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ADOLESCÊNCIA

§ Período de vida entre os 10 e 19 anos, 11 meses e 29 dias

§ Alterações morfológicas, fisiológicas, psicológicas e 
sociais intensas

§ Rápido crescimento
§ Surgimento das características sexuais secundárias 
§ Estruturação da personalidade
§ Adaptação ambiental
§ Integração social
§ Suscetibilidade à influência da mídia ou grupo
§ Falta de definição da imagem corporal

OMS, 1975; ANJOS, VEIGA e CASTRO, 1998



DADOS DEMOGRÁFICOS

Censo Demográfico
Brasil: 20,8% da população total do país (35 milhões)

§ 10 a 14 anos: 10%
§ 15 a 19 anos: 10,8%

Região Sudeste – 17,5%
Ribeirão Preto – 17,2% 

10 a 19 anos
IBGE 2000;2001 e 2007

População mundial

Adolescência
20%  (1,2 bilhões de pessoas)
87% - países em desenvolvimento



Avaliação Nutricional do Adolescente

Importante associar os indicadores de maturidade sexual 
às variáveis de peso, estatura, idade e sexo para 
classificar o estado nutricional de adolescentes



MATURAÇÃO SEXUAL

§ Variações na velocidade e no tempo que o indivíduo atinge a 
maturidade biológica 

§ Relaciona-se com:

§ Características do adolescente de acordo com o sexo e
maturação sexual - Tanner, 1962

DUARTE, 1993

§Aumento de peso e estatura
§ Desenvolvimento muscular
§ Depósitos de gordura nas meninas





Quadro 1. Característica do adolescente de acordo com o sexo e com a maturação sexual 

Sexo Maculino Pêlos pubianos (P) Genitália (G) 

Estágio 1 Nenhum Sem alteração 

Estágio 2 Pêlos finos e claros Aumento do pênis pequeno ou ausente, 

aumento inicial do volume testicular 

Estágio 3 Púbis coberto Maior crescimento do testículo e do 

escroto 

Estágio 4 Pêlos do tipo adulto Crescimento peniano no diâmetro 

Estágio 5 Pêlos do tipo adulto 

com extensão para as coxas 

Desenvolvimento completo 

Fonte: Tanner J.M. Growth at adolescence. Blackwell, Oxford, 1962. In. Del Ciampo & Tomita, 2007. 



Quadro 2. Característica do adolescente de acordo com o sexo e com a maturação sexual 

Sexo Feminino Pêlos pubianos (P) M amas (M) 

Estágio 1 ausentes Sem alteração 

Estágio 2 Pouca quantidade Brotos mamários 

Estágio 3 Aumento de 

quantidade e espessura 

Maior aumento da mama e da 

aréola sem separação dos contornos 

Estágio 4 Pêlos do tipo adulto Maior crescimento da mama e 

da aréola com separação dos contornos 

Estágio 5 Pêlos do tipo adulto 

com invasão da parte interna 

das coxas 

O contorno areolar é 

incorporado ao contorno da mama 

Fonte: Tanner J.M. Growth at adolescence. Blackwell, Oxford, 1962. In. Del Ciampo & Tomita, 2007. 



MUDANÇAS NA COMPOSIÇÃO CORPORAL

DEL CIAMPO & TOMITA, 2007

§ Tecido muscular: 42% do peso corporal no sexo masculino e 39% no sexo feminino

§ Massa óssea: hormônios sexuais e de crescimento influenciam positivamente a
mineralização óssea

§ Tecido gorduroso: as crianças ganham gordura um pouco antes da puberdade e a
velocidade de ganho torna-se menor quando o crescimento muscular e esquelético
começa a acelerar. Taylor et al. 2002: Massa gorda 11 a 14 anos meninos 18,8%,
28,2% meninas; 15 a 18 anos meninos 17,2% e 31,4% meninas.



Estirão do crescimento
n Estatura: Nas meninas o estirão coincide com o inicio da 

puberdade e nos meninos é mais tardio levando a altura final 
13 cm a mais que as meninas.

n Peso: O ganho de peso inicia-se logo após o estirão da altura, a 
maior parte do ganho de peso se  deve ao aumento da massa 
magra (40% do peso nos homens e 35% do peso nas mulheres)

n ↑ da massa óssea (↑ dos hormônios sexuais e do crescimento)
n Mudanças fisiológicas: ↑ do coração e pulmão, ↑ pressão 

sistólica, ↓ freqüência cardíaca,  ↓ colesterol plasmático 



Avaliação nutricional na adolescência

ü História dietética

ü Exame físico

ü Exames bioquímicos

ü Bom senso do nutricionista!



ü IMC mais adequado que P/A ou P/I: parece refletir melhor 
as mudanças da forma corporal

ü IMC tem alta correlação com o peso e com a gordura 
corporal e pobre correlação com a altura

üO ponto de corte do IMC para sobrepeso e obesidade tem 
alta especificidade e baixa sensibilidade o que não invalida seu 
uso em adolescentes

ü Recomenda-se o uso de dobras para discriminar se o maior 
IMC é devido ao acúmulo de tecido adiposo

Avaliação Nutricional do Adolescente



IMC
§ Valor limitado na adolescência, pois o aumento dramático durante o estirão

não é devido a mudanças na quantidade de gordura corporal

§ Deve ser utilizado relacionando o estadiamento puberal considerando o    
sexo

ANTROPOMETRIA



ÍNDICE DE MASSA CORPORAL

§ Fornece a medida mais útil da obesidade em relação à
população

§ Não diferencia a ampla variação na gordura corpórea 

§ O IMC não distingue o peso associado a músculos e gordura



ÍNDICE DE MASSA CORPORAL

IMC = Peso (kg)
Altura (m2)

Referência: curva do IMC por idade (CDC, 2000; OMS 2007)

WHO, 1995
Definição dos percentis que caracterizam o estado nutricional

§ IMC ≤ 3oP – baixo peso

§ IMC < 5 oP – indicativo de baixo peso

§ 5oP ≤ IMC < 85oP – estado de eutrofia

§ 85oP ≤ IMC < 95oP – indicativo de sobrepeso

§ IMC ≥ 95oP – indicativo de obesidade



Gráfico de IMC por idade e sexo, segundo CDC 2000

Fonte: http://www.cdc.gov/GROWTHCHARTS/



www.cdc.gov/growthcharts

Baixo peso: IMC < 5th

Risco para sobrepeso: IMC ≥ 85

Obesidade: IMC ≥ 95th





Conde e Monteiro 2006



Frisancho, 1990

< 5 baixo peso

5 – 15 risco para baixo peso

15 – 85 eutrofia

85* - 95 sobrepeso

≥ 95 obesidade

OMS, 1995

< 5 baixo peso

-

5 – 85 eutrofia

85 - 95 sobrepeso

≥ 95 obesidade

Tabela. Classificação do estado nutricional de acordo 
com os percentis de IMC (Frisancho, 1990 e WHO, 1995)



O IMC pode ser um bom parâmetro mas ele ainda não é preciso em relação à 
composição da gordura. Portanto, deve-se associar outros métodos de avaliação da 

composição corporal. Uma adolescente de 12 anos, com menarca aos 11anos, no p75 
para IMC não significa que tem uma aparência física de �gordinha� porquê ela teve a 

maturação sexual adiantada.













Avaliação nutricional na adolescência
Dobras cutâneas: são utilizadas para  avaliar a quantidade 
de gordura corporal

ü Tricipital

ü Subescapular

ü Percentil: normalidade entre 15 e 85

ü Frisancho, 1990 (PCT + Subescapular)

Slaughter, 1988



DOBRAS CUTÂNEAS

Subescapular
§ Boa correlação com  a gordura corporal central

Triciptal
§ Melhor correlação com a % de gordura periférica
§ Dobra cutânea de maior validade
§ Bom indicador de reserva energética
§ Referência em todas as idades

MARSHALL et al, 1991



Avaliação nutricional na adolescência

Slaughter et al., 1988 (8 a 18 anos)
ü Homens (raça branca)

ü Pré-búberes: 1,21 (tric. + subs.) – 0,008 (tric. + subs.)2 – 1,7

ü Púbere: 1,21 (tric. + subs.) – 0,008 (tric. + subs.)2 – 3,4

ü Pós-púberes: 1,21 (tric. + subs.) – 0,008 (tric. + subs.)2 – 5,5

ü Homens (raça negra)

ü Pré-búberes: 1,21 (tric. + subs.) – 0,008 (tric. + subs.)2 – 3,2

ü Púbere: 1,21 (tric. + subs.) – 0,008 (tric. + subs.)2 – 5,2

ü Pós-púberes: 1,21 (tric. + subs.) – 0,008 (tric. + subs.)2 – 6,8

Pré-púberes: estágio 1 e 2 de Tanner; púberes: estágio 3 de Tanner; e pós-púbere: estágio 4 e 5 de Tanner



ü Todas as mulheres

ü 1,33 (tric. + subs.) – 0,013 (tric. + subs.)2 – 2,5

ü Se a soma das duas dobras cutâneas for maior que 35mm

ü Homens: 0,783 (tric. + subs.) + 1,6

ü Mulheres: 0,546 (tric. + subs.) + 9,7

Avaliação nutricional na adolescência

Slaughter et al., 1988 (8 a 18 anos)









Avaliação nutricional na adolescência

Antropometria: uma análise prática

ü Não existe um método de avaliação antropométrica 
padronizado para adolescentes a ser recomendado até o 
momento

ü Fase pré-púbere: considerar o indicador peso/altura para 
investigar subnutrição

ü Fase pós-púbere: considerar IMC (COLE) 





Circunferência Braquial, Abdominal e Relação 
cintura/ quadril

Essas medidas auxiliam na avaliação topográfica da 
gordura corporal e no acompanhamento da evolução 
nutricional







CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA

Método simples e prático para identificar indivíduos acima do peso com
maior risco de enfermidade associada a obesidade em função da
distribuição de gordura abdominal

Gordura abdominal
§ Fator de risco para doença quando há excesso de gordura corporal



CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA NA ADOLESCÊNCIA

n Medida apresenta variações na adolescência devido ao crescimento físico;

n Freedman et al (1999) – avaliação de 2996 indivíduos 

n Ponto de corte para faixa etária de 5 a 17 anos: 

n ↑ Percentil 90: > TG e LDL e < HDL-colesterol

ALMEIDA; PINHO; RICCO; ELIAS, 2007; FREEDMAN et al, 1999



Circunferência da Cintura em Crianças e 
Adolescentes

ü ↑ gordura visceral (Circ. Cintura) → ↑ LDL e ↑ Colesterol e 
↑ TG e ↓ HDL (11 a 15 anos) Caprio et al 1996, Am J Clin Nutr

ü ↑ Circ. Cintura → ↑ Lipídios e ↑ Insulina Freedman et al 
1999, Am J Clin Nutr

ü Referência Circunferência da Cintura para crianças 
britânicas: 5 a 16,9 anos McCarthy et al. 2001, Eur J Clin Nutr

McCarthy et al 2003
BMJ



Central overweight and obesity in British youth 
aged 11 – 16 years: cross sectional surveys of 

waist circumference

Circunferência da cintura detecta maiores variações da gordura 
corporal do que o IMC em adolescentes, principalmente do 

sexo feminino

McCarthy et al 2003
BMJ

A prevalência de sobrepeso e obesidade em jovens, baseada no 
IMC tem aumentado nos últimos 10 a 20 anos

IMC não reflete distribuição da gordura corporal

Circunferência da cintura é um marcador de acúmulo de 
gordura central e está associado à complicações metabólicas



üMcCarthy et 
al. 2001, Eur J 

Clin Nutr





FREEDMAN et al, 1999







Recomendações nutricionais

Fase de crescimento

Energia

Proteína

Ferro e 
cálcio

Vit C

Vit A



Recomendações nutricionais - Energia

ü Pico de velocidade máxima de crescimento

ü Considerar a fase pubertária, porém não tem fórmula

ü Considerar as características do adolescente

ü Diretrizes vão nortear a opção mais adequada, mas o 
nutricionista procura fidedignidade



Recomendações nutricionais - Energia

Idade (anos)

1

2 a 3

4 a 5

7 a 10

11 a 14

15 a 16

Masculino

14,1

15,0

15,2

16,7

16,8

15,9

Feminino

13,6

13,5

13,8

14,1

13,0

11,8

Tabela: Cálculo do valor energético recomendado por 
centímetro de altura real para criança e adolescentes saudáveis.

Fonte: Adaptado do Human Growth and Development (p.63), McCammon RW (ed), 1970, de Lucas, B. �Normal nutrition from infancy to 
adolescence�. In: Samour, P.Q.: Helm, K.K.; Lang, C.E. Handbook of pediatric nutrition. 2a. Ed. Gaithersburg, Aspen Publication, 1999, pp. 133-
148



Recomendações nutricionais - Energia

Idade (anos)

11 a 14

15 a 18

Masculino

16 kcal/cm

17 kcal/cm

Feminino

14 kcal/cm

13,5 kcal/cm

Tabela: Cálculo do valor energético de acordo com as 
recomendações da RDA 1989 por centímetro de altura real.



Recomendações nutricionais - Energia

ü Schofield (GEB) x Fator atividade

ü Masculino

ü 10 a 18 anos: 16,25 (P) + 1,372 (E) + 515,5

ü Feminino

ü 10 a 18 anos: 8,365 (P) + 4,65 (E) + 200

ü FA: dormindo ou deitado – GEB x 1; atividade muito leve –
GEB x 1,3 a 1,5; atividade leve – GEB x 1,8 a 2,5; atividade 
moderada – GEB x 4,0 a 5,0



Recomendações nutricionais - Proteína

ü Extrapoladas de estudos com crianças e adultos

ü Mesmo os mais pobres ingerem mais proteína do que 
precisam!

ü Risco: aqueles que restringem a ingestão de alimentos

ü Adolescente mulher em dieta hipocalórica: proteína 
ingerida é desviada para fornecer energia

ü Masculino: 11 a 14a – 1,0g/kg/d; 15 a 18a – 0,9g/kg/d 
(RDA, 1989)

ü Feminino: 11 a 14a – 1,0g/kg/d; 15 a 18a – 0,8g/kg/d (RDA, 
1989)

ü OU: 12 a 15% do VCT da dieta (mais usado)
Recomendações baseadas em escore protéico igual a 100 - AVB



Recomendações nutricionais - Proteína

ü Excesso de proteína pode mobilizar o cálcio 
dos ossos 



TRATAMENTO DIETOTERÁPICO

§ Planejamento dietético  

§ Hábitos e práticas relacionados à escolha dos alimentos

§ Comportamento alimentar

§ Adequação ao gasto energético

§ Redução da ingestão energética

§ Macronutrientes

§ Proteínas = 10-35%

§ Carboidratos = 45-65%

§ Lipídios = 20-35% (colesterol 260mg/dia) 

§ Micronutrientes: DRIs

NONINO-BORGES et al., 2006; DRIs, 2002



45 gramas de proteína 55 gramas de proteína 60 gramas de proteína

Leite – 3 copos tipo americano 
(14,99g ptn)

Leite – 3 copos tipo americano 
(14,99g ptn)

Leite – 3 copos tipo americano 
(14,99g ptn)

Carne de vaca magra 
refogada/assada – 100g 
(30,56g ptn)

Carne de vaca magra 
refogada/assada – 100g 
(30,56g ptn)

Carne de vaca magra 
refogada/assada – 100g 
(30,56g ptn)

Iogurte de frutas – 200ml 
(9,72g ptn), ou,

Iogurte de frutas – 200ml 
(9,72g ptn), ou,

Milkshake de chocolate – 290 
ml (9,4g ptn)

Milkshake de chocolate – 290 
ml (9,4g ptn)

Queijo mussarela – 2 fatias –
30g (5,83g ptn)

Combinações de alimentos para atingir a recomendação de proteína para adolescentes



Alimentos Colesterol (mg) Alimentos Colesterol (mg)

Milkshake de chocolate: 290ml 30,94 Lasanha: 250g = 1 pedaço grande 45

Ovo Frito: 50g = 1 unidade 267 Creme de leite: 15g = 1 colher de 
sopa rasa

9,94

Sorvete sundae: 100g = 1 bola 
grande

7,27 Leite integral: 150ml = 1 copo 
tipo americano

11,25

Hamburger MacDonalds: 56g = 
1 unidade

13,73 Bife de contra filé: 100g = 1 
unidade média

92,94

Pizza de mussarela: 130g = 1 
fatia grande

23 Bife de fígado: 100g = 1 unidade 
média

438

Carne magra refogada/assada: 
100g

100 Camarão frito: 100g = 3 unidades 
grandes

150

Maionese com batata: 100g = 3 
colheres de sopa

33,33 Frango frito com pele:110g = 2 
coxas grandes

86

Presunto: 15g = 1 fatia média 14,4 Bolo de chocolate com recheio e 
calda de chocolate: 175g = 1 fatia 
grande

115,5

Bacon: 15g = 1 fatia média 12,75 Torta de banana: 85g = 1 fatia 
média

49,3

Alimentos usualmente consumidos por adolescentes e seu conteúdo em colesterol (mg)



Recomendações nutricionais - Ferro

ü Rápido crescimento

ü Aumento da massa muscular

ü Aumento do volume sanguíneo

ü Aumento das enzimas respiratórias

ü Menarca nas meninas

ü Anemia ferropriva tem alta prevalência (ricos e pobres)

ü Anemia e baixo rendimento físico e intelectual

ü DRIs: meninos e meninas – 9 a 13 anos: 8mg/d; 14 a 18 
anos – meninos 15mg/d, meninas 11mg/d



Recomendações nutricionais - Cálcio

ü Aumento da retenção de cálcio para a formação óssea

ü 9 a 17 anos: pico de massa óssea

ü Pico de massa óssea: genético e endócrino (80%) + nutrição 
e atividade física (20%)

ü Na adolescência: 40% da massa óssea do adulto

ü Adolescentes que tomam refrigerantes ingerem menos 20% 
de cálcio e refrigerantes à base de cola tem ácido fosfórico e 
cafeína (¯ absorção e  excreção urinária, respectivamente)

ü DRIs: 1300mg/dia (1 litro de leite/dia)



8mg ferro/dia 11mg ferro/dia 15mg ferro/dia

Carne assada – 2 
fatias média (200g) = 
6,4 mg ferro

Carne assada – 2 fatias média (200g) = 
6,4 mg ferro

Carne assada – 2 fatias grandes (270g) = 
8,64 mg ferro; ou 1 bife de fígado 
pequeno (80g) = 8,53 mg ferro

Feijão cozido – 1 
concha média (100g) 
= 1,5 mg ferro

Feijão cozido – 2 conchas médias (200g) 
= 3,0 mg ferro

Feijão cozido – 4 conchas médias (400g) 
= 6,0 mg ferro

Laranja – 1 unidade 
média (180g) = 84,3 
mg vitamina C

Couve refogada – 5 colheres de sopa 
cheias (100g) = 2,05 mg ferro

Laranja – 1 unidade média (180g) = 84,3 
mg vitamina C

Suco de laranja natural fresco – 1 copo 
duplo cheio (240ml) = 114 mg vitamina 
C

Combinações de alimentos ricos em ferro e em vitamina C para atingir a recomendação de 
ferro



Recomendações nutricionais – Vitamina A

ü Crescimento, diferenciação e proliferação celular, 
reprodução, maturação da integridade do sistema imunológico

ü 11 a 20 anos: deficiência subclínica com ¯ dos estoques 
hepáticos

ü Níveis séricos de retinol e beta-caroteno em adolescentes

ü Adolescentes com atraso no crescimento e desenvolvimento 
puberal podem ter níveis séricos de retinol mais baixos

ü A deficiência afeta a maturação das gônadas

ü DRIs: meninos e meninas 9 a 13 anos – 600mcg/d; meninos 
14 a 18 anos: 900mcg/d; meninas 14 a 18 anos: 700mcg/d



Recomendações nutricionais – Vitamina C

ü Agente redutor nas reações de hidroxilação no organismo

ü Síntese de colágeno (cicatrização, formação dos dentes, 
integridade dos capilares)

ü Essencial para a formação dos fibroblastos e osteoblastos

ü Se níveis séricos < 0,2mg/dl - escorbuto

ü A deficiência não é prevalente em adolescentes: 9%

ü Fatores de risco para a deficiência: baixa ingestão, 
tabagismo e uso de contraceptivos orais

ü DRIs: meninos e meninas 9 a 13 anos – 45mg/d; meninos 14 
a 18 anos: 75mg/d; meninas 14 a 18 anos: 65mg/d





Crianças 2 – 5 anos de idade: 7% ® 11%
Crianças 6 – 11 anos de idade: 11% ® 15%

Adolescentes 12 – 19 anos de idade: 11% ® 18%

Crianças acima de 7 anos de idade: 5% ® 17%
Adolescentes: 4% ® 12%

NCHS, 2008 Veiga et al., 2004



Início da obesidade
Qualquer idade

Períodos críticos
§ Dois primeiros anos de vida
§ Entre os 5 e 7 anos (rebote adiposo)
§ Adolescência
§ Gestação

CYSNEIROS, 1996; GIUGLIANO et al, 2004



Obesidade

Fatores genéticos Fatores Ambientais

Padrão Alimentar Comportamento

ETIOLOGIA



Excesso de peso dos pais: preditor de obesidade em 
adolescentes

FONSECA et al, 2003; MARINS et al 2004; WHITAKER et al 1997

FATORES GENÉTICOS



FATORES AMBIENTAIS

Desmame precoce, introdução inadequada de alimentos e
emprego de fórmulas lácteas inadequadamente preparadas

ESCRIVÃO, OLIVEIRA, TADDEI, LOPEZ, 2000



§ Influenciado pela ingestão alimentar da família

§ Hábito alimentar principalmente materno tende a ser adotado pelos

filhos

§ Hábito de jantar em família está relacionado com refeições mais

saudáveis e menor porcentagem de adolescentes com excesso de peso

FATORES AMBIENTAIS

MARINS et al, 1998; VIDEON & MANNING, 2003; LEE et al, 2001; TAVERAS et al, 2005; SEN, 

2006; GILLMAN et al 2004



FATORES AMBIENTAIS

Hábito de omitir refeições pode contribuir para o
desenvolvimento da obesidade

NEUMARK-SZTAINER et al, 1999; FONSECA et al, 1998, FISBERG, 2000

Dormir poucas horas favorece o excesso de peso
EISENMANN, EKKEKAKIS e HOLMES, 2006; SEKINE et al 2002



SEDENTARISMO

Avanços tecnológicos, adolescentes permanecem muitas horas 
sentados em frente aos aparelhos de televisão, computadores e video-

games ® ¯ atividade física e consumo alimentos energéticos

Susceptibilidade a propagandas consumistas

COON et al, 2001; FONSECA et al, 1998; SALMON et al, 2006; VEREECKEN et al 2005



§ Alta ingestão de fast foods e outros alimentos ricos em gordura, baixa
ingestão de frutas, vegetais e laticínios.

NEUMARK-SZTAINER et al., 1999

§ ↓ no consumo de cereais, leguminosas, raízes e tubérculos e ↑ no
consumo de CHO simples e gorduras.

ANDRADE; PEREIRA; SICHIERI, 2003

FATORES AMBIENTAIS



§ Semelhança entre a ingestão energética de eutróficos e excesso de peso. 
BERKEY et al., 2000; ROMIEU et al.; 1988

§ Excesso de peso está relacionado à quantidade de lipídios da dieta.
MILLER et al., 1999; GAZZANIGA & BURNS, 2003

FATORES AMBIENTAIS



RISCOS DA OBESIDADE

§ Dislipidemias
§ Doenças cardiovasculares
§ Hipertensão arterial
§ Aterosclerose
§ Acidente vascular cerebral
§ Alterações no sistema de coagulação sangüínea
§ Resistência a insulina
§ Intolerância à glicose
§ Diabetes Mellitus tipo 2
§ Doenças do trato digestivo
§ Complicações ortopédicas
§ Alguns tipos de cânceres



RISCOS DA OBESIDADE

§ Alterações da função pulmonar (sonolência diurna e apnéia do
sono)

§ Alterações dermatológicas
§ Intolerância à exercícios físicos
§ Cansaço
§ Sudorese
§ Falta de fôlego
§ Conseqüências sociais
§ Quadro psicológico conturbado, com diminuição da auto-estima,

depressão e distúrbio da auto-imagem

SHILLS, 1999,TERRES et al, 2003; MAGALHÃES; MENDONÇA, 2003



Educação nutricional

üNão usar expressões que imitem as 
recomendações familiares.

üSer transparente e honesto!

üNão dizer: �é bom para você�; �é saudável�; �é 
importante para a sua saúde�



Educação nutricional

üCálcio: não abordar a osteoporose; mencionar o 
�endurecimento� dos ossos depende do quanto se 
ingere; alertá-lo sobre microfraturas e menor 
performance em atividades esportivas.(mínimo: leite 
e derivados, 2 porções/dia)

üVitamina A: enfocar que a deficiência altera a 
altura e a sexualidade; associar com a beleza dos 
cabelos e da pele (5x/sem incluir mamão, manga, 
cenoura, abóbora, verdura verde escura)



Educação nutricional

üFerro: associar a melhor oxigenação dos tecidos e 
melhor rendimento escolar. (200g carne por dia; 
consumir 1 copo de suco de fruta cítrica, pelo menos 
uma vez ao dia)

üDieta para aumentar massa magra: a alimentação 
sozinha não faz isso, é preciso associar a atividade 
física (nutrição e esporte)



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

Aconselhamento e 
educação 

adolescente/familiar 
participativo (lista 

vantagens e 
desvantagens da 

abordagem)

Enfatizar 
comportamento 

positivo
NÃO ENFATIZAR 

COMPORTAMENTO 
NEGATIVO

Alimentação no 
contexto de estilo de 

vida

Aconselhamento em 
grupo ou baseado em 

comunidade

Programa 
integrativo

Fornecer 
conhecimento 

adequado

Ajudar a 
construir 

habilidades

Criar 
ambiente 
seguro e 

suportivo

Melhorar 
acesso aos 
serviços de 

saúde



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

O que você 
pensa?

Como se 
sente?

Como se 
comporta?

TERAPIA DO COMPORTAMENTO 
COGNITIVO



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES
Social Cognitive Theory (Bandura 1986), the Health
Belief Model (Contento, Manning and Shannon,
1992), the theory of planned behaviour (Ajzen and
Madden, 1991), the concept of Health Locus of
Control (Schlenk and Hart, 1984; Houts and
Warland, 1989), Stage-of-change model (Glanz et al,
1994) and PRECEDE and PROCEDE models (Green
et al 1980; 1999).



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES
Social Cognitive Theory (Bandura 1986), the Health
Belief Model (Contento, Manning and Shannon,
1992), the theory of planned behaviour (Ajzen and
Madden, 1991), the concept of Health Locus of
Control (Schlenk and Hart, 1984; Houts and
Warland, 1989), Stage-of-change model (Glanz et al,
1994) and PRECEDE and PROCEDE models (Green
et al 1980; 1999).

Empoderamento Ottawa Charter 
(WHO 1986): aumentar autonomia, 

independência, determinação 





ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

COMMUNITY 
NUTRITION 

PROGRAMME

The objective of  the child-to-child Trust is to promote and preserve the health of  
communities worldwide 



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

COMMUNITY NUTRITION PROGRAMME

The objective of  the child-to-child Trust is to promote and preserve the health of  
communities worldwide 



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

Nutricionista e 
abordagem 
inadequada 
(impositiva)

Calculador de dietas; 
determinador; indicador de 

erros;

Indicador de erros; listas de 
substituições

Nutricionista e 
abordagem certa 
(aconselhamento 

nutricional)

Encontro entre duas pessoas 
para examinar com atenção, 

olhar com respeito e 
deliberar com prudência e 

justeza sobre a alimentação 
de uma delas

Potencializar recursos 
pessoais que estimulem a 
responsabilidade para o 

autocuidado



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

Nutricionista e 
abordagem 
inadequada 
(impositiva)

Terapia focada na 
dieta

Considera que as 
pessoas ingerem 

alimentos e nutrientes

Nutricionista e 
abordagem certa 
(aconselhamento 

nutricional)

Ênfase das vivências 
associadas ao comer, 

pensamento e 
sentimentos; crenças; 

experiências

Terapia focada no 
alimento; considera 

que as pessoas comem 
comida



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

Nutricionista e 
abordagem 
inadequada 
(impositiva)

Proposta terapêutica 
construída PARA a 

pessoa e não COM a 
pessoa

Não é aplicação de 
intervenção e sim 

construção

Nutricionista e 
abordagem certa 
(aconselhamento 

nutricional)

Compartilhamento 
de conhecimento; 
encoraja a escuta e 
entendimento do 
contexto de vida

Propõe reuniões 
entre a equipe; 

demanda 
flexibilidade dos 

profissionais



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

Nutricionista e 
abordagem 
inadequada 
(impositiva)

Relacionamento 
cordial porém 
mínimo com o 

cliente

Plano de ação 
baseado em dieta 

(curto prazo)

Nutricionista e 
abordagem certa 
(aconselhamento 

nutricional)

Relacionamento 
intenso entre 

terapeuta nutricional 
e o cliente

Plano de ação 
baseado em metas e 
planos alimentares 

(longo prazo)



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

Nutricionista e 
abordagem 
inadequada 
(impositiva)

Não coleta informações 
de história de vida

Sessões previamente 
estruturadas

Nutricionista e 
abordagem certa 
(aconselhamento 

nutricional)

O diário alimentar deve 
ser aplicado considerando 
o contexto que envolve a 

alimentação (TCC)

Explicar que a única 
expectativa é a de que a 

pessoa venha na consulta; 
sessões estruturadas com 
base no que o indivíduo 

quer trabalhar



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES

O QUE INVESTIGAR? 

Como o adolescente 
entende “ser 
saudável”e
“problemas 
relacionados à 
saúde”?

De onde vem seu 
conhecimento sobre 
alimentação saudável?

Qual é o comportamento 
de sua família e de seus 
colegas em relação à 
alimentação?

Você tem intenção 
de mudar?

Que ações você 
poderia listar para 
começar a 
mudança?

O que te traz bem 
estar e qualidade de 
vida?

O que você pensa ao 
ver uma “rúcula 
(exemplifique com o 
alimento que quiser)”? 
O que você sente? 
Como você se 
comporta?

O que você acha que 
controla seu 
comportamento? Você ou 
está fora de seu alcance?

Você tem 
consciência do 
problema e está 
apto a mudar?

O que está de fato 
fazendo para 
mudar?

O que é alimentação 
saudável?

Qual é a sua percepção 
da doença/situação?

O que você entende como 
vantagens e 
desvantagens da 
mudança? Vale à pena?

Por quanto tempo 
você está 
conseguindo manter 
a mudança

Houve alguma 
recaída? Como foi e 
por que?



ESTRATÉGIAS E ABORDAGENS PARA MELHORAR A ALIMENTAÇÃO DOS ADOLESCENTES
O QUE INVESTIGAR? 

Você pratica 
atividade física? por 
que? De que forma?

O que você mais gosta 
em você? O que você 
menos gosta em você?

Como você descreveria 
suas experiências da 
infância e da 
adolescência?

Falar de comida 
desperta que 
sentimentos em 
você?

O que você acha de 
dar um passo de 
cada vez? Você 
determina o passo a 
ser dado!

Quantas horas você 
dorme? Tem hábito 
de comer durante a 
madrugada?

Que recursos você 
acredita ter para te 
ajudar a mudar?

Como são vivenciados os 
momentos que envolvem 
comida na sua família? 
Como era antes?

Por que você 
tentaria mudar sua 
comida?

Qual comida você 
mais gosta? E qual 
você menos gosta?

O que você espera do 
tratamento com um 
nutricionista? Como 
você enxerga esse 
profissional? O que 
você espera de mim?

Você consegue identificar 
alguém ou algum 
acontecimento que tenha 
sido determinante para a 
formação de seus hábitos 
alimentares?

Como você gostaria 
de estabelecer 
nosso 
aconselhamento 
nutricional e a 
agenda?
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The sky is the limit...

Obrigada


