DIRETRIZES MUNICIPAIS DE ATENÇÃO A OBESIDADE INFANTIL

PROMOVENDO HÁBITOS ALIMENTARES E DE VIDA SAUDÁVEIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE CAMPINAS

O panorama da evolução nutricional da população brasileira revela, nas duas últimas décadas, mudanças em seu padrão, ao mesmo tempo em que declina a ocorrência da desnutrição em crianças e adultos, aumenta a prevalência de sobrepeso e obesidade em ritmo bem acelerado.  

Ainda que a desnutrição atinja grupos populacionais mais delimitados, ressalta-se a situação de extrema gravidade social, pois expõe os indivíduos a maior risco de adoecer e morrer (caderno obesidade).

Em função da magnitude da obesidade e da velocidade da sua evolução em vários países do mundo, este agravo tem sido definido como uma pandemia, atingindo tanto países desenvolvidos como em desenvolvimento (caderno obesidade).

Entre crianças e adolescentes brasileiros, identifica-se um aumento do excesso de peso em ritmo acelerado. Em 1974, observava-se uma prevalência de excesso de peso de 4,9% entre as crianças entre 6 e 9 anos de idade e de 3,7% entre os adolescentes de 10 a 18 anos. Já entre 1996 e 1997, observou-se 14% de excesso de peso na faixa etária de 6 a 18 anos em nosso país (caderno obesidade).

Na Europa, encontramos índices semelhantes: Reino Unido (21%), Espanha (21%), Grécia (22%). Dados de estudos norte-americanos, com análise de aproximadamente 15 milhões de adolescentes (13 a 20 anos), mostram uma incidência de 10,9% de obesos e aproximadamente 20% com sobrepeso. (1).

Em 2007, foram avaliados 477 alunos de uma escola de ensino fundamental na região sul de Campinas. Observou-se que na faixa etária de 6 anos a 10 anos, 12,6% dos estudantes apresentavam sobrepeso e 10,7% obesidade. Nas crianças entre 11anos e 14 anos encontrou-se 12,7% de sobrepeso e 11,3 % de obesidade e entre pacientes com 15 a17 anos, 16,6% estavam acima do peso; mostrando que a realidade desta região de Campinas é muito semelhante a de outras cidades brasileiras e do mundo (Cavassani, NST et al  - 2007).

A obesidade pode ser compreendida como um agravo de caráter multifatorial envolvendo desde questões biológicas às históricas, ecológicas, econômicas, sociais, culturais e políticas. O determinante mais imediato do acúmulo excessivo de gordura e, por conseqüência, da obesidade, é o balanço energético positivo. 

A associação da obesidade entre membros de uma mesma família é conhecida, levando a crer que isso possa ser devido tanto a fatores genéticos quanto aos hábitos de vida. A ocorrência de obesidade nos pais leva a um risco aumentado de obesidade infantil, chegando à incidência de 80% para os indivíduos com pai e mãe obesos (caderno obesidade).

Estudos têm evidenciado a associação entre a gravidade da obesidade na infância e o risco da manutenção desta na idade adulta, sugerindo que os fatores ambientais talvez estejam mais implicados na perpetuação da obesidade durante o crescimento que fatores genéticos. (Diretriz)

O balanço energético pode ser definido como a diferença entre a quantidade de energia consumida e a quantidade de energia gasta na realização das funções vitais e de atividades em geral. O balanço energético positivo acontece quando a quantidade de energia consumida é maior do que a quantidade gasta. 

As doenças cardiovasculares representam a principal causa de morte no Brasil e no mundo, com tendência a acometer pessoas cada vez mais jovens. Segundo dados do DATASUS de 2002, são causa de 27% de todas as mortes no Brasil, independente da idade. Embora a doença aterosclerótica tenha suas manifestações clínicas na vida adulta, ela é uma doença inflamatória crônica do endotélio, com início, em muitos casos, já na vida intra-uterina (I Prevenção e Reabilitação cardiovascular na Infância Isabela de Carlos Back Giuliano).

 A obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para outras doenças não transmissíveis, com destaque especial para as cardiovasculares e diabetes. Muitos estudos demonstram que obesos, quando comparados com indivíduos com peso adequado, tem maior índice de mortalidade por doenças do aparelho circulatório, principalmente acidente vascular-cerebral e infarto agudo do miocárdio.
É conhecido que a maioria dos hábitos de vida é formada na infância, em decorrência disto, a American Heart Association recomenda a adoção de uma dieta saudável, a prática de atividades físicas e o combate do tabagismo desde a infância, hábitos estes que, se mantidos na vida adulta, com certeza reduzirão o risco cardiovascular na população (Isabela).

Somando-se ao aumento de prevalência, a obesidade traz consigo problemas graves de saúde como hipertensão arterial, dislipidemias, resistência periférica a insulina e diabetes tipo 2, distúrbios ortopédicos e do sono, além de alterações psíquicas, doenças estas antes não freqüentes na faixa etária pediátrica e de adultos jovens. Os resultados para os serviços de saúde serão catastróficos, pois em 15 a 20 anos teremos um grande aumento nos gastos públicos em saúde com pacientes adultos jovens, já portadores de doenças cardiovasculares e suas conseqüências.

Ao mesmo tempo em que estamos diante de uma doença crônica com complicações múltiplas para seus portadores, não conseguimos até o momento vislumbrar tratamentos milagrosos, promovendo uma solução rápida e definitiva para o problema. A obesidade é uma doença de difícil tratamento, sendo que alguns estudos relatam sucesso de apenas 20% dos pacientes em 5 anos de acompanhamento.

               Deste modo, faz-se necessário que os serviços de saúde pública comecem a propor estratégias para a prevenção e tratamento da obesidade.
Este protocolo tem por objetivo nortear e defini as ações de saúde para a prevenção e tratamento da obesidade na criança e no adolescente no município de Campinas, afim de que possamos acompanhar o paciente portador de obesidade de maneira integral nas Unidades Básicas de Saúde e Centros de atendimento secundário da Rede Municipal de Campinas.

Diretrizes de organização da atenção:

· A rede de atenção ao obeso deverá ser organizada em consonância com a política municipal de atenção integral à criança e adolescente, de modo a oferecer desde a atenção básica até a especializada. 

· A atenção à obesidade na infância e adolescência priorizará o desenvolvimento de ações coletivas, com ênfase nas ações de promoção da saúde e enfoque prioritário na prevenção da obesidade nas escolas, nas creches, pré-escolas, unidades de saúde, e outros equipamentos sociais do território; utilizando-se de metodologia lúdica e participativa, visando à promoção de hábitos saudáveis de vida.
· Os períodos de atendimento à criança e ao adolescente deverão constituir momentos de educação em saúde, visando hábitos saudáveis que elevem a qualidade de vida, além de prevenir a obesidade.
· Identificar os fatores de risco nutricionais nas crianças, adolescentes e nas famílias atendidas na atenção básica.

·  A rede de atenção está organizada em consonância com a política municipal de atenção integral à criança e adolescente, de modo a oferecer da atenção básica à atenção especializada, o acompanhamento completo aos distúrbios nutricionais com ênfase na obesidade infantil, de acordo com os princípios do SUS e em resposta ao quadro epidemiológico encontrado no município, no Brasil e no mundo. 

· Garantir um acompanhamento sistematizado de modo à prevenção da ocorrência da doença.

· Garantir avaliação clínica e laboratorial para crianças e adolescentes com obesidade. 

· Garantir o encaminhamento para o nível secundário de atenção (Ambulatório de Endocrinologia Pediátrica) para os casos de maior complexidade (fluxograma).

· Garantir ações assistenciais na atenção básica para a família e pacientes que estejam em tratamento simultâneo em outros níveis de atenção.

· Garantir aos pacientes e familiares um sistema de referência e contra-referência qualificado.

· Promover a articulação necessária para garantir a integralidade e continuidade da assistência, até a completa resolução do problema.

· Garantir a capacitação permanente aos profissionais envolvidos na prevenção e atenção da obesidade infanto-juvenil.  

Responsabilidade da Secretaria Municipal de Saúde

·  Proporcionar educação permanente em temas de alimentação,  nutrição e vida saudável  para os profissionais da equipe de saúde.  

· Articular ações intersetoriais com outras Secretarias, Universidades, Organizações não governamentais visando qualificação da atenção ao tema.

Responsabilidade dos Distritos de Saúde

· Pactuar o cumprimento do alcance de resultados e níveis de desempenho, realizando avaliações periódicas com critérios e indicadores definidos entre as unidades de saúde e gestores, a fim de acompanhar o desenvolvimento dessa política de atenção.

Responsabilidade do Gestor Local

· Implementar a diretriz 

· Divulgar os resultados das atividades educativas a comunidade, aos parceiros do território (outras secretarias, ONGs, igrejas), ao conselho local de saúde, aos líderes comunitários, ao distrito de saúde e para a S.M.S.  

PREVENÇÃO DA OBESIDADE

Todos os profissionais que atendem o público infanto-juvenil deverão garantir:
· As primeiras ações de promoção da alimentação saudável, orientando a gestante uma alimentação e estilo de vida saudável; promovendo, incentivando e protegendo o aleitamento materno

· A família as ações de apoio e incentivo ao aleitamento materno, assim como o acompanhamento de eventuais intercorrências, como primeira ação de promoção da alimentação saudável, e prevenção da obesidade.

· No primeiro ano de vida a abordagem sobre inserção da alimentação complementar respeitando as diferenças sócio-econômicas e culturais de cada comunidade, etnia ou família.

· As ações educativas de alimentação e nutrição baseadas nos princípios do direito humano a alimentação adequada e na segurança alimentar e nutricional, dentro do contexto da família e da comunidade.
· A participação da família em toda a atenção a criança e adolescente, com informações sobre prevenção, cuidados e problemas de saúde, bem como nas propostas de abordagem e intervenções necessárias, com ênfase em qualidade de vida.

· A avaliação permanente das ações de promoção de saúde desenvolvidas pelos serviços, garantindo a participação da família com o objetivo de identificar os principais problemas e realizar ajustes necessários de modo a prover resultados mais satisfatórios para a população.

· O acompanhamento pelos agentes comunitários de saúde as ações voltadas à criança e a família, com enfoque nos distúrbios nutricionais, desde o risco do desmame precoce a condição sócio-econômica e cultural, com busca ativa dos faltosos e casos de risco.

· A avaliação integral da criança e do adolescente, sem restringir o atendimento à queixa apresentada (não perder oportunidades para abordagem global da criança).

VIGILÂNCIA AO RISCO DA OBESIDADE INFANTIL E ADOLESCÊNCIA 

· Avaliar o cartão da criança e adolescente em todas as oportunidades (visitas domiciliares e consultas na unidade), além das instituições de educação infantil.

· Acompanhar o estado nutricional das crianças e dos adolescentes através do SISVAN, com análise no núcleo de saúde coletiva, a fim de priorizar e desencadear abordagem integral e abrangente para a coletividade.

·  Aferir peso e altura em todas as oportunidades de atendimento na unidade, e registrar no prontuário e cartão da criança e do adolescente

· Proporcionar as ações de vigilância a saúde para as crianças e adolescentes  incluindo ações intersetoriais.

· Realizar avaliação nutricional anual de todas as crianças e adolescentes da área de abrangência da unidade, priorizando áreas mais vulneráveis.

· Realizar ações intersetoriais com escolas, ONGs, instituições religiosas, etc., com objetivo de detecção de crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade.

TRATAMENTO DA OBESIDADE

Objetivos

·  Prevenir e tratar co-morbidades, assim como melhorar sua auto-estima e sua integração na sociedade e implementar hábitos de vida saudáveis para a criança,  adolescente e sua família.

· Manter crescimento e desenvolvimento adequados a faixa etária.

· Reeducação alimentar e promoção de estilo de vida saudável.

· Abordar atividades que promovam o apoio social e motivacional, compondo suas atividades com outros grupos existentes na unidade ou no território (grupos de convívio, de qualidade de vida, de atividade física, e de participação social).

· Partilhar o diagnóstico de obesidade entre o paciente e seus familiares (principalmente com o familiar co-responsável pela condução do tratamento em casa), esclarecendo os riscos ao organismo devido a essa doença, assim como as opções de tratamento na rede municipal de Campinas e que se aplicam a faixa etária do paciente.

Atendimento a Obesidade Infanto-Juvenil na Unidade Básica de Saúde

O adequado diagnóstico e classificação da obesidade da criança e adolescente é um passo importante para a oferta de uma assistência adequada e para o sucesso do tratamento. Sendo assim detalharemos os passos específicos do atendimento a essa patologia. 

1. A consulta médica

A consulta deverá ocorrer com uma freqüência mensal, onde ocorrerá a reavaliação clínica e se necessário laboratorial, além da avaliação participativa do paciente e familiar sobre a adesão ao tratamento e seus benefícios para a qualidade de vida de todos. O enfoque avaliativo deve concentrar-se mais na aquisição de hábitos saudáveis do que na perda de peso propriamente dita. A partir dessas avaliações o tratamento irá adequar-se às necessidades da criança e do adolescente (dificuldade com socialização, auto-estima, atividade física, escolha dos alimentos, preparo de refeições saudáveis) utilizando-se de atividades executadas na unidade e na comunidade.

O pediatra é o profissional de saúde responsável pela orientação do crescimento e desenvolvimento da criança e do adolescente desde o nascimento até atingir a idade adulta, devendo fazer o diagnóstico e programar medidas preventivas e terapêuticas no controle da obesidade infantil e na adolescência. Além disso, deve coordenar o atendimento efetuado pelos outros profissionais da equipe multidisciplinar que estarão envolvidos no tratamento. Junto à família, deve-se iniciar um trabalho de conscientização no sentido de sensibilizá-la na estratégia do tratamento.

2. Anamnese: 

2.1. Queixa Principal e história pregressa da moléstia atual: 

· Motivo da consulta: tempo de evolução, fatores desencadeantes, fatores de piora em tratamentos anteriores;

· Queixas físicas e psíquicas atuais.

2.2. Interrogatório Complementar:

· Detalhar presença de sintomas dos diversos aparelhos: atenção ao sono, roncos noturnos, aparelho osteo-articular e pele.
· Detectar a presença de doenças atuais e uso atual de medicações;

· Avaliação do hábito alimentar (paciente e família): 

· número de refeições diárias;

· local das refeições;

· qualidade, quantidade e disponibilidade de alimentos;

· hábito de alimentação sem horário específico (“beliscar”);

· responsável pela elaboração das refeições;

· velocidade com que come , mastigação.

2.3. Avaliação da atividade física: 

· freqüência e duração;

· tipo de exercício realizado;

· local da realização;

· tempo de permanência em atividades sedentárias / dia (TV, computador, games);

· participação em atividades físicas comunitárias extra-escolares.                                                                                                   

2.4. Avaliação emocional: 

· sentimentos em relação a obesidade;

· expectativas em relação ao tratamento;

· participação em comunidades e atividades de lazer;

· estrutura e relação familiar.

2.5. Antecedentes pessoais:

· peso e comprimento de nascimento;

· desmame;

· alimentação no primeiro ano de vida;

· início da obesidade;

· antecedentes patológicos.

2.6. Antecedentes familiares: 

· estatura dos pais;

· obesidade;

· diabetes mellitus;

· doenças cardiovasculares (IAM, HAS, AVC);

· dislipidemias;

· neoplasias.

2.7. Solicitar a realização de diário alimentar pelo paciente ou familiar, durante cinco dias, incluindo um final de semana. Este relatório deverá ser trazido na consulta subseqüente.

3. Exame Físico Completo

Realizar exame físico completo, com ênfase na pressão arterial (manguito adequado para as características físicas do paciente e realizar avaliação destes valores em percentis para sexo, idade e altura).  (Tabela de Percentis de Pressão Arterial (PA) – Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 
volume 85, suplemento VI -2005), antropometria (peso, estatura e cintura abdominal), acantose nigricans, acne, hirsutismo, coluna , osteo-articular e ginecomastia em meninos.

A avaliação do estadio puberal (segundo Tanner) também é importante.

4. Diagnóstico:

O diagnóstico de obesidade e sobrepeso na faixa etária pediátrica deverá ser realizado através do cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC), considerado como um índice de fácil de fácil mensuração durante as consultas pediátricas. O IMC é um índice que apresenta grande associação com a adiposidade na infância e adolescência, e deve ser avaliado a partir de curvas específicas para sexo e idade. As curvas utilizadas são as curvas de IMC para sexo e idade (2 a 20 anos), elaboradas no ano 2000 pelo NCHS (National Center Health Survey) de acordo com a fórmula abaixo:

	ÍNDICE DE MASSA CORPORAL
	IMC  =
	PESO
	

	
	
	ESTATURA2
	


	Diagnóstico
	Percentil

	Desnutrição
	Baixo do percentil 3

	Eutrófica
	Entre percentil 10 e 85

	Sobrepeso
	Entre percentil 85 e 95

	Obesidade
	Acima do percentil 95


5. Diagnóstico Etiológico:

 A obesidade pode ser classificada em exógena e endógena, sendo esta classificação útil na definição da investigação a ser realizada em cada paciente.

A obesidade exógena é responsável por mais de 90% dos casos de obesidade, e é um processo multifatorial, decorrente de fatores genéticos, comportamentais e ambientais. A criança e adolescente com obesidade exógena têm geralmente aparência saudável, com história familiar positiva para obesidade. O ganho de peso é acompanhado por aumento de estatura e idade óssea, apresentando estatura acima do percentil 50 nas curvas NCHS. Pode apresentar adiposidade mamária, estrias brancas, sendo que a genitália externa do menino aparenta ser de um micropênis. A puberdade pode ser adiantada; e são comuns os achados de genu valgo e coxa vara. Apresentam desenvolvimento neuropsicomotor normal.

A obesidade endógena é responsável por menos de 10% das causas de obesidade na infância e na adolescência ocorrendo de forma secundária à ocorrência de doenças endócrinas ou genéticas. Estas causas devem ser especificamente investigadas na presença de uma criança ou de um adolescente obeso com estatura menor do que o percentil 50 da curva NCHS, velocidade de crescimento diminuída, atraso de idade óssea, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, presença de dismorfismos ao exame físico e história familiar negativa para obesidade. Estas crianças necessitam de uma investigação diagnóstica para reconhecimento e tratamento adequado da doença de base.

6. Avaliação Laboratorial:

· Lipídico: triglicérides, colesterol total e frações (HDL,  LDL e VLDL). 
     Vale ressaltar que o LDL pode ser obtido utilizando-se a fórmula de Friedwald onde: LDL+ colestrol total-HDL-Triglicérides/5, e VLDL= Triglicérides/5.

· Glicemia de jejum

· Insulinemia de jejum
· Hemograma
7. Tratamento:

             Aos pacientes com sobrepeso ou obesidade, será proposto tratamento na UBS, baseada na reeducação alimentar, atividade física e estilo de vida saudável; promovendo autonomia nos pacientes e co-responsabilização familiar.

            As famílias devem ser conscientizadas a respeito do diagnóstico, prognóstico imediato e em longo prazo, além do plano terapêutico.

              O plano terapêutico tem como meta principal à aquisição de um estilo de vida saudável, através da reeducação alimentar e atividade física rotineira. As prescrições devem ser individualizadas, respeitando-se as características familiares detectadas na biografia alimentar ou histórico, considerando assim regionalismos, etnias, questões religiosas, nível sócio-econômico e poder aquisitivo para a compra e preparo dos alimentos, além da prescrição de grupos educativos temáticos.

          Mitos sobre dietas, regime e medicamentos devem ser esclarecidos.

         A abordagem deve ser adequada para cada faixa etária. Existem fortes evidências que os resultados serão melhores, se os pais e familiares forem os principais agentes da mudança. Além disso, quando a criança e o adolescente são alvos de muita cobrança, podem ter um aumento de ansiedade, interferindo na terapêutica. Os poucos estudos existentes apontam que os pais e os pacientes devem ser atendidos também em momentos diferentes com intuito de melhorar a sensibilização e adesão ao tratamento.

Atividades integradas:

· consultas médicas;

· consultas e atendimento de enfermagem;

· consultas de nutricionista que serão realizadas pelas unidades básicas que possuírem nutricionistas nas equipes de PSF conforme diretrizes do NASF. Nas unidades sem disponibilidade deste atendimento, a orientação alimentar será realizada pela própria equipe de pediatria matriciada.

· atividades educativas individuais e em grupo, através de equipes multidisciplinares, abordando: alimentação, sistema mastigatório, cuidado corporal, socialização e auto-imagem;

· articulação entre as propostas terapêuticas na UBS  e atividades no território;

· orientação geral de atividade física e inserção nas atividades já existentes na unidade;

· visitas domiciliares e atividades lúdicas de socialização;

· avaliação participativa do tratamento proposto ao paciente e familiares.

É importante esclarecer para a família os reais objetivos do tratamento. As palavras regime e dieta não devem ser usadas. O objetivo maior do tratamento não é emagrecer a criança, e sim que ela pare de engordar, melhorando o crescimento em estatura, modificando seu estilo de vida e necessariamente o de toda família. Quando já houver o diagnóstico de obesidade ou já existirem complicações da doença, se torna necessário à perda de peso.

Entender esse ponto já alivia uma serie de fantasias e receios que a família tem sobre o tratamento, diminuindo a pressão sobre os resultados imediatos.

Orientações de procedimentos para diminuir a exposição do paciente a situações que incentivam a alimentação inadequada devem ser feitas:

· não se envolver com outras atividades enquanto come

· restringir a alimentação a horários das refeições, diminuindo gradualmente a quantidade de alimentos ingeridos fora delas, contudo respeitando todas as refeições determinadas.

· manter disponíveis apenas os alimentos com baixo valor calórico

· fazer compras após ter se alimentado adequadamente e segundo uma lista previamente organizada

· não ingerir alimentos diretamente de panelas, sacos ou potes

· utilizar pratos pequenos e rasos

· evitar levar travessas com comida para mesa

· sair da mesa logo que terminar a refeição

· deixar um pouco de comida no prato

· diário alimentar 

O combate ao  sedentarismo e o estímulo a atividade física tanto a casual como a programada devem ser prioridade nas orientações. A atividade física age no combate e prevenção da obesidade pelo aumento do gasto de energia, melhora a composição corporal, além da saúde física e mental, previne inúmeras doenças, melhora a auto-estima e a auto-imagem, sendo uma importante aliada no combate à ansiedade e depressão. O exercício físico, além de emagrecer, tem a vantagem de auxiliar na manutenção da massa magra.

A criança e o adolescente devem gastar energia com prazer, brincando e se divertindo. Atividades recreativas junto à natureza, envolvendo toda família, são as que costumam ser mais eficientes. Deve-se estimular caminhadas, subir e descer escadas, andar de bicicleta, dançar, passear com o cachorro, jogar bola, pular amarelinha, jogar peteca, brincar de pega-pega e esconde-esconde, estacionar o carro mais longe e caminhar algumas quadras, ir caminhando para escola ou parte do trajeto, evitar elevadores e escadas rolantes. É fundamental limitar o tempo de televisão, games e computadores a no máximo duas horas por dia.

A intervenção dietética deve ser realizada de forma gradativa.

Deve-se fazer à correção de conceitos errôneos comuns as pessoas obesas como a existência de alimentos que engordam (ruins), e de alimentos que não engordam (bons). Introduz-se o conceito de caloria, mostrando a diferença entre alimentos que tem muitas calorias e aqueles que têm poucas calorias. 

Os alimentos dietéticos e adoçantes podem ser utilizados como um recurso e com critério (vide anexo). O paciente deve estar orientado quanto ao único objetivo desses produtos, que é a redução de calorias em sua alimentação, desmistificando o conceito de que os mesmos emagrecem.

Outro passo é a redução gradual dos alimentos que estão sendo consumidos em excesso e posteriormente, as mudanças qualitativas.

Realizamos então, a elaboração de um plano alimentar baseado na pirâmide alimentar com grupo de trocas.

8. A consulta de enfermagem

 A primeira consulta de enfermagem com objetivo específico de enfrentar a obesidade deverá ocorrer após o fechamento do diagnóstico médico. O enfermeiro será o responsável na orientação do cuidado da criança e do adolescente com sobrepeso e obesidade e nas estratégias para o alcance dos resultados sobre:

·  Hábitos alimentares saudáveis; 

· Prática de atividades e exercícios preferidos com regularidade;

· Sentimentos e preocupações a respeito de seus problemas. 

· Pedir a mãe ou responsável pela alimentação da criança que descreva sua história de vida e os alimentos significativos relacionados às diversas fases da vida (biografia alimentar); essa metodologia permite identificar tabus, costumes alimentares e seus significados trazidos para o contexto atual (anexo).

· Conhecer os recursos afins disponíveis no território e articular com os ACS e auxiliares de enfermagem a inserção dos usuários nos mesmos e o trabalho sincronizado da UBS e equipamentos sociais.

· Definição junto à equipe sobre o melhor projeto de tratamento para a criança ou adolescente. 

As prescrições do enfermeiro para essa criança e adolescente com obesidade dever focada na adequação da dieta, orientação de atividade física lúdica, nos aspectos sociais e comportamentais que rodeiam o consumo de alimentos, além dos grupos educativos e de vivências.     

No acompanhamento dessas crianças e adolescentes, o atendimento deverá ser alternado entre: consultas médicas, de enfermagem, com nutricionista ou em conjunto quando ocorrerem grandes mudanças no tratamento proposto.

Faz parte do arsenal de recursos do enfermeiro para atingir suas metas de cuidado, conhecer os recursos afins disponíveis no território e articular com os ACS e auxiliares de enfermagem a inserção dos usuários nos mesmos e o trabalho sincronizado da UBS e equipamentos sociais.   

As atividades educativas devem valer-se da diversidade de profissionais da unidade e do território que possam contribuir no enfrentamento do problema, sendo um atendimento multidisciplinar; porém o enfermeiro tem subsídios para preparar e discutir com a equipe a inserção da família nos grupos educativos ou manutenção em acompanhamento individual ou familiar.

9. A consulta de nutricionista

A consulta com o nutricionista deve ser solicitada se as intervenções anteriores não corresponderem ao resultado esperado, ou no momento em que sejam necessárias grandes mudanças e plano alimentar individualizado.

A consulta de nutrição deve considerar as informações já registradas, resgatar o que já foi proposto, os avanços e dificuldades, procurando individualizar o plano alimentar, facilitar a adesão e superar dificuldades, bem como fazer o acompanhamento das medidas antropométricas e laboratoriais. Deve ser registrada de forma que os outros profissionais possam acompanhar o plano terapêutico. (Se a UBS não tiver nutricionista entre seus colaboradores, estas orientações deverão ser feitas pelos pediatras matriciados pelos nutricionistas de referencia)

Consulta Nutricionista:

· Abordagem da história clínica individual e familiar

· Análise dos exames laboratoriais

· Realização da anamnese alimentar

· Realização da avaliação antropométrica

· Realização do diagnóstico nutricional

· Elaboração de plano alimentar individualizado -  Lista com substituições por grupos de alimentos

· Reforçar a mudança de hábitos alimentares e a prática de atividade física associada com supervisão de profissional habilitado.

· Cálculo do Valor Energético Total (VET)

· Registro Alimentar por um período de 7 a 10 dias – Consultas de acompanhamento – Avaliação qualitativa e quantitativa do plano alimentar proposto e avaliar dificuldades na adesão.

· Esclarecimento de dúvidas com o paciente e pais/acompanhantes.

	Lembre-se: O grupo é uma ferramenta de apoio e suporte importantíssima, quando bem aplicada; do contrário pode desmotivar e afastar o usuário do tratamento. 


Critérios para encaminhamentos dos pacientes obesos à atenção secundária (Endocrinologista Pediátrico):

· Suspeita clínica de obesidade endógena: paciente obeso com estatura menor do que o percentil 50 na curva NCHS, acompanhado ou não de sinais específicos de endocrinopatia, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor e história familiar negativa para obesidade ou outras alterações presentes ao exame clínico que sugiram um quadro de obesidade secundário a outra patologia.

No quadro abaixo, encontram-se descritos alguns diagnósticos etiológicos mais comuns de obesidade endógena:

	CAUSAS GENÉTICAS
	Sd. de Prader Willi

	
	Sd. de Laurence – Moon- Biedl

	
	Sd. de Alstrom

	
	Sd. de Pickwick

	
	Sd. de Carpenter

	
	


	CAUSAS ENDÓCRINAS
	Deficiência. de GH

	
	Hipotireoidismo

	
	Sd. de Cushing

	
	Sd. Hiperandrogênica

	CAUSAS HIPOTALÂMICAS
	Tumores

	
	Pós TCE


Tabela 1: diagnósticos etiológicos na Obesidade Endógena

· Síndrome de resistência à insulina: paciente com alteração na glicemia de jejum > 110 mg/dl e/ou insulina de jejum > 15um/L.

· Dislipidemia: paciente com valor de LDL >130 mg/dl em duas mensurações. *Os pacientes com valores de LDL entre 110 e 130 mg/dl devem ser colocados em programa de reeducação alimentar e mudança de estilo de vida na própria Unidade Básica de Saúde, sendo realizados novos exames em 1 ano nos casos de bom controle do peso, ou em 6 meses se permanecer em ganho ponderal.

· Suspeita clínica de Síndrome Metabólica: são componentes da síndrome metabólica em adultos, segundo o NCEP-ATP III (3 ou mais dos critérios abaixo): 

	Circunferência abdominal
	Homens > 102 cm

	
	Mulheres > 88 cm

	Triglicerídeos
	≥ 150 mg/dL

	HDL Colesterol
	Homens < 40 mg/dL

	
	Mulheres < 50 mg/dL

	Pressão arterial
	≥ 130 mmHg ou ≥ 85 mmHg

	Glicemia de jejum
	≥ 110 mg/dL


· Hipertensão arterial: paciente sem sucesso no controle de PA com medidas não farmacológicas. Deverão ser avaliadas as evidências de acometimento de órgãos-alvo como hipertrofia ventricular E, microalbuminúria ou alterações vasculares em retina.

· Pacientes refratários ao tratamento: pacientes acompanhados por pelo menos 1 ano em Unidade Básica de Saúde em programa de reeducação alimentar e mudança de estilo de vida, sem adesão as medidas propostas e com elevação no percentil de peso na curva NCHS em relação ao início do tratamento.

Fluxograma
	[image: image1.png]Accares e doces
172 porgdes

Gieos e gorduras
12 porgBes

Carnes, aves, peixes
& ovos - 1-2 porcdes
Leite, queio e fogurte.

Feij#o e outras
leguminosas

Verduras o | Frutas
legumes | - %46

Naturaimente presentes au adiclonados no preparo: @gordura 1 agicar

fonte are. SONTA TUCUNDUVA PHILIPP, professors da Facul
¥ Universidnde do 550 paola

a6 Nutrigh



                                                OBESIDADE

[image: image2.jpg]a



[image: image3.jpg]


                                       Avaliação clinica e laboratorial (UBS)
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SERVIÇO DE 

ENDOCRINOLOGIA                                    sem sucesso após 1 ano, 

PEDIÁTRICA                                                  com aumento de IMC

                                                                                                           


Cavassani, NST baseado nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, volume 85, suplemento VI – 2005

Atendimento a obesidade infanto-juvenil no nível secundário (Ambulatório Endócrino - Pediatria)

Os pacientes encaminhados para o nível secundário (Ambulatório de Obesidade na criança e adolescente) deverão manter o seguimento nas Unidades Básicas de Saúde, para que eles possam ser inseridos nas atividades individuais ou em grupo realizadas nas UBS e com isto serem incentivados e motivados ainda mais a realizarem o tratamento proposto no nível secundário.

Em nível secundário, o paciente será avaliado e acompanhado periodicamente por equipe multidisciplinar composta de endocrinologista pediátrico, nutricionista, psicólogo, enfermeiro e preparador físico, com o objetivo de inserção deste paciente em um programa de tratamento intensivo e individualizado, para tratamento da obesidade e suas co-morbidades que já estiverem presentes. Será de responsabilidade da equipe multiprofissional do Ambulatório de Obesidade Infantil manter contato e realizar relatórios periódicos sobre o tratamento, medicações, exames específicos e diagnósticos realizados para a equipe de saúde da UBS que mantêm o acompanhamento deste paciente e sua família.

Orientações sobre a organização das atividades educativas

· A abordagem metodológica das atividades educativas, sejam individuais ou em grupos, deve ser a construtivista e/ou problematizadora. 

· As atividades educativas de promoção da alimentação saudável devem compor o planejamento das ações da unidade ao longo do ano e devem ser realizadas a todos os grupos etários e espaços sociais da comunidade (inclusive integrando festividades e eventos locais).

· O planejamento das atividades educativas deve ser registrado nas atividades das equipes e deve ser composta dos seguintes passos:

· diagnóstico sobre a situação alimentar e nutricional do grupo que se deseja realizar intervenção educativa;

· estabelecimento de metas a serem alcançadas;

· avaliar recursos (materiais, humanos, tempo) disponíveis e necessários;

· escolha dos conteúdos e meios educativos;

· avaliação das atividades com os participantes;

· avaliação do impacto das atividades sobre o problema;

· tomada de decisão para o novo ciclo de atividades.

Ressalta-se a importância da avaliação estar presente em todos os momentos, como indicativo de justificar mudanças de percurso ao longo do processo educativo; e servindo de subsídio na avaliação final.

· As escolhas dos conteúdos e meios educativos devem observar principalmente o grau de escolaridade, faixa etária e o eixo mobilizador do grupo (fator que motivará os participantes a permanecerem no grupo e apoiarem-se entre si).

Sugestões de temas a serem desenvolvidos nos grupos de reeducação alimentar: 

1. Sensibilização quanto a necessidade de emagrecer

· metas do tratamento 

· gráfico de crescimento e desenvolvimento

2. Obesidade e complicações

3. Hábitos saudáveis de vida

4. Alimentação saudável

· pirâmide alimentar

· grupo de troca de alimentos

· como montar uma refeição saudável

5. Atividade física

6. Experimentando novos alimentos

7. Edificando hábitos saudáveis

Material indicado como referencial teórico:
· Estratégia Global para a Alim. Saudável, Ativ. Física e Saúde http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/documentos/eb_portugues.pdf
· Política Nacional de Saúde - www.saude.gov.br
· Política Nacional de Alimentação e Nutrição www.saude.gov.br/nutricao/publicacoes
· Política Nacional de Promoção à Saúde http://bvsms.gov.br/bvs/publicacoes/politica_promocao_saude.pdf
· Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Lei/L11346.htm
· Manual de orientação para alimentação do lactente, do pré-escolar, do escolar, do adolescente e na escola. Departamento Científico de Nutrologia – Sociedade Brasileira de Pediatria 2006. Disponível pelo site: www.sbp.com.br 

Material indicado como referencial de práticas educativas:
· Brasil. Ministério da Saúde. Abordagem nutricional em diabetes mellitus. Brasília; 2000. 155p.

· Brasil. Ministério da Saúde. Obesidade – Cadernos de Atenção Básica, nº. 12 Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasília; 2006ª. 108p.

· Brasil. Ministério da Saúde. Guia alimentar para a população brasileira: promovendo a alimentação saudável. Brasília; 2006b. 210p.

· Alimentação Saudável – Cadernos de Atividades

· Alimentação Saudável – Planos de Aula

Obs.: Os materiais acima citados encontram-se disponíveis em: www.saude.gov.br/nutricao
· Programa Educação à Mesa – Cadernos de Atividades Pedagógicas; disponível em: www.mds.gov.br/programas 

Orientações a serem oferecidas a toda população sobre alimentação e estilo de vida saudável

· Não vincular os momentos de convívio social e lazer exclusivamente a idas a locais de consumo de comida e guloseimas.

· Não oferecer comida como recompensa, distorcendo o papel da alimentação na vida das pessoas.

· Não pular ou substituir refeições por lanches.

· Variar o cardápio oferecido nas refeições.

· Os hábitos saudáveis devem ser estimulados e compartilhados por toda a família, não devendo ser direcionados a apenas alguns de seus membros.

· Para formação de um hábito alimentar saudável é necessário que haja ROTINA quanto aos horários das refeições, com intervalos suficientes para que sinta pouca fome antes da próxima refeição (o que em geral acontece dentro de um período de 2 a 3 horas).

· Para uma alimentação saudável é importante o consumo diário e variado de frutas, verduras e legumes, fontes de calorias, minerais, vitaminas hidrossolúveis e fibras.

· Restringir açúcar e gordura, 

· Evitar estocar guloseimas, doces, refrigerantes, salgadinhos.

· Retirar a gordura aparente da carne, pele do frango; evitar frituras; 

· controlar o uso de óleo nas preparações (o parâmetro é de no máximo meia lata de óleo por adulto por mês, incluindo todos os tipos de preparo).

· Os líquidos nos horários das refeições devem ser controlados, pois eles distendem o estômago, podendo dar o estímulo de saciedade precoce, o que levará a “beliscar” fora do horário das refeições. Refrigerantes só devem ser ingeridos em ocasiões especiais, dar preferência à água e sucos.

· Controle a ingestão de sal para prevenção de HIPERTENSÃO ARTERIAL, não deixe o saleiro na mesa.

· Preocupe-se com a qualidade de gordura consumida, limitando uso de gordura trans e saturada, estimulando consumo de gordura monosaturada, poliinsaturada, principalmente na forma de ômega3.

· Pais devem propor e promover as brincadeiras com bola, de pegador, amarelinha, pula elástico, pula corda, bicicleta, brincadeiras ao ar livre, que favorecem o convívio social, o gasto de energia e a movimentação de músculos e articulações. A atividade física não é modismo, é necessidade do corpo humano, e para que vire hábito deve ser prazerosa e executada em locais onde os indivíduos sintam-se bem.

· Controle o ganho excessivo de peso através da adequação da ingestão de alimentos em relação ao gasto energético e com o desenvolvimento de atividade física regular.

Orientações a serem pactuadas com a família e com a criança e adolescente com diagnóstico de sobrepeso ou obesidade ***

· O nível de motivação da família é o principal fator de sucesso para o tratamento da obesidade infanto-juvenil; a família tem papel fundamental, estimulando, ensinando, corrigindo,dando apoio afetivo; tanto na atividade física como na alimentação. É importante que os pais ajudem, participem e dêem exemplo.

· Os pais devem controlar os tipos de alimentos disponíveis e horários das refeições, a criança ou adolescente deve escolher os alimentos oferecidos e controlar a quantidade.

· É importante realizar seis refeições diárias, evitar grandes intervalos entre as refeições.

· As refeições devem ser momentos agradáveis para a família e a criança. Os pactos sobre a escolha dos alimentos devem ser realizados antes do início das refeições, e situações ou decisões estressantes para a família devem ser discutidas fora do momento da refeição.

· O cardápio equilibrado deve ser para toda família e não específico da criança e adolescente em tratamento.

· Restringir o uso de açúcar e gordura; não estocar em casa guloseimas, doces, refrigerantes, salgadinhos.

· Abastecer a geladeira de frutas, hortaliças, verduras, leite e iogurte desnatados (crianças dão mais importância ao que vêem ao que escutam).

· As porções consumidas em cada refeição devem ser controladas, utilizar a estratégia de não colocar travessas na mesa, só a salada deve ficar na mesa.

· Se repetir prato for ritual, fazer meia porção.

· Aumento da atividade física é dupla indissociável com a adequação alimentar, portanto, a família deve participar dessa parte do tratamento também. Caminhadas ou esportes junto com os pais estimulam o convívio e demonstram o apoio familiar ao tratamento.

· Pessoas com sobrepeso e obesidade perderam o limite da saciedade e do seu espaço corporal, sendo necessário ajudá-los a retomar essas questões. Sendo assim, os pais necessitarão dizer NÃO as guloseimas e alimentos calóricos. Para não criar uma sensação de exclusão nessas crianças e adolescentes pode ser pactuado que se vencidas as metas de readequação alimentar poder-se-á ter um dia por semana ou situações sociais (festas, eventos, passeios) que podemos ser mais liberais com alimentos que a criança e o adolescente goste, mas que estejam restritos no momento. Não utilizando esse fato como recompensa, mas como um exercício de adequação da ingestão de alimentos calóricos.

· Variar o cardápio oferecido nas refeições.

· A família deve tentar fazer o máximo de refeições em conjunto, em torno da mesa.

ANEXOS

1. Estímulo ao aleitamento Materno e Prevenção da Obesidade Infantil 

Para prevenir doenças crônicas e obesidade, principalmente a obesidade infantil, precisamos estimular cada vez mais a conscientização da população da necessidade da busca de uma vida mais saudável e maior qualidade de vida.

Sabemos o quanto é importante dar prioridade ao estímulo do aleitamento materno nos grupos de gestante e também nos grupos de educação em saúde que realizamos nas nossas unidades para garantir a conscientização das gestantes e familiares sobre sua importância na manutenção da saúde das mães e dos bebês. 

O leite materno é o mais completo alimento para o bebê e a amamentação também traz muitas vantagens para a mulher. A mãe que amamenta fica ainda mais próxima de seu filho, transmitindo carinho e segurança. Entre as vantagens em amamentar desde o nascimento, a mulher perde mais rapidamente o peso ganho durante a gravidez (a amamentação consome cerca de 800kcal/dia); diminui o sangramento uterino, prevenindo anemia; reduz ainda as chances de desenvolver câncer de mama, de útero e de ovário. 

Para aumentar a produção de leite, é necessário amamentar o bebê da maneira correta, e para isso a mãe deve estar bem orientada e tranqüila, contando sempre com a possibilidade de pedir ajuda ao seu companheiro, família, e à equipe de saúde pela qual é atendida. 

O único custo da amamentação é a paciência e o carinho, porém muitas mães preferem dar outros leites para seus filhos além de oferecerem mamadeiras e chupetas contribuindo para o desmame precoce. Amamentar a criança é trocar afeto e amor, garantindo a formação de um indivíduo sadio e feliz.

O leite materno possui todos os nutrientes necessários para o crescimento e desenvolvimento do bebê. Sua composição muda de acordo com suas necessidades sendo essencial para um bom desenvolvimento físico e psíquico. Com a amamentação realizada no seio da mãe, a criança sente-se protegida, nutrida, segura, calma e amada. É muito importante para a manutenção do equilíbrio emocional do bebê, da mãe, da família e da sociedade; é o alicerce para a formação de padrões afetivos da criança. 

O mais indicado é que esse vínculo mãe-amamentação-bebê dure no mínimo seis meses, pois o leite materno funciona como uma verdadeira vacina, protegendo a criança de diversas doenças contagiosas. Reduz mortalidade infantil; internação hospitalar; gastos com remédios e leite em pó.

Cada criança tem a sua individualidade e quanto maior o período de aleitamento, mais saúde ela terá, especialmente os bebês prematuros ou doentes.

O leite materno se altera durante toda a amamentação, ele inicia a mamada ainda ralo e transparente e já no final da mesma se apresenta esbranquiçado com alto índice de gordura, assim, as papilas gustativas do bebê detectam a presença destes lipídios e dão sinal de saciedade ao cérebro do bebê. É capaz ainda de fornecer ao bebê os anticorpos necessários naquele determinado momento. O principal fator imunológico presente no leite materno é a IgA secretória que atua revestindo os intestinos do bebê, impedindo a aglomeração e multiplicação de bactérias e vírus. Possui carboidratos, proteínas, gorduras, e contém células vivas, hormônios, enzimas ativas e imunoglobulinas. É rico em substâncias antiinfecciosas: anticorpos, leucócitos, lactoferrina, macrófagos e fator bífidus.

É poderoso na capacidade de prevenir infecções respiratórias, intestinais, urinárias, de pele, de ouvido e doenças a curto ou longo prazo como alergias, asma, eczema, desnutrição crônica, alterações ortodônticas e diabetes melitus. Apresenta digestão, absorção e eliminação perfeitas. Ajuda a eliminar o mecônio, reduz o risco de os bebês terem refluxo gastrintestinal (regurgitação) e distúrbios cardio-pulmonares enquanto se alimentam. Age como calmante natural para o bebê. Reduz as chances de criança desenvolver cáries, distúrbios da fala, colite ulcerativa, osteoporose e obesidade na vida futura, além de outras doenças crônicas. 

A hipótese sobre o papel do aleitamento materno como um fator protetor para a obesidade não é recente.

Estudos realizados na Escócia indicaram que o aleitamento materno pode diminuir o risco de obesidade infantil em até 30 por cento. 

O impacto do leite materno na obesidade evidencia-se na primeira infância e poderia ter implicações para as estratégias adotadas no seu combate. Um problema que alcançou proporções epidêmicas em muitos países industrializados. 

Nos últimos anos a prevalência da obesidade vem aumentando consideravelmente, em diversas faixas etárias, inclusive em crianças. Destaca-se a transição nutricional decorrente das mudanças nos padrões nutricionais ao longo do tempo, convergindo para a chamada “dieta ocidental”, rica em gorduras, açúcares e alimentos refinados e, ao mesmo tempo, pobre em fibras e carboidratos complexos. As conseqüências da obesidade infantil podem ser notadas em curto prazo, como problemas ortopédicos e distúrbios respiratórios, diabetes e dislipidemias, e em longo prazo como mortalidade aumentada por diversas causas, como doenças coronarianas e aterosclerose.

A amamentação será facilitada quando a mãe receber os conhecimentos de saúde e hábitos saudáveis, apoio na gestação, parto e pós parto, e tiver informações sobre a importância da manutenção da amamentação exclusiva até seis meses e o uso de alimentação complementar somente a partir desta idade, sentindo-se apoiada por familiares, amigos, profissionais de saúde e de educação, evitando problemas que possam afetar o início da lactação e da sucção.

Além das causas mais comentadas do desmame precoce, a introdução de chupetas e bicos que são amplamente utilizados em vários países, constituindo importante hábito cultural em nosso meio, exercem importante influência negativa na amamentação. As chupetas são geralmente usadas para acalmar o bebê e não fornecem alimentação; seu uso pode levar a menor freqüência das mamadas. Os bicos podem ser utilizados para a introdução desde água até outros alimentos, trazendo o risco da rejeição da criança para a sucção do peito.

...o Ministério da Saúde adverte: a criança que mama no peito não necessita de mamadeira, bico ou chupeta. O uso de mamadeira, bico ou chupeta prejudica a amamentação e seu uso prolongado prejudica a dentição e a fala da criança. Essa medida tem como finalidade desencorajar a mãe a trocar o aleitamento natural pelo artificial. 

Nós, profissionais da saúde, devemos estar preparados para apoiar as famílias, facilitar a incorporação dos conhecimentos de saúde e de hábitos saudáveis. 

2. Introdução de novos alimentos na infância a partir do 6º mês de vida 

· O conteúdo calórico do leite humano, de 62 Kcal/dl, preconiza um ganho de peso adequado até o 6º mês de vida, desde que a ingestão seja ao redor de 1 litro por dia, o que é difícil de ser determinado, mas considerando que a população infantil média se desenvolve adequadamente neste período, não há justificativa para introdução de outros alimentos antes do 6º mês de idade.

· Antes do 4º mês de vida a criança não se encontra totalmente preparada para incorporar uma dieta semelhante a do adulto por ausência de maturidade digestiva, renal, neurológica e psicológica.

· O retorno ao trabalho materno pode ser um fator de incompatibilidade com o estabelecimento de uma seqüência mais natural para a criança quanto à introdução de novos alimentos, sugerindo-se a manutenção do seio materno livre demanda nos horários em que a mãe estiver com a criança, ordenha e conservação do próprio leite materno (LM), para sua utilização na ausência da mãe, preferindo a oferta através do copo ou colher.

· Se a criança tiver mais de 3 meses preconiza-se o uso de alimentos não lácteos que reduzam a necessidade de mamadas, a fim de mantê-la com LM o máximo possível; caso a idade seja inferior a 3 meses reforçar o uso do próprio leite materno conforme sugestão anterior. 

· Fórmulas enriquecidas ou leite integral diluído somente devem ser prescritos em caso de impossibilidade materna de amamentação. São estas: mães com HIV+, usuárias de medicamentos incompatíveis com amamentação – vide manual de Drogas e amamentação do MS; usuárias de drogas ilícitas. Em caso de dúvida discutir o caso com o Centro de Lactação e Banco de Leite Humano da Prefeitura Municipal de Campinas/Hospital Maternidade de Campinas. O profissional de saúde deve procurar influenciar positivamente as famílias para o aleitamento materno, mas essa decisão não é imposta. Caso não haja sucesso na amamentação, deve-se orientar para o uso de substitutivo dentro do alcance da família e nas condições possíveis quanto à sua composição para que não haja déficit e nem sobrecarga calórica e de nutrientes e nem incompatibilidade com o estágio de desenvolvimento orgânico. Não esquecer a oferta de água sempre que o bebê não esteja em aleitamento materno exclusivo.

· Iniciar com os alimentos amassados com o garfo e bem cozidos. Aos 9 meses, poderão já ser cortados em pequenos pedaços, chegando a evoluir para a comida da família até o 1 ano de vida. O uso dos alimentos semi-sólidos estimula a mastigação e o desenvolvimento da mandíbula, da arcada dentária e da fala.

· Introduzir no cardápio da criança um novo alimento de cada vez para permitir a observação de reações alérgicas, começando por pequenas quantidades (1 colher de chá, por exemplo), aumentando aos poucos conforme a aceitação da criança e de modo que não prevaleça apenas um tipo de alimento.

· Não forçar alimentação evitando-se o desenvolvimento de aversão as criança pelo momento da refeição.

· Manter as ofertas diárias dos alimentos introduzidos, orientando que o fato do bebê colocar pra fora os alimentos não se relaciona exclusivamente com o sabor, mas também com o controle da movimentação da língua devido o reflexo de extrusão.

· Oferecer os alimentos em separado de modo que a criança perceba e reconheça o paladar e a textura de cada alimento.

· Orientar a mãe e/ou responsável para que não leve o alimento da sua boca para a boca da criança, evitando-se a colonização precoce do bebê por bactérias da cavidade oral, prevenindo cáries e infecções.

· Alimentos de sabor doce são inicialmente preferidos pelas crianças, pois o sabor doce é inato ao ser humano, não necessitando de aprendizado como os demais sabores – intensificar a importância do sabor doce das frutas, e não de açúcares ou alimentos lácteos.

· Usar colher, copo e prato para favorecer a aquisição de novos hábitos na transição para alimentação sólida.  

· Os nutrientes devem atender às necessidades básicas da criança, com balanceamento de proteínas, carboidratos, lipídeos, vitaminas e sais minerais.

· A suplementação de vitamina A e D quando necessário pode ser adequadamente suprida com a introdução do polivitaminico disponível em nossa rede na dose de 10 gotas ao dia.

· Manter a cota de alimentos lácteos como complementar aos outros alimentos, através do leite materno até os dois anos de vida ou mais.

· Evitar a sensibilização pelos alimentos que mais comumente causam alergias, como o leite de vaca, trigo, clara de ovo, tomate, iniciando-os mais tardiamente.

· O tipo de alimento a ser introduzido deve estar em consonância com a disponibilidade financeira familiar, com a possibilidade de compra dos alimentos na localidade, e com as preferências e costumes familiares, apoiados pelas orientações sobre alimentação saudável.

· Garantir a introdução de alimentos saudáveis e balanceados em nutrientes é uma forma importante de prevenir a obesidade. 

3. Especificidades na Alimentação do Pré-Escolar – 2 a 6 anos

· A comida nunca deve ser usada para disciplinar ou como uma forma de manifestação de afeto. 

· O ritmo de crescimento do pré-escolar é regular e menor que do lactente e com isto, há um decréscimo das necessidades nutricionais e do apetite, sendo um fator fisiológico e não doença, como os familiares atribuem e queixam-se da inapetência, podendo acarretar um diagnóstico errôneo de Anorexia e o uso de estimulantes do apetite.

· O comportamento alimentar nessa fase é imprevisível e variado, o apetite é variável, momentâneo e depende de fatores como idade, condições físicas e psíquicas, atividade física, quantidade ingerida na refeição anterior, e temperatura do ambiente. Criança cansada ou superestimulada com brincadeiras, pode não aceitar o alimento de imediato, assim como no verão o apetite é menor do que no inverno.

· Apesar das crianças preferirem os alimentos doces os pais devem colocar limites quanto a horário e quantidade.

· Os conflitos vigentes nas relações familiares são demonstrados com clareza na alimentação da criança; na tentativa de chamar atenção de que algo não esta bem, a criança muda seu comportamento alimentar.

· Comportamentos como recompensas, chantagens, subornos, punições ou castigos para forçar a criança a comer, devem ser evitados, pois podem reforçar a recusa alimentar. Prêmios também devem ser evitados, pois podem apresentar mais tarde uma relação errada como alimento. 

· Se a criança não aceitar alguma refeição, essa deve ser encerrada e oferecida apenas a próxima.

· Os tamanhos das porções devem ser de acordo com o grau de aceitação da criança. O ideal é oferecer uma quantidade menor e perguntar se ela deseja mais.

· A sobremesa é mais uma etapa da refeição e não recompensa.

· Balas, doces e salgadinhos devem ser consumidos em horários adequados, para não atrapalhar o apetite da próxima refeição. Não devem ser proibidos, pois estimularão ainda mais o interesse da criança. 

· A criança deve ser acomodada à mesa juntamente com os outros membros da família. A exposição aos alimentos e o fato de ver os outros comendo é o modelo para o desenvolvimento de preferência e hábitos alimentares. O ambiente deve ser calmo, sem televisão ou qualquer outra distração como brincadeiras e jogos, para que a atenção esteja voltada ao ato de se alimentar, para que o organismo possa desencadear seu mecanismo de saciedade. 

· Uma refeição equilibrada deve conter grande variedade de cores, texturas e formas, e sua disposição no prato deverá ser de forma atrativa.

· A necessidade calórica diária para crianças de 2 a 3 anos é de 1300 kcal

· Na faixa etária de 4 a 6anos o gasto energético em kcal/dia é de: 

· MENINOS - gasto energético de 1742 kcal;

· MENINAS - gasto energético de 1642 kcal. 

· Esse momento do aprendizado das escolhas é fundamental para a adequada nutrição do pré-escolar e suas opções alimentares futuras.

4. Especificidades na Alimentação do Escolar – 7 a 10 Anos

· Nessa fase há uma maior atividade física, ritmo de crescimento constante, com ganho mais acentuado de peso próximo ao estirão da adolescência. Há transformação com aprendizado em todas as áreas e estabelecimento para novos hábitos. Além da família, a escola passa a determinar papel de destaque na manutenção da saúde física e psíquica da criança.

· A oferta de nutrientes deve ser suficiente para prover as perdas metabólicas diárias e para permitir o crescimento adequado. 

· O lanche da tarde deve apenas EQUILIBRAR a criança até o jantar e não substituí-lo.

· Além das recomendações alimentares, os pais devem começar a enfatizar os efeitos negativos do álcool, nicotina, e outras drogas, e os efeitos positivos da atividade física.

· Alimentos ricos em ferro, cálcio, zinco, e vitaminas A, D são essenciais nesta fase da vida.

· Atente-se ao consumo adequado de cálcio para a formação adequada de massa óssea e profilaxia de osteoporose na vida adulta.

· Com o aumento da autonomia das crianças nessa faixa etária é importante verificar a introdução de novos hábitos alimentares errôneos baseados na oferta e na propaganda.

5. ESPECIFICIDADES NA ALIMENTAÇÃO DO ADOLESCENTE – 10 A 20 ANOS
· O aspecto nutricional tem papel importante nessa faixa etária, pois o consumo de dietas inadequadas pode influir desfavoravelmente sobre o crescimento somático e a maturação.

· As necessidades nutricionais sofrem influências da puberdade e do estirão do crescimento, onde há intensa transformação física, psicológica e comportamental.

· A puberdade inicia com aparecimento de caracteres sexuais secundários e termina quando cessa o crescimento somático. Ao longo deste período coexiste elevado ritmo de crescimento e fenômenos de maturação importantes que afetam o tamanho, forma e composição do organismo. Há maior necessidade de substâncias, interferindo na ingestão alimentar e aumentando as necessidades de nutrientes específicos.

· Há cinco eventos que tem influência direta sobre o equilíbrio nutritivo:

· inicio da transformação puberal;

· aceleração do crescimento longitudinal;

· aumento da massa corporal;

· modificação da composição corporal;

· variação individual quanto a atividade física.

· Há uma grande diferença entre os sexos com relação à época, a velocidade, a composição e a distribuição de tecidos corporais:

· MENINOS - tendem a ganhar mais peso e o crescimento ósseo continua por um período maior do que nas meninas. Há maior aumento de massa muscular.

· MENINAS - aumentam mais a gordura corporal.

· A puberdade é caracterizada pelo aumento substancial tanto no tamanho como no número total de adipócitos e por mudança centrípeta na distribuição de gordura que ocorre mais acentuada nos meninos.

· Por volta dos 18 anos meninos e meninas atingem percentil de gordura corporal total 18% e 25% respectivamente. Neste período ocorre também aumento da densidade mineral óssea, alcançando pico no final da adolescência.

· Nessa fase ocorre a adoção de hábitos que acompanham o adolescente até a fase adulta. Para uma adolescência saudável é importante ter um comportamento alimentar adequado, associado à boa imagem corporal e estilo de vida saudável.

· A realização de exercício físico, que varia em função do gênero e do momento em que ocorre o estirão, também influencia sobre as necessidades nutricionais.

· Os atletas de competição e as adolescentes gestantes apresentam exigências nutricionais mais específicas e merecem condutas individualizadas. A quantidade de água e calorias para esta população deve ser maior, a fim de compensar o maior gasto energético e perdas hídricas causadas pelo exercício.

Nos adolescentes ocorre um hábito comum de não realizar refeições, especialmente café da manhã, almoço e jantar, que são substituídos por lanches ou refeições rápidas, compostas de doces, refrigerantes, embutidos e fast food Há uma ingestão excessiva de açúcares, sódio e gorduras saturadas, e simultaneamente carência do consumo de frutas, fibras, e produtos lácteos.

· Necessidades calóricas estimadas para adolescentes:

	
	9 a 13 anos
	14 a 18 anos

	MENINO
	2279 kcal/dia
	3152 kcal/dia

	MENINA
	2071 kcal/dia
	2368 kcal/dia

	GESTANTE
	-
	2368 kcal/dia no 1º trimestre

2708 kcal/dia no 2º trimestre

2820 kcal/dia no 3º trimestre

	LACTAÇÃO
	-
	2698 kcal/dia 0 a 6meses

2768 kcal/dia 6 a 12meses


6. ALIMENTAÇÃO EQUILIBRADA

           Uma alimentação saudável deve conter quantidades equilibradas de nutrientes. A pirâmide alimentar é um guia para orientação de uma alimentação equilibrada. 

Na base da pirâmide estão os alimentos ricos em carboidratos, vitaminas do complexo B e fibras cuja principal função é fornecer energia ao nosso organismo e também é importante para o sistema nervoso e cérebro do bebê. 
           Acima da base estão os grupos compostos por vegetais, frutas, sais minerais e fibras. Sua função é a regulação do organismo, auxilio na formação da placenta, vasos sanguíneos, ossos, dentes, pele e cartilagem. 
          Acima destes grupos, encontra-se o grupo do leite e seus derivados, o das carnes e o das leguminosas. Estes grupos são compostos por alimentos ricos em proteínas, vitaminas A, D, B6 e B12, ácido fólico, ferro, zinco e cálcio. Desempenham uma função construtora no nosso organismo, auxiliam crescimento do útero e seios, desenvolvimento de músculos e sistema nervoso, formação dos órgãos do bebê, e também da placenta e das membranas que a envolvem.

No topo da pirâmide estão os alimentos que devem ser ingeridos em pequena quantidade: açúcares, os óleos e gorduras. 

Importância dos nutrientes:


Cálcio

Participa na formação e manutenção dos ossos e dentes, ajuda a regular os batimentos cardíacos e a contração muscular, auxilia na regulação da pressão e coagulação sanguínea e no equilíbrio da água intracelular. A falta de cálcio pode apresentar gengivite, cãibras e má formação óssea e dentária do feto.

Ferro

O ferro é um mineral essencial na formação da hemoglobina e sua carência pode provocar anemia. 
Ácido-Fólico

O ácido fólico é uma vitamina hidrossolúvel que atua na produção de núcleo celular (DNA), prevenindo malformações do sistema nervoso central do bebê e ajuda a formar os glóbulos vermelhos. Os alimentos que contém ácido fólico são vegetais verdes escuros, cereais, leguminosas, ovo, leite, carnes, fígado, banana e melão.

Vitamina A

A vitamina A auxilia na visão, no sistema imunológico da gestante, no desenvolvimento celular, crescimento ósseo, na formação dos dentes do bebê e aumenta a resistência do organismo. Podem ser encontrada no leite e seus derivados, gema de ovo, fígado, espinafre, chicória, tomate, mamão, cará e abóbora.
Vitamina C

A vitamina C é importante na formação do colágeno, que compõe a pele, ossos, cartilagem e vasos sanguíneos além de auxiliar na absorção de ferro e fortalecer o sistema imunológico.

Sua ausência provoca escorbuto, sangramento nas gengivas e problemas na pele. Pode ser encontrada no limão, laranja, abacaxi, mamão, goiaba, caju, alface, agrião, tomate, cenoura, pimentão, nabo, espinafre e acerola. 

Vitamina D

A vitamina D ajuda a fixar o cálcio e o fósforo nos dentes e nos ossos. Sua ausência provoca raquitismo, problemas nas gengivas e na pele. Pode ser encontrada no óleo de fígado de peixe, leite, manteiga, gema de ovo e raios solares.

Vitamina E 

A vitamina E favorece o metabolismo muscular, auxilia na fertilidade e é antioxidante Pode ser encontrada no germe de trigo, nozes, carnes, amendoim, óleo e gema de ovo. 

Vitamina K

A vitamina K é importante na produção de protrombina que ajuda na coagulação do sangue, favorecendo para que ocorra hemorragia. É encontrada no fígado, verduras e ovos. 

7 - HISTÓRIA PSICOSSOCIAL 
A anamnese deve incluir questões sobre a vida pessoal da criança/adolescente, o ajuste escolar, hábitos da criança, família e investigação sobre o ambiente domiciliar; porém esses dados podem ser precários para evidenciar questões relacionadas ao auto-conceito desenvolvido pela criança/adolescente (respeitando sua faixa etária).

Observe:

· em relação a confiança ao lidar com os outros;

· a capacidade de responder às perguntas e de lidar com novas situações;

· relação pais-filho;

· se há respeito no tratamento pais-filho;

· como os pais vêem a capacidade de aceitação e auto imagem do filho

· se os pais ajudam as crianças/adolescentes em sua estratégia de enfrentamento de situações;

· se os pais rotulam a criança ou partes de seu corpo;

· para acalmar a ansiedade da criança, os pais usam o afago

· para forçar uma atitude dão pequenas palmadas ou forçam a criança/adolescente;

· diante de uma atitude de desagrado aos pais, esses fazem comentários depreciadores sobre a criança/adolescente.

Para escolares pode-se acrescentar a participação da criança pedindo para escrever cinco coisas que elas gostam e desgostam a respeito delas mesmas.

Para adolescentes podemos pedir para completar as frases:

“A coisa que mais gosto em mim é________________.”

“Se eu pudesse mudar uma coisa em mim, seria________________.”

“Quando eu me machuco, eu___________________”

A qualidade da relação funcional entre a criança e os membros da família é um fator importante na saúde emocional e física. Embora a avaliação da família realizada pelo enfermeiro não seja uma terapia familiar, ela pode frequentemente ser terapêutica, porque nos levará a abordagem mais específica. A abordagem familiar pode ir completando-se à medida que se dão os contatos com a família; reservando-se seu levantamento de uma única vez, somente para casos graves que sugiram a disfunção familiar como causa primeira. 

8- BIOGRAFIA ALIMENTAR 
A biografia é ao mesmo tempo um instrumento de investigação e um instrumento pedagógico (Dominicé 1988).

Pesquisadores de diversas áreas, ligadas às ciências sociais e humanas vêm utilizado-a enquanto ferramenta para a pesquisa e para a educação, e também como instrumento de intervenção quando o objetivo é produzir reflexão nos indivíduos e consequentemente a auto-produção dos sujeitos.

É uma ferramenta simples, que apresenta suas limitações, mas que vem de encontro aos preceitos de educação em saúde, baseados em Paulo Freire, pedagogia problematizadora.

A técnica consiste no indivíduo relatar para o entrevistador sua história de vida, de forma oral (e esse relato é gravado e depois transcrito) ou de forma escrita, pelo próprio indivíduo, com o objetivo de dar voz as pessoas e compreender as dimensões de sua subjetividade. Para o objetivo específico da nutrição é importante lembrar ao indivíduo que inclua em seu relato a alimentação presente nos momentos significativos de sua vida (o objetivo não é fazer um recordatório alimentar de sua vida, mas que apareça a relação alimento X história do indivíduo).

É previsto que não seja uma técnica aplicada sem uma interação prévia entre profissional e o dono da biografia; não pode ser a técnica pela técnica; é uma metodologia que possibilita profissional/usuário tornarem-se co-gestores do diagnóstico e do “tratamento”. Para que isso aconteça é importante que o usuário tenha confiança que sua história será respeitada e compreendida pelo profissional. A riqueza de detalhes, a sinceridade das informações e a disposição para essa tarefa será muito influenciado pelo vínculo e disposição que o profissional demonstre para ouvir e co-responsabilizar-se pelo tratamento.

A autobiografia não precisa ser boa, ela precisa ser verídica, sabendo que o indivíduo nunca coloca tudo, e não é objetivo da técnica esgotar ou atestar a veracidade dos fatos, mas a representatividade que o indivíduo dá para os fatos narrados.

Tão importante quanto o que se diz, é o que não se diz, o que se omite, o que falta, o que é tabu.

Se o passado que recordamos é ao mesmo tempo individual e social; ao fazer a biografia teremos um entendimento da sociedade/comunidade a que esse indivíduo pertence, seus valores, costumes, crenças, tabus; apesar de sabermos que esse relato não é o retrato genuíno de seu meio social, mas um relato compreendido, filtrado e decodificado pelo indivíduo e sua subjetividade.

A biografia ajuda o indivíduo a compreender que ele é um produto da história, mas que é possível mudar seu relacionamento com a história, num trabalho de restauração, que vai beneficiá-lo e produzir sua autonomia. Ele se (re)vê no passeio entre presente, passado e futuro, tornando-se ao mesmo tempo como sujeito e objeto da reflexão, como leitor e escritor de sua própria história.

Somente contar uma vida não pode resultar em aprendizado; para que ele vire instrumento pedagógico ele precisa resultar experiência, e a vivência só vira experiência através da reflexão.

Esse processo tem três fases ou resultantes:

· Tomada de consciência de sua história e suas representações;

· Conscientização do papel de ator e autor dessa história;

· Responsabilização, ou seja, autonomia através da ação.

O profissional terá dupla responsabilidade “o de levar a sério a palavra das pessoas” e outra é a de “distanciar-se delas” para melhor identificar temas geradores (expressões ou fragmentos) que reflitam o sofrimento, a alegria, as dúvidas, a melancolia, o medo, a aprendizagem, a raiva, o gesto, a fragilidade, a natureza e a cultura, o local e o global, o auto-exame, a tolerância, a compreensão, a ética.

A autobiografia deve ser tomada não como um fazer pontual, mas como um processo, porque a partir da reflexão o indivíduo será capaz de lançar novos olhares e valores sobre sua história.

Para o entendimento do papel da alimentação na vida das pessoas essa ferramenta consegue demonstrar os hábitos alimentares, as mudanças alimentares e suas causas, pessoas importantes na construção dos hábitos e tanto quanto o indivíduo nos permitir conhecer de sua história.

9. PIRAMIDE ALIMENTAR


ORIENTAÇÕES PARA A FAMÍLIA

 PREVENÇÃO DA OBESIDADE INFANTIL 

· A família tem papel fundamental, estimulando, motivando, ensinando e servindo de exemplo na alimentação saudável e na prática de atividade física.

· Os pais devem controlar os tipos de alimentos e horários, mas a criança/adolescente deve aprender a escolher os alimentos.

· Devem ser realizadas 6 refeições diárias, evitando grandes intervalos.

· A refeição deve ser um momento agradável para a criança e a família, todos devem estar à mesa.

· O ambiente na hora da refeição deve ser calmo e tranquilo, sem a TV ligada ou quaisquer outras distrações como brincadeiras e jogos. É importante que a atenção esteja centrada no ato de se alimentar para que o organismo possa desencadear seus mecanismos de saciedade.

· Envolver a criança nas tarefas de realização da alimentação como participar da escolha do alimento, da sua compra no mercado ou feira e da preparação dos alimentos.

· Evitar oferecer: doces, balas, refrigerantes, salgadinhos (pacote e fritos) e embutidos (salame, linguiça, salsicha).

· Preferir: frutas, verduras, legumes, leite e iogurtes naturais.

· Controlar o uso de margarina, manteiga, requeijão e maionese no pão ou em lanches.

· Estimular o consumo de peixes cozidos e assados.

· Mudar para laticínios com baixo teor de gordura.

· Controlar a quantidade de óleo (máximo ½ lata por adulto por mês), sal (não deixar o saleiro à mesa) e açúcar utilizados no preparo dos alimentos.

· Para temperar os alimentos, recomenda-se o uso de tomate, cebola, alho, louro, limão, cheiro verde, em vez de temperos condimentados, picantes e industrializados.

· Eliminar a gordura visível das carnes e a pele do frango antes do prepará-los.
· Dê preferência às comidas grelhadas, assadas ou cozidas. Tente comer menos as fritas (Exemplo: troque o bife à milanesa pelo bife na chapa)

· Iniciar as refeições pela salada.

· Os pais devem praticar caminhadas e outros esportes junto aos filhos.

· Incentive as crianças a realizar brincadeiras que fazem parte da nossa cultura popular e que sejam ativas: jogar bola, amarelinha, pular elástico, pular corda, bicicleta, brincadeiras ao ar livre. Na falta de locais seguros, o ideal é procurar os centros esportivos do bairro.

· Controlar o tempo que a criança/adolescente fica na TV, computador e vídeo game.

· Diminuir a exposição à propaganda de alimentos.

· Cuidado com a adição de molhos e maionese em saladas. Tempere com um fio de azeite de oliva.

· Estimular a criança/adolescente a tomar diariamente 2 litros de água no mínimo. Deve ser ingerida nos intervalos e não durante as refeições, pois dificulta o processo digestivo uma vez que pode diluir o suco gástrico.

· Estimular a ingestão de outros líquidos (sucos de frutas, água de coco) e desestimular o consumo de refrigerantes, água gaseificada e sucos industrializados.

· Oferecer frutas, legumes e verduras crus e cozidos, com casca e bagaço (daqueles que são comestíveis), pois as fibras destes alimentos auxiliam no funcionamento intestinal e provocam sensação de saciedade.

· Salgadinhos, balas, doces não devem ser proibidos, porque estimularão ainda mais o interesse da criança, mas podem ser consumidos em dias e quantidades estipulados.

· É importante que a criança coma feijão com arroz na proporção de uma parte de feijão para duas partes de arroz, cozidos. Esse prato brasileiro é uma combinação completa de proteínas e bom para a saúde.


        ORIENTAÇÕES PARA A CRIANÇA

    PREVENÇÃO DA OBESIDADE INFANTIL 

· As refeições devem ser feitas à mesa, não devem ser feitas outras atividades no momento de se alimentar.

· Devem ser realizadas 6 refeições diárias, evitando grandes intervalos.

· Diminuir o hábito de comer assistindo televisão.

· Olhar, sentir o cheiro, mastigar bem e saborear os alimentos.

· Experimentar diferentes alimentos (verduras, legumes e frutas).

· Tente comer no mínimo 3 frutas por dia.

· Brincar com bola, amarelinha, pula elástico, pula corda, bicicleta, brincadeiras   

      ao ar livre.

· Evitar: doces, balas, refrigerantes, salgadinhos, frituras.

· Preferir: frutas, verduras, legumes, leite e iogurtes naturais.

· Tomar diariamente 2 litros de água no mínimo. Deve ser ingerida nos intervalos e não durante as refeições, pois dificulta a digestão.

· Iniciar as refeições pela salada.
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ANEXO – 

O COMBATE À EPIDEMIA DA OBESIDADE E AS AÇÕES DE REVENÇÃO/PROMOÇÃO DE SAÚDE NA ESCOLA E COMUNIDADE

 A escola desempenha um papel primordial no processo de aquisição de estilos de vida das crianças e dos jovens.

Desde 1995, a Organização Panamericana de Saúde (OPAS/OMS), estimula a Iniciativa Regional Escolas Promotoras de Saúde, que promove a mudança do paradigma tradicional de saúde escolar, para um enfoque mais integral (Vide Tabela1) (OPAS, 1998; SBP, 2001).

Tabela 1: Comparação dos paradigmas da Saúde Escolar: Tradicional e com enfoque na Promoção de Saúde.

	Saude Escolar

Tradicional “Higienista”
	Saúde Escolar sob novo Paradigma de Promoção de Saúde

	Intervenções do Setor Saúde na Escola (controles médicos, vacinações, palestras)

Escola em geral passiva (“cenário”)


	Trabalho conjunto de todos integrantes da Escola, Setor Saúde e comunidade.

Ação protagonista da Comunidade Escolar na identificação de problemas e soluções.

	Lógica Biomédica de Saúde
	Saúde como resultado de determinantes Sociais, Ambientais e de Estilo de Vida.

	Ênfase: Prevenção da Doença
	Ênfase: Promoção da Saúde


Tem 3 componentes:
1. Educação para a saúde com enfoque integral, incluindo o desenvolvimento de habilidades para a vida;

2. Criação e manutenção de ambientes físicos e psico-sociais saudáveis;

3. Oferta de serviços de saúde, alimentação saudável e vida ativa.

Portanto há uma proposta explícita da iniciativa escola promotora de saúde de trabalhar a questão da saúde, alimentação saudável e atividade física.

Também os próprios Parâmetros Curriculares Nacionais, para o ensino fundamental, definiram, como um dos “temas transversais” (temas a serem trabalhados transversalmente em todas as disciplinas no correr de todo o ensino fundamental) a saúde, juntamente com meio ambiente, ética, pluralidade cultural e orientação sexual (Brasil, 1997).

I. Propostas de Prevenção da Obesidade a serem desenvolvidas pela Unidade Básica junto às Escolas:

1. Investimento na Formação dos Professores

Quando se trata de mudar os hábitos das crianças, é fundamental o exemplo dos adultos, pois elas se espelham nestes. Assim, trabalhar hábitos saudáveis de alimentação e de atividade física de professores e funcionários das escolas é estratégico, para que estes sejam por eles vivenciados e não apenas aprendidos/ensinados como corretos. Enquanto médicos e outros profissionais de saúde têm contatos esporádicos com as crianças e adolescentes, quando se trata de professores este contato é por várias horas por dia durante todo um ano letivo. Portanto ante a dificuldade que os profissionais da saúde enfrentam para conseguir tempo, em suas agendas de atendimento, para desenvolverem ações no ambiente escolar, é evidentemente mais eficiente, de melhor custo-benefício que este precioso tempo seja empregado com reuniões de educação em saúde com os professores e demais funcionários da educação e não diretamente com os alunos. 

A metodologia deste trabalho é importante, buscando-se evitar as tradicionais “palestras”, substituindo-as por dinâmicas mais participativas e mesmo lúdicas de educação em saúde. Alguns bons exemplos podem ser retirados da obra “Obesidade e desnutrição” (Recine E & Radaelli P.). Já planos de aula sobre temas nutricionais podem ser encontrados em outra obra das mesmas autoras: “Educação nutricional para alunos do ensino fundamental” (2001). Estes materiais podem ser utilizados como roteiro para discussões dos profissionais de saúde com os professores na escola, com a vantagem destes poderem replicar esta mesma aula, se desejado, até com a mesma dinâmica, com seus alunos.

Outra sugestão de material educativo de fácil leitura e boa qualidade é a série temática do Ministério da Saúde, “Os 10 Passos para uma Alimentação Saudável”, disponibilizada em seu site, com orientações por faixas-etárias.

A idéia como se percebe é fortalecer a figura do professor, colaborar para enriquece-lo com conhecimentos e habilidades em saúde, transformá-lo em multiplicador de informações corretas sobre saúde e qualidade de vida.

Experiência em desenvolvimento pelo Centro de Saúde do Jd. Rosália, na escola estadual de sua área de cobertura, mostrou a potência desta proposta. Em discussão com os professores foi questionado o interesse dos mesmos em discutir temas de saúde. A proposta foi muito bem recebida, portanto foi solicitado a eles que elegessem quais temas desejariam debater. Assim durante o ano letivo sempre na última segunda-feira de cada mês, durante uma hora, no horário de trabalho pedagógico dos professores, sempre um destes assuntos foi sendo discutido. 

2. Em relação às Escolas que possuem cantinas/lanchonetes, desenvolver trabalho de sensibilização da direção da escola e professores quanto à necessidade de eliminação da venda de alimentos que não sejam saudáveis. Nos últimos anos estamos assistindo a progressos com relação à qualidade do que é vendido nas cantinas de muitas escolas públicas e privadas, devido a pressão de pais/professores ou mesmo como fruto de leis em muitos estado e municípios. Entretanto na  grande maioria, continua a venda de produtos sem valor nutritivo, sendo apenas fonte de gorduras e calorias extras.
Dois documentos legais podem ser utilizados para convencimento da comunidade escolar (que por vezes além de desinformada, resiste a mudanças por ter na cantina fonte de renda para as pequenas despesas do dia-a-dia):

· Portaria Interministerial nº 1.010, de 8 de Maio de 2006. 

Conjuntamente os Ministérios da Saúde e Educação instituíram pela mesma diretrizes para a Promoção da Alimentação Saudável nas Escolas de educação infantil, fundamental e nível médio das redes públicas e privadas, em âmbito nacional; Define, entre outras coisas, que as cantinas devem aumentar a oferta e promover o consumo de frutas, legumes e verduras e por outro lado restringir a oferta e a venda de alimentos com alto teor de gordura, gordura saturada, gordura trans, açúcar livre e sal e desenvolver opções de alimentos e refeições saudáveis na escola;

- Portaria da Secretaria de Educação do Estado de São Paulo, de 23-3-2005. Estabelece que:

“fica permitida a comercialização dos seguintes alimentos, visando aquisição de hábitos alimentares saudáveis para melhoria da qualidade de vida:

I - frutas, legumes e verduras; 

II - sanduíches, pães, bolos, tortas e salgados e doces assados ou naturais: esfiha aberta ou fechada, coxinha e risoles assados, pão de batata, enroladinho, torta, quiche, fogazza assada, entre outros produtos similares;

III - produtos a base de fibras: barras de cereais, cereais matinais, arroz integral, pães, bolos, tortas, biscoitos;

IV - barras de chocolate menores de 30 g ou mista com frutas ou fibras;
V - suco de polpa de fruta ou natural;

VI - bebidas lácteas: sabor chocolate, morango, coco, capuccino, aveia, vitamina de frutas, entre outros produtos similares;

VII - bebidas ou alimentos à base de extratos ou fermentados (soja, leite, entre outros).

3. Com relação à merenda escolar, desenvolver trabalho conjunto com os professores e funcionários responsáveis pelo preparo dos alimentos e por servi-los, no sentido de criar formas lúdicas e/ou agradáveis de apresentação dos alimentos, como saladas e frutas, por exemplo, cuja aceitação pelas crianças nem sempre é a melhor.
4. Quanto à atividade física buscar criar parcerias com o professor de educação física no sentido do acompanhamento antropométrico dos alunos em conjunto com a unidade de saúde, visando a adoção de cuidados mais específicos para aquelas crianças já obesas ou com sobrepeso. Também buscar desenvolver campanhas educativas entre os alunos, trabalhos de pesquisa, etc, sobre os danos do tempo excessivo em frente à televisão, computador e vídeo-games. Finalmente, criar parcerias com a comunidade e a escola para a abertura da escola para a prática de esportes ou recreação em horários noturnos, finais de semana, etc, por parte de alunos ou mesmo pela comunidade da região. Onde isso já ocorre buscar fortalecer esta iniciativa, pela promoção, por exemplo, de campeonatos de modalidades esportivas, olimpíadas, etc.
II. Propostas de Ações em Relação à Comunidade da Região e ao seu Espaço Urbano:

1) Desenvolver grupos educativos sobre qualidade de vida (abrangendo educação alimentar, fomento à vida ativa, e combate ao tabaco e álcool), em associações de bairro, ONG’s, igrejas, etc, não apenas voltados para os pacientes de maior risco, como hipertensos, diabéticos, obesos, etc., mas abertos para a comunidade em geral, como forma inclusive de se evitar a segregação dos portadores de patologias.

2) Ofertar grupos de atividades físicas, como grupo de caminhada, de Lian Gong (ginástica chinesa), alongamento, etc.

3) Buscar parcerias intersetoriais, com outras secretarias municipais, administrações regionais/sub-prefeituras e a própria comunidade no sentido da criação/conservação de espaços abertos seguros para recreação/prática de esportes no meio urbano da região, tais como praças, playgrounds, quadras, campos de futebol, ciclovias, pistas seguras para caminhar ou correr, etc. 

III. PROPOSTAS DE AÇÕES MAIS GERAIS, NO CAMPO DA CIDADANIA:

1) Envidar esforços, enquanto cidadãos e formadores de opinião, no sentido da criação de leis:

· banindo o uso de gordura trans nos alimentos (como vários países já fizeram);

· ampliando a taxação de impostos sobre alimentos não saudáveis, como bebidas alcoólicas, refrigerantes, sucos artificiais, fast food, etc.

· proibindo propaganda e marketing dirigidos a crianças

· garantindo espaço nos meios de comunicação para estímulo à alimentação saudável e prática de atividades físicas

· estimulando que ambientes coletivos ofereçam alimentação saudável, o que inclui: espaços propícios à amamentação pelas nutrizes trabalhadoras, oferta de refeições saudáveis nos locais de trabalho, nas escolas e para as populações institucionalizadas.
· garantindo a oferta de práticas corporais / atividades físicas de forma regular nas escolas, universidades e demais espaços públicos.

· estimulando práticas corporais / atividade física no ambiente de trabalho.

Alimentação Saudável para Crianças menores de 2 anos:
Siga os Dez Passos

1-Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer água, chás ou quaisquer outros alimentos.
2-A partir dos seis meses, oferecer de forma lenta e gradual outros ali​mentos, mantendo o leite materno até os dois anos de idade ou mais.
3-A partir dos seis meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes, legumino​sas, frutas e legumes) três vezes ao dia, se a criança receber leite materno, e cin​co vezes ao dia, se estiver desmamada.
4-A alimentação complementar deve ser oferecida de acordo com os horários de refeição da família, em in​tervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da criança.
5-A alimentação complementar deve ser espessa desde o início e oferecida de colher; começar com con​sistência pastosa (papas / purês) e, gra​dativamente, aumentar a sua consistên​cia até chegar à alimentação da família.

6-Oferecer à criança diferentes ali​mentos ao dia. Uma alimentação variada é uma alimentação colorida.
7-Estimular o consumo diário de frutas, verduras e legumes nas refeições
8-Evitar açúcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salga​dinhos e outras guloseimas, nos primei​ros anos de vida. Usar sal com modera​ção.
9-Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garan​tir o seu armazenamento e conservação adequados.
10-Estimular a criança doente e con​valescente a se alimentar, ofere​cendo sua alimentação habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitação.
Alimentação Saudável para Adolescentes:
Siga os Dez Passos

1-Para manter, perder ou ganhar peso, procure a orientação de um profissional de saúde.
2-Se alimente 5 ou 6 vezes ao dia. Coma no café da manhã, almoço, jantar e faça lanches saudáveis nos inter​valos.
3-Tente comer menos salgadinho de pacote, refrigerantes, biscoitos re​cheados, lanches de fast-food, alimentos de preparo instantâ​neo, doces e sorvetes.
4-Escolha frutas, verduras e legumes de sua preferên​cia

5-Tente comer feijão todos os dias.
6-Procure comer arroz, mas​sas e pães todos os dias!
7-Procure tomar leite e/ou derivados todos os dias.
8-Evite o consumo de bebi​das alcoólicas.
9-Movimente-se! Não fique horas em frente à TV ou computador.
10-Escolha alimentos saudáveis nos lanches da escola e nos momentos de lazer.

Alimentação Saudável para Crianças:
Siga os Dez Passos
1-Alimentos gordurosos e frituras devem ser evitados; prefira ali​mentos assados, grelhados ou cozi​dos. 
2-Evite oferecer refrigerantes e su​cos industrializados, balas, bom​bons, biscoitos doces e recheados, salgadinhos e outras guloseimas no dia a dia. 
3-Diminua a quantidade de sal na comida. 
4-Estimule a criança a beber bas​tante água e sucos naturais de frutas durante o dia, de preferência nos intervalos das refeições, para manter a hidratação e a saúde do corpo.
5-Incentive a criança a ser ativa e evite que ela passe muitas horas assistindo TV, jogando videogame ou brincando no computador. 
6-Procure oferecer alimentos de diferentes grupos, distribuindo-os em pelo menos três refeições e dois lanches por dia. 
7-Inclua diariamente alimen​tos como cereais (arroz, milho), tubérculos (batatas), raízes (mandio​ca/macaxeira/aipim), pães e massas, distribuindo esses alimentos nas re​feições e lanches do seu filho ao longo do dia. 
8-Procure oferecer diariamente legumes e verduras como parte das refeições da criança. As frutas po​dem ser distribuídas nas refeições, so​bremesas e lanches. 
9-Ofereça feijão com arroz todos os dias, ou no mínimo cinco vezes por semana
10-Ofereça diariamente leite e de​rivados, como queijo e iogurte, nos lanches, e carnes, aves, peixes ou ovos na refeição principal de seu filho.
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