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RESUMO

SOUZA, A.C.B. Perfil dos pacientes obesos no primeiro atendimento no Ambulatério
de Nutrologia de Ribeirdo Preto. 131 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude
e Educacéao), Universidade de Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2015.

O Ambulatério de Nutrologia realiza o atendimento secundario, na especialidade
médica Nutrologia, dos pacientes referenciados pela Atengcdo Basica, outras
especialidades secundarias e também do nivel terciario da rede municipal de saude.
Nutrologia é a Especialidade Médica que realiza a prevencdo, diagnostico e
tratamento das doencas relacionadas com os nutrientes. Trata-se de um estudo
transversal, retrospectivo e descritivo baseado no levantamento de dados de
prontuarios com o objetivo de levantar o perfil dos pacientes com diagndstico de
obesidade, no primeiro atendimento no Ambulatério de Nutrologia da Secretaria
Municipal da Saude de Ribeirdo Preto-SP, no periodo de outubro de 2008
(inauguragéo do Ambulatorio) a dezembro de 2013. Entre as doencas atendidas pela
Nutrologia, a Obesidade, considerada atualmente uma epidemia mundial, faz parte
das doencas a serem prevenidas pelo Plano de Enfrentamento das Doencas
Crobnicas elaborado pelo Ministério da Saude. O estudo foi realizado com dados de
1386 pacientes, sendo 71,7% do sexo feminino e 28,3% masculino; 8,0% criangas,
19,8% adolescentes, 63,7% adultos e 8,5% idosos que, respectivamente, tém
Hipertenséo Arterial Sistémica, 0,9%, 3,6%, 49,9% e 83,9%; Diabetes Mellitus tipo 2,
0%, 0%, 19,3% e 47,5%; Dislipidemia 83,8%, 81,1%, 33,3% e 39,8%; nao utilizam
medicamentos 83,3%, 69,8%, 21,4% e 5,1%; e usam 4 ou mais medicamentos, 0%,
0%, 29,1% e 64,4%; ndo consomem refrigerante, 4,5%, 6,5%,13,6% e 16,1% e
consomem refrigerante diariamente 41,4%, 40,7%, 33,7% e 19,5%; ndo praticam
Atividade Fisica, 41,4%, 41,4%,78% e 78%e praticam 5 a 7x/semana, 1,8%,10,2%,
8,1% e 4,2%; consomem 4alcool, 0%, 5,5%, 38,8% e 23,7%; sdo tabagistas, 0%,
1,1%, 11,9% e 0,8% e pararam de fumar 0%, 0%, 16,9% e 30,5%. Os adultos 12,5%
sao obesos grau | e os idosos, 15,3% e, respectivamente, grau I, 21,3% e 20,3% e
grau lll, 66,2% e 64,4%. Diante dos resultados pode-se concluir que houve maior
procura do sexo feminino pelo servico, prevaléncia elevada de comorbidades e
habitos potencialmente modificAveis podem ser relevantes tanto na prevencao
guanto no tratamento da obesidade. Estas informacdes poderédo no futuro auxiliar na
implementacdo de estratégias para melhorar a prevencdo e o tratamento da
obesidade na rede municipal de saude.

Palavras-chave: Obesidade. Nutrologia. indice de Massa Corporal. Doencas
Cronicas. Diabetes Mellitus.



ABSTRACT

SOUZA, A.C.B. Profile of obese patients in first care in the Ambulatory of Nutrology of
Ribeirdo Preto (SP).131p. Dissertation ( Professional Master’s Degree in Health and
Education). University of Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2015.

The Ambulatory of Nutrology performs secondary care, in medical specialty
Nutrology, of patients referred by Primary Care, other secondary specialties and also
the tertiary level of network of municipal health. Nutrology is the Medical Specialty
that performs prevention, diagnosis and treatment of diseases related to nutrients.
This is a cross-sectional, retrospective and descriptive study based on survey data
from medical records of patients aiming to bring up the profile of patients diagnosed
with obesity, in first care in Ambulatory of Nutrology of Municipal Board of Health of
Ribeirdo Preto, from October 2008 (inauguration of the Ambulatory) to December of
2013. Among the disorders treated by Nutrology, Obesity is nowadays considered a
worldwide epidemic and is part of the diseases to be prevented by the Coping Plan of
Chronic Diseases, elaborated by the Ministry of Health. This study was conducted
with 1386 patients data, 71,7% female and 28,3% male; 8% being children, 19,8%
adolescents, 63,7% adults and 8,5% elderly and respectively have Systemic Arterial
Hypertension, 0,9%, 3,6%, 49,9% and 83,9%; type 2 Diabetes Mellitus, 0%, 0%,
19,3% and 47,5%; Dyslipidemia, 83,8%, 81,1%, 33,3% and 39,8%; do not use any
medicines, 83,3%, 69,8%, 21,4% and 5,1% and use 4 or more medicines, 0%, 0%,
29,1% and 64,1%; do not consume soft drinks, 4,5%, 6,5%, 13,6% and 16,1% and
consume soft drinks on a daily basis, 41,4%, 40,7%, 33,7% and 19,5%; do not
practice Physical Activity, 41,4%, 41,4%, 78% and 78% and practice 5-7 times a
week, 1,8%, 10,2%, 8,1% and 4,2%; consume alcoholic drinks, 0%, 5,5%, 38,8%
and 23,7%; are smokers, 0%, 1,1%, 11,9% and 0,8% and quit smoking, 0%, 0%,
16,9% and 30,5%. In the adult group, 12,5% are class | obese and in the elderly
group, 15,3% and respectively class I, 21,3% and 20,3% and class lll, 66,2% and
64,4%. Before these results, it can be concluded that there was a prevalence of
females in demand for the medical care service, the increase of comorbidities is
significant and potentially modifiable habits may be relevant both for the prevention
and the treatment of Obesity. Such information might in the future implement
strategies for better prevention and treatment of obesity in the network of municipal
health.

Keywords: Obesity. Nutrology. Body Mass Index. Chronic Diseases. Diabetes
Mellitus.
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APRESENTACAO

Nasci em S&o Paulo-SP e em 1984 iniciei o curso de Medicina na Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto (FMRP) da Universidade de S&o Paulo (USP), onde
me formei em 1989. Fiz residéncia médica por 2 anos em Pediatria Geral e 1 ano em
Gastroenterologia Infantil, pois ja me interessava na época pelos agravos
relacionados com a alimentacao.

Em 1992, apGs aprovacdo em concurso publico, comecei a trabalhar como
pediatra geral em Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio de Ribeirdo Preto,
mas ja havia uma identificacdo muito grande com o atendimento das doencas
relacionadas com a Nutrologia e, particularmente, com o sobrepeso e a obesidade.

Cursei Aperfeicoamento em Terapia Nutricional no ano de 2004 pela USP e
obtive o Titulo de Especialista em Nutrologia pela Associacdo Médica Brasileira
(AMB) e Associacao Brasileira de Nutrologia (ABRAN) em Dezembro de 2004 da
gual sou membro efetivo desde 2004.

Fiz Especializacdo em Saude da Familia em 2005 pela Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP) da USP, pois nesta época trabalhei em uma
Unidade de Saude que pretendia implantar esta estratégia de atendimento.

Participei do IV Curso Nacional de Atualizacdo em Nutrologia pela ABRAN
em Sao Paulo no ano de 2006 e comecei a trabalhar como médica nutréloga em
consultério onde a maior parte dos atendimentos estavam relacionados com a
obesidade, suas comorbidades e prevencao das doencas relacionadas.

Em outubro de 2008, foi inaugurado o Ambulatério de Nutrologia da SMS de
RP — SP, no Nucleo de Gestdo Assistencial (NGA 59), onde atuo como médica
nutréloga no atendimento secundario em Nutrologia em todas as faixas etérias.
Com o incentivo do Prof. Dr. José Eduardo Dutra de Oliveira, que participou da luta
pela inauguracdo do Ambulatério e até hoje nos estimula a estudar e pesquisar
continuamente, surgiu o interesse e a oportunidade de fazer o mestrado profissional
em Saude e Educacéo pela Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP.

Idealizei o projeto de levantamento do perfil dos pacientes obesos atendidos
no Ambulatério, pois esta relacionado com o meu dia a dia de trabalho, o tema é
desafiador e espero obter dados importantes que possam implementar melhora do

atendimento destes pacientes no municipio de RP, com acdes e estratégias para a



prevencdo e o tratamento da obesidade e suas comorbidades na Atengdo Basica,
Secundaria e Terciaria.
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1 INTRODUCAO

O Ambulatério de Nutrologia (AN) da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Ribeirdo Preto (RP) - Sdo Paulo (SP) foi inaugurado em outubro de
2008 e se localiza no Nucleo de Gestdo Assistencial 59 (NGA 59), onde sao
realizados os atendimentos secundarios em especialidades médicas e nao
médicas. Realiza o atendimento dos pacientes referenciados pela Atencao
Basica (AB), outras especialidades secundarias do municipio e pelo nivel
terciario.

Nutrologia é a especialidade médica que faz a prevencao, o diagnostico e
o tratamento das doencas relacionadas com os nutrientes como a desnutrigéo,
0s transtornos alimentares, a obesidade, a dislipidemia, o diabetes, entre outras,
atuando em todas as idades (OLIVEIRA; MARCHINI 2008).

Apesar da Nutrologia ser uma especialidade médica relativamente
recente, os alimentos e nutrientes sao relacionados com a saude e as doencas
ha milhares de anos. Desde a antiguidade h& evidéncia de obesidade, com
esculturas com formas femininas arredondadas que datam da Idade da Pedra,
h& 25.000 anos, sendo a mais conhecida a Venus de Willendorf, encontrada na
Austria, com obesidade abdominal marcante e seios em péndulo (BRAY, 2009).

Alimentos e ervas tém sido utilizados ao longo da histéria como agentes
terapéuticos, sendo os mais antigos encontrados em papiros do Egito datados
aproximadamente 1550 a.C. (JOHNSON, 2005 apud MANNICHE, 1989).

Hipocrates, “Pai da Medicina“, tem a ele atribuida a frase “Que o teu
alimento seja teu remédio e teu remédio o teu alimento”. No legado de
Hipdécrates com o Corpus Hippocraticum dos séculos V e IV a.C. com tratados
médicos, ha vérias obras, entre elas algumas relacionadas aos alimentos e
regime de vida, difundidas por Galeno durante o Império Romano, 600 anos
apos, também com autoria de obras sobre alimentacdo como Dieta de
Emagrecimento e Sobre a Propriedade dos Alimentos (REBOLLO, 2006).

Entre os tratamentos propostos por HipOcrates estavam dietas, com
caldos, papas de cevada, hidromel (mistura de agua e mel), oximel (mistura de
vinagre e mel), vinho, plantas medicinais, purgativos, exercicio fisico ou repouso,

com objetivo de permitir que a natureza realizasse a cura (PORTO, 2001).
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Na pré-historia, em ambiente desfavoravel, com restricdo de alimentos e
exposicdo ao frio, para a sobrevivéncia humana foi necessario o
desenvolvimento de genes para promover a adipogénese e processos
enzimaticos que facilitassem a reserva de gordura para energia e protecao
térmica. Nos dias atuais, com a fartura de alimentos e os confortos da vida
moderna induzindo-nos ao sedentarismo, esta capacidade de armazenar
gordura passou a contribuir para o aumento da obesidade (HALPERN, 1999).

Atualmente, a obesidade € considerada uma epidemia mundial com
crescimento preocupante em todo o mundo (HALPERN, 1999; WANG,;
MONTEIRO; POPKIN, 2002; OLIVEIRA; FISBERG, 2003; PEGO FERNANDES
et al. 2011; SWINBURN et al., 2011). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) o numero de individuos afetados dobrou desde 1980 e 65% da populagéo
vive em paises onde 0 excesso de peso e a obesidade matam mais pessoas do
gue a desnutricdo (WHO, 2014a). Em 2008 entre os adultos com mais de 20
anos, 10% dos homens e 14% das mulheres eram obesos, sendo a maior
incidéncia no Continente Americano com 23,5% nos homens e 29,7% nas
mulheres e a menor incidéncia no Sudeste Asiatico com 1,7% dos homens e
3,7% das mulheres (WHO, 2014b).

Nos Estados Unidos da América (EUA) estes nimeros sao mais elevados
e entre 1965 e 1980 houve aumento de 68% na prevaléncia de obesidade em
meninos e 41% entre meninas de 6 a 11 anos (DIETZ, 1986), chegando a 35,7%
dos adultos e 16,9% das criancas e adolescentes obesos em 2009-2010
(OGDEN, 2012). Por outro lado, alguns estudos americanos ja demonstram uma
diminuicdo do crescimento da obesidade e até estabilizacdo em alguns grupos,
principalmente entre as criangcas (YANOVSKI, 2011; OGDEN et al., 2014).

Uma andlise sistemética de estudos epidemioldgicos com a avaliacdo da
tendéncia do indice de Massa Corporal (IMC) em 199 paises e territorios entre
1980 e 2008, realizada por Finucane et al. (2011), evidenciou que 1,46 bilhdes
de adultos tinham IMC>25 (sobrepeso e obesidade) e, destes, 205 milhdes de
homens e 297 milhGes de mulheres estavam obesos (IMC>30) no mundo.

No Brasil, somente apés 1975, dispde-se de inquéritos efetivamente
representativos da situacdo nutricional do pais com o Estudo Nacional de
Despesas Familiares — ENDEF (1974/1975), a Pesquisa Nacional de Saude e
Nutricdo — PNSN (1989), a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude — PNDS
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(1995/1996) e a Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF (2008-2009), que
mostram uma clara transicdo nutricional com diminuicdo da desnutricdo em
criancas e adultos e aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Nas criangas houve uma variacao de excesso de peso nos meninos entre
5e 9 anos de 10,9% em 1975 para 34,8% em 2009 e de 8,6% para 32,0% nas
meninas; e em relacéo a obesidade houve um aumento de 2,9% para 16,6% nos
meninos e, nas meninas, de 1,8% para 11,8%. Nesse mesmo periodo, 0
aumento de peso em adolescentes de 10 a 19 anos foi continuo e passou de
3,7% para 21,7% no sexo masculino e, de 7,6%, para 19,0% no sexo feminino
(IBGE, 1976; IBGE, 2010).

Quanto a obesidade, o aumento foi de 0,4% para 5,9% entre meninos e,
de 0,7% para 4,0%, entre as meninas. Nos adultos a obesidade grau Il (IMC >
40) que em 1975 atingia 0,18% da populacdo teve um aumento de 255% e em
2003 chegou a 0,64% no Brasil, atingindo indices mais elevados de 0,77% e
0,75% nas regifes Sudeste e Sul respectivamente (IBGE, 1976; IBGE, 2010).

Esta tendéncia de aumento se mantém também, na Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico - VIGITEL,
gue € um sistema de monitoramento com periodicidade anual entre 2006 e 2013,
para adultos com 18 ou mais anos nas 26 capitais brasileiras e no Distrito
Federal, com dados de variacdo de frequéncia de excesso de peso de 43% em
2006 a 50,8% em 2013 e de obesidade de 11% a 17,5% (VIGITEL, 2013).

A obesidade esté relacionada com as principais Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT) responsaveis por 38 milhdes das mortes ocorridas no
mundo em 2012, mais de 40% prematuras, antes dos 70 anos de idade e a
maior parte poderia ser prevenida e evitada (WHO, 2014c).

No Brasil, as DCNT também representam um grave problema de saude
publica responsaveis, em 2007, por 72% do total de mortes, com destaque para
as doencas do aparelho circulatério (31,3%), neoplasias (16,3%) e Diabetes
Mellitus (DM) (5,2%) (SCHMIDT et al., 2011).

O Ministério da Saude (MS) apds a Reunido de Alto Nivel da Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) em setembro de 2011, em Nova York, para discutir as
DCNT e como diminuir seu impacto, elaborou o Plano de Ac¢des Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (SCHMIDT; DUNCAN, 2011).



20

O Plano enfoca como os 4 principais grupos de DCNT no Brasil as
Doencas Cardiovasculares (DCV), o cancer, as respiratorias cronicas e o DM e
seus fatores de risco em comum e modificaveis que sdo o tabagismo, o uso de
alcool, a inatividade fisica, a alimentacdo ndo saudavel e a obesidade. Entre
suas metas estdo reduzir a taxa de mortalidade prematura (< 70 anos) por DCNT
em 2% ao ano, reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes,
deter o crescimento da obesidade em adultos, reduzir as prevaléncias de
consumo nocivo de alcool, aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer,
aumentar o consumo de frutas e hortalicas, reduzir o consumo meédio de sal e
reduzir a prevaléncia de tabagismo em adultos (BRASIL, 2011).

A prevencéo é fundamental, pois o sobrepeso e a obesidade na infancia e
adolescéncia aumentam sua probabilidade de ocorréncia na fase adulta. O The
Bogalusa Heart Study, nos EUA, acompanhou criancas e adolescentes de 2 a 17
anos até 18 a 37 anos de idade, e os com IMC aumentado tiveram maior
probabilidade de serem adultos com sobrepeso ou obesidade, mesmo nas
idades mais precoces. Meninos e meninas de 2 a 5 anos de idade com
sobrepeso apresentaram 65% de chance de serem adultos com sobrepeso, em
relacdo a 15% nos que ficaram abaixo do percentil 50 (FREEDMAN et al., 2005).

Nos adultos a obesidade esta relacionada com muitas doencas entre elas
o DM, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e as dislipidemias (PEGO-
FERNANDES; BIBAS; DEBONI, 2011). De acordo com Wild et al. (2004), o DM
se torna mais relevante com o aumento e envelhecimento da populacdo, com a
urbanizacdo e o aumento da prevaléncia de obesidade e sedentarismo.

Em 2014, a International Diabetes Federation (IDF), posiciona o Brasil em
4° lugar no mundo no ranking de DM, com 13,4 milhdes de diabéticos, sendo em
1° a China com 92,3 milhdes, em 2° a india com 63 milhdes e, em 3°, os EUA
com 24,1 milhdes. No Brasil, 61,8% dos casos de DM no sexo feminino foram
atribuiveis ao excesso de peso e, 45,4%, a obesidade e nos homens estes
percentuais foram 52,8% e 32,7% (OLIVEIRA; VALENTE; LEITE, 2010).

O aumento da prevaléncia mundial da HAS na infancia e adolescéncia
tem relacdo direta com o aumento da prevaléncia e grau de obesidade
(FREEDMAN, 2002). No Brasil, a frequéncia de diagnéstico médico prévio de
HAS alcancou 24,1% entre os adultos, maior em mulheres (26,3%) do que em

homens (21,5%) e se tornou mais comum com a idade, para ambos 0S sexos,
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variando de 3,0%, entre os 18 e 0os 24 anos de idade a 60,4% na faixa etaria de
65 anos ou mais (VIGITEL, 2013).

Em funcdo do aumento da prevaléncia e relagdo da obesidade com outras
doencas os custos tém aumentado significativamente e nos EUA foi de US$147
bilhdes em 2004 (FINKELSTEIN et al., 2009). No Brasil foi equivalente a 3,02%
dos custos totais de hospitalizacdo em homens e 5,83% em mulheres,
correspondendo a 6,8% e 9,3% de todas as hospitalizagbes (excluindo
gestantes) com impacto similar ao dos paises desenvolvidos (SICHIERI, 2007).

Além do aumento de custos diretos, ha relacdo entre obesidade e
aumento de Anos de Vida Perdidos (YLL — Years of Life Lost), mais evidente nos
casos de IMC acima de 35 (obesidade graus Il e Ill) e, principalmente, se
associada ao tabagismo (FINKENSTEIN et al., 2010).

A obesidade apresenta uma etiologia variada, complexa, multifatorial,
resultando da interacdo de genes, ambiente, estilo de vida, fatores emocionais e
sécio demogréficos (WHO, 1998; MONDINI; MONTEIRO, 1998; BRASIL, 2006;
ENES; SLATER, 2010). A alimentacdo inadequada e o sedentarismo s&o
fundamentais e potencialmente modificaveis, mas ndo se pode ignorar a biologia
e os fatores genéticos relacionados a neurotransmissores e horménios que
interferem na vontade de se alimentar, se exercitar e no metabolismo,
relacionados com a fisiopatologia da obesidade (LUSTIG, 1999; DAMIANI;
CARVALHO; OLIVEIRA, 2000).

Diante da complexidade e relevancia da obesidade, do aumento de custos
financeiros e prejuizo na qualidade de vida das pessoas, sua associacdo com
comorbidades importantes e o fato de ter uma etiologia multifatorial e
apresentacao variada, com inimeras alteracbes metabdlicas, € importante ter
um olhar mais amplo, que avalie o individuo de uma maneira personalizada,
conhecendo suas caracteristicas, alteracdes metabdlicas e habitos e ndo apenas

seu IMC, com a prescri¢cdo de uma dieta hipocalérica.
1.1 JUSTIFICATIVA
O estudo se justifica pela importancia de levantar o perfil dos pacientes

obesos no atendimento secundario do AN da SMS de RP-SP, conhecer suas

caracteristicas e principalmente os fatores de risco modificaveis associados e no
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futuro com base nestes dados, desenvolver possiveis estratégias na AB e
Secundaria que possam colaborar com a prevencao e tratamento da obesidade

e suas comorbidades na rede municipal de saude.

1.2 OBJETIVOS

Nesta secdo serdo apresentados os objetivos geral e especificos

1.2.1 Objetivo Geral

Levantar o perfil dos pacientes obesos no primeiro atendimento no
Ambulatério de Nutrologia da Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto-
SP, no periodo de 01/10/2008 a 31/12/2013.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Levantar as caracteristicas dos pacientes em relacao ao:

e Sexo;

Idade, classificando-os em criancgas, adolescentes, adultos e idosos;

Classificar os adultos e idosos em Obesidade Grau |, Il ou lll;

Distribuicdo da populacao por Distritos de Saude (DS).

b) Levantar doencas associadas a obesidade e uso de medicamentos:
e Prevaléncia de DM;
e Prevaléncia de HAS;
e Prevaléncia de dislipidemias;
e Prevaléncia de outras doencas;

e Numero e tipos de medicacdes utilizadas pelos pacientes.

c) Levantar estilo de vida e habitos:
e Consumo de refrigerantes;
e Pratica de Atividade Fisica (AF);
e Consumo de alcool;

e Tabagismo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura apresentam-se 0s principais temas que seréo
levantados no estudo: obesidade, doencas associadas como DM, HAS e
dislipidemia e os habitos de consumo de refrigerantes, prética de AF, uso de

alcool e tabagismo.

2.1 OBESIDADE

As estatisticas da OMS mostram que 44 milhdes (6,7%) de criancas com
menos de 5 anos estavam com sobrepeso ou obesas ho mundo em 2012, com
aumento consideravel comparado aos anos de 1990 com 31 milhdes (4,7%) e
2000 com 32 milhdes (5,3%). Nos adultos, em 2008, 10,0% dos homens e
14,0% das mulheres acima de 20 anos eram obesos com grande variacdo de
1,7% de homens obesos no sudeste asiatico e 5,3% na Africa para 20,4% na
Europa e 23,5% nas Américas. Nas mulheres, 3,5% no sudeste da Asia e 11,1%
na Africa, para 23,1% na Europa e 29,7% nas Américas (WHO, 2014b).

Héa evidéncias de que a preocupacdo com a obesidade e sua prevencao
deve comecar até mesmo antes da gestacdo conforme estudo de Mamun et al.
(2006) realizado em Brisbane, Australia, com 3.253 mulheres, que relaciona
aumento de risco de obesidade no futuro com o tabagismo durante a gestacéao.

O estado nutricional da gestante, antes e durante a gestacdo é muito
importante e tem consequéncias para a mde no aumento de risco para o
desenvolvimento de HAS e DM gestacionais, problemas vasculares e na
amamentacdo e para o feto como macrossomia, prematuridade e riscos de
doencas no futuro (PADILHA et al., 2007; MATTAR et al., 2009; DODD et al.,
2010; ATHUKORALA et al., 2010).

Ainda na gestacdo, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade € alta e
preocupante conforme estudo de Nucci et al. (2001), realizado entre 1991 e
1995 em 6 capitais de diferentes regides do Brasil com pacientes atendidas pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), onde obtiveram 5,7% de baixo peso; 19,2% de
sobrepeso e 5,5% de obesidade e, nas gestantes com excesso de peso,

observaram aumento de macrossomia, HAS e DM gestacional.
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Dados semelhantes também foram encontrados em estudo no Rio de
Janeiro, entre 1999 e 2006, com 433 gestantes que evidenciou 24,5% de
sobrepeso e obesidade com aumento de complicacbes como pré-eclampsia,
parto ceséarea e dificuldade para amamentar de 27,1% neste grupo em relacao a
18,5% nas puérperas de peso normal ou baixo peso. (SEABRA et al., 2011).

Pode-se observar que as prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre as
gestantes foram crescentes nos estudos mais recentes, compativeis com o
aumento das taxas de sobrepeso e obesidade na populacdo neste periodo,
conforme estudo de Fonseca (2014), que avaliou 712 gestantes na Faculdade
de Medicina de Jundiai/SP e mostrou que 682 (96,2%) destas pacientes fizeram
pré-natal na rede publica e 24% apresentavam sobrepeso, 10,7% obesidade e
36,9% tiveram ganho de peso excessivo na gestagao.

O peso de nascimento, tanto baixo quanto elevado, pode aumentar os
riscos que o recém-nascido podera apresentar no futuro. A teoria da origem fetal
relaciona o0 baixo peso ao nascer e principalmente o crescimento intrauterino
restrito, com doencas coronarianas, HAS, Resisténcia Insulinica (RI) e
alteracdes dos lipides e sdo relacionados com modificacbes na estrutura,
fisiologia e metabolismo de 6rgéos, provocadas pela privacdo de nutrientes e
oxigénio em fases criticas do seu desenvolvimento (BARKER, 1995).

Estudo classico de Ravelli et al. (1976), realizado com 300.000 homens
de 19 anos, que nasceram no periodo de 1944 a 1945, cujas méde estavam
gestantes durante a privacao de alimentos com o cerco alemao sobre a Holanda
na Segunda Guerra Mundial, demonstrou que a exposicdo a restricdo de
nutrientes no terceiro trimestre da gestacao estava relacionada a baixas taxas de
obesidade em contraponto as que tiveram na primeira metade da gestacdo, nos
quais houve aumento de taxas de obesidade. O aumento da obesidade foi
relacionado a restricdo de alimentos na primeira metade da gestacdo quando
ocorre a diferenciagdo dos centros hipotalamicos que regulam a fome e o
crescimento e ao aumento da oferta de nutrientes no pos-guerra. Estudos mais
recentes reforcam esta teoria e acrescentam a importancia do ganho de peso
acelerado nos primeiros anos de vida (catch-up) como fundamentais na
predisposicao para a obesidade e outras doencas crénicas na fase adulta (ONG
et al., 2000; BARKER et al., 2002).
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Segundo Dietz (1994), ha trés periodos criticos para o desenvolvimento
da obesidade e suas complica¢cfes, que sdo o pré-natal e perinatal, o periodo de
aumento do IMC por volta dos 5-7 anos (que ele descreve como period of
adiposity rebound) e o periodo da adolescéncia (principalmente nas mulheres),
merecendo especial atencdo em termos de tratamento e prevencdo da
obesidade. O sobrepeso e a obesidade na adolescéncia aumentam a incidéncia
de doencas cardiacas, aterosclerose, gota, cancer de colon e retal, fratura de
quadril e artrite que foram elevadas entre adultos que tiveram sobrepeso e
obesidade na adolescéncia e, com excec¢ado do risco de DM, 0s outros riscos
independeram do excesso de peso na idade adulta, confirmando a importancia
da prevencao, conforme dados de estudo de Must et al. (1992) obtidos na
avaliacdo de 425 individuos em 1988 que haviam participado quando
adolescentes do Estudo de Crescimento de Harvard entre 1922 e 1935. Ha
também um risco duas vezes maior de mortalidade por doenca coronariana e
aterosclerose entre homens que tiveram sobrepeso e obesidade na infancia e
52% dos sobreviventes que tinham sobrepeso na adolescéncia continuavam
com excesso de peso em 1988.

Problemas em decorréncia do sobrepeso e obesidade podem aparecer ja
na infancia e a principal consequéncia é a psicossocial, sendo a preocupacao
com O peso maior nas meninas e aumenta com a idade (DIETZ, 1998). Apesar
de ndo haver uma relacdo causal formal entre obesidade e alteracdes
psicolégicas na infancia, a ocorréncia de depressao, ansiedade e déficits de
competéncia social estdo presentes com frequéncia e merecem mais estudos
(LUIZ et al., 2005).

A possibilidade de sofrer bulling aumenta nas criancas e adolescentes
com sobrepeso e obesidade independente da classe social, do sexo, raca,
habilidades sociais e rendimento académico (LUMENG et al.,2010). H& estudos
que também demonstram os adolescentes com sobrepeso ou obesidade sendo
mais vitimas, mas também praticando o bulling e as vezes sendo vitima e o
praticando ao mesmo tempo (JANSSEN et al.,2004).

Estudo realizado por Costa et al. (2012), em escolas publicas do Rio de
Janeiro teve como obijetivo verificar a percepcéo de professores em relacdo aos
problemas enfrentados pelos alunos obesos no ambiente escolar e evidenciou

gue estes alunos sofrem com o preconceito, timidez, baixa autoestima,
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problemas com vestuario, nas AF, isolamento, problemas de aprendizagem,
entre outros, mas também evidenciou que os professores podem ter uma atitude
negativa com estes alunos, descrevendo-os como mais cansados, apéticos,
lentos, preguicosos, vagarosos, desanimados, podendo em certos casos atuar
COmo agentes preconceituosos ou espectadores em relacdo ao bulling sofrido
por estes alunos.

A obesidade esta relacionada com varias doencas e é uma das maiores
causas de HAS em criancas e adolescentes, aumentando o risco de doencas
cérebro e cardiovasculares no futuro (MACEDO et al., 1997). Problemas
ortopédicos principalmente nos joelhos, comprometimento da funcéo pulmonar e
problemas dermatologicos como infecgcbes fungicas e acantose nigricans
também s&o frequentes (ESCRIVAO et al., 2000).

Em estudo no Centro de Obesidade Infantii de Campina Grande/PB,
Kluczynik et al. (2012), demonstraram que a presenca de acantose nigricans
esta relacionada ao IMC aumentado, sendo um bom indicador para criancas e
adolescentes com resisténcia insulinica, que tém maior risco de desenvolver DM
tipo 2, indicando a necessidade de acompanhamento mais rigoroso.

Evidenciou-se também nas criancas a correlacdo entre adiposidade
central (gordura visceral ou intra-abdominal) e alteragbes nas concentragdes de
lipides (dislipidemias), principalmente o aumento de Triglicérides (TG) e
diminuicdo de Lipoproteinas de Alta Densidade (HDL), estdo relacionadas a
maior risco de doencas cérebro e cardiovasculares na fase adulta (FREEDMAN
et al., 1989; CAPRIO et al., 1996).

O sobrepeso e a obesidade na infancia e adolescéncia também
preocupam, porque de acordo com varios trabalhos, aumentam a probabilidade
de sobrepeso e obesidade na fase adulta. Uma revisdo de literatura, entre 1970
e 1992, levantou que aproximadamente um terco dos pré-escolares obesos
(26% a 41%) e metade (42% a 63%) dos escolares obesos tornaram-se adultos
obesos. Em todos os estudos o risco de obesidade na fase adulta foi pelo menos
duas vezes maior para as criancas e adolescentes obesos (SERDULA et al.,
1993). Outro trabalho com adolescentes americanos, brancos de 18 anos com
IMC acima do percentil 95", mostrou risco aumentado de sobrepeso com 35
anos, de 78% para homens e, 66%, para mulheres (GUO et al., 1994).
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O tratamento da obesidade na infancia e adolescéncia deve ser uma
prescricdo médica, baseada em diagnadstico clinico e laboratorial, podendo ser
necessarias modificacbes na dieta, orientacdo para aumento do gasto
energeético, suporte psicologico e social principalmente no contexto familiar,
farmacoterapia e intervencdo em comorbidades (ALMEIDA, 2011).

Considerando-se a caracteristica multifatorial da obesidade, Damaso et al.
(2013) avaliaram um programa de terapia multidisciplinar com enfoque nos
fatores da obesidade e aderéncia ao tratamento ap6s um ano de terapia clinica,
nutricional, psicolégica e de AF, com 97 adolescentes de 15 a 19 anos, na cidade
de Séo Paulo/SP e obtiveram reducdo na prevaléncia de Sindrome Metabdlica
(SM), RI, esteatose hepatica e desordens alimentares, diminuicdo do IMC, da
massa gorda, da gordura visceral e subcutanea, circunferéncia da cintura,
Presséo Arterial (PA) e lipides. Apesar das melhoras, apenas um adolescente
atingiu o parametro de normalidade de peso e 20% da amostra desistiu durante
o periodo, confirmando as dificuldades de tratamento.

O abandono do tratamento nas criangas e adolescentes € um problema
recorrente. Num estudo no Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Estadual
de Campinas/SP, com 150 pacientes entre 1 e 19 anos em seguimento
ambulatorial de 2 anos entre 2005 e 2007, Zambon et al. (2008) obtiveram 43%
de abandono do tratamento, sendo 25% apdés a primeira consulta. Neste mesmo
servico, outro estudo, com 41 pacientes que abandonaram o tratamento entre
2005 e 2009, mostrou que entre os motivos mais frequentes estavam o tempo
despendido e dificuldade de horario disponivel dos pais e pacientes (29,3%),
recusa do paciente em voltar (29,3%), insucesso do tratamento (17,0%),
mudanca para outro servigo (12,2%), dificuldade para agendar retorno (7,3%) e
a longa espera para atendimento (4,9%). Desses pacientes que abandonaram o
seguimento, 85,4% referiram que continuavam acima do peso e 33 dos 41
entrevistados declararam problemas com a obesidade, entre eles transtornos
emocionais como bulling, ansiedade e irritabilidade, cansaco, dificuldade para se
vestir e dor (NOGUEIRA; ZAMBON, 2013).

Nos adultos e idosos 0 excesso de peso também é preocupante e com
rapida evolucdo. Stevens et al. (2012), numa estimativa de tendéncia da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em 199 paises e territérios, entre 0s anos

de 1980 e 2008, em adultos com mais de 20 anos, concluiram que o sobrepeso
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variou de 24,6% para 34,4% e, a obesidade, de 6,4% para 12,0%, sendo metade
deste aumento nos primeiros 20 anos e, a outra metade, nos 8 anos seguintes.

Em numeros absolutos houve um aumento de 572 milhdes para 1.46
bilhdes de adultos com aumento de peso, sendo 508 milhdes de obesos em
2008. Em 1980, metade destes adultos com sobrepeso viviam na China (72
milhdes), EUA (70 milhdes) e outros cinco paises Russia, india, Alemanha, Italia
e Ucrania. Em 2008, metade viviam na China (241 milhdes), EUA (158 milhdes)
e mais sete paises india, RUssia, Brasil, México, Alemanha, Indonésia e Turquia.
Os maiores aumentos na obesidade em numeros absolutos ocorreram na China
(169 milhdes), EUA (88 milhdes), Brasil (20 milhdes) e México (18 milhdes)
STEVENS et al., 2012).

A obesidade também estd associada ao aumento da mortalidade e Flegal
et al. (2013), numa revisdo sistematica e meta analise entre artigos com
estimativas dos riscos de mortalidade por todas as causas, na populacdo em
geral, associados ao sobrepeso e obesidade em relacdo ao peso normal,
mostraram um aumento em relacdo a obesidade, principalmente nos graus Il e
[l e uma relacdo menor no sobrepeso, com uma taxa de risco de 0.94% em
relacdo ao peso normal.

A mortalidade prematura, abaixo dos 70 anos, também é mais frequente
nos obesos e Peeters et al. (2003) demonstraram, através da andlise do
seguimento de 3457 pacientes do The Framingham Heart Study, acompanhados
entre 1948 e 1990, um aumento de 4 a 5 mortes/100 pessoas entre 0s obesos
grau Il e 10 a 11/100 pessoas nos grau lll entre os 40 e 70 anos, representando
um aumento de 115% nas mulheres e, 81%, nos homens obesos grau Ill.

Numa andlise de vinte estudos prospectivos, Kitahara et al. (2014)
reforcam a associacdo entre obesidade grau lll e mortalidade. A diferenca no
total de mortes foi de 509,3 para os homens e 382,5 para as mulheres por
100.000 pessoas na comparacao entre as mortes em individuos com IMC
normal e obesos grau lll, e as causas mais frequentes nos obesos foram as
doencas cardiacas, seguidas de neoplasias malignas e DM. Houve uma perda
de anos de vida de 6,5 a 13,7 em relagcdo a IMC de 40 e 59 se comparado com
individuos com peso normal, e acima de IMC 50 supera os YLL com o tabagismo
(9,8 versus 8,9 anos).
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Em estudo realizado em Porto Alegre com a realizacdo de biopsia
hepatica em 250 pacientes obesos grau Il e Ill, submetidos a Cirurgia Bariatrica
(CB), foi encontrada esteatose hepatica em 90,4%, sendo 30,4% leve, 28,4%
moderada e 31,6% intensa e esteato hepatite ndo alcoodlica em 70,4%, com 20%
moderada e 2,4% severa, com fibrose em 43,2% e cirrose em 1,6%, mostrando
que a elevada prevaléncia de complicacdes hepaticas € outro Sério risco
relacionado a obesidade severa e pode ser indicacdo para tratamentos como a
CB nos obesos mérbidos (LOSEKANN et al., 2013).

Os riscos aumentam com a gravidade da obesidade e o numero de
pacientes com graus Il e lll também tem aumentado pelo mundo. Na Australia
estudo de Pasco, Brennan e Kotowicz (2013), utilizando dados do Geelong
Osteoporosis Study, avaliaram que entre os periodos de 1993 a 1997 e 2004 a
2008, com uma década de intervalo, houve uma diferenca entre as porcentagens
de mulheres com peso baixo de 1,9% para 1,4%; de peso normal de 42,5% para
38,3%; sobrepeso de 33,1% para 31,0%; obesas grau | de 15,2% para 17,8%;
grau Il de 5,0% para 7,5% e grau lll de 2,3% para 4,1%, evidenciando aumentos
mais significativos nos graus Il e Ill.

Nos EUA, de acordo com o National Center for Health Statistics (2013),
entre 1988 a 1994 e 2009 a 2012, nos adultos com mais de 20 anos, a
obesidade grau | aumentou de 14,8% para 20,4%; grau Il de 5,2% para 8,6% e
grau Il de 3,0% para 6,3%.

Para os pacientes obesos graus Il e lll, devido a gravidade e dificuldade
de atingir os objetivos de perda de peso com a orientacdo alimentar, de atividade
fisica e uso de medicamentos, a CB passa a ser uma possibilidade de
tratamento. Sjostrom et al. (2004), em estudo na Suécia, com seguimento de
obesos por dez anos divididos em dois grupos com tratamento convencional
(controle) e cirdrgico, encontraram no grupo controle uma perda de peso maxima
no 6° més que atingiu -1 + 6% e, no cirargico, 0 maximo em 6 meses com -
38+£7%. ApOs dois e dez anos 0 peso aumentou 0,1% e 1,6 = 12% no controle e
decresceu 23,4% e 25 + 11% no grupo p6s CB. Além do peso, o grupo pés CB
teve diminuicdo da energia ingerida/dia e aumento da AF de lazer e no trabalho.
Em relacdo aos fatores de risco, a circunferéncia abdominal, glicemia, insulina,
PA, acido urico, TG e colesterol estavam mais favoraveis no grupo pos CB,

porém houve retorno de aumento de alguns fatores com o tempo.
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Na Noruega, Karlsen et al. (2013), num estudo comparando intervencéo
intensiva em estilo de vida e cirurgia para tratamento de obesos, encontraram
que ambos apresentaram resultados positivos, tanto fisica como
psicologicamente, porém estes resultados foram mais intensos no grupo
cirdrgico provavelmente pela maior perda de peso.

No Brasil, a obesidade morbida também tem aumentado
progressivamente com 255% de aumento na prevaléncia de obesidade grau lll
entre 1975 (0,18%) e 2003 (0,33%), chegando a 0,77% na regido Sudeste em
2003 e desde 1999 o SUS oferece o tratamento cirargico da obesidade morbida
(SANTOS et al., 2010).

Numa revisdo de estudos publicados entre 2005 e 2010 no Brasil, Hintze
et al. (2011) encontraram um total de 1638 pacientes avaliados, 70,5% mulheres
e de uma maneira geral houve melhora de parametros clinicos, bioquimicos e
psicolégicos com a CB, porém poucos artigos referiram riscos, deficiéncias
nutricionais e necessidade de reoperacdo, que tém sido investigados
internacionalmente.

Estudo realizado em S&o Paulo por Costa et al. (2014), com 143
pacientes, mostrou que apos a CB houve melhora e resolucdo respectivamente
da HAS em 30,3% e 69,7%; DM em 8,8% e 88,2%; artropatia em 72,5% e
27,5%; dislipidemia em 14,3% e 78,6% e apneia do sono em 47,6% e 52,4% e
avaliacdo de qualidade de vida com 90% de resultados muito bons e excelentes.

Outro estudo realizado em Curitiba, com pacientes submetidos a CB com
diagnéstico de DM ou intolerancia a glicose mostrou que a glicemia pré-
operatoéria variou de 125 a 500mg/dL e no poOs-operatério de 3 meses variou
entre 76 a 120mg/dL; 92,2% n&o necessitaram mais medicamentos para DM e
nos que ainda necessitaram medicacdo houve reducdo de mais de 65% nas
doses e nenhum permaneceu dependente de insulina, mostrando efetividade da
CB na reducéo dos niveis glicémicos (BRANCO FILHO et al., 2011)

Entre 2001 e 2010 foram realizadas 24.342 CB pelo SUS em todo o Brasil
sendo 10.268 na regido Sudeste, com uma média de 5,23 operacdes por
100.000 habitantes (18,8/100.000 na regido Sul), com queda progressiva da
mortalidade intra-hospitalar, chegando a uma taxa de mortalidade de 0,38% em
2010, condizente com os melhores resultados da literatura (KELLES;
MACHADO; BARRETO, 2014).
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Um dos problemas no pés-operatorio de CB é a nao aderéncia ao
seguimento nutricional pds-cirurgia, que pode trazer sérios comprometimentos
nutricionais uma vez que deficiéncias, principalmente de micronutrientes sao
frequentes tanto no pré como no poés-operatério de CB (ERNST et al., 2009;
DALCANALE et al., 2009; LIMA et al., 2013).

Em estudo realizado por Scabim, Eluf-Neto e Tess (2012) no HC da
Faculdade de Medicina de S&o Paulo-USP, com 241 pacientes submetidos a CB
entre 2006 e 2008, 80,9% eram mulheres, 78,4% apresentavam uma ou mais
comorbidades sendo a HAS, DM, colecistite cronica, dislipidemia,
hipotireoidismo e apneia do sono as mais frequentes e a prevaléncia de adesao
ao seguimento nos 12 primeiros meses poés-cirurgia foi de 56%.

Apesar da mortalidade ter relagdo com a obesidade, ha varios estudos
mostrando um paradoxo nesta relacdo, no qual alguns pacientes com
cardiopatias apresentam mortalidade maior quando ha perda de peso.

Myers et al. (2011), num estudo com 3834 homens, com idade média de
59 anos, entre 1992 e 2008, tiveram 314 mortes no periodo, sendo 23% por
DCV e os que perderam peso (sem intencdo) tiveram maior mortalidade. A
capacidade fisica era mais baixa no grupo que morreu e também aumentou a
mortalidade no grupo que ganhou peso. A mortalidade anual entre os que
perderam peso foi 1,7% e, nos que ganharam, 0,8%. Os que perderam peso
tiveram uma propor¢ao maior de mortes por faléncia cardiaca e cancer enquanto
nos que ganharam peso houve mais mortes por problemas gastrointestinais.
Entre todas as causas de morte e nas por DCV 0s que ganharam peso tiveram
36% e 24% de reducao, respectivamente, em relagdo aos que mantiveram peso
e 0S que perderam peso 49% e 25%, respectivamente, de aumento de
mortalidade. Possiveis explicagcbes podem estar relacionadas com a perda
muscular ou com doencas ocultas. Nao houve avaliacdo no estudo da
circunferéncia da cintura ou da distribuicdo de gordura que séo caracteristicas
gue podem estar relacionadas com o paradoxo.

Na Suécia, estudo de Angeras et al. (2013), com pacientes que foram
submetidos a cateterismo por suspeita de Sindrome Coronariana Aguda entre
2005 e 2008, avaliou a mortalidade entre os pacientes que tiveram estenose
significante em uma ou mais coronarias. Durante o seguimento, 4,7% foram a

Obito e a mortalidade foi maior nos pacientes com baixo peso enquanto 0s
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pacientes com sobrepeso e obesos (com excecao dos obesos morbidos) tiveram
mortalidade menor, independente do tipo de tratamento proposto. Os pacientes
obesos eram mais novos e em geral tinham menos doenga coronariana severa
no cateterismo (provavelmente por serem obesos tiveram tratamento e
intervencdes nas comorbidades mais precocemente).

Véarias hipoteses sdo levantadas em relacdo ao paradoxo da menor
mortalidade nos obesos com faléncia cardiaca e Arena e Lavie (2010) referiram
que entre elas os obesos tém uma maior reserva metabdlica para resistir ao
catabolismo e caquexia determinados pela insuficiéncia cardiaca, chegam para
tratamento em fases mais precoces devido a um maior controle médico pela
propria obesidade e sintomas relacionados como dispneia e edema e tém mais
receptores para o fator de necrose tumoral alfa (que é uma citocina pro-
inflamatoria com efeitos catabdlicos aumentada na insuficiéncia cardiaca). Cabe
a comunidade cientifica determinar os mecanismos de protecdo e proporcionar
as mesmas defesas para os individuos com peso normal, sem torna-los obesos.

Apesar das evidéncias do paradoxo da obesidade tanto a Sociedade
Europeia de Cardiologia, o American College de Cardiologia e a Associacéo
Americana de Cardiologia mantém a recomendagcdo em seus Guidelines de
manter o IMC < 25 na prevencao secundéria das DCV (ANGERAS et al., 2013).

Um fator importante é a avaliacdo do paciente ndo somente pelo seu IMC,
mas principalmente pelas suas alteracdes metabdlicas. O IMC pode apresentar
falhas no diagndstico de obesidade principalmente entre os idosos, pois pode
nao refletir a porcentagem de gordura, que pode estar aumentada
(principalmente a abdominal) mesmo com IMC considerado normal, com
possiveis riscos metabodlicos (VASCONCELOS et al., 2010).

Por outro lado, estudos tém demonstrado que alguns obesos, com IMC
alterado, > 30 Kg/m?, apresentam menos riscos e podem ser considerados
metabolicamente saudaveis. Stefan et al. (2013), definiram como importantes
critérios para considerar um paciente obeso como metabolicamente saudavel a
auséncia de obesidade abdominal baseada na medida da circunferéncia
abdominal, auséncia de SM com PA, lipides, glicemia e Proteina C normais,
auséncia de Rl e bom condicionamento cardiorrespiratorio.

Entre os adultos americanos com 20 anos ou mais, 23,5% dos individuos

com peso normal tém alguma alteragdo metabdlica enquanto que 51,3% dos
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com sobrepeso e 31,7% dos obesos sdo metabolicamente saudaveis. Este
estudo também mostrou que o aumento da idade, tabagismo e aumento da
circunferéncia abdominal estdo relacionados com aumento das alteragcbes
metabdlicas enquanto a AF e o consumo moderado de &lcool aumentam a
porcentagem de metabolicamente saudaveis (WILDMAN et al., 2008).

Ainda ndo ha uma classificacdo precisa dos obesos metabolicamente
saudaveis, com variagfes nos critérios entre os estudos, mas estes pacientes
estdo entre os com peso normal metabolicamente saudaveis e os obesos com
alteracdes metabolicas em relacdo ao risco cardiovascular (ROBERSON et al.,
2014).

No estudo INTERHEART, Yusuf et al. (2004) avaliaram o risco de Infarto
Agudo do Miocéardio (IAM) em 52 paises e identificaram que 9 fatores de risco
contribuiram com 90% dos riscos para homens e 94% nas mulheres e a
prevencdo destes fatores modificaveis é fundamental, entre eles o tabagismo,
dislipidemia, HAS, DM, obesidade abdominal, fatores psicossociais, baixa AF
regular e consumo inadequado de frutas/vegetais e alcool.

A American Heart Association (2010) definiu o conceito de saude cardiaca
em 7 medidas: PA Sistélica < 120mmHg e Diastoélica <80mmHg; CT < 200mg/dL;
glicemia de jejum < 100mg/dL; IMC < 25kg/m? AF moderada = 150min/semana
ou vigorosa = 75 min/semana; nao fumar ou ter parado ha mais de 12 meses e
dieta saudavel e um estudo realizado por Oikonen et al. (2013), baseado em
dados de estudos americanos, australiano e finlandés com adultos jovens
demonstrou que somente 1,0% tinha todas as medidas ideais e a dieta teve
apenas 7% de adequacado, sendo o item mais comprometido, seguido do IMC
com 46% e PA com 52%. Caso a dieta fosse retirada, 9% atingiriam as metas.

Nos EUA, o Centers for Disease Control (CDC) Vital Signs (2013),
demonstrou que 1 em cada 3 mortes por ano € causada por doenca cardiaca ou
Acidente Vascular Cerebral (AVC), mais da metade destas ocorrem em pessoas
com menos de 65 anos e 200.000 poderiam ser preveniveis antes dos 75 anos
com mudancas de habitos como aumentar AF, parar de fumar, ingerir menos sal
e controle de doencgas como HAS, DM, dislipidemias e obesidade.

Em trabalho realizado para avaliacdo dos fatores de risco associados com
doenca isquémica do coracdo em RP/SP, Moraes e Freitas (2012) também

identificaram associacdo significativa com fatores de risco potencialmente
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modificaveis como estado nutricional (sendo mais frequente nos obesos e com
sobrepeso), circunferéncia da cintura elevada indicando obesidade central,
presenca de HAS e DM, TG elevado e habito de fumar.

Estudo realizado por Carvalho et al. (2015), com 968 universitarios, 62%
mulheres e com mediana de idade de 22 anos para homens e 23 anos para
mulheres, também evidenciou que a prevaléncia de fatores de risco
cardiovasculares foi elevada e houve associagdo com indicadores de obesidade
(IMC, circunferéncia de cintura, relacdo cintura quadril e relagdo cintura altura).
As medianas dos indicadores antropométricos de obesidade, TG, HDL, PA e
glicemia foram mais elevados em homens, e a insulina e a RIl, em mulheres.

A maior mortalidade relacionada a obesidade tem reflexo no calculo dos
YLL. Fontaine et al. (2003), baseados em estatisticas americanas do United
States Life Tables (1999), do Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES Ill; 1988-1994) e First National Health and Nutritional
Epidemiologic Follow-up Study (NHANES | and Il; 1971-1992) e NHANES I
Mortality Study (1976-1992), demonstraram que a quantidade de YLL depende
da raca, sexo, idade e grau de obesidade, chegando a 20 anos em homens
negros com 20 anos de idade e IMC > 45 o que representa uma reducéo de 29%
baseada na expectativa de vida de 70 anos e 40% de reducéo nos anos de vida
remanescentes.

Uma reducédo significativa comeca a ocorrer apos IMC de 37 e 38 para
mulheres e 32 e 33, para homens. Outro estudo com dados do National Health
Interview Survey entre 1997 e 2000 confirmou que entre os adultos nédo
fumantes a mortalidade foi maior nos individuos com baixo peso, obesos grau Il
e lll e os com sobrepeso e obesidade grau | tiveram riscos menores. Também
houve variacdo com a raca, sexo, idade e grau de obesidade chegando a 11,65
anos perdidos para 0s obesos negros com obesidade grau Ill e 29 anos de idade
(CHANG; POLLACK; COLDITZ, 2013).

Além do aumento da mortalidade prematura e dos YLL h& um impacto
importante também na qualidade de vida dos pacientes obesos. Num estudo
utilizando os dados do Centers for Disease Control and Prevention’s (2000) e
Behavioral Risk Factor Surveillense System (BRFSS), Hassan et al. (2003)
avaliaram a relacdo entre qualidade de vida fisica, mental e limitacbes de

atividade e o IMC, numa amostra de 43,7% individuos com peso normal; 35,9%
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com sobrepeso; 13,8% obesos, e 6,6% com obesidade severa; 85% brancos e
57,3% do sexo feminino e encontrou que a obesidade e a obesidade severa
estavam associadas a significante deteriorizacdo na qualidade de vida. Mais de
60% desta populacdo estava tentando perder peso e os individuos que fizeram
dieta e AF tiveram melhor qualidade de vida, ficando o questionamento se
melhoraram porque fizeram ou se conseguiram fazer porque tinham melhor

qualidade de vida.

2.2 DM, HAS E DISLIPIDEMIA.

Nos adultos a obesidade esta relacionada com muitas doencgas e neste
estudo esta sendo levantada a frequéncia do DM, HAS e dislipidemias nos

pacientes atendidos.

2.2.1DM

Nos EUA, o National Center for Health Statistics (2012), apresentou a
expectativa de vida com saude ao nascimento (em anos) entre 2000 a 2001 e
2006 a 2007 onde a expectativa de anos sem DCNT selecionadas artrite, asma,
cancer, DM, doenca cardiaca, HAS, doenca renal ou AVC foi de 43,7 e 43,1
anos, mostrando a importancia das DCNT para os americanos e a piora em 5
anos de intervalo.

O DM é uma doenca cronica e o Tipo 2 corresponde a aproximadamente
90% dos casos € caracterizado por resisténcia e/ou deficiéncia de insulina, pode
ocorrer em qualquer idade e pode ficar sem diagnéstico por varios anos. Ha
muitas evidéncias de que mudancas de estilo de vida com controle do peso e
pratica de AF podem ajudar na prevencao (IDF, 2015).

Em 1992, o DM Tipo 2 apresentava prevaléncia universalmente crescente,
afetando cerca de 8% da populacédo dos EUA e 7,6% da populacdo brasileira,
tendo prevaléncia de 2,7% na populacao entre 30 a 39 anos e 17,4%, entre 60 a
69 anos (MALERBI et al., 1992).

Também nos EUA, em 2008, de acordo com os dados da Agency for
Healthcare Research and Quality (2010), houve um gasto de US$83 bilhdes
considerando apenas a parte hospitalar, com pacientes portadores de DM e 1
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em cada 5 internacdes era de diabéticos, correspondendo a 23% de todo o
gasto hospitalar do ano. Estes dados incluem 540.000 diarias hospitalares
especificamente pelo DM e mais 7,2 milhdes de pacientes internados por outras
condi¢bes, porém relacionadas com o DM, como doencas cardiacas, renais,
infeccbes ou amputacdo de membros.

O DM nos EUA aumenta o risco de DCV em 2 a 4 vezes, € a maior causa
de cegueira, com 28% dos pacientes com mais de 40 anos com retinopatia, é
responsavel por 44% das causas por insuficiéncia renal, 60 a 70% dos pacientes
tém algum comprometimento neuroldgico (perda de sensibilidade ou dor nas
extremidades principalmente), 60% das amputacdes nao traumaticas, problemas
dentarios, complicacdes na gravidez, aumento de suscetibilidade a infeccdes,
entre outros e, em 2010, havia 18,8 milhdes de americanos com DM, com 7,0
milhdes de diabéticos sem diagnostico e 35% dos adultos e 50% dos idosos
acima de 65 anos com prediabetes (79 milh6es de americanos) (CDC, 2011).

Em 2012, 22,3 milhdes de americanos tinham DM representando
aproximadamente 7% da populagdo com uma estimativa de custos de US$245
bilhdes, sendo US$176 bilhdes (72%) em despesas diretas de cuidado de saude
e US$69 bilhdes (28%), indiretos, pelo absenteismo e queda da produtividade no
trabalho e em casa, desemprego, invalidez e mortalidade prematura, com a
maior parte dos custos diretos em idosos com 65 ou mais anos (59%) e os
indiretos abaixo dos 65 anos (88%). Os custos anuais com os diabéticos séo
crescentes apesar do controle do crescimento na populacdo e sdo 2,3 vezes
maiores em relacdo aos ndo diabéticos com aumento quando ndo ha controle e
com complicacdes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

Em 2014, 387 milhdes de pessoas (8,3%) tinham DM no mundo e estima-
se que em 2035 serdo 592 milhdes. Quase metade dos casos, 46,3%, nao esta
diagnosticada. A maior parte dos portadores tém entre 40 e 59 anos, 77% vivem
em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento e 4,9 milh6es morreram
em consequéncia do DM (1 a cada 7 segundos), com um custo estimado em
USD$ 612 bilhdes (1 de cada 9 délares gastos com saude) (IDF, 2014).

A prevaléncia de DM em 2014 na América do Norte e Caribe foi 39
milhdes, 11,4% (1 em cada 9 adultos), com 297.000 mortes, sendo 41% abaixo
dos 60 anos; na América do Sul e Central 25 milhdes, 8,1% (1 em cada 12

adultos), com 219.000 mortes e 45% abaixo dos 60 anos sendo o Brasil o pais
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com o maior numero de casos com 11.623.000; na Europa 52 milhdes, 7,9% (1
em cada 13 adultos), com 537.000 mortes, 23% abaixo dos 60 anos. Na Africa
estdo as maiores taxas de casos nao diagnosticados, chegando a 62% em
algumas regides e na Asia 0s paises com o maior nimero absoluto de casos, a
China com 96.288.000 e a india com 66.847.000 de pessoas (IDF, 2014).

No Brasil, nas 26 capitais e no Distrito Federal, a frequéncia do
diagnostico médico prévio de DM nos adultos com mais de 20 anos foi de 6,9%,
sendo 6,5% entre homens e 7,2% entre mulheres. Em ambos os sexos, o
diagnéstico da doenca se tornou mais comum com 0 avanco da idade. Essa
tendéncia se acentuou a partir dos 45 anos e mais de um quinto dos individuos
com 65 anos ou mais referiram diagnéstico médico de DM (VIGITEL, 2013).

Apesar da existéncia de genes relacionados com DM, a dieta com
excesso de calorias e baixa qualidade e o sedentarismo também estdo
fortemente relacionados com aumento da prevaléncia de DM e segundo Hu
(2011) as evidéncias mais expressivas mostram que pode ser prevenido com
dieta e mudanca de estilo de vida e as politicas publicas de saude devem focar

nestes itens para promocéao da saude.

2.2.2 HAS

A HAS é caracterizada por niveis elevados e sustentados de PA e pode
ter varias causas, tendo alta prevaléncia, baixo controle e € um dos principais
fatores de risco que pode ser modificado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAQO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

E outra doenca diretamente relacionada com a obesidade e o aumento da
prevaléncia mundial na infancia e adolescéncia tem relagdo direta com o
aumento de casos e gravidade da obesidade (FREEDMAN, 2002). Com a
presenca destas doencas nas criancas pode haver complicacdes
cardiovasculares, ja na infancia ou adolescéncia, como a hipertrofia ventricular
esquerda. Este risco parece mais significativo quanto maior o percentil de IMC,
demonstrando uma ac&do aditiva entre obesidade e HAS neste desfecho
(HANEVOLD et al., 2004).

A combinacdo do consumo moderado de &lcool e sodio somado ao

aumento do nivel de AF e ingestdo de frutas e verduras, € o melhor método de
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prevencdo da HAS na populacdo geral e grupos de risco (WEHLTON et al.,
2002). No PREMIER Clinical Trial (2003) foi avaliado o comportamento da PA de
individuos expostos a diferentes intervencdes e o0 grupo sob restricdo da
ingestdo de alcool e sal, controle do peso corporal e aumento da AF diaria, foi o
que registrou a menor ocorréncia de HAS quando comparado ao que apenas
recebeu informacfes sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da
doenca (APPEL et al. 2003).

Outros estudos também relacionam o cuidado com os héabitos de vida
como sendo importantes para a prevencdo da HAS, evitando alteracbes nas
estruturas do aparelho circulatorio, como o espessamento da parede vascular,
outras patologias como a insuficiéncia renal e eventos cardiovasculares com
elevada taxa de morbi-mortalidade em homens e mulheres de todo o mundo
(THOMAS et al., 2001; HALL et al., 2008).

O risco relativo de hipertensos desenvolverem DCV aumenta com a
associacao com outras doencas e foi 2,07 vezes maior quando os doentes eram
também diabéticos e associando DM e HAS ao IMC e hiperlipidemia o risco
aumenta para 2,80 vezes (WEYCKER et al., 2007). Esta associacdo com outras
doencas e fatores de risco além de perigosa €é frequente. Num estudo de Kannel
(2000), baseado em dados do Estudo de Framigham, foi encontrado que menos
de 20% de hipertensos tém apenas um unico fator de risco para DCV.

De acordo com o Guideline Latino Americano de Hipertensédo (2009) a
prevaléncia estimada no Brasil varia de 25% a 35% na populacdo adulta
(SANCHES et al., 2009).

No Brasil, em 2011, no conjunto da populagéo adulta das 26 capitais e o
Distrito Federal, a frequéncia de diagndstico médico prévio de hipertensdo
arterial alcangou 22,7%, sendo maior em mulheres (25,4%) do que em homens
(19,5%). A frequéncia do diagnostico de HAS aumentou com a idade, para
ambos 0s sexos, mais marcadamente para as mulheres, alcancando 5,9%, entre
18 e 24 anos de idade, e mais de 50% na faixa etaria de 55 anos ou mais. Em
2013 j& se demonstra um aumento da frequéncia de diagndstico médico prévio
de HAS para 24,1%, sendo maior em mulheres (26,3%) do que em homens
(21,5%). (VIGITEL, 2012; VIGITEL, 2013).

Em criangas o tracking da PA se associa fortemente com o peso, durante

a vida. De forma inversa, a perda de peso tem sido demonstrada como uma
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medida bastante efetiva na reducdo da PA, além de também diminuir a
sensibilidade ao sal, Rl e dislipidemia. Uma perda de peso da ordem de 10% é

capaz de reduzir a PAem 8 a 12 mm Hg em adultos (HE et al., 2000).

.2.3 Dislipidemias

As dislipidemias também sédo importantes e Berenson et al. (1998), em
estudo com dados de autépsias do The Bogalusa Heart Study, mostraram que ja
havia alteracfes vasculares importantes nos vasos de criangas, adolescentes e
adultos jovens e a extensdo destas lesdes aterosclerdticas tinham correlacéao
positiva com o IMC, PA sistélica, PA diastélica, Colesterol Total (CT),
Lipoproteinas de Baixa Densidade (LDL), TG e tabagismo.

Num estudo de revisdo, D’Adamo et al. (2014) também encontraram
evidéncias de que o processo aterosclerético comeca na infancia e pode estar
associado com alteracbes de lipoproteinas e obesidade, com aumento do risco
cardiovascular futuro. Os dados no Brasil sdo preocupantes, apresentando
alteracdes ja na infancia e adolescéncia, com prevaléncia entre 28% e 40%
quando o critério adotado € o CT sérico superior a 170 mg/dL (GIULIANO;
CARAMELLLI, 2008).

Estudo realizado em 1998 em Campinas/SP, com 1600 escolares com
idades entre 7 e 14 anos, identificou niveis médios de CT de 160 mg/dL, TG de
79 mg/dL, LDL colesterol de 96 mg/dL e HDL colesterol de 49 mg/dL e
considerando os valores acima de 170 mg/dl, os autores encontraram a
prevaléncia de hipercolesterolemia de 35% (MOURA et al.,1999).

Em 2001, em amostra populacional do municipio de Florianépolis/SC,
com 1053 escolares entre 7 e 18 anos, foram encontrados valores médios de CT
de 162 mg/dL, TG de 93 mg/dL, LDL colesterol de 92 mg/dL e HDL colesterol de
53 mg/dL, sendo que 10% dos individuos apresentaram hipercolesterolemia,
22% hipertrigliceridemia, 6% LDL colesterol elevado e 5% HDL colesterol baixo
(GIULIANO et al., 2005).

Estudo realizado em 7 cidades do estado de SP, por Fernandes et al.
(2011), avaliando a associacdo de AF com dislipidemia na fase adulta, com
2.720 pessoas com idade média de 46,3 = 18,5 anos, encontrou prevaléncia de
12,2% de dislipidemia, com taxa quase duas vezes maior nas mulheres e

aumento com a idade. A pratica de AF atual ndo mostrou correlacdo com a
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dislipidemia, porém os que praticaram na infancia e adolescéncia e os que
praticaram a vida toda tiveram taxas menores, mostrando a importancia das
politicas publicas de incentivo a pratica de AF para os jovens.

A importancia destas doengas torna 0 conhecimento sobre sua
prevaléncia e comportamento fundamental para o controle e prevencdo e o
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA), iniciado em 2004, foi construido
baseado na necessidade de estudos de longo prazo, no contexto brasileiro, para
investigar determinantes biologicos e sociais das DCV e DM em adultos no
Brasil e envolve 15.105 participantes, servidores publicos de seis centros de
investigacdo nas regides Sul, Sudeste e Nordeste e ja esta na segunda fase de
avaliacdo sendo que seus dados serdo importantes para as politicas de saude
publicas do SUS (LOTUFO, 2013).

O ELSA foi planejado para ter duas fases e obterd informacdes das
caracteristicas sociodemograficas, antecedentes de saude e médicos, exposi¢ao
ocupacional, antecedentes familiares, histéria reprodutiva, cuidado com a saude
e utilizacdo dos servicos de saude, fatores psicossociais, avaliacdo do peso,
consumo alimentar, tabagismo, pratica de AF, uso de medicamentos, funcéo
cognitiva e saude mental englobando ndo s6 as DCNT como seus fatores de
risco e também exames e medidas como antropometria, medida de PA,
eletrocardiograma, ultrassom de carétida e para avaliacdo de esteatose hepatica
e gordura abdominal, avaliacdo oftalmoldgica da retina e Teste de Tolerancia a
Glicose (AQUINO et al., 2012).

Os primeiros resultados apresentados pelo ELSA mostram 45,6% de
homens e 54,4% de mulheres, 22,1% entre 35 e 44 anos; 39,3% entre 45 e 54;
28% entre 55 e 64, e 10,5% entre 65 e 74; 13,4% do Nordeste, 72,9% do
Sudeste e 13,6% do Sul; 13,1% de fumantes; 7,5% com consumo excessivo e
13,2% com consumo excessivo esporadico de alcool; 76,9% de AF baixa; 48,1%
nao comem verduras e legumes diariamente, 42,5% n&o comem frutas
diariamente; 1,0% estdo magros, 35,9% com peso normal, 40,2% sobrepeso e
22,9% obesos; 36,1% HAS, 8,8% DM relatado, 1,8% historia de 1AM, 1,3% de
AVC, 4,6% de cancer e 2,0% de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
(DUNCAN et al., 2012).

A OMS posiciona as DCV como a principal causa de morte e invalidez e

continua a crescer devido as falhas das medidas preventivas. Considera HAS,
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DM, dislipidemia e sobrepeso/obesidade como fatores de risco metabdlicos,
associados aos riscos ambientais como tabagismo, sedentarismo, dieta néo
saudavel e uso excessivo de alcool além de outros fatores como pobreza e baixo
nivel educacional, idade, sexo, hereditariedade, fatores psicologicos, entre
outros. Em 2008, das causas de morte por DCNT, 48% foram por DCV e 3% DM
e das mortes por DCNT, abaixo de 60 anos, 35% foram por DCV, 3% DM, 28%
cancer, 8% doencas respiratorias e, 26%, outras DCNT (WHO, 2011)

Num estudo longitudinal, com criancas e adolescentes seguidos por 17
anos no Rio de Janeiro, realizado por Fonseca et al. (2010), para avaliar
excesso de peso e risco cardiovascular, mostrou que 0 grupo que apresentava
sobrepeso e obesidade na infancia apresentou maiores médias de PA nas trés
avaliacdes e 0 grupo que sempre apresentou sobrepeso e obesidade teve maior
prevaléncia de SM na fase de adulto jovem, com maiores médias de dosagem
de insulina, Rl e LDL na segunda avaliacdo e Glicose, LDL e TG na terceira.

Estudo longitudinal, realizado por Jardim et al. (2014), com estudantes de
areas da saude (medicina, enfermagem, odontologia, farmacia e nutricdo) de
uma Universidade Federal, avaliados no primeiro ano da faculdade e, 20 anos
apos, mostrou que mesmo com 0s conhecimentos técnicos em relacdo aos
riscos cardiovasculares, houve aumento significativo das prevaléncias de
excesso de peso (8,2 para 32,1), HAS (6 para 18,6) e dislipidemia (7,8 para
24,2), sendo que o unico fator de risco que diminuiu foi o sedentarismo (50,2
para 38,1). No consumo de alcool e tabagismo ndo houve alteracéo significativa.

Experiéncia na Finlandia iniciada em 1972, objetivando o monitoramento
da populagcédo e politicas publicas com atividades preventivas com mudancas
comportamentais e de dieta visando a diminuicAo de fatores de risco
cardiovasculares e diminuicdo da mortalidade por DCV, mostrou-se positiva, com
reducdo da HAS, dislipidemia e tabagismo e consequente reducédo dos riscos e
mortalidade e serve de exemplo para a importancia de politicas publicas para
prevencado das DCNT e promocao da saude (VARTIAINEN et al., 2010).

2.3 MEDICAMENTOS

As criangas e adolescentes tém um consumo menor de medicamentos de

uso crénico pelo menor nimero de doencgas crénicas e tendem a consumir mais
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medicamentos de uso agudo. Estudo com escolares, com média de idade de
16,2 + 1,4 anos, em Porto Alegre, realizado por Silva e Giugliani (2004), mostrou
que considerando o consumo nos 7 dias anteriores, 49,5% consumiu
medicamentos sendo os mais frequentes os analgésicos e anti-inflamatérios com
32,5%, os horménios e analogos 12,1%, e os medicamentos com acdo no
sistema nervoso autbnomo com 11,6%.

Em Campinas, estudo realizado em 2008 mostrou prevaléncia de doencas
cronicas entre os adolescentes de 19,17%, sendo a asma a mais frequente com
7,59%; com doencas cardiacas 1,96%; HAS 1,07% e DM 0,21%, porém 61,53%
referiram ter problemas de satde com maior prevaléncia de alergia 40,39%, dor
de cabeca frequente/enxaqueca 24,83%; dor nas costas/problema na coluna
11,84%, e problemas emocionais como ansiedade e tristeza, 10,65%. Os
adolescentes entre 15 e 19 anos tiveram 1,38 vezes mais chances de ter doenca
cronica em relacdo aos entre 10 e 14 anos, com tendéncia de aumento das
doencas crbnicas com a idade e associacao positiva também com a obesidade
com 1,39 vezes mais chance (BRAZ; BARROS FILHO; BARROS, 2013)

Em municipios de Minas Gerais, estudo com 555 entrevistas domiciliares
entre abril e julho de 2013, teve a prevaléncia de uso de medicamentos nos
altimos 15 dias em criancas e adolescentes até 14 anos de idade de 56,57%
com as principais indicagbes em quadros agudos de tosse, resfriado, gripe,
broncoespasmo e congestdo nasal com 49,7%, febre 5,4%, cefaleia 5,4% e
diarreia e célica 6,7%. O uso de antialérgicos foi de 31,3 e tratamento de
anemia ocorreu em 11,5% (CRUZ et al., 2014).

Outro estudo em Porto Alegre/RS, em 2001 e 2002, com 215 idosos com
mais de 60 anos, mostrou que 76% utilizam servigcos de saude, a média de uso
de medicamentos foi de 3,2/dia e 27% usavam polifarmacia que foi mais
frequente com o aumento da idade e em pacientes com doencas crénicas como
HAS e DM e as classes de medicamentos mais frequentes foram agentes
cardiovasculares (32%), para o sistema nervoso central (22%) e gastrointestinal
e metabolismo (18%) (FLORES; MENGUE, 2005).

Estudo de Fleming e Goetten (2005), desenvolvido em abrigo em
Cascavel, PR, com idosos de 65 anos ou mais, teve como resultado que 97%
utilizavam pelo menos 1 medicamento por dia, sendo que 80% consomem 2, 3

ou 4 por dia e 3% polifarmacia com 5 ou mais por dia Os trés medicamentos
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mais utilizados foram os psicotropicos (hipnéticos, antidepressivos e sedativos)
com 44% de uso, anti-hipertensivos com 36% e antiulcerosos com 20%.

Em Goiéania, em estudo com idosos, a prevaléncia de polifarmécia foi de
26,4%, a média foi de 3,63 medicamentos/dia por idoso e os mais frequentes
também foram os cardiovasculares, com 38,6%. Entre os medicamentos
improprios para idosos os mais usados foram os benzodiazepinicos e o0s
antidepressivos (SANTOS et al., 2013).

Uma das grandes preocupacdes em relacdo aos medicamentos para
idosos € o uso de medicamentos potencialmente inapropriados, com efeitos
colaterais importantes como quedas e confusdo mental e Cassoni et al. (2014)
em estudo em S&o Paulo demonstraram 28% de uso destes medicamentos,
13,8% consumiam 2 medicamentos, com a maior utilizagdo destes
medicamentos nos idosos com 2 ou mais doencas, uso de 5 ou mais
medicamentos e mulheres.

Numa revisdo sistematica para avaliar a relacdo de quedas em idosos e
uso de medicamentos, Rezende, Gaede-Carrillo e Sebastido (2012) encontraram
associacdo positiva com o uso principalmente de diuréticos (muito utilizados
para tratamento de HAS) e benzodiazepinicos, comprovando a necessidade de
cuidado com o uso de medicamentos nesta faixa etéria e Rodrigues, Fraga e
Barros (2014) em estudo em Campinas com idosos, também relacionaram maior
namero de medicamentos utilizados com maior prevaléncia de quedas.

Outra grande preocupacdo € em relacdo a aderéncia ao tratamento e
Remondi, Cabrera e Souza (2014), em estudo no Parana, com adultos e idosos,
tiveram 63,5% de nao adesdo e as causas mais referidas foram a
descontinuidade do acesso aos medicamentos gratuitos (14,5%), descuido com
os horarios (45,9%), esquecimento (32,3%), parar de tomar quando se sente
melhor (19,7%) ou parar por se sentir pior tomando (25,3%). As variaveis mais
associadas foram descontinuidade do acesso ao medicamento, complexidade
das doses diarias e ndo ser acompanhado por agente comunitario.

E fundamental a atencdo em relac&o ao uso e conhecimento do paciente
em relagdo ao medicamento que utiliza, pois estudo como o de Motter, Olinto e
Paniz (2013), demonstrou que o conhecimento do usuario da atengéo basica é
insuficiente e, apesar do acesso ao medicamento gratuito, a efetividade do

tratamento fica comprometida pelo uso inadequado do mesmo.
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No controle da obesidade e de suas comorbidades, mesmo com o0 uso de
medicamentos o0s resultados de controle sdo insuficientes e em estudo
coordenado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia com a participagdo de
centros publicos e privados, avaliando pacientes com alto risco cardiovascular,
em seguimento ambulatorial, que deveriam receber terapias baseadas em
evidéncias com uso de medicacles e orientacdo de medidas de adequacéo de
estilo de vida mostrou que de um total de 2.364 pacientes, 60,3% da regiao
Sudeste, 84,6% seguidos em centros especializados em cardiologia e somente
6,8% na atencao primaria, 83% receberam orientacéo de dieta; 77,5% sobre AF
e 77,1% sobre os riscos do tabagismo; 78,3% receberam antiplaquetarios,
77,0% estatinas e 53,0% inibidores da enzima conversora de angiotensina e
apenas 34% utilizavam os trés medicamentos. No seguimento, em 51,2% dos
diabéticos a glicemia estava acima dos valores recomendados, 50,9% dos
hipertensos estavam com a pressdo alterada e de 20% a 30% da amostra
estava com LDL= 100mg/dL, n&do tendo atingido as metas recomendadas pelas
diretrizes brasileiras, com as prescricdes medicamentosas abaixo do esperado
para estes pacientes (95%) mesmo em centros de referéncia, sugerindo a
necessidade de estudos em servicos ndo especializados onde sdo esperados
indices ainda mais baixos de metas atingidas em pacientes com alto risco
BERWANGER, et al., 2013).

O uso de medicamentos para HAS e DM foi muito frequente nos idosos
principalmente e Marinho et al. (2011), realizaram estudo em Recife para
avaliacdo dos custos de assisténcia com os pacientes hipertensos e diabéticos
em uma Unidade de Referéncia e verificaram que os medicamentos para DM e
DCV representaram 36% dos custos de 2007.

2.4 HABITOS

Segundo Lessa (1999), o estilo de vida inclui habitos e comportamentos
determinados pelo proprio individuo, adquiridos no seu ambiente social ou
cultural, individualmente ou em grupos. Nesse contexto estariam alguns habitos
como tabagismo, alcoolismo, preferéncias alimentares, lazer sedentario, entre

outros. Quando se trata de estilo de vida, pressupde-se que o individuo tem livre
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escolha e controle sobre suas a¢fes, que podem ser benéficas ou prejudiciais a
saude, mas com possibilidade de modificacdo (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

2.4.1 Consumo de Refrigerante

Em 2003, as bebidas adocicadas representavam 33% do acucar
adicionado a dieta dos americanos e, geralmente, contém 10 — 15g de acucar
em cada 100ml (MURPHY; JOHNSON, 2003). O aumento na ingesta diaria de
energia através do consumo de refrigerantes em criancas e adolescentes de 2 a
18 anos entre 1977 e 1978 e 1994 e 1996 foi de mais de 80% (NIELSEN;
SIEGA-RIZ; POPKIN, 2002).

Baseado no NHANES, Welsh et al. (2011) avaliaram que o consumo de
acucar adicionado na dieta nos EUA foi crescente nas décadas de 70,80 e 90 e
era de 59.0g/dia entre 1977-1978, passou para 79,5g/dia em 1994-1996 e
100,1g/dia em 1999-2000 e, apods, decresceu para 76,7% em 2007-2008
representando 13,1%, 16,0%, 18,1% e 14,6% do total de energia/dia
respectivamente. Mesmo com o decréscimo ainda se manteve acima dos 10%
preconizados pela OMS em 2014.

Este dado é muito significativo, pois segundo Guthrie e Morton (2000), os
refrigerantes sdo a principal fonte de consumo de acuUcar, representando em
média um terco do acUcar adicionado na dieta dos americanos, sendo o principal
item em todas as idades e sexos com excecao das criangcas de 2 a 5 anos e
idosos com mais de 65 anos, chegando a 37,1% de consumo pelo sexo feminino
e 40,7%, pelo masculino, de 12 a 17 anos e 40,5% e 47,7% entre 18 a 34 anos.

Num estudo com criangas de 2 a 5 anos, com 9600 criangas seguidas no
Early Childhood Longitudinal Survey-Birth Cohort, DeBoer, Scharf e Demmer
(2013) encontraram que o consumo de bebidas adocadas com acUcar estdo
associadas com aumento de IMC (ndo com 2 anos, mas sim com 4 e 5 anos),
uma propor¢cdo grande de criangas que consumiam bebidas adogadas com
acucar tinham maes com sobrepeso ou obesidade, assistiam televisédo por mais
de 2 horas/dia (eram expostas a propagandas e menos ativas), tiveram maior
ganho de peso e maior consumo de energia e consumiam menos leite.

O efeito do consumo de refrigerantes na nutricdo e saude também foi
avaliado numa revisdo sistematica e meta-analise realizada por Vartanian,

Schwarts e Brownell (2007), com 88 estudos com varios designs e
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caracteristicas de amostras (sexo e idades) e teve como resultado a associacao
com aumento de consumo de energia e ganho de peso além de diminuir o
consumo de leite, célcio, sucos de fruta, frutas, fibras e outros nutrientes
aumentando o risco de doencas como o DM Tipo 2, HAS, céries, SM, litiase
renal e outras. Houve diferenca nos estudos patrocinados pela industria de
bebidas com resultados mais modestos em relacdo ao consumo de energia e
ganho de peso.

Outra revisdo sistematica e meta-andlise realizadas por Malik et al.
(2013), também mostraram associagao positiva entre ganho de peso e consumo
de bebidas adocadas com aclUcar em criancas e adultos, sendo que a
diminuicdo de consumo deve ser considerada no desenvolvimento de
estratégias de politicas publicas para prevencédo da obesidade.

O consumo de refrigerantes vem aumentando no Brasil nos ultimos anos.
A POF de 2002-2003 aponta que, entre os anos de 1975 e 2003, a aquisigéo per
capita de refrigerantes aumentou de 1,29 para 7,65 litros, o que equivale a 490%
de crescimento (IBGE, 2004). Um estudo que avaliou o consumo de bebidas e
refrigerantes por adolescentes numa escola publica de Sdo Paulo em 2009
observou que a bebida mais consumida nas refeicbes foi o suco de frutas
industrializado com 38,1%, seguido do refrigerante 28,6% e suco de fruta natural
22,2% (ESTIMA et al., 2011).

O consumo de refrigerantes por criancas e adolescentes € influenciado,
principalmente, pelo sabor do produto, além do consumo pelos pais, que se
torna modelo para os jovens (GRIMM; HARNACK; STORY, 2004).

O aumento de consumo é extremamente preocupante porque esta
relacionado diretamente com doengas como as cardiovasculares (BROWN;
DULLOO; MONTANI, 2008). Uma revisdo incluindo estudos com criancas e
adolescentes demonstrou uma associacao positiva entre o consumo de bebidas
adocadas e sobrepeso e obesidade, risco de DM Tipo 2, fraturas (principalmente
devido as colas, ricas em fosfato com efeito deletério para 0s 0ssos) e caries
(MALIK; SCHULZE; HU, 2006).

Um estudo de coorte realizado entre 1991 e 1999 (Nurses’Health Study 1)
com mulheres jovens demonstrou que houve aumento de ganho de peso e DM
Tipo 2 no periodo e também associagdo entre um grande consumo de

refrigerantes e uma tendéncia a praticar menos AF, maior consumo de cigarros,
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maior ingesta de energia diaria e menor consumo de proteinas, alcool, magnésio
e fibras (SCHULZE et al., 2004).

Os refrigerantes tém alto teor de acucar e nas décadas de 60 e 70 ja
demonstravam que o consumo exagerado de agucar estava associado com DCV
(YUDKIN, 1978) e um estudo prospectivo com 75.000 mulheres também
mostrou uma associacao positiva entre dietas ricas em carboidratos refinados e
incidéncia de doenca coronariana (LIU et al., 2000). Em 2007, outro estudo de
Dhingra et al., mostrou que individuos de meia idade que consumiam mais de
um refrigerante por dia tinham uma prevaléncia 48% maior de SM e em 2008,
Brown, Dulloo e Montani também demonstraram relacdo preocupante entre
consumo de refrigerantes e doencgas cardiovasculares.

Estudo com escolares com excesso de peso encontrou que 0 uso de
frutose era um preditor de aumento de LDL colesterol (AEBERLI et al., 2007).
Estas lipoproteinas representam um risco para SM (AUSTIN et al., 1995;
BERNEIS; KRAUSS, 2002). Os refrigerantes a base de cola aumentam a Rl e a
inflamacé&o (HOFMANN et al., 2002; VLASSARA et al., 2002).

2.4.2 Prética de Atividade Fisica

A defini¢do classica de AF é a de qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulte em gasto energético acima dos valores
de repouso e € empregada por pesquisadores de todo o mundo (CASPERSEN,;
POWELL; CHRISTENSON, 1985; WHO, 2015).

A World Health Organization (WHO) recomenda para criancas de 5 a 17
anos pelo menos 60 minutos de AF de moderada a vigorosa intensidade por dia
e deve incluir atividades que fortalecam musculos e 0ssos pelo menos trés
vezes na semana,; para adultos de 18 a 64 anos pelo menos 150 minutos de AF
de moderada a intensa, por semana, ou 75 minutos de intensa, com beneficios
adicionais se aumentar para 300 minutos por semana, com atividades que
fortalecam a musculatura pelo menos duas vezes por semana; para 65 anos ou
mais, semelhante aos adultos, e para os que tiverem baixa mobilidade,
exercicios para estimular o equilibrio e diminuir quedas (WHO, 2015).

Em termos globais, 23% dos adultos ndo eram suficientemente ativos em
2010, chegando a 26% dos homens e 35% das mulheres nos paises

desenvolvidos e 12% e 24%, respectivamente, nos ndo desenvolvidos. Entre os
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adolescentes 81%, entre 11 a 17 anos, com 84% das meninas e 78% dos
meninos. Entre os beneficios da AF regular e adequada estdo o melhor
condicionamento muscular e cardiorrespiratorio, melhora 6ssea, reducdo de
risco de HAS, DCV, AVC, DM, cancer de mama e colon e depressao e controle
do peso e a World Health Assembly de 2013 incluiu como alvo a reducao de
10% da AF insuficiente no mundo (WHO, 2015).

A reducédo do gasto energético pela diminuicdo de AF habitual, associada
a rotina diaria e ao aumento do tempo gasto em hébitos sedentarios, tais como
assistir a televiséo, trabalhar no computador, jogar videogames, entre outros,
tém aumentado a obesidade (NEGRAO et al., 2000) e a mesma observacao foi
feita em relagcdo aos adolescentes (DEARWATER et al., 1995). Contudo, ainda
h& necessidade de determinar o nivel ideal de AF capaz de promover beneficios
ao organismo, afastando o risco de desenvolvimento de doencgas associadas ao
sedentarismo. Na revisdo bibliografica realizada por Fogeholm e Kukkonen-
Harjula (2000), verificou-se que pessoas que exercem AF regular em
guantidades moderadas a grandes apresentam menor ganho de peso e menor
ocorréncia de sobrepeso e obesidade.

Outro estudo demonstrou que a quantidade e intensidade de AF
necesséarias dependem do objetivo, pois a recomendacado geral atividades de
moderada a grande intensidade por 30 minutos, de preferéncia todos os dias,
para adultos, seria eficaz na prevencdo da DCV, mas parece ser insuficiente
para muitos individuos prevenirem ganho de peso ou a recuperagdo de peso em
obesos prévios e, nestes casos, seriam necessarias atividades de intensidade
moderada por 60 a 90 minutos diarios ou menos, quando de grande intensidade
(SARIS et al., 2003). A esse proposito, vale destacar outro estudo de coorte que
observou que mesmo atividades de baixa intensidade, como tarefas domésticas,
dancas e passeios, acarretam reducdo significativa das manifestacoes das
doencas coronarias (PAFFENBARGUER, 1988).

Diretrizes internacionais foram publicadas propondo o aumento da AF
diaria e dos exercicios regulares (ao menos 30 minutos por dia) associados a
alimentacdo balanceada, como formas prevencdo de doengas e manutencao
das condicdes de saude (PATE et al., 1995; HASKELL et al., 2007).

Evidéncias cientificas produzidas nos ultimos anos tém documentado a

reversdo da progressdo de doencas cronicas pela acdo da AF e dieta,
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combinadas ou ndo (ROBERTS; BERNARD, 2005). Entre os beneficios na
reducdo de DCV sédo descritos efeitos concomitantes, também sobre o perfil
lipidico (KRAUS et al., 2002), funcdo endotelial (HAMBRECHT et al., 2003) e RI
(DUMORTIER et al., 2003).

O exercicio fisico regular também oferece um beneficio independente nas
varias comorbidades da obesidade, notadamente na RI, hiperglicemia e
dislipidemia (GRUNDY et al.,1999). Este efeito sobre a sensibilidade a insulina
continua sendo observado mesmo quando 0s resultados sao corrigidos para o
peso corporal e o IMC, o que sugere um efeito do exercicio fisico sobre a RI,
independente da perda de peso (MAYER-DAVIS et al., 1998).

A reducdo do peso corporal em individuos obesos também provoca
diminuicdo da RI (ARCIERO et al., 1999; RICE et al.,1999), auxiliando na
prevencdo do aparecimento da intolerancia a glicose e do DM Tipo 2
(BLOOMGARDEN, 1999).

Estudo com adolescentes entre 10 e 16 anos, obesos e com SM,
submetidos a um programa nutricional e de AF mostrou reducao significativa de
IMC, circunferéncia de cintura, massa gorda, TG, e pressao sistdlica e aumento
de HDL com diminuicdo da prevaléncia de SM de 45% para 13% e aumento da
sensibilidade a insulina (LEITE et al., 2009). O exercicio fisico pode trazer outras
vantagens que, a longo prazo, podem beneficiar o paciente obeso como o
aumento da acdo lipolitica no tecido adiposo, durante o exercicio fisico agudo,
em especial na regido abdominal (BJORNTORP, 1983; WILMORE et al., 1999).
E importante também para preservar a massa magra, em individuos com
restricdo dietética para perda de peso (SARIS, 1993).

A pratica regular de exercicio fisico tem sido frequentemente
recomendada como uma conduta ndo medicamentosa no tratamento da HAS,
tanto em obesos (GORDON; SCOTT; LEVINE, 1989; REID et al., 1994; KATZEL
et al.,, 1995) quanto em nao obesos (KELLEY; MCCLELLAN, 1994). O efeito
hipotensor nos obesos se deve, em grande parte, a reducdo do peso corporal,
mas também pela diminuicdo da resisténcia vascular (NELSON et al., 1986).

Apesar de todos os beneficios relacionados a préatica de AF, ainda temos
uma parcela pequena da populacéo praticante com regularidade e no Brasil, no
conjunto das 26 capitais e do Distrito federal, a frequéncia da pratica de AF

equivalente a 150 minutos de atividade moderada por semana foi de 33,8%,
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sendo maior entre homens (41,2%) do que entre mulheres (27,4%). Houve uma
tendéncia a diminuir com o aumento da idade mais acentuada entre os homens
e, em ambos 0s sexos, a aumentar com o nivel de escolaridade. A frequéncia de
adultos que despendem pelo menos 30 minutos diarios caminhando ou indo de
bicicleta para o trabalho ou a escola foi de 12,1%. Em ambos 0s sexos, essa
frequéncia diminuiu a partir dos 55 anos. Considerando o conjunto da populacéo
adulta estudada, 49,4% néo alcancaram um nivel suficiente de AF, sendo este
percentual maior entre mulheres (57,4%) do que entre homens (39,9%). A
pratica insuficiente de AF tendeu a aumentar com a elevacdo da idade,
marcadamente entre os homens, e a diminuir com o aumento da escolaridade
entre homens e mulheres (VIGITEL, 2013).

O tempo gasto em comportamentos sedentarios esta fortemente
relacionado ao aumento do risco de doencas cronicas. Ha inUmeras evidéncias
de que o numero de horas diarias assistindo televisdo aumenta o risco de
obesidade, DM Tipo 2, DCV e SM (HU et al.,, 2003; DUNSTAN et al., 2010;
INOUE et al., 2012).

No Brasil, entre os adultos, a frequéncia do habito de ver televisdo por
trés ou mais horas diarias foi de 28,6%, sendo semelhante entre homens
(28,1%) e mulheres (29,0%). A frequéncia foi inferior entre os individuos de
maior escolaridade (12 anos ou mais) e foi maior na faixa etaria de 65 anos e
mais (VIGITEL, 2013).

Em estudo realizado com 4.964 escolares de 6 a 10 anos no estado de
Santa Catarina, nos anos de 2007 e 2008, evidenciou associacao significativa
entre AF reduzida com menor frequéncia semanal, menos horas de sono e maior
tempo no computador com a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade que
foram 15,4% e 6,1%, respectivamente (CORSO et al., 2012).

A inatividade fisica aumenta o risco de varias DCNT, em 6% para DCV;
7% DM tipo 2; 10% céancer de mama e 10% cancer de colon e foi responsavel
por 9% da mortalidade prematura em 2008 e, caso fosse eliminada, 0 aumento
de expectativa de vida mundial aumentaria em 0,68 anos em média, com

aumento maior se for considerada somente para os inativos (LEE et al., 2012).

2.4.3 Consumo de alcool
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Ha trés mecanismos diretos de danos provocados pelo alcool que sdo os
efeitos tdxicos nos 6rgdos e tecidos, a intoxicagdo com prejuizo da coordenacao
motora, alteracdo da consciéncia, cogni¢do, percepcao, afeto e comportamento
e, por fim, a dependéncia (BABOR et al., 2003; WHO, 2004; WHO, 2007). Em
2009, a OMS demonstrou que o uso de alcool era responsavel por 2,3 milhdes
de mortes por ano (4% de todas as mortes) (WHO, 2009). O uso abusivo de
alcool € o maior fator de risco para morte prematura e deficiéncia pelo mundo
(GORE et al., 2011).

Em 2014, a OMS, com o Global Status Report on Alcohol and Health
apresentou novos dados. O consumo e os problemas relacionados com o alcool
variam muito entre os paises, mas o0 custo das doencas e mortes sdo muito
significativos na maior parte do mundo e esta entre os cinco principais fatores de
risco para doencas com 5,1 milhdes de mortes no mundo. Ha diferenca entre os
sexos e, em 2012, 7,6% das mortes de homens foram atribuidas ao alcool em
relacdo a 4,0% das mortes de mulheres. H4 um prejuizo com o uso do alcool
ndo somente para o individuo que consome, mas para a saude publica global
pois 5,1% de todo custo das doencas e traumas de 2012 foram atribuidos ao
alcool. O uso nocivo de alcool € um dos principais fatores de morbidade,
invalidez e mortalidade. Os mais altos nUmeros de mortes relacionadas ao élcool
sao por DCV, traumas, doencgas gastrointestinais (principalmente cirrose
hepatica) e varios tipos de cancer (LIM et al., 2012; WHO, 2014d).

Os custos sdo diretos, envolvendo os servicos de saude com
hospitalizacbes, atendimentos ambulatoriais, medicamentos e problemas
judiciarios como danos a propriedades e veiculos que em muitas sociedades séo
custeados pelo governo e, os indiretos, relacionados a perda de produtividade,
pelo absenteismo, desemprego, perdas na qualidade do trabalho e anos
perdidos com aposentadorias precoces e mortes prematuras que, geralmente,
sdo assumidos pela sociedade além dos ndo mensuraveis que sao relacionados
a dor, sofrimento, perda de qualidade de vida e s&o assumidos pelos
consumidores e suas familias (ROOM et al., 2002; ANDERSON; BAUMBERG,
2006; THAVORNCHAROENSAP et al., 2009; VAN GILS et al., 2010).

O custo atribuivel ao alcool foi de 125 bilhdes de euros na Unido Europeia
em 2003 (ANDERSON; BAUMBERG, 2006); 21 bilhdes de libras em 2009 na
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Inglaterra e Irlanda (HM GOVERNMENT, 2012); e 233,5 bilhdes de ddélares nos
EUA em 2006 (BOUCHERY et al., 2011).

No Brasil em 2013, nas 26 capitais e no Distrito Federal, a frequéncia do
consumo abusivo de bebidas alcodlicas considerando os ultimos 30 dias foi de
16,4%, sendo duas e meia vezes maior em homens (24,2%) do que em
mulheres (9,7%). Em ambos o0s sexos, o0 consumo abusivo de bebidas alcodlicas
foi mais frequente entre os individuos mais jovens de 18 a 34 anos (VIGITEL,
2013).

Uma revisdo sistematica de 28 estudos, até junho de 2011, sobre a
prevaléncia de uso de alcool entre adolescentes brasileiros encontrou taxas
entre 23% a 67% com média de 34,9%, com 21,8% dos estudos com menos de
30% e 28,6%, com 50% ou mais, apesar da venda de alcool para menores de 18
anos ser proibida no Brasil. A prevaléncia de uso frequente e pesado chega em
alguns estudos a mais de 10%, principalmente no sexo masculino e varios sao
os fatores que influenciam o consumo como 0s socioculturais, ambientais e
psicolégicos como religido, condi¢des de trabalho, uso por familiares e amigos,
conflitos familiares, soliddo e outros emocionais, havendo uma forte associacéo
entre 0 uso de alcool e tabaco entre os adolescentes (BARBOSA FILHO;
CAMPOS; LOPES, 2012).

2.4.4 Tabagismo

O tabagismo é considerado a segunda causa de morte no mundo (WHO,
2009). Ha uma vasta literatura associando o fumo ativo a mortalidade por
diversos tipos de cancer (pulméo, boca, faringe, laringe, esodfago, estdbmago,
pancreas, bexiga, rim, colo do Utero e leucemia mieloide aguda), DPOC, doenca
coronariana, HAS e AVC. Além disso, a exposicado passiva em adultos também
pode causar efeitos adversos no sistema cardiovascular, doenca coronariana e
cancer de pulméao (DOLL et al., 2004; US DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 2004; DANAEI et al., 2005).

Ja entre as criangas, incluindo a exposicao fetal, o fumo passivo esta
particularmente relacionado a efeitos adversos sobre o sistema respiratério,
sindrome da morte subita na infancia e efeitos adversos no desenvolvimento
neuropsicolégico e do crescimento (SAMET; YANG, 2001; US DEPARTMENT
OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2006).
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O tabagismo esta intimamente ligado a varios tipos de cancer e cerca de
70% das mortes por cancer no mundo tém relacdo com o tabaco (EZZATI,
LOPEZ, 2003).

Com base na Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab), estimou-se que
havia no Brasil, em 2008, 24,6 milhdes de fumantes na populacao de 15 anos ou
mais de idade (17,2%). A prevaléncia entre os homens foi de 21,6% e
correspondeu a 14,8 milhdes de homens e, nas mulheres, a prevaléncia foi de
13,1%, e correspondeu a 9,8 milhdes de mulheres. Entre os fumantes atuais, a
maioria fazia uso diario de tabaco (15,1%), enquanto que o percentual de
fumantes ocasionais era de apenas 2,1%. Do total de pessoas de 15 anos ou
mais de idade, que fumavam, 45,6% havia tentado parar de fumar nos ultimos
12 meses, sendo que as mulheres tentaram parar de fumar mais frequentemente
do que os homens com 49,5% e 43,0% (INCA, 2011).

Em 2013, nas 26 capitais brasileiras e no Distrito federal a frequéncia de
adultos fumantes foi de 11,3%, sendo maior no sexo masculino (14,4%) do que
no feminino (8,6%). Nos dois sexos, a frequéncia de fumantes tendeu a ser
menor antes dos 25 anos de idade ou apds os 65 anos. A frequéncia de ex-
fumantes foi de 22,0%, sendo maior no sexo masculino (25,6%) do que no sexo
feminino (18,9%) (VIGITEL, 2013). Uma revisdo sistematica sobre a prevaléncia
de uso de tabaco entre adolescentes brasileiros avaliou 30 estudos e encontrou
taxas de 2,4% a 22,0% com média de 9,3%, sendo que a maior parte mostrou
uma prevaléncia de 10%, mas 20% mostraram taxas de 15% ou mais
(BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2012).

O tabagismo gera uma carga econOmica significativa para a sociedade e
para o tabagista que se caracteriza pelos custos da assisténcia médica e pela
perda de produtividade devido a morbidade e a morte prematura (HODGSON;
MEINERS, 1982; WARNER; HODGSON; CARROLL, 1999). Estimativas
recentes da carga desse fator de risco indicam perdas anuais globais de 500
bilhdes de dolares por menor produtividade, adoecimento e mortes prematuras
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2009). Nos paises desenvolvidos, 0s custos
brutos com o tabagismo, que incluem todos os gastos com o tratamento das
doencas tabaco relacionadas, variam entre 0,1% e 1,1% do Produto Interno
Bruto (PIB) (LIGHTWOOD et al., 2000). Nos paises em desenvolvimento, essas

informacdes sdo esparsas, porém estima-se que, proporcionalmente, 0os custos
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da assisténcia médica sejam tdo elevados quanto os verificados nos paises
desenvolvidos (WORLD BANK, 1999).

No Brasil, Pinto e Uga (2010) avaliaram os custos diretos de internacdes
em 2005 pelo SUS, em adultos com mais de 35 anos, por doengas associadas
ao tabagismo e verificaram que 35,9% nos homens e 27% nas mulheres eram
relacionadas e 36,3% das internacbes por cancer; 20,2% das circulatorias e
41,2% das respiratorias também. Em relacdo aos custos, 6,9% dos gastos com
internacdes e 13,1% das quimioterapias foram atribuiveis ao tabagismo,
totalizando 7,7% destes gastos do SUS.

Estudo avaliando a tendéncia de tabagismo pela evolucédo dos dados do
VIGITEL entre 2006 e 2013 evidenciou melhora dos indicadores de uma maneira
geral em ambos os sexos, faixas de escolaridade, idade e regides, com variagao
da prevaléncia de fumantes de 15,6% a 11,3%; do fumo pesado de mais de 20
cigarros por dia de 4,6% para 3,4%; e do fumo passivo, nos domicilios, de 13,4%
para 10,7%, confirmando o éxito das medidas regulatérias antitabagismo
adotadas pelo Brasil como o aumento de impostos e pre¢os sobre os produtos
do tabaco, a proibicdo de fumo em locais publicos e a adverténcia sobre o0s
perigos do fumo. Caso estas tendéncias se mantenham, o Brasil devera atingir e
até superar a meta de reducdo de 30% do tabagismo do Plano de Acdes e
Estratégias para o Enfrentamento das DCNT 2011-2022 (MALTA et al.,2015).
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3 CASUISTICA E METODOS

Caracterizacdo da pesquisa e a metodologia utilizada para o

desenvolvimento do estudo.

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, com delineamento
transversal, abordagem quantitativa e documental, realizado através de
levantamento dos prontuarios dos pacientes obesos que realizaram Caso Novo
(CN) no AN, no periodo de outubro de 2008 a dezembro de 2013.

As pesquisas descritivas tém como objetivo principal a descricdo das
caracteristicas de uma determinada populacdo ou fendmeno, ou entdo,
estabelecimento de relagcdes entre variaveis, com utilizacdo de técnicas
padronizadas de coleta de dados, podendo estudar as caracteristicas de um
grupo (GIL, 2010). Neste estudo a abordagem documental foi realizada por meio
dos prontuarios de pacientes mantidos em arquivo publico no NGA 59 e foi
retrospectivo, pois explorou fatos do passado a partir de um periodo
determinado (MARCONI; LAKATOS, 2010).

A pesquisa transversal € o estudo em que o fator e o efeito séo
obsevados num mesmo momento, podendo obter informacdes sobre a situacao
de uma populacédo no periodo determinado (ROUQUARYOL; ALMEIDA FILHO,
2006). Nao fornece relacdo causal e o pesquisador ndo tem controle sobre as
variaveis, mas com as informacfes sobre as caracteristicas do evento estudado
podem ser Uteis no planejamento em saude, que é um dos objetivos deste
estudo.

O estudo quantitativo fornece dados, indicadores e tendéncias que podem
ser observados e compreende grande quantidade de dados que podem ser
classificados através de variaveis (MINAYO; SANCHES, 1993).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no AN, localizado no NGA 59 situado no
Distrito Central, Ribeirdo Preto - SP, Brasil, onde é realizado o atendimento
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secundario em Nutrologia dos pacientes referenciados pela rede de AB, por
outras especialidades da Atencdo Secundaria e rede de Atencdo Terciaria do
municipio. O AN é composto por uma equipe multiprofissional com 2 médicas
nutrologas, 1 enfermeira, 1 auxiliar de enfermagem, 1 assistente social, 1
psicologa e 1 educadora fisica.

O municipio de RP esta localizado na regido Nordeste do Estado de Sao
Paulo e de acordo com o Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2010 sua populacdo era de 604.682 habitantes, o oitavo mais
populoso do Estado. Entre 2000 e 2010, houve uma diminuicdo da taxa de
crescimento populacional e alargamento do topo da piramide populacional, com
aumento de pessoas com 60 anos ou mais (12,6% da populagéo) (RIBEIRAO
PRETO, 2014).

O municipio é dividido em 5 DS, com distribuicdo da popula¢céo de acordo
com o Censo de 2010, sendo Central (97.975 habitantes), Norte (110.627); Sul
(85.060); Leste (159.802) e Oeste (151.218). Em 2013 contava com uma rede de
saude com 1 Unidade de Pronto Atendimento (UPA), 2 Unidades Distritais,
Basica, de Pronto Atendimento e Especialidades; 2 Unidades Distritais, de
Pronto Atendimento e Especialidades; 3 Unidades de AB e Especialidades; 26
UBS; 14 Unidades de Saude da Familia (USF) e 11 Unidades com
Especialidade, totalizando 59 Unidades préprias de saude. A rede hospitalar é
formada por 14 hospitais e 71% dos leitos disponibilizados para o SUS
(RIBEIRAO PRETO, 2014).

3.3 POPULACAO

O AN realiza o atendimento de pacientes encaminhados através da
Central de Agendamentos — Complexo Regulador da SMS para atendimento
secundario na especialidade de Nutrologia do municipio de RP-SP.

Foi realizado o levantamento de todos os prontuarios dos pacientes que
fizeram CN no AN, no periodo do estudo.

O critério de inclusdo do estudo foi pacientes com diagnéstico de
obesidade, que fizeram CN no AN, no periodo de outubro de 2008 (inauguracao
do AN) a dezembro de 2013.



57

Os critérios de excluséo do estudo foram os pacientes que fizeram CN no
AN, porém foram a obito (prontuario ndo disponivel no NGA 59 para consulta) e
0S que tiveram prontudrios extraviados.

O total de pacientes que atenderam aos critérios de incluséo foi 1386 e o
total de excluidos foi de 18 pacientes que foram a 6bito e 26 com prontuéarios

extraviados.

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O levantamento foi realizado no proprio AN dos prontuarios arquivados no
NGA 59.

O AN possui folha especifica para CN que contém os dados que foram
coletados na pesquisa (ANEXO I).

As informacdes coletadas foram armazenadas em um banco de dados
administrado pelo gerenciador de banco de dados Access 2012, da empresa

Microsoft Corporation.

3.4.1 Instrumento de coleta de dados.

Os dados foram obtidos dos prontuarios e armazenados no banco de
dados baseado nas varidveis selecionadas a partir dos objetivos especificos com

0S seguintes itens:

a) Variaveis relacionadas as caracteristicas dos pacientes:
¢ Nome: foi relacionado um namero ao paciente.
e Data do CN.
e Data de nascimento.
e Idade em anos.
e Classificacdo por faixa etaria considerando de acordo com a OMS:
Criancas de 0 a 9 anos.
Adolescentes de 10 a 19 anos.
Adultos de 20 a 59 anos.
Idosos 60 ou mais anos.
e Peso - aferido no dia do CN e anotado no prontuario.

e Estatura - aferida no dia do CN e anotada no prontuario.
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IMC - calculado pelo peso e estatura no dia do CN.

Classificacdo em obesidade - Grau I, Il ou lll para os pacientes com mais
de 20 anos no dia do CN, utilizando o critério da OMS (WHO, 1998) para
adultos de ambos os sexos considerando:

Obesidade Grau | entre IMC 30 e 34,9 Kg/m?

Obesidade Grau Il entre IMC 35 e 39,9 Kg/m?

Obesidade Grau Il IMC = a 40,0 Kg/m?

Para classificagdo das criangas e adolescentes com obesidade foi
utilizada a curva de IMC da OMS especifica para criancas entre 0 e 5
anos, e criancas e adolescentes entre 5 e 19 anos, considerando-se
obesidade >2SD (WHO, 2007).

Distrito de origem (Central, Sul, Norte, Leste e Oeste).

Doencas associadas a obesidade, numero e tipo de medicamentos:
Presenca de DM - Foram considerados os pacientes com diagndstico
referido ou que tiveram alteracdo dos exames solicitados no dia do CN e
checados no primeiro retorno apés o CN.

Presenca de HAS - Foram considerados os pacientes com diagndstico
referido no CN ou em uso de medicamentos para controle da PA.
Presenca de dislipidemia - Foram considerados o0s pacientes com
diagnéstico referido no CN ou em uso de medicacfes ou que tiveram
alteracdo dos exames solicitados no dia do CN e checados no primeiro
retorno apdés o CN, de acordo com os critérios da V Diretriz Brasileira
sobre Dislipidemias e Prevencédo da Aterosclerose do Departamento de
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia que define para

maiores de 20 anos no Quadro 1:
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Quadro 1 - Valores referenciais do perfil lipidico para maiores de 20 anos.

Variaveis Lipidicas Valores (mg/dl)

Baixo Desejaveis Limitrofes Elevados
CT <200 200-239 > 240
LDL-C 100-129 130-159 > 160
HDL-C <40 > 60
TG <150 150-200 > 200

Fonte V Diretriz Brasileira de Dislipidemia.

Para criancas e adolescentes de 2 a 19 anos, de acordo com a V Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo de Aterosclerose, 2007 foram

considerados no Quadro 2:

Quadro 2 - Valores referenciais do perfil lipidico entre 2 e 19 anos.

Variaveis Lipidicas Valores (mg/dl)

Desejaveis Limitrofes Elevados
CT <150 150-169 > 170
LDL-C <100 100-129 > 130
HDL-C > 45
TG <100 100-129 > 130

Fonte V Diretriz Brasileira de Dislipidemia.

e Presenca de outras patologias associadas referidas no CN.
¢ NuUmero de medicamentos em uso referidos no CN.
e Tipo de medicamento utilizado (HAS, DM, Dislipidemias, Psiquiatricos,

Protetores Gastricos e outros).

c) Habitos

e Consumo de refrigerantes: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 vezes por semana,
eventualmente, frequentemente, nenhuma vez por semana.

e Atividade Fisica: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 vezes por semana, eventualmente,

frequentemente, nenhuma vez por semana.
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e Uso de bebida alcodlica: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 vezes por semana,
eventualmente, frequentemente, nenhuma vez por semana.

e Tabagismo: Sim, Nao ou Parou.

3.4.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora nos meses de outubro,
novembro e dezembro de 2014, no AN, por meio das informacdes contidas nos
prontuarios dos pacientes que fizeram CN no periodo do estudo e se

encontravam arquivados no NGA 59.

3.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise quantitativa dos dados foi realizada com o uso do software
Excel 2010 da empresa Microsoft Corporation através da funcionalidade de
“tabela dindmica” a partir das informacdes armazenadas no banco de dados.

Os dados foram avaliados de forma descritiva através das informacdes
contidas nos prontuarios em relacdo as variaveis selecionadas contendo, de
acordo com os objetivos especificos, as caracteristicas dos pacientes quanto ao
sexo, faixa etéria, distrito de origem e grau de obesidade (para adultos e idosos),
as doencas associadas, HAS, DM, dislipidemias, outras doencas e numero e tipo
de medicamentos utilizados e habitos de consumo de refrigerantes, pratica de
AF, consumo de alcool e tabagismo.

3.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Atendendo a Resolucédo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e
respeitando os principios éticos, foi preservada a confidencialidade do paciente
no estudo.

Foi solicitada a autorizacdo do Secretario Municipal da Saude do
municipio de RP-SP e do Gerente do NGA 59, onde foi realizada a pesquisa
(ANEXOS Il e Ill), e o estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP) com aprovacao
em Fevereiro de 2014, com parecer niumero 531043 (ANEXO V).
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A coleta de dados somente teve inicio ap0s as autorizacdes citada e a
aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos da UNAERP.
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido n&o se aplicou ao estudo porque
foram utilizados apenas dados obtidos através da revisdo dos prontuarios dos
pacientes atendidos no AN, observando-se 0s aspectos é€ticos e legais
envolvidos, sem qualquer identificacdo dos pacientes na pesquisa ou realizacao

de procedimentos n0os mesmos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O encaminhamento para o AN é realizado a partir da procura do municipe
pelos servicos de saude da rede municipal ou parceiros. O fluxo de pacientes é
através da central de agendamentos da SMS por meio do encaminhamento de
pediatras, clinicos, ginecologistas, outros especialistas e médicos generalistas
das UBS, Unidades de Estratégia de Saude da Familia, Ambulatorios de
Especialidades do préprio NGA e das Universidades e Hospitais de Ribeirdo
Preto que tém parceria com a SMS de acordo com protocolo estabelecido para o
mesmo.

Os dados da populacdo de Ribeirdo Preto foram usados apenas como
referéncia, uma vez que a populacéo do estudo refere-se somente aos pacientes
encaminhados pela SMS ao AN e néo reflete as caracteristicas do municipio
como um todo (IBGE, 2010).

O total de CN realizados no periodo de outubro de 2008 a dezembro de
2013 no AN foi de 1578. Deste total, 148 (9,4%) ndo tiveram diagndstico de
obesidade e, portanto, ndo foram incluidos no trabalho e 1430 (90,6%) tiveram
diagnéstico de obesidade. Dos 1430 com diagnoéstico de obesidade foram
incluidos 1386 (96,9%) pacientes obesos, que fizeram CN no AN no periodo do
estudo e foram excluidos 18 (1,3%) Obitos, cujos prontuarios ndo estavam
disponiveis para coleta de dados e, 26 (1,8%), prontuarios extraviados.

Do total de CN realizados no AN no periodo do estudo, 4,0%
apresentaram sobrepeso; 3,5% peso normal ou eutréficos (em relacdo ao peso)
e 2,1% baixo peso. Os diagnésticos mais frequentes para encaminhamento
para o AN destes pacientes foram dislipidemia 105 (69,5%); constipacdo 9
(6,0%); transtornos alimentares (TA) 4 (2,6%); neoplasias com comprometimento
nutrolégico 4 (2,6%); hiperuricemias 3 (2,0%); gastrite 2 (1,3%) e refluxo
gastroesofagico 2 (1,3%).

Como classificacao etaria, os pacientes foram divididos em criancas de 0
a 9 anos, adolescentes de 10 a 19 anos, adultos de 20 a 59 anos e idosos 60
anos ou mais.

No Quadro 3 é apresentada a distribuicdo do total de CN por diagnéstico

em relacdo ao peso e classificacdo etaria, excluidos os Obitos e prontuarios
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extraviados, com evidente predominio da obesidade em 90,4% e o menor

namero de atendimentos com diagnostico de baixo peso com 2,1%.

Quadro 3 — Total de CN por diagnostico em relagdo ao peso e classificacdo etaria
do AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

CLAS.ETARIA | SOBREPESO | EUTROFICOS | BAIXO PESO | OBESIDADE TOTAL
CRIANCAS 4 15 5 111 135 (8,8%)
ADOLESCENTES 11 11 6 275 303 (19,8%)
ADULTOS 35 21 13 882 951 (62%)
IDOSOS 12 7 8 118 145 (9,5%)
TOTAL 62 (4,0%) 54 (3,5%) 32(2,1%) | 1386 (90,4%) | 1534 (100%)

Fonte: Autora.

Entre as criancas, de um total de 135 atendidas, 82,2% eram obesas;
entre os adolescentes de 303, 90,8% obesos; nos adultos de 951, 92,7% obesos
e nos idosos, de 145, 81,4% obesos.

O estudo de Vieira et al. (2005), num Ambulatério de Nutricdo e Dietética
da Disciplina de Nutrologia do Departamento de Pediatria da Universidade
Federal de S&o Paulo/SP, apresentou dados semelhantes em relagcdo aos
adolescentes com 90,7% de obesos, porém teve uma proporcdo menor de
obesidade entre as criancas com 41,8% obesas, 12,7% desnutridas, 37,6%
eutroficas e 7,9% com sobrepeso.

Em uma Unidade de Referéncia secundéaria publica de Belo
Horizonte/MG, Oliveira, Cunha e Ferreira (2010), em estudo com adolescentes
encontraram 70,7% de obesos, abaixo do AN (90,8%) e 29,3% com sobrepeso,
acima do AN (3,6%).

No Ambulatério de Nutricdo em um Hospital de Londrina/PR, Filippsen,
Dichi e Dichi (1999), com pacientes entre 12 e 77 anos encontraram taxas mais
baixas de obesidade com 50% de obesos e 12% de obesos graves (total de
62%), porém semelhante de baixo peso com 2% dos atendimentos.

Bertolossi et al. (2008) em uma Clinica de Nutricdo em Brasilia/DF, com
objetivo de emagrecimento, tiveram indices menores de obesidade, com 53%
nos homens e 39,6% entre as mulheres e um indice maior de sobrepeso, com
47,1% nos homens e 60,4% nas mulheres. Este trabalho foi realizado em uma

clinica particular e demonstra uma procura aumentada de pacientes com a
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preocupacdo em relacdo ao tratamento do excesso de peso em fases mais
precoces, ainda com sobrepeso, o que € um dado positivo de interesse pela
saude.

Num estudo com 250 idosos hipertensos em um Centro de Salde em
Portugal, Martires, Costa e Santos (2013) também tiveram maior prevaléncia de
sexo feminino (62,4%), com 14,4% de peso normal, 43,6% de sobrepeso e
39,2% obesidade, com numero inferior de diagndstico de obesidade.

No presente estudo foram incluidos 1386 pacientes, que tiveram
diagnéstico de obesidade. Deste total, 111 eram criancas, 275 adolescentes, 882
adultos e 118 idosos. No grafico 1 sdo mostradas as porcentagens de
atendimento dos pacientes incluidos no estudo por classificacdo etaria, com
predominio de adultos (63,7%) sendo as menores porcentagens entre as

criancas (8,0%) e os idosos (8,5%).

GRAFICO 1 - Porcentagens de pacientes incluidos por classificacéo etaria no CN
do AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

Em um Ambulatoério de atendimento Nutricional de um Centro Universitario
em Minas Gerais, Gomes e Salles (2010), também encontraram um nudmero
maior de atendimentos de adultos com 77% e menor de criancas 4%; 12% de
adolescentes; 7% de idosos, porém, em relacdo ao diagndstico por peso tiveram
apenas 42% de obesidade, bem inferior a este estudo com 90,4%.

Os resultados seréo divididos em 3 grupos de acordo com o0s objetivos
especificos em caracteristicas dos pacientes (sexo, faixa etaria, distribuicdo por

DS e grau de obesidade para adultos e idosos), doengas associadas (DM, HAS,
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dislipidemias e outras doencas) e medicamentos (numero e tipo de
medicamentos utilizados) e habitos (consumo de refrigerantes, pratica de AF,

consumo de alcool e tabagismo).

4.1 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

As variaveis referentes as caracteristicas dos pacientes atendidos no AN

sao: sexo, faixa etaria, distrito de origem e grau de obesidade.

4.1.1 Sexo

Na Tabela 1 estao os resultados com as caracteristicas dos pacientes do
AN e da populacdo de Ribeirdo Preto de acordo com o Censo do IBGE (2010)

em relacdo ao sexo, com predominancia do sexo feminino (71,7%) no AN.

TABELA 1- Caracteristicas dos pacientes por sexo, no CN do AN, periodo de 2008
a 2013, Ribeirao Preto/SP, 2014.

VARIAVEIS AMBULATORIO RIBEIRAO PRETO/SP
N (%) N (%)
SEXO FEMININO 994 (71,7%) 314.540 (52,0%)
MASCULINO 392 (28,3%) 290.170 (48,0%)
TOTAL 1386 (100%) 604.710 (100%)

Fonte: Censo IBGE (2010) e Autora

No gréfico 2 sdo mostrados os atendimentos no AN por sexo e
classificacdo etéria (criancas, adolescentes, adultos e idosos) e na populacao de
Ribeirdo Preto de acordo com o Censo do IBGE (2010). Entre as criancas e
adolescentes os achados sao préximos, mas entre os adultos e idosos fica

marcante a maior prevaléncia do sexo feminino.
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GRAFICO 2 — Atendimento por sexo e classificacdo etaria no CN do AN, periodo
de 2008 a 2013 e populacdo do municipio, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Censo IBGE (2010) e Autora

A diferencga significativa entre o sexo feminino e masculino do estudo e da
populacdo entre os adultos e idosos pode ser reflexo da maior procura de
mulheres pelos servicos de saude e seguimento no AN, ndo sendo possivel
inferir que h& mais mulheres obesas no municipio nestas classificagfes etérias.
Entre as criancas e os adolescentes esta diferenca € menor, provavelmente
porque nestas faixas etarias o atendimento ainda é mais dependente da procura
das mées que levam os filhos e as mulheres procuram mais os servicos de
saude do que os homens.

Outros estudos com pacientes obesos também encontraram esta
diferenca em relacdo ao predominio do sexo feminino, como os de Bertolossi et
al. (2008), com 73,9% dos pacientes; de Filippsen, Dichi e Dichi (1999) em
ambulatorio de nutricdo em Londrina/PR, com 86,0% dos pacientes, e o de Porto
et al. (2002) com pacientes obesos grau Ill, num Hospital Universitario de
Salvador/BA com 91,5% dos pacientes.

Durante o século XVII, John Graunt, foi o primeiro a descrever a
sobremortalidade dos homens em relacdo as mulheres na populacdo de
Londres, porém ele ja afirmava que os médicos atendiam 2 vezes mais mulheres
que homens (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2005 apud ROTHMAN, 1996).
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Vérios trabalhos estudaram esta diferenca na procura por servicos de
saude entre homens e mulheres, entre eles o estudo de Gomes, Nascimento e
Araujo (2007) que encontrou entre os motivos alegados pelos homens pela
menor procura, o fato de associarem o cuidar com o sexo feminino e terem a
necessidade de demonstrar que sdo invulneraveis, fortes e viris, alegando
também dificuldade com horarios disponiveis e vergonha de se expor.

Machin et al. (2011), em estudo com profissionais de salude, encontraram
que eles caracterizam o0s homens como ausentes, pouco participativos,
impacientes, que buscam praticas curativas e nao preventivas, enquanto as
mulheres como mais cuidadosas, presentes e aderentes aos tratamentos. A
auséncia dos homens nos servicos de atencdo primaria e a ndo inclusao destes
nos cuidados preventivos também foi relacionada com a masculinidade e o fato
dos servicos serem ocupados na maioria por mulheres, o que dificulta a
abordagem de alguns temas como a sexualidade (GOMES et al. 2011).

Numa tentativa de minimizar estas diferencas, o Ministério da Saude
lancou a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem, com a
Portaria n® 1.944 de 27 de agosto de 2009, visando reduzir a morbidade e
mortalidade dessa populacdo, com o enfrentamento dos fatores de risco e
facilitando o acesso aos servicos de saude de uma maneira integral e voltada
também para a area preventiva e ndo somente curativa (BRASIL, 2009).

4.1.2 Faixa etaria

Na Tabela 2 sdo apresentados o0s pacientes atendidos no AN e a
distribuicdo da populacédo de Ribeirdo Preto por faixa etéria, com predominio de
adultos entre 20 e 60 anos no AN (63,7%) e também no municipio (60,2%).
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TABELA 2 - Caracteristicas dos pacientes por faixa etaria, no CN no AN, periodo
de 2008 a 2013 e populagcdo do municipio (2010), Ribeirdo Preto/SP, 2014.

VARIAVEIS AMBULATORIO RIBEIRAO PRETO/SP
N (%) N (%)
01---10 111 (8,0%) 74.812 (12,4%)
IDADE 101---20 275 (19,8%) 90.795 (15,0%)
20 1---60 882 (63,7%) 363.310 (60,1%)
260 118 (8,5%) 75.763 (12,5%)
TOTAL 1386 (100%) 604.680 (100%)

Fontes: Censo IBGE (2010) e Autora.

Considerando a populacdo, observou-se um atendimento menor de
criancas e idosos e, maior, de adolescentes e adultos conforme demonstrado no
Grafico 3, com as porcentagens de atendimento no AN e populacdo por faixa

etaria. Neste caso, as porcentagens foram proximas em todas as faixas etarias.

GRAFICO 3 - Atendimentos no CN do AN, no periodo de 2008 a 2013, e populacéo
do municipio por faixa etaria, Ribeirao Preto/SP, 2014.
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Fonte: Censo IBGE (2010) e Autora.

No estudo de Filippsen, Dichi e Dichi (1999) também houve predominio

de atendimento entre os adultos, com média de idade de 39 +15 anos.
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4.1.3 Distrito de origem

O municipio de Ribeirdo Preto é dividido em 5 DS e a Tabela 3 mostra a
distribuicdo dos atendimentos no AN e na populacdo do municipio em numero
absoluto e porcentagens.

A maior parte dos pacientes do AN sao provenientes dos Distritos Oeste
com 37,8% e Norte 33,0% e a menor, do Leste 5,5%.

TABELA 3 — Atendimentos no CN do AN no periodo de 2008 a 2013 e populacéo
por DS, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

VARIAVEIS AMBULATORIO RIBEIRAO PRETO/SP
N (%) N (%)
NORTE 457 (33,0%) 118.834 (18,3%)
SUL 148 (10,7%) 91.372 (14,1%)
DISTRITO LESTE 76 (5,5%) 171.661 (26,4%)
OESTE 524 (37,8%) 162.440 (25,0%)
CENTRAL 166 (12,0%) 105.246 (16,2%)

NAO INFORMADO

15 (1,1%)

Fonte — IBGE Censo 2010 e Autora.

Os Graficos 4, 5, 6 e 7 mostram as porcentagens de criancgas,
adolescentes, adultos e idosos por DS e, na distribuicdo por classificacao etéria,
os Distritos Oeste e Norte mantém as maiores porcentagens de atendimento e 0
Leste as menores, refletindo o fluxo de agendamentos da SMS que depende dos
servicos de saude oferecidos em cada DS.

GRAFICO 4 - Criangas no CN do AN, no GRAFICO 5 — Adolescentes no CN do
periodo de 2008 a 2013, por DS, AN, no periodo de 2008 a 2013, por DS,

Ribeirdo Preto/SP, 2014.

Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

Fonte: Autora.
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GRAFICO 6 — Adultos no CN do AN, no GRAFICO 7 —Idosos no CN do AN, no
periodo de 2008 a 2013, por DS, periodo de 2008 a 2013, por DS,

Ribeirdao Preto/SP, 2014. Ribeirdo Preto/SP, 2014.
ADULTOS IDOSOS
11,1% 11% 11,9% B CENTRAL 5,9% 13,6%
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m NORTE
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’ 0,
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Fonte: Autora. Fonte: Autora.

Em relacdo a classificagdo econdmica, o municipio fez uma divisdo por
classes A, B, C, D e E, sendo a A a de maior poder aquisitivo a E a de menor. Os
extremos tiveram pequena porcentagem em todos os Distritos, porém o Leste
teve o maior percentual de classes A e a classe D predominou no Norte e Sul. O
Distrito Norte € o que tem maior percentual de populacdo com menos de 1
salario minimo, maior utilizacdo exclusiva do SUS (69,9%) e maior média de
moradores por domicilio (3,75). O Leste € o que concentra maior porcentagem
da populacdo com 5 ou mais salarios minimos e o menor uso exclusivo do SUS
(37,3%). O Central tem a maior propor¢cdo de idosos (27,97%) e, o Sul o
segundo maior uso exclusivo do SUS (60,7%), seguido do Oeste (60,5%)
(RIBEIRAO PRETO, 2011).

4.1.4 Grau de obesidade (para adultos e idosos)

A classificacdo em obesidade - Grau I, Il e Ill foi feita utilizando o critério
da OMS, para adultos e idosos de ambos os sexos com mais de 20 anos (WHO
1998). No Quadro 4 sdo mostrados o numero e a porcentagem de atendimentos
de idosos e adultos com a classificagdo por grau de obesidade, sendo que
64,4% dos idosos e 66,2% dos adultos tém obesidade grau lll e apenas 15,3%
dos idosos e 12,5% dos adultos tém obesidade grau |.

Pelo fato do AN ser secundéario, é esperado que tivesse uma
concentragdo maior de casos mais graves de obesidade encaminhados e os

casos mais brandos tendem a manter seguimento na AB. Nao pode ser feita
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nenhuma correlagdo com a prevaléncia de graus de obesidade I, Il e Ill na

populacdo do municipio.

Quadro 4 - Grau de obesidade em idosos e adultos, no CN no AN, periodo de 2008

a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

GRAU OBESIDADE

IDOSOS

ADULTOS

TOTAL

18 (15,3%)

110 (12,5%)

128 (12,8%)

24 (20,3%)

188 (21,3%)

212 (21,2%)

76 (64,4%)

584 (66,2%)

660 (66,0%)

TOTAL

118 (100%)

882 (100%)

1000 (100%)

Fonte: Autora.
No gréfico 8 é mostrada esta diferenca na porcentagem de atendimentos
em relagdo ao grau de obesidade, com predominio de grau lll nos atendimentos

do AN e com resultados préximos entre adultos e idosos em cada grau.

GRAFICO 8 - Atendimentos por grau de obesidade em idosos e adultos, no CN no
AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

Em estudo no Hospital das Clinicas de Sao Paulo, com 921 adultos
obesos do Ambulatério de Obesidade, 32,1% eram obesos grau |; 28,8%, grau I
e 39,1%, grau lll, com predominio de grau Ill como no AN, porém com menor
variacdo (CERCATO et al., 2004).

Quando o AN foi inaugurado em 2008, havia uma demanda reprimida de

encaminhamentos de casos de obesidade para a atencéo secundaria e, por isso,
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deve ter havido uma triagem dos casos mais graves, Com aumento na proporcao
dos atendimentos de graus Il e Ill.

Quanto maior o IMC e o grau de obesidade, mais graves sao 0s
comprometimentos e um estudo com 40 pacientes do Programa de CB do
HC/SP, realizado por Pajecki et al. (2014), mostrou que 65% tinham IMC entre
35 e 50 Kg/m? e 35% > 50 Kg/m? com 95% hipertensos, 52,5% diabéticos,
72,5% com dislipidemia e 77,5% com queixa de dor crbnica. Em relacdo a
funcionalidade, 40% eram dependentes para atividades didrias como tomar
banho, vestir-se e se alimentar, 47,5% eram dependentes para atividades
instrumentais como preparar comida, usar transportes, cuidar da casa e 50%
tinham mobilidade prejudicada, com relacdo maior com o aumento do IMC do
gue com a idade.

Haywood e Proietto (2013) também indicam o risco aumentado de
comorbidades como HAS, DM, artrites, apneia noturna, entre outras em obesos
idosos, com maior risco de invalidez. A perda de peso supervisionada, com
atividade fisica, dieta, medicamentos e CB em casos especificos, pode trazer

grandes beneficios e recuperacao da funcionalidade comprometida.

4.2 DOENCAS ASSOCIADAS A OBESIDADE E MEDICAMENTOS

4.2.1 DM, HAS e Dislipidemias

As doencas associadas a obesidade sdo frequentes e, no estudo, HAS,
DM e dislipidemias foram as mais prevalentes no caso dos adultos e idosos,
chegando a 83,9% de idosos hipertensos e 47,5% diabéticos e nas criancas e
adolescentes, a dislipidemia com 83,8% das criancas e 81,1% nos adolescentes
conforme demonstrado no Quadro 5. Ressalta-se que a HAS e o DM tiveram
maior prevaléncia com o aumento da idade e considerando apenas os adultos e
idosos foram 539 (53,9%) pacientes com HAS e 226 (22,6%) DM.
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Quadro 5 - HAS, DM e Dislipidemia por classificagao etaria no CN no AN, periodo
de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

CLAS. ETARIA HAS DM DISLIP.
CRIANCAS 1 (0,9%) 0 (0%) 93 (83,8%)
ADOLESCENTES 10 (3,6%) 1 (0,4%) 223 (81,1%)
ADULTOS 440 (49,9%) 170 (19,3%) 294 (33,3%)
IDOSOS 99 (83,9%) 56 (47,5%) 47(39,8%)
TOTAL 550 (39,7%) 227 (16,4%) 657 (47,4%)

Fonte: Autora.

No AN, uma crianca ja apresentou HAS e, nenhuma, DM e entre o0s
adolescentes 10 j4 apresentaram HAS e um DM, porém Tipo 1.

Estes dados ja sdo extremamente preocupantes, pois confirmam o
aparecimento das DCNT em fases mais precoces. Em estudo realizado no Rio
de Janeiro com seguimento de adolescentes durante 17 anos, os adolescentes
que ja apresentavam HAS mantiveram niveis mais elevados de PA, tanto
sistélica quanto diastdlica e também tiveram prevaléncia maior de sobrepeso,
obesidade e circunferéncia abdominal elevada aos 30 anos, com maior
frequéncia de sindrome metabdlica (FONSECA et al., 2008).

Estudo de Moreira et al. (2013), com adolescentes de 10 a 16 anos em
Cuiaba-MT, mostrou indices mais elevados de HAS em relacdo aos do AN
(talvez por maior rigor na afericdo da PA, com 3 medidas com intervalo de um
minuto e considerada a média das duas ultimas) com 11,7%. Na infancia 4,9%
destes adolescentes eram obesos, com aumento de 89,7% até a adolescéncia e
0 excesso de peso aumentou 34,5% sendo encontrada associacao positiva entre
obesidade e HAS, também encontrada em estudo de Correa Neto et al. (2014),
no Rio de Janeiro com adolescentes de 17 a 19 anos, onde a prevaléncia de
HAS foi de 19,4%.

Outro estudo de Rosaneli et al. (2014), para avaliar a relacdo entre HAS e
obesidade entre escolares de 6 a 11 anos de Maringa-PR, também mostrou
indices mais elevados de HAS e associacéo positiva com o IMC com prevaléncia
de PA elevada em 11,2% nos escolares eutroficos, 20,6% nos com sobrepeso e
39,7% nos obesos, indices mais elevados do que os encontrados no AN.

Nos EUA a prevaléncia de HAS nos adolescentes é de aproximadamente

3,5%, mas & muito mais frequente quando os adolescentes sdo obesos. A
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primeira abordagem, apos confirmacéo do diagnostico e afastar outras doencas
associadas, deve ser a orientacdo alimentar com restricdo de sodio e perda de
peso com estimulo para a prética de atividade fisica (FLYNN; FALKNER, 2011).

Também nos EUA, em estudo com 117.618 criancas e adolescentes entre
6 e 17 anos, encontraram 17,9% de obesos sendo 5,6% com obesidade severa,
com associacao positiva entre obesidade e HAS e nos com obesidade severa
uma odds ratio de 2,7 vezes em relacdo aos com obesidade moderada (LO et
al., 2014),

Neste estudo encontrou-se apenas um paciente com DM entre 0s
adolescentes do AN que era diabético Tipo 1, mas € importante atentar-se e
investir em prevencgdo, pois o DM Tipo 2 estd aumentando no mundo entre 0s
adolescentes, principalmente em funcdo do aumento da obesidade e estes
pacientes deverdo apresentar as complicacdes do DM, como nefropatias, DCV,
neuropatias e retinopatias em fases precoces da vida, ainda muito produtivas,
com reducdo da qualidade de vida e custos elevados para a sociedade
(LINDER; FRADKIN; RODGERS, 2013).

Em resultados apresentados pelo estudo TODAY (Treatment Options for
Type 2 Diabetes in Adolescents and Youth), Zeitler et al. (2012) demonstraram a
dificuldade de tratamento nesta faixa etaria e a baixa resposta ao uso de
monoterapia em apenas metade dos pacientes, com probabilidade alta de
necessidade de associacdo de medicamentos ou insulinoterapia precocemente.

A preocupacdo e acado devem se voltar principalmente para os fatores de
risco evitaveis. Vasconcelos et al. (2010), em estudo realizado em Fortaleza/CE,
avaliaram fatores de risco para DM tipo 2 em adolescentes e encontraram 24%
de adolescentes com IMC elevado, 65% sedentérios, 51% com antecedentes
familiares de DM, 9,6% ja com HAS e 5% com glicemia considerada duvidosa,
com 33,8% apresentando um fator de risco; 39,2%, dois e, 14,2%, trés fatores.

Estudo de Ricco et al. (2010) em Ribeirdo Preto/SP, com criancas e
adolescentes com sobrepeso e obesidade, indica a importancia de prevencéo do
excesso de peso desde a infancia, pois ja encontrou alteracdes de PA, glicemia
de jejum, CT, LDL, TG e HDL nesta fase.

Outro estudo no HC de S&o Paulo também mostrou alteracbes
metabdlicas importantes em adolescentes com sobrepeso e obesos atendidos

nos ambulatorios secundarios de Endocrinologia e Nutrologia no periodo de
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2000 a 2005, com 40% de SM entre os obesos e 4% nos com sobrepeso, com
aumento da insulinemia e da resisténcia insulinica também mais acentuados nos
obesos (SOUZA et al., 2007).

Nos EUA, Weiss et al. (2004) também demonstraram aumento de
glicemia, insulina, resisténcia insulinica, TG, proteina C reativa, interleucina 6 e
PA sistolica e diminuicdo do HDL e de adiponectina nos adolescentes obesos
com aumento de SM proporcional & gravidade da obesidade. Morrisson,
Friedman e Gray-Mcguire (2007) também demonstraram SM em criancas e
adolescentes obesos e indicaram que estes pacientes tém risco aumentado de
SM e DCV quando adultos, demonstrando a importancia de tratamento e
prevencao precocemente.

Em estudo realizado com adolescentes, Lavrador et al. (2011) avaliaram
0s riscos cardiovasculares e obtiveram percentuais diferentes de alteracfes
metabdlicas de acordo com a gravidade da obesidade, com glicemia = 100mg/dL
em 30,8% dos com obesidade mais grave, acima de 2,5 z-IMC e 11,1% nos com
obesidade abaixo de 2,5 z-IMC; e respectivamente 30,0% e 14,0% para insulina
= 20mg/dl; 50,0% e 22,2% TG = 100mg/dl; 57,7% e 24,1% HDL < 45 mg/dl e
26,9% e 9,3% PA = p95. Mais de 60% dos adolescentes ja apresentavam pelo
menos um fator de risco e 30%, no minimo, 2 fatores, enquanto que 57% dos
com maior grau de obesidade e apenas 16,7% dos com menor tinham duas ou
mais alteracdes.

No Brasil a prevaléncia destas doencas € menor que a observada no AN,
porém também apresenta aumento com a idade. Na Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), 2013 entre os individuos com 18 anos ou mais, 21,4% referiram
diagndstico de HAS (31,3 milhfes de pessoas) com maior prevaléncia na Regido
Sudeste e também com aumento da idade, com 17,8% entre 30 e 59 anos;
44,4% de 60 a 64 anos; 52,7% de 65 a 74 anos e 55,0% com 75 anos ou mais.
O DM foi referido por 6,2%, também aumentando com a idade e variando de
0,6% a 19,9% entre 18 a 29 e 65 a 74 anos. O colesterol alto foi referido por
12,5%, chegando a 25,9% entre 60 e 65 anos de idade (IBGE, 2013)

Em estudo com funcionarios de uma Universidade Federal, Costa,
Vasconcelos e Fonseca (2014) encontraram prevaléncia de 63,5% de excesso
de peso com 27,4% de obesidade e 45,2% de obesidade abdominal e

associacao forte de aumento de CT ou TG com excesso de peso e obesidade
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abdominal, de DM com obesidade abdominal e HAS com excesso de peso,
obesidade e obesidade abdominal.

Os percentuais de prevaléncia destas doencas no AN sdo maiores em
relagdo a populacdo em geral pois foram considerados apenas pacientes
obesos e trabalhos realizados nas mesmas condicbes também apresentam
valores elevados para estas comorbidades, compativeis com o0s do AN,
confirmando que a obesidade aumenta a incidéncia destas doengas.

Cercato et al. (2004) também encontraram correlagdo entre maior
prevaléncia de HAS, DM e maior risco cardiovascular e obesidade. Os obesos
grau Il tiveram risco de DM 5,8 vezes maior e os Grau lll, 9,2 vezes maior do
gue o0s pacientes nédo obesos, assim como Turi et al. (2014) que encontraram
associacao significativa entre obesidade, obesidade abdominal e HAS.

Em Minas Gerais, com pacientes submetidos a CB, Diniz et al. (2008),
também predominou o sexo feminino com 73,5%, 63,2% de HAS; 41,6% de
hipercolesterolemia; 45,2% de hipertrigliceridemia; 23,8% de DM; 42,6% de
hiperuricemia e 66,3% de SM.

No ambulatério de Nutricdo/Cirurgia Geral do HC da Universidade
Federal de Pernambuco, Pedrosa et al. (2009) encontraram também em
pacientes submetidos a CB, 71,2% do sexo feminino, sendo que 11,7% tinham
DM e 52,7% HAS com idade média de 38,4 + 9,6 anos e Costa et al. (2009), em
candidatos a CB na Universidade Federal do Mato Grosso, observaram que
80,15% eram do sexo feminino com 63,49% de HAS e 9,92% de DM com idade
média de 36,07 +10,16 anos.

No trabalho de Porto et al. (2002), citado anteriormente, realizado em
Salvador/ BA também com adultos obesos grau lll, 66,0% apresentavam HAS,
13,9% DM, 33,5% aumento de CT, 8,0% de TG e 66,7% de LDL e 39,9% HDL
baixo.

Em Ribeirdo Preto/SP, Torquato et al. (2003) realizaram estudo entre 1996
e 1997, que evidenciou 12,1% de DM, sem diferenca entre sexo feminino e
masculino. Neste estudo o principal fator relacionado com o aumento de
diagnéstico de DM foi a obesidade que aumentou em 2,5 vezes a prevaléncia
chegando a 22,6% entre obesos e 8,7% nos ndo obesos. A idade foi o segundo
fator relacionado com 3,3% de pacientes diagnosticados entre 30 e 39 anos e,
21,7%, entre 60 e 69 anos.
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Em estudo do Projeto OBEDIARP (estudo epidemiolégico de base
populacional para investigacdo da prevaléncia de DM e fatores associados no
municipio de Ribeirdo Preto entre 2005 e 2007), Moraes et al. (2010) detectaram
15,02% de DM e 15,0% dos diagnosticados desconheciam esta situacao. N&o
houve diferenca significativa entre os sexos, mas houve aumento com a idade
com 6,13% entre 30 e 39 anos e 38,87% em individuos com 60 anos ou mais e
com a razdo cintura/quadril e cintura/altura demonstrando a importancia da
gordura abdominal. Pode-se observar que ja houve um aumento de prevaléncia
entre os resultados de Torquato et al.(2003) e Moraes et al. (2010) no mesmo
municipio, que pode estar relacionado com o envelhecimento da populacéo e o
aumento da obesidade no intervalo entre os estudos.

Em relagdo a dislipidemia, se for considerado pelo menos 1 dos
parametros de CT, LDL ou TG elevados ou HDL baixo, 83,8% das criancas,
81,1% dos adolescentes, 33,3% dos adultos e 39,8% dos idosos apresentavam
dislipidemia no AN.

Em estudo realizado com funcionarios de um hospital em Campinas,
Cunha et al. (2010) também encontraram aumento de comorbidades nos
funcionarios com sobrepeso, mas principalmente nos obesos, com aumento da
obesidade e das comorbidades com a idade, com predominio entre os 50 e 66
anos principalmente na HAS, DM, dislipidemia e osteopatias.

Na Tabela 4 sdo mostrados os valores encontrados neste estudo de CT,
LDL, HDL e TG para criancas e adolescentes. Ressalta-se que nao havia os
dados de todos os lipides para todos os pacientes (variacdo de acordo com 0s
exames solicitados pelos médicos que encaminharam os pacientes) e foi
considerado como 100% o total de pacientes com cada informacéo.

Nas criancas e adolescentes as alteracfes mais frequentes foram o CT
alto em 55,6% e 48,3% e HDL baixo em 50,5% e 54,4%, respectivamente.
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TABELA 4 - CT, LDL, HDL e TG criangas e adolescentes, no CN no AN, no periodo
de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

BAIXO DESEJAVEL LIMITROFE ALTO TOTAL
N (%) N (%) N (%) N (%)
cT 25 (23,1%) 23 (21,3%) 60 (55,6%) 108(100%)
LDL 41 (42,3%) 35 (36,1%) 21 (21,6%) 97(100%)
CRIANCAS
HDL 50(50,5%) 49 (49,5%) 99(100%)
TG 52 (49,1%) 20 (18,9%) 34 (32,1%) 106(100%)
cT 81 (31,3%) 53 (20,5%) 125 (48,3%) 259(100%)
LDL 123 (50,6%) 79 (32,5%) 41 (16,9%) 243(100%)
ADOLESC.
HDL 136 (54,4%) 250(100%)
TG 119 (46,7%) 55 (21,6%) 81 (31,8%) 255(100%)

Fonte: Autora.

Estudo com adolescentes em um Programa de Atencéo e Prevencao da
Obesidade no Rio de Janeiro, realizado por Carneiro et al. (2000), também
encontrou niveis de HDL mais baixos nos obesos. Houve também &cido arico
mais elevado e acantose nigricans em 63,2% dos adolescentes obesos,
associada com maiores IMC, circunferéncia abdominal e relagdo cintura quadril.

Em Campinas/SP, estudo com 1937 criancas e adolescentes, Faria,
Dalpino e Takata (2008) encontraram alteracfes mais frequentes de TG e HDL,
sendo o TG o parametro mais alterado com 52%. No AN os parametros mais
alterados nesta classificacao etaria foram o HDL e o CT.

Estudo de Ramos et al. (2011), com criancas e adolescentes de 2 a 18
anos usuarios do SUS, com excesso de peso, encontrou 85,3% de dislipidemia;
sendo o HDL baixo a alteragédo mais frequente (80,6%), significativamente mais
baixo entre os obesos graves e, o LDL elevado, a menos frequente (14,7%).

Estudo realizado em Diamantina-MG, com 227 pré-escolares obteve
64,7% de dislipidemia com alteracdes predominantes de HDL e CT e relagéo
positiva com aumento de IMC, também encontradas no AN (NOBRE;
LAMONIER; FRANCESCHINI, 2013).

Em Piracicaba/SP, estudo com adolescentes de 10 a 14 anos de escola
publica, com incidéncia de 21,1% de sobrepeso e 23,1% de obesidade,
encontrou hipercolesterolemia em 27,6% e HDL abaixo de 45mg/dL em 40,5%.
Neste estudo também né&o foi obtida nenhuma glicemia alterada, mas os obesos
apresentaram maior prevaléncia de resisténcia insulinica e alteracdo de LDL, TG
e HDL (ROMERO et al., 2014).
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Em relacdo aos adultos e idosos, na Tabela 5 estdo demonstrados os
valores encontrados neste estudo para CT, LDL, HDL e TG, na qual o HDL esta
baixo em 15,5% e 10,3% dos pacientes, porém estd desejavel em apenas 11,7%
e 7,5%, ficando o restante 72,8% e 88,2% entre o baixo e o desejavel e o TG foi
0 parametro com maior alteracdo. Ressalta-se que para os adultos e idosos
também ndo havia os dados de todos os lipides para todos os pacientes e 0

numero total é variavel.

TABELA 5 - CT, LDL, HDL e TG adultos e idosos, no CN no AN, no periodo de 2008
a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

BAIXO oTIMO DESEJAVEL LIMITROFE ALTO TOTAL
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N(%)
cT 447 (57,2%) 227 (29,0%) 108 (13,8%) 782(100%)
ADULTOS LDL 215 (29,0%) 297 (40,0%) 163 (22,0%) 67 (9,0%) 742(100%)
HDL 118 (15,5%) 89 (11,7%) 762(100%)
TG 482 (54,6) 132(15,0) 163 (18,5)
cT 55(50,5%) 33(30,3%) 21(19,3%) 109(100%)
IDOSOS LDL 34 (32,7%) 35(33,7%) 23(22,1%) 12(11,5%) 104(100%)
HDL 11 (10,3%) 8 (7,5%) 107(100%)
TG 61(57,0%) 23(21,5%) 23(21,5%) 107(100%)

Fonte: Autora.

Cercato et al. (2004) também encontraram aumento de TG e HDL baixo
associados a obesidade, semelhantes aos dados do AN.

Em estudo com idosos, Moretti et al. (2009), encontraram 70% acima do
peso ideal e 20,2% com alteracdo de um parametro de lipides, 33,33% com dois,
26,26% com trés e 8,08% com todos os resultados alterados, sendo maior a
prevaléncia de dislipidemia em idosos obesos e sexo feminino.

No Grafico 9 sdo mostradas as porcentagens de parametros alterados
por classificacdo etaria. As criancas e adolescentes tém uma linha de tendéncia
semelhante e os parametros mais alterados sdo o CT e o HDL. Os adultos e
idosos também tém linha de tendéncia semelhante, porém com predominio de

alteracao de TG.
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GRAFICO 9 - Dislipidemia parametros alterados por classificag&o etaria, no CN no
AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

Moraes, Checchio e Freitas (2013) apresentaram dados de estudo
transversal integrante do Projeto EPIDCV “Prevaléncia de doencas
cardiovasculares e identificacdo de fatores associados em adultos residentes em
Ribeirao Preto, SP, 2006”, e considerando como dislipidemia alteragcdo em um
dos lipides, teve 61,9%, apresentando aumento com a idade em ambos os
sexos e, em individuos obesos, chegou a 72,1% em homens e 69,6% em
mulheres.

Outro estudo com pacientes que realizaram CB no HC da Universidade
Federal de Minas Gerais, também apresentou prevaléncia maior do sexo
feminino com 73,5%, HAS 63,2%, DM 23,8%, hipertrigliceridemia 49,2%,
hipercolesterolemia 45,0% e hiperuricemia 42,6% (DINIZ et al. 2008).

Numa avaliacdo de fatores de risco em ambulatério secundario de
cardiologia em Porto Alegre, Petersen et al. (2011) encontraram maioria dos
pacientes idosos (66%), 85,6% com aumento de peso, sendo 42,3% obesos e
92,1% com obesidade visceral, 70,1% mulheres, 83,8% hipertensos, 26,7%
diabéticos Tipo 2 e dislipidemia 26,4%.

Estudo em S&o Paulo, realizado por Garcez et al. (2014) com
adolescentes, adultos e idosos com 46,01% de individuos com excesso de peso,
apresentou dislipidemia em 59,74% da amostra, com correlacdo  positiva
entre alteracdo de LDL, CT, TG e IMC aumentado. O HDL baixo nao teve

correlagcdo com o excesso de peso, mas foi a alteracdo mais prevalente, fato que
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também ocorreu no AN nos adolescentes, porém nos adultos e idosos foi 0 TG
aumentado.

As criangas e os adolescentes ndo tomavam medicagéo para dislipidemia
no CN. Dos adultos 163 (18,5%) e dos idosos 44 (37,3%) tomavam medicagcao
para dislipidemia. Este fato fez a porcentagem de alterac&o de lipides ser menor
para adultos e idosos, pois iniciaram o uso de medicacdo porgue 0S niveis
estavam alterados.

Nas Tabelas 6, 7 e 8 estdo registrados os adultos e idosos que tém
parametros de CT, LDL e TG 6timos, desejaveis e limitrofes (sem elevacédo), mas
tomavam medicacao para dislipidemia no CN para manter estes valores dentro
dos parametros de normalidade. A porcentagem de idosos que necessitam de
medicamento para manter os valores normais € maior, chegando a 40,0% para
CT desejavel, 47,1% para LDL 6timo e 52,2% para TG limitrofe. Nos adultos fica

entre 10,8% e 22,1% dependendo do parametro avaliado.

TABELA 6 -— CT desejavel e limitrofe em uso de medicacéo, em adultos e idosos,
no CN no AN, no periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

ADULTOS IDOSOS

TOTAL MEDICACAO TOTAL MEDICACAO
CT DESEJAVEL 447 65 (14,5%) 55 22 (40,0%)
CT LIMITROFE 227 50 (22,0%) 33 9(27,3%)

Fonte: Autora.

TABELA 7 — LDL 6timo, desejavel e limitrofe em uso de medicac¢éo, em adultos e
idosos, no CN no AN, no periodo de 2008 a 2013, Ribeirao Preto/SP, 2014.

ADULTOS IDOSOS
TOTAL MEDICACAO TOTAL MEDICACAO
LDL OTIMO 215 45 (20,9%) 34 16 (47,1%)
LDL DESEJAVEL 297 38 (12,8%) 35 9 (25,7%)
LDL LIMITROFE 162 31(19,1%) 44 9 (20,5%)

Fonte: Autora.
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TABELA 8 — TG desejavel e limitrofe em uso de medicacéo de adultos e idosos, no
CN no AN, no periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

ADULTOS IDOSOS
TOTAL MEDICACAO TOTAL MEDICACAO
TG DESEJAVEL 482 52 (10,8%) 61 21 (34,4%)
TG LIMITROFE 136 30 (22,1%) 23 12 (52,2%)

Fonte: Autora.

A adesdo ao tratamento com estatinas é fundamental para diminuir a
morbidade e a mortalidade das DCV e ha varios fatores que podem interferir
podendo ser relacionados ao paciente, como socioeconémicos, efeitos colaterais
e demograficos; ao médico, como a interacdo com o paciente e disponibilidade e
aos servigos de saude, acessibilidade e custos (MAUSKOP; BORDEN, 2011).

Em estudo em Unidade Basica de Bauru/SP, Bonfim et al. (2014)
encontraram em mulheres entre 38 e 85 anos, 28,3% de ndo adesédo, sendo o
esquecimento a maior causa (25,0%). Neste estudo houve associacdo da
dislipidemia com HAS (74,6%), obesidade abdominal e DM (50,7%) e 67,6%
faziam uso de 3 ou mais medicamentos.

Outro estudo, também no interior de SP, com mulheres de 64,1+10,7 anos
em tratamento de dislipidemia, mostrou que 30% cessaram 0 uso, 74% por
conta propria e 41,7% mantinham CT, 71,2% HDL e 44,3% TG alterados, sendo
gue a comorbidade mais frequentemente associada foi a HAS (83,9%), seguida
pelo DM (40,3%) e houve uso de mais de um farmaco em 92% (BONFIM et al.,
2013).

Num estudo com 11.042 pacientes na China, com predominio de idosos
(61,6%) e mulheres (56,9%) em tratamento de dislipidemia, Wong, Jiang e
Griffiths (2011) encontraram 90% de adesdo e os mais aderentes foram os com
mais idade, atendidos por especialistas e que tinham mais comorbidades
associadas.

Nos EUA entre 2005 e 2008, era estimado que 71 milhdes (33,5%) de
adultos com mais de 20 anos tinham LDL alto, mas somente 34 milhdes (48,1%)
foram tratados e 23 milhBes (33,2%) tiveram o LDL normalizado. A prevaléncia
de alteracdo aumentou com a idade, sendo 11,7% entre 20 e 39 anos; 41,2%

entre 40 e 64 e 58,2% em maiores de 65 anos e 0s mais idosos tenderam a
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aderir mais ao tratamento com 64,4%. Estes dados de alteracdo estédo
subestimados porque sdo baseados no NHANES, com pesquisa realizada por
meio de entrevistas e questiondrios, com falhas de respostas e ndo considerar
idosos institucionalizados que, por serem idosos, devem ter maiores indices de
LDL alterado (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2011b).

4.2.2 Outras doencas

Outras doencas também foram frequentes e variaram de acordo com a
classificacdo etaria. No quadro 6 apresenta-se 0 numero de pacientes e as
porcentagens das doencas ortopédicas, psiquiatricas, hipotireoidismo e outras
por classificacdo etaria. As ortopédicas foram as mais frequentes e tenderam a

aumentar com a idade.

Quadro 6 — Doencas ortopédicas, psiquiatricas, hipotireoidismo e outras, por
classificacdo etaria, no CN no AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

CLAS. ETARIA ORTOP. PSIQ. HIPOT. OUTRAS
CRIANCAS 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,9%) 48 (43,2%)
ADOLESC. 4 (1,5%) 7 (2,5%) 4 (1,5%) 105 (38,2%)
ADULTOS 139 (15,8%) 71 (8,0%) 93 (10,5%) 388 (44,0%)

IDOSOS 43 (36,4%) 6 (5,1%) 22 (18,6%) 54 (45,8%)
TOTAL 186 (13,4%) 84 (6,1%) 120 (8,7%) 595 (42,9%)

Fonte: Autora.

Entre as outras doencas houve variagdo de acordo com a idade. Nas
criancas e adolescentes as mais frequentes foram rinite alérgica 30 (27,0%) e 57
(20,7%); asma 13 (11,7%) e 25 (9,1%); Transtorno do Déficit de Atencdo e
hiperatividade (TDHA) 2 (1,8%) e 6 (2,2%) e enxaqueca 2 (1,8%) e 9 (3,3%),
respectivamente. Nos adultos e idosos hiperuricemia 73 (8,3%) e 9 (7,6%);
asma 40 (4,5%) e 5 (4,2%); apneia noturna do sono 34 (3,9%) e 6 (5,1%);
gastrite 32 (3,6%) e 5 (4,2%); vasculares 21 (2,4%) e 4 (3,4%) e AVC e IAM
anterior 7 (0,8%) e 5 (4,2%), respectivamente.

No estudo de Costa et al. (2009), também foi encontrada presenca

elevada de outras doencas associadas a obesidade em adultos e idosos grau I,
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com 45,63% de varizes; depressdo em 36,51%; artrose em 26,59%; apneia do
sono em 17,46%; asma 5,95%; hipotireoidismo 5,56%, entre outras.

O estudo de Rodrigues et al. (2014), com pacientes com apneia obstrutiva
do sono, mostrou correlacdo positiva entre refluxo faringolaringeo, sindrome da
apneia do sono e obesidade, com sintomas mais intensos nos pacientes obesos.
Inimeras alteracdes pulmonares sao relacionadas e podem ter piora dos
sintomas com a obesidade, entre elas a asma, DPOC, apneia do sono, sindrome
da hipoventilagdo da obesidade, problemas na anestesia (intubacéo, ventilacao
e extubacdo) (ZAMMIT et al. 2010) e a sindrome metabodlica também esta
relacionada com deficiéncia da funcdo pulmonar sendo que a obesidade
abdominal parece ser o fator principal (LEONI, et al. 2009).

Em uma revisao bibliogréfica, Siqueira e Silva (2011) encontraram que a
obesidade, e principalmente, o acumulo de gordura no abdome tém relagcdo com
0 aparecimento de alteracdes posturais, principalmente a hiperlordose lombar.

As doencas psiquiatricas somente foram consideradas quando houve
relato dos pacientes no CN ou diagndstico referido nos encaminhamentos e
foram encontrados indices baixos no AN em comparacdo com outros Servigos,
porém a porcentagem de pacientes que tomavam medicamentos psicotropicos
era mais elevada sendo 2,9% dos adolescentes, 26,3% dos adultos e 37,3% dos
idosos, conforme Quadro 6. No estudo de Diniz et al. (2008), com pacientes

obesos grau lll, 29,7% utilizavam medicacfes psiquiatricas.

4.2.3. Medicamentos

Em relacdo aos medicamentos, no Quadro 7, é demonstrado o nimero
utilizado por classificacdo etaria. A grande maioria das criancas e adolescentes
com 83,9% e 69,8%, respectivamente, ndo utilizavam medicamentos, enquanto
dos idosos apenas 5,1% e adultos, 21,4%. O uso de 3 ou mais medicamentos
ocorreu com 4% dos adolescentes, 43,4% dos adultos e 78,7% dos idosos.

Nenhuma crianga utilizava mais de 2 medicamentos.
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Quadro 7 — Numero de medicamentos utilizados por classificagao etaria, no CN no
AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

NUM. MED. CRIANCAS N(%) | ADOLESC. N(%) | ADULTOS N(%) | IDOSOS N(%)
NENHUM 93 (83,8%) 192 (69,8%) 189 (21,4%) 6 (5,1%)
UM 16 (14,4%) 48 (17,5%) 178 (20,2%) 6 (5,1%)
DOIS 2 (1,8%) 24 (8,7%) 132 (15,0%) 13 (11,0%)
TRES 0 (0%) 3 (1,1%) 126 (14,3%) 17 (14,4%)
QUATRO 0 (0%) 8 (2,9%) 102 (11,6%) 15 (12,7%)
CINCO 0 (0%) 0 (0%) 59 (6,7%) 20 (16,9%)
SEIS 0 (0%) 0 (0%) 43 (4,9%) 16 (13,6%)
SETE 0 (0%) 0 (0%) 22 (2,5%) 12 (10,2%)
OITO OU MAIS 0 (0%) 0 (0%) 31 (3,4%) 13 (11,0%)

TOTAL 111 (100%) 275 (100%) 882 (100%) 118 (100%)

Fonte: Autora.

No quadro 8 sdo mostrados os tipos de medicamentos utilizados por faixa

etaria. Foram considerados apenas o0s medicamentos de uso crénico.

Evidenciou-se aumento na porcentagem de uso de medicamentos para HA, DM

e dislipidemia com a idade, chegando a 79,7% de uso pelos idosos para HA e

45,8%, para DM. As criancas e adolescentes tiveram uso restrito destes

medicamentos.

No AN o uso de anti-hipertensivos foi o mais frequente por adultos e

idosos e 0s numeros sdo mais elevados em relacdo a populacdo em geral

nestas classificacdes etarias porque, no estudo, foram considerados apenas

pacientes obesos, que tém maior chance de ter doencas cronicas associadas.

Quadro 8 - Tipo de medicamentos utilizados por classificac&o etaria, no CN no AN,
no periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

CLASSIFICACAO HA DM DISLIP. PSIQ. |PROT.GAST. | OUTROS
ETARIA N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

CRIANCAS 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 17 (15,3)
ADOLESCENTES | 10 (3,6) 1(0,4) 0 (0) 8(2,9) 4 (1,5) 54 (19,6)
ADULTOS 421 (47,7) | 204 (23,1) | 163 (18,5) | 232 (26,3) | 109 (12,4) |427(48,4)
IDOSOS 94 (79,7) | 54(45,8) | 44 (37,3) | 44 (37,3 27 (22,9) | 89 (75,0

Fonte: Autora.
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As criancas e adolescentes utilizavam menor nimero de medicamentos,
pois apresentavam menor prevaléncia de doencas cronicas e as classes de
medicamentos mais utilizados por esta faixa etaria sdo para quadros agudos e
nao de uso cronico como no caso dos adultos e idosos.

Estudo em Minas Gerais também teve a prevaléncia de uso de
medicamentos nos ultimos 15 dias de 56,57% por criancas e adolescentes com
as principais indicagbes para quadros agudos de tosse, resfriado, gripe,
broncoespasmo e congestdo nasal com 49,7%; febre 5,4%; cefaleia 5,4% e,
diarreia e codlica, 6,7%. O uso de antialérgicos foi de 31,3%, acima do
encontrado no AN, talvez porque o estudo tenha sido realizado nos meses mais
frios, quando as queixas alérgicas aumentam. Tratamento de anemia ocorreu em
11,5%, também acima dos achados do AN (CRUZ et al. 2013).

Outro estudo em Porto Alegre/RS, com 215 idosos, mostrou que 76%
utilizavam servigcos de saude e também teve média de uso elevada de 3,2
medicamentos por dia, com 27% utilizando polifarmacia que foi mais frequente
com o aumento da idade e pacientes com doencas cronicas. As classes de
medicamentos mais frequentes foram agentes cardiovasculares (32%); para o
sistema nervoso central (22%) e gastrointestinal e metabolismo (18%) (FLORES;
MENGUE, 2005).

Estudo de Fleming e Goetten (2005), desenvolvido em um abrigo em
Cascavel/PR, com idosos de 65 anos ou mais, teve como resultado que 97%
utilizavam pelo menos um medicamento por dia, sendo que 80% consumiam 2,3
ou 4 por dia e, 3% polifarméacia, com 5 ou mais. Os trés medicamentos mais
utilizados foram os psicotropicos (hipnéticos, antidepressivos e sedativos) com
44%:; anti-hipertensivos 36% e, antiulcerosos, 20%.

Em Goiania, estudo com idosos, mostrou a prevaléncia de polifarmacia de
26,4% com média de 3,63 medicamentos/dia por idoso e os mais frequentes
também foram os cardiovasculares com 38,6%. Entre os medicamentos
impréprios para idosos os mais usados foram o0s benzodiazepinicos e 0s
antidepressivos (SANTOS et al., 2013).

No AN a polifarmacia foi utilizada por 51,7% dos idosos, mais alto que nos
estudos apresentados porque todos os idosos do ambulatério eram obesos e,
portanto, apresentavam maior probabilidade de comorbidades e uso de

medicac¢des do que a populagéo de idosos em geral.
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Em outros medicamentos, para criancas, os mais frequentes foram o
corticoide nasal 9,9% para tratamento de rinite alérgica e, para epilepsia, e
enxaqueca, 1,8% cada. Os adolescentes usavam corticoide nasal para
tratamento de rinite alérgica 6,2%; anticoncepcional 4,4%; para tratamento de
TDHA, epilepsia e hipotireoidismo 1,5% cada, e enxaqueca e asma 1,1%.

Estudo com escolares, com média de idade de 16,2 £+ 1,4 anos, em Porto
Alegre, mostrou que considerando o consumo nos 7 dias anteriores, 49,5%
consumiu medicamentos, sendo os mais frequentes os analgésicos e anti-
inflamatorios com 32,5%; horménios e analogos 12,1% e medicamentos com
acao no sistema nervoso autbnomo 11,6% (SILVA; GIUGLIANI, 2004).

Pelos adultos, os outros medicamentos mais utilizados foram
anticoncepcional 10,7%; Acido Acetil Salicilico 7,9%; corticoide nasal 1,1%;
calcio 0,8% e para tratar hipotireoidismo 10,0%; hiperuricemia 4,0%; problemas
vasculares 1,4%; arritmias e outras cardiopatias 1,1% e asma 1,0%. Para os
idosos, Acido Acetil Salicilico 31,4%; célcio 5,9% e para tratar hipotireoidismo
16,9%; hiperuricemia 5,9%; problemas vasculares 5,1%; arritmias e outras

cardiopatias 3,4% e asma 2,5%.

4.3 — HABITOS

Os habitos sdo muito importantes em relagéo a elaboracdo de estratégias
para melhores resultados no atendimento ao paciente obeso porque
representam fatores que podem ser modificados. Neste estudo foram avaliados
os héabitos de consumo de refrigerante, pratica de AF, consumo de alcool e
tabagismo.

4.3.1 Consumo de refrigerante

As porcentagens de consumo de refrigerantes por criangas,
adolescentes, adultos e idosos estdo demonstrados no Quadro 9, no qual fica
evidente o elevado consumo diario, principalmente por criangas e adolescentes,
41,4% e 40,7%, respectivamente, e a porcentagem reduzida de pacientes que
nao consomem refrigerante, também mais marcante nas criangas, 4,5% e nos

adolescentes, 6,5%. Os idosos sdo 0s que apresentam menor consumo diario
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19,5% e a maior porcentagem que ndao consomem 16,1%, mas, mesmo assim,

0s achados séo preocupantes.

Quadro 9- Consumo refrigerante por classificacdo etaria, no CN no AN, periodo

de 2008 a 2013, Ribeirdao Preto/SP, 2014.

REFRIGERANTE IDOSOS ADULTOS |ADOLESCENTES| CRIANCAS

1X - 2X/ SEMANA 35,6% 27,2% 32,6% 25,2%
3X - 4X/ SEMANA 3,4% 7,7% 6,5% 12,6%
5X - 6X/ SEMANA 0% 0,9% 0,8% 0%

7X | SEMANA 19,5% 33,7% 40,7% 41,4%
FREQUENTEMENTE 3,4% 3,5% 4,0% 6,3%
EVENTUALMENTE 21,2% 11,1% 6,2% 9,9%
NENHUMA VEZ/SEMANA 16,1% 13,6% 6,5% 4,5%
NAO INFORMADO 0,8% 2,3% 2,5% 0,0%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fonte: Autora.

O Grafico 10 ilustra a porcentagem de consumo de refrigerantes de

criancas e adolescentes, com tracados muito proXimos e 0S maiores picos em

consumo diario e 1-2x/semana (esta incluido o consumo nos finais de semana).

O Gréafico 11 mostra a porcentagem de consumo de refrigerantes de

adultos e idosos também com picos em consumo diario e 1-2x/semana para

adultos e por idosos em 1-2x/semana, eventualmente e 7x/semana em seguida.
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GRAFICO 10 - Consumo de refrigerantes criangas e adolescentes, no CN no AN,
periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

GRAFICO 11 - Consumo de refrigerantes adultos e idosos, no CN no AN, periodo
de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

Nos EUA, Guthrie e Morton (2000) também encontraram um alto consumo

de refrigerantes diariamente entre os adolescentes e adultos jovens,
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principalmente.

Ludwig, Peterson e Gortmaker (2001) em estudo realizado em Boston-
USA, entre 1995 e 1997, mostraram que a chance de uma crianga se tornar
obesa aumenta 1,6 vezes para cada copo de refrigerante consumido diariamente
e, no AN, 40,7% das criancas e 41,4% dos adolescentes consumiam refrigerante
diariamente, o que pode ter contribuido para o desenvolvimento da obesidade.

Estudo realizado nos EUA com criancas e adolescentes de 2 a 19 anos,
por Wang et al. (2009), mostrou que a substituicdo de bebidas com adicdo de
acucar por agua poderia reduzir em média 235 kcal/dia no total de energia
ingerida/dia.

Em outro estudo realizado em Piracicaba/SP, com adolescentes, foi
observada ingestdo energética excessiva em 83,8%, com consumo elevado de
lipidios em 36,7% e consumo elevado de doces (3,8 por¢cdes/dia), com média de
230ml de refrigerantes e 550ml de bebidas com adicdo de acUcar por dia
(CARMO et al., 2006).

Resultado da Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PeNSE), realizada no
ano de 2009, com adolescentes do 9° ano do ensino fundamental, também
mostrou consumo elevado de refrigerantes de 37,2%, sendo 36,7% nas escolas
publicas e, 39,1%, nas privadas.

Entre 1977 e 2001 os americanos tiveram um aumento de 2,8% para
7,0% (50 para 144 kcal) do total de energia ingerida através de refrigerantes e,
de 1,1%, para 2,2% (20 para 45 kcal) em bebidas de frutas com reducdo no
consumo de energia pelo leite de 8,0% para 5,0% (143 para 99 kcal). Nas
criancas e adolescentes entre 2 a 18 anos a reduc¢do no consumo de leite foi
maior, de 13,2% para 8,3% e o aumento de consumo de refrigerantes foi de
3,9% para 6,9%; bebidas de frutas de 1,8% para 3,4%. Em porcentagem, o
maior consumo de refrigerantes ocorre pelos adultos jovens entre 19 e 39 anos
com aumento de 4,1% para 9,8%. Houve também aumento do tamanho das
porcdes e no numero de vezes em que o consumo ocorreu (NIELSEN; POPKIN,
2004).

Estudo realizado em S&o Paulo, Belo Horizonte, Rio de Janeiro e Recife
com criangas e adolescentes de 3 a 17 anos, também mostrou consumo
crescente de refrigerantes e outras bebidas adocicadas e, decrescente, de leite

com a idade. Os refrigerantes representaram em média 10% da energia
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requerida por dia pelos adolescentes, confirmando o alto consumo entre
criancas e adolescentes e contribuindo para o excesso de peso (FEFERBAUM;
ABREU; LEONE, 2012).

Estudo de Duffey e Popkin (2007) nos EUA também mostrou variacdo de
porcentagem de calorias ingeridas através de bebidas de 11,8% em 1965; 14,2%
em 1977; 18,5% em 1988 e 21,0% em 2002, com aumento consideravel de 222
calorias por pessoa por dia. A proporcdo das calorias diarias por meio das
bebidas também aumentou e, em 1965, apenas 17% da populagdo consumiam
25% ou mais das calorias diarias em bebidas com aumento para 37% em 1989 e
30% em 2002.

Esta tendéncia de aumento parece estar diminuindo nos ultimos anos e o
consumo de agucar adicionado a dieta diminuiu nos EUA em maiores de 2 anos
de 100,1g em 1999-2000 para 76,7g em 2007-2008 e a porcentagem do total de
energia consumida desta fonte também diminuiu de 18,1% para 14,6%. Dois
tercos desta reducdo ocorreu pela diminuicdo do consumo de refrigerantes de
37,49 para 22,8g de acuUcar/dia, com diminuicdo da porcentagem de calorias
pelo acucar adicionado de 22,3% para 17,3% nos adolescentes de 12 a 17 anos
e, de 21,4% para 16,3%, nos adultos jovens de 18 a 34 anos. Apesar desta
diminuicdo, o consumo ainda é alto, acima do recomendado no US Dietary
Guidelines (WELSH et al., 2011).

Além da obesidade, outras doencas também sdo associadas ao consumo
excessivo de refrigerantes. Numa revisao sistematica e metanalise, Vartanian,
Schwartz e Brownel (2007) encontraram associacdo entre o0 consumo de
refrigerantes e aumento de energia consumida sem valor nutricional, podendo
contribuir para doengas como obesidade e DM e diminuindo a ingesta de leite e
calcio. Em outro estudo, o consumo de bebidas adocadas foi relacionado com
aumento na incidéncia de obesidade e SM, com associacdo com RI, HAS,
dislipidemia, obesidade abdominal, esteatose hepéatica e ovario policistico
(BREMER; LUSTG, 2012).

A PNS de 2013 faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares
(SIPD) e nela foi considerado o consumo regular de refrigerantes quando o
morador referiu beber refrigerantes ou sucos artificiais em pelo menos 5 dias da
semana, por 23,4% das pessoas de 18 anos ou mais de idade, com este

consumo sendo mais frequente em homens, 26,6%. Houve diferenca por
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regides, sendo o Nordeste a de menor prevaléncia de alto consumo com 16,8%
e 0 Sudeste e o Centro-Oeste as de maior indice com 26,8% e 27,7%,
respectivamente (IBGE, 2013). As porcentagens do AN sdo mais elevadas para
os adultos e mais baixas para os idosos.

4.3.2 Prética de atividade fisica

A pratica de atividade fisica € outro habito modificavel que esta
intimamente relacionado a melhora nos resultados no tratamento da obesidade e
de outras DCNT como a HAS e a DM.

No Quadro 10 sdo apresentados o0s resultados encontrados nos
pacientes do AN, demonstrando que 78,0% dos idosos e dos adultos né&o
praticavam atividade fisica e apenas 4,2% dos idosos e 8,1% dos adultos
praticavam de 5 a 7x/semana, que seria o ideal de acordo com a OMS. Para as
criancas e adolescentes também tém-se: 41,4% das criancas e 49,1% dos
adolescentes que nado praticavam AF nenhuma vez na semana e apenas 1,8% e

10,2%, respectivamente, que praticavam de 5 a 7x/semana.

Quadro 10 — Pratica de atividade fisica por classificacao etaria, no CN no AN, no
periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

ATIVIDADE FISICA IDOSOS ADULTOS | ADOLESCENTES | CRIANCAS
1X a 2X / SEMANA 5,0% 4,1% 26,6% 32,4%
3X a 4X/ SEMANA 8,4% 4,9% 5,8% 9,9%
5X a 6X/ SEMANA 0,8% 4,7% 5,1% 0,9%
7X | SEMANA 3,4% 3,4% 5,1% 0,9%
EVENTUALMENTE 3,4% 3,5% 6,9% 10,8%
FREQUENTEMENTE 0% 0,0% 1,1% 2,7%
NENHUMA VEZ/SEMANA 78,0% 78,0% 49,1% 41,4%
NAO INFORMADO 0,8% 1,4% 0,4% 0,9%
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fonte: Autora.

Nos Gréficos 12 e 13 ilustra-se a pratica de atividade fisica das criangas e
adolescentes com pico maior em nenhuma vez por semana e 1 a 2 x/semana
que esta relacionada com as aulas de Educacgéo Fisica nas escolas e finais de

semana e nos adultos e idosos com pico apenas em nenhuma vez por semana.
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GRAFICO 12 - Préatica de atividade fisica criancas e adolescentes, no CN no AN,
periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

GRAFICO 13 - Prética de atividade fisica adultos e idosos, no CN no AN, periodo
de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

Apesar da importancia da AF, Hallal et al. (2010), em estudo com dados
da PeNSE, parceria do Ministério da Saude com o IBGE, com 60.973
adolescentes entre 13 e 15 anos, nas capitais e no Distrito Federal, também
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mostrou indice baixo de AF, com apenas 43,1% ativos, 49,2% referiram aula de
educacao fisica duas ou mais vezes na semana anterior e 79,2% assistiram
duas ou mais horas diérias de televisao.

No AN verifica-se que quase metade dos adolescentes 49,1% e 41,4%
das criancas nao praticavam AF, mostrando a deficiéncia de aulas de Educacéo
Fisica que deveriam estar presentes em pelo menos 1 a 2 x/semana para todos.

Estudo avaliando a pratica de AF em vérias fases da vida em adultos e
idosos e presenca de dislipidemia ndo encontrou associacdo entre AF atual e
dislipidemia, porém, a pratica na infancia e adolescéncia foi associada com
menor ocorréncia e adultos fisicamente ativos em todas as fases tiveram 65%
menos chance de apresentar dislipidemia, mostrando a importancia do estimulo
a pratica ja na infancia, sendo as aulas de educacao fisica um meio de incentivar
criancas e adolescentes (FERNANDES et al., 2011).

Em Curitiba/PR, Bozza et al. (2014) em estudo com adolescentes,
também associaram excesso de peso com baixa AF, pois encontraram que
40,1% dos adolescentes tinham porcentagem de gordura corporal aumentada e
12,2% tinham obesidade abdominal, apresentando maior chance destas
alteracdes associadas ao menor gasto energético diario, com odds ratio de 1,36
e 1,4, respectivamente.

Abbes et al. (2011), em estudo realizado em escolas publicas de Sao
Paulo, com adolescentes de 14 a 19 anos, encontraram que 66,4% dos obesos
e 42,4% dos eutréficos eram sedentarios e 0os obesos apresentaram alteracao
de HDL em 14,1%; de TG em 10,9%; insulina 42,5% e PA 28,9%, enquanto que
nos eutréficos estas alteracdes foram menos frequentes, respectivamente, 4,0%,
2,7%, 4,1% e 8,2%.

Em estudo com 1630 adolescentes, Fernandes et al. (2011) encontraram
apenas 21,7% dos meninos e 9,4% das meninas ativos com mais de 240
minutos/semana de AF e o habito de assistir televisdo foi maior nas meninas
(44,0%) e estava relacionado a um consumo mais elevado de frituras e lanches
enquanto os mais ativos consumiam mais frutas e vegetais.

Pitanga et al. (2010) em estudo em Salvador/BA com mulheres obesas
também obtiveram alto indice de sedentarismo, com 68,48% inativas e 73,9%
apresentavam comorbidades cardiovasculares (HAS, DM ou dislipidemia). A AF

teve efeito protetor para estas doengas com sugestéo de orientagdo do aumento
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da pratica para estas pacientes, que pela prépria obesidade ja tinham maior
prevaléncia das mesmas. Petersen et al. (2011) também tiveram dados proximos
do AN com 67,0% de sedentarismo num ambulatério de cardiologia com
populacdo com 66,0% de idosos.

Nos pacientes do AN entre adultos e idosos os indices de HAS e de
inatividade fisica foram elevados e o estudo de Silva, Petroski e Peres (2012),
com 1720 adultos também mostrou esta associagdo, assim como, o de Turi et al.
(2014), em estudo com adultos e idosos no qual somente 1,2% foram ativos em
todas as fases da vida, com 64,2% sedentarios durante a vida toda e os
individuos ativos tiveram 52% menos chance de ter HAS se comparados com 0s
sedentarios.

A PNS de 2013 classificou a pratica de atividade fisica em quatro
dominios: no lazer, trabalho, deslocamento e atividades domésticas. No Brasil
apenas 27,1% dos homens com 18 anos ou mais praticavam o nivel
recomendado de atividade fisica no lazer (considerado na pesquisa como 150
minutos semanais de atividade de intensidade leve ou moderada ou de pelo
menos 75 minutos de atividade intensa) e 18,4% das mulheres, com média de
22,5% incluindo area urbana e rural. Houve uma tendéncia a diminuicdo na
pratica com o avanco da idade com 35,3% com pratica no nivel recomendado
entre 18 e 24 anos; de 25,5% entre 25 e 39 anos; 18,3% entre 40 e 59 anos e
apenas 13,6% com 60 ou mais anos (IBGE, 2013).

Na pesquisa foram consideradas atividades com esforco intenso por 150
minutos ou mais por semana como faxina pesada ou carregar peso e o indice foi
de 14,0% acima de 18 anos, mais elevado na area rural onde chegou a 21,1%.
Em relacdo ao deslocamento foram considerados os individuos que despendem
30 minutos ou mais por dia no percurso para o trabalho ou escola a pé ou de
bicicleta e a proporcdo encontrada foi de 31,9%. Nas atividades domésticas
12,1% das pessoas com mais de 18 anos praticaram no minimo 150 minutos
semanais com 18,2% entre as mulheres e 5,4% nos homens (IBGE, 2013).

A proporcao de insuficientemente ativos foi de 46,0% com maior
porcentagem entre as mulheres e aumentou com a idade com 36,7% entre 18 e
24 anos e 62,7% com mais de 60 anos. Outro dado importante da PNS foi que
28,9% da populacdo adulta declarou assistir televisdo por trés ou mais horas
diarias (IBGE, 2013).
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No AN a porcentagem de inativos também foi maior nos adultos e idosos
em relacdo as criancas e adolescentes, com taxas de 78,0%, muito acima da
PNS. Estes indices podem estar relacionados ao fato de a populacdo deste
estudo ser composta por obesos, principalmente graus Il e Ill, com maior
dificuldade para a pratica de atividade fisica, além da inatividade poder contribuir
para o agravo da obesidade.

Em estudo com funcionarios de uma Universidade Federal, Costa,
Vasconcelos e Fonseca (2014) encontraram que os individuos classificados com
nivel baixo de pratica de AF apresentaram uma prevaléncia de excesso de peso
1,4 vezes maior e prevaléncia de obesidade 1,89 vezes maior quando
comparados com alto nivel de prética de AF.

No AN verificou-se além de elevados indices de sedentarismo nos adultos
e idosos, um uso aumentado de medicamentos de uso crénico por eles e Garcia
et al. (2014), em estudo em S&o Paulo, também obtiveram porcentagem alta de
inativos na hora de lazer com 68,7% entre adultos e idosos e estes tinham uma
necessidade maior de uso de medicac¢fes cronicas em relacdo aos ativos (odds
ratio de 1,84 vezes).

Codogno et al. (2011), em estudo realizado em Bauru/SP, também
mostraram que o incentivo a prética de atividade fisica para pacientes diabéticos
levou a diminuicdo dos custos com o tratamento, confirmando a importancia de

diminuir o sedentarismo.

4.3.3. Consumo de alcool

No Quadro 11 apresentam-se os dados de porcentagem de consumo de
alcool por classificacao etaria. As criancas foram excluidas do quadro porque
nao houve nenhuma referéncia de consumo. Os adolescentes apresentaram um
indice de 94,5% que ndo consomem, seguidos de 61,2% e 76,3%,

respectivamente, de adultos e idosos.
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Quadro 11 — Uso de &lcool por faixa etaria dos pacientes obesos, no CN no AN,
periodo de 2008 a 2013, Ribeirédo Preto/SP, 2014.

USO DE ALCOOL ADOLESCENTES ADULTOS IDOSOS
1X a 2XISEMANA 1,8% 20,2% 9,2%
3X a 4XISEMANA 0,4% 2,8% 0,8%
5X a 6X/ISEMANA 0,0% 0,1% 0,0%
7X | SEMANA 0,0% 2,2% 1,7%
EVENTUALMENTE 3,3% 12,4% 10,2%
NENHUMA VEZ/SEMANA 94,5% 61,2% 76,3%
NAO INFORMADO 0,0% 1,2% 1,7%
TOTAL 100% 100% 100%

Fonte: Autora.

No Grafico 14 ilustra-se o consumo de alcool entre adolescentes, adultos

e idosos mostrando o baixo consumo, principalmente por adolescentes e idosos.

GRAFICO 14 - Consumo de alcool por adolescentes, adultos e idosos no CN no
AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

A PeNSE, 2009, mostrou que 71,4% dos alunos do 9° ano ja

experimentaram bebida alcodlica com consumo de 27,3% entre os adolescentes,

acima do consumo do AN (IBGE, 2009).
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Na PNS de 2013, o percentual da populacao brasileira na faixa etaria de
18 anos ou mais, com consumo de bebida alcodlica uma ou mais vezes por
semana foi de 24,0% com variagédo de 18,8% na regiao Norte e, 28,4%, na Sul.
Este hébito foi maior nos homens, 36,3% e menor nas mulheres, 13,0%. A idade
meédia de inicio de consumo foi 18,7 anos, sendo 0 inicio mais precoce nos
homens, 17,9 anos em relacdo as mulheres, 20,6 anos. Somente os adultos do
AN tiveram porcentagens semelhantes. Os idosos e adolescentes tiveram
consumo menor (IBGE, 2013).

No estudo de Diniz et al. (2008), com pacientes obesos grau lll, 35,9%

utilizavam alcool.
4.3.4 Tabagismo

No Quadro 12 demonstra-se a porcentagem de tabagismo entre 0s
adolescentes, adultos e idosos. As criangas foram excluidas porque ndo houve
nenhuma referéncia de tabagismo nesta classificacéo etaria. Nos adolescentes o
tabagismo foi de 1,1% e a maior porcentagem ocorreu nos adultos com 11,9%.

Nos idosos houve a maior porcentagem de cessacado de consumo com 30,5%.

Quadro 12 — Tabagismo em adolescentes, adultos e idosos no CN no AN, periodo
de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.

TABAGISMO ADOLESCENTES ADULTOS IDOSOS
SIM 1,1% 11,9% 0,8%
NAO 98,9% 70,4% 66,9%
PAROU 0,0% 16,9% 30,5%
NAO INFORMADO 0,0% 0,8% 1,7%
TOTAL 100% 100% 100%

Fonte: Autora.

No gréfico 15 ilustra-se a porcentagem de fumantes, ndo fumantes e os
pacientes que pararam de fumar por classificacdo etaria entre adolescentes,

adultos e idosos.
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GRAFICO 15 - Uso de tabaco, sim, ndo e parou por adolescentes, adultos e
idosos, no CN no AN, periodo de 2008 a 2013, Ribeirdo Preto/SP, 2014.
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Fonte: Autora.

Na PeNSE (2009), 24,2% dos adolescentes ja experimentaram cigarro e
6,3% eram tabagistas. No AN o tabagismo entre os adolescentes foi de 1,1%,
abaixo da média da pesquisa.

Na PNS (2013) a prevaléncia de usuarios de tabaco fumado foi de 14,7%,
com 12,7% de fumantes diarios, sendo 18,9% homens e 11,0% mulheres. A
propor¢cdo de pessoas que pararam de fumar foi 17,5% e aumentou com a
idade, chegando a 31,1% acima de 60 anos. No AN a proporcédo de fumantes foi
menor, mas a propor¢do de ex-fumantes foi semelhante e também aumentou
com a idade.

No estudo de Diniz et al. (2008) com obesos grau lll, 17,1% fumavam e
14,5% eram ex-fumantes.

A tendéncia de aumento de ex-fumantes com a idade que ocorreu no AN
também esteve presente nos dados do VIGITEL, quando registrou-se que a
frequéncia de homens que declararam ter abandonado o habito de fumar foi
11,8% entre 18 e 24 anos e 53,2% acima de 65 anos. Entre as mulheres, a
frequéncia de ex-fumantes aumentou de 8,6%, entre 18 e 24 anos; para 32,7%
entre 55 e 64 anos e 26,8% com 65 anos ou mais (VIGITEL, 2013).
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5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostram o perfil dos 1386 pacientes obesos,
atendidos como CN no AN, periodo de outubro de 2008 a dezembro de 2013.

No total, houve predominio de atendimento para o sexo feminino com
71,7% e adultos com 63,7% dos atendimentos. Foram 111 criancgas (8,0%); 275
adolescentes (19,8%); 862 adultos (63,7%) e 118 idosos (8,5%). Entre os
adultos, 12,5% eram obesos grau |; 21,3% grau Il e 66,2% grau lll e entre os
idosos, respectivamente, 15,3%, 20,3% e 64,4%, com grande predominio dos
casos mais graves. A maior parte dos pacientes do AN era dos DS Oeste
(37,8%) e Norte (33,0%).

Em relagdo as comorbidades a HAS e o DM tiveram maiores prevaléncias
com o aumento da idade, acometendo respectivamente 0,9% e 0% das criangas;
3,6% e 0,4% dos adolescentes; 49,9% e 19,3% dos adultos e 83,9% e 47,5%
dos idosos. Criancas e adolescentes apresentaram maior frequéncia de
dislipidemias com 83,8% e 81,1%, e o HDL baixo foi a alteragdo mais prevalente,
engquanto nos adultos e idosos foram 33,3% e 39,8% e a alteracdo de TG foi a
mais frequente.

Outras doencas também apresentaram frequéncias elevadas, sendo as
mais prevalentes para criangas e adolescentes rinite alérgica 27,0% e 20,7% e
asma 11,7% e 9,1%; nos adultos e idosos as ortopédicas com 15,8% e 36,4%,
hipotireoidismo 10,5% e 18,6%, hiperuricemia 8,3% e 7,6%, psiquiatricas 8,0% e
5,1% e apneia noturna do sono 3,9% e 5,1%.

O uso de medicamentos foi mais elevado nos idosos e apenas 21,4% dos
adultos e 5,6% dos idosos néo os utilizavam; 29,1% e 64,4% faziam uso de 4 ou
mais farmacos, respectivamente. Os medicamentos com uso mais frequente
foram para HAS, DM, dislipidemias e psiquiatricos. Cabe ressaltar que apesar da
referéncia de doencas psiquiatricas ter sido de 5,1% e 8,0% para idosos e
adultos, o uso de medicacdes psiquiatricas foi de 37,3% e 26,3%. Entre as
criancas e adolescentes 83,3% e 69,8% nao utilizavam medicamentos e 0s mais
utilizados foram os antialérgicos 9,9% e 6,2%.

Em relacdo aos habitos, que sdo os fatores de risco com maior potencial
de modificacdo, os resultados sdo expressivos, com 41,4% das criancas e

40,7% dos adolescentes utilizando refrigerantes diariamente e somente 4,5% e
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6,5%, respectivamente, que nao utilizavam. Nos adultos e idosos a frequéncia é
menor com 33,7% e 19,5% com uso diario e 13,6% e 16,1% ndo consumiam.

Considerando as recomendacdes da OMS, a pratica de AF é muito baixa
e 41,4% das criangas, 49,1% dos adolescentes e 78% dos adultos e idosos nao
praticavam. Estes dados estdo proximos de outros estudos com obesos, mas
muito acima da populacdo em geral. As criancas do estudo ndo consumiam
alcool e ndo eram tabagistas. Pelos adolescentes o consumo de alcool era baixo
com 1,8% utilizando 1 a 2 vezes/semana e 3,3% uso eventual, e apenas 1,1%
eram tabagistas, abaixo da populacdo em geral.

O consumo de alcool dos adultos € proximo da populacdo em geral e
20,2% consumiam 1 a 2 x/semana e 2,3% 5 ou mais vezes e dos idosos 9,2%
uma a 2x/semana e 1,7% 5 ou mais. Apenas 0,8% dos idosos e 11,9% dos
adultos eram tabagistas e 30,5% e 16,9%, respectivamente, eram ex-fumantes
mostrando que as politicas anti-tabagismo estdo tendo resultados positivos e
devem servir de exemplo para implantacdo de estratégias voltadas para os
outros fatores de risco.

Os resultados sao preocupantes, pois evidenciam a gravidade da
obesidade e de seus riscos associados, mas por outro lado apresentam
alternativas para enfrentamento do problema, tanto no tratamento dos individuos
ja acometidos quanto na diminui¢cdo da incidéncia, principalmente relacionados
aos habitos que podem ser modificados. A atencédo integral dos pacientes, com
prevencao e tratamento adequado da doenca e das comorbidades, podera evitar

complicacBes e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade por ser uma doenca crbnica, complexa, com etiologia
multifatorial e apresentacéo variada, associada a varias alteracdes metabdlicas e
outras doencas, deve ter avaliacao e prescricdo médica personalizada, com um
olhar mais amplo do paciente e ndo somente voltado para o aumento de IMC.
Sempre que possivel, deve haver o apoio de outros profissionais de saude no
tratamento e seguimento do paciente na busca de melhores resultados.

E fundamental a sensibilizacdo dos profissionais da atencdo béasica em
relacdo a importancia da prevencdo para evitar a doenca ou sua progressao,
com todas as comorbidades e complicacbes associadas. O seguimento dos
pacientes deve ser realizado com retornos proximos e disponibilizacdo de
agenda com vagas médicas e dos outros profissionais que podem contribuir e
apoiar o tratamento. O encaminhamento para a atencdo secundaria deve ser
feito precocemente, sempre que ndo houver resposta adequada, para evitar que
0 paciente chegue com graus mais graves e complicacdes.

A integracdo entre os programas da SMS como os da Saude da Mulher,
Criancas e Adolescentes, Saude do Idoso, Hipertensao e Diabetes e outros pode
implementar acdes em conjunto, que contemplem todas as faixas etarias,
somando esfor¢cos e obtendo melhores resultados.

Outras areas como a educacado podem ser fundamentais na prevencéao da
obesidade nas criangas e adolescentes, com valorizacao das aulas de Educacao
Fisica incentivando a pratica de AF, cuidado na qualidade das merendas, com 0s
produtos comercializados nas cantinas escolares e a introducdo de conceitos
relacionados a importancia da alimentacdo saudavel no curriculo escolar, com
atividades que envolvam os alunos, despertem o interesse e os transformem em
multiplicadores destes conhecimentos entre seus pares e familiares.

As familias devem ser bem orientadas em relacéo a gravidade da doenca
e suas consequéncias e estimuladas a participar do tratamento, evidenciando a
responsabilidade dos pais no caso das criancas e adolescentes no empenho na
mudanca de habitos da familia como um todo. E necessario também um olhar
especial para que os homens se conscientizem da importancia da prevencao e
do tratamento e procurem os servi¢cos de saude mais precocemente, aderindo ao

seguimento para evitar complicagdes.



103

Os gestores devem implementar politicas publicas, com legislacdo que
estimule o consumo de alimentos saudaveis, baixando o custo de producéo e
venda, controlando o consumo dos ndo saudaveis com aumento de impostos e
regulamentacdo do uso excessivo de agucar, sal, gorduras e produtos quimicos
nos alimentos industrializados. O controle da midia para evitar a exposicao
exagerada, com estimulo ao consumo de alimentos ndo saudaveis e
processados, principalmente pelas criancas e adolescentes que sao mais
vulneraveis e proporcionar espacos de lazer que estimulem a AF em todas as
faixas etarias podem ser importantes na prevencao.

O custo da obesidade é muito alto, ndo s6 em termos financeiros, com 0s
custos diretos em tratamentos da doenca e suas complicacdes, absenteismo,
baixa producdo no trabalho, invalidez, aposentadorias precoces, mas também
0S custos ndo mensuraveis, porém muito significativos da perda de qualidade e
de anos de vida.

O Brasil teve 6timos resultados no combate ao tabagismo e deve ter o
mesmo empenho em relac@o a obesidade, suas comorbidades e seus fatores de
risco, principalmente os potencialmente modificaveis como o elevado consumo
de refrigerantes e a inatividade fisica que tiveram resultados muito marcantes
neste estudo.

A divulgacdo dos resultados desta pesquisa entre os profissionais da
salde e da educacdo do municipio podera sensibiliza-los em relacdo a
importancia da prevencdo da obesidade e das outras doencas cronicas
associadas, da necessidade de seguimento préximo dos pacientes, com
investigagédo e tratamento das comorbidades e atuagdo mais precoce, evitando a
evolucéo para os quadros mais graves e complicacoes.

A transicdo demogréafica, com o envelhecimento da populacédo, exige
mudancas nos servicos de saude com valorizacao da atencdo béasica e a criacédo
de centros de referéncia, multiprofissionais, voltados ao tratamento e seguimento
dos pacientes com as principais doencas crénicas como a obesidade, DM, HAS
e dislipidemias, com melhor controle das mesmas, evitando complicagcbes com
graves consequéncias como as DCV, otimizando o uso dos recursos e
diminuindo a procura por pronto atendimento para tratamentos que deveriam ser

realizados ou evitados na atencao basica.
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ANEXO |
CASO NOVO AMBULATORIO DE NUTROLOGIA DATA:
PACIENTE: HYGIA:
IDADE: SEXO ESTADO CIVIL: PROFISSAQ:
QD:
AP: ( )DM ( )HA ()bLP AE: ( )DM
G_P_A__  DUM: ( )HA
() MENOPAUSA ( ) MENARCA ( )DLP
OUTROS: OUTROS:
MEDICAMENTOS:
HISTORICO ALIMENTAR: ACORDA: DORME:
CM: ( )LEITE ( )PAO ( ) FRUTAS
LANCHE M:
ALMOCO: ( )ARROZ () FEIJAO

( ) CARNE

( ) SOBREMESA
LANCHE T:
JANTAR: ( )ARROZ

( ) CARNE

( ) SOBREMESA
CEIA:
HABITOS: ( )BEBIDA ALCOOLICA

( )ATIVIDADE FiSICA

( ) VERDURAS E LEGUMES

() LiQuIDOS

( )FEL

Ao

( ) VERDURAS E LEGUMES

( ) LiQuIDO

( )TABAGISMO

() REFRIGERANTE

128

( ) FRITURAS
EXAME FISICO: PESO: ESTATURA: PA: CA: IMC:

( ) ACANTOSE () ALTERACOES ANEXOS
ACV:
PULMOES:
ABDOME:
LOCOMOTOR:

HABITO INTESTINAL:

HD:

CcD:

EXAMES LABORATORIAIS:
DATA HB CT LDL HDL TG G.J. G.P.P. AC. U. TSH TGO TGP CPK CR UR

OUTROS EXAMES:




129

ANEXO I

AUTORIZACAO PREFEITURA

Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto 4 <
Estado de Sao Paulo - Secretaria Municipal da Saade ? suU

Of. n® 4565/13
CAAP-fcp

Ribeirdo Preto, 16 de outubro de 2013.

Prezado Orientador,

Prof. Dr. Carlos Alberto Nogueira de Almeida
Prezada pesquisadora

Ana Célia Beltran de Souza

A Diretora do Departamento de Atengéo a Salde das Pessoas — llka Barbosa Pegoraro, o
Gerente do Nucleo de Gestdo Assistencial — Carlos Eduardo de Oliveira; manifestaram a
concordancia para a coleta de dados do projeto de pesquisa “PERFIL DOS PACIENTES OBESOS
NO PRIMEIRO ATENDIMENTO NO AMBULATORIO DE NUTROLOGIA DA SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE DE RIBEIRAO PRETO (SP) NO PERIODO DE OUTUBRO DE 2008 A
DEZEMBRO DE 2013”, nas dependéncias desta Secretaria da Saude.

Conforme despachos no Processo Administrativo 02 2013 063085 0.

Como o seu campo de pesquisa se trata de Unidades Especializada, ressaltamos que vossa
senhoria se apresente a coordenagdo destas com antecedéncia para agendamento da pesquisa,
tendo em vista as rotinas destes estabelecimentos de saude.

Informo que a pesquisa esta autorizada, sendo a Secretaria da Saude cooparticipante, porém
da coleta de dados ocorrerd quando vossa senhoria obtiver a aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo proponente.

Cordialmente,

ffernanda Cristina Padial
CRB-8/8168

Secretaria Municipal da Saude
Rua Prudente de Moraes, 457 — Centro — Ribeirdo Preto/SP
Fones: 3977.9305 / Fax: 3941.4934 / e-mail: gabinete@saude.pmrp.com.br
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ANEXO Il
AUTORIZACAO GERENTE NGA

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO DA INSTITUICAO DE SAUDE
PARA A PESQUISA

Eu, Carlos Eduardo de Oliveira, CPF 446.829.306-30, abaixo assinado, na fungdo de
Gerente do Niicleo de Gestdo Assistencial (NGA — 59), declaro estar de acordo com a realizagao do
projeto de pesquisa: Perfil dos pacientes obesos atendidos como Caso Novo no Ambulatério de
Nutrologia da Secretaria Municipal de Saide de Ribeirdo Preto no periodo de Outubro de 2008 a
Dezembro de 2013, que sera realizado pela funcionaria Ana Célia Beltran de Souza, médica
nutréloga, Cédigo Funcional: 21934-4, como projeto de Mestrado em Saide e Educacdo pela
Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP). O projeto acima sera realizado através de levantamento
de prontudrio dos pacientes, sem identificagdio dos mesmos e sem solicitagio de nenhum
procedimento ou entrevista com os pacientes. Ndo haverd nenhum custo para o NGA ou para a
Secretaria da Satde e serd feita solicitacdo de autorizagdo para o Secretdrio da Saide antes da
realizacdo do mesmo.

Ribeirdo Preto,16 de outubro de 2013

MSM

) Carlos Eduardo de Oliveira

Gerente NGA - 59
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ANEXO IV
APROVACAO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO . PlataPorma
PRETO - UNAERP asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DOS PACIENTES OBES0OS NO PRIMEIRO ATENDIMENTO NO
AMBULATORIO DE NUTROLOGIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE
RIBEIRAC PRETO{SF) NO PERIODO DE QUTUBRO DE 2008 A DEZEMBRO DE

2013
Pesquisador: Carlos Alberto Mogueira de Almeida
Area Tematica:
Versio: 2

CAAE: 23548213.0.0000.5408
Instituig3o Proponente: Universidade de Ribeirdo Preto UMAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADODS DO PARECER

Numero do Parecer: 531.043
Data da Relatoria: 250272014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo & descritivo baseado no levantamento de dados dos
prontuanos dos pacientes obesos no primeiro atendimento no Ambulatoro de Mutrologia da Secretania
Municipal da Salde de Ribeirdo Preto, que foi inaugurado em Outubro de 2008, para atendimento
secundario em Mutrologia, dos pacientes referenciados pela Atencdo Basica, outras especialidades
secundarias e também do nivel terciario da rede municipal de saide. Mutrologia & a Especialidade Madica
que realiza a preveng3o, diagndstico e tratamento das doengas relacionadas com os nutrientes. Entre as
doengas atendidas pela Mutrologia a Obesidade & considerada atualmente uma epidemia mundial e faz
parte das doengas a serem prevenidas pelo Plano de Enfrentamento das Doengas Crénicas elaborado pelo
Ministéric da Salde. Este trabalho visa levantar o perfil dos pacientes com diagnostico de

Enderego. Av.Costablle Romano n° 2201, sala 06, Bioco D

Balro: RIBEIRANIA CEP: 14.095-380
UF: 5P Municiplo: RIBEIRAD PRETO
Telsfone: (16)3603-6779 Fax- (16)3603-6817 E-mall: ceticaunasrp or
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