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RESUMO

Introducéo: O sedentarismo infantil € uma realidade contemporanea resultante de
fatores sociais, organizacdo familiar e crescimento do lazer digital. Promover a
atividade fisica na infancia e na adolescéncia significa estabelecer uma base sélida
para reducdo da prevaléncia do sedentarismo na idade adulta, contribuindo desta
forma para melhor qualidade de vida. Programas de intervencdo realizados no
espaco escolar, envolvendo atividade fisica e educacdo nutricional, podem
combater o sedentarismo infantil e diminuir a epidemia global da obesidade. O
envolvimento e participacdo dos pais nos programas esta associado a melhores
resultados, uma vez que sao eles que determinam as atividades realizadas
e a disponibilidade dos alimentos para a crianca. Objetivos: Avaliar o impacto de
um programa de intervencdo multiprofissional paraa manutencdo e promocgao de
saude no espaco escolar destinado apenas aos alunos e destinado aos alunos
e suas familias. Casuistica: Ensaio clinico longitudinal de 181 criancas entre 6 e 8
anos de idade cursando o segundo ano do ensino fundamental de uma escola
particular de Curitiba. Os escolares foram divididos em trés grupos, grupo controle
(G1), grupo intervencdo com as criangas (G2) e grupo intervengcédo com as criangas e
seus pais (G3). O programa de intervencédo teve 12 meses de duracdo. Os dados
antropométricos de peso, estatura e circunferéncia abdominal, assim como a afericao
da presséao arterial, foram coletados em quatro momentos da pesquisa, nO momento
inicial (TO), apos quatro meses (T4), ap6s oito meses (T8) e ao final do estudo (T12)
momento esse correspondente a volta das férias escolares. Os dados referentes ao
habito de pratica de atividade fisica também foram coletados no TO, T4, T8
e T12 por meio de um questionario proprio. A intervencdo com as criancas foi
realizada por meio de sessdo de atividade fisica semanal, predominantemente
aerobica, com duracdo de 40 minutos, realizada além das duas aulas de educacéo
fisica curricular, e de palestras sobre as consequéncias do sedentarismo e
importancia de habitos de vida saudavel. Com os pais, foram realizadas cinco
palestras abordando a importancia da pratica de atividade fisica e educacédo
nutricional. Nao houve participacdo satisfatoria dos pais no programa de intervencao,
portanto o0 G2 e o G3 foram agrupados para a andlise dos resultados, formando o
grupo estudo (GE). Para avaliar o impacto do programa de intervencdo foram
avaliadas as variagbes no escore Z do IMC e as mudancas no habito de atividade
fisica. Resultados: As prevaléncias de sobrepeso e obesidade encontradas foram
de 21,5% e 10,5%, respectivamente. Nado houve reducédo significativa destas
prevaléncias ao final do estudo, entretanto houve reducdo das medianas do escore
Z do IMC entre as criancas eutroficas (p=0,006) e com sobrepeso (p=0,01) do GE. A
prevaléncia de hipertensdo arterial variou de 2,2% no TO a 11% no T12. O
aumento da circunferéncia abdominal ocorreu de acordo com a idade. As criancas
do GE apresentaram aumento e manutengdo no nivel de atividade fisica durante a
intervencdo, aumentando em 22,2% o numero de criangas classificadas como muito
ativas e diminuindo em 23,3% as criancas classificadas como insuficientemente
ativas. O numero de criancas insuficientemente ativas triplicou entre o T8 e T12,
periodo de férias escolares, em que ndo houve intervencdo. Conclusédo: O
programa de promogdo a saude provocou melhoras no escore Z do IMC das
criangas eutroficas e com sobrepeso além de mudancas positivas no habito de
atividade fisica entre as criangas do GE.

Palavras-chave: Atividade fisica. Sedentarismo infantil. Obesidade infantil. Escolares.
Intervencéo.



ABSTRACT

Introduction: The children's sedentary lifestyle is a contemporary reality due to social
factors, family organization and also by the growth of digital entertainment. Promote
physical activity in childhood and adolescence means establishing a solid basis for
reducing the prevalence of sedentary lifestyle in adulthood, contributing to a better
quality of life. Intervention programs conducted in schools, involving physical activity
and nutrition education, can reduce child inactivity and the global epidemic of obesity.
The involvement and participation of parents in the programs is associated with better
results because they determine the activities and the availability of food for the child.
Objective: Assess the impact of a multidisciplinary intervention program for
maintenance and health promotion at school and compare the impact of a program
only to students and for students and their families. Methods: Longitudinal
prospective experimental study, in a private school in Curitiba - Parana. The study
included 181 children between 6 and 8 years old attending the second grade of
elementary school. Children were divided into three groups, control group (G1),
intervention group for the children (G2) and intervention group for the children and
their parents (G3). The intervention program was 12 months long. The anthropometric
data of weight, height and waist circumference, as well as the measurement of blood
pressure were collected in four moments: in the beginning of the study (TO), after four
months (T4) after eight months (T8) and the end the study (T12) when this
correspondent around the school holidays. The data relating to physical activity
practice habits were also collected at TO, T4, T8 and T12 through a questionnaire
especifically designed for this purpose. Intervention with children was carried out by
means of a weekly physical activity session, predominantly aerobic, lasting 40
minutes, it held beyond the two classes of physical education curriculum, and lectures
on the consequences of a sedentary lifestyle and the importance of habits healthy life.
With their parents, were five lectures addressing the importance of physical activity
and nutrition education. There was no satisfactory participation of parents in the
intervention program, the G2 and G3 were combined for the analysis of the results
forming the study group (GE). To assess the impact of the intervention program were
evaluated variations in the Z score of BMI and changes in physical activity habits.
Results: In the sample analyzed in the study, overweight and obesity prevalence
corresponded to 21.5% and 10.5% respectively. There was no significant reduction of
these prevalence at the end of the study, though there was a reduction of the medians
of BMI Z score between normal children (p = 0.006) and overweight children (p = 0.01)
GE. The prevalence of hypertension among 181 children ranged from 2.2% to 11% at
TO T12. The increased abdominal girth occurred according to age. Children from the
GE showed increasing and maintaining the level of physical activity during intevencéo,
increasing by 21% the number of children classified as very active and decreasing to
23.3% in children classified as insufficiently active. The number of insufficiently active
children tripled between T8 and T12, school holidays and there was no intervention.
Conclusion: Intervention program led to improvements in BMI Z score of normal
weight and overweight children as well as positive changes in physical activity habits
among children of GE.

Keywords: Physical activity. Children’s sedentary lifestyle. Childhood obesity. School.
Intervention
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1 INTRODUCAO

O aumento da utilizagdo de tecnologias eletrbnicas no lazer, além de fatores
sociais tem feito muitas criancas e adolescentes substituirem atividades que
demandam gasto energético por atividades sedentarias, aumentando para niveis
alarmantes o sedentarismo no Brasil e no mundo (SANTANA, 2003).

A escola é um espago marcante para a vida de criancas e adolescentes
independente de concepc¢des politico-educacionais, porém a educacdo escolar em
saude tem sido pouco efetiva para provocar mudancas de atitudes que levem a
opcOes mais saudaveis de vida (SANDERS, 2005). No Brasil, este fato tem grande
importancia, visto ser a escola o Unico local que consegue reunir grande parte da
populacdo. A escola cabe transmitir aos alunos conhecimentos atualizados e (teis,
estimular atitudes positivas e dinamicas em relacdo a saude e desenvolver neles as
habilidades necesséarias para que promovam hébitos de vida saudaveis, que sé
assim permanecerdo instaurados durante suas vidas e nas suas familias. Apenas
por meio de praticas interdisciplinares e intersetoriais € possivel desenvolver acdes
de promocao e prevencdo a saude da crianca e do adolescente (COPPINS et al.,
2011).

Disturbios de crescimento e alteracBes significativas de peso podem ser
detectados por meio da avalicdo pondero-estatural, que € um importante instrumento
para avaliar a saude (WHO, 1995). A realizacdo de intervencfes especificas com
criancas, adolescentes e familias no sentido de orientar sobre habitos saudaveis de
vida sdo essenciais, e a escola apresenta-se como importante espaco para este
trabalho.

Os atuais habitos de vida das criancas estdo se tornando mais sedentarios a
cada dia, o que contribui para o aumento da obesidade infantil. A pratica da
educacao fisica na escola € fundamental para a prevencéo da obesidade e a escola
€ o local mais apropriado para esta intervencdo. A necessidade de atividade fisica
para as criangas é maior que a preconizada para adultos e as atuais duas aulas
semanais de educacdo fisica estabelecidas pelas escolas ndo séo suficientes para a
mudanca desta realidade e estimular um estilo de vida ativo aos escolares
(CORNACHIONI; ZANDRA; VALENTIM, 2011).
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Estudos que trabalham com intervencgéo a longo prazo, incluindo mudangas
de comportamento e com tamanho amostral suficiente, ainda sdo escassos, porém
necessarios para o0 desenvolvimento de politicas publicas efetivas (TENORIO;
COBAYASHI, 2011).

Este estudo buscou a criacdo de um programa de intervencdo em escolas
para prevenir 0 sedentarismo e 0 excesso de peso, por meio de préticas fisicas e
educativas, promovendo uma melhor qualidade de vida e avaliando a contribuicdo
tanto da unidade familiar quanto do espaco escolar na formacéo de habitos de vida e

atividade fisica em criancas.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Elaborar e avaliar o impacto de um programa de intervencao
multiprofissional de promoc¢ao e manutencédo a saude no espaco escolar, em alunos

do segundo ano de uma escola particular de Curitiba.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Avaliar as condicdes de saude e habitos de pratica de atividade fisica;
b) Acompanhar a evolucao das caracteristicas antropométricas e de pressao arterial;
c) Comparar o impacto de um programa de promoc¢do a saude destinado apenas

aos alunos e destinado aos alunos e suas familias.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DESENVOLVIMENTO FiSICO ANTROPOMETRICO ADEQUADO

O crescimento e desenvolvimento infantil constitui-se no principal indicador
das condicbes de saude da crianca. O momento epidemiolégico de transicédo
nutricional da populacdo brasileira aponta para a necessidade de se conhecer e
monitorar, cada vez mais precocemente, o estado nutricional, particularmente o
sobrepeso/obesidade. Para tanto, é necessario empregar métodos de avaliagédo
gue considerem as peculiaridades e sua dinamica. A antropometria tem sido
apontada como o parametro mais indicado para avaliar o estado nutricional coletivo
(GOMES et al,. 2010).

A implantacdo da avaliacdo antropométrica na escola possibilita o
acompanhamento do crescimento e deteccdo precoce de possiveis fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas, que atualmente tem inicio em idades cada
vez mais precoces. Os parametros antropométricos mais utilizados na infancia séo
0 peso e a estatura/comprimento. As medidas antropométricas de acordo com
idade e o sexo recebem o nome de indices antropométricos, como o peso/idade,
altura/idade, peso/altura e indice de massa corporal (IMC)/idade (BECK et al., 2007).
No Brasil o indicador antropométrico recomendado pelo Ministério da Saude (MS)
para avaliar o diagnéstico nutricional de criangas sao os parametros e as curvas de
crescimento de referéncia da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) vélidos para
todos os paises. Em junho de 2007, a OMS publicou as novas curvas de
crescimento de referéncia para criangcas acima de cinco anos de idade e
adolescentes até 19 anos completos. A referéncia foi definida com base nos dados
do National Center for Health Statistics (NCHS).

O resultado da avaliagdo antropométrica ndo deve ser utilizado como Unico
parametro para dar o diagnéstico final de baixo peso, sobrepeso ou obesidade, porém
€ um bom indicador para estes desvios nutricionais. Na avaliagéo individual, o mais
recomendado é a associa¢ao de outros métodos de diagndstico nutricional que avaliam
a composicdo corporal, como a bioimpedancia elétrica ou pregas cutaneas
(SANT’ANNA et al., 2009)
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Entre 6 e 11 anos de idade o ganho de peso médio é de 3 a 3,5kg e
crescimento médio € de 6 e 7cm por ano, de forma descontinua e varidvel em cada
individuo. A forca muscular, coordenacdo e resisténcia aumentam
progressivamente, assim como a capacidade de realizar movimentos mais
complexos que envolvam coordenag&o motora global. Tais habilidades motoras de
ordem superior sdo o resultado do amadurecimento e formacéo, e o grau de
realizacéao reflete grande variabilidade na habilidade inata, interesse e oportunidade
(BEHRMAN; KLIEGMAN; JENSON, 2002).

2.2 OBESIDADE

A obesidade é uma doenca crbnica, multifatorial, em que ocorre uma
sobreposicao de fatores genéticos e ambientais (SORENSEN, 1995). Dados do
Ministério da Saude (2008) indicam que a obesidade exdgena é responsavel por 95
a 98% dos casos e apenas um percentual muito baixo (2 a 5%) tem como causa as
sindromes genéticas que evoluem com obesidade, tumores como O
craniofaringeoma ou distlrbios enddcrinos.

A ingestédo inadequada de alimentos e falta da préatica de exercicios fisicos
estdo entre os fatores ambientais mais comuns associados com o desenvolvimento
da obesidade. De acordo com os dados das Ultimas Pesquisas do Orcamento
Familar (POF 2002-2003 / POF 2008-2009) houve aumento de 400% no consumo
de refrigerantes entre criancas e adolescentes, além do aumento do consumo de
biscoitos recheados, embutidos como salsicha, mortadela e linguica, além de
salgados. Observou-se também reducao do consumo de frutas, verduras, legumes e
feijao.

Desde o final da década de 80, o Brasil esta atravessando o que alguns
especialistas chamam de transicdo nutricional, situacdo epidemiolégica em que o
problema da desnutricdo é substituido pelo problema de obesidade. O aumento da
prevaléncia de obesidade entre adultos ocorre em todos os estratos econdémicos,
com aumento proporcional mais elevado nas familias de mais baixa renda
(MONTEIRO; PERES, 1992). E notorio que a obesidade infantil vem aumentando
de forma significativa a cada ano e que ela determina véarias complicagbes na
infancia e na idade adulta. Sobrepeso e obesidade, juntos, sdo o quinto maior fator
de risco para mortalidade no mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2009).
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Medidas de controle como a mudancas de habitos de vida devem ser
instituidas o mais precocemente possivel. Na infancia o tratamento pode ser mais
dificil do que na fase adulta, pois além da falta de entendimento das criancas quanto
aos danos da obesidade, € necessaria a cooperacao da familia na mudanca de
hébitos de alimentacdo. Estudo realizado com 65 criangas entre 6-14 anos com
sobrepeso ou obesidade que foram submetidas pelo periodo de 2 anos a
intervencdes em um programa multidisciplinar e familiar no tratamento da obesidade
na infancia, mostrou uma diminuicdo significativa no indice de massa corporal
comparado as criangas que receberam tratamento normal, mostrando assim a
importancia da participacao da familia nestas acées (COPPINS et al., 2011).

Existe uma caréncia de programas eficazes que contem com o apoio dos
pais para a melhoria da alimentacao, atividade fisica e prevencao da obesidade em
criangas. Estudo realizado em Estocolmo sobre o apoio dos pais para promover
hébitos alimentares saudaveis e atividade fisica em criangas, concluiu que é
possivel influenciar a ingestdo de alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica
em criangas com esta acdo. O programa deve ser intensificado a fim de aumentar a
eficacia e sustentar os efeitos a longo prazo (NYBERG et al,.2011)

A Organizacdo Mundial de Saude estima que mais de 42 milhGes de
criangcas com menos de cinco anos apresentam sobrepeso ou obesidade, das quais
35 milhdes de criancas de paises em desenvolvimento, como é o Brasil. O aumento
na incidéncia de obesidade no Brasil € alarmante. Segundo os dados da
Organizacdo Pan-Americana de Saude da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia, entre 1975 e 1997, a prevaléncia da obesidade no Brasil aumentou de
3 para 15% em criancas, ou seja, a prevaléncia de obesidade infanto-juvenil no
Brasil subiu 240% em duas décadas. Considerada como um dos principais
problemas de Saude Publica nos paises desenvolvidos, sua prevaléncia vem
aumentando de forma significativa também naqueles em desenvolvimento, em que
geralmente coexiste com a desnutricdo (OMS, 2009).

Comparando-se a incidéncia de sobrepeso e obesidade em criangas de 5 a
9 anos de idade apontadas pelo Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) de
1974-1975, e pela Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) realizada em
1989 e a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF) 2008-2009, foi observado
aumento na porcentagem de criancas com sobrepeso em 34 anos

(aproximadamente de 9% para 33% de 1974 a 2008, respectivamente). Ocorreu,
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portanto, aumento significativo na incidéncia de sobrepeso e/ou obesidade infantil
em 24 pontos percentuais neste periodo. Observou-se que o crescimento da
obesidade infantil esta associada a fatores socioculturais, habitos sedentarios,
auséncia de seguranca, pressao pelo consumo e mudancas ocorridas nas familias
contemporaneas. Assim, com toda essa complexidade, faz-se necessério a
intervencao de diferentes profissionais no tratamento de criancas obesas (PIMENTA,;
ROCHA, 2012)

A obesidade afeta dez por cento dos adultos em todo o mundo, sendo que
os Estados Unidos lideram este ranking negativo, em que a obesidade infantil é
igualmente alarmante com uma estimativa de um terco das criancas americanas (4 a
5 milhdes de individuos) com excesso de peso ou obesos. Estas criancas
apresentam maior risco para doenca cardiovascular, cancer, doenca ortopédica e
condi¢cBes endocrinas (EZZATI et al. 2011). Além da obesidade, o estudo revelou
que 1 bilhdo e 460 milhdes de pessoas estdo com excesso de peso e que, esse
fendbmeno, que atingia principalmente os paises ricos e desenvolvidos atinge agora,

cada vez mais 0s paises pobres e em desenvolvimento, entre eles o Brasil.

2.3 ATIVIDADE FISICA NA INFANCIA

A atividade fisica na infancia estd relacionada a uma das formas mais
comuns do comportamento humano que € o brincar. Muitas vezes a importancia
desta pratica € menosprezada e desvalorizada, sem atribuicdo de valor educativo. A
brincadeira é uma atividade presente na vida de criancas em diversas culturas,
possuindo papel importante no desenvolvimento das mesmas. Apesar disso, tal
importancia nem sempre € reconhecida pelos adultos, que priorizam na educacao
das criancas aspectos cognitivos formais e apresentam dificuldade em visualizar a
relacdo existente entre brincadeira e desenvolvimento (HANSEN et al., 2007).

O conceito de brincar € "um comportamento que possui um fim em si
mesmo, surge livre, sem nocéo de obrigatoriedade e exerce-se pelo simples prazer
que a crianga encontra ao coloca-lo em prética” (KISHIMOTO, 1988). As atividades
fisicas, quando desenvolvidas em forma de brincadeiras, trazem varios beneficios
para a crianga, auxiliando-a no desenvolvimento fisico e algumas habilidades

necessarias para a vida adulta. As ciéncias do esporte salientam que a brincadeira,
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mais especificamente a que envolve a motricidade ampla, propicia ao individuo a
reducdo de gordura e termorregulacéo (PELLEGRINI; SMITH, 1998).

Até algum tempo atras, as experiéncias motoras vivenciadas
espontaneamente pela crianca e suas atividades diarias eram suficientes para que
adquirisse as habilidades motoras e formasse uma base para o aprendizado de
habilidades mais complexas. A crianca tinha a disposi¢cdo grandes areas livres para
brincar: quintal, praca e rua, explorados e utilizados no seu aprimoramento e
desenvolvimento motor (STABELINI NETO et al.,, 2004). Entretanto, nas ultimas
décadas, alterag6es ocorridas na estrutura social e econdémica da sociedade, dados
0s processos de modernizacdo, urbanizacdo e inovacdes tecnoldgicas, tém
proporcionado mudancas nos habitos cotidianos da vida do homem moderno
(SPENCE; LEE, 2003). Essas modificacbes das condi¢cdes de vida da populacéo
tém influenciado significativamente na instituicdo familiar e afetado a populagéo
infantil

Existem diversas justificativas para que as criancas sejam fisicamente
ativas, mas certamente uma das mais importantes é o fato da inatividade fisica estar
relacionada com a obesidade infantil, epidemia que assola o Brasil e grande parte do
mundo. Sanders (2005), cita estudos do DHHS (Departament of Health and Human
Services) e CDC (Centers of Disease Control and Prevention) dos Estados Unidos
gue confirmam que a atividade fisica regular ajuda as criancas a desenvolverem e
manterem 0ss0s, musculos e articulagdes saudaveis, e a controlarem o peso,
ganharem massa muscular, reduzindo gordura. A atividade fisica também impede ou
posterga o aumento da pressao arterial, reduz a depresséo e a ansiedade, e pode,
por meio do seu efeito sobre a salde mental, aumentar a capacidade de
aprendizagem.

A atividade fisica recomendada para criancas e adolescentes deve ser
composta de atividades de intensidade moderada a vigorosa, e que sejam
realizadas por pelo menos 300 minutos semanais. Preconiza-se também, que
algumas destas atividades estimulem a for¢ca muscular, flexibilidade e incremento da
densidade Ossea, através de atividades ludicas que incluam saltos, corridas e
deslocamentos para criancas, e para adolescentes, atividades visando e
condicionamento fisico e exercicios de resisténcia, como ginastica, musculacdo e
atividades esportivas (BIDDLE; SALLIS; CAVILL, 1998).
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2.4 SEDENTARISMO

A Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (SBME, 1998) ressalta que a
atividade fisica é qualquer movimento como resultado de contracdo muscular
esquelética que aumente o0 gasto energético acima do repouso € nao
necessariamente a pratica desportiva. Um maior nivel de atividade fisica ira
contribuir para que as criancas melhorem seu perfil lipidico e metabdlico e diminua a
prevaléncia de obesidade. A propria SBME (1998) relata que em, do ponto de vista
de saude publica e medicina preventiva, promover a atividade fisica na infancia e na
adolescéncia significa estabelecer uma base sélida para a reducdo da prevaléncia
do sedentarismo na idade adulta, contribuindo desta forma para melhor qualidade de
vida, e que, provavelmente, uma crianca fisicamente ativa se torne um adulto
também ativo.

A era da tecnologia favorece que criancas e adolescentes passem horas do
seu dia usando computadores e brincando com videogames. Nao se pode descartar
também a falta de seguranca como outro fator que favorece o sedentarismo. Antes,
criancas e adolescentes praticavam atividades fisicas na rua por meio de jogos e
brincadeiras que foram praticamente extintos (BEE, 2003).

Segundo o relatério A Saude do Brasil em 2021, realizado pela Associacao
Paulista para o Desenvolvimento da Medicina e INTERFARMA (2012) (Associagao
da Industria Farmacéutica de Pesquisa), o Brasil apresenta niveis alarmantes de
obesidade e sedentarismo, e 0 ritmo crescente destes numeros é superior ao
registrado pelos Estados Unidos, prevendo que até 2021 o Brasil atingird um padréo
similar ao encontrado nos Estados Unidos. Apesar disso, o governo brasileiro nédo
segue as mesmas linhas de acdo impostas nos Estados Unidos para incentivo da
pratica de atividades fisicas por crian¢cas, nem ha regulamentacdo clara nas leis
sobre a quantidade de aulas regulares de Educacao Fisica nos colégios. As escolas
tornaram-se o principal e algumas vezes o0 Unico espago para pratica de atividade

fisica para muitas criancas e adolescentes.

2.5 EDUCACAO FISICA ESCOLAR

A escola é importante espaco de difusdo de informacdo para criangas e

jovens sobre a importancia da pratica da atividade fisica para promocao de uma vida
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com mais saude, desenvolvendo o interesse dos escolares pelas atividades,
esportes e exercicios abordados nas aulas de educacéo fisica. A lei n°® 9.394, de 20
de dezembro de 1996, conhecida como Lei de Diretrizes e Bases da educacao
nacional (LDB), determina a obrigatoriedade da pratica de aulas de educacéo fisica
nas escolas, porém cada escola é responsavel por construir seu projeto pedagogico
e definir a carga horaria de cada uma das matérias. Em seu artigo 26, paragrafo 3, a
LDB estabelece a obrigatoriedade da Educacao Fisica na educacéo basica, ou seja,
até o ensino medio, e que ela esteja vinculada ao projeto pedagodgico da escola.
Cabe entdo as escolas construir o seu proprio curriculo e determinar o nimero de
aulas semanais de educacéo fisica, de acordo com a realidade de sua comunidade.
E importante que a educaco fisica ndo seja apenas uma pratica esportiva, mas que
esteja inserida no contexto pedagogico e formativo escolar, com a finalidade de
explicar a corporeidade, o sentido de qualidade de vida por meio de um estilo de
vida ativo, e que ofereca vivéncias para que o0s alunos possam experimentar
exercicios e praticas.

O Ensino Fundamental representa uma época decisiva na construcao de
hébitos e atitudes e a Escola pode proporcionar o desenvolvimento dessas criancas,
adotando comportamentos favoraveis a saude (FERNANDES; ROCHA; SOUZA,
2005). Apesar disso, o Conselho Federal de Educacdo Fisica (CONFEF, 2013)
relata que apesar do reconhecimento do impacto da educacdo fisica no
desenvolvimento infantil, a educacéao fisica escolar muitas vezes € marginalizada no
sistema educativo pois algumas secretarias vém diminuindo a oferta da disciplina e
as prefeituras tem retirado o professor de educacéo fisica do 1° ao 5° ano das salas
de aula por uma questdo de economia.

A implementacédo da atividade fisica na infancia deve ser considerada como
prioridade. Dessa forma, Lazzoli et al. (1998) relata que a Sociedade Brasiliera de
Medicina do Esporte, em documento aprovado em reunido realizada em 26/6/98
durante o 2° Congresso Sul-Brasileiro de Medicina Desportiva em Curitiba - Pr.,

recomenda que:

1) Os profissionais da area de saude devem combater o sedentarismo na
infancia e na adolescéncia, estimulando a pratica regular do exercicio fisico

no cotidiano e/ou de forma estruturada através de modalidades desportivas,
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mesmo na presenca de doencas, visto que sdo raras as contra-indicacdes
absolutas ao exercicio fisico;

2) Os profissionais envolvidos com criancas e adolescentes que praticam
atividade fisica devem priorizar seus aspectos ludicos sobre os de competi¢do
e evitar a pratica em temperaturas extremas;

3) A educacao fisica escolar bem aplicada deve ser considerada essencial e
parte indissociavel do processo global de educacdo das criancas e
adolescentes;

4) Os governos, em seus diversos niveis, as entidades profissionais e cientificas
e 0s meios de comunicacdo devem considerar a atividade fisica da crianca e
do adolescente como uma questao de saude publica, divulgando esse tipo de
informacdo e implementando programas para a pratica orientada de exercicio

fisico.

A Associacdo Nacional de Desporto e Educacéo Fisica dos Estados Unidos
(NASPE - National Standards for Physical Education) é o maior 6rgdo que envolve
profissionais de diferentes areas do esporte, licenciatura e saude, e planeja acdes
praticas para combater o sedentarismo e obesidade infantil que chega a niveis
alarmantes em seu pais. A NASPE recomenda que as escolas oferecam ao menos
150 minutos semanais de aulas de Educacdo Fisica para criancas da educacao
infantil e ensino fundamental I, ao menos 225 minutos semanais de aulas de
Educacéo Fisica para criangas do ensino fundamental 1l e ensino médio durante
todo o ano letivo. Aulas de Educacéo Fisica de qualidade oferecem oportunidade de
aprendizado, instrucdo apropriada e conteddo significativo, trabalhando contetdos
de aptiddo relacionada a saude, competéncia fisica e compreenséo cognitiva. Essas
acOes visam desenvolver atitudes positivas sobre a atividade fisica, para que os
alunos possam adotar um estilo de vida saudavel e sejam fisicamente ativos por

toda a vida.

2.6 PROGRAMAS DE INTERVENCAO

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas e

adolescentes é de fundamental importédncia para a promocdo a saude e da
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prevencgao de agravos, de forma a identificar situagdes de anormalidade ou risco em
escolares, buscando assim atuar de forma precoce nas intercorréncias. Estudo
realizado na Sérvia com 1121 escolares com idade entre 6-14 anos mostra alta
prevaléncia de obesidade, com forte relacdo negativa entre a aptiddo aerdbia e
gordura corporal. Os dados do estudo enfatizam a necessidade de identificar as
criancas com problemas de peso e desenvolver intervengcbes precoces para
melhorar a atividade fisica em criancas e prevenir o aumento da obesidade infantil
(OSTOJIC et al., 2011)

A existéncia de diferencas estruturais, de variacdes soOcio-econémicas,
ambientais e culturais na sociedade se reflete nas condi¢cdes desiguais de vida da
populacdo. No processo de crescimento, em particular a estatura alcancada pelo
individuo na idade adulta, ndo deixa de ser o resultado do ambiente sociocultural
integrado com outros componentes do meio, sendo que o potencial de crescimento
de individuos de populagfes diferentes é similar sob condigdes sdcio-econdmicas e
ambientais adequadas (EVELETH; TANNER, 1976; BIANCULLI, 1985). Atualmente,
a maioria das atividades de lazer das criancas ndo envolve exercicio fisico. A
prevencdo € a melhor forma de combate a obesidade infantil e a escola € o local
com melhores possibilidades para isso. A educacao é o instrumento mais valioso e
eficaz para reduzir o aumento na incidéncia da obesidade e suas complicagbes, de
forma que seja evitado que se realize a previsdo de que 35% da populacdo adulta
brasileira estara obesa em 2025 (IBGE-POF, 2008).

Em revisdo sistematica foram selecionados 24 estudos de 11 paises, sendo
apenas dois de paises em desenvolvimento, buscando avaliar a efetividade de
intervencdes de educacdo nutricional e de atividade fisica em escolas para
prevencdo e reducdo do ganho excessivo de peso em criancas e adolescentes.
Este estudo mostrou que as intervencdes foram eficazes nos ensaios controlados
randomizados bem delineados, e maior efetividade foi demonstrada nos que
continham caracteristicas como envolvimento da familia, introdu¢cdo como atividade
regular na escola e duracao superior a um ano (SILVEIRA et al., 2011)

Em 2006, em um estudo sobre as intervencdes em atividade fisica na
Ameérica Latina, desenvolvido pelo Centro de Controle e Prevencdo de Doencas
(Centers for Disease Control and Prevention - CDC) dos Estados Unidos, o

Ministério da Saude e universidades americana e brasileira, recomendaram a aula
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de educacéo fisica, destacando-a como forte estratégia para aumentar a pratica de
atividade fisica em criancas e jovens (HOEHNER et al., 2008).

Mahmood et al. (2014) avaliaram cinco grandes estudos conduzidos na
Inglaterra, Franca, Canada, EUA e Brasil, publicados entre 1995 e 2009. O tempo
de duracdo da intervencgdo variou entre um a quatro anos e a média de idade das
criancas variou entre 8,6 a 12,6 anos. Os cinco estudos eram ensaios clinicos
randomizados. As intervencdes realizadas foram: capacitacdo de professores, aulas,
programas educacionais visando o aumento da atividade fisica e reducdo de
sedentarismo, aulas praticas de atividade fisica, banners e logomarca em rotulos de
garrafas de &gua incentivando estilo de vida saudavel, programas de alimentacao
saudavel e desencorajamento do consumo de refrigerantes. O estudo concluiu que a
intervencdo foi eficaz nos cinco estudos, uma vez que O grupo intervencao
apresentou melhoras no estado nutricional quando comparado ao grupo controle, e
também que os programas de intervengcdo realizados nas escolas visando o
aumento da atividade fisica e a reducédo do sedentarismo séo efetivos para prevenir
0 sobrepeso e a obesidade infantil. Os autores apontaram que 0 sucesso ou faléncia
dos programas de intervencdo dependem do tempo de duragdo, da qualidade da
educacdo dos programas alimentares, e principalmente da aderéncia a intervencgéo
por parte das criangas. O artigo ainda ressalta que para o0 sucesso dos programas,
é fundamental o papel positivo das familias frente as intervencbes promovidas
na escola. Da mesma forma, o envolvimento de professores e funcionarios
também pode reforcar e sustentar o efeito das interven¢cdes (MAHMOOD, 2014).

Atividades para o desenvolvimento saudavel devem ser integradas em todas
as areas do ensino, estruturadas para incentivarem as criancas a explorarem o
mundo, promovendo além da coordenacdo e desenvolvimento motor, a auto
confianga. Para isso, necessitam de locais apropriados, sejam ao ar livre ou
fechados, que lhes permitam experimentar uma variedade de atividades fisicas
adequadas para o seu desenvolvimento. O desenvolvimento da coordenagdao motora
fina e grossa, é fundamental para o acervo motor das criancas em idade pré escolar.
Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, (SBC, 2005) a selecdo do esporte
mais indicado para cada crianca ou adolescente depende de idade, género, estadio
de desenvolvimento puberal, estado nutricional, presenca de limitagGes fisicas ou
mentais, maturidade emocional, situacdo econémica da familia, disponibilidade e

facilidade de participacéo na atividade escolhida.
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Meninos e meninas pré-puberes tém condic¢es fisicas semelhantes para a
pratica de esportes em termos de estatura, peso, porcentagem de gordura corporal,
habilidades motoras, forca e resisténcia muscular. Assim, meninos e meninas
podem participar de atividades esportivas juntos até a puberdade (GREYDANUS,
2002). Estudo realizado por Rivera et al. (2010) com 249 criangcas, de ambos 0s
sexos, idade entre 7 e 9 anos, mostrou que as atividades fisicas realizadas mais
frequentemente (em trés ou mais dias da semana) pelas criancas do sexo masculino
foram futebol (40,0%) e andar de bicicleta (37,0%) e para as do sexo feminino foram
danca (22,0%) e andar de bicicleta (21,0%). A andlise das respostas ao questionario
sobre atividade fisica (PAQ) do mesmo estudo identificou que das 249 criancas da
pesquisa, 225 apresentavam escore 1 (muito sedentarios) ou escore 2 (sedentarios)
e 159 responderam que assistem 3 horas ou mais de TV por dia.

Com a promulgacao da LDB em 1996, cabe as escolas a constru¢ao do seu
projeto pedagodgico, e determinar a carga horaria de cada disciplina. A Educacéo
Fisica escolar necessita assumir uma nova postura, no sentido da melhoria da
qualidade de vida por meio de praticas esportivas para uma vida mais saudavel,
estabelecendo assim argumentos soélidos que justifiguem o aumento no nimero de
aulas (CONFEF, 2013).
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO

O presente estudo é caracterizado como um estudo experimental, do tipo
ensaio clinico, randomizado por turmas, sem cegamento para o pesquisador e para
0S sujeitos da pesquisa.

O estudo foi realizado no Colégio Nossa Senhora Medianeira em Curitiba —
Parand, no periodo de Fevereiro de 2012 a Fevereiro de 2013. Este trabalho é parte
de um estudo maior que, além da orientacdo de atividade fisica promovida pelo
pesquisador, envolveu uma equipe multiprofissional composta por médico e
nutricionista.

Intervencdo: A acdo de uma equipe multiprofissional atuando no ambiente
escolar com atividade fisica extracurricular, atividades ludicas de educacao

nutricional e palestras sobre estilo de vida saudavel para os pais.

3.2 POPULACAO DE ESTUDO

As criancas eram alunos do 2° ano do Ensino Fundamental do Colégio
Nossa Senhora Medianeira, escola da rede particular de ensino que possui ensino
infantil, fundamental e ensino médio, com cerca de 3.000 alunos. A escola esta
localizada na area urbana de Curitiba e atende a populacdo de classe média e
classe média alta. Os grupos utilizados para randomizacdo foram as turmas de
alunos pré definidas pelo colégio no inicio do ano letivo. Este procedimento foi
utilizado visando uma melhor organizagéo do trabalho com os alunos e também com
0 objetivo de ndo contaminar a amostra pelo contato direto com alunos de outro
grupo de pesquisa. Também visando este cuidado foi definido como grupo controle
as turmas que frequentavam um turno diferente das criangas do grupo intervencao.
Para o grupo controle foram escolhidas as turmas do periodo da manha e para o

grupo intervencao as turmas do periodo da tarde, estabelecidas por meio de sorteio.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Participaram da amostra, criancas de ambos os sexos com idades entre 6 e
8 anos, matriculados no segundo ano do Colégio Nossa Senhora Medianeira. Foram
incluidos no estudo 181 alunos cujos pais ou responsaveis forneceram sua
autorizacdo para a realizacéo do trabalho mediante Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (anexo 1). Foi realizada uma reunido inicial com os pais e 0s
pesquisadores no proprio colégio, em que foram esclarecidos os objetivos e a
metodologia do presente trabalho. Nesta reunido foi entregue o TCLE com as
devidas instrucdes, bem como garantida a confidencialidade dos dados. Os
responsaveis também foram avisados de que nado receberiam qualquer valor em
dinheiro pela sua participagdo no estudo, porém teriam a garantia de que né&o
haveriam despesas de sua responsabilidade para a realizacdo da pesquisa. Aos
pais, também foi esclarecido que seria possivel retirar 0 seu consentimento de

participante a qualguer momento, sem nenhum prejuizo pessoal.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Criancas que apresentavam doencas, ou situacbes que interferissem no
crescimento, ganho de peso e entendimento das atividades propostas na
pesquisa;

2. Criancas que mudaram de escola ou de turma ao longo da pesquisa;

3.5 AMOSTRA

Entre as 203 crian¢as que preencheram os critérios de incluséo, 22 criancas
foram excluidas por mudanca de turma ou escola, sendo que, cinco mudaram de
escola durante o ano letivo de 2012 e as outras 15 no inicio do ano letivo de 2013,
comprometendo a coleta de dados. Duas criangas mudaram de turma durante o ano,
e consequentemente de grupo de pesquisa e, portanto, também tiveram que ser
excluidas do estudo. Oito criangcas néo tiveram o TCLE assinado pelos seus pais e

portanto ndo foram autorizadas a participar da pesquisa.
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Duas criancas foram excluidas por apresentarem Transtorno do Déficit de
Atencao e Hiperatividade (TDAH) e estarem fazendo uso de ritalina no momento no
estudo, e as outras quatro crian¢as foram excluidas devido & Cardiopatia Congénita,
Neoplasia, Sindrome de Down e Sindrome de Asperger. (TABELA 1)

Ao todo foram excluidas do estudo 36 criangas. A amostra foi constituida por
181 criangas.

TABELA 1 — MOTIVOS DE EXCLUSAO

Motivo da exclusao Numero de Criancgas
N&o autorizadas pelos pais 8
Mudanca de turma/escola 22
Transtorno do Déficit de Atencado e Hiperatividade em uso 1
de Ritalina
Neoplasia 1
Sindrome de Down 1
Sindrome de Asperger 1
TOTAL 36

FONTE: O autor (2015)

3.6 Grupos de Estudo

A amostra foi dividida em 3 grupos denominados de grupo 1 (G1), grupo 2
(G2) e grupo 3 (G3).

3.6.1 G1 - Grupo Controle

Este grupo foi composto por 56 criangas e ndo houve nenhuma forma de

intervencdo. Foram coletados dados antropométricos e afericdo da pressao arterial
nos 4 momentos diferentes da pesquisa além da aplicacdo de questionarios aos

pais.

3.6.2 G2 - Grupo com Intervencéo para as Criancas
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Este grupo foi composto por 56 criangas, e além da realizacdo da coleta de

dados antropométricos, afericdo de pressao arterial e aplicacdo de questionarios aos

pais, foi realizado um programa de intervencdo com as criangas.

3.6.3 G3 - Grupo com Intervencéao para as Criancas e Familia

Este grupo foi composto por 69 criangas que participaram do mesmo
programa de intervencdo do grupo 2. Neste grupo, as familias (pais ou
responsaveis) foram convidados para participar de um programa de intervencdo com

as familias.

Devido a baixa presenca dos pais nas palestras e atividades de intervencéo
destinadas as familias, optou-se, para a analise dos resultados por unir 0S grupos
dois e trés, formando o grupo estudo (GE). O grupo 1 constituiu 0 grupo controle
(GC). Em resumo, as 181 criangas avaliadas no estudo foram classificadas da

seguinte forma:

e Grupo de Estudo (GE): Constituido por criancas que sofreram a
intervencao, recebendo orientacdes de atividade fisica especializadas

pelo autor (n = 125).

e Grupo Controle (GC): Constituido por criancas que receberam as

orientacdes convencionais da escola (n = 56);

3.7 HIPOTESE

- HO: O programa de intervencéo no espaco escolar e familiar ndo € capaz
de melhorar os niveis de atividade fisica, tampouco reduzir a prevaléncia de
excesso de peso entre as criangas.

- H1: O programa de intervencdo no espaco escolar e familiar promove
mudancas positivas no habito de atividade fisica e reduz a prevaléncia de

excesso de peso entre as criangas.
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3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO E INSTRUMENTOS DE COLETA

3.8.1 Avaliagdo Antropométrica

Para a avaliacdo antropométrica foram aferidos: peso e estatura de acordo
com os critérios propostos pela Organizacdo Mundial da Saude - OMS (Training
Course on Child Growth Assesment. Version 1 - WHO, 2006.).

Para afericdo do peso, medido em quilogramas (Kg), foi utilizada a balanca
antropomeétrica da marca Filizola®, com capacidade de 150 kg e escala de 100g. As
criancas foram aferidas quanto ao peso descalcas e usando apenas roupas leves. A
Estatura, medida em centimetros (cm), foi aferida por meio de uma régua
antropométrica fixa, estadidbmetro, da marca Tonelli®, com escala de 10 mm, em que
a crianca ficou na posicéo vertical, sem sapatos e aderecos e com 0s calcanhares
unidos e encostados na parede.

Os valores obtidos foram transportados para o programa de classificagao
do estado nutricional da OMS, Anthro Plus® (BLOSSNER et al., 2011), onde foram
transformados em escore Z. Foram observados os indicadores antropométricos de
estatura esperada para a idade (E/l) e IMC esperado para a idade (IMC/).

O diagnodstico do estado nutricional foi realizado a partir da avaliacdo do
escore Z do IMC conforme a classificagcao proposta pela OMS (WHO, 2007).

Para o diagnostico do estado nutricional das criancas, foram utilizados os
seguintes valores de classificacdo do escore Z do IMC, de acordo com o quadro 1,
de acordo com os padrdes de referéncia do escore Z estabelecidos pela OMS
(WHO, 2007).

ESCORE Z IMC
<-2 Magreza
>2-2e<+1 Eutrofia
>+1le<+2 Sobrepeso
>+ 2 Obesidade

QUADRO 1 - CLASSIFICACAO ESCORE Z DO IMC
FONTE: WHO (2007)
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A avaliacao da E/I também foi realizada de acordo com o proposto pela OMS
(WHO, 2007), que estabelece o escore Z < -2 como baixa estatura e = - 2 como
estatura adequada.

A medida da circunferéncia abdominal foi realizada conforme o proposto
pelo “The Bogalusa Heart Study”, (FREEDMAN et al., 1999), no ponto médio entre a
crista iliaca e o rebordo da ultima costela. Esta medida foi realizada trés vezes e foi
considerada a média entre as trés.

Todas as avaliacbes antropométricas foram realizadas pelos proprios

pesquisadores.

FIGURA 1 — AVALIACAO ANTROPOMETRICA



34

3.8.2 Afericdo da Presséo Arterial

A afericdo da Pressédo Arterial (PA), medida em milimetro de mercurio
(mmHg), foi realizada por uma enfermeira treinada e com manguito adequado para a
faixa etaria. A presséao arterial foi aferida no mesmo periodo do dia em que a crianca
estudava, apdés aguardados cinco minutos de repouso, no braco esquerdo, e
repetida apos 2 minutos, no mesmo braco. O valor utilizado para este trabalho foi o
da segunda afericdo e como referéncia para avaliacdo destas medidas, foi utilizando
a tabela simplificada proposta por Kaelber e Pickett (2009) (anexo 2), em que 0s
valores da PA no percentil 90 sdo apresentados de acordo com o0 sexo e a idade. A
PA foi considerada alterada quando o valor aferido da pressao sistolica e/ou
diastolica era maior ou igual ao valor estabelecido para o percentil 90.

As criancas que apresentaram PA alterada de acordo com a tabela
simplificada, foram novamente classificadas de acordo com a tabela do The Fourth
Report on the Diagnosis, Evoluation, and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents (2004) (anexos 3 e 4). Nesta segunda classificacao,
foram levados em consideracdo além do sexo e da idade da crianca, o percentil da
estatura para a idade. Foram consideradas hipertensas as criangas que
apresentaram PA sistélica e/ou diastolica maior ou igual ao percentil 95.

3.8.3 Questionério de antecedentes familiares e de saude

Para a avaliacdo de antecedentes familiares e de saude, os pais ou
responsaveis responderam o questionario 1 (apéndice 1), apenas na fase inicial da
pesquisa. Este questionario era composto de questdes referentes a histéria morbida
tanto da crianca quanto da sua familia além de dados de nascimento da crianga e
incluia um item sobre a escolaridade dos pais. Para a Histéria Mérbida Familiar (HMF)
foram considerados os dados dos pais, irmaos, avos, tios e primos.

Em relacdo aos dados de nascimento, idade gestacional, peso e
comprimento ao nascer, as criancas foram classificadas em pequena para idade
gestacional (PIG), adequada para a idade gestacional (AIG) e grande para a idade

gestacional (GIG).
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Para esta classificacao foi utilizado o grafico de Fenton (2003) (anexo 5),
que contempla bebes com idade gestacional de 22 a 50 semanas e, portanto,
considerado uma atualizacdo do classico grafico de BABSON e BENDA (1976). As
criancas classificadas como PIG foram aquelas que apresentaram peso e/ou
comprimento ao nascimento igual ou abaixo do esperado para o 3° percentil do
grafico de Fenton. As criancas classificadas como AIG apresentaram peso e/ou
comprimento ao nascimento maior do que o 3° percentil e igual ou abaixo do
esperado para percentil 90, e as criancas GIG apresentaram peso e/ou comprimento
ao nascimento acima do esperado para o percentil 90.

Optou-se por utilizar o terceiro percentil, ao invés do décimo, como ponto de
corte para classificacdo de PIG devido ao critério de classificacdo proposto pelo
Consenso Latino Americano de Criancas Pequenas para a Idade Gestacional, de
2011 (BOGUSZEWSKI, 2011). O consenso estabeleceu que recém-natos PIG sdo
aqueles abaixo do segundo desvio padrdo negativo (-2DP). Saenger e
colaboradores em 2007 j& haviam descrito que o terceiro percentil era considerado o
melhor ponto de corte para identificacdo de criancas que sofreram restricbes no

crescimento intrauterino.

3.8.4 Questionério de avaliacdo de pratica de atividade fisica

A avaliagdo da pratica de atividade fisica foi realizada pelo Questionério
Internacional de Prética de Atividade Fisica (IPAQ), adaptado no Brasil pelo Centro
de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de S&o Caetano do Sul -
CELAFISCS. Para esta pesquisa foi utilizada a verséo curta do questionario que é
composta de 10 questBes objetivas relacionadas aos habitos de atividade fisica
realizados nos ultimos 7 dias pela crianca, e foi respondido pelos pais ou
responsaveis da crianca (Apéndice 3). Para o preenchimento deste questionario foi
realizado um treinamento prévio durante a reunido inicial em que a pesquisa foi
apresentada. Conforme preconiza a OMS (2011), a fim de melhorar a condi¢cao
cardiorrespiratéria, a saude 6ssea e metabdlica as criangcas devem acumular 300
minutos semanais, sendo ao menos 60 minutos diarios de atividade fisica
moderada e vigorosa. A partir disso as criancas foram classificadas conforme o
Quadro 2.
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CLASSIFICACAO PARAMETRO

Insuficientemente Ativo | Menos de 299 minutos de atividade fisica por semana

Ativo Entre 300 e 450 minutos de atividade fisica por semana

Muito Ativo Mais 450 minutos de atividade fisica por semana

QUADRO 2 - CLASSIFICACAO DE NIVEL DE ATIVIDADE FISICA - IPAQ (INTERNATIONAL
PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE) VERSAO CURTA.

3.8.5 Questionario de avaliacdo dietética

A avaliacao e interpretacdo deste questionario de avaliacdo dietética foram
realizadas por outra pesquisadora e fizeram parte de outra pesquisa.

A avaliagcdo dietética foi realizada utilizando-se o formulario de marcadores
do consumo alimentar de individuos de 5 anos de idade ou mais (Anexo 2), proposto
pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Este formulario contém
um questionario de frequéncia alimentar simplificado. Ao responsavel, juntamente
com a presenca da crianga, foi solicitado o preenchimento deste questionario em
gue o responsavel devia marcar com um “x” a frequéncia com que o seu filho ingeriu
os alimentos e bebidas pré-determinados pelo formulario, durante a ultima semana.
O questionario foi composto por 10 itens com opcdes de respostas que variam
desde “ndo consumiu nos ultimos 7 dias” a “consumiu todos os dias nos ultimos 7
dias”. Dentre os 10 itens que compdem o questionario, 5 itens caracterizam uma
alimentacdo saudavel e os outros 5 uma alimentacdo pouco saudavel. A descricédo
de cada item encontra-se no questionario, no anexo 2. No grupo dos refrigerantes,
foram incluidos, para esta pesquisa, 0 consumo de sucos industrializados, uma vez
gue o consumo de bebidas industrializadas acucaradas por esta populacdo é
bastante comum (Estima et al., 2011). Com a aplicacdo deste questionario foi
possivel a obtencao de informacdes pontuais sobre a alimentacdo desse publico que
pudessem ser indicadores de uma alimentacdo saudavel ou n&o. E considerada
alimentacdo saudavel o consumo de 5 ou mais dias/semana durante a Ultima
semana dos seguintes alimentos: salada crua, legumes e verduras cozidos, frutas
frescas ou salada, feijdo, leite ou iogurte. E considerada alimentacdo ndo saudavel o

consumo de 5 ou mais dias/semana durante a ultima semana dos seguintes
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alimentos: batata frita, batata de pacote e salgados fritos, hamburguer e embutidos,
bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote, bolachas/biscoitos doces ou
recheados, doces, bala e chocolate, refrigerante, sucos industrializados.

Para facilitar o preenchimento deste formulario, os pais receberam um

treinamento prévio durante a reunido inicial onde foi explicada toda a pesquisa.

3.9 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

3.9.1 Coleta de dados

A coleta de dados deste trabalho consistiu de avaliacdo antropométrica das
medidas de peso, estatura e circunferéncia abdominal além da afericdo da pressao
arterial. Consistiu também de aplicacdo de 3 questionarios, sendo o questionario 1
voltado para os Antecedentes Familiares e de Saude (Apéndice 1), e os
guestionarios 2 e 3 para de Avaliacdo Dietética e de Avaliacdo de Pratica de
Atividade Fisica, respectivamente (Apéndices 2 e 3).

A coleta de dados foi realizada em quatro momentos diferentes (tempo 0, 4,
8 e 12), com intervalo de 3 meses entre cada coleta, totalizando 12 meses de
acompanhamento. Apenas o questionario 1 foi aplicado uma Unica vez (tempo 0), os
questionarios 2 e 3 e a afericdo de medidas antropométricas e pressao arterial foram
realizados nos 4 momentos da pesquisa (tempo 0, 4, 8 e 12) (quadro 4). A tomada
de medidas antropométricas e afericdo de pressao arterial foram realizadas no

préprio colégio, enquanto os questionarios foram respondidos pelos responsaveis,

em casa.
T0 (Basal) T4 T8 T2
L L -
e e e = — — ' sl | TE R EM A
O 0 & O 10 o8 4O O D O O O O ~8—COLETA DE DADOS
STEFFFTFTFTFFTS TS RETENGED/FERIAS
&9 VU E S S
< o % 9 <

QUADRO 3 — COLETA DE DADOS
FONTE: O autor (2015)



38

3.9.2 Programa de Intervencdo com as Criancas

Esta intervencdo consistiu em um programa de atividade fisica extra e um
programa de educacao nutricional.

A intervencdo de atividade fisica foi desenvolvida semanalmente pelo
periodo de 40 minutos no mesmo turno de estudo das criangas, com atividades
fisicas predominantemente aerobicas, além das aulas de educacédo fisica
curriculares, as quais ocorriam duas vezes por semana pelo periodo de 50 minutos.
Todo aluno participa semanalmente de duas aulas de Educacéo Fisica, chamadas
de curriculares. Em cada aula os contetdos sdo os especificos da série, respeitando
a LDB e planejamento da disciplina, porém nem sempre séo trabalhadas atividades
fisicas aerdbicas ou atividades motoras com grande gasto energético. Para essa
intervencdo foram utilizadas quadras esportivas, campos de futebol, bosque e
ginasios do Colégio Medianeira. Um profissional da &area de educacéo fisica era
responsavel pelo desenvolvimento da atividade com o auxilio de uma académica de
educacao fisica. A atividade fisica era de carater ludico ou competitivo, alterando a
cada intervencdo. Com o0 objetivo de que as criancas se mantivessem em
movimento durante todo o periodo, visando o trabalho aerdbico, os grupos de
criancas para realizacéo desta intervencao variavam conforme a atividade, utilizando
grupos entre 22 e 25 criancgas para atividades especificas com determinado material
ou atividades com elementos ginasticos, e grupos de 45 a 50 criancas para 0s
grandes jogos competitivos. Foram realizadas atividades como jogos competitivos,
estafetas, atividades de danca, jogos cooperativos, gincanas, corridas e atividades
pré esportivas adaptadas para a idade. Foram utilizadas bolas, arcos, cones,
bexigas, som, bastbes, colchdes, mini-tramp, trampolim, bicicletas e cordas para o

desenvolvimento das atividades.
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FIGURA 2 — ATIVIDADE FISICA EXTRA: CIRCUITOS, JOGOS E ESTAFETAS.
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No programa de educacao nutricional foram realizadas diversas atividades
como a criagdo do “dia do lanche saudavel” o qual ocorria uma vez na semana.
Neste dia todas as criangcas eram instruidas a ndo trazerem alimentos
industrializados. Todos deveriam trazer frutas, sucos naturais e alimentos naturais
e/ou saudaveis. Antes de lanchar as criancas deveriam apresentar a turma o que
haviam trazido e também era estimulada a troca ou a partiiha dos lanches.
Sugestdes de preparacdes deste lanche foram elaboradas por uma nutricionista e
enviadas para os pais.

Ocorreram também oito palestras mensais com as crian¢as, apresentando e
discutido em linguagem propria para a idade temas referentes a alimentacdo
saudavel e pratica de atividade fisica, questionando e expondo 0s motivos e
beneficios. Foi apresentada a piramide alimentar, os varios grupos de
alimentos e a importancia de cada um. Explicou-se também os principios de
uma alimentacdo saudavel, incluindo origens e funcbes dos alimentos,
discutindo quais alimento a compdem. Foi ensinado aos alunos como montar
0 seu prato nas diferentes refeicdes explicando quais alimentos devem estar
presentes em cada uma delas. Foi avaliado quais os alimentos prediletos,
discutindo sobre a importancia da variedade da nossa alimentacdo e as
diferentes formas de consumir 0 mesmo alimento. Foram utilizadas figuras,
realizados desenhos e pinturas, projecdo de filmes e desenhos para a apresentacao
e discussdo destes temas. A partir do filme "Ta chovendo hamburguer" que foi
assistido pelos alunos, discutiu-se também as consequéncias de uma
alimentacdo rica em gorduras, acucar e fast food. Na ultima palestra do
periodo de intervencdo foi realizada uma gincana rotatéria com 4 postos
compostos com provas praticas e teoricas referentes a educacao nutricional e
atividade fisica, para relembrar os principios de uma alimentacdo saudavel e
avaliar o conhecimento dos alunos, além de estimular o exercicio fisico e
aumentar o gasto energético das criancas.

As palestras foram realizadas por profissionais da area de educacéo fisica e
nutricio e com o auxilio de académicos de medicina. Ainda com o objetivo de
aumentar a frequéncia de consumo de alimentos saudaveis e explorar a dificuldade

de experimentar alimentos novos, ou que ndo fazem parte do habito alimentar, a
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cada atividade era servido o0 “suco maluco” ou era feita a degustacdo de frutas e
vegetais. O suco maluco consistia em um suco composto por frutas e/ou vegetais
naturais e sem a adicdo de sacarose. Ap0Os experimentar o suco todas as criangas
eram desafiadas a descobrir do que era composto 0 suco e eram mostradas as
frutas e/ou vegetais utilizados e solicitado que repetissem 0 suco em suas casas. A
degustacéo de frutas e vegetais era realizada em forma de competicdo onde eram
separados dois grupos de criancas que vendadas tentavam descobrir pelo paladar a
fruta, verdura ou legume que estava ingerindo. Vencia a equipe que descobrisse
mais alimentos, mas ao final todas as criangas eram convidadas a experimentar
todos os alimentos. A intervencédo alimentar foi realizada por profissional da &rea de
nutricdo com o auxilio de profissional da area de educacéo fisica, académicos de

educacdo fisica e medicina e professores regentes de sala (Figura 3).

FIGURA 3 — INTERVENGCAO EM EDUCAGCAO NUTRICIONAL

3.9.3 Programa de Intervencdo com as Familias

Esta intervencao foi composta por cinco palestras e reunides com o0s pais e

familiares e foram apresentadas por profissionais da area de educacao fisica,
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nutricdo e medicina e realizadas a cada dois meses (Apéndice 4). Nestas palestras
foram apresentados temas relacionados ao sedentarismo e obesidade infantil,
prevencdo e doencas decorrentes, a evolucao crescente deste problema, o cenario
atual e projecoes futuras para o Brasil e o mundo. Os pais ou responsaveis
receberam informacdes sobre a importancia e beneficios da realizacéo de atividades
fisicas de forma regular, principalmente as realizadas com a participagdo conjunta
de pais e filhos na mesma atividade. Também foi discutida a importancia da
participacdo de todos os componentes da familia para implantacdo de habitos
alimentares mais saudaveis e os prejuizos de uma alimentacéo desregrada. Durante
esta reunido, o “suco maluco” oferecido para as criangas era também servido aos
pais, para incentivar esta pratica em casa. A cada reunido, além da discussédo do
tema, eram esclarecidas duvidas e tracadas metas para a execucao da familia nos
proximos dois meses, as quais eram verificadas na reunido seguinte com o objetivo
de iniciar um processo de mudanca de estilo de vida das familias e
consequentemente gerar maior qualidade de vida no futuro. Na véspera da data
marcada era enviado um lembrete aos pais sobre a reunido (Apéndice 5). As metas
propostas foram:
* Reunio 1:
a) Garantir o consumo de saladas no almogo e no jantar diariamente;
b) Acrescentar 1 hora por semana de atividades, jogos e brincadeiras
gue envolvessem pais e filhos;
* Reunido 2:
a) Consumir diariamente dois tipos de frutas;
b) Reduzir o tempo gasto com televisdo/ videogame/ computador/ tablet
e outros dispositivos eletrénicos para duas horas por dia;
* Reunido 3:
a) Seguir o “modelo do prato” composto pelos grupos alimentares:
reguladores (saladas/ verduras — duas a trés variedades), construtores
(carnes magras - uma opg¢éao) e energéticos (arroz e feijdo ou massa
ou batata etc. — dando preferéncia para o arroz e feijao);
b) Aumentar a frequéncia das atividades de lazer ndo sedentarias;
* Reuniao 4:

a) Consumir refrigerantes e sucos longa vida apenas aos finais de



43

semana, substituir essas bebidas por dgua e suco natural durante a
semana;

b) Fabricar e brincar com um brinquedo da época dos pais e/ou avos, por
exemplo: pipa.

* Reunido 5: foram retomadas todas as metas propostas anteriormente.

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados em planilha eletronica (Microsoft Excel® 2010)
conferidos e exportados para o programa Statistica® versao 10.

O teste estatistico utilizado para avaliar as diferencas entre os dados
antropomeétricos, peso, estatura, IMC e CA e os dados de PA foi a andlise da
variancia Anova, Anova de Kruskal-Wallis, Anova de Friedman, teste de Wilcoxon e
de Mann-Whitney. Para os dados dietéticos, e de atividade fisica foi utilizado o teste
Qui-quadrado de Pearson.

Para todos os testes foi considerado o nivel de significancia de 5%. O
programa utilizado foi o Statistica (StatSoft®).

3.11 ETICA EM PESQUISA

O presente trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, e foi
aprovado em 13 de Janeiro de 2012. Este projeto foi registrado sob o nuamero
2636.243/2011-11 (Anexo 6), e seguiu a Resolucéo 196/96 que trata e regulamenta
as diretrizes e normas envolvendo pesquisas com seres humanos.
3.11.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido encontra-se no anexo 1.

3.11.2 Monitorizacdo da Pesquisa
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Esta pesquisa contou com a concordancia do Departamento de Pediatria do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana e do Colégio Nossa
Senhora Medianeira.

O pesquisador assegura que o carater andnimo dos alunos sera mantido e
que suas identidades serdo protegidas de terceiros ndo autorizados. Os formularios
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinados pelos pais e/ou
responsaveis serdo mantidos pelo pesquisador em confidéncia estrita, junto aos
dados coletados, em um unico arquivo. Os pais receberam uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Considerando que a pesquisa ndo envolveu custos e que nao imp0ds riscos
aos alunos, nao houve critérios pra a suspensao da pesquisa durante o trabalho.

ApOs 0 encerramento da pesquisa, 0 pesquisador se comprometeu em
tornar publico os resultados obtidos, mantendo a confidencialidade dos alunos, para
gue esta pesquisa possa contribuir cientificamente para outros estudos.

3.12. RECURSOS

3.12.1 Recursos Humanos

Atuaram no projeto os pesquisadores centrais, professores orientadores,
auxiliar de enfermagem, académicos de medicina e educacéo fisica. Estes foram
responsaveis por promover palestras, atividades préaticas e realizar a coleta de
dados.

3.12.2 Recursos Materiais

Foi utilizada a estrutura do Colégio Nossa Senhora Medianeira que dispde
de salas devidamente equipadas para a realizacédo de avaliacdo antropométrica com
instrumentos devidamente calibrados. O Colégio também disponibilizou salas de
aula e anfiteatro equipado com recursos multimidia para a realizacdo de atividades
de palestras e a degustacéo de alimentos, bem como ginasio de esporte e campo de

futebol ao ar livre para a realizacdo da pratica de atividade fisica.
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3.12.3 RECURSOS FINANCEIROS

Os pais e alunos ndo tiveram nenhum gasto por participarem da pesquisa.
Os gastos e despesas como xerox, material de escritorio, alimentos in natura e
transporte foram providos pelos proprios pesquisadores. Nenhum profissional
envolvido na pesquisa recebeu qualquer tipo de auxilio financeiro.

O pesquisador recebeu Bolsa Capes no periodo entre os meses de maio de
2013 até novembro de 2014.
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4 RESULTADOS

Da populacéo total de estudo de 217 criancgas, ap0s respeitados os critérios
de excluséo, constituiram a amostra avaliada 181 criangas, estudantes do Colégio
Nossa Senhora Medianeira — Curitiba (PR).

A participacdo dos pais dos alunos do grupo trés (G3) nao foi satisfatoria.
Durante as cinco palestras ministradas o percentual de presenca dos pais foi de
37,7%, 13%, 14,5%, 18,8% e 2,9%, respectivamente. Uma vez que a intervencéo
com os pais dos alunos era a Unica diferenca entre os grupos dois e trés, optou-se

por unir 0s grupos dois e trés formando o grupo estudo.

Amostran= 181

i

GICP(G3)
N = 69

-

GIC (G2)
N = 56

e -

GE
N=125

FIGURA 4 — ORGANIZACAO DOS GRUPOS PARA FINS ESTATISTICOS

FONTE: O autor (2015)

NOTA: GC = Grupo Controle; GIC = Grupo de Intervecdo com Criancas; GICP = Grupo de
Intervecdo com Criancas e Pais; GC = Grupo Controle; GE = Grupo Estudo

4.1 CARACTERISTICAS DOS GRUPOS

N&o existia diferenca significativa em nenhuma das variaveias no TO entre
0S grupos, bem como nao havia criangcas com baixa estatura no inicio da pesquisa e
0 escore Z da estatura ndo apresentou valores significativos entre 0s grupos em
nunhum dos tempos (TOp =0,46; T4 p=0,35; T8 p=0,72; T12 p = 0,76).
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Na Tabela 2 estdo apresentadas as caracteristicas gerais dos grupos
estudados. A propor¢do entre os sexos foi semelhante, bem como a média de idade
nos dois grupos. A doenca mais frequente relatada pelas familias foi a HAS..

Trés questionarios da historia pessoal e familiar ndo foram devolvidos no GE
e um no GC. Duas criancas do GE, e uma do GC eram adotadas e, portanto n&o
foram considerados nesta analise.

Das 181 criancas, dez (5,5%) apresentaram pressao arterial (PA) fora
dos padrbes de normalidade no momento da avaliacao inicial, de acordo com a
tabela simplificada de PA (Anexo 2). Quando estas dez criancas foram
reclassificadas de acordo com o percenti da estatura para a idade, a
anormalidade da PA foi confirmada apenas em quatro (2,2%) criangas.
Destas quatro criancas, todas apresentaram excesso de peso, sendo duas com
sobrepeso e as outras duas com obesidade. Apenas uma das quatro criancas
pertencia ao GC e esta crianca apresentava sobrepeso. Nao se observou diferenca

na distribuicdo de frequéncia de PA alterada entre os grupos (p = 0,61).

TABELA 2 — CARACTERISTICAS GERAIS DOS GRUPOS CONTROLE E DE ESTUDO

CARACTERISTICAS TOTAL (n=181) | GC (n=56) GE (n = 125) P

Sexo (F/M) (n) 90/91 26/30 64/61 0,65%
Sexo (FIM) (%) 49,7/50,3 46,4/53,6 51,2/48,8 0,65"
Idade (anos) 6,8 +0,3 6,8+0,3 6,8+0,3 1,00%
RNT/RNPT (n) 147/14 46/6 101/8 0,55
RNT/RNPT (%) 81,2/7,7 82,1/10,7 80,8/6,4 0,55
Esc. Pais (Superior e PG) 137 (75,7%) 39 (69,6%) 98 (78,4%) 0,41%
Esc. Maes (Superior e PG) 148 (81,8%) 43 (76,8%) 105 (84,0%) 0,39
HMF Obesidade 33 (18,2%) 10 (17,8%) 23 (18,4%) 0,99%
HMF HAS 83 (45,8%) 26 (46,4%) 57 (45,6%) 0,99%
HMF Dislipidemia 18 (9,9%) 7 (12,5%) 11 (8,8%) 0,97%
HMF DM 43 (23,7%) 17 (30,3%) 26 (20,8%) 0,37%
CA (cm) 56,6 + 5,3 56,8 + 4,6 56,5 + 5,5 0,89
PAS (mmHg) 92,5+ 7,0 91,7+6,8 92,8+7,0 0,95%
PAD (mmHg) 56,5 + 6,6 56,7 + 6,9 56,5 + 6,6 0,96%

FONTE: O autor (2015)

NOTA: F = feminino M = masculino RNT = RN atermo RNPT = RN prematuro PG = p0s-

graduacdo CA = circunferéncia abdominal

PAS = presséo arterial sistélica PAD = presséo

arterial diastélica HMF = historia moérbida familiar HAS = hipertenséo arterial sistémica DM =

diabetes Mellitus
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Na Tabela 3 estdo apresentadas as informacbes sobre o estado

nutricional das criancas estudadas, tanto ao nascimento quanto no inicio da

pesquisa. Apenas para as criancas nascidas a termo foram calculadas as

medianas do escore Z do peso e do comprimento ao nascimento.

TABELA 3 - PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E ESTADO NUTRICIONAL NO GRUPO CONTROLE E

GRUPO ESTUDO
CARACTERISTICAS TOTAL (n =181) GC (n = 56) GE (n = 125) p
AIG/PIG/GIG (n) 139/9/9 43/4/4 96/5/5 Wp,51
AIG/PIG/GIG (%) 76,8/5/5 82,717,717,7 88,1/4,6/4,6 Wp,51
Peso de nascimento (g) 3,2+05 3,2+04 3,2+05 0,66
Escore Z Peso nasc. (mediana) -0,1(-2,3a3,0) -0,1(-2,3a1,6) -0,1(-1,6 a 3,0) ©)o,61
Comprimento de nasc. (cm) 483+2,0 486+ 1,7 48,1+2,2 @ 21
Escore Z Comp. nasc.(mediana) -0,6 (-3,8a1,9) -05(26a19  -06(-3,8a-1,1) 0,69
Escore Z Peso TO (mediana) 0,6 (-1,7 a3,9) 0,6 (-1,7a3,8) 0,3(-1,38a3,9) ®p,14
Escore Z Estatura (mediana) 0,1(-1,9 a 3,4) 0,2(-1,4a2.8) 0,0 (-1,9a3,4) ®¥o,46
Escore Z IMC TO (mediana) 0,7 (-1,6 2 3,9) 0,7 (-1,6 a3,9) 0,7(-1,4a3,8) ©¥0,04
Estado Nutricional (n) (E/S/O) 123/39/19 35/16/5 88/23/14 "o 30

FONTE: O autor (2015)

NOTA: AIG = adequado para a idade gestacional; PIG = pequeno para a idade gestacional; GIG = grande

para a idade gestacional; Nasc. = nascimento; Comp. = comprimento; E = eutrdfico; S = sobrepeso; O = obeso.

(1) Teste qui-quadrado de Pearson.

(2) Teste t de Student.
(3) Teste de Mann-Whitney.

N&o houve diferenca no escore Z do IMC no inicio da pesquisa com o fato
da crianca ter nascido PIG ou GIG (p = 0,75). Nao houve diferencas na proporcéo de
criancas eutréficas e com sobrepeso ou obesidade entre os dois grupos na fase
inicial da pesquisa (p = 0,37). Todas as criancas do GE assim como as do GC
apresentaram estatura adequada para a idade (E/l) no TO.

A relacdo do IMC para a idade (IMC/I) das criangcas no GC e GE estdo

apresentados no grafico 1.
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GRAFICO 1 - DISTRIBUI(}AO DAS CRIANCAS DOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO DE ACORDO COM O
ESTADO NUTRICIONAL NA AVALIACAO BASAL
FONTE: O autor (2015)

4.2 PROGRAMA DE INTERVENCAO

A intervencao nutricional contou com a participagéo por uma profissional da
area de Nutricdo, a qual trabalhou conceitos especificos da area.

Com o objetivo de estimular a curiosidade dos alunos e trabalhar a neofobia
alimentar estes foram convidados a experimentar os alimentos de olhos vendados e
tentar descobrir qual era o alimento. A maioria dos alunos gostou dos alimentos que
nunca havia experimentado. Foi solicitado que repetissem a atividade em casa com
seus pais, e foram estimulados a experimentar mais alimentos saudaveis. Em todas
as palestras as criancas experimentaram um “suco maluco” que era feito com
diversas frutas e/ou vegetais, 0os quais eles deveriam identificar pelo sabor. A
maioria dos alunos gostava e repetiam o0 suco, levando a receita para casa para
fazer com seus pais. Poucos alunos se recusavam a beber ou ndo gostavam.

A intervencéo com atividade fisica extra foi realizada semanalmente entre os
meses de fevereiro a novembro, e ocorreram 37 aulas extras. A intervencédo ficou
suspensa pelo periodo de trés semanas no més de julho devido as férias escolares.

Todas as atividades trabalhadas foram predominantemente aerdbicas, e
notou-se que a competicdo foi um grande fator motivacional para as criangcas na
realizacdo das atividades. A variacdo de tipos de atividades permitiu que todas as

criangas realizassem diversos movimentos, tais como: andar, correr, saltar, pular,
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subir, descer, rolar, entre outros, ndo priorizando apenas o trabalho com um tipo de
material, como bola ou corda, o que poderia beneficiar criangas com um acervo
motor mais desenvolvido ou com maior habilidade em determinada atividade, e
desestimular as com maior dificuldade. A resposta quanto a motivacéo foi excelente.
A participacao foi total e a cada semana as criangas demonstravam maior interesse
e aguardavam com ansiedade a proxima atividade. Algumas crian¢as relataram que
procuraram realizar atividades semelhantes as da intervenc&o no horario do recreio.
As palestras e atividades realizadas com as familias tiveram 6tima aceitacao
entre os pais presentes, com troca de relatos e estratégias sobre os assuntos
propostos. Em razdo da baixa adeséo dos pais (Grafico 2), os grupos G2 e G3 foram
unidos para fins de analise estatistica, por serem semelhantes e terem em comum a

intervencao realizada com as criancgas, dando origem ao Grupo de Estudo (GE).
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GRAFICO 2 — FREQUENCIA DA PARTICIPACAO DOS PAIS NA INTERVENCAO
FONTE: O autor (2015)

4.3 ANALISE LONGITUDINAL DO PERFIL ANTROPOMETRICO E PRESSAO
ARTERIAL

Para a avaliacdo do estado nutricional, as criancas de ambos os grupos (GC
e GE) foram classificadas de acordo com o seu estado nutricional, considerando tres
categorias — eutrofia, sobrepeso e obesidade. N&o se observou variagéo significativa
do estado nutricional entre as criangas do GC e GE entre todos os tempos de coleta

de dados do programa (Grafico 3).
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B 4 meses 60,7 30,4 8,9 68,0 20,8 11,2
i 8 meses 62,5 30,4 71 65,6 22,4 12,0
112 meses 57,1 32,1 10,7 65,6 24,8 9,6

GRAFICO 3 - ESTADO NUTRICIONAL NA AVALIACAO BASAL E NA EVOLUCAO NOS GRUPOS
CONTROLE E DE ESTUDO

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Teste exato de Fisher: p > 0,05

Os Graficos 4 e 5 ilustram a variacdo do escore Z do IMC nos GE e GC
conforme o estado nutricional das criancas participantes da pesquisa. O Grafico 4
demonstra que entre T4 e T8 houve diminuicdo significativa do escore Z no GE
entre as criancas eutréficas (p = 0,004). O Gréfico 5 apresenta variacdo entre as
criangas com excesso de peso entre TO e T8 (p < 0,001) e aumento significativo
entre T8 e T12 (p = 0,04) no GE, demonstrando piora no quadro no periodo das
férias.

Ao comparar os dois grupos, ndo houve diferenga significativa nos diferentes
momentos nas criancas eutroficas. Entre as criangas com excesso de peso, ho
momento TO, houve diferenga significativa no escore Z do IMC (p = 0,04),
evidenciando que as criangas com excesso de peso do GE possuiam um IMC
maior no TO do que no GC. Entretanto, nos outros momentos da pesquisa, essa
diferenca deixou de existir, evidenciando diminuicdo do IMC das criancas com

excesso de peso do GE até o T8.
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GRAFICO 4 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE CRIANCAS EUTROFICAS DO GRUPO

CONTROLE E GRUPO ESTUDO
FONTE: O autor (2015)

NOTA: Criancas Eutrdéficas: GE: T4 e T8: p = 0,004
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GRAFICO 5 — VARIA(;AO DO ESCORE Z DO IMC DE CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO DO
GRUPO CONTROLE E GRUPO ESTUDO
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Criancas com Excesso de Peso: GE: T8 e T12: p=0,04; TO e T8: p < 0,001

Anova de Kruskal-Wallis, Anova de Friedman, Teste de Wilcoxon e Teste de Mann-Whitney.

Na Tabela 4 estdo apresentandas as médias dos valores da Circunferéncia

Abdominal (CA) por sexo e por grupo de pesquisa em todos os tempos de coleta de

dados da pesquisa. O aumento da CA nos dois grupos ocorreu de acordo com a idade

e sem diferenga entre 0s grupos.

TABELA 4 - MEDIA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL POR SEXO DOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO

Momentos | |IDADE TOTAL (181) GC (56) GE (125)
de
Avaliaggo | (@M°S) F (90) M (91) F (26) M (30) F (64) M (61)
TO 6,8+0,3 56,5+6,1 56,7+ 4,3 56,8+ 5,6 56,7 + 3,6 56,4 + 6,3 56,7 +4,6
T4 7,0+£0,3 56,6 +5,9 56,7 +4,1 57,1+5)9 57,3+3,8 56,4+5,9 56,7 + 4,2
T8 74+0,3 57,6 +6,1 57,1+45 58,3+5,8 57,8+ 3,7 57,4+6,2 56,8 +4,8
T12 7,7+0,3 59,2+7,4 58,7+5,1 59,8 +6,9 59,0+45 59,0+7,6 58,5+5,4

FONTE: O autor (2015)
NOTA: F = feminino; M = masculino.
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O CGrafico 6 ilustra a variacdo da pressdo arterial sistdlica (PAS) entre as
criancas eutréficas. Houve elevacéo significativa da PAS entre o TO e T4 no CG
(p <0,001). O GE apresentou variacdo em todos os tempos da coleta de dados
(p <0,001). Entre os GC e GE houve variacdo da PAS em T8 (p =0,01) e T12
(p =0,01).
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GRAFICO 6 - VARIACAO DA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA ENTRE AS CRIANCAS EUTROFICAS NOS
GRUPOS CONTROLE E ESTUDO
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Criancas Eutréficas: GC entre: TO e T4: p < 0,001;
GEentre TOe T4:p<0,001; T4e T8:p<0,001; T8 e T12: p< 0,001
Entre os GC e GE: T8: p < 0,01; T12: p < 0,001

O Grafico 7 ilustra a variacdo da pressdo arterial sistdlica (PAS) entre as
criangas com escesso de peso. Houve elevacéao significativa da PAS entre 0 TO e T4
no CG (p =0,03). O GE apresentou variacao entre T4 e T8 (p <0,001), T8 e T12
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(p <0,001) e entre TO e T8 (p <0,001). Entre os GC e GE houve variagcao da PAS
em T8 (p < 0,01).
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GRAFICO 7 - VARIACAO DA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA ENTRE AS CRIANCAS COM EXCESSO DE
PESO NOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Criancas com Excesso de Peso: GC: TO e T4: p = 0,03
GE: T4eT8:p<0,001; T8e T12: p<0,001; TOeT8:p<
0,001

Entre o0s GC e GE: T8: p< 0,01
Anova para medidas repetidas, Teste Post-hoc de Duncan

O Grafico 8 ilustra a variacdo da presséo arterial diastdlica (PAD) entre as
criancas eutroficas. Observou-se elevacao significativa da PAD entre o TO e T8 com
as criangas eutroficas do GC (p = 0,01). No GE observou-se elevacao entre TO e T4
(p =0,001) e entre T8 e T12 (p = 0,01).
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GRAFICO 8- VARIAGAO DA PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA ENTRE AS CRIANGCAS EUTROFICAS
NOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Criancas Eutréficas: GC entre TO e T8: p = 0,01
GE: TOeT4:p=0,001; T8 e T12: p=0,01

Anova para medidas repetidas, Teste Post-hoc de Duncan

O Gréfico 9 ilustra a variacdo da pressao arterial diastélica (PAD) entre as
criancas com excesso de peso. Observou-se elevacao significativa da PAD entre o T8
e T12 com as crian¢cas do GE (p <0,001). Entre os GC e GE observou-se variacdo
em T8 (p <0,01).
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GRAFICO 9- VARIACAO DA PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA ENTRE AS CRIANCAS COM EXCESSO
DE PESO NOS GRUPOS CONTROLE E ESTUDO
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Criancas com Excesso de Peso: GE: T8 e T12: p < 0,001
Entre o0s GC E GE: T8: p< 0,01

Anova para medidas repetidas, Teste Post-hoc de Duncan

Em relacdo a PA no T12, 34 criancas (18,8%) foram identificadas com PA fora
dos padrdes de normalidade, segundo a tabela simplificada, proposta por Kaelber e
Pickett em 2009. Ao reclassifica-las, de acordo com o percentil da estatura para a
idade, 20 criancas (11%) permaneceram fora dos padrdes na classificagcdo de PA.
Entre essas 20 criancas, 25% pertenciam ao GC e 75% ao GE; assim como no TO,
nao se observou diferenca na distribuicdo entre os grupos (p = 0,61). Em relacdo ao
estado nutricional, 14 (70%) apresentavam excesso de peso, sendo que cinco (25%)
apresentavam sobrepeso e nove (45%) obesidade.

Entre TO e T12 houve aumento na frequéncia de niumero de casos de PA
alterada. Entre as 177 criangas que apresentavam PA dentro dos valores de

referéncia no TO, 18 (10,2%) passaram a ter alteracdo no T12. Entre as quatro
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criancas com PA elevada no TO, as duas criangas que apresentavam obesidade
permaneceram obesas e com alteracdo no T12, e as outras duas, que
apresentavam sobrepeso, permaneceram com sobrepeso, mas a PA normalizou. Foi

observado relacdo entre excesso de peso e PA alterada (p < 0,001).

4.4 HABITOS DE ATIVIDADE FiSICA

As atividades fisicas extras relatadas foram: futebol, futsal, capoeira, artes
marciais, natacao, danca, ballet, equitacdo, basquete, ténis, beisebol, ginastica, pole
kids, ciclismo, esgrima e golfe. A participagdo nestas atividades variou em cada
tempo da pesquisa conforme o Grafico 10, que ilustra as atividades com maior
namero de criancas. As demais atividades corresponderam a menos de 1% em cada

tempo da pesquisa.
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GRAFICO 10 — ATIVIDADES FiSICAS EXTRAS
FONTE: O autor (2015)

4.5 ANALISE LONGITUDINAL DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA

Para ilustrar a variacdo da frequéncia das atividades fisicas extras as

criangas foram separadas em eutréficas e acima do peso, tanto no GC como no GE.
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O Gréfico 11 ilustra a variacdo da classificacdo do nivel de atividade
fisica da admisséo até o final da avaliacdo aos 12 meses. Observou-se que o
GC possuia mais criangcas Muito Ativas no TO (Basal) do que no GE (p = 0,01).
Houve aumento significatico (p = 0,03) no nimero de criancas Ativas do GC entre o
Basal e T12 e tambem entre Basal e T8 (p = 0,04). Foi também observado no GE
aumento significativo (p < 0,001) na porcentagem de criancas Muito Ativas, e a
diminuicdo (p = 0,001) das criancas Insuficientemente Ativas no periodo entre o
Basal e T8. Porém quando observados os resultados entre os tempos Basal e T12
nenhum dos grupos obteve resultado estatisticamente significativo.
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Muito ativo Insuf. Ativo Muito ativo Ativo Insuf. Ativo
GC GE
M Basal 65,4 5,4 29,1 51,2 22,8 26,0

M 4 meses 57,4 14,8 27,8 66,1 15,0 19,0
m 8 meses 66,7 16,7 16,7 73,4 16,8 9,7
112 meses 63,6 18,2 18,2 56,1 14,0 29,8

GRAFICO 11 — VARIACAO DA CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA ENTRE AS
CRIANCAS DO GRUPO CONTROLE E GRUPO DE ESTUDO
FONTE: O autor (2015)

NOTA: GC (entre Basal e T12): Ativo: p = 0,03; (entre Basal e T8): Ativo: p = 0,04
GE (entre Basal e T8): Muito ativo: p < 0,001; Insuficientemente Ativo: p = 0,001

O Gréfico 12 ilustra a variacdo da frequéncia de atividade fisica nos
qguatro tempos da pesquisa, da admissdo até o final da avaliacdo aos 12
meses, entre as criancas eutroficas. Observa-se que o GC possuia mais
criangas classificadas como Muito Ativas no tempo Basal quando comparado
ao GE (p = 0,001) e que houve um aumento na porcentagem de criangas
Ativas entre o Basal e T8 (p = 0,02) e Basal e T12 (p = 0,01). Ja no GE houve
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um aumento significativo entre o Basal e T8 na porcentagem de criangas

classificadas como Muito Ativas (p = 0,008) e diminuicdo das classificadas

como Insuficientemente Ativas (p < 0,001).
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GRAFICO 12 — VARIAGCAO DA CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA ENTRE AS
CRIANGAS EUTROFICAS DO GRUPO DE CONTROLE E GRUPO ESTUDO.

FONTE: O autor (2015)

NOTA: GC (entre Basal e T12): Ativo: p = 0,01; (entre Basal e T8): Ativo: p = 0,02

GE (entre Basal e T8): Muito ativo: p = 0,008; Insuficientemente Ativo: p < 0,001

O Gréfico 13 ilustra a variagdo da frequéncia de atividade fisica extra nos
quatro tempos da pesquisa, da admissao até o final entre as criangcas com excesso
de peso e mostra diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no T4 (p =

0,003). Entre as criancas do GE houve diferenca significativa entre os Muito Ativos

(p=0,02) e os Ativos (p = 0,009) entre o Basal e o T8.
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GRAFICO 13 - VARIAGAO DA CLASSIFICAGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA ENTRE AS

FONTE: O autor (2015)
NOTA: GE (entre Basal e T8): Muito ativo: p = 0,02; Ativo: p = 0,009

CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO DO GRUPO DE ESTUDO E GRUPO
CONTROLE

4.6 Variacao do escore Z do IMC conforme o Nivel de Atividade Fisica

61

O Gréfico 14 ilustra a variagéo do escore z do IMC nos GC e GE, e observa-

se que apenas no GE houve diminuic&o significativa do escore Z entre 0 TO e T8 (p

< 0,01), entre T4 e T8 (p < 0,001) e aumento apos o periodo de férias escolares,

entre T8 e T12 (p = 0,01).
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GRAFICO 14 - VARIAGAO DO ESCORE Z DO IMC NOS GRUPOS CONTROLE E DE
ESTUDOFONTE: O autor (2015)

NOTA: GE: T4e T8:<0,001; T8 e T12: p=0,01; TOe T8: p< 0,01

atividade fisica na admisséao.

O Gréfico 15 ilustra a variacdo da escore Z do IMC de acordo com o nivel de

Houve diminuicéo significativa do escore Z entre TO e T8 nos grupos muito

ativo (p = 0,04) e entre T4 e T8 (p < 0,001). Entre os ativos entre T4 e T8 (p = 0,005)
e entre TO e T8 (p < 0,001) de acordo com a classificacdo da admissao. Entre os GC
e GE houve variacdo em TO (p = 0,02) e em T4 (p = 0,02).
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GRAFICO 15 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM O NIVEL DE
ATIVIDADE FiSICA NA ADMISSAO
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Muito ativo: T4 e T8: p<0,001; TOe T8: p =0,04
Ativo: T4 e T8: p = 0,005; TO e T8: p < 0,001
Entre os Muito Ativos e Ativos: TO: p = 0,02; T4: p = 0,02

O Gréfico 16 ilustra a variacdo da escore Z do IMC de acordo com o nivel de
atividade fisica ao final do acompanhamento (T12).

Houve diminuicéo significativa do escore Z do IMC entre TO e T8 no grupo
muito ativo (p < 0,01) e entre T4 e T8 (p < 0,01) de acordo com a classificacdo aos
12 meses. Entre as criangas ativas houve aumento no periodo correspondente as
férias escolares, T8 e T12 (p = 0,01). Entre os insuficientemente ativos houve
diminuicao entre T4 e T8 (p = 0,03). Houve diferenca entre GC e GE (p > 0,5).
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GRAFICO 16 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM O NIVEL DE
ATIVIDADE FiSICA NO FINAL DO ACOMPANHAMENTO (T12)

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Muito ativo: T4 e T8: p<0,001; TOe T8: p<0,01

Ativo: T8 e T12: p =0,01
Insuf Ativo: T4 e T8: p = 0,03
Entre os Grupos: p > 0,05

O Graéfico 17 ilustra a variacédo da escore Z do IMC de acordo com 0S grupos

de estudo entre as criancas muito ativa na admissao (T0). Houve aumento no GC

entre TO e T4 (p = 0,04), e no GE houve diminuig&o significativa do escore Z entre
T4e T8 (p<0,001), T8e T12 (p =0,006) e TOe T8 (p < 0,01).
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GRAFICO 17 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE
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O Gréfico 18 ilustra a variacdo da escore Z do IMC de acordo com o0s

grupos de estudo entre as criancas ativas na admissdo (T0). Houve

diminuicéo significativa do escore Z no GE entre T4e T8 (p = 0,02), e entre TO
e T8 (p =0,01).
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GRAFICO 18 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE

ESTUDO ENTRE AS CRIANCAS ATIVAS NA ADMISSAO (T0)
FONTE: O autor (2015)

NOTA: Ativo: GE: T4e T8:p=0,02; TOe T8: p=0,01

O Grafico 19 ilustra a variacdo da escore Z do IMC de acordo com 0s
grupos de estudo entre as criangcas insuficientemente ativas na admissao

(TO). Houve diferenga significativa entre os grupos em TO (p = 0,004), T4 (p =
0,01), T8 (p = 0,01) e T12 (p = 0,009).
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GRAFICO 19 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE
ESTUDO ENTRE AS CRIANCAS INSUFICIENTEMENTE ATIVAS NA ADMISSAO (T0)
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O Graéfico 20 ilustra a variacédo da escore Z do IMC de acordo com 0S grupos

de estudo entre as criangas muito ativas ao final do acompanhamento (T12). Houve
diminuicdo no GC entre T4 e T8 (p = 0,01), e no GE houve diminui¢ao significativa
do escore Z entre T4 e T8 (p < 0,001), e TO e T8 (p < 0,01). Houve aumento no

periodo correspondente as férias escolares, T8 e T12 (p = 0,03).
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GRAFICO 20 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE
ESTUDO ENTRE AS CRIANCAS MUITO ATIVAS NO FINAL DO
ACOMPANHAMENTO (T12)

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Muito ativo: GC: T4 e T8: p=0,01

GE: T4eT8:p<0,001;T8e T12: p=0,03; TOe T8: p< 0,01
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O Gréfico 21 ilustra a variacdo da escore Z do IMC de acordo com 0s grupos

de estudo entre as criangas ativas ao final do acompanhamento (T12). Houve
aumento no escore Z do IMC no GC entre T8 e T12 (p = 0,01), e no GE houve

diminuicao significativa entre TO e T8 (p = 0,07).
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GRAFICO 21 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE
ESTUDO ENTRE AS CRIANCAS ATIVAS NO FINAL DO ACOMPANHAMENTO
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O Graéfico 22 ilustra a variacédo da escore Z do IMC de acordo com 0S grupos

de estudo entre as criangas insuficientemente ativas ao final do acompanhamento

(T12). No GE houve diminuic¢ao significativa entre T4 e T8 (p = 0,01).
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GRAFICO 22 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE
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ESTUDO ENTRE AS CRIANCAS INSUFICIENTEMENTE ATIVAS NO FINAL DO

ACOMPANHAMENTO (T12)
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Insuf. ativo: GE: T4 e T8: p=0,01
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O Graéfico 23 ilustra a variacao da escore Z do IMC das crian¢cas muito ativas

eutréficas ao final do acompanhamento (T12). Somente no GE houve diminuicdo do

escore Zentre TOe T8 (p = 0,06) e T4 e T8 (p = 0,01).
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GRAFICO 23 - VARIAGAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE ESTUDO

ENTRE AS CRIANCAS MUITO ATIVAS EUTROFICAS NO FINAL DO

ACOMPANHAMENTO (T12).
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Muito ativo: GE: T4e T8: p=0,01; TOe T8: p = 0,06
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O Gréfico 24 ilustra a variacdo da escore Z do IMC das criancas ativas

eutroficas ao final do acompanhamento (T12). Houve aumento do escore Z entre T8

e T12 (p = 0,04) no GC. Entre os GC e GE houve variacdo em TO (p = 0,01), T4 (p <

0,01), T8 (p<0,01) e T12 (p = 0,02).
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GRAFICO 24 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE ESTUDO
ENTRE AS CRIANCAS ATIVAS EUTROFICAS NO FINAL DO ACOMPANHAMENTO
(T12).

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Ativo: GC: T8 e T12: p = 0,04

Entre os grupos: TO: p=0,01; T4: p<0,01; T8: p<0,01; T12: p=0,01

O Grafico 25 ilustra a variagdo da escore Z do IMC das criancas
insuficientemente ativas eutrdficas ao final do acompanhamento (T12). Houve
diminuicao do escore Z entre T4 e T8 (p = 0,03) no GE.
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GRAFICO 25 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE ESTUDO
ENTRE AS CRIANCAS INSUFICIENTEMENTE ATIVAS EUTROFICAS NO FINAL
DO ACOMPANHAMENTO (T12).

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Insuf. ativo: GE: T4 e T8: p = 0,03

Os Graficos 26, 27 e 28 ilustram a variacdo da escore Z do IMC, de acordo
com o nivel de atividade fisica (criancas muito ativas, ativas e insuficientemente
ativas), com excesso de peso ao final do acompanhamento (T12). Houve diminuicéo
significativa do escore Z apenas entre as criancas classificadas como muito ativas
no GE (grafico 26) entre 0 TO e T8 (p = 0,04).
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GRAFICO 26 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE ESTUDO
DAS CRIANCAS MUITO ATIVAS E COM EXCESSO DE PESO NO FINAL DO

ACOMPANHAMENTO (T12)
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Muito ativo: GE: TO e T8: p = 0,04
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GRAFICO 27 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE ESTUDO
DAS CRIANCAS ATIVAS E COM EXCESSO DE PESO NO FINAL DO

ACOMPANHAMENTO (T12)
FONTE: O autor (2015)
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GRAFICO 28 — VARIACAO DO ESCORE Z DO IMC DE ACORDO COM OS GRUPOS DE ESTUDO
DAS CRIANCAS INSUFICIENTEMENTE ATIVAS E COM EXCESSO DE PESO NO

FINAL DO ACOMPANHAMENTO (T12)

FONTE: O autor (2015)

O Grafico 29 ilustra que entre as criancas com excesso de peso do GC
observou-se que quanto menor o escore Z do IMC maior a probabilidade de

pertencerem ao grupo de criangas classificadas como muito ativa ou ativa em

relacdo a atividade fisica.
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GRAFICO 29 — PROBABILIDADE DE ATIVIDADE FiSICA EM FUN(;AO DO ESCORE Z DO IMC
EM CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO DO GC NO T12.

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Regressao Logistica: p = 0,04

O grafico 30 demonstra que para as criancas do GC com excesso de peso
no T8 nado houve diferenca de nivel de atividade fisica de acordo com o escore Z do
IMC (p =0,21).
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GRAFICO 30 — PROBABILIDADE DE ATIVIDADE FiSICA EM FUNCAO DO ESCORE Z DO IMC
EM CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO DO GC NO T8.
FONTE: O autor (2015)
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NOTA: Regressao Logistica: p = 0,21

No GE este comportamento nao foi observado e verificou-se probabilidade
de atividade fisica mais intensa (acima de 50%) independente do valor do escore Z
do IMC no T12 (Gréfico 31).
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GRAFICO 31 — PROBABILIDADE DE ATIVIDADE FiSICA EM FUNCAO DO ESCORE Z DO IMC
EM CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO DO GE EM T12.
FONTE: O autor (2015)
NOTA: Regresséao Logistica: p = 0,27

No grafico 32 observamos que a probabilidade de atividade fisica mais
intensa permanece em porcentagens ainda mais altas quando observadas do T8 (p
= 0,07), antes do periodo de férias escolares, independente do valor do escore Z do
IMC.
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GRAFICO 32 — PROBABILIDADE DE ATIVIDADE FiSICA EM FUNCAO DO ESCORE Z DO IMC EM
CRIANCAS COM EXCESSO DE PESO DO GE EM T8.

FONTE: O autor (2015)

NOTA: Regresséao Logistica: p = 0,07

Entre as criancas eutréficas do GC no T12 a probabilidade de atividade
fisica intensa esteve em torno de 80% independente no escore Z do IMC; entre as
criancas do GE em torno de 70% (p = 0,91). Observa-se tendéncia de diminuicao da

atividade fisica com o IMC
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5 DISCUSSAO

O presente trabalho apresenta os resultados de um programa de intervencéo
para a promog¢do da saude por meio da prevencdo, realizada no ambiente escolar,
por uma equipe multidisciplinar. Fatores como o tempo de realizacdo da pesquisa,
as caracteristicas heterogéneas na amostra e a participacado da familia no trabalho
conjunto para a prevencao, sao fatores importantes na discussao dos resultados
obtidos.

O sedentarismo é uma das causas do grande aumento na prevaléncia da
obesidade infantil, que muitas vezes ndo € vista como uma doenca ou algo que
possa ser prevenido pelos pais. A OMS (2009) alerta que a atual geragcao de
criancas podera ser a primeira em muitos anos a ter uma expectativa de vida menor
gue a de seus pais, e que 43 milhGes de criancas em idade pré-escolar sofrem de
obesidade ou sobrepeso no mundo. Esta condicdo gera riscos para a saude ao
longo de toda a vida, mas alguns pais ainda relacionam o sobrepeso das criancas
como sinal de que sdo saudaveis, e a preocupagdo com 0 peso € algo apenas
estético. O risco da crianga obesa tornar-se adulto obeso aumenta acentuadamente
com a idade durante a infancia. Uma vez estabelecido o numero de adipdcitos, a
perda de peso so se faz as custas de perda de conteudo lipidico por célula, mas nao
pela diminuicdo do numero de células, e merece atengéo o fato de que muitos pais
negligenciam o tratamento da obesidade infantil, na expectativa de uma resolugao
espontanea (ESCRIVAO; LOPES, 1998)

A baixa presenca e participacao das familias no programa proposto mostrou-
se relevante na pesquisa, justificando a unido dos grupos de intervengdo com as
criangas e com 0s pais, por serem semelhantes e ndo possuirem nenhuma diferenca
estatisticamente significativa. No periodo inicial deste estudo, pais demonstraram
muita preocupag¢do com 0 assunto e interesse que as criangas participassem da
pesquisa, porém mostravam-se reticentes quanto a sua presenca nas intervencoes
direcionadas as familias. A falta de disponibilidade para comparecer as palestras no
fim da tarde, mesmo que estas ocorressem a cada dois meses e na propria escola,
ou a falta de interesse em mudar o estilo de vida, ndo apenas dos filhos, mas de
toda a familia, podem explicar o ndo comparecimento as palestras. Esta baixa

adesdo dos pais demonstra a dificuldade em se trabalhar com a prevencao e
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conscientizacdo, e que infelizmente a participagdo e comprometimento de muitas
familias apenas acontece no caso de tratamento da obesidade ou de alguma
comorbidade. Foram recebidos diversos relatos de familias durante o programa de
intervencdo, impressionadas pelo fato dos filhos terem experimentado frutas,
verduras e hortalicas que até entdo ndo eram consumidas nao sé pelas criancas,
mas por toda familia. Entretanto, nas palestras realizadas com as criancas,
observou-se relatos de que o consumo de refrigerantes e de alimentacdo de baixa
qualidade nutricional faziam parte do cardapio da familia com uma frequéncia quase
diaria. No decorrer do estudo, observou-se que as preferéncias alimentares das
criancas e a prética de atividades fisicas sdo fortemente influenciadas pelos habitos
dos seus pais. Este fator ambiental pode se somar aos fatores genéticos que
predispoem ao acumulo excessivo de gordura. Quando estabelecida a obesidade,
sobressaem-se limitacfes fisicas e psicoldgicas decorrentes do excesso de peso,
que tornam cada vez menos frequente e menos provavel a pratica de atividades
fisicas. Nas ultimas duas décadas, pela mudanca no estilo de vida das criancas, a
influéncia ambiental supera o fator genético como causa principal da obesidade. A
importancia da intervencdo nesta fase da vida justifica-se pela instauracdo de
hébitos de vida saudavel, que as criancas levardo a fase adulta (SANTANA, 2003).

E importante relatar que os pais que compareceram as palestras mostraram-
se muito interessados e participaram de forma bastante ativa, esclarecendo suas
davidas, repartindo experiéncias e preocupacfes gquanto a saude dos filhos e
comprometidos em realizar em casa 0s objetivos propostos em cada encontro,
porém, como relatado, este comparecimento foi em ndmero muito reduzido. A
crianca até os sete anos, ndo possui capacidade de entender o problema do
sedentarismo e da obesidade, e, por isso, é fundamental a conscientizacdo e acéo
dos familiares, proporcionando alimentacdo de qualidade e menos caldrica e uma
vida mais ativa (HALPERN, 2000). Golley et al. (2007) avaliaram o tratamento de
criancas de 6 a 9 anos com sobrepeso nos Estados Unidos, onde a orientacéo foi
transmitida aos pais e tornou-se mais eficaz. Neste grupo de intervencdo, 19%
apresentaram elevacdo do escore Z do IMC apo0s 12 meses de seguimento, o que
ocorreu em 45% do grupo controle.

A caracteristica principal da presente pesquisa foi o trabalho dentro do
ambiente escolar, sem distincdo do estado nutricional das criancas, objetivando a

promocao e manutencao da saude. Na avaliacdo basal foi observada prevaléncia de



82

18,4% de sobrepeso e 11,2% de obesidade no GE, e no GC, 28,6% e 8,9%,
respectivamente. Estes valores sdo semelhantes a frequéncia do relatério do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN, 2012), que avaliou o perfil
nutricional de escolares das escolas municipais de Curitiba, e identificou a
prevaléncia de 19,6% de sobrepeso e 14,2% de obesidade. Quando se avalia a
prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso + obesidade) encontrada no presente
trabalho (32%), foi semelhante a encontrada pela POF (2008/2009), que identificou
34,8% de excesso de peso entre os meninos, de 5 a 9 anos de idade, e 32% entre
as meninas na mesma faixa etaria. Nos dados da POF apenas da Regido Sul, foi
encontrado 36,3% de excesso de peso entre 0s meninos, e 35,5% entre as meninas.

Programas de intervencdo em escolas que aliam pratica de atividade fisica e
educacao nutricional tem uma probabilidade maior de resultados expressivos. Meta-
analise realizada em 18 estudos, baseados na escola, com duracdo de 6 meses a 3
anos, envolvendo 18.141 criangas, principalmente em idade escolar primaria,
mostrou que o IMC nao melhorou com intervencdes de atividade fisica (diferenca
meédia ponderada -0.05 kg / m2, 95% intervalo de confianca -0,19 a 0,10). Segundo
0 autor, as intervencdes que além da atividade fisica também visam melhorar a
alimentagdo das criancas, podem ser mais eficazes na melhora do IMC, sendo o
ambiente escolar um cenario importante para iniciar a mudanca (HARRIS et al.,
2009).

O programa de intervencdo realizado, levou a diminuicdo significativa do
escore Z do IMC das criancas eutréficas e das criancas com sobrepeso do GE, e
também reducéo significativa do IMC das criancas classificadas como muito ativas
de acordo com o nivel de atividade fisica, apesar de néo ter ocorrido diminuicdo da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Além deste aspecto, cabe salientar que,
justamente pela pesquisa ter carater preventivo, foi positivo o fato de apdés um ano
de intervengdo ter sido observado manutencdo do estado de eutrofia entre as
criancas, sem aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Outro fator que
influenciou a mudanca do IMC foi a intervengao nutricional realizada com as, que fez
parte de outra pesquisa (JUGEND, 2015). A autora relata que 0s sucos
industrializados foram os alimentos consumidos com maior frequéncia nos dois
grupos, porém apos a intervencdo constatou-se uma redugdo do consumo entre as

criangas do GE entre TO e T12. Também foi observada diminuicdo do consumo de
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guloseimas no GE ao longo da pesquisa e houve uma tendéncia de reducdo no
consumo de biscoitos salgados entre as criangas do GE.

Em um estudo controle randomizado realizado por Coppins et al. (2011), 65
criancas com sobrepeso e obesidade e com idade entre 6 e 14 anos foram avaliadas
pelo periodo de dois anos. O objetivo era verificar a efichAcia de um programa de
tratamento focado na familia, realizado por uma equipe multidisciplinar, comparado a
um grupo controle que recebia o tratamento convencional. As medidas
antropomeétricas foram realizadas com intervalos de seis meses e houve um
monitoramento diario da pratica de atividade fisica e de alimentacdo. Foi observada
uma reducao significativa do IMC das criancas estudadas quando comparadas as
criancas do tratamento convencional, e menos criancas foram classificadas com
sobrepeso até o final do estudo, demonstrando assim a importancia da participacéo
da familia.

Neste trabalho foi observado que quatro criangas (2,2%) apresentaram PA
fora dos padrées no momento inicial da pesquisa, e ao final do estudo este nimero
aumentou para 20 (11%). Ao avaliar o estado nutricional destas criancas, 100% delas
apresentaram excesso de peso no TO e 70% no T12. Mesmo tendo sido observado
aumento da frequéncia de PAS e PAD alterada entre o TO e T12, a frequéncia de PA
fora dos padrdes de normalidade se manteve dentro do esperado para a faixa etéaria.
Todas as familias foram comunicadas destes valores alterados e trés familias
desconheciam o problema e procuraram auxilio médico apos serem alertadas. Este fato
demonstra a importancia do trabalho de prevencdo no ambiente escolar.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, a hipertenséo arterial é o principal fator de risco de morte
entre as doencas ndo-transmissiveis e entre as medidas preventivas, destacam-se
a adocdo de habitos alimentares saudaveis e a prética de atividade fisica. Existe
uma relacdo inversa entre quantidade total de atividade fisica (qualquer movimento
humano) e a incidéncia de hipertenséo arterial, sendo essa relacdo mais evidente
com o envolvimento em atividades de lazer e vigorosas. Entretanto, ganhos
substanciais ja sdo obtidos com atividades acumuladas e moderadas. O professor
de educacdo fisica € fundamental na participacdo da programacéo e supervisdo das
atividades fisicas, presencial ou a distancia (individuais e em grupo) para projetos de
atividade fisica para prevencao da hipertensao arterial na comunidade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).
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O programa de intervencdo do presente estudo teve a duracdo de doze
meses, obedecendo o calendario escolar, iniciando e terminando no més de
fevereiro de cada ano. Esta caracteristica € muito importante na interpretacdo dos
dados, visto que entre T8 e T12 aconteceram as férias escolares de verdo, com
duracéo de cerca de dois meses, quando as criangas nao frequentaram o espaco
escolar e, portanto, ndo realizaram as aulas de educacgdo fisica curricular e as
atividades fisicas extras da intervencdo. O periodo de férias acarreta mudanca de
rotina para as criangas quanto a alimentacéao e atividade fisica.

As criancgas participantes desta pesquisa foram classificadas quanto ao nivel
de atividade fisica no inicio do estudo, entre muito ativas (59,8%), ativas (9,2%) e
insuficientemente ativas (31%). Todas as criancas participantes deste estudo
realizavam ao menos duas aulas de educacado fisica semanais, ndo existindo
portanto, nenhuma crianga totalmente sedentaria. Ndo foram encontrados estudos
brasileiros referentes ao nivel de atividade fisica com criangas da mesma faixa etaria
deste estudo. Hallal (2006) avaliando 4.591 criancas entre 10 a 12 anos de ambos
0S sexos constatou que 53,4% realizavam menos de 300 minutos semanais de
atividade fisica, nUmero superior aos 31% encontrados neste estudo.

Programas de conscientizacdo sobre os problemas decorrentes do
sedentarismo e obesidade sdo necessarios, porém, quando estes ndo envolvem
acOes praticas tornam-se pouco ou hada eficazes. Ensaio clinico randomizado,
realizado em 60 escolas primarias no sudoeste da Inglaterra, por um periodo
aproximado de 1 ano, com criangas de 8 a 10 anos (n = 2221; 1064 para intervencéo
e 1157 como controle), buscou Investigar a eficacia de uma intervencéo baseada na
escola para aumentar a atividade fisica, reduzir o comportamento sedentario, e
aumentar o consumo de frutas e vegetais em criancas. A intervencdo consistia em
aulas teodricas, materiais escritos e trabalhos de casa interativos entre a crianca e
seus pais, sobre a importdncia de habitos de atividade fisica e alimentacdo
saudavel. Nao houve diferenca significativa entre os grupos e o0s resultados
sugeriram que a intervencdo baseada na escola apenas com informac¢fes ndo é
eficaz em aumentar os niveis de atividade fisica, diminuir 0 comportamento
sedentario, e aumentar o consumo de frutas e vegetais em criangas da escola
priméria. Existe a necessidade de interven¢bes mais intensivas comportamentais
com criangas ou intervengdes mais ativas com a sociedade e a familia, bem como
focando no ambiente escolar (KIPPING et al., 2014)
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A Organizagdo das Nacbes Unidas para Educacdo, Ciéncia e Cultura
(UNESCO) lancou o estudo “Educacdo Fisica de Qualidade: Guia para o0s
Legisladores”, que mostra a preocupacdo com 0s crescentes niveis de inatividade
fisica e aponta a escola como o local onde as criancas realizam a maior parte destas
atividades. A UNESCO (2013) incentiva e cita programas extra-curriculares de
atividade fisica nas escolas, que tém por muito tempo ajudado na oferta de
oportunidades adicionais para as criancas participarem de atividades estruturadas
em nivel competitivo ou recreativo. Sessdes destes programas podem ocorrer antes,
durante ou depois da escola. Na Bielorussia as portas das escolas ficam abertas aos
sébado, possibilitanto o uso da estrutura para atividades fisicas por parte das
criancas e das familias. Na Bulgaria, o Programa de “Férias Sports” tem como
objetivo desenvolver a educacao fisica e o desporto na escola, incentivando a livre
utilizac@o responséavel das instalacfes escolares durante as férias. Na Republica da
Irlanda, o Sport Dawn € um projeto de atividade fisica no inicio da manha com um
programa de atividade fisica ndo competitiva objetivando a instauracdo do habito
nas criancas e adolescentes.

Programa semelhante ao executado neste estudo, objetivando aumento da
pratica de atividade fisica e diminuicdo de alimentos de baixa qualidade nutricional e
bebidas acucaradas, foi desenvolvido em Portugal, pais onde a obesidade infantil
tem crescido muito. O governo criou o “Programa Pessoa”, constituido por uma
estratégia de intervengcdo nas escolas por 28 meses entre 2008 e 2010, visando a
base familiar, desenvolvendo e avaliando um modelo de intervencdo centrado na
escola no dmbito dos estilos de vida saudaveis e marcadores de saude com
resultatos satisfatérios (MARTINS, 2010).

No colégio onde realizou-se este estudo sédo ofertadas atividades fisicas
extra curriculares, no periodo de contraturno ou ao final do periodo. Para esta faixa
etaria sdo oferecidas as modalidades de judd, futsal, danca e capoeira, e a atividade
tem um custo adicional na mensalidade. A procura e participacdo sao muito grandes
no inicio do ano letivo, mas a diminui¢cdo na assiduidade e a desisténcia aumentam
com o passar dos meses. Este fator justifica a diminuicAo do niumero de criancas
muito ativas do GC ap0s o tempo 0, principalmente entre as criangas com excesso
de peso, voltando a crescer novamente no T12, que foi o inicio de ano letivo
seguinte. Outro dado que demonstra a importancia da escola como local de prética

de atividade fisica foi 0 aumento no GC de criancas classificadas como ativas apos o
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TO, coincidindo com o inicio das aulas de Educagéo Fisica curriculares. Pode-se por
meio deste dado comprovar que atualmente a escola € importante local de pratica
de atividade fisica, o que faz com que algumas criancas no periodo de férias tornem-
se mais sedentéarias. Varios sdo 0s motivos para isso, como 0 maior interesse e
procura por lazer sedentério, dificuldade em ter locais seguros de lazer e as novas
constituices familiares nas quais nem sempre as famlias podem tirar férias juntas
ou acompanhar as criancas em atividades de lazer ativo.

A falta de investimento pelo governo federal na area da educacéo, além de
estar prejudicando sensivelmente 0 processo de educagdo integral, da
aprendizagem e de formacédo global dos alunos de hoje, é também um dos fatores
responsaveis pelo aumento do numero de brasileiros sedentarios e obesos. Escolas
publicas com constante falta de professores, a diminuicdo do nimero de aulas, a
falta de materiais e espaco fisico necessério, e em alguns estados brasileiros, a ndo
obrigatoriedade de um profissional habilitado para ministrar as aulas de 1° ou 5° ano
do ensino fundamental sdo problemas constantes no Brasil (CONFEF, 2013). Ao
contrario da lei n 5.692 da LDB de 1971, a qual explicitava a obrigatoriedade da
educacdo fisica escolar em todos o0s niveis e ciclos do ensino de primeiro e segundo
graus, a atual LDB (Lei n 9.394/96) em seu paragrafo terceiro, art. 26, refere-se a
educacédo fisica como componente curricular integrado a proposta pedagdgica da
escola, ndo explicitando a sua obrigatoriedade.

O aumento na frequéncia e quantidade da pratica de atividade fisica nas
escolas é uma importante estratégia na melhora da qualidade de vida das criancas.
Estudo randomizado controlado, realizado com criancas pré-puberes (8 a 9 anos de
idade,-n = 220), investigou o efeito de uma intervencéo de atividade fisica diaria de
70 minutos (5 dias / semana) de intensidade moderada a vigorosa pelo periodo de 9
meses. O estudo demonstrou que um programa de atividade fisica desenvolvido
para atender recomendacdes de atividade fisica diaria pode melhorar a aptidao
cardiorrespiratéria, diminuir o percentual gordura, e prevenir o acumulo de
adiposidade central num grupo de criangcas com diferentes niveis de adiposidade.
Estes resultados suportam a recomendacédo para a pratica de atividade fisica diaria
entre as criangcas com o objetivo de evitar o acumulo de excesso de gordura na
infancia e instaurar habitos de atividade fisica, visto que esta pratica declina
rapidamente apos a puberdade. E crucial que se intensifiquem intervencdes no estilo

de vida como alvo as criangcas pré-puberes, para evitar o desenvolvimento de
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morbidades relacionadas a obesidade durante o desenvolvimento e na idade adulta
(KHAN et al., 2014)

As criancas do GE apresentaram resultados significantes quanto ao
aumento e manutencdo no nivel de atividade fisica durante a intevencao,
aumentando em 22,2% o numero de criancas classificadas como muito ativas e
diminuindo em 16,3% as criangas que realizavam menos de 300 minutos de
atividade fisica semanal e eram classificadas como insuficientemente ativas (Grafico
11). A mudanca negativa nestes percentuais entre o T8 e T12 demonstra que as
criancas que fizeram parte da intervencdo aumentaram a atividade fisica e
reduziram o comportamento sedentério, e mantiveram este quadro durante todo o
periodo, com excecao do periodo de férias escolares, onde nao foi mais realizada a
intervencdo com atividade fisica extra e nem as aulas de educacdo fisica semanais.
Neste mesmo grupo o numero de criangas insuficientemente ativas triplicou entre o
T8 e T12. O GC também teve piora no nivel de atividade fisica entre o0 T8 e T12.
Entre as criancas com sobrepeso e obesidade as do GE eram mais ativas que as do
GC entre 0 TO e T8, mas a variacdo desta classificacdo muda no T12 inclusive com
uma superioridade no GC.

Corso (2012) realizou um estudo transversal em 4.964 escolares com idade
entre 6 e 10 anos, matriculados entre a 12 e a 42 série do ensino fundamental de
escolas publicas e particulares do estado de Santa Catarina e verificou associagoes
estatisticamente significativas entre a presenga de sobrepeso e obesidade e
frequéncia semanal de esportes, que nao aqueles praticados nas aulas de educagao
fisica. Neste mesmo estudo as prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram de
15,4% e 6,1%, respectivamente, valores mais baixos que o0s encontrados no
presente estudo onde foi identificada a prevaléncia de sobrepeso e obesidade de
21,5% e 10,5%, respectivamente.

E certo que atualmente a maioria das criancas sdo menos ativas se
comparadas a geracao de seus pais, o que levou a OMS (2011) a recomendar como
primordial que as criancas fagam no minimo uma hora de atividade fisica em pelo
menos cinco dias da semana. Ter a necessidade de uma organizagdo mundial
preconizar que as criangcas devem brincar era uma recomendacado impensavel até
alguns anos atras, afinal era 0 que se esperava delas. Entretanto os habitos
mudaram e no periodo de férias escolares o lazer tem sido predominantemente

sedentario. Em consequencia, a escola tornou-se para algumas criancas o local
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mais provavel para pratica de atividade fisica e estudos e intervengbes futuras

devem levar este fato em conta na busca de uma infancia mais saudavel.
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6 CONCLUSOES

a) A incidéncia de sobrepeso (21,5%) e obesidade (10,5%) encontradas no

b)

d)

e)

f)

9)

presente trabalho estdo de acordo com o referido na literatura.

N&do foram observadas mudancas nos percentuais de sobrepeso e
obesidade em nenhum dos grupos ao final do programa; entretanto, foi
observada diminui¢cdo no escore Z do IMC das criangas eutréficas e com
sobrepeso do GE. Essa mudanca nao foi observada entre as criancas
obesas deste grupo. Nao houve mudanca no escore Z do IMC entre as
criancas do GC.

No GE houve manutencdo do estado nutricional das criancas eutroficas
em todos os tempos da pesquisa, e entre as criangas com excesso de
peso até o T8, ou seja, ndo houve progressdo para sobrepeso das
criancas eutréficas e para obesidade das criancas com sobrepeso.

Houve aumento significativo no nivel de atividade fisica entre as criancas
do GE até o T8.

A diminuicdo do nivel de atividade fisica entre o T8 e T12 nos dois
grupos de pesquisa sugere que o periodo de férias pode ter influenciado
a diminuicdo da pratica de atividade fisica.

A atividade fisica adicional favoreceu o estado nutricional entre as
criancas eutrdficas e com sobrepeso, e 0 aumento das aulas curriculares
de educacdo fisica deve ser uma estratégia no combate ao
sedentarismo e prevencao da obesidade.

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que o trabalho
multidiciplinar e o aumento no nimero de aulas de educacéo fisica na
escola sao estratégias eficazes para melhorar o nivel de atividade fisica
das criancas e, consequentemente, diminuir os niveis de sedentarismo e
das doencas decorrentes. A oferta de atividades fisicas e desportivas
nos periodos contrarios ao de estudo, e as escolas em tempo integral
poderiam amenizar a elevada prevaléncia de comportamento sedentério
entre as criancas e adolescentes, criando habitos de vida mais

saudaveis.
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APENDICE 1
QUESTIONARIO 1 — HISTORIA PESSOAL E FAMILIAR

Nome da crianga: Data: / /

Data de nascimento: / / Sexo:F() M()

Este questionario faz parte do estudo intitulado "O espaco escolar na promoc¢ao da saude da
crianga" do Programa de Pos-Graduagdo em Saude da Crianca e do Adolescente do Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, e que esta sendo realizado com
varios alunos do Colégio Nossa Senhora Medianeira.

Suas respostas nos ajudardo a conhecer os antecedentes familiares e de satde do seu filho.
Obrigado pela sua participagao!

Seu filho apresenta alguma doenga cronica? Sim () N&o ( )

Qual?

Usa alguma medicagéo continua? Sim ( ) Nao ( )
Qual?

Ha quanto tempo?

Dados de nascimento: Peso: Comprimento:

Idade gestacional:

Tempo de aleitamento materno exclusivo:

Idade de introducgéo de alimentagdo complementar:

Doencas na familia? Sim ( ) Néo ( )
Quais? (informe qual membro da familia é portador da enfermidade)
Obesidade

Hipertensao arterial

Dislipidemia

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Escolaridade dos pais ou responsaveis

Pai Mae

Outro responsavel (especificar se possivel)

Responsavel pelas informagdes:

Pai ( ) Mé&e () Outro (especificar se possivel)
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QUESTIONARIO 2 - PRATICAS ALIMENTARES
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N&o consumiu

Todos os dias

) 1 dia nos 2 dias nos 3 dias nos 4 dias nos 5 dias nos 6 dia nos )
ALIMENTO/BEBIDA nos ultimos . . . . . . . . . . ) ) nos ultimos
) Ultimos 7 dias | ultimos 7 dias | ultimos 7 dias | Ultimos 7 dias | Gltimos 7 dias | Ultimos 7 dias )
7 dias 7 dias
1. Salada crua (alface, tomate,
cenoura, pepino, repolho, etc.)
2. Legumes e verduras cozidos

(couve, abdbora, chuchu, brdcolis, espinafre,
etc.) (ndo considerar batata e mandioca)

3. Frutas frescas ou salada de frutas
4, Feijao

5. Leite ou iogurte

6. Batata frita, batata de pacote e

salgados fritos (coxinha, quibe, pastel, etc.)

7. Hamburguer e embutidos (salsicha,

mortadela, salame, presunto, linguica, etc.)

8. Bolachas/biscoitos salgados ou
salgadinhos de pacote
9. Bolachas/biscoitos doces ou

recheados, doces, bala e chocolates (em
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barra ou bombom)

10. Refrigerante (n&o considerar os diet
ou light)

11. Suco industrializado
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APENDICE 3
QUESTIONARIO 3 - PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

ColLEGIO
2 JESUiTAS DME/ J‘ P
e LyRAVERE AF A
EQUILIBRIO PARA TRANSFORMAR DR U E !
QUESTIONARIO 3
PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

Nome da crianca: Data: / /
Data de nascimento: / / Sexo:F[ M [ ]

Este questiondrio faz parte do estudo intitulado “O espago escolar na promogéo da salde da crian¢a” do Programa de
Po6s-Graduagdo em Saude da Crianga e do Adolescente do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Paran4, e que esté sendo realizado com varios alunos do Colégio Nossa Senhora Medianeira.

Suas respostas nos ajudarao a conhecer os habitos de pratica de atividade fisica que fazem parte do dia a dia de seu filho.

Obrigado pela sua participagao!

1 — Seu(sua) filho(a) participa de alguma escolinha pré-desportiva ou aula de alguma atividade fisica

que ndo seja a aula de Educacéo Fisica curricular? DSIM D\IAO

Ha quanto tempo?
|:|Hé menos de 1 més |:| de 1 més a 6 meses |:| + de 6 meses

Qual?
[] Futebol/ Futsal [ ] Danca/Ballet
|:| Judd/Karaté/outra arte marcial |:| Equitagéo
|:| Natacéo |:| Outra.Qual?

Qual a frequéncia em nimero de dias por semana que seu(sua) filho(a) pratica essa atividade? (se ele(a)
pratica mais de uma atividade, por favor especifique a frequéncia de cada uma)

Qual a duracdo de cada aula? :

Para responder as questdes abaixo lembre que:
— atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal.
— atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem

respirar UM POUCO mais forte que o normal.
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Para responder as perguntas pense somente nas atividades que seu filho realizou por pelo menos 10 minutos

continuos.

2 — Sem considerar as atividades descritas na pergunta 1 em quantos dias da Ultima semana, seu(sua)
filho(a) realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar
leve na bicicleta, nadar, dancar, brincar em atividades que nao necessite correr rapido ou por muito tempo, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR
FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

___ dias por SEMANAD Nenhum

2b. Nos dias em que seu(sua) filho(a) fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total gastou fazendo essas atividades EM UM DIA?

Tempo:__ :

2c. Em quantos dias da ultima semana, seu(sua) filho(a) realizou atividades VIGORQOSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, brincar em atividades que necessite correr rapido ou por muito tempo ou qualquer atividade que
fez aumentar MUITO sua respiracéo ou batimentos do coragéo.

___ dias por SEMANAD Nenhum

2d. Nos dias em que seu(sua) filho(a) fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total gastou fazendo essas atividades EM UM DIA?

Tempo: @

3 - Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que seu(sua) filho(a) permanece sentado todo dia, na
escola, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, fazendo li¢do de casa,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV ou assistindo a um filme, jogando video game, utilizando o
computador ou descansando. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em énibus ou carro.
3a. Quanto tempo no total seu(sua) filho(a) gasta sentado EM UM DIA UTIL ?

Tempo:__ :
3b. Quanto tempo no total seu(sua) filho(a) gasta sentado durante em EM UM DIA DE FINAL DE
SEMANA?

Tempo: :



APENDICE 4

ORGANIZACAO PARA AS REUNIOES E PALESTRAS PARA AS FAMILIAS

0 ESPAGO ESCOLAR NA PROMOGCAO
DA SAUDE DA CRIANCA
REUNIAO 1

U E P

Dra.: Suzana Nesi Franca
Professor de Educacdo Fisica: Cezar Luiz Czarny

Nutricionista: Rafaella Jugend
V EIRG-

FORMACAO DO HABITO
ALIMENTAR

INFLUENCIA INFLUENCIA
GENETICA AMBIENTAL

FORMAGAO
HABITO ALIMENTAR

MUDANCA DE COMPORTAMENTO ALIMENTAR = DESAFIO!

ESCOLAR

* Maior socializagdo e independéncia === senso critico:
habitos alimentares

* Melhor aceitacdo de preparagbes alimentares diferentes e mais
sofisticadas

JUSTIFICATIVA

* Avaliar o conhecimento da contribuigdo tanto da unidade
familiar quanto do espago escolar na formagdo de hébitos de
vida e alimentares de criangas.

FORMACAO DO HABITO
ALIMENTAR

* Predisposi¢des genéticas para se gostar ou ndo de
determinados alimentos e diferengas na sensibilidade para
alguns gostos e sabores herdados dos pais

* Essa influéncia genética vai sendo moldada pelas experiéncias
que temos ao longo da vida

* Preferéncia inata ao sabor doce e rejeigdo pelo amargo e
azedo

* Estabelecimentos dos habitos alimentares: 2 a 3 anos

ESCOLAR

* Crescimento lento e constante

* Composi¢do corporal: l tecido adiposo (preparo para o estirdo)

o x

MASSAMUSCULAR
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CDC Growth Charts: United States.

ESCOLAR

INTRODUCAO

Grafico 10 - Evolugao de i etri
5a 9anosde idade, por sexo - Brasil - pcriodos 1974-1975 1939 ¢ 2008- 2009

Masculino

35x

Fominino

23
7
4
]

~F b p
bRy « @ 23
Déficit Deéficit Excesso  Obesidade Déficit Déficit Excesso  Obesidade
alwura peso de peso altura peso de peso
974975 (1) 89 (2) 2008-2009
Fontes: IBGE, Dil Pesquisas, C deTrabalho ¢ da Despesa Familiar

1974-1975 ¢ Pesquisa de Orgamentos Farmiliares 2008-2009; Instituto Nacional de Alimentagio e Nutrig3o, Pesquisa
Nacional sobre Sadde e Nutrig3o 1389

(1) Exclusive 33 dreas rurais das Regides Norte ¢ Centro-Oeste. (2) Exclusive 2 drea rural da Regido Norte.

INTRODUCAO

30%

Pai obeso + Mae obesa = 80%
Pai obeso OU made obesa = 40 a 50%
Pai ndo obeso + Mae ndo obesa = 7%

Accioly, S.L. et al, 2009 Nutrigdo em Obstetricia e Pediatria
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BMI-for-age BOYS @mw

Eo 10 years (z-acores)

INTRODUCAO

* PERFIL ALIMENTAR NO BRASIL:

v'1974 - 75: ENDEF / Estudo Nacional da Despesa Familiar
46% dos < 5 anos ==y DESNUTRICAO ENERGETICO PROTEICA
v Pesquisa de Orcamento Familiar— POF 1995/96a 2008/09 (IBGE)
$carboidratos complexos (leguminosas, verduras, legumes e frutas)

tljpidios (acidos graxos saturados) e Carboidrato refinado (agucar e
refrigerante)

TRANSIGAO NUTRICIONAL:

§ Arroz com feijao f Fast food
400 %refrigerantes

300 % embutidos

INTRODUCAO

REPERCUSSOES
METABOLICAS

* Risco cardiovascular

* Problemas
ortopédicos
* Respiratorios
* Emocionais
»DSLP
»HAS
»DM Il
#RI

* Estéticos

Accioly, S.L. et al, 2009 Nutrigdo em Obstetricia e Pediatria

INTRODUCAO

* Educagdo nutricional para escolares

* Formagdo de habitos de vida e alimentares
* Escola
* Familia

MELHORES ESCOLHAS ALIMENTARES

+ Py = PREVENGAO OBESIDADE INFANTIL
= | + MELHOR QUALIDADE DE VIDA:

INFANCIA, ADOLESCENCIAE

VIDA ADULTA

OLIVEIRA & FISBERG 2003, Arq. Bras Endocrinol Metb ; CURRIE at al. 2008, OMS
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INTRODUCAO INTRODUCAO

REVISAO SISTEMATICA

Avaliar a efetividade de intervencdes de educagdo nutricional
em escolas para prevencdo e redugdo do ganho excessivo de
peso em criangas e adolescentes.

* O envolvimento dos pais nesse processo educativo da a eles a
oportunidade de se tornarem modelos apropriados para os
filhos, assumindo um papel fundamental na construcdo dos
habitos alimentares das criangas.

24 estudos de 11 paises

Intervencdes apresentaram maior efetividade quando havia o
envolvimento da familia, atividade regular na escola e duragdo
superior a 1 ano

SILVEIRA et al. 2011, ) Pediatria SILVEIRA et al. 2011, ) Pediatria

OBJETIVOS O PROJETO
* Objetivo Geral * Local de realizagdo:
Colégio Nossa Senhora Medianeira Curitiba — Parana
v Avaliar o impacto de um programa de intervengdo
multiprofissional no espago escolar e junto as familias tanto + Periodo:
para a manutengdo como a promogdo de satde Fevereiro de 2012 a Fevereiro de 2013
* Alunos:
v 220 criangas de ambos os sexos
¥ 6a 8anos de idade
v Segundo ano do Colégio Nossa Senhora Medianeira

O PROJETO

* Coleta de dados

O PROJETO

v Avaliagdo Antropométrica
1. Peso

¥ Questionarios: 2. Estatura
3. indice de Massa Corporal (IMC)
1. Antecedentes Familiares e de Satde da Crianga 4. Circunferéncia Abdominal

2. Praticas Alimentares - SISVAN

3. Pratica de Atividade Fisica - ADAPTADO do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

v Aferigdo da Pressdo Arterial

mm) Coleta de dados: tempo 0, 4, 8 e 12 — apenas o
questionario 1 sera aplicado uma Unica vez (tempo 0)

O PROJETO BENEFICIOS DO PROGRAMA

* Programa de Intervengdo alunos:
PAIS e ALUNOS:

v Atividade fisica regular (semanal) — 40 minutos: Professor de
Educacdo Fisica * Orientagdo Nutricional
¥ Lanche Saudavel (semanal)

v Atividades ludicas (mensal) sobre alimentagdo saudavel e * Incentivo a pratica de Atividade Fisica

atividade fisica: Professor de Educagdo Fisica + nutricionista
* Formagdo do Habito Alimentar

* Programa de intervengdo pais:
g Poe * Formagdo do Estilo de vida

¥ Reunides a cada dois meses sobre alimentagdo saudavel e

* Melhor qualidade de vida
prética de atividade fisica regular 9



ABORDAGEM NUTRICIONAL

* Respeitar a fome da crianca

* Permitir que a crianga controle o seu consumo alimentar -
nimero de refei¢des e horarios sdo impostos

* Servir pequenas porg¢des — evitar a ansiedade dos pais
* Diversificar alimentos (aspecto sensorial)

* Evitar excessos de alimentos de elevada concentragdo
energética — calorias vazias = guloseimas

* N&o oferecer sobremesa como recompensa ou retira-la como
punicdo - supervalorizagdo

ABORDAGEM NUTRICIONAL

* Neofobia alimentar

* As mdes ndo oferecem alimentos que n3o apreciam, e quando
a m3e gosta do alimento, é mais provavel que a crianca aceite
melhor este alimento

* As criangas aceitam melhor um alimento novo quando esse é
oferecido e consumido por outra pessoa, mais do que quando
é somente oferecido.

* Oferecer novos alimentos - Frutas e verduras in natura

0 ESPACO ESCOLAR NA PROMOCAO
DA SAUDE DA CRIANCA
REUNIAO 2

Dra.: Suzana Nesi Franca
Professor de Educacdo Fisica: Cezar Luiz Czarny

Nutricionista: Rafaella Jugend
V R4
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ABORDAGEM NUTRICIONAL

* Auto-alimentagdo — manipulagdo do alimento — estimulo

* Petiscos saudaveis ( crianga + familia) — frutas frescas picadas,
frutas desidratadas, legumes crus picados, queijo picado

* Néo oferecer alimentos junto com a TV

* Tv + computador = 1 a 2 horas /dia

METAS

1. Garantir o consumo de saladas no almogo e no jantar
diariamente

1. Acrescentar 1 hora/semana de atividades, jogos,
brincadeiras que envolvam atividades fisicas realizadas entre
pais e filhos.

122 porgies

]
1 porgao

425 porgles & Ja$s porgies
porg = porg:

Cereais, paes,
tubérculos, raizes
e massas

5 a9porgies




METAS

Consumir diariamente * Reduzir o tempode TV /

2 tipos diferentes de computador / video O ESPACO ESCOLAR NA PROMOGAO
FRUTAS 5‘;‘;““ para 2 horas por DA SAUDE DA CRIANCA

REUNIAO 3

Dra.: Suzana Nesi Franga
Professor de Educacdo Fisica: Cezar Luiz Czarny
Nutricionista: Rafaella Jugend

SANDUICHE

* Pdo integral — 2 fatias
* Peito de frango grelhado

* Salada de alface +
= tomate + cenoura

»Requeijdo light /
margarina light /
maionese light / Azeite
de oliva

Carne
grelhada

19,

~

Peito de Queijo minas
frango frescal

107



ESTE SANDUICHE E SAUDAVEL?

SIM

ESTE SANDUICHE E SAUDAVEL?

META

* Aumentar as atividades de lazer
que nao sejam atividades
sedentdrias!

108

ESTE SANDUICHE E SAUDAVEL?

META

* Seguir o MODELO DO PRATO todos os dias na hora
do almogo e no jantar:

v'Saladas / verduras - 2 a 3 variedades
v'Carne ou frango ou peixe ou ovo - 1 opgdo
v'Arroz + Feijdo ou Macarrdo ou Batata-> 1 opgdo

Iniciar a refei¢do pela salada!

SEDENTARISMO E OBESIDADE

INFANTIL
REUNIAO 4

Couco
O resuinas s _é.-f@“

i
f
i
i
i
i?%.
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25 &
INTRODUCAO gﬁﬁ Doencas Associadas
SEDENTARISMO - E definido como a falta, auséncia e/ou diminuicdo
de atividades fisicas ou esportivas.

* E considerado o principal fator de risco para a morte subita, estando na
maioria das vezes associado direta ou indiretamente as causas ou ao
agravamento da grande maioria das doengas.

* Hipertensdo arterial

* Obesidade

* Ansiedade

* Dislipidemia

* Doengas cardiovasculares

* Atrofia das fibras musculares
* Perda da flexibilidade articular

4° fator de mortalidade mundial

Causa Principal:
27% casos de diabetes
30% cardiopatias isquémicas

* Problemas Emocionais e Estéticos

MAPA DO SEDENTARISMO MUNDIAL

. Veja a porcentagem de adultos que ndo praticam exercicios em cada pais
Sedentarismo i
&
* 70 % da populagdo brasileira
3 o W Mais de 50%
* 300 mil pessoas morrem por ano no Brasil por W 402499%
o 302399%
doengas decorrentes do sedentarismo W 202293%

Menos de 19,9% st
Sem informagdo F Agentina  AfricadoSul v 7

Pratica de atividade fisica regular

MULHERE%
* EUA: 10% . o
- i

~ -
* Brasil: 1,2%

Segundo o estudo do

“Lancet”, o Brasil
tem 49% de
sedentarios -47%
dos homens e
51% das mulheres.
i y g
sedentarismo Obesidade Infantil A
v . e ) L. X 73
* “Com os brinquedos tecnoldgicos a crianga desenvolve vdrias
habilidades cognitivas, mas muito pouco da parte motora”. “As
escolas também ndo querem ter problemas com pais Aumento de 400 % refrigerantes e 300 % embutidos
preocupados em proteger os filhos, entéo ddo poucas op¢bes (POF 2003/2009)
para as criangas experimentar seu corpo de forma mais solta,
quando o risco de se machucar é maior”. Obesidade infanto-juvenil cresceu 240% em duas décadas

Luiz Roberto Rigolin, Phd - USP
* A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) entende como

* “Jovens e adultos sGo sedentdrios porque habilidades motoras primordial que as criangas facam uma hora de atividade
bdsicas ndo foram devidamente desenvolvidas na fase fisica, no minimo, em pelo menos cinco dias da semana.
infantil”. * Maioria das atividades de lazer ndo envolvem exercicios
Dr. Stephen W. Sanders, Ed.D. - USF fisicos
Obesidade infantil no mundo obesidadeinfantil no brasil il
A
300 milhdes de obesos no mundo - 1/3 paises em desenvolvimento * Sobrepeso: 30% (5-9 anos)
* OMS = um dos dez principais problemas de saude publica do mund * Obesidade: 14,3% (16,6% meninos e 11,8% meninas)

classificando-a como epidemia. * 1:3 criangas com idade entre 5 e 9 anos pesa mais do que o
recomendado pela OMS e MS.
+ Africa: * 1:5 de 10 a 19 anos apresenta excesso de peso.
~ Py IBGE (2008/2009)
* 4 milhdes em 1990 mp 13,5 milhdes em 2010 (8,5%<5 anos)

+ Asia: 1990 =3,2% =) 2010= 4,9% (OMS) Curitiba (populagéo adulta):

* 2006 =12,3% / 2011 =16%, em 2011.

* Sobrepeso: 2006 = 43,7% / 2011 = 50%.
* As pesquisas indicam que ha cerca de 17 milhGes de obesos no

Brasil, o que representa 9,6% da populagdo. OMS (2010) (Vigitel 2011)




Risco

* Uma crianga obesa em idade escolar tem 30% a
mais de chances de se tornar um adulto obeso e
0s riscos aumentam para 50% se ela entrar na
adolescéncia;

* 2025 = 35% da populagdo adulta do Brasil estara
obesa.

» Além destas doengas fisicas que a obesidade
pode acarretar também os prejuizos no
desenvolvimento psiquico e relacional.

Acoes

* Mudanga de habitos de vida da familia.

* Reeducagdo alimentar e realizagdo de atividades fisicas e/ou
lidicas em conjunto (pais e filhos). Ex.: amarelinha, pique-
esconde, queimada, pido, soltar pipa, cabra-cega, pular corda,
pega-pega, bolinha de gude, bambolé, pular elastico, etc.

Melhorar a qualidade de vida

Integragdo entre pais e filhos

Acoes

* IMC 0-5 anos (OMS)
* Lei com restrigdo de criangas em propagandas

* Governo Federal: Semana de Mobilizagdo Saude na Escola
(2.500 municipios/ 80 PR)

* Trabalhos com prevengdo

* Jogos eletrdnicos com ativ. Fisica - USF

metas

* Fabricar e brincar com um brinquedo da époc:
dos pais ou avés.
Ex.: PIPA
i
f

§
%‘ )

apenas aos finais de semana.
* Substituir por dgua e suco natural.

110
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METAS

REUNIAO 1 - 12/04/2012

*  Garantir o consumo de saladas no almogo e no jantar
diariamente

0 ESPAGO ESCOLAR NA PROMOGAO
DA SAUDE DA CRIANCA
REUNIAO 5

Acrescentar 1 hora/semana de atividades, jogos,
brincadeiras que envolvam atividades fisicas realizadas entre

U E P pais e filhos

Dra.: Suzana Nesi Franga
Professor de Educacdo Fisica: Cezar Luiz Czarny

Nutricionista: Rafaella Jugend
V EIR4-

METAS

REUNIAO 2 - 24/05/2012

META

REUNIAO 3 - 26/07/2012

* Seguir o MODELO DO PRATO todos os dias na hora
do almogo e no jantar:

* Reduzir o tempode TV /
computador / video

. Co_nsumir diariamente game para 2 horas por
2 tipos diferentes de dia

FRUTAS

v'Saladas / verduras - 2 a 3 variedades
v'Carne ou frango ou peixe ou ovo - 1 opgdo
v'Arroz + Feijao ou Macarrdo ou Batata-> 1 opgdo

Iniciar a refei¢do pela salada!

-/
[

META

REUNIAO 4 - 27/09/2012

META

REUNIAO 3- 26/07/2012

* Fabricar e brincar com um brinquedo da época
dos pais ou avés.
Ex.: PIPA

* Aumentar as atividades de lazer
que nao sejam atividades
sedentdrias!

* Consumir refrigerantes e sucos “de caixinha”
apenas aos finais de semana.

,4' * Substituir por dgua e suco natural.

0 ESPAGCO ESCOLARNA PROMOGAO DA
SAUDE DA CRIANGA

PERGUNTAS...



112

0 ESPACO ESCOLARNA PROMOCAO DA
SAUDE DA CRIANCA

0 ESPACO ESCOLARNA PROMOCAO DA
SAUDE DA CRIANCA

1. O que é mais saudavel: fruta ou suco de fruta? 2. Quantas vezes devemos oferecer um alimento “novo”para

uma crianga experimentar?

:\N -- - ‘

0 ESPAGCO ESCOLARNA PROMOGAO DA 0 ESPAGCO ESCOLARNA PROMOGAO DA
SAUDE DA CRIANGA SAUDE DA CRIANGA

3. Quantas horas/dia recomenda-se para atividades como TV e 4. 0O que vocé entende sobre a piramide alimentar?
computador para criangas?

0 ESPACO ESCOLARNA PROMOCAO DA 0 ESPACO ESCOLARNA PROMOCAO DA
SAUDE DA CRIANCA SAUDE DA CRIANCA
5. Qual é a melhor forma para melhorar o habito alimentar das 6. Explique porque o prato abaixo é considerado uma refeigdo

criangas? adequada.
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0 ESPACO ESCOLARNA PROMOCAO DA

0 ESPACO ESCOLARNA PROMOCAO DA
SAUDE DA CRIANCA

SAUDE DA CRIANCA

7. Porque estes alimentos ndo sdo considerados saudaveis?

8. Considerando que as midias eletrénicas (video game,
computador, tv) sdo atrativas para as criangas e muitas vezes
praticas para os pais, quais estratégias podemos utilizar no
periodo de férias?

53,

METAS

* Garantir o consumo de saladas no almogo e no jantar diariamente;
* Consumir diariamente 2 tipos diferentes de FRUTAS;

* Seguir o MODELO DO PRATO todos os dias na hora do almogo € no
jantar;

Consumir refrigerantes e sucos “de caixinha” apenas aos finais de
semana. Substituir por dgua e suco natural;

Acrescentar 1 hora/semana de atividades, jogos, brincadeiras que
envolvam atividades fisicas realizadas entre pais e filhos;

Reduzir o tempo de TV / computador / video game para 2 horas por
dia;

Aumentar as atividades de lazer que ndo sejam atividades
sedentarias;

Fabricar e brincar com um brinquedo da época dos pais ou avds.
Ex.: PIPA.

.

.

.
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APENDICE 5
LEMBRETE PARA REUNIAO ENVIADO AS CASAS DAS FAMILIAS




ANEXOS
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Os alunos do Colégio Nossa Senhora Medianeira, estdo sendo convidados a participar de
um estudo intitulado "O espaco escolar na promoc¢do da saude da crianca”. E através das
pesquisas clinicas que ocorrem 0S avangos importantes em todas as éareas, e sua
participacao é fundamental.

O objetivo desta pesquisa é verificar o impacto de um programa de saude multiprofissional
para escola, que possa contribuir para formacéo de criancas criticas quanto aos cuidados
com a saude, alimentagéo saudavel e atividade fisica regular.

As turmas dos alunos do segundo ano do ensino fundamental do colégio Nossa Senhora
Medianeira serdo sorteadas e divididas em trés grupos diferentes (G1, G2 e G3):

= G1 = grupo controle.

Os alunos que fardo parte deste grupo auxiliardo os pesquisadores a avaliar o impacto do
programa de saude ao qual serdo submetidos os alunos que fardo parte do G2 e do G3.
Neste grupo ndo haver4d nenhuma forma de intervengdo, porém serdo coletados dados
antropométricos (peso, estatura e circunferéncia abdominal) e a afericdo da pressao arterial
durante 4 momentos diferentes da pesquisa, além da aplicacdo de questionarios a serem
respondidos pelos pais.

= G2 = grupo com intervencgao para as criangas.

Neste grupo, além da realizagdo da coleta de dados e aplicacdo de questionarios aos pais,
sera realizado um programa de intervengdo. Este programa consistira de atividade fisica
regular, degustacdo de frutas e verduras e palestras com os temas atividade fisica e
alimentacdo saudavel. A atividade fisica regular, além das duas aulas de Educacéo Fisica
curriculares, acontecera semanalmente no préprio colégio, pelo periodo de 40 minutos com
atividades predominantemente aerébicas. Em relacao a parte de nutricao, havera a criagéo
de um dia da semana para o "lanche saudavel' em que aos alunos deste grupo da pesquisa
irdo fazer a degustacdo de frutas e verduras. Palestras mensais de conscientizacdo da
importancia e beneficios da realizacdo de atividades fisicas de forma regular e de uma
alimentacdo saudavel serdo realizadas com este grupo também. As palestras serdo
ministradas principalmente na forma de jogos e brincadeiras, com uma linguagem especifica
para esta faixa etaria. Tanto as palestras, como a atividade fisica regular e a atividade de
degustacdo de frutas e verduras contardo com a participacdo e ajuda de profissionais da
area de educacdéo fisica e nutricdo. Todas as atividades acontecerao no proprio colégio e no
mesmo turno em que o aluno estuda.

] G3 = grupo com intervencao para as criancas e familia.

Os alunos do G3 participarao do mesmo programa de intervencao do grupo 2 além da coleta
de dados antropométricos e aplicacdo de questionarios. Entretanto, neste grupo, as familias
(pais ou responsaveis) participardo de palestras realizadas a cada 2 meses onde receberéo
informacgBes sobre a importancia e beneficios da realizacdo de atividades fisicas de forma
regular, e a importancia da participacdo de todos os componentes da familia para
implantacdo de habitos alimentares mais saudaveis e 0s prejuizos de uma alimentacao
desregrada. Estas palestras serdo realizadas também por profissionais da area médica,
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educacao fisica e de nutricdo e serdo realizadas no saldo nobre do Colégio Nossa Senhora
Medianeira a cada dois meses com duracéo de aproximadamente 30 minutos.

Todos os alunos apresentam as mesmas chances de patrticipar dos 3 diferentes grupos de
pesquisa. O critério de escolha para a formacao dos 3 grupos da pesquisa sera aleatorio, ou
seja, por meio de um sorteio em que a turma do seu filho serd sorteada. Os alunos que
apresentarem alguma doenca grave serdo excluidos da pesquisa.

Caso a turma do seu filho seja sorteada para participar do grupo 3, sera fundamental a
participacao dos pais ou responsaveis.

A pesquisa ndo oferece qualquer risco a salude nem desconforto. O aluno participante ndo
ter4 prejuizos no aprendizado regular. Também ndo sera administrado qualquer tipo de
medicamento ou procedimento invasivo.

O periodo da pesquisa sera de um ano, iniciando em fevereiro de 2012. Nao havera
reunides ou intervencdes no periodo de férias escolares.

Os beneficios esperados desta pesquisa séo:

1. Formacao de criangas criticas quanto aos cuidados com a saude;
2. Melhorar os habitos alimentares e habitos de vida;
3.  Aumentar a prética de atividades fisicas;

Os pesquisadores responsaveis serao: Cezar Luiz Czarny, professor de educacéo fisica do
Colégio Nossa Senhora Medianeira e Rafaella Jugend, nutricionista. Ambos sao mestrandos
em Pediatria no Programa de Pds-Graduacdo em Saude da Crianca e do Adolescente do
Departamento de Pediatria do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana. Vocé podera entrar em contato pelos telefones 9995-6767 e 9611-8658 ou pelos
emails cezarczarny@hotmail.com e rafaellaj@hotmail.com para esclarecer eventuais davidas
a respeito da sua participacao.

Estéo garantidas todas as informacdes que vocé queira, antes, durante e depois do estudo.

A participacdo neste estudo € voluntéria. Contudo, se vocé ndo quiser mais que seu filho
faca parte da pesquisa, podera solicitar de volta o termo de consentimento livre e
esclarecido assinado.

As informacg®es relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos pesquisadores que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informacéao for
divulgada em relatério ou publicacéo, isto sera feito sob forma codificada, para que a
confidencialidade seja mantida.

Todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sdo da sua
responsabilidade.

A participac@o no estudo é voluntéaria, portanto ndo havera pagamento.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome do aluno ou da familia, e
sim um caodigo.


mailto:cezarczarny@hotmail.com
mailto:rafaellaj@hotmail.com
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Li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual meu filho e nés (pais
ou responsaveis) fomos convidados a participar. A explicacdo que recebi menciona 0s riscos
e beneficios do estudo. Entendemos que somos livres para interromper a participacao no
estudo a qualquer momento sem justificar a decisdo. Concordamos voluntariamente com a
nossa participacao e de meu filho (a) neste estudo.

NOME DO ALUNO

NOME DO PAI OU ASSINATURA DATA
RESPONSAVEL

NOME DA MAE ou ASSINATURA DATA
RESPONSAVEL

NOME DO PESQUISADOR ASSINATURA DATA
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ANEXO 2

TABELA SIMPLIFICADA PARA AVALIACAO DE PRESSAO ARTERIAL

TABLE1 Blood Pressure Values Requiring Further Evaluation,
According to Age and Gender's

Age, y Blood Pressure, mm Hg
Male Female
Systolic Diastolic Systolic Diastolic

3 100 59 100 61

4 102 62 101 64

5 104 65 103 66

6 105 68 104 68

7 106 70 106 69

B3 10/ /1 108 71

9 109 72 110 72

10 111 73 112 73
11 113 74 114 74
12 115 74 116 75
15 117 /5 117 /b
14 120 75 119 77
15 120 76 120 /B
16 140 /8 120 78
17 120 80 120 78
=18 120 80 120 80

Thesevaluesrepresent the lower limitsfor abnormal blood pressureranges, according to
ageand gender, Any blood pressurereadings equal to or greater than these values repre-
sentblood pressuresin the prehvpertensive, stage 1 hypertensive, or stage 2 hypertensive
range and should be further evaluated by a physidan,
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ANEXO 3
TABELA PARA AVALIACAO DE PRESSAO ARTERIAL DE MENINOS

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile*

Age . BP Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
(Year) Percentile < Percentile of Height —» - <« Percentile of Height — .

T 5 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5t 10th 25th 50t 75t 90th 95th

1 50th- 80 81 83 < .85 87 88 89 34 35 36 37\ 38 39 39
90th 94 95 97 99 100 102 1083 49 50 51 52 53 53 54

95th 98 99 -101 103 104 106 106 54 ¥ .54 ~.55 BB o7 S 681 158

'99th FO5ESE 06 1108 S T0" dH2 S E 8 it 61 62 63 /64 .65 66 66

D 50th 84 85 87 88 90 92 92 39 40 A w42 A3 A < 4
90th 97 99 100 102 104 105 . 106 - 54 55 56 NS S50 58 169

95th 101 102 104 106 108 109 110 5970 159 60 61 62 63. /63

: l 99th (O30 Kt oM N [ Jy e [ e o 8 ST N A My e T 66 67 68 69 70 71 71
3 50th 86 87 89 917 93 94 +95 44 44 45 46 47 48 48
: 90th 100 101 103 51055 4107 % 108 +109 594 59 60 61 62 68F 163

95th 104+ 1051 1074 1098 410 212 = 11 8 63 63 64 65 66 67 67

99th 40112 414 016 0 18- 1197 920 71 7172 734474 Ty o 745

4 50th 88 89 91 93 951 96" (=97 47 48 49 50 51 51 52
90th 102 S1030 7 A0S Pl Ol 0%~ 111072 17 62 63 64 65 66 66 67

95th 108 24107 | 409« 111 112 - 114 115 66 67 68 69 70 71 74

99th JidH a4 Si16 S 18 Py ALK T o R o) 74 743) 76 77 78 78, 79 ¢

5 50th 90 91 93 95 96 L o8 v rogitud b0t 5 52 53 = 54 557, 65
90th 1047 055 - 406 - 108% ~140, M- - 112 65 66 67 68 - 69 69 70

95th 108 #2109 * E40 2, 4 5 145 116 69 70 Tk 73 74 74

99th S (8 5 (e 1 s T a0 B s s e g o) (RTS8 79 80 81 81 82

6 50th 91 92 94 96 98 99 100 538853 54 565" 66 B 7

‘ 90th 105 S 06 A 08 0 S - T 11818 68 68 SIS 0) 71 12 2
95th 1004 1107 192 A 115 S A7 14T SN ) 73 74076, 78" e

99th 1168 S 97" NS OR 20 1 238104 25 80 80 81 82 83 84 - 84

7 50th 92 94 95 197 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
90th - 106 107 109 111 7o) e b e R 70 70 7 72 73 74 74

] 95th TSN 3 S e S T, 74 74 75 76 77 78 78

99th 1% 498" 120" 5 122 12475 1251 126 82082 83 84 85 86 86

8 50th 94 95 975198 1005 102" #1002 561" W57 58 59 60 60 61

90th 107 - 5409 + 110 H2 M 144111559116 71 72 72 73 74 75 76

95th WS 1 2 AR 6 S H I 8RN R 5120 7O By T 78 79 79 80

99th 11951208 1220 123 1 2588 275 27 Hig3 gl 85 86 87 S7Ca88

9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90th Q08 BEIO A 2 IS VA S 1 118 72 73 74 75 76 76 77

95th Gl e s R i a Sy 28 S PR 76 % T 78 79 80 81 81

99th - 1202 as 23 4 F 2B 27128 129 84 85 86 87 88 88 89

10 50th 97 98 100 , 102 - 103 . 105. 106 58 59 60 61 61 62 63
: 90th 3 [ 5 RS I I i B Tty WA SR R ) 1848 74 TAS N TAC) T A
G5Th #e 1160 1RGN T 119 N2 S 422 25128, Filal 78 79 BO A BITE - 82

99th 122 1p8% 126 4,427 128 - 130 130 85 = 86 86 88 88 38 .90

The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents

FONTE: THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVOLUATION, AND TREATMENT OF HIGH
BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS (2004)
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ANEXO 4
TABELA PARA AVALIACAO DE PRESSAO ARTERIAL DE MENINAS

Blood VPressixre Levels for Girls by Age and Height Percentile*

Age BP Systolic BP (mmHg) : Diastolic BP (mmHg) >
' (Year) Percentile « Percentile of Height — § ) — Pércentile of Height —
5th 10th 25th 50th 75t 90th 95th - 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 41 41 42
90th o7 97 98 100 101 102 108 52 58754153 54 55 55 56
95th 100 101 102 104 105 - 106 107 .= 56 57 57 58 59 59 60
99th 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
%) 50th : 85 85 87 : 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46+ 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 oy ) 58 59 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99th 109 ST IO s e il 2 A NG 46 69 69 70 70 7 20 12
£3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50N L6
90th 100 10079020 5103, 104106406 s 461 62 62 - 63 64 64 " 65 |
95th 104 104 105 - 107 108 109 110 6566 66 67 68 68 69
99th 111 111 : o ke BN 71 SR N B ST e 73 73 74 74 AR ) 76
4 50th 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
' 90th J1015 1020wl 08y A0 S 6O £ 5108 64 64 65 66 67 67 .68
95th 10557106 =107 5108 #1071 112 68 68 69 70 71 71 72
~ 99th i b . S G R e S IS ) 76 76 76 7 78 79 79
5 50th y 89 90 91 93 94 95 96 52 53. 53 54 55 55 56
90th AI03 038 S1058 S106-7 “107 /109¢ 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 17 G107 1087 403 4dd 112 4438 70 il I 02 73 783 74
99th 145 o Tka T Dle e i LA 8 AN TR0 W 120 78 78 79 79 80 81 81
6 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
~90th +: 104 551057 " 065 108 A 09 11 0 T 68 68 69 70 70 71 72
95th 1087109 " 110 - 111 118 114. 416 72 72 73 T4 74 75 76
99th 115 116 T e e 80 80 80 81 82 83 ' 83
Z 50th : 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90th SHOBY A0 08109 A1 = Fli2sl s 8 69 70 70 71 72 72 73
95th A (O EET Koll PR [ P2 i e SEsh [ VR 7 (61 3 5) 73 74 74 75 76 76 T
99th T ST AR nd 12077 122 28 5124 81 81 82 82 83 84 84
8 " 50th 95 95 96 98 99 100 101 (574 67, 57 58 598 = B 60)
90th 108 ' 109 110 111 113 114 114 7 71 8 72 73 74 74
95th T2V N2 - ilde cits <196, #3118 2. 118 75 75 745 76 7T 78 78
99th ‘\ 1195205127 122054723 . A1254 75125 82 82" 83 83 84 85 86
9 50th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th JHOR i1 1QFT Qe 2 TSt d wr 1612 S hte 72 72 72 73 74 75 75
95th 7 [ I [ 7 i et [ Gl B 2 5 g b e 20 76 76 76 s 78 79 79
99th ol e S2dn i d 23t 24RO SENEN 7 Sl i 83 83 84 84 85 86 87
10 50th 98 99 100 102 103 104 105 59 59 . 59 60 61 62 = 162
90th R SR B B TOLC TR TS S A VBTG, T6
95th 116, e Al 119 2 {205 S 21 5102 77 77 77 78 78;.. 80, - 80
. 96th 285 123 {25268 x 127 129 i {29 84 84 85 86 86 87 88
2 The Fourth Report on thevl'Jiagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents 4

FONTE: THE FOURTH REPORT ON THE DIAGNOSIS, EVOLUATION, AND TREATMENT OF HIGH
BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS (2004)



ANEXO 5

TABELA DE CLASSIFICACAO DE IDADE GESTACIONAL
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Plot growth in terms of completed

weeks of gestation.

Sources: Intrauterine weight - Kramer MSetal

(ePediatr 2001); Length and Head circumference -

Acet al (Acta Pediatr Scand 1991) and Beeby PJ

etal (J Paediatr Child Health 1996); Post term sections -
the CDC Growth Charts, 2000. The smoothing of

the disjunction between the pre and post term sections
generally occurs between 36 and 46 weeks.

26 28 30 32 34

T L Ll

36 38

20 42 44 46 48 50

UL

65

60

N o
o . O
Centimeters

H
o

(0]

5.5

45

N 0
N o w 3] S
Weight (kilograms)

-
(&)1

0.5

0

122

FONTE: A NEW GROWTH CHART FOR PRETERM BABIES: BABSON AND BENDA'S CHART
UPDATED WITH RECENT DATA AND NEW FORMAT (FENTON, 2003)



ANEXO 6
APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

®& HOSPITAL DE CLINICAS
B @ UHIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA : CEP/HC/UEPR

Curitiba, 13 de janeiro de 2012.
limo (a) Sr. (a)
Rafaella Jugend
Hospital de Clinicas da UFPR
Curitiba - PR

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado: “0 ESPACO ESCOLAR NA
PROMOCAO DA SAUDE DA CRIANCA”, foi analisado com pendéncia pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reunido realizada no dia 29 de
novembro de 2011. Apos, analisadas as respostas encaminhadas pela
pesquisadora, este CEP considera o projeto aprovado em 13 de janeiro de 2012.

O referido projeto atende aos aspectos das Resolugbes CNS 196/96, e
suas complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Satde.

CAAE: 0272.0.208.000-11
Registro CEP: 2636.243/2011-11

Conforme a Resolugdo 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgodes
relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: julho de 2012.

Atenciosamente,

L ’“”",’;’:3"”/

Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR
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