar que as relagdes entre excesso de peso
e aspectos psicologicos ainda permanecem obscuras na literatura. Nesse sentido,
a gama de instrumentos que podem ser utilizados para avaliacdes psicolbgicas é
muito grande e ainda muito inespecifica em relacdo a obesidade (COSTA et al.,
2009). Essa obscuridade quer dizer, antes de tudo, que existe uma vasta gama de
comportamentos ou aspectos psicolégicos que podem estar relacionados com o
excesso de peso ou exacerbados por ele. Por exemplo, aspectos relacionados a ma
percepcdo da imagem corporal, bem como atitudes compulsivas ou impulsivas, ou
problemas de comportamento relacionados aos limites, que podem ser de aspectos
agressivos ou de falta de controle. Ou ainda, questdes relacionadas a autoestima
podem ser incrementadas pelo excesso de peso e dificuldades em reduzi-lo.

Essa gama de variacbes € um enorme desafio a pesquisa, bem como ao
proprio tratamento. Por exemplo, 30% dos pacientes obesos que procuram
tratamentos para emagrecer sdo portadores do transtorno da compulsao alimentar
periédica (TCAP), sendo que os demais obesos apresentam outros padrdes
alimentares, como hiperfagia; sdo uma populacdo clinicamente diferente. E
importante ressaltar que individuos com diagnostico de TCAP apresentam diversos
graus de obesidade, ja que o diagndstico clinico ndo € limitado a individuos com
sobrepeso. Obesos com TCAP constituem uma subpopulacdo que possui uma
resposta menos efetiva aos tratamentos comportamentais convencionais para
perda de peso e apresenta altos indices de transtornos do humor e de ansiedade.
(Yanovsky, Nelson, Dubbert & Spritzer, 1993). Esse € um pequeno exemplo das
variagcbes comportamentais que encontramos na populagcdo com excesso de peso.
Ou seja, existe ainda hoje uma dificuldade em compreender um padrao
comportamental, em termos psicolégicos, nessa populagao.

Nesse sentido, a revisdo da literatura e os resultados encontrados na amostra
estudada reforgcam a ideia de haver uma area cerebral muito envolvida/afetada nas
pessoas com excesso de peso, e provavelmente, em termos bidirecionais, que sao
as areas de humor, especialmente envolvidas com o stress e coping (relacdo do

sujeito com o meio ambiente). Ou seja, sdo individuos que vao adquirindo
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dificuldades maiores de mediar o estresse e usam a alimentacéo hipercalorica como
forma de poder diminuir ansiedade ou mesmo contrabalancar os aspectos
depressivos que ficam incrementados com esse tipo de alimentacdo que, como
vimos, alteram as rotas cerebrais da relacédo do hipotdlamo com as areas de prazer.
(JAUCH-CHARA; OLTMANSS, 2014; YAU; POTENZA, 2013).

Quanto a nossa amostra, podemos destacar alguns aspectos. Em primeiro
lugar, chama a atencé&o que das 28 criangcas que participantes da amostra com
excesso de peso, 89,29% possuiam alteracdes psicologicas avaliadas pela CBCL;
e 71,43% dos cuidadores dessas criancas também possuiam alteracdes
psicolégicas avaliadas pela ASR. Esses dados, de certa forma, assemelham-se a
algumas conclusfes da literatura revisada: a) a existéncia de associacdo entre
obesidade e transtorno mental comum, em que as alteracdes psicoldgicas sao
estressores associados ao habito alimentar; b) a dlvida da literatura quanto a
direcdo de onde vem essa relacdo: se obesidade é fator etiolégico para alteracdes
psicoldgicas, se alteracfes psicoldgicas sdo fatores etioldgicos para obesidade ou
se esta € uma relacéo bi-direcional; e c) por fim, a obesidade infantil necessita, no
tratamento dessas criancas, apoio psicolégico para elas e seus cuidadores.
(KIVIMAKI, 2009).

Por outro lado, os nossos resultados mostram que a populacao borderline e
clinica, conforme os critérios da ASR e CBCL, sdo menores entre 0s pais ou
cuidadores e muito maiores entre as criancas. Ou melhor, o niumero de pais
classificados como border e clinico € muito menor que o nimero de criangas. 1Sso
chama a atencé@o sem duvida. Ou seja, as criangas, nessas familias, sao vistas por
seus pais como tendo muito mais dificuldades. Por outro lado, parece que elas
precisam mais de um apoio ou acompanhamento psicoldgico que 0s pais, em
termos de grau sintomatolégico de acordo com os instrumentos que utilizamos. Nao
podemos afirmar, no entanto, se isso possui alguma relacdo com o excesso de
peso, por razdes que iremos elencar adiante, quando destacarmos as limitacdes
deste estudo. Em todos os casos, como se trata de estudo exploratério, essas
informagdes precisam ser consideradas e mais bem investigadas, tanto pelo

servico, quanto no aprimoramento dos dados relacionados a informacdes que
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possam ser mais bem utilizadas em termos de pesquisa. Infelizmente ndo temos,
por exemplo, o IMC dos pais para ver se aqueles que possuem alteragdes possuem
um IMC maior ou ndo e nem o tempo de exposi¢cao da crianca e dos pais ao excesso
de peso.

Em terceiro lugar, cabe destacar que, nesta amostra, o nimero de criancas
e pais consideradas border ou clinicos possuem, na sua maioria, um grande
percentual de alteracdes relacionadas as areas de humor, com problemas
relacionados a ansiedade, problemas internalizantes, depressao além do estresse
pos traumatico e sintomas obsessivos/compulsivos. Se observarmos as Tabelas 7,
8 e 9 veremos que quase 60% das criancas apresentam sintomatologia clinica
relacionada as areas de humor. O restante distribui-se em pequeno ndmero em
cada um dos outros itens. Nos pais ocorre 0 mesmo. Agueles que sofreram alguma
caracterizacdo border ou clinica ficaram bem mais situados nas areas de humor,
conforme Tabela 3. Ou seja, esta amostra, avaliada pela ASR e CBCL, mesmo
pequena e de carater transversal retrospectivo, associa-se aos dados da literatura
gue consideramos em nosso referencial tedrico.

Em quarto lugar, vimos que ndo houve diferenca nas criancas em termos de
sintomatologia em relacéo a sexo ou idade. Ou seja, nessa populacéo distribuem-
se igualmente as alteracdes consideradas clinicas e border, preponderando sempre
para as areas de humor tanto para sexo como para idade.

Em quinto lugar, estudos sobre alteracdes psicologicas sdo raros na literatura
envolvendo criancas e adultos com excesso de peso. Existem muitos estudos que
abordam a psicopatologia associada a obesidade de forma bidirecional
(Transtornos do Humor, Ansiedade, Doencas psiquiatricas graves). Entretanto,
raros sdo os estudos que avaliam alteracdes psicoldgicas pré patologias procurando
avaliar se ha associacdo com obesidade ou excesso de peso. Dai a importancia
deste tipo de estudo em avaliar populagbes clinicas e estimar hipoteses para
estudos com amostras de tamanho maior com delineamentos de maior porte.

Quanto as limitacdes de nossos achados, elas se situam na obviedade do
tamanho amostral, apenas 28 casos, bem como nas proprias informacdes que o

prontuério oferece, especialmente as informacdes que nos diriam mais respeito, em
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termos de nossa pesquisa. Além disso, sentimos agora a necessidade de poder
comparar nossa amostra com uma populacdo de eutréfico, para avaliarmos ou
compararmos essa populagdo com uma néo clinica. Nesse sentido, gostariamos de
sugerir ao servico alguns aspectos que podem ser importantes também para o

trabalho no ambulatdrio, listados a seguir:

a) Ter o registro do IMC dos pais, mesmo que seja autorreferido;

b) Ter apontamentos relacionados ao tempo de exposicdo dos pais e da
crianca ao excesso de peso desde antes do inicio do tratamento no ambulatério;

c) Avaliar problemas de sono da criancga, tanto em termos quantitativos como
qualitativos;

d) Avaliar outras medidas antropométricas relacionadas a obesidade
abdominal e excesso de gordura corporal e também relaciona-las com o

comportamento.

Pensamos que essas informacdes, mais a continuidade da aplicacdo da ASR
e CBCL podem contribuir no aprimoramento do atendimento, bem como trazer

elementos de melhor avaliagdo em termos de pesquisa.
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5 CONCLUSOES

O estudo das relagbes entre excesso de peso e aspectos psicologicos vem
conquistando espaco nos ultimos anos, especialmente nos ultimos dez anos,
guando as descobertas relacionadas as areas de humor, a resisténcia a insulina, a
processos inflamatorios, a alostase e coping vém ganhando novas perspectivas e
compreensdes. Nesse sentido, achamos muito valido que, além de estudos
laboratoriais, surjam estudos comportamentais, uma vez que 0 excesso de peso &
um problema multifatorial e de dificil tratamento ou adeséo ao tratamento até hoje.
Nesse sentido, a amostra do servico de reeducacdo alimentar do Centro
Universitario Unilasalle Canoas parece oferecer excelentes subsidios ou reforcar a
ideia das areas de humor como foco de estudo e intervencéo.

Mais estudos precisam ser feitos, especialmente os longitudinais com
controle, com vistas a observarmos o impacto do excesso de peso nas areas de

humor, bem como suas variagdes ao longo dos anos.
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6 PRODUTO SOCIAL

O mestrado profissional em Saude e Desenvolvimento Humano atua no
contexto interdisciplinar e estuda os processos de saude — doenca ao longo do
desenvolvimento humano em diferentes contextos socioambientais. O produto
social é o resultado de uma producédo de conhecimentos tedricos — praticos que
possam contribuir para o desenvolvimento humano na sua integralidade,
valorizando o enfoque técnico, artistico, tecnologico e que respondam as demandas
da area de atuacao dos pesquisadores.

Relacionando os resultados da pesquisa com o local de atuacdo da
pesquisadora (Servigco de Nutricdo e Dietética do Hospital Sdo Lucas PUCRS), foi
desenvolvido o NUTRIQUALI: educacao nutricional para os colaboradores em
acompanhamento no ambulatério ocupacional do hospital para contribuir com sua
saude, relacionando nutricdo com qualidade de vida. No primeiro momento, estara
disponivel para os colaboradores em acompanhamento no ambulatério na forma de
livreto. O livreto estd no Apéndice. Apos utilizacdo, avaliacdo e retornos dos
colaboradores, o NUTRIQUALI sera disponibilizado na intranet para o0s
colaboradores que tiverem interesse no material de educagdo nutricional

desenvolvido.
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APENDICE A - Nutriquali

HOSPITAL
B SAO LUCAS
DA PUCRS

NUTRIQUALI: EDUCACAO NUTRICIONAL
PARA OS COLABORADORES DO
HOSPITAL SAO LUCAS PUCRS

KAREN FREITAS BITTENCOURT

HOSPITAL
SAD LUCAS
OA PUCRS

v'O NUTRIQUALI: Educacdo Nutricional para os
colaboradores do Hospital Sdo Lucas PUCRS, foi
desenvolvido para contribuir com a saude dos
colaboradores em acompanhamento no
ambulatdrio ocupacional,relacionando  a
nutricdo com a qualidade de vida.
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A alimentacao sauddvel é baseada em
pesquisas e experiéncias, apresentando os
alimentos nd@o sé como mantenedores da
saude como também dotados de
propriedades terapéuticas.

E um processo biolégico em que os
organismos, utilizando -se de
alimentos, assimilam nutrientes para
a realizagdo de suas fungées vitais.

74



Nutricao Humana

A nutricao humana € o estudo das
reacées entre os alimentos ingeridos e a
doenca ou o bem estar do homem.

&

ofs 4N

* Nutrientes sao substancias que
integram os alimentos.

* Funcao energéticas, construtora de
tecidos e reguladoras.

L+
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Gorduras Trans

* Agordura vegetal hidrogenada é um tipo especifico de
gordura trans produzido pela industria.

0 processo de hidrogenacdo industrial que transforma
dleos vegetais liquidos em gordura sélida a temperatura
ambiente é utilizado para melhorar a consisténcia dos
alimentos e o tempo de "prateleira" de alguns produtos.

10
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* Sao os alimentos especialmente formulados
para grupos da populac¢do que apresentam
condicdes fisiologicas especificas.

* O termo diet refere-se ao produto que
apresenta restri¢do de algum tipo de
nutriente,principalmente de agticar, mas
também pode ser isento de gorduras,

proteinas, sédio e outros. =

Light

* Reducao de 25% no minimo de um nutriente
(agticar, gordura ou em caloria).
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Rotulagem

* Composicdo
* KCAL
* Data de validade

15

Atividade Fisica

* E qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que resulta em gasto
energético maior do que os niveis de repouso.

16
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ALIMENTACAO SAUDAVEL E
ATIVIDADE FiSICA

» Estdrelacionada diretamente com a prevencdo de algumas
doengas mais comuns em nossa populagdo:

Obesidade
Diabete Melitus
Hipertensdo Arterial
Dislipidemias (Trigliceridios e Colesterol).

7

18
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Grupo de Nutrientes

Hidratos de Carbono: sdo compostos organices , formados
por unidades de sacarideos ( glicose, sacarose e amido).
Exemplos de alimentos: agucar, frutas, farinhas.

Proteinas

s@ao compostos de aminodcidos.
Existe a proteina animal ( carne, leite, ovos)
e vegetal (feijao, soja, lentilha).

20
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Lipidios

sdo compostos de gorduras.
Ex: éleo, margarinas,carnes e embutidos.

21

Vitaminas

substancias indispensdveis a manutencao da
normalidade do organismo e de sua vitalidade.

2
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Minerais

Ingerir em quantidades determinadas para
oferecer ao organismo o material necessdrio
a formacao e funcionamento.

23

Agua

Participa de quase todas as fun¢ées
necessdrias a vida.

p_
¥ . 4

24
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Fibras

As fibras sao a por¢do ndo digerivel dos carboidratos e
sdo valiosas para a digestao do intestino.

25
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* Arroz com Feijao: a combinagdo de
arroz com feijdao resulta em uma mistura de
melhor valor protéico. A proporgao
adequada entre feijdo e arroz (1:3).

* Carnes: as carnes sio fonte de proteina de alto
valor bioldgico( 10 a 20 % ), gorduras (5 a 30%),
vitaminas (complexo B e A) e minerais
( ferro, cdlcio, fosforo e sédio).

28
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* Verduras: a maioria das verduras sdo

fonte de vitaminas, minerais e fibras.
Consumindo cruas melhora a digestao.

* Frutas: consideradas como fonte de
vitaminas, minerais, carboidratos e fibras. Para

melhor aproveitamento desses nutrientes as
frutas devem ser consumidas cruas.

30
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* Leite : o leite contém muitos nutrientes,
podendo destacar as proteinas, carboidratos,
lipidios, vitaminas (A) e
minerais (Calcio e Fésforo).
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* Devemos planejar o uso do tempo paraa
alimentacao didria;

* Consumo dos alimentos in natura ou minimamente
processados seja a base da sua alimentagao;

* Utilize éleos, gorduras, sal e agticar em pequenas
quantidades ao temperar, cozinhar e na cria¢do de
preparacdes culindrias;

¢

33

* Evitar ou limitar o consumo de alimentos
industrializados ( conservas, compotas, queijos), ou
ultraprocessados ( refrigerantes, salgadinhos,
macarrdo instantaneo);

* Desenvolver, exercitar e parti
culindrias;
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* Comprar os alimentos em locais que ofertem
variedades de alimentos in natura ou minimamente
processados;

* Realizar as refeicdes em hordrios semelhantes
todos os dias. Evite pular refencogs,»(oma devagar e

* Quando a refei¢do for realizada fora de casa, prefira
locais que servem refei¢des feitas na hora;

* Leia atentamente o rétulo dos alimentos, verifique
a tabela nutricional e a lista de ingredientes,
optando sempre que posswel pelos que tenham

36
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* Beba de 2 a 3 litros de dgua por dia;

* Faca atividade fisica regularmente;

* Mantenha seu peso sauddvel.
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A alimentacio saudavel esta relacionada a
biologia, ao simbélico e ao sociocultural,

P s " ey
. u . -~

- ‘ !
Mf“_\“ e

O consumo de alimentos regronars com base no
desenvolvimento econémico sustentivel do mero ambiente
pode contribuir para a valorizagdo da condigio humana

e do patriménio alimentar.
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Legumes e verduras sio consumidos de diversas maneiras:

em saladas, cozidos, refogados, assados, gratinados, empanados,
ensopados, sopas, recheados ou purés.
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coxidos, assados, ensopados ou purés. Sao frequentemente
consumidos no almogo e no jantar, junto com arrves, feyao,
carnes e legumes.

O apim/ mandioca também é usada no prepare de pudins e

Tubérculos e raizes sao alimentos muito versaters, podendo ser

* Batata doce: alto valor energético, rica em carboidratos.

* Batata inglesa: pobre em gordura e rica em carboudratos.
E fonte de fosforo, vitaminas do grupo B e vitamina C
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Lentilha: alto valor nutricional, facl coximento, mator
digestibilidade do que o feyao.

Tipos e variedades de legumes, verduras e frutas
produzides localmente e no perioda de safra, apresentam
menor preo, mator qualidade e mais sabor:

46
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Legumes, verduras e frutas

argéanicos sao sabarosos,
além de protegerem

particularmente o meto
ambiente e a saiide. —

Exemplos de hortaligas regionais: almeirao, azedinha, beterraba,
gila, muricato (melao — andino), radute, repolho, tomate.

48
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Ezxemplos de frutas
regionatis: morango,
nectarina, péssego,
pinhao, tangerina,
bergamota, wva, amora,
banana, figo, maga.

49

Sucos naturais da_frutas nem sempre proporcionam
os mesmos beneficios da fruta inteiva. Fibras e muitos
nutrientes podem ser perdidos durante o preparo e o
poder da saciedade é menor que o da fruta inteira.

50
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As frutas podem ser
consumidas_frescas ou
secas (desidratadas).
Sao componentes
importantes no café da
manha, almaogo e
Jantar, podem ser
usadas em saladas ou
como sobremesas.
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caxi, Abacate, Am&ixayBariana, Caju, Coco, Figo,

‘Goiaba, Jaca, Laranje Lin Vaca, Maqga,
Maracujd, Melancllly Meldo, Per elva.
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Frutas do Outo o
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Medidas Caseiras

57

Uso consciente do agticar
01 colher de sobremesa de acticar refinado:

64 keal
02 colheres de sobremesa de agticar refinado:

- uskcdv o

Nas mdquinas de café:
A opg¢do “agticar extra”, acrescenta 12kcal & bebida selecionada.

Lembre-se: a sua bebida jd vém adogada, mas existe a opgdo “sem aguicar”, que deve
ser selecionada antes da bebida 58
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Café com Leite
= ':‘:":m' L =

1 xicara - 115 kcal

Café Preto Fraco

1 xicara - 25 kcal

Leite Puro

o ———

\ 0%

1 xicara - 89 kcal

Café Preto Forte

1 xicara - 27 kecal

59

Receitas
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Receita Sopa de Legumes
Ingredientes para uma pessoa - 1 concha 1coml

¥ Cebola picada 2g. (1/2 colher chd);

¥ Vagem em cubos 15¢. (01 colher sopa rasa);

¥ Chuchu Cubos 15g. (01 colher sopa rasa);

¥ Cenoura Cubos 20g. (01 colher de sopa cheia);

¥ Moranga Cubos 20g. (01 colher de sopa cheia);

¥ Carne picada 2g. (o1 colher de chd);

¥ Massa de letrinha 5g. (o1colher de chd);

¥ Tempero verde picado 0,2g. (dar uma cor na sopa);
¥ Agua 10oml (1/2 copo médio);

¥ Sal 0,58. (meia colher café).

Modo de Preparo:

Refogar @ Cebola com a carne sem a utilizagdo de dleo, acrescentar os
legumes picados e complementar com dgua quente.

Quando os legumes estiverem cozidos, colocar a massa de letrinha para
realizar o cozimento. Finalizar a sopa acrescentando o tempero verde.

Valor Calérico - 61kcal

]
g

Receita Suco de Frutas
Ingredientes para uma pessoa - 2 copos
¥ 02 laranjas médias;
v o1 magd pequena;

v o1limdo pequeno;
v Agua 200ml (o1 copo médio).

Modo de Preparo:

Higlenizar as frutas com dgua corrente, descascar as laranjas e o limdo , retirar
as sementes das frutas e adicionar 200ml de dgua.
Bater todos os ingredientes no liquidificador, coar e servir.

Valor Caldrico - 146keal (02 copos)
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Os utensflios descritos nas fotos, como medidas caseiras, sao do formato industrial,
utilizados no restaurante dos colaboradores do Hospital Sdo Lucas PUCRS.

63
Alface 5 Zo';mtc > Alméndega Bovina
1 Pegadores \ 2Py }ll { 4 Unidades — 2 colheres
Banana ¢/
Agucar e
Arroz | Canela
integral 1 Colher

1 escumadeira

Feljdo

1t Concha
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Alface > Tomae Beterraba Cozida
—— Pegs
1 Pegadores \ 1 Pegadores / 2 Pegadores
_ Maga
-7 1 Unidade
Feijao i Filé de Frango
1 Concha =i e Grelhado
1 escumaaeira
1 Unidade - 1 Pegador
Beterraba Cozida
Alface 2 Pegadores Abobrinha Refogada
2 Pegadores \ 1 P 2 Colheres
Feijado  «
1 Concha Laranja
1 Unidade

v N Bife Grelhado 1 Unidade

Arroz Branco ¢/ Molho Branco *: Colher
1 Escumadeira



Alface Tomate
t Pegador 2 Pegadores Bife Grelhado ¢/ Molho

r\ ]\ / 1 Unidade

Maca
1 Unidade
! l \ Moranga Refogada
F "’a_° Arroz Integral 1 Unidade
1Concha 1 Escumadeira
Tomate Alface Frango Assado
2 Pegador 1 Pegador 2 t Unidade - 1 Pegador
X \ Vi
Feijdo
1 Concha ™
Banana
1 Unidade

l \, Polenta

Arroz Integral 1 Concha
1 Concha
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Yeeans® HOSPITAL

v SAD LUCAS
L 131E. DA PUCRS
MARISTA

REFERENCIAS

S

e

e —
e

v'ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria - Universidade de Brasilia - Brasilia:
Ministério da Saude, Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria / Universidade de Brasilia,
2005.

v'BRASIL. Manual para implantacao do
programa peso saudavel. Brasilia: Ministério da
Saude, 2013.

69

HOSPITAL
SAO LUCAS

REFERENCIAS

S—

e
B

v’ Ministério da Saude. Guia alimentar: como ter
uma alimentacao sauddvel. Brasilia: Ministério
da Saude, [ca. 2000]. (Guia de bolso)

v Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento
de Atencdo Basica. Alimentos regionais
brasileiros. 2.ed. Brasilia: Ministério da Saude,
2015.
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HOSPITAL
SAD LUCAS
DA PUCRS

v Guia alimentar para a populagao brasileira.
2.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

v'ORNELLAS, L. H. Técnica dietética: selecao e
preparo de alimentos. 7.ed. rev. e ampl. Sao
Paulo: Atheneu, 2001.

Al

e HOSPITAL
Jit + K0 LUCAS
DAPUCRS

MAMISTA

EMPREENDIMENTO

Saude e Conhecimento

MISSAO

© Hospetal Sio Lucas da PUCRS,
fundamentado nos diredos humanos e
NO Cansma marista, tem por missio
Promover a vida por meio de acbes
qualificadas e Integracias de assisténcia,
ensno e pesquiss em salde

VISAO

Ampliar, no ambato naciona e
internacional o reconhecimento
como Hospital referénca em
assistencia formacio de profissionals,
Qeracao de conhecimanto e gestao

VALORES vt et
« AMOr 30 Trabalo ¢ o compromysss com
* Auddcis 23 Slerivites ¢

* Espirito de Famila 20
* Espintualidade o0

* Presenca

* Simpacidade
« Soldanedade
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