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RESUMO

BOMBARDA, L.V. Obesidade Infantil: Aspectos comportamentais, sintomas
psicolégicos e percepcédo corporal de mées e criancas. 2016. Dissertacdo, Pés
Graduacgdo em Saude Coletiva, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, UNESP. Botucatu, SP, Brasil, 2016.

Introducéo: A obesidade infantil teve consideravel aumento em sua prevaléncia nos
ultimos anos, acarretando prejuizos fisicos, emocionais e sociais, caracterizando-se
como um problema de saude publica. Seu tratamento demanda acdes e cuidados
em todos os niveis da aten¢do a saude, porém ainda sdo escassos 0s estudos que
caracterizem as variaveis sociais e psicolégicas presentes em criangas com
diferentes graus de obesidade, estudos estes, que possam contribuir para o
desenvolvimento de intervencfes voltadas para este grave problema de saude.
Objetivos: Caracterizar, em relacdo a parametros sociodemograficos, clinicos e
psicolégicos, uma amostra clinica de criangas obesas, classificadas como obesas e
super obesas, em tratamento para obesidade em um servico de referéncia, de um
hospital universitario do interior do estado de S&o Paulo; comparar os aspectos
sociodemogréficos, clinicos e psicoldégicos em relacdo ao sexo da crianca e a
gravidade da obesidade e ainda caracterizar e comparar o estilo parental, a
percepcao corporal e salde mental materna ou de outros responsaveis pela crianca
e estudar a associacdo dessas caracteristicas com indicadores da gravidade da
obesidade da crianca. Método: Foi realizado um estudo observacional, de corte
transversal, descritivo e analitico, que avaliou 77 criancas com diagndstico de
obesidade e seus responsaveis. Essas criancas foram provenientes do Ambulatério
de Obesidade Infantii do HCFMB/Unesp. Foram aplicados aos responsaveis pela
crianca um formulario que investigou caracteristicas sociodemograficas e clinicas da
crianca, o SDQ (Questionario de Capacidades e Dificuldades - Strengths and
Difficulties Questionnaire) que visou rastrear a saude mental da crianca
(caracteristicas emocionais e comportamentais), o IEP (Inventario de Estilos
Parentais) para avaliar praticas educativas, o IDATE (Inventario de Ansiedade
Traco-Estado) e o BDI (Inventario de Depressdo de Beck) que medem,
respectivamente, sintomas de ansiedade e de depresséo do cuidador, e a Escala de
Silhuetas, para avaliar a percepcao corporal, a insatisfagdo corporal da criancas e de
seus responsaveis em relacdo ao corpo da crianca e ainda a percepcao ideal das
criancas e de seus responsaveis em relacao as criancas da mesma idade do sujeito.
Dados clinicos foram obtidos do prontuério médico das criancas (peso, altura, IMC,
percentil, escore z, comorbidades e tempo de tratamento). A analise estatistica foi
efetuada pelo programa STATA 12.0, tendo sido efetuadas andlises descritivas,
frequéncias absolutas e porcentagens, meédias e respectivos desvios-padrao,
mediana e suas faixas de variacdo; na andlise bivariada, utilizou-se o teste de qui-
quadrado para as variaveis qualitativas e os testes de Mann- Whitney e Kruskal
Walllis para as variaveis quantitativas e, por fim, foi realizada analise multivariada
utilizando-se a regressao multipla. Resultados: As criancas avaliadas apresentaram
idade média de 9,1 (DP£1,9) e seus cuidadores idade média de 38,1 (DP+£9,6). Os
responsaveis eram predominantemente do sexo feminino (96,1%) e méaes (88,3%).
Segundo o SDQ, 53,2% das criangcas apresentaram sintomas emocionais e
comportamentais. Na avaliacdo de estilos parentais, 35,1% apresentaram praticas
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sintomas depressivos dos responsaveis, constatou-se que 48,1% apresentaram
sintomas de ansiedade-estado, e 41,6% ansiedade—trago, 39,0% apresentaram
sintomas depressivos. A Escala de Silhuetas indicou que 44,2% possuiam
percepgdo corporal adequada, 48,0% subestimaram o tamanho corporal e 7,8%
superestimaram, 94,8% desejavam diminuir o tamanho da silhueta e 51,9% nao
reconheceram qual seria o tamanho corporal ideal de acordo com a faixa etaria.
Entre os cuidadores, 53,2% reconheceram adequadamente o tamanho corporal de
seus filhos, 94,8% desejavam que seus filhos diminuissem o tamanho da silhueta e
59,7% reconheceram o tamanho corporal ideal de acordo com a idade de seu filho.
Comparando-se as caracteristicas das criangas em relacdo ao sexo, constatou-se
gue meninos e meninas diferiram de forma estatisticamente significativa em relagéao
a renda per capita familiar (p=0,002), percentil do IMC (p=0,01), escore z do IMC
(p=0,006), gravidade da obesidade (p=0,02) e percepcdo do peso ideal da crianca
(p=0,02). Estudando-se a associacao entre 0 escore z e as variaveis explanatorias
deste estudo, constatou-se que foram significativas as associa¢cdes do escore z,
apenas com a faixa etaria da crianca (p=0,003), situacdo conjugal do cuidador
(p=0,04), SDQ- sintomas emocionais (p=0,02), percepcdo corporal da crianca
(p=0,03) e percepcdo do peso ideal da crianca de acordo com a sua faixa etaria
(p=0,03), embora as médias e medianas do escore z tenham sido quase
sistematicamente mais elevadas nas categorias que indicavam risco. O modelo final
da regressao multipla mostrou associacao livre de confusdo com sexo (masculino),
faixa etaria (criancas mais novas), ocupacado dos pais (trabalha) e situacédo conjugal
do responsavel (sem companheiro). Conclusdes: O presente estudo indicou que as
criancas participantes apresentaram varias caracteristicas que podem ser
consideradas caracteristicas indicativas de vulnerabilidade social e psicologica:
elevadas prevaléncias de problemas psicoldgicos, alteracdo na imagem corporal da
crianca e dos responsaveis; cuidadores com altas prevaléncias de dificuldades
emocionais e com praticas parentais regulares ou de risco, independentemente da
gravidade da obesidade. Esses dados séo indicativos da importancia de se analisar
essas caracteristicas e desenvolver intervencdes que abordem também os aspectos
sociais e psicoldgicos as criancas e seus familiares, visando a integralidade do
cuidado no tratamento da crianca com obesidade.

Palavras-chave: Obesidade Infantil, Percep¢édo Corporal, Saude Mental Materna
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ABSTRACT

BOMBARDA, L.V. Childhood Obesity: Behavioural aspects, psychological
symptoms and body perception of mothers and children. 2016. Dissertacéo, Pos
Graduacdo em Saude Coletiva, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, UNESP. Botucatu, SP, Brasil, 2016.

Introduction: Childhood obesity has considerable increase in its prevalence in
recent years, leading to physical, emotional and social damage, characterized as a
public health problem. Treatment demand actions and care at all levels of health
care, but there are still few studies that characterize the social and psychological
variables present in children with different degrees of obesity, studies these, which
can contribute to the development of interventions aimed this serious health problem.
Objectives: Characterize in relation to sociodemographic, clinical and psychological
parameters, a clinical sample of obese children classified as obese and super obese,
undergoing treatment for obesity in a reference service of a university hospital in the
state of Sdo Paulo; compare sociodemographic, clinical and psychological aspects in
relation to the sex of the child and the severity of obesity and further characterize and
compare the parenting style, body perception and maternal mental health or others
responsible for the child and to study the association of these characteristics with
indicators child obesity gravity. Method: An observational study was conducted,
cross sectional, descriptive and analytical, which evaluated 77 children diagnosed
with obesity and their parents. These children were from the Childhood Obesity Clinic
of HCFMB/Unesp. They were applied to those responsible for child a form that
investigated sociodemographic and clinical characteristics of the child, the SDQ -
Strengths and Difficulties Questionnaire) which aimed to track the child's mental
health (emotional and behavioral characteristics), the IEP (Inventory Parental Styles)
to evaluate educational practices, the IDATE (Trait anxiety Inventory-State) and the
BDI (Beck depression Inventory) that measure, respectively, anxiety symptoms and
caregiver depression, and the Silhouette Scale to assess body perception, body
dissatisfaction of children and their guardians regarding the child's body and also the
ideal perception of children and their caregivers in relation to children of the same
age of the subject. Clinical data were obtained from medical records of children
(weight, height, BMI, percentile, z score, comorbidities and treatment time). Statistical
analysis was performed using STATA 12.0 software, having been made descriptive
analysis, absolute frequencies and percentages, averages and standard deviations,
median and their variation ranges; in the bivariate analysis, we used the chi-square
test for qualitative variables and the Mann-Whitney and Kruskal Wallis test for
guantitative variables and, finally, multiple regression analysis was performed.
Results: The evaluated children had a mean age of 9,1 (SD+1,9) and their average
age caregivers of 38,1 (SD+9,6). Those responsible were predominantly female
(96,1%) and mothers (88,3%). According to the SDQ, 53,2% of children had
emotional and behavioral symptoms. In the evaluation of parenting styles, 35,1%
were classified as regular educational practices or risk. With regard to anxiety and
depressive symptoms of those responsible, it was found that 48,1% had symptoms of
anxiety-state and 41,6% trait anxiety, 39,0% had depressive symptoms. The
Silhouette Scale indicated that 44,2% had adequate body awareness, 48,0%
underestimated their body size and 7,8% overestimated, 94,8% wanted to reduce the
size of the silhouette and 51,9% did not recognize what the ideal body size according
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to age. Among the caregivers, 53,2% adequately recognized body size of their
children, 94,8% wanted their children reduced the size of the silhouette and 59,7%
recognized the ideal body size according to the age of your child. Comparing the
characteristics of children about sex, it was found that boys and girls differ statistically
significantly in relation to per capita family income (p = 0,002), BMI percentile (p =
0,01), z score BMI (p = 0,006), severity of obesity (p = 0,02) and perceived ideal
child's weight (p = 0,02). Studying the association between the score z and the
explanatory variables of this study, it was found that the associations of the z score
were significant only with the age of the child (p = 0,003), marital caregiver status (p
= 0,04 ) SDQ- emotional symptoms (p = 0,02), child's body perception (p = 0,03) and
perception of the child's ideal weight according to your age (p = 0,03), although
average and medians of the z score were almost systematically higher in categories
indicating risk. The final multiple regression model showed free association of
confusion with sex (male), age (younger children), parents' occupation (does work)
and marital status of the head (without partner). Conclusions: The present study
indicated that the participating children showed several features that can be
considered indicative features of social and psychological vulnerability: high
prevalence of psychological problems, changes in the child's body image and
responsible; caregivers with high prevalence of emotional difficulties and with regular
or risk parenting, regardless of the severity of obesity. These data are indicative of
the importance of analyzing these features and develop interventions that also
address the social and psychological aspects of children and their families, aiming at
comprehensive care in the treatment of children with obesity.

Keywords: Childhood Obesity, Body Perception, Maternal Mental Health
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1 INTRODUCAO

1.1 Definicéo, Etiologia e Conceitos Gerais da Obesidade

Obesidade é considerada uma alteracdo do metabolismo energético,
caracterizada pelo aumento do peso corporal e de tecido adiposo, resultante da
relacdo do balanco positivo de energia ingerida e do gasto calérico, o que
frequentemente leva a prejuizos na saude (FABRIS, 2006; FEFERBAUM;
ROMALDINI; SOUZA, 2013). Em relagéo a etiologia, a obesidade pode ser dividida
em enddgena e exdgena (FISBERG, 2004; CARVALHO et al., 2013). A primeira é
decorrente de uma doenca de base e o tratamento deve dirigir-se a essa doenca, e
a segunda é consequéncia do desequilibrio entre ingestdo e o gasto caldrico,
determinado por fatores genéticos, ambientais e comportamentais (FISBERG, 2004;
FEFERBAUM; ROMALDINI; SOUZA, 2013; CARVALHO et al., 2013). Vitolo (2008)
destaca também o aspecto hereditario da obesidade, indicando que individuos com
genes suscetiveis para a obesidade apresentam maior risco para 0 seu
desenvolvimento.

E consenso na literatura (SOARES; PETROSKI, 2003; CARVALHO et al.,
2013; PULGARON, 2013) que a obesidade pode trazer consequéncias importantes
para a saude fisica e mental, associando-se ao aumento de prevaléncia de algumas
doencas, a niveis mais altos de dor, ao aumento da mortalidade e a morbidade
somatica e psicolégica. Além disso, criancas obesas tendem a se tornarem adultos
obesos (LLOYD et al.; 2012).

Lobstein et al. (2015) acrescentam que, a médio e longo prazo, a obesidade
pode associar-se a outras doengas cronicas ndo transmissiveis, como hipertenséo,
diabetes e doencas cardiovasculares, as quais exigem apoio continuo dos servicos
de saude. Tem-se observado, no Brasil e no mundo, que o aumento da prevaléncia
de obesos no pais associou-se ao aumento do nimero de doencas cronicas nao
transmissiveis, trazendo também como consequéncia, o aumento dos gastos
publicos nos servigos de saude. (MAZZOCANTE; MORAES; CAMPBELL, 2012).

O tratamento da obesidade demanda acgles e procedimentos dos servicos de
saude, devendo seu portador receber cuidados em todos os niveis de atencéo, ou
seja, da atencao basica a atengcdo hospitalar, caracterizando-se como um crescente
problema de saude publica (BRASIL, 2014; LIMA-VERDE, 2014). Neste contexto, as



Introdugdo 20

acOes de saude precisam ocorrer de forma integrada e continua, sendo necesséria a
atencao das politicas publicas para o ambiente em que ocorre o desenvolvimento da
doenca, para o seu tratamento e para as formas de prevencdo (BRASIL, 2014,
LOBSTEIN et al., 2015).

Em 2009, a Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo do
Ministério da Saude prop6s que se adotasse como critério para o diagndstico de
obesidade e sobrepeso em criancas (desde o lactente) e adolescentes (até 19 anos
de idade) as curvas de distribuicdo dos Indices de Massa Corpérea (IMC)?,
desenvolvidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2007, cuja construcao
levou em conta dados de estudo multicéntrico que envolveu criangas que viviam em
condi¢cBes socioecondmicas desfavoraveis de seis diferentes paises e regides entre
eles o Brasil (LEONE; SILVA, 2013). Essas curvas podem estar apresentadas em
percentis, tendo como pontos de corte para sobrepeso e obesidade,
respectivamente, os percentis 85 e 97. Portanto, o valor do IMC maior ou igual ao
percentil 97 e menor ou igual a 99,9 indica obesidade e valores acima de 99,9 séo
indicativos de obesidade grave (WHO, 2007). Curvas em escores z dos IMC,
também desenvolvidas pela OMS, podem ser também utilizadas para avaliagdo e
diagndstico dos pacientes (WHO, 2007).

1.2 Aspectos Epidemioldgicos

Segundo o International Obesity Task Force (WHO, 2012), estima-se que
cerca de 40 a 50 milhBes de criancas que vivem em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento apresentam sobrepeso ou obesidade. Kleinert e Horton (2015)
assinalam que a prevaléncia da obesidade é crescente em todo 0 mundo e analisam
que poucas mudancas tém acontecido no que se refere a sua prevencdo e
tratamento em todas as faixas etarias da populacéo.

Estudos mostram que as prevaléncias de obesidade infantil, variam segundo
as caracteristicas de desenvolvimento social e econémico de cada pais.

Assim, observa-se que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas
varia de 2,8% a 31,8%, de acordo com os estudos internacionais (HEROUX et al.,
2013; OGDEN et al., 2014).

1 [ndice de Massa Corporal (IMC) valor obtido dividindo-se o peso (kg) do individuo por sua estatura
(em metros) elevada ao quadrado (WHO, 2012).



Introdugdo 21

No Brasil, 0 aumento de criangas e adolescentes com excesso de peso tem
sido significativo (MAZZOCCANTE; MORAES; CAMPBELL, 2012). O Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), pela Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF) dos anos 2008-2009, mostrou que o Brasil é considerado um pais
em transicdo nutricional, devido a diminuicdo da desnutricdo, diminuicdo do déficit
de altura e o aumento da obesidade (BRASIL, 2010).

Segundo aqueles dados, 16,6% de meninos e 11,8% de meninas entre cinco
e nove anos apresentam obesidade (BRASIL, 2010). Entre adolescentes, observou-
se gque 5,9% dos adolescentes do sexo masculino e 4,0% do sexo feminino estavam
obesos (BRASIL, 2010). Outros estudos brasileiros apontam que o excesso de peso
varia conforme a regido estudada (PELEGRINI et al., 2010; SILVA et al., 2010;
NOBRE et al., 2014). Tais trabalhos indicam que a prevaléncia de obesidade varia

de 7,8% a 56%, estando na regido nordeste os menores indices.

1.3 Fatores Sociais e Econdmicos Associados a Obesidade Infantil

Segundo Contreras e Gracia (2011), o ato de alimentar-se € extremamente
complexo, sendo reconhecido como um fendmeno social e cultural. Assim sendo,
estudar a obesidade, considerando o0 contexto socioecondmico e cultural da
sociedade contemporanea, é de extrema relevancia.

Sobrepeso e obesidade infantil tém se mostrado associado a indicadores de
aspectos sociais e econdmicos, tais como sexo (GUIMARAES et al. 2012; HEROUX
et al., 2013), faixa etaria (ASSUNCAO et al., 2012; OLAYA et al., 2015;), nimero de
irmaos (OLAYA et al.,, 2015), situacdo conjugal materna (GIBSON et al., 2007;
HUFFMAN et al., 2010), grau de instrucéo parental (GIBSON et al., 2007; BROWN
et al.,, 2008; ROSANELI et al. 2012; CARVALHO et al., 2013; OLAYA et al., 2015;
EL-BEHALDLI et al., 2015), renda (SALDIVA et al., 2004; GIBSON, et al., 2007;
ROSANELI et al., 2012; ASSUNCAO et al., 2012; GUIMARAES et al., 2012).

Foi identificada em estudo feito no Canada (HEROUX et al., 2013; OLAYA et
al., 2015) maior prevaléncia de sobrepeso/obesidade entre os meninos. Ja nos EUA,
pesquisa realizada por Witherspoon et al. (2013) apresentou maior prevaléncia entre
as meninas, sendo observado que os resultados séo divergentes, segundo a regiao

estudada.
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Foram observados nos estudos realizados por Assuncéo et al. (2012) e Olaya
et al. (2015) maior prevaléncia de excesso de peso em criangas mais novas e em
criancas que nao possuiam irmaos (SANTOS; RABINOVICH, 2011; OLAYA et al.,
2015). Nessas situacdes, Santos e Rabinovich (2011), salientam que muitas vezes a
comida aparece como forma de recompensa para as criangas, diante das atividades
realizadas.

De acordo com a literatura pesquisada observou-se que quanto menor grau
de instrucdo familiar, maior as chances de criancas obesas (GIBSON et al., 2007;
BROWN et al., 2008; CARVALHO et al., 2013; OLAYA et al., 2015; EL-BEHALDLI et
al., 2015). No entanto, diferentes resultados em relagédo a obesidade e a renda foram
encontrados. Saldiva et al. (2004), em estudo realizado no estado de Sao Paulo,
verificaram maior prevaléncia da obesidade entre criancas em cujas familias havia
renda per capita mais elevada. Rosaneli et al. (2012) também encontraram
associacdo de excesso de peso em criancas com familias de maiores rendas. Em
contraposicdo a estes dados, Gibson et al. (2007) e Guimardes et al. (2012)
encontraram associacdo entre sobrepeso/obesidade com baixa renda (p<0,05) e no
trabalho de Fagundes et al. (2008), realizado na regiao de Parelheiros (SP), regiédo
de baixo desenvolvimento econdmico, observou-se, em criancas de baixa renda a
prevaléncia de 16,5% de sobrepeso e 14,7% de criancas obesas, alta prevaléncia,
caracteristica do processo de transicdo nutricional, considerando-se a regido

estudada.

1.4 Habitos Alimentares e Estilo Parental

Ha dados que evidenciam a influéncia social e cultural na formac¢do do hébito
alimentar, na maneira de comer, na rotina das refeicdes, na escolha dos alimentos,
na satisfacdo e percepcdo da fome, e ainda na relacdo afetiva que se pode
estabelecer com a comida (FONSECA et al., 2001; LAMOUNIER et al., 2007).

O alto consumo de carboidratos e baixo consumo de fibras tém importante
papel na determinacdo da obesidade, principalmente, por ser a infancia o periodo
em que se estabelece o padrdo alimentar (SILVA; ZURITA, 2012). Além disso,
atualmente as criangas almogam mais na escola do que em casa, frequentam redes

de alimentacdo no padrao fast-food e, com frequéncia, comem menos verduras e
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legumes, o que também contribui para o aumento do peso (PEREIRA; LOPES,
2012).

Revisao de literatura de Nunes (2011) refere que o estilo parental € uma das
caracteristicas que constituem o contexto ambiental e emocional para educacéao e
socializagdo da crianca e estudos na area de obesidade infantil e estilos parentais
(NUNES, 2011; SANTOS; RABINOVICH, 2011; CAMARGO et al., 2013; COELHO;
PIRES, 2014; EL-BEHALDLI et al.,, 2015) indicam que os cuidados parentais
associam-se fortemente a obesidade infantil. Os autores citados (NUNES, 2011;
SANTOS; RABINOVICH, 2011; CAMARGO et al., 2013; COELHO; PIRES, 2014)
consideram que os contextos envolvidos na dinamica familiar, como conflitos entre
0s pais, interferéncia de avlOs e de outros cuidadores vao configurando o
desenvolvimento emocional da crianca e podem interferir também na dieta, nos
hébitos alimentares e na pratica de atividades fisicas praticadas pela crianga. Coelho
e Pires (2014), ao avaliarem 147 criangas entre oito e 12 anos utilizando as escalas
“Child Eating Behaviour Questionnare” e “Family Environment Scale” salientam que
a relacao familiar interfere no IMC da crianca. Os autores indicam que quanto menos
funcional for a relagdo familiar, maior serd o impacto sobre o aumento do IMC da
crianca (COELHO; PIRES, 2014). Na revisdo de El-Behaldli et al. (2015) foi
observado que o estilo parental, ou muito autoritario ou muito permissivo associa-se
a obesidade infantil.

Lobstein et al. (2015) acrescentam que, embora o estilo parental ndo esteja
diretamente associado com a obesidade infantil, pode interferir diretamente na
definicho do padréo alimentar da crianga, bem como na realizagdo ou nédo de
atividades fisicas. Um possivel estilo parental, adequado a prevencao do sobrepeso
e obesidade, seria aquele que propicia um ambiente onde a crianga pudesse
encontrar condicbes emocionais saudaveis e praticas de controle adequadas
(NUNES, 2011).

Reviséo de literatura, realizada por Camargo et al. (2013), indica que embora
os pais tenham informacdes sobre o que deve ser a dieta saudavel e adequada para
os filhos, os proprios pais podem apresentar dificuldades para aderir a esses tipos
de dieta, devido a crencas culturais, como exemplo a crenca de que a dieta

hipocaldrica pode causar danos a saude e a autoestima dos filhos.
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1.5 Saude Mental Materna

A mae € a primeira referéncia para a crianga no meio extrauterino, € ela quem
ird, ou ndo, responder aos estimulos do bebé, reconhecer suas demandas e
desejos, fazendo com que este se desenvolva emocional e cognitivamente (FARIA,
2010).

Transtornos mentais, de qualquer ordem, em maes podem afetar o
desenvolvimento da crianca e a relacdo mae-crianca (MENDES; LOUREIRO;
CRIPPA, 2008; PIZETA et al., 2013). Assim sendo, as méaes podem ser fatores de
risco para o surgimento de alteragdes no comportamento, no desenvolvimento
neuropsicomotor, na aprendizagem e nas relacées sociais (MENDES; LOUREIRO;
CRIPPA, 2008; PIZETA et al., 2013).

Mendes, Loureiro e Crippa (2008) apontam que maes que apresentam
sintomas depressivos podem ter filhos como mais problemas de comportamento,
tanto internalizantes, como externalizantes, sem diferenca de género. Consideram
esses autores (MENDES; LOUREIRO; CRIPPA, 2008) que é importante identificar
em qual periodo do desenvolvimento esta a crianca quando se diagnostica uma mae
com sintomas depressivos. As autoras salientam que a presenca de transtorno
mental na mae afeta a familia como um todo, sendo agravante potencial para a
inseguranca emocional da crianga.

A depressdao materna pode estar associada a problemas emocionais e
comportamentais especialmente quando associada a um ambiente familiar de pobre
interacdo e negativo, como a auséncia de figura paterna, apego infantil inseguro,
conflitos familiares e estilo parental inadequado (PIZETA et al., 2013).

Portanto, quando se constata prejuizo na saude mental da mée ou cuidador, e
guando esses apresentam, por exemplo, sintomas de depressdo, € necessaria
atencao as praticas de cuidados desenvolvidas (GROSS et al., 2013).

De acordo com Goulding et al. (2014), mées que apresentam sintomas
depressivos maiores possuem praticas alimentares diferentes de méaes sem
comprometimento emocional. Essas maes apresentam maior pressao para que as
criangas se alimentem e apresentam também maior restricdo de alguns alimentos.
Também foi observado naquele estudo, que diferencas nas praticas de cuidados,

como falta de limite para comer, pouca exigéncia para se comer na mesa, televisao
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alta durante as refeicbes e mdes menos propensas a comer no mesmo horario que
seus filhos sdo fatores que podem influenciar no padrdo alimentar das criancgas.
Além disso, mées depressivas podem apresentar menor responsividade ao estilo
alimentar da crianca. Assim sendo, maes com sintomas depressivos podem
contribuir para que as criangas ndo desenvolvam um estilo alimentar saudavel
(GOULDING et al., 2014).

Revisdo sistematica de Lampard et al. (2014) verificou associacdo entre
depressdo materna e sobrepeso e obesidade infantil. Nesse estudo, as autoras
identificaram que a depresséo cronica estava associada ao aumento de risco de
sobrepeso e obesidade e que quanto maior a duracdo desses sintomas, maiores
poderiam ser os efeitos sobre o comportamento das criancas. Gross et al. (2013)
salientaram que maes com sintomas depressivos moderados e graves sdo mais
propensas a terem filhos com sobrepeso ou obesidade e que esses sintomas
influenciam as praticas de cuidados alimentares, como falta de oferta do café da
manha regular, constantes almocos em restaurantes, além de falta de limites em
torno do comer, sendo, com frequéncia, a comida utilizada de forma compensatoria.
Gross et al. (2013) salientam a necessidade de se realizarem novos estudos, pois
varios comportamentos promotores de obesidade estdo relacionados a saude

mental materna.

1.6 Aspectos Comportamentais e Psicoldgicos da Obesidade Infantil

A criacao de vinculo conflituoso e/ou inseguro entre pais e filhos pode, tanto
desencadear, bem como, em longo prazo, agravar a obesidade infantil (LEMES,
2004; MISHIMA; BARBIERI, 2009; COPPINS et al., 2011; COELHO; PIRES, 2014).
Dessa forma, € fundamental compreender também o0s aspectos emocionais
implicados no desenvolvimento da obesidade, pois ha evidéncias de que a
obesidade esta fortemente associada aos aspectos emocionais e vivéncias
psicolégicas dos individuos (ALMEIDA et al., 2002; SPADA et al., 2011; MIGUEL et
al., 2011).

SIMON et al. (2009) e TONIAL (2001) referem que, gradativamente, a crianca
desenvolve a percepcao da saciedade emocional através da comida, ou seja, passa
a reconhecer que suas necessidades emocionais podem ser supridas por meio da

alimentacdo, desencadeando comportamentos compensatérios. A crianca, quando
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nao diferencia fome de necessidades emocionais, tende a consumir alimentos como
forma de compensacéo, segundo aqueles autores.

Observam-se em pessoas com obesidade, a diminuicdo da autoestima, a
alteracdo da autoimagem, isolamento e afastamento de atividades sociais, além de
dificuldades relacionadas a escolaridade e ao relacionamento familiar (LUIZ et al.,
2005).

Witherspoon et al. (2013), em estudo realizado com adolescentes
americanos, encontrou presenca de problemas comportamentais entre aqueles que
eram obesos. Griffiths et al. (2011) investigou, na Inglaterra, problemas
comportamentais em criancas obesas, utilizando o Questionario de Capacidade e
Dificuldades (GOODMAN et al.,, 1997). Neste trabalho, foi observado que a
obesidade infantil associa-se a maiores chances para problemas de relacionamento
e que ha maiores chances de problemas comportamentais gerais, problemas de
conduta, hiperatividade, problemas de relacionamento com os colegas e dificuldades
pré sociais, entre 0s meninos obesos. Revisdo bibliografica realizada por Pulgaron,
2013, identificou associacdo do excesso de peso em criancas e adolescentes com
transtornos de sono, hiperatividade e problemas comportamentais (internalizantes e
externalizantes).

Criancas com excesso de peso apresentam menores indices de qualidade de
vida e sofrem discriminacdo social, contribuindo para sua baixa autoestima,
depressao, dificuldades no desenvolvimento académico e baixa produtividade.
(GONCALVES; SILVA; ANTUNES, 2012; LATZER; STEIN, 2013; LOBSTEIN et al.,
2015). Estudando criangcas obesas, Luiz et al. (2010) verificaram que estas
apresentam mais sintomas de depressao, déficit da competéncia social de forma
global e problemas de comportamento, quando comparadas com criangas nao
obesas, o que pode interferir diretamente no relacionamento social, familiar e
académico.

Santos e Rabinovich (2011) sugerem que criangas obesas apresentam
dificuldades para realizar diversas atividades por medo do olhar do outro, por medo
de sofrerem agressdes verbais, pela discriminacdo social em relacéo a obesidade e
por apresentarem sentimentos de incapacidade em realizar atividades fisicas, pela
rejeicio de seu corpo, 0 que acarreta prejuizos psicoloégicos e quanto ao

estabelecimento de vinculos.
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No entanto, Carvalho et al. (2005) afirmam que a obesidade nem sempre é
indicativa de problemas psicologicos. A crianca pode utilizar mecanismos
compensatorios para se destacar em outras atividades, como habilidades escolares,
relacionamento com amigos, valorizacdo de determinadas partes do corpo, como o
rosto e a cor dos olhos (SIMOES; MENESES, 2006).

Desse modo, segundo Lopes (2007), os estudos sobre a associagao entre
problemas psicolégicos e obesidade em criancas e adolescentes ainda apresentam
resultados inconsistentes, ndo havendo consenso na literatura. O autor salienta a
necessidade de mais estudos na area a fim de se conhecerem o0s aspectos
psicoldgicos das criancas e adolescentes com diagndéstico de obesidade infantil.

Na literatura pesquisada, foram encontrados dois estudos que investigaram a
associacado entre eventos traumaticos e obesidade (TOUNIAN, 2008; LUMENG et
al., 2013). Lumeng e colaboradores (2013) procuraram analisar se a vivéncia de
situacdes traumaticas poderia ser fator de risco para o ganho de peso. Os autores
verificaram, em estudo de coorte, realizado com criancas americanas que a
presenca de algum tipo de evento traumatico contribui para alteracdo no
desenvolvimento da crianca, porém o impacto do evento ndo obteve associagcdo com
0 excesso de peso. Por outro lado, Tounian (2008) relata que a vivéncia de
situacdes traumaticas (divércio dos pais, morte na familia, mudancas nos habitos de
vida e conflitos escolares) poderia facilitar o inicio ou a piora do ganho de peso, por

contribuirem para o aumento do apetite e a desmotivacao para atividade fisica.

1.7 Imagem Corporal

Schilder (1999) define imagem corporal como o modo que o0 corpo é
percebido pelo sujeito e internalizado de forma cognitiva, emocional e social. Em
1981, Collins apresentou um conceito dinamico de imagem corporal, referindo-a
como a representacdo mental ou como um conjunto de representacdes do proprio
corpo, que se altera ao longo da vida, de acordo com o desenvolvimento e interagao
ambiental do individuo.

Outros autores referem que a imagem corporal € definida pela relacdo do
comportamento do individuo e o ambiente, e por processos cognitivos, afetivos e
fisicos, tendo inicio na infancia e relacionando-se as experiéncias individuais e de
identificacdo com o ambiente (PEREIRA et al., 2011; RIBEIRO et al., 2012; LAUS et
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al., 2013). A percepgdo que o sujeito tem de seu corpo influencia comportamentos
de forma interna (desenvolvimento da autoestima e autoconfianca), e externa
(pratica de atividades fisicas e comportamento alimentar) (LAUS et al.,, 2013). Ao
longo do desenvolvimento humano, ha mudancas na forma de como as pessoas se
percebem, pois o0 corpo assimila suas vivéncias, bem como passa por mudancas
(CAMPOS, 2007).

Estudos de Mello, Luft e Meyer. (2004); Macedo, Festas e Vieira. (2012);
Sarafrazi et al. (2014) e Vliet et al. (2015) apontam a importancia da percepc¢ao
corporal no estudo da obesidade, uma vez que conhecer a percepg¢ao corporal que
criancas possuem de seus corpos pode contribuir para o desenvolvimento de
estratégias de intervencdo em saude publica.

Na literatura pesquisada (PEREIRA et al., 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA,
2012; LAUS et al., 2013; SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al., 2015), evidenciam-
se influéncias sociais e culturais atreladas a imagem corporal na crianca. A familia, a
comparacao social entre pares e a midia exercem forte influéncia na percepcéao
corporal. Influéncias sobre o ideal de magreza para as mulheres e corpos definidos
para os homens estabelecem os esteredtipos de beleza na cultura atual, de forma
que se o individuo ndo corresponder a esses padrbes, uma percepcdo corporal
equivocada pode surgir, prejudicando o reconhecimento do corpo de forma
adequada (PEREIRA et al., 2011; LAUS et al., 2013).

Dessa forma, Sarafrazi et al. (2014) apontam que a percepcao corporal da
crianca e do adolescente pode estar equivocada quando eles ndo conseguem
diferenciar o tamanho real de seu corpo, ou seja, ndo conseguem se perceber de
forma adequada, de acordo com seu peso e sua altura real.

Diversos estudos procuraram avaliar a percepcdo da imagem corporal e sua
associacdo a fatores sociodemograficos e a medidas antropométricas (BRANCO;
HILARIO; CINTRA, 2006; PEREIRA et al., 2011; HAYWARD et al., 2014;
SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al., 2015), verificando que questdes como renda,
valor do IMC e idade das criancas estdo associados a percepcédo corporal distorcida.

Algumas pesquisas identificaram diferengas entre meninos e meninas com
relacdo a percepcado da imagem corporal. Nos trabalhos de Pinheiro e Jiménez
(2010) e Vliet et al. (2015) meninas apresentaram imagem corporal mais adequada

gue meninos em relacao ao IMC. Em estudo brasileiro, realizado por Assuncéao et al.
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(2012) foi identificado que meninas se percebem mais gordas, quando comparada
aos meninos.

Simdes e Meneses (2006) verificaram que criancas obesas percebem-se
corporalmente de forma negativa. No estudo de Carvalho et al. (2005), em que
foram avaliadas 27 criancas obesas e 27 criancas ndo obesas, 0s autores
observaram, por meio da Escala EBBIT “Eating Behaviours na Body Image Test” e
pela Escala Infantil Piers-Harris de Auto Conceito “0 que penso e sinto sobre mim
mesmo”, que as criangas obesas apresentaram incobmodos com relacdo a aparéncia
fisica e também dificuldades com atividades fisicas.

Santos (2009), Harriger e Thompson (2012) e Hayward et al. (2014)
observaram que as criancas obesas, em geral, apresentam a percepc¢ao corporal
distorcida. No estudo de Sarafrazi et al. (2014), que avaliou a percepcéao corporal de
criangas americanas, foi identificado que 48% dos meninos e 36% das meninas com
excesso de peso apresentavam distorcdo da imagem corporal, acreditando estar
com o peso adequado para o0 sexo e idade. Da mesma forma, no estudo de
Guimardes et al. (2012) com escolares sobrepesos e obesos, observou-se que a
maioria se percebeu com peso adequado para seu tamanho.

Entretanto, Freire (2012), ao avaliar a percepcao da imagem corporal por
meio da Escala de Silhuetas (STUNKARD et al. 1983) em criancas e adolescentes
entre dez e 18 anos, identificou que criancas e adolescentes obesos apresentaram
percepcdo corporal adequada ao seu fisico, e que pertencer a um grupo com poder
socioecondmico atuava como fator de protecdo no reconhecimento do tamanho
corporal, associacdo encontrada também por Sarafrazi et al. (2014).

Pinheiro e Jiménez (2010) avaliaram a percepcao e a insatisfacdo corporal
em estudo com criangas brasileiras eutréficas e com excesso de peso. As autoras
utilizaram a Escala infantil de Imagem Corporal (CBIS) em 347 criancas de oito a 12
anos e concluiram que a maioria das criancas subestimava o tamanho corporal,
percebendo-se mais magras do que de fato eram. As autoras salientam que tal
achado pode ser causado pela influéncia dos padrdes estéticos de magreza que
promovem o desejo de possuir corpos magros. Além disso, Souza et al. (2012) e
Vliet et al. (2015) apontam que o periodo puberal pode interferir na percepcao da

imagem corporal de criancas e adolescentes.
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No que se refere a insatisfacao corporal, Carvalho et al. (2005); Pereira et al.
(2011); Assuncéo et al. (2012) e Souza et al. (2012) afirmam que a maioria das
criancas e adolescentes estéo insatisfeitos.

Pinheiro e Jiménez (2010), ao analisarem a insatisfacao corporal em criancas
de oito a 12 anos, constataram que 64% das criangcas estavam insatisfeitas com
seus corpos, e que 100% das criancas obesas e 75% das criangcas com sobrepeso
gostariam de ser mais magras, 0 que mostra associa¢do entre o indice de Massa
Corporal e a satisfacdo com sua imagem, pois quanto maior o IMC, maior a
insatisfacéo corporal.

Todavia, a prevaléncia de criancas eutréficas insatisfeitas com seus corpos
também é alta, sugerindo que a exposicdo ao ideal de magreza e a internalizacéo
deste conceito atinge a populacéo infantil e compromete sua avaliacao perceptiva,
sendo visto desde cedo a preocupac¢ao com o corpo e ndo com a saude do individuo
(PINHEIRO; JIMENEZ, 2010; SOUZA et al., 2012).

A percepcao parental em relacdo ao peso corporal da crianca pode também
ser um fator de risco para a obesidade, principalmente no que diz respeito a
prevencdo, prognostico e tratamento (BOA-SORTE et al.,, 2007; TENORIO;
COBAYASHI, 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA, 2012). Mareno (2013) refere que a
percepcao parental sobre o peso corporal da crianca influencia na motivagao para o
tratamento da obesidade, realizacdo de planos e estilo de vida saudavel. Por outro
lado, a percepcéo alterada da mae sobre o estado nutricional do filho pode dificultar
as praticas terapéuticas para obesidade, levando os pais a ndo aderirem as
propostas de tratamento (CAMARGO et al., 2013).

Estudo, realizado em Portugal por Macedo, Festas e Vieira. (2012), avaliou a
percepgdo parental sobre o estado nutricional de criangcas ao pedir para 0s pais
completarem a frase “Eu sinto que meu filho esta...”, com respostas pré definidas
‘muito gordo, gordo, peso adequado, magro ou muito magro” e identificou que
49,9% dos responsaveis pelas criancas apresentavam distorcdo da imagem corporal
de seu filho e que essa distor¢cao era maior quando os filhos apresentaram excesso
de peso. Na revisédo de El Behaldli et al. (2015) identificou associacdo entre grau de
escolaridade materna e percepc¢éo corporal sobre o peso da crianca, em que maes,
com maior nivel de instrucdo, apresentavam melhor percepcdo do corpo de seu
filho.
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Boa-Sorte et al. (2007) referem que mées, principalmente de criangas entre
seis a nove anos, apresentam mais dificuldades em reconhecer o excesso de peso
em seus filhos, por acreditarem que esses estdo em fase de crescimento, ndo sendo
necessario 0 cuidado rigoroso com 0 peso e a alimentacdo. Além disso,
Warschburger e Kroller (2009) afirmam que maes subestimam o peso corporal de
suas criangas, concluindo que o sexo da crianga, idade e influéncias

sociodemogréficas estdo associados a percepcdo materna equivocada.
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2 JUSTIFICATIVA

E imperativo o estudo da obesidade infantil e dos fatores a ela associados
tendo em vista sua importancia epidemiolégica neste momento de transicdo
nutricional da sociedade brasileira. Constata-se a dificuldade de seu controle e a
necessidade de ampliar o conhecimento sobre suas associagcdes com aspectos
psicolégicos das méaes e criancas, que possibilitem investir em praticas terapéuticas
e na prevencao e controle da obesidade. Além disso, poucos estudos avaliaram a
associacdo de tais aspectos em criancas obesas, e em diferentes graus da
obesidade.

Este estudo é ainda especialmente importante tendo em vista a escassez de

estudos brasileiros com o foco da presente pesquisa.
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3.1

3.2

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Caracterizar, em relacdo a parametros sociodemogréficos, clinicos, e
psicolégicos, uma amostra clinica de criangas obesas, classificadas como
obesas e super obesas, em tratamento para obesidade, em um servico de

referéncia, em hospital universitario do interior do estado de Sao Paulo

Objetivos especificos

Descrever caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e psicologicas
(problemas comportamentais, percepcdo da imagem corporal,
insatisfacdo corporal e percepcdo ideal sobre o tamanho corporal) de
criancas em tratamento para obesidade;

Comparar caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e psicologicas das
criancas em relacdo ao sexo e a gravidade da obesidade;

Caracterizar a saude mental da mae ou responsavel pela crianca, seu
estilo parental de préaticas educativas, sua percepc¢do, insatisfacdo e
percepcdo ideal em relacdo ao corpo da crianca e comparar essas

caracteristicas em relacdo ao sexo e a gravidade da obesidade da crianca



Método



Método 37

4 METODO

41 Desenho

Estudo observacional, descritivo, analitico de corte transversal.

4.2 Participantes da pesquisa

A casuistica do presente estudo foi composta por 77 criancas de ambos os
sexos, na faixa etéria de seis a 12 anos e onze meses em tratamento no
Ambulatério de Obesidade Infantii do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (HCFMB). Todas as criancas tinham diagnéstico de obesidade
e foram posteriormente classificadas como obesas ou super obesas, segundo
critérios definidos pela OMS. Participaram também desta pesquisa 0s responsaveis
gue acompanhavam as criancas no dia da consulta em que foram avaliadas.
Estabeleceu-se como periodo para obtencdo dos dados desta investigacdo, as
consultas realizadas entre agosto/2014 e dezembro/2015.

A casuistica prevista para esta pesquisa (n=115) foi estabelecida
considerando-se como parametro o numero de criancas entre seis e 12 anos e onze
meses agendadas para atendimento no referido ambulatério no ano de 2013. Nao foi
prevista a possibilidade de faltas as consultas, o comparecimento de criangas com
escore z < 2 e a presenca de comprometimento cognitivo, o que inviabilizou que se
atingisse a casuistica prevista. Todas as criancas agendadas para a consulta, que
preencheram os critérios de inclusédo, no periodo em que foi realizada a coleta de
dados foram convidadas a participar. Dentre essas, ocorreram apenas trés recusas.
No entanto, ocorreram 38,3% de faltas entre os pacientes agendados, o que nao

permitiu que se atingisse o numero previsto de participantes.

4.2.1 Critérios deinclusao

Participaram da pesquisa criangcas com diagnostico de obesidade confirmado
(IMC igual ou superior ao percentil 97 e escore z maior ou igual a dois), entre seis e
12 anos e onze meses de idade, de ambos 0s sexos, que compareceram a consulta

acompanhadas do responsavel pelos cuidados.
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A faixa etéria escolhida para esta pesquisa foi previamente definida para
garantir a possibilidade do uso dos instrumentos previstos para investigar os fatores

a serem aqui focalizados.

4.2.2 Critérios de excluséo

Foram critérios de exclusédo: apresentar limitac6es fisicas e/ou mentais que
impedissem 0s possiveis participantes de responderem aos instrumentos a serem

aplicados (n=4) e criancas classificadas abaixo do percentil 97 e escore z < 2 (n=8).

4.3 Contexto da pesquisa

O presente estudo foi desenvolvido no Ambulatério de Obesidade Infantil do
HCFMB. O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu atua em
nivel terciario e corresponde a DRS-VI da regido de Bauru. O HCFMB é considerado
servico de referéncia para diversas especialidades clinicas e abrange diversos
municipios da regido de Botucatu. A entrada dos pacientes no servico de obesidade
infantil & realizada via encaminhamentos de outras especialidades da pediatria do
HC, da unidade de internacdo hospitalar ou do Pronto Socorro do HCFMB. Este
ambulatério iniciou suas atividades em 2012 e tem como objetivo o cuidado de
criancas e adolescentes com excesso de peso. Atua neste ambulatério equipe
multidisciplinar composta por pediatra, psicéloga e nutricionista. Participam do
atendimento, em esquema de rodizio: alunos do internato do quinto ano médico da
FMB, médicos residentes do primeiro ano em Pediatria do HCFMB. Também, de
forma optativa, é oferecido estagio aos alunos de graduacéo em Nutricdo do Instituto
de Biociéncias de Botucatu (Unesp). As consultas médicas ocorrem em abordagem
individual juntamente com o responsavel pela crianca/adolescente, procurando-se
identificar os principais fatores associados a obesidade e consequentes morbidades.
O enfoque terapéutico visa a mudanca de estilo de vida com orientagBes quanto a

alimentacgdo, atividade fisica e tratamento medicamentoso, se necessario.
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4.4  Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP e aprovado pelo mesmo com o
parecer n° 712.335.

Para o desenvolvimento do projeto foram atendidas rigorosamente as
diretrizes éticas estabelecidas pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de

Saude.

45 Procedimento

No dia da consulta, criancas e maes ou responsaveis foram esclarecidos a
respeito dos objetivos do estudo e convidados a participar do mesmo. ApGs o aceite,
0s participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE;
Apéndice 1). Para criancas acima de 11 anos foi elaborado o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (TALE; Apéndice 2), que foram assinados por elas,
concordando em participar do estudo. Responsaveis e criancas foram alertados de
gue poderiam desistir de sua participacdo a qualguer momento e que, caso surgisse
risco ou desconforto durante a coleta de dados, seria oferecido suporte emocional e,
ainda, caso necessario, encaminhamento para o0 servico de psicologia aos
envolvidos.

A pesquisadora deste estudo aplicou todos os instrumentos (formuléario
sociodemogréfico e clinico, SDQ, IEP, IDATE, BDI e Escala de Silhuetas), tendo sido
a coleta de dados realizada em sala privada do referido ambulatério, estando

presentes apenas a pesquisadora, a crianga e seu responsavel.

4.6 Instrumentos

Para a presente pesquisa foram utilizados os seguintes instrumentos:

Formulério sociodemografico e clinico
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Este formulério foi elaborado especialmente para o presente estudo, visando
obter dados relativos a: (Apéndice 3):

- caracteristicas sociodemogréficas: sexo, idade, escolaridade, arranjo
familiar, renda familiar, ocupacdo e posicdo na ocupacdo dos pais ou
responsaveis pela crianga;

- caracteristicas clinicas: tempo de tratamento, historico familiar de obesidade,
peso, altura, IMC, percentii do IMC, escore z do IMC, presenca de
comorbidade (Hipercolesterolemia, Hipertriglicemia, Resisténcia Insulinica,
Hipertensdo, Esteatose Hepética e Sindrome Metabdlica) (dados obtidos do
prontuério do paciente), referéncia a realizacdo de tratamento na area de
saude mental (neuropediatria, psicologia, psiquiatria, terapia ocupacional);

- Caracteristicas psicoldgicas: presenca ou auséncia de apoio social durante o
tratamento, informado pela crianca e ocorréncia de evento, segundo relato do
responsavel possivelmente traumatico no ultimo ano (morte de familiar,

doenca grave na familia, reprovacao escolar).

Variaveis psicoldgicas foram investigadas pelos seguintes instrumentos:

e SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) — Questionario de

Capacidades e Dificuldades (Anexo 1)

O SDQ é um questionario que avalia a saude mental de criancas e
adolescentes, e € aplicado aos pais e professores. Além de avaliar os sintomas
emocionais, 0 questionario investiga impactos dos mesmos no ambiente familiar e
escolar. O SDQ foi desenvolvido no Reino Unido por Robert Goodman (1997) e
validado no Brasil por Fleitlich et al. (2000). Estudo de fidedignidade no Brasil
apontou adequada consisténcia interna, com alfa de Cronbach com valor proximo de
0,80 e teste reteste, correlacdo de 0,79. E constituido por 25 itens distribuidos
uniformemente em cinco subescalas, sendo as quatro primeiras relacionadas a
problemas de comportamento e emocionais (sintomas emocionais, problemas de
conduta, hiperatividade e problemas de relacionamento com os colegas), e a Ultima,
ao comportamento pro-social, definido como habilidades sociais positivas. As
respostas podem ser classificadas em “falso”, “mais ou menos verdadeiro” ou

“verdadeiro”, e cada subescala recebe uma pontuacéo que varia de zero a 10. As
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criangas podem ser classificadas nas categorias “normal”, “limitrofe” ou “anormal”, e
também podem ser classificadas nessas trés categorias de acordo com a pontuacao
total de dificuldades. O resultado total € obtido a partir da soma da pontuagcédo das
quatro primeiras subescalas, portanto variando entre zero e 40. Nas escalas de
problemas de comportamento e no total de dificuldades, quanto maior a pontuagéo,
pior € considerado o comportamento da crianga. A corre¢cdo do instrumento ocorre
de acordo com as regras do manual. Neste estudo utilizaram-se, tanto para a
pontuacdo total, como para a pontuacdo das subescalas a dicotomizacdo em
categorias caso e ndo caso, utilizando-se como critério para caso a pontuacao
classificada como anormal, de acordo com as instrugdes do instrumento.

No presente estudo, foi aplicada a versdo para pais, disponivel em

www.sdginfo.org.

e Escalade Silhueta (Anexo 2)

A Escala de Silhuetas tem como objetivo avaliar a percep¢cdo da imagem
corporal, a insatisfacdo em relagcdo ao tamanho do corpo e a percepcédo sobre o
tamanho corporal ideal em relacdo a faixa etaria (KAKESHITA et al., 2009). A
adaptacao da Escala foi realizada por Kakeshita et al. (2009) e a Escala de Silhuetas
€ constituida por escalas intervalares, com a diferenca entre as figuras adjacentes
minimamente perceptiveis. Para garantir as qualidades psicométricas do instrumento
foram utilizados em sua construcdo o incremento constante dos intervalos do IMC
estabelecidos para a sequéncia de figuras, numero suficiente de figuras para
abranger o maximo de possibilidades, magnitude da diferenca constante entre os
desenhos das figuras adjacentes, eliminacdo de possiveis elementos de distracao
da percepcao visual, apresentacao das figuras em cartdes individuais, identificadas
numericamente no verso. Na validacdo do teste houve correlacdo positiva de 0,61,
para ambos os sexos, entre o IMC da figura apontada pela crianca e o IMC real que
ela possuia, bem como os IMCs na avaliacdo da insatisfagéo corporal (0,64) e ideal
(0,74). O padréo de fidedignidade da escala foi atendido, apresentando coeficientes
de correlacéo positivos e significativos e corroborados com o teste t pareado, que
nao mostraram diferencas significativas entre os dados do teste e do reteste.

A versao para criancas é composta por 11 cartdes para cada sexo, com IMC

médio correspondente a cada figura variando de 12 a 29 kg/m2. Os tracos das
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figuras foram adequados a partir do modelo adulto, para melhor caracterizagdo da
faixa etéria infantil (KAKESHITA et al., 2009). Cada figura € apresentada em cartédo
separado, sem detalhes faciais ou desproporcées na forma corporal.

Durante a aplicacdo séo apresentados onze cartdes para a crianga, de acordo
com o sexo, e solicitado que ela aponte “qual a figura que melhor representa seu
corpo hoje”, “qual a figura que mostra o corpo que vocé gostaria de ter” e “qual a
figura que tem o corpo que vocé acha que seria o ideal para as (0s) meninas (0s) do
seu tamanho. As respostas sdo anotadas no protocolo de avaliacdo e a correcao é
realizada de acordo com as regras do manual.

Para a correcdo dos dados, no presente estudo, foi necessario obter do
prontuario médico das criancas a medida de IMC. Na presente pesquisa, as
categorias foram classificadas em alterada, quando a percep¢do do tamanho
corporal ndo correspondia ao tamanho real, adequada, quando a percepcédo do
tamanho corporal correspondia ao real, subestimada, quando a percepcéo estava
abaixo do tamanho real e superestimada, quando o sujeito considerou ter um
tamanho corporal acima do tamanho real. Além disso, em relacdo a satisfacéo

corporal, as respostas foram categorizadas em satisfeito e insatisfeito.

e Inventario de Estilos Parentais — (IEP) (Anexo 3)

O Inventario de Estilos Parentais (IEP) foi criado por Gomide (2006), e tem
parecer favoravel do Conselho Federal de Psicologia (2005). Tem como objetivo
avaliar sete praticas educativas envolvendo a interacdo pais e filhos. O estudo de
validagdo foi realizado utilizando duas amostras, uma de risco, com criangas
institucionalizadas e n&o risco, com criangas nao institucionalizadas. Os dados
obtidos foram submetidos ao teste t de Student e verificou-se, com excecao do
comportamento moral do pai, diferencas estatisticas significativas entre os dois
grupos amostrais (p<0,0001), o que indica que o IEP pode detectar praticas
educativas de risco em diferentes grupos. A validacdo do instrumento também
constatou que pais e filhos respondem de maneira similar, 0 que permite que o
Inventério seja aplicado as criancas ou a seus pais (SAMPAIO; GOMIDE, 2007).

O instrumento € composto de 42 questdbes que engloba duas praticas
positivas (monitoria positiva, que envolve o uso adequado da atencéao, regras, limites

e afetos, e comportamento moral, que implica promover condi¢cbes favoraveis ao
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desenvolvimento de virtudes) e cinco praticas negativas (negligéncia, que significa a
auséncia de afetos e atencao; puni¢ao inconsistente, no qual os pais se orientam
pelo seu humor na punicdo do filho e ndo no ato em si; monitoria negativa, que
implica no uso inadequado de instrucdes, o que pode gerar um ambiente de
convivéncia hostil; disciplina relaxada, caracterizado no relaxamento das regras
estabelecidas em casa; e abuso fisico e psicologico, compreendido por disciplina
através de praticas corporais negativas, ameaca, chantagem, humilhacdo da
crianca) (SAMPAIO; GOMIDE, 2007). Para cada pratica educativa ha seis questbes
distribuidas de forma aleatéria no instrumento (GOMIDE et al., 2014). As questdes
sdo compostas por afirmativas que apontam a frequéncia com que a figura
materna/paterna (que atuava como cuidador principal) age conforme a situacao

descrita (“nunca”, “as vezes” ou “sempre”). Para correcdo do instrumento, os dados
sao tabulados na folha de resposta apropriada. Para resposta “nunca” “as vezes” e
“sempre”, sdo atribuidos os valores zero, um e dois, respectivamente. O IEP podera
variar de -60, quando h& auséncia total de praticas parentais positivas e presenca
total de préaticas negativas, a +24, quando ha apenas a presenca total de praticas
parentais positivas. Nesse estudo optou-se por aplicar o Inventario somente aos pais
ou responsavel pela crianca A correcdo foi realizada de acordo com as regras do
manual, e os resultados foram dicotomizados em duas categorias (6timo/bom) e
(regular/de risco) para pontuacdo de praticas adequadas e inadequadas,

respectivamente.

e Inventario de Ansiedade Tragco-Estado (IDATE) (Anexo 4)

O Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE), desenvolvido por
Spielberger et al. (1970) é um instrumento utilizado para avaliar ansiedade. No Brasil
o instrumento foi traduzido e adaptado por Biaggio et al. (1977).

Composto por 40 questdes, o IDATE esta dividido em duas escalas distintas
para medir os dois conceitos de ansiedade: a Ansiedade-Estado e a Ansiedade
Traco. Cada escala apresenta 20 afirmagdes, sendo que a Ansiedade-Estado avalia
os estados transitérios de ansiedade, isto €, sentimentos subjetivos percebidos de
apreenséo, tenséo e preocupacao que variam em intensidade e flutuam no tempo. O
escore varia de acordo com a intensidade do perigo percebido (SPIELBERGER,

1979). A avaliacdo de Ansiedade-Traco, também composta de 20 afirmacdes,
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descreve como 0s sujeitos se sentem normalmente, as diferencas individuais,
estaveis, avaliando como o sujeito usualmente reage a situacdes percebidas como
ameacadoras. Os escores desta escala sdo menos sensiveis as mudancas em
decorréncia de situacdes ambientais, permanecendo relativamente constante no
tempo (ANDRADE; GORENSTEIN, 1998).

O sujeito deve se auto avaliar, segundo uma escala tipo likert, que varia de 1
"absolutamente ndo" a 4 "muitissimo” para o IDATE estado. Na avaliagdo do IDATE
traco varia entre 1 “nunca” e 4 “quase sempre”. Tanto para a escala de ansiedade-
estado, como para a escala de ansiedade-traco é possivel uma variacdo de 20 a 80
pontos. Considera-se que quanto menor a pontuagdo, menor serd o nivel de
ansiedade. Neste estudo foi estabelecida uma variavel categorica para caso e nao
caso de ansiedade, utilizando-se o ponto de corte 39/40 (MOREIRA et al., 2006;
MATOS et al., 2002).

e BDI Il —Inventério de Depressao de Beck (Anexo 5)

O Inventario de Depressao de Beck (Beck Depression Inventory) foi proposto
primeiramente por Beck et al. (1961) e, revisado por Beck et al. (1979/1982),
segundo CUNHA (2001). E um instrumento muito utilizado na avaliacdo da
intensidade da depressdo em pacientes psiquiatricos e na populacdo geral,
apresentando satisfatéria consisténcia interna em grupos clinicos e nao clinicos.

O instrumento compde-se de uma escala autoaplicativa que contém 21 itens,
cada um com quatro alternativas que subentende graus crescentes de gravidade de
depressao. O escore total € o resultado da soma de todos os itens, podendo variar
de zero, quando ha auséncia total de sintomas depressivos a 63, quando ha
presenca de sintomas depressivos graves, e sua aplicacao ocorre de acordo com as
regras do manual. Considera-se que quanto menor a pontuacdo, menor sera a
gravidade dos sintomas depressivos. Para o presente estudo foi estabelecida uma
variavel categorica caso/ndo caso para sintomas depressivos com ponto de corte 15
(GORENSTEIN et al., 2011).

e Prontuéario médico



Método 45

O prontuério médico da crianca foi utilizado para obtencédo de dados sobre o
peso, altura, indice de Massa Corpérea (IMC) da crianga com 0s respectivos
percentis e escore z, avaliados no dia de sua inclusdo no estudo. O prontuario
também possibilitou a obtencédo de dados da crianca sobre o tempo de tratamento

NO servigo e presencga ou ndo de comorbidades.

47 Andlise de dados

Os instrumentos foram corrigidos segundo as recomendacdes da literatura
especializada e os dados obtidos foram digitados no programa Excel e
posteriormente transferidos para o STATA 12.0 (Stata Corporation, 2011), no qual a
analise estatistica foi realizada.

Primeiramente foi efetuada a analise descritiva dos dados, através da analise
de frequéncias, e medidas de tendéncia central, quando adequado. Foram
desfechos deste estudo o valor do escore z do IMC, tomado como variavel
guantitativa e o escore z, como variavel qualitativa, dicotomizado em obeso, quando
a pontuacado do escore z foi de dois até trés e super obeso, quando a pontuacao do
escore z foi trés ou acima, conforme orientacdo constante de referéncia da OMS
(WHO, 2007).

Foram varidveis explanatérias: imagem corporal da crianca (escala de
silhuetas); saude mental da crianca (SDQ), saude mental materna (presenca ou
auséncia de sintomas de ansiedade e depressdo, segundo o IDATE e BDI,
respectivamente), percepcdo materna do peso da crianca (escala de silhuetas),
estilo parental de praticas educativas (IEP) e ainda as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas.

Para se estudar essas associacdes foram utilizadas, na analise bivariada, os
testes: qui-quadrado para variaveis categoricas e 0s testes ndo paramétricos de
Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para se compararem as distribuicbes do Escore z,
como variavel continua. Posteriormente, foi feita a analise multivariada utilizando-se
a regressao multipla. Foram inseridos no modelo de regressdo multipla as variaveis
que apresentaram na regressao linear associacdo (p<0,20) entre as variaveis
explicativas e o desfecho deste estudo (gravidade da obesidade medida pelo escore
z), com o procedimento stepwize backward.

O valor padrao de significancia estatistico adotado foi p=0,05.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados primeiramente descrevendo-
Se a casuistica em relacdo aos aspectos sociodemograficos, clinicos e psicologicos
das criancas e de seus responsaveis.

Foram avaliadas 77 criancas, 42 meninas (54,5%) e 35 (45,5%) meninos com
idade média de 9,1 (DP+£1,9) anos, variando entre seis e 12 anos e onze meses.
Verificaram-se algumas diferencas, porém sem significancia estatistica, entre
meninos e meninas na sua distribuicdo nas diferentes faixas etérias, chamando
atencdo que mais meninas tinham entre 10 e 12 anos (54,8%). Na descricdo da
escolaridade, predominaram criancas cursando do primeiro ano ao quinto ano do
Ensino Fundamental, sendo 59,5% entre esses, meninas e 77,1% de meninos.

Em relacdo ao numero de irméos, foi observado que, embora sem
significancia estatistica na comparacdo entre o0s sexos, 79,2% das crian¢as
possuiam ao menos um irmao e identificou-se maior nimero criangcas sem irmaos
entre as meninas (23,8%).

Os responsaveis pelas criancas que participaram deste estudo eram
predominantemente do sexo feminino (96,1%), sendo 88,3% as maes. Entre eles, a
média de idade foi de 38,1 anos (DP+9,6), sendo 41,6% com até 35 anos, 49,3% na
faixa de 36 a 49 anos e apenas 9,1% tinham acima de 50 anos. Com relacdo a
escolaridade, foi possivel observar que 46,7% desses participantes possuiam até
oito anos de escola e 53,3% nove anos ou mais, sendo 0s responsaveis pelas
meninas com maior grau de escolaridade (61,9%).

Foi observado, em relacdo a ocupacdo, que a maioria dos responsaveis
(51,9%) realizava atividade remunerada e, entre os que ndo exerciam ocupacoes
remuneradas, 35,1% referiram serem donas-de-casa. Dentre as ocupacgdes
relatadas por eles, constatou-se que predominaram ocupacdes aqui classificadas
como qualificadas?. Também foi verificado que a maioria dos responsaveis que
afirmaram trabalhar, apresentava maior escolaridade (68,3%).

A média da renda per capita dos participantes foi de R$561,54 (DP+275,62).

Verificou-se que 26,0% referiram renda per capita familiar de até meio salario

2 Foram consideradas ocupacdes qualificadas aquelas que necessitam de treinamento prévio para
seu exercicio, e ndo qualificadas, aquelas que o treinamento ndo se faz necessario para o seu
exercicio.
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minimo e 49,3% e entre meio e um salario minimo. Foi significativa a diferenca da
renda per capita familiar, em relacdo ao sexo das criangas, sendo mais elevada na
familia das meninas (40,5%). No entanto, considerando-se que as familias das
meninas eram menos numerosas, comparativamente a dos meninos, isto pode ter
interferido na renda per capita familiar.

Em relagdo a situagdo conjugal do cuidador, observou-se que 79,2% dos
responsaveis estavam em unido consensual e dentre esses a maioria era
responsavel pelos meninos (82,9%).

De acordo com os resultados da tabela 1, que apresenta a distribuicdo de
caracteristicas sociodemograficas das criancas e seus responsaveis, segundo o
sexo das criangas, foi estatisticamente significativa apenas a diferenca em relacéo a

renda per capita familiar.
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Tabela 1. Distribuicdo de numeros e porcentagens de caracteristicas
sociodemogréficas das criancas e cuidadores, segundo sexo

TOTAL MENINAS MENINOS
VARIAVEL (N=77) (N=42) (N=35) p*
N % N % N %
FAIXA ETARIA 0,45
6 - 7 anos 19 24,7 11 26,2 8 22,9
8 - 9 anos 19 24,7 8 19,0 11 31,4
10 -12 anos 39 50,6 23 54,8 16 45,7
ESCOLARIDADE 0,10
0 -5 anos 52 67,5 25 595 27 77,1
6 - 9 anos 25 32,5 17 40,5 8 22,9
IRMAOS 0,47
Nao 16 20,8 10 23,8 6 17,1
Sim 61 79,2 32 76,2 29 829
NUMERO DE IRMAOS 0,58
N&o possui 16 20,8 10 23,8 6 17,1
1 24 31,2 14 33,3 10 28,6
2 ou mais 37 48,0 18 429 19 543
CUIDADOR PRINCIPAL 0,51
Mae 68 88,3 38 90,5 30 85,7
Outros 9 11,7 4 9,5 5 14,3
FAIXA ETARIA DO CUIDADOR 0,14
Até 35 anos 32 41,6 14 33,3 18 514
36 - 49 anos 38 49,3 25 59,5 13 37,2
50 anos ou mais 7 9,1 3 7.1 4 11,4
ESCOLARIDADE DO CUIDADOR 0,09
Até 8 anos 36 46,7 16 38,1 20 571
9 anos ou mais 41 53,3 26 61,9 15 42,9
OCUPACAO DO CUIDADOR 0,06
Nao trabalha 37 48,1 16 38,1 21 60,0
Trabalha 40 51,9 26 61,9 14 40,0
RENDA PER CAPITA DA FAMILIA 0,002
Até 12 S.M. 20 26,0 9 21,4 11 314
% -1S.M. 38 49,3 16 38,1 22 629
1 ou mais S.M. 19 24,7 17 40,5 2 5,7
SITUACAO CONJUGAL DO CUIDADOR 0,47
Sem companheiro 16 20,8 10 23,8 6 17,1
Unido Consensual 61 79,2 32 76,2 29 829

* Teste X? Legenda: S.M.=Salario Minimo

A tabela 2 apresenta as médias e desvios padrao dos dados antropométricos

das criangas, comparando-se meninas e meninos.
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Foram encontradas diferencas estatisticas significativas entre 0s sexos
apenas entre o percentil do IMC (p=0,01) e escore z do IMC (p=0,006). Constatou-se
gue meninos apresentaram meédias mais elevadas do percentil e escore z do IMC
guando comparados as meninas. O percentil médio do IMC foi de 98,8 (DP+0,4), e
ao se compararem as médias de percentil obtidas para meninos (98,9; DP+0,05) e
meninas (98,7; DP+0,5; p= 0,01), verificaram-se médias ligeiramente mais elevadas
no sexo masculino. Observando-se os resultados do escore z, verificou-se que a
meédia obtida foi de 3,0 (DP+0,8), sendo também identificadas maiores médias de
escore z para 0S meninos.

Nas demais medidas antropométricas ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos. A média do IMC para as meninas foi
de 26,7 (DP+3,6), bastante semelhante a média obtida para os meninos 27,6
(DP+5,3). A média de peso na casuistica estudada foi de 57,4 (DP+18,0) quilos e a
média de altura 144,2 (DP+13,1) centimetros.

Tabela 2. Médias e desvios padrdo dos dados antropométricos das criangas,
segundo 0 sexo

VARIAVEL TOTAL MENINAS MENINOS p*
MEDIA DP** MEDIA (DP) MEDIA (DP)
Peso 57,4 18,0 57,5(16,0) 57,4 (20,4) 0,41
Altura 144,2 13,1 145,1(14,5) 143,0 (11,3) 0,32
IMCt 27,1 4.4 26,7(3,6) 27,6 (5,3) 0,73
Percentil 98,8 0,4 98,7(0,5) 98,9 (0,05) 0,01
Escore z 3,0 0,8 2,8(0,7) 3,2 (0,8) 0,006

*Teste Mann Whitney **DP=Desvio Padrdo Legenda: YIMC=indice de Massa Corpérea

A tabela 3 apresenta os dados sobre a condicéo clinica das criancas com
diagndstico de obesidade, comparando-se meninas € meninos.

No presente estudo, foi observado que 34,7% das criancas avaliadas
realizavam tratamento em servicos de saude mental (neuropediatria (9,1%),
psicologia (9,1%), psiquiatria (1,3%) e mais de uma especialidade (6,5%)). Dentre
esses, embora sem diferenca estatistica significativa, foi maior o nimero de meninos
(25,7%) em tratamento.

Nota-se que a porcentagem de comorbidades relacionadas a obesidade
(hipercolesterolemia (18,2%), hipertrigliceremia (2,6%), resisténcia insulinica (3,9%),
sindrome

hipertensdo arterial sistémica (HAS) (2,6%), esteatose hepatica,

metabdlica (7,8%)) foi ligeiramente maior no sexo masculino (34,3%), sem
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significancia estatistica na comparacdo com as meninas (30,9%). Ainda foram
observadas que 10,4% dos sujeitos avaliados ja apresentavam mais de uma doenca
em decorréncia da obesidade.

Ao avaliar a presenca de histérico familiar de obesidade, observou-se que a
maioria dos participantes apresentava pelo menos um membro da familia com
obesidade (80,5%). Dentre esses, 17,7%, 33,9% e 74,2% citaram pai, mae e outros
familiares, respectivamente (dados ndo mostrados em tabelas).

Segundo dados dos prontuarios medicos examinados, 63,6% dos pacientes
avaliados estavam em tratamento h4 mais de um més. A média do tempo de
tratamento dos pacientes era de 9,8 (DP+10,4) meses. Entre as meninas, a média
foi de 10,8 meses (DP+10,9) e entre os meninos 8,6 (DP+9,7) meses (dados nao
mostrados em tabelas).

De acordo com a classificacdo do escore z, proposto pela OMS (WHO, 2007),
59,7% das criancas foram diagnosticadas como obesas e 40,3%, diagnosticadas
como super obesas. Os meninos apresentaram maior prevaléncia na categoria
super obeso (54,3%) quando comparados as meninas. De acordo com estes dados,
na presente casuistica, foi maior a prevaléncia de meninos com maior gravidade de
obesidade, (p=0,02).

Tabela 3. Distribuicdo de niumeros e porcentagens das caracteristicas clinicas
das criancas, segundo sexo

TOTAL MENINAS MENINOS
VARIAVEL (N=77) (N=42) (N=35) p*
N % N % N %
TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL 0,84
Nao 58 75,3 32 76,2 26 74,3
Sim 19 34,7 10 23,8 9 25,7
COMORBIDADE! 0,75
N&o 52 67,5 29 69,1 23 65,7
Sim 25 32,5 13 30,9 12 34,3
HISTORICO FAMILIAR DE OBESIDADE 0,49
N&o 15 19,5 7 16,7 8 22,9
Sim 62 80,5 35 83,3 27 77,1
ESCORE zZ 0,02
Obeso 46 59,7 30 71,4 16 45,7
Super Obeso 31 40,3 12 28,6 19 54,3

* Teste X? **Teste Mann Whitney Legenda: "hipercolesterolemia, hipertriglicemia, Resisténcia Insulinica, HAS,
Esteatose Hepatica, Sindrome Metabdlica.
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A Tabela 4 apresenta os dados referentes as caracteristicas psicologicas das
criancas, comparadas em relagédo ao sexo.

Em relacéo a presenca de apoio social, observou-se que 92,9% das meninas
referiram ter apoio social para seu tratamento (em resposta a pergunta se
consideravam que possuiam ajuda para o tratamento), comparativamente aos
82,9% dos meninos que relataram presenca de apoio. Dentre as pessoas citadas
como fornecedoras de ajuda para o tratamento, estavam a méae (66,1%), a familia
toda (14,7%), a av6 (11,8%), os médicos (8,8%) e outros (2,9%).

Verificou-se ainda que 41,6% dos responsaveis afirmaram que seus filhos
passaram por alguma situacdo traumatica no ultimo ano. Dentre essas, foram
citados, conflitos familiares (21,9%), morte de familiares (18,7%), doenca grave na
familia (15,6%), terem sido submetidos a bullyng (9,4%), doenca/internacédo (9,4%),
situacdes de violéncia (6,25%), dificuldade escolar (6,25%), abuso de &lcool por
familiares (6,25%), acidente de transito (3,1%) e mudanca de cidade (3,1%).
Segundo o relato das familias, o nimero de meninos (51,4%), submetidos a essas
situacdes traumaticas foi maior que o de meninas (33,3%). Tanto para presenca de
apoio social, como para vivéncia de eventos traumaticos ndo houve diferencas
estatisticas significativas em relacdo ao sexo das criancas.

Também foi verificada a distribuicdo de caracteristicas comportamentais e
psicolégicas, avaliadas pelo SDQ, segundo o sexo das criancas. Observaram-se
53,2% de casos de sintomas comportamentais, sendo 57,1% dos meninos avaliados
e 50,0% entre as meninas, sem diferengas estatisticamente significativas entre eles.
A pontuacdo média obtida no SDQ foi de 16,5 (DP+ 7,8), lembrando-se que a
pontuacao neste instrumento pode variar de zero a 40 pontos.

Destaca-se que também néo foram significativas as diferencas entre meninos
e meninas em relacdo as porcentagens de casos e ndo casos de problemas
comportamentais, em nenhuma das subescalas. No entanto, pode-se observar que
a porcentagem de casos nhas subescalas sintomas emocionais, problemas de
conduta e hiperatividade foi mais alta entre os meninos, enquanto a avaliagdo dos
problemas de relacionamento com os colegas foi ligeiramente mais alta entre as
meninas. Em relacdo a subescala que avalia 0 comportamento pré-social, ou seja,
0S aspectos comportamentais positivos das criangas, constatou-se que a maioria

das criangas apresentou comportamentos sociais adequados de acordo com as
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situacOes descritas na escala (93,5%), chamando atencdo que, entre as cinco

criangcas que nao apresentavam esses comportamentos, trés eram meninos.
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Tabela 4. Distribuicdo de numeros e porcentagens das caracteristicas
psicoldgicas das criancas, segundo sexo.

TOTAL MENINAS MENINOS
VARIAVEL (N=77) (N=42) (N=35) p*
N % N % N %
APOIO SOCIAL 0,17
N&o 9 11,7 3 7,1 6 17,1
Sim 68 88,3 39 929 29 829
EVENTO TRAUMATICO 0,10
N&o 45 58,4 28 66,7 17 48,6
Sim 32 41,6 14 333 18 514
SDQ** TOTAL 0,53
N&o Caso 36 46,8 21 50,0 15 429
Caso 41 53,2 21 50,0 20 57,1
SDQ - Sintomas Emocionais 0,22
N&o Caso 23 29,9 15 35,7 8 22,9
Caso 54 70,1 27 643 27 77,1
SDQ - Problemas de Conduta 0,54
Nao Caso 49 63,7 28 66,7 21 60,0
Caso 28 36,7 14 33,3 14 40,0
SDQ - Hiperatividade 0,52
Nao Caso 47 61,0 27 643 20 57,1
Caso 30 39,0 15 357 15 429
SDQ - Problema de Relacionamento com os Colegas 0,76
Nao Caso 47 61,0 25 505 22 629
Caso 30 39,0 17 405 13 371
SDQ- Comportamento Pré Social 0,49
Nao Caso 72 93,5 40 952 32 8,6
Caso 5 6,5 2 4.8 3 91,4

* Teste X? Legenda: **SDQ — Strengths and Difficulties Questionnare (Questionario de Capacidades e
Dificuldades)

De acordo com os dados da tabela 5, observou-se que nédo houve diferencas
estatisticamente significativas entre os estilos parentais de praticas educativas
utilizados pelos responsaveis e o sexo das criancas. Em relagdo aos estilos
parentais de praticas educativas positivas (monitoria positiva e comportamento
moral), avaliadas pelo IEP, verificou-se predominio do estilo parental classificado
como 6timo/bom?3. Ja entre as categorias que avaliavam as praticas negativas, o
abuso fisico e monitoria negativa tiveram predominio de comportamentos

classificados como regulares/de risco. Os estilos parentais das praticas educativas

8 Foram classificados como 6timo/bom os comportamentos parentais considerados adequados e em
regular/de risco os comportamentos parentais considerados inadequados.



Resultados 55

negativas de negligéncia, punicdo inconsistente e disciplina relaxada tiveram
predominio de comportamentos classificados como 6timo/bom, indicando praticas
educativas adequadas em relacdo a estas subareas. Em relacdo ao sexo da crianca
na avaliacdo pelo IEP, verificou-se maior predominio de praticas parentais regulares
ou de risco entre os cuidadores dos meninos nas categorias negligéncia (37,1%),
disciplina relaxada (37,1%) e punicdo inconsistente (28,6%), enquanto que O0sS
responsaveis pelas meninas apresentaram predominio de praticas regulares ou de
risco nas categorias, abuso fisico (66,7%), monitoria negativa (59,5%), monitoria

positiva (9,5%) e comportamento moral (4,8%).

Tabela 5. Distribuicdo de numeros e porcentagens dos estilos parentais dos
responsaveis, segundo sexo da crianca.

TOTAL MENINAS MENINOS
VARIAVEL (N=77) (N=42) (N=35) p*
N % N % N %

ESTILOS PARENTAIS**-TOTAL 0,72
Otimo/Bom 50 64,9 28 66,7 22 62,9
Regular/De Risco 27 35,1 14 33,3 13 37,1

MONITORIA POSITIVA 0,53
Otimo/Bom 71 92,2 38 90,5 33 943
Regular/De Risco 6 7.8 4 9,5 2 57

COMPORTAMENTO MORAL 0,66
Otimo/Bom 74 96,1 40 953 34 97,2
Regular/De Risco 3 3,9 2 4.8 1 2.9

ABUSO FisSICO 0,39
Otimo/Bom 29 37,7 14 333 15 429
Regular/De Risco 48 62,3 28 66,7 20 57,1

NEGLIGENCIA 0,56
Otimo/Bom 51 66,2 29 69,1 22 629
Regular/De Risco 26 33,8 13 30,9 13 37,1

MONITORIA NEGATIVA 0,83
Otimo/Bom 32 41,6 17 40,5 15 429

Regular/De Risco 45 58,4 25 596 20 57,1

PUNICAO INCONSISTENTE 0,46
Otimo/Bom 58 75,3 33 786 25 71,4
Regular/De Risco 19 24,7 9 21,4 10 28,6

DISCIPLINA RELAXADA 0,56
Otimo/Bom 51 66,2 29 69,1 22 629
Regular/De Risco 26 33,8 13 309 13 37,1

* Teste X? ** Estilos parentais segundo o IEP (Inventario de Estilos Parentais; GOMIDE, 2007).
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A tabela 6 descreve frequéncias e porcentagens de percepcdo corporal,
insatisfacdo corporal e a percepg¢ao sobre o tamanho ideal que deveriam ter as
criancas estudadas, segundo o sexo das criancas. Apresenta-se também a
percepcado sobre esses aspectos apresentadas pelos responsaveis pelas criancas.
Essas percepcOes foram avaliadas pela Escala de Silhuetas (KAKESHITA et al.
2009). Foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre percepcao sobre
o tamanho ideal, segundo a crianca, e a variavel sexo (p=0,02). Identificou-se que os
meninos apresentaram mais inadequacdo quanto a percepcdo ideal, ou seja,
apresentaram maiores dificuldades em reconhecer qual seria o tamanho corporal
adequado de acordo com sua altura, seu peso e sua faixa etaria. As demais
avaliacdes ndo apresentaram diferencas estatisticas em relacdo ao sexo. Chamou
atencdo que, apesar de a maioria dos meninos e meninas manifestarem desejo em
diminuir de peso, o niumero de meninas (47,6%) que reconheceu o tamanho real de
seus corpos foi maior que o numero de meninos (40,0%), chamando atencédo a baixa
porcentagem daqueles que superestimaram seu tamanho corporal (7,8%).

Em relacdo a percepcao parental sobre o corpo das criancas, também nao
foram encontradas diferencas estatisticas significativas segundo o sexo da crianca.
Verificou-se que a maioria dos responsaveis (53,2%) apresentou percepcao
adequada do tamanho corporal de seus filhos. No entanto, destaca-se que foi
elevada a porcentagem daqueles que consideraram seus filhos mais magros
(36,4%) do que eram, ou seja, que subestimaram o tamanho corporal. Além disso,
responsaveis pelos meninos possuiram percepcdo mais adequada (57,1%)
comparativamente aos responsaveis pelas meninas (50,0%). Foi elevado o nimero
de responsaveis que desejavam que seus filhos diminuissem o tamanho da silhueta
(94,8%), porém chamou atencdo que um dos responsaveis respondeu que gostaria
gue sua filha aumentasse o tamanho corporal (1,3%). Ao avaliar a percepcao ideal
sobre o tamanho do corpo das criancas, observou-se que 59,7% dos responsaveis
reconheceram qual devia ser o tamanho da silhueta das criancas de acordo com a

faixa etéaria de seus filhos.
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Tabela 6. Distribuicdo de numeros e porcentagens da percepcdo, insatisfacéo
e percepcao ideal das criancas e das méaes em relacdo ao tamanho corporal
das criancas, segundo sexo da crianca

TOTAL MENINAS MENINOS
VARIAVEL (N=77) (N=42) (N=35) p*
N % N % N %

PERCEPCAO CORPORAL da Crianga ** 0,57
Adequada 34 44,2 20 476 14 40,0
Superestimacao 6 7,8 4 9,5 2 5,7
Subestimacéo 37 48,0 18 429 19 543

INSATISFACAO CORPORAL da crianga 0,40
Satisfeito 1 1,3 0 0,0 1 2,9
Desejo em diminuir 73 94,8 41 976 32 914
Desejo em aumentar 3 3,9 1 2,4 2 5,7

PERCEPCAO IDEAL da crianga 0,02
Adequada 37 48,1 25 595 12 34,3
Alterada 40 51,9 17 40,5 23 657

PERCEPCAO CORPORAL da méae 0,79
Adequada 41 53,2 21 50,0 20 57,1
Superestimacao 8 10,4 5 119 3 8,6
Subestimacéo 28 36,4 16 38,1 12 343

INSATISFACAO CORPORAL da mée 0,59
Satisfeito 3 3,9 2 4,7 1 2,9
Desejo em diminuir 73 94,8 39 929 34 971
Desejo em aumentar 1 1,3 1 2,4 0 0,0

PERCEPCAO IDEAL da mée 0,67
Adequada 46 59,7 26 61,9 20 57,1
Alterada 31 40,3 16 38,1 15 429

* Teste X? Legenda: ** Escala de silhuetas (KAKESHITA et al. 2009)

A tabela 7 é referente a analise da saude mental da mae ou responsavel
(sintomas ansiosos e depressivos) em relacdo ao sexo da crianca. Nao foram
encontradas diferencas estatisticas significativas entre o sexo. Entretanto, verificou-
se porcentagens elevadas entre os responsaveis que apresentaram sintomas de
ansiedade estado (48,1%), ansiedade traco (41,6%) e sintomas depressivos
(39,0%). Também foram observados, na comparacdo com O Sexo, que O0S
responsaveis pelos meninos apresentaram maior pontuagdo para ansiedade estado

(51,4%), ansiedade traco (42,9%) e sintomas depressivos (42,9%).



Resultados 58

Tabela 7. Distribuicdo de numeros e porcentagens dos sintomas de ansiedade
e de depresséao dos responsaveis, segundo sexo das criancas.

TOTAL MENINAS  MENINOS
VARIAVEL (N=77) (N=42) (N=35) p*
N % N % N %

ANSIEDADE ESTADO 0,58
N&o 40 519 23 548 17 486
Sim 37 481 19 452 18 514

ANSIEDADE TRACO 0,83
N&o 45 584 25 595 20 57,1
Sim 32 416 17 405 15 429

SINTOMAS DEPRESSIVOS 0,52
N&o 47 610 27 643 20 57,1
Sim 30 390 15 357 15 429

* Teste X?
Com as analises apresentadas a seguir, pretendeu-se investigar a associacao

do grau da obesidade das criancas em relacdo as variaveis sociodemograficas,
clinicas, psicoldgicas, estilos parentais e percepcéo corporal. Para isso, optou-se em
estudar o escore z do IMC tomado como varidvel continua e o escore z
dicotomizado, o que permitiu classificar as criancas segundo seu grau de obesidade
(obesas e super obesas).

A tabela 8 descreve as médias e medianas do escore z, tomado como
variavel continua e a comparagcdo das distribuicdes dos escores z segundo as
categorias das variaveis sociodemograficas. Verificou-se que diferiram
significativamente apenas as distribuices do escore z das criancas quando essas
foram comparadas em relacdo a faixa etaria (p=0,003). Observou-se que criancas
entre seis e sete anos apresentavam escore z médio mais elevado (Médias 3,6;
DP+1,0 X 3,0; DP£0,8 X 2,7 DP£0,5) e mediana do escore z mais elevada (Md 3,5 X
2,8 X 2,6) em comparacao as criangas mais velhas.

Para as demais variaveis sociodemograficas ndo foram encontradas
associacOes estatisticas significativas. No entanto, cabe destacar que médias mais
elevadas de escore z foram observadas entre os filhos unicos (3,1; DP+0,7), entre as
criangas que tinham como cuidador principal os avés, tios ou pai (3,1; DP£0,7), cujos
cuidadores tinham idades entre 36 e 49 anos (3,1; DP+0,9), com escolaridade acima
de nove anos (3,1; DP+0,8), que realizavam atividade remunerada (3,2; DP+0,9) e
possuiam renda per capita entre meio e um salario minimo (3,2 DP+0,9) e sem
companheiro(3,3;DP+0,9).
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Tabela 8. Associacado entre o escore z e variaveis sociodemograficas

) ESCORE Z
VARIAVEL : DESVIO
MEDIA PADRAO MEDIANA p*

FAIXA ETARIA** 0,003

6-7 anos 3,6 1,0 3,5(2,2-5,3)

8-9 anos 3,0 0,8 2,8 (2,1-5,3)

10-12 anos 2,7 0,5 2,6 (2,0-4,0)
IRMAOS 0,33

N&o possui 3,1 0,7 3,3(2,1-4,6)

Possui 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
CUIDADOR PRINCIPAL 0,42

Mae 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)

Outros 3,1 0,7 3,2 (2,1-4,6)
FAIXA ETARIA DO CUIDADOR** 0,77

Até 35 anos 2,9 0,6 2,8 (2,0-4,6)

Entre 36 e 49 anos 3,1 0,9 2,7 (2,0-5,3)

Acima de 50 anos 3,0 0,5 3,2(2,1-3,4)
ESCOLARIDADE DO CUIDADOR 0,28

Até 8 anos 2,9 0,8 2,7 (2,0-5,3)

Acima de 9 anos 3,1 0,8 2,9 (2,1-5,3)
OCUPACAO DO CUIDADOR 0,12

Nao trabalha 2.8 0,5 2,8 (2,0-4,2)

Trabalha 3,2 0,9 2,8 (2,0-5,3)
RENDA PER CAPITA DA FAMILIA 0,25

Até 1/2 S.M. 2,8 0,5 2,7 (2,0-4,2)

1/2 - 1S.M. 3,2 0,9 3,2 (2,0-5,3)

1 ou mais SM 3,0 0,8 2,8 (2,1-5,3)
SITUACAO CONJUGAL DO CUIDADOR 0,16

Sem companheiro 3.3 0,9 3,3(2,0-5,2)

Unidao Consensual 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)

**TESTE DE KRUSKAL WALLIS *TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: S.M. = Salario Minimo

Os resultados do estudo da associacdo do escore z dicotomizado, que
permitiu classificar as criangas como obesas (n=46; 59,7%) e 31 criancas (40,3%)
como super obesas, com variaveis sociodemograficas estdo apresentados na tabela
9. Observou-se associagao significativa estatisticamente apenas em relacao a faixa
etaria das criancas (p=0,008) e situacdo conjugal do cuidador (p=0,04). Verificou-se
maior porcentagem de criangas obesas entre as aquelas que possuiam de 10 a 12
anos (74,4%) e observou-se também maior prevaléncia de super obesas entre as

mais novas (68,4%).
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Em relagcéo a situacdo conjugal atual do cuidador (p=0,04), observou-se que,
entre as criangas cujos pais nao estavam vivendo com companheiros, foi maior o
namero de criancas classificadas como super obesas (62,5%).

Para as demais variaveis sociodemograficas ndo foram encontradas
associacles estatisticamente significativas. Porém, cabe destacar que foi maior a
porcentagem de criangas super obesas que eram filhos unicos (56,3%), que eram
cuidados por outras pessoas que ndo a mae (55,6%), cujos cuidadores tinham mais
de 50 anos (71,4%) e apresentavam renda per capita entre meio e um salario
minimo (52,6%). Entre as criangas com menor gravidade de obesidade foi maior a
porcentagem de cuidadores que tinham nivel de escolaridade acima de nove anos

(53,7%) e realizavam atividade remunerada (52,5%).
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Tabela 9. Distribuicdo e associacdo das variaveis sociodemogréficas em
relacdo a classificacdo da obesidade segundo o escore z**

SUPER
] TOTAL OBESO** OBESO* .
VARIAVEL (N=77) (N= 46) (N= 31) P
N % N % N %
FAIXA ETARIA DA CRIANCA 0,008
6 - 7 anos 19 24,7 6 316 13 684
8 -9 anos 19 24,7 11 57,9 8 42,1
10 -12 anos 39 50,6 29 74,4 10 25,6
IRMAOS 0,14
Nao 16 20,8 7 43,7 9 56,3
Sim 61 79,2 39 639 22 36,1
NUMERO DE IRMAOS 0,26
N&o Possui 16 20,8 7 43,7 9 56,3
1 24 31,2 14 58,3 10 41,7
2 ou mais 37 48,0 25 67,6 12 32,4
CUIDADOR PRINCIPAL 0,31
Mae 68 88,3 42 61,8 26 38,2
Outros 9 11,7 4 44,4 5 55,6
FAIXA ETARIA DO CUIDADOR 0,21
Até 35 anos 32 41,6 20 62,5 12 37,5
Entre 36 e 49 anos 38 49,3 24 63,2 14 36,8
Acima de 50 anos 7 9,1 2 28,6 5 71,4
ESCOLARIDADE DO CUIDADOR 0,24
Até 8 anos 36 46,7 24 66,7 12 33,3
Acima de 9 anos 41 53,3 22 53,7 19 46,3
OCUPAQAO DO CUIDADOR 0,17
Nao trabalha 37 48,1 25 67,6 12 324
Trabalha 40 51,9 21 52,5 19 47,5
RENDA PER CAPITA DA FAMILIA 0,08
Até 1/2 S.M. 20 26,0 15 75,0 5 25,0
1/2-1 S.M. 38 49,3 18 47,4 20 52,6
1 S.M. ou mais 19 24,7 13 68,4 6 31,6
SITUA(;AO CONJUGAL DO CUIDADOR 0,04
Sem companheiro 16 20,8 6 375 10 625
Unido Consensual 61 79,2 40 656 21 344

* Teste X> Legenda: S.M.=Salario Minimo ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que
3 e considera-se super obeso quando z for maior que 3.
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Observou-se, como mostra a tabela 10, que ndo houve associacfes
estatisticamente significativas na distribuicdo do escore z em relacdo as variaveis
clinicas estudadas. Entretanto, verificou-se que as médias do escore z das criangas
foram mais elevadas entre as que realizavam tratamento em servicos de salde
mental (Média 3,1; DP+0,8), apresentavam algum tipo de comorbidade (Média 3,2;
DP+1,0) e possuiam historico familiar de obesidade (Média 3,1; DP+0,8).

Tabela 10. Associacao entre as variaveis clinicas e o escore z

] ESCORE Z
VARIAVEL ] DESVIO
MEDIA PADRAO MEDIANA p*

TRATAMENTO EM SERVICO DE SAUDE MENTAL 0,51

N&o 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)

Sim 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,2)
COMORBIDADE 0,29

N&o 2,9 0,6 2,8 (2,0-5,2)

Sim 3,2 1,0 2,8 (2,1-5,3)
HISTORICO FAMILIAR DE OBESIDADE 0,55

N&o 2,8 0,5 2,7 (2,0-3,7)

Sim 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)

*TESTE DE MANN-WHITNEY

Na tabela 11, chama atencdo que foram mais elevadas as porcentagens de
criancas obesas, que realizavam algum tipo de tratamento com profissionais de
saude mental (57,9%), que apresentavam comorbidade (56,0%) e que
apresentavam historico familiar de obesidade (58,1%).

Comparando-se, nesta tabela, a distribuicdo de obesos e super obesos em
relacAo a essas variaveis, ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas.
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Tabela 11. Distribuicdo e associacdo das variaveis clinicas em relacdo ao
escore z**

SUPER
. TOTAL OBESO** OBESO* )
(N=77) (N= 46) (N=31) P
N % N % N %
TRATAMENTO EM SERVICO DE SAUDE MENTAL 0,85
N&o 58 753 35 60,3 23 39,7
Sim 19 347 11 57,9 8 42,1
COMORBIDADE 0,64
N&o 52 675 32 615 20 385
Sim 25 325 14 560 11 440
HISTORICO FAMILIAR DE OBESIDADE 0,54
N&o 15 195 10 667 5 33,3
Sim 62 805 36 581 26 41,9

* Teste X? Legenda: ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super
obeso quando z for maior que 3.

As distribuicdes dos valores do escore z em relacdo as variaveis psicolédgicas
dos responsaveis também nao diferiram, como observado na tabela 12. No entanto,
observou-se que as médias e as medianas do escores z estiveram sistematicamente
mais elevadas em criancas cujos maes/responsaveis apresentavam estilos parentais
classificados como regulares ou de risco (IEP), aqui denominados de inadequados,
embora as diferencas ndo tenham sido significativas estatisticamente. Essa
observacdo também ocorreu entre aguelas criancas, cujos cuidadores apresentavam
pior saude mental, segundo a avaliacdo da presenca de ansiedade estado ou trago
(IDATE Estado, IDATE Traco), também sem significancia estatistica. Destaca-se que
isso nao se verificou em relagdo aos sintomas depressivos (BDI), em que as médias
do escore z foram iguais. Nota-se ainda que a média do escore z obtida por criancas
cuidadas por pessoas que apresentavam percepcao alterada sobre o corpo da
crianca foi minimamente menor em relagéo aquelas cujos cuidadores apresentavam
percepc¢ao corporal adequada (3,1; DP+0,8 X 2,9; DP+0,8). Essa diferenca, embora
ndo significativa estatisticamente, também se observou em relacdo a percepcgéo
ideal do cuidador (3,1 DP+0,7 X 3,0 DP+0,9). E ainda, médias mais elevadas de
escore z foram observadas em criancas cujos cuidadores estavam insatisfeitos com

o tamanho corporal na época da aplicagcdo dos instrumentos.
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Tabela 12. Associacdo entre o0 escore z e as variaveis psicologicas dos
responsaveis

ESCORE
: Z
VARIAVEL - DESVIO
MEDIA PADRAO MEDIANA p*

ESTILOS PARENTAIS 0,81

Otimo/Bom 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)

Regular/ De risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)
ANSIEDADE ESTADO 0,11

N&ao 2,9 0,8 2,7 (2,0-5,3)

Sim 3,1 0,8 2,9 (2,0-5,2)
ANSIEDADE TRACO 0,09

N&ao 3,0 0,9 2,7 (2,0-5,3)

Sim 3,1 0,6 2,9 (2,0-5,2)
SINTOMAS DEPRESSIVOS 0,33

N&ao 3,0 0,9 2,8 (2,0-5,3)

Sim 3,0 0,6 2,9 (2,0-4,2)
PERCEPCAO CORPORAL da Mae 0,09

Adequada 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)

Alterada 2,9 0,8 2,6 (2,0-5,2)
INSATISFACAO CORPORAL da mae 0,21

Satisfeito 2,5 0,6 2,3(2,1-3,3)

Insatisfeito 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
PERCEPCAO IDEAL da mae 0,31

Adequada 3,1 0,7 2,8 (2,1-5,3)

Alterada 3,0 0,9 2,7 (2,0-5,3)

*TESTE DE MANN-WHITNEY

Analisando-se a gravidade da obesidade, segundo o escore z categorizado,
também em relacdo as varidveis psicoldgicas, constatou-se que nao ocorreram
associacOes estatisticamente significativas ao se compararem criancas classificadas
como obesas e as classificadas como super obesas. Assim sendo, como mostra a
tabela 13, os indicativos de saude mental materna, o estilo parental e a percepcéo,
insatisfacdo e percepcéo ideal da mae sobre o corpo da criangca ndo se associaram
significativamente a serem as criangas obesas ou super obesas, segundo 0 escore
z. No entanto, cabe destacar que os cuidadores de criangcas obesas apresentaram
frequéncias mais elevadas, que os cuidadores das classificadas como super obesas,
em relacdo ao estilo parental regular/de risco (59,3%), aos que apresentavam
sintomas ansiosos - ansiedade estado (56,8%) e ansiedade traco (53,1%) e

sintomas depressivos (53,3%), percepcao corporal alterada (63,9%), e ideal alterada
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(61,3%) e ainda entre aqueles cuidadores que apresentaram maior insatisfagdo com
o tamanho corporal de seus filhos (59,5 %).

Tabela 13. Distribuicdo e associacdo das varidveis psicologicas dos
responsaveis em relacdo ao escore z**

SUPER
' TOTAL OBESO* OBESO* )
VARIAVEL (N=77) (N=46) (N=31) P
N % N % N %

ESTILOS PARENTAIS 0,95

Otimo/Bom 50 64,9 30 60,0 20 40,0

Regular/ De risco 27 31,1 16 59,3 11 40,7
ANSIEDADE ESTADO 0,60

N&o 40 51,9 25 625 15 37,5

Sim 37 48,1 21 56,8 16 43,2
ANSIEDADE TRACO 0,50

N&o 45 58,4 29 64,4 16 35,6

Sim 32 41,6 17 53,1 15 46,9
SINTOMAS DEPRESSIVOS 0,36

N&o 47 61,0 30 63,8 17 36,2

Sim 30 39,0 16 53,3 14 46,7
PERCEPCAO CORPORAL da méae 0,48

Adequado 41 53,3 23 56,1 18 43,9

Alterada 36 46,7 23 639 13 36,1
INSATISFACAO CORPORAL da mae 0,80

Satisfeito 3 3,9 2 66,7 1 33,3

Insatisfeito 74 96,1 44 59,5 30 40,5
PERCEPCAO IDEAL da mae 0,82

Adequado 46 59,7 27 58,7 19 41,3

Alterado 31 40,3 19 61,3 12 38,7

* Teste X? Legenda: *** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super
obeso quando z for maior que 3.

De acordo com a tabela 14 observou-se que nao houve associagao
estatisticamente significativa da distribuicdo dos valores do escore z em relacdo as
categorias do IEP. Nota-se que a média do escore z foi pouco mais elevada quando
os estilos parentais foram categorizados como sendo de praticas regulares ou de
risco na pontuacdao total (3,1; DP+0,8). J& em relacdo aos estilos parentais positivos,
foi encontrada média do escore z pouco mais elevada quando se tratava de praticas
regulares ou de risco na categoria “monitoria positiva”, (Média 3,1; DP£1,1). Ja em
relacdo ao “comportamento moral”’, a média de escore z foi mais elevada nos estilos
parentais identificados como adequados, os classificados como 6timo e bom, (Média
3,0; DP+0,8). Na comparacéo dos valores de escore z em relagcdo a alguns estilos
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parentais negativos, “disciplina relaxada” (3,2; DP£0,9), “negligéncia” (3,1; DP+0,8) e
‘monitoria negativa” (3,1; DP+0,8) observou-se que predominaram médias mais
elevadas nos estilos parentais classificados como regulares ou de risco, enquanto
para os estilos parentais “abuso fisico” e “punicdo inconsistente” foram mais
elevadas as médias do escore z nos estilos parentais classificados como étimo ou

bom.

Tabela 14. Associacao entre o escore z e estilos parentais segundo o IEP

VARIAVEL ESCZORE
: DESVIO
MEDIA PADRAO MEDIANA p*

ESTILOS PARENTAIS ** 0,81
Otimo/Bom 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)
Regular/De Risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)

MONITORIA POSITIVA 0,81
Otimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
Regular/De Risco 3,1 1,1 2,7 (2,4-5,3)

COMPORTAMENTO MORAL 0,87
Otimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
Regular/De Risco 2,8 0,0 2,8 (2,8-2,8)

ABUSO FisICO 0,92
Otimo/Bom 3,1 0,9 2,8 (2,0-5,3)
Regular/De Risco 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,2)

NEGLIGENCIA 0,51
Otimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
Regular/De Risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)

MONITORIA NEGATIVA 0,45
Otimo/Bom 3,0 0,8 2,8 (2,0-4,9)
Regular/De Risco 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)

PUNICAO INCONSISTENTE 0,44
Otimo/Bom 3,1 0,8 2,8 (2,0-5,3)
Regular/De Risco 2,9 0,6 2,7 (2,0-4,0)

DISCIPLINA RELAXADA 0,49
Otimo/Bom 3,0 0,7 2,8 (2,0-4,9)
Regular/De Risco 3,2 0,9 2,8 (2,1-5,3)

*TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: ** Inventario de Estilos Parentais (GOMIDE, 2007).

Como se vé na tabela 15, ndo foram encontradas associacdes estatisticas
significativas entre estilos parentais e o escore z. Na avaliacdo geral observou-se
maior porcentagem de estilos parentais categorizados como o6timo/bom entre as
criancas classificadas como obesas (60,0%) que em relacdo as classificadas como

super obesas (40,0%). Nas praticas parentais positivas, avaliadas pelas categorias
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“monitoria positiva” (83,3%) e “comportamento moral” (100,0%), houve frequéncias
mais elevadas de préticas regulares ou de risco em criangas categorizadas como
obesas. Em relacdo as chamadas praticas negativas, a frequéncia de pais de
criancas obesas que apresentaram praticas regulares ou de risco foi mais elevada
em todas as categorias dos estilos parentais: “abuso fisico” (64,6%), “monitoria
negativa” (60,0%), “punicdo inconsistente” (68,4%). “negligéncia” (57,7%) e
disciplina relaxada (57,7%).

Tabela 15. Distribuicdo e associacdo dos estilos parentais, medido pelo IEP,
em relagdo ao escore z.

SUPER
) TOTAL OBESO** OBESO* .
VARIAVEL (N=77) (N=46) (N=31) P
N % N % N %

ESTILOS PARENTAIS*** 0,95
Otimo/Bom 50 64,9 30 60,0 20 40,0
Regular/De Risco 27 35,1 16 59,3 11 40,7

MONITORIA POSITIVA 0,22
Otimo/Bom 71 92,2 41 57,7 30 42,3
Regular/De Risco 6 7.8 5 83,3 1 16,7

COMPORTAMENTO MORAL 0,14
Otimo/Bom 74 96,1 43 58,1 31 419
Regular/De Risco 3 3,9 3 100,0 0 0,0

ABUSO FisICO 0,26
Otimo/Bom 29 37,7 15 51,7 14 423
Regular/De Risco 48 62,3 31 64,6 17 35,4

NEGLIGENCIA 0,79
Otimo/Bom 51 66,2 31 60,8 20 39,2
Regular/De Risco 26 33,8 15 57,7 11 423

MONITORIA NEGATIVA 0,95
Otimo/Bom 32 41,6 19 59,4 13 40,6
Regular/De Risco 45 58,4 27 60,0 18 40,0

PUNICAO INCONSISTENTE 0,37
Otimo/Bom 58 75,3 33 56,9 25 43,1
Regular/De Risco 19 24,7 13 68,4 6 31,6

DISCIPLINA RELAXADA 0,79
Otimo/Bom 51 66,2 31 60,8 20 39,2
Regular/De Risco 26 33,8 15 57,7 11 423

* Teste X? Legenda: ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super
obeso quando z for maior que 3. *** (Inventario de Estilos Parentais; GOMIDE, 2007).

Na avaliacdo das variaveis psicologicas da crianca (presenca ou ndo de apoio

social, ter vivenciado evento traumatico e apresentar problemas comportamentais e



Resultados 68

emocionais) foram observadas médias mais elevadas do escore z entre as
categorias que podem ser consideradas como indicativas de risco, ou seja, criancas
que referiram nédo ter apoio social apresentaram média mais elevada do escore z
gquando comparadas as que relataram possuir alguém que as ajudava a fazer o
tratamento para obesidade (Média 3,4; DP+1,2 X 3,0; DP+0,7). Médias de escore z
mais elevadas foram observadas entre as criangas que vivenciaram, segundo seus
pais ou responsaveis, algum tipo de evento traumatico (Média 3,2 DP+0,8).

Também se constatou que as criancas que apresentaram meédias mais
elevadas no escore z foram aquelas que apresentaram problemas psicolégicos e
comportamentais, segundo o SDQ. Isso também foi observado nas subescalas
sintomas emocionais, problemas de conduta e hiperatividade. No entanto, houve
diferenca estatistica significativa entre os valores do escore z, segundo o teste de
Mann Whitney, entre casos e ndo casos de problemas psicologicos apenas na
categoria sintomas emocionais (p=0,02).

Analisando-se o escore z em relacdo a imagem corporal da crianca, verificou-
se associacdo estatisticamente significativa entre a percep¢do corporal que a
crianca possuia de seu corpo e os valores do escore z (p=0,03). Identificou-se que
as criancas apresentaram maiores médias e medianas de escore z em relacdo a
categoria “subestimagéo do tamanho corporal’.

Associacdo estatistica significativa também foi observada em relacdo a
variavel percepcao ideal (p=0,03). Médias e medianas do escore z foram mais
elevadas entre aqueles que superestimaram seu tamanho ideal. Embora ndo tenha
ocorrido associacdo estatistica significativa em relacdo a variavel insatisfacdo
corporal, cabe destacar que a maior média (5,2 DP+0,0) e mediana (5,2) do escore z
foi verificada em uma crianga que respondeu estar satisfeita com seu tamanho

corporal (Tabela 16).
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Tabela 16. Associagado entre o escore z e variaveis psicoldgicas da crianga

VARIAVEL ESCORE z
MEDIA IEAEDS%%% MEDIANA p*
APOIO SOCIAL 0,40
Sim 3,0 0,7 2,8 (2,0-5,3)
Nao 3,4 1,2 2,7 (2,4-5,2)
EVENTO TRAUMATICO 0,17
Sim 3,2 0,8 3,0 (2,0-5,3)
Nao 2,9 0,7 2,7 (2,0-5,3)
SDQ*** TOTAL 0,26
Nao Caso 2,9 0,6 2,8 (2,0-4,6)
Caso 3,2 0,9 2,8 (2,0-5,3)
SDQ - Sintomas Emocionais 0,02
Nao Caso 2,8 0,7 2,6 (2,0-5,3)
Caso 3,1 0,8 2,9 (2,0-5,3)
SDQ - Problemas de Conduta 0,39
Nao Caso 2,9 0,6 2,8 (2,0-4,9)
Caso 3,2 1,0 2,9 (2,0-5,3)
SDQ - Hiperatividade 0,30
Nao Caso 2,9 0,7 2,7 (2,0-5,2)
Caso 3,2 0,9 2,9 (2,0-5,3)
SDQ - Problema de Relacionamento com os Colegas 0,97
Nao Caso 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
Caso 3,0 0,7 2,8 (2,1-5,3)
SDQ- Comportamento Pré Social 0,93
Nao Caso 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
Caso 3,0 0,4 3,2(2,4-3,4)
PERCEP(;AO CORPORAL **** 0,03
Adequada 2,9 0,7 2,8 (2,0-5,3)
Superestimacao 2,5 0,3 2,4 (2,2-3,2)
Subestimagéo 3,2 0,8 3,0 (2,1-5,3)
INSATISFACAO CORPORAL 0,23
Satisfeito 5,2 0,0 5,2 (5,2-5,2)
Desejo em diminuir 3,0 0,8 2,8 (2,0-5,3)
Desejo em aumentar 31 0,5 3,2 (2,6-3,5)
PERCEPCAO IDEAL 0,03
Adequada 3,0 0,7 2,7 (2,0-5,3)
Superestimacao 3,3 0,9 3,2 (2,1-5,3)
Subestimagéo 2,7 0,7 2,6 (2,0-4,6)

*TESTE DE MANN-WHITNEY Legenda: *** SDQ — Strengths and Difficulties Questionnare (Questionario de
Capacidades e Dificuldades). **** Escala de Silhuetas (KAKESHITA et al., 2009)

A tabela 17 apresenta as variaveis psicologicas da crianca em relacdo ao

escore z categorizado

indicando obesidade e super obesidade. N&o foram
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encontradas associagfes estatisticas significativas, no entanto, observou-se que foi
maior a porcentagem de criangas obesas, comparadas as super obesas, que
relataram nao ter apoio social para o tratamento (55,6%), entre as que apresentaram
problemas comportamentais e psicoldgicos (56,1%) e, que pontuaram como caso
nas subescalas sintomas emocionais (53,7%), problemas de conduta (53,6%),
hiperatividade (56,7%), e ainda na subescala problemas de relacionamento com 0s
colegas (60,0%). Na escala de comportamento pro social, também foi observado
que as criancas classificadas como obesas apresentaram maior porcentagem de
comportamentos adequados (61,1%).

Em relacdo & imagem corporal da crianga também néo foram encontradas
associacOes estatisticas significativas na comparacao entre criancas obesas e super
obesas. Notou-se, no entanto, que as criancas obesas foram as que mais
apresentaram adequacao na sua percepgao corporal (64,7%) comparativamente as
super obesas (35,3%). Entre as seis criangas que superestimaram seu peso
corporal, cinco eram obesas e das 37 criancas que subestimaram seu peso,
observaram-se porcentagens bastante semelhantes entre obesas (51,3%) e as
super obesas (48,7%). J4 em relacdo a insatisfagdo com o tamanho corporal apenas
uma crianga estava satisfeita, e havia sido classificada como super obesa, resultado
que confirma as respostas que indicam o desejo de mudanca no tamanho da
silhueta, em que 94,8% desejavam diminuir o tamanho da silhueta, sendo esses
61,6% de criancas obesas e 38,4% das super obesas. Chamou atencédo que das
trés criancas que relataram desejar aumentar sua silhueta; duas haviam sido
classificadas como super obesas.

Com relacdo a percepcéao ideal, notou-se que, como se vé na tabela 17,
apenas 46,7% das criangas apresentaram uma percep¢do adequada do seu
tamanho ideal. Entre essas predominaram as criangas obesas (63,9%). Daquelas
que apresentaram percepc¢ao inadequada, 28,6% superestimaram essa percepcao
(obesas 40,9% X super obesas 59,1%). Subestimaram a percepcao ideal, 24,7%,

das quais, 73,7% haviam sido classificadas como obesas.
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Tabela 17. Distribuicdo e associacdo das variaveis psicoldgicas da crianca em

relacdo ao escore z.

SUPER
) TOTAL OBESO** OBESO** .
VARIAVEL (N=77) (N=46) (N=31) P
N % N % N %
APOIO SOCIAL 0,78
N&o 9 11,7 5 55,6 4 44,4
Sim 68 88,3 41 60,3 27 39,7
EVENTO TRAUMATICO 0,14
N&o 45 58,4 30 66,7 15 33,3
Sim 32 41,6 16 50,0 16 50,0
SDQ*** TOTAL 0,48
N&o Caso 36 46,8 23 639 13 36,1
Caso 41 53,2 23 56,1 18 439
SDQ - Sintomas Emocionais 0,09
N&o Caso 23 29,9 17 73,9 6 26,1
Caso 54 70,1 29 53,7 25 46,3
SDQ - Problemas de Conduta 0,40
N&o Caso 49 63,7 31 63,3 18 36,7
Caso 28 36,7 15 536 13 464
SDQ - Hiperatividade 0,66
N&o Caso a7 61,0 29 61,7 18 38,3
Caso 30 39,0 17 56,7 13 43,3
SDQ - Problema de Relacionamento com os Colegas 0,97
N&o Caso a7 61,0 28 596 19 404
Caso 30 39,0 18 60,0 12 40,0
SDQ- Comportamento Pr6 Social 0,35
N&o Caso 72 93,5 44 61,1 28 389
Caso 5 6,5 2 40,0 3 60,0
Percepcdo corporal**** 0,24
Adequada 34 44,2 22 64,7 12 35,3
Superestimagéo 6 7.8 5 83,3 1 16,7
Subestimacéo 37 48,0 19 51,3 18 48,7
Insatisfacéo corporal 0,29
Satisfeito 1 1,3 0 0,0 1 100,0
Desejo em diminuir 73 94,8 45 61,6 28 38,4
Desejo em aumentar 3 3,9 1 33,3 2 66,7
Percepcdo ideal 0,08
Adequada 36 46,7 23 639 13 36,1
Superestimacao 22 28,6 9 40,9 13 59,1
Subestimacé&o 19 24,7 14 73,7 5 26,3

* Teste X? Legenda: ** Considera-se obeso quando z for maior ou igual a 2 e menor que 3 e considera-se super
obeso quando z for maior que 3. *** SDQ — Strengths and Difficulties Questionnare (Questionario de
Capacidades e Dificuldades). **** Escala de Silhuetas (KAKESHITA et al., 2009)
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Na analise multivariada (Tabela 18), utilizou-se a regressdo multipla, para
verificar-se a presenca de associacao livre de confusao entre os valores do escore z
com as variaveis sociodemograficas, clinicas e psicologicas.

Integraram essa andlise as variaveis que se associaram ao escore z na
andlise bivariada (p<0,20): sexo, faixa etaria, ocupacéo do cuidador (trabalha e ndo
trabalha), situacdo conjugal do cuidador (com companheiro e sem companheiro),
evento traumatico (sim e ndo). Integraram ainda os modelos da regressao multipla, o
resultado do SDQ na categoria sintomas emocionais, e ainda variaveis relativas a
saude mental materna, ansiedade estado e ansiedade traco, percepcao corporal da
mae e percepcao corporal e ideal da crianca.

No quadro 1, apresentam-se as variaveis sociodemograficas, clinicas e
psicoldgicas associadas ao escore z, com p<0,20, que participaram do modelo de
regressao:

Quadro 1. Lista de variaveis que participaram do modelo de regresséao
multipla.

Variavel P
Sexo 0,02
Faixa etaria da crianca <0,01
Situacao conjugal do cuidador 0,16
Ocupacéo do cuidador 0,12
Ansiedade estado 0,11
Ansiedade traco 0,09
Percepcgédo corporal da mae 0,09
Evento traumatico 0,17
SDQ - sintomas emocionais 0,02
Percepcéo corporal da crianca 0,03
Percepcéo ideal da crianca 0,03
Percepcéo corporal da mae 0,09

No modelo final, o escore z manteve-se associado apenas a variaveis
sociodemogréficas: sexo (masculino), faixa etaria (criangas mais novas), situacao
conjugal do cuidador (n&o viver com companheiro) e ocupacgéo do cuidador (exercer

atividade remunerada).
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Tabela 18. Modelo final de Regressao Multipla dos valores do escore z em
relacdo as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e psicoldgicas.

ERRO

A 2
VARIAVEL COEFICIENTE [, SRR2  pa[T] IC 95% R
RZ=
ESCORE Z oo
Sexo 055 015 <0001 025 085
Faixa etaria -0,37 0,89 <0,001 -0,55 -0,19
Ocupagdo do -0,39 015 <005 -069  -008
cuidador
Situacéo Conjugal 0.40 017 <005 051 076
do cuidador

Constante 3,16 0,30 <0,001 2,54 3,78
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo caracterizar, em relacdo a parametros
sociodemogréficos, clinicos e psicolégicos, uma amostra clinica de criancas em
tratamento para obesidade em servigo de referéncia de um hospital no interior do
estado de Sao Paulo. As criancas foram estudadas também em relacdo a gravidade
de sua obesidade, classificando-as em obesas e super obesas e comparando-as em
relacdo aos parametros citados.

Com esses objetivos, considera-se que a relevancia do presente trabalho
pode ser atribuida ao fato de serem ainda raros os estudos brasileiros com o
enfoque da presente pesquisa, que avaliou, numa mesma amostra, caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas e psicologicas das criancas e maes. Somando-se a
escassez desses estudos, deve-se considerar sua relevancia tendo em vista que,
especificamente em relacdo aos aspectos psicoldgicos na obesidade infantil, como
refere Lopes (2007), estudos sobre a associacdo entre essas variaveis e obesidade
em criancas e adolescentes ainda apresentam resultados inconsistentes. Assim
sendo, a importancia deste estudo também pode ser atribuida ao fato de que,
segundo revisdo de literatura efetuada, este é o primeiro estudo brasileiro que, além
de caracterizar criancas obesas segundo variaveis psicologicas, propbs-se a
comparar essas variaveis entre criangcas obesas e super obesas em uma amostra

clinica.

Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas

A casuistica do presente estudo foi composta por 42 meninas e 35 meninos,
tendo a metade deles entre 10 e 12 anos (50,6%) e até cinco anos de escolaridade
(67,5%). Analisando-se as caracteristicas sociodemograficas, de acordo com as
faixas etarias e as faixas de escolaridade dessas criangas, pode-se supor que as
criangas apresentavam adequacdo de seu nivel de escolaridade a sua idade no
momento da obtencdo desses dados.

A literatura da area descreve o predominio de obesidade entre filhos Unicos
(SANTOS; RABINOVICH., 2011; OLAYA et al., 2015). Olaya et al. (2015)
encontraram, em amostra populacional, associacdo entre excesso de peso e filhos

anicos na regido do leste europeu. Em estudo de Santos e Rabinovich (2011), a
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amostra estudada foi composta apenas por filhos Unicos, tendo concluido as autoras
gue o alimento poderia atuar como forma de gratificacdo e compensacao na relacao
mae-crianca. No entanto, na presente pesquisa, apesar de ter-se uma amostra
apenas de criancas obesas, observou-se que grande porcentagem dessas criangas
possuia um ou mais irmaos (79,2%), e nao foram encontradas diferencas
estatisticas significativas entre os sexos com relacdo a essa caracteristica, do
mesmo modo que nesses estudos anteriormente citados. Essa constatacdo nos leva
a supor que as relacdes sociais no ambiente doméstico, que geralmente envolvem
hébitos alimentares, como o aumento do consumo de alimentos com altos indices
caldricos, pode ocorrer mesmo em familias com muitos filhos. Como indicam Olaya
et al. (2015), o efeito da auséncia de irmaos ou do numero de irmaos sobre 0s
habitos alimentares e sobre a obesidade infantil ainda precisa ser mais investigado.
De forma semelhante a outros estudos (GIBSON et al., 2007; GIACOMOSSI
et al.,, 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA, 2012; CAMARGO et al., 2013), observou-
se nesta casuistica o predominio da mée como a principal figura de cuidados
(88,3%). As mades e 0s demais responsaveis pelas criancas aqui estudadas
apresentaram, em sua maioria, ensino fundamental completo. Esse achado chama
atencdo visto que em estudos que compararam criancas obesas e nao obesas
houve um predominio de baixa escolaridade entre as méaes das criangas com
excesso de peso (GIACOMOSSI et al., 2011; MACEDO; FESTAS; VIEIRA, 2012;
MIQUELEIZ et al., 2014; OLAYA et al., 2015). Acentua-se que, comparando a
escolaridade dessas maes com a de mulheres de mesma faixa etaria da populacéo
brasileira, esse nivel de escolaridade € bastante semelhante ao da populacéo geral,
gue apresenta, em média, 7,7 anos de estudo (BRASIL, 2014). Assim sendo, pode-
se considerar que as maes deste estudo apresentaram escolaridade de acordo com
a media brasileira, ndo podendo ser consideradas como tendo baixa escolaridade.
Relativamente a renda, observaram-se percentagens elevadas de familias
com baixa renda per capita, caracteristica que se diferenciou significativamente
entre 0s sexos, sendo a renda mais elevada entre as familias das meninas.
Comparando-se este dado com a renda per capita nacional, de R$ 1.113,00 no ano
de 2015 e especificamente com a do estado de S&o Paulo (R$ 1.482,00) (BRASIL,
2016), onde foi realizada a presente pesquisa, véem-se valores muito inferiores
obtidos no presente estudo. Vérias investigacbes nacionais (FAGUNDES et al.,
2008; GUIMARAES et al., 2012) e internacionais (ISNARD et al., 2010; MIQUELEIZ
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et al., 2014; VLIET et al., 2015) avaliaram a associagao entre baixa renda familiar e
obesidade infantii e incluiram além de criancas, adolescentes obesos
(NAVALPOTRO et al., 2012; ASSUNCAO et al., 2012). Esses autores destacam que
a populacdo de baixa renda vive em regibes mais precarias e em areas de risco,
possuindo menos acesso a alimentos de boa qualidade nutricional, como também
menos acesso a pratica sisteméatica de atividades fisicas, o que pode contribuir para
a obesidade nesta populacao. Isnard et al. (2010) também encontraram, em amostra
clinica de adolescentes obesos, predominio de familias de baixa renda (54,5%).
Pode-se supor que a amostra de criangcas obesas aqui estudada também com
predominéncia de baixa renda apresentasse essa limitagdo: poucas informacgoes,
pouco acesso a alimentos saudaveis e pouca oportunidade de praticar exercicios
regularmente.

Porém, a questdo da influéncia da renda sobre a obesidade ainda €
contraditoria, visto que outros estudos verificaram que a maior prevaléncia de
excesso de peso ocorria em familias com melhores condigbes econbmicas
(SALDIVA et al., 2004; ROSANELI et al., 2012; LEAL et al., 2012). Pela literatura
analisada e com os dados encontrados no presente trabalho, verifica-se que a
obesidade pode estar presente em todas as camadas socioecondmicas da
sociedade, ndo sendo mais um problema exclusivo de um estrato especifico da
populacao.

Observou-se, nesta pesquisa, um predominio de unido consensual entre as
maes/responsaveis pelas criancas estudadas (79,2%), dado relevante tendo em
vista que a literatura aponta que esta condicdo pode ser vista como fator de
protecdo em relacdo aos habitos alimentares dos filhos, em que criancas que vivem
com pais em unido consensual tendem a possuir estilo de vida mais saudavel
(HUFFMAN et al., 2010).

Do ponto de vista clinico, dado bastante significativo, obtido nesta
investigacdo, refere-se a presenca de historico familiar de obesidade nas criancas
aqui avaliadas (80,5%), o que também tem sido observado em outros estudos
clinicos (ISNARD et al., 2010; KAUFMANN; ALBERNAZ, 2013; WITHERSPOON et
al., 2013) e populacionais (GIBSON et al., 2007; LEAL et al.,, 2012). Revisao
bibliografica de Carvalho et al. (2013) indica haver um consenso na literatura quanto
a associacdo entre IMC parental e o da crianca, embora estudo realizado em

Portugal por Coelho e Pires (2014) com 147 escolares entre oito e 12 anos tenha
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indicado que o estado nutricional dos pais ndo parece ser um fator decisivo para a
obesidade dos filhos, independentemente do sexo. Mas, pode-se supor,
considerando-se os estudos citados (NUNES, 2011; EL-BEHALDLI et al., 2015), que
os habitos alimentares dos pais podem influenciar os habitos alimentares infantis.

Chama atencdo que cerca de um terco (32,5%) das criancas apresentava
comorbidade relacionada a obesidade, sem diferenca significativa entre 0s sexos.
Este dado vai ao encontro do relatado na literatura que aponta a obesidade exégena
como porta de entrada para diversas doencgas crbnicas nao transmissiveis, como
diabetes tipo 2, aumento nas taxas de colesterol total e LDL, triglicérides,
hipertenséao arterial, entre outras (HUFFMAN et al., 2010; REUTER et al., 2013;
MORAES et al., 2014; SALAWI et al., 2014).

Entre as criancas avaliadas, 34,7% realizavam tratamento em servicos de
saude mental no periodo da coleta de dados. Este dado sugere que, como se
constatou, é alta prevaléncia de dificuldades psicologicas entre essas criangas. Além
disso, € preciso destacar que, revisao realizada por Couto et al. (2008) informa que
houve um avanco na oferta de servicos de saude mental para criancas e
adolescentes, o que tem permitido maior acesso a esses servi¢os para a populacéo

com comprometimento nesta area.

Caracteristicas psicoldgicas

Observou-se, entre as criangcas com diagnéstico de obesidade aqui
estudadas, a presenca de indices elevados de problemas comportamentais (53,2%),
segundo o SDQ); problemas que foram classificados como sintomas emocionais
(70,1%), hiperatividade (39,0%), problemas de relacionamento com o0s colegas
(39,0%) e problemas de conduta (36,7%). No entanto, destaca-se que a maioria das
criancas (93,5%) apresentou comportamento pré-social, segundo o instrumento aqui
utilizado. Chama ainda atencdo, que, segundo relato dos responséaveis, 41,6%
dessas criangas ja haviam vivenciado algum tipo de evento traumatico no altimo
ano.

Assim sendo, embora ndo se tenha comparado neste estudo as criangas
avaliadas com criancas que ndo apresentavam obesidade, destaca-se essa

condicao de exposi¢ao a circunstancias que podem trazer sofrimento, e além de alta
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frequéncia de alteracbes comportamentais e emocionais permitindo que se suponha
que essas criancas vivam em condi¢c8es de vulnerabilidade psicologica.

Outros estudos desenvolvidos com amostras clinicas (VILA et al., 2004;
VLIERBERGHE et al., 2009; GONCALVES; SILVA; ANTUNES, 2012) e
populacionais (GRIFFTHS et al., 2011; WHITHERSPOON, et al., 2013; ASSUNCAO
et al.,, 2013; HOLM-DENOMA et al., 2014) também identificaram associa¢éo entre
problemas psicolégicos e obesidade infantil.

Vlierberghe et al. (2009), ao compararem obesos e ndo obesos, utilizando a
CBCL - “Child Behaviour Checklist” (ACHENBACH; RESCORLA, 2001), escala que
também avalia sintomas emocionais em criangas, encontraram pontuacfes médias
de 63,6 (DP£11,6) para problemas internalizantes (ansiedade, sintomas depressivos,
retraimento, problemas de socializacdo) e 58,9 (DP+12,6) para problemas
externalizantes (problemas de conduta e hiperatividade) entre as criangcas obesas.
De acordo com os resultados da CBCL, pbde-se observar que as criangas
apresentaram comportamentos nao clinicos, ou seja, de acordo com a média, visto
gue a pontuacdo daquela escala possui como critério: N&o clinica (abaixo do T
escore 65), Borderline/ Limitrofe (entre o T escore 65-70) e Clinica (acima do T
escore 70). Destacam, aqueles autores, que, embora esses problemas também
estivessem presentes entre 0s ndo obesos, foi significativamente mais elevada sua
prevaléncia entre os obesos. Tais resultados diferem aos do presente estudo, onde
se obteve pontuacdo média de 5,6 (DP+2,7) de sintomas emocionais, pontuacao
considerada clinica de acordo com a pontuacdo do instrumento. Em relacdo aos
problemas externalizantes também foram observados resultados divergentes com o
da presente pesquisa, sendo que a média de problemas de conduta encontrada foi
de 3,1 (DP+2,3), resultado limitrofe, de acordo com a pontuagdo do SDQ. Destaca-
se que, no estudo de Vlierberghe et al. (2009) foram incluidos sujeitos obesos e nao
obesos, com idades entre oito e 18 anos, e aqui criangas obesas e super obesas de
seis a 12 anos. Essa diferenca na faixa etaria talvez possa explicar as diferengas
obtidas em relacdo a presenca de sintomas externalizantes, por serem estes mais
frequentes entre criangas mais velhas. Parece ainda relevante assinalar que embora
Vlierberghe et al. (2009) tenham utilizado um instrumento distinto ao do presente
estudo, foi notdria a presenca de problemas psicolégicos e comportamentais entre

as criangas obesas.
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Assuncéo et al. (2013) verificaram, em uma coorte de criangcas obesas,
valores médios do SDQ de 12,1, média inferior & do presente estudo (16,5; DP+7,8;
resultado ndo apresentado em tabela). Na comparacdo entre sexos, 0S autores
encontraram maiores meédias de problemas comportamentais e psicologicos entre as
meninas, dado oposto ao encontrado na presente pesquisa. Em relacdo as
subescalas avaliadas pelo referido instrumento verificou-se que as médias foram
inferiores, em todas as categorias, quando comparadas as da presente pesquisa. Na
comparacao entre 0s sexos, observou-se no estudo de Assuncéo et al. (2013) que
as meninas apresentaram médias mais elevadas nas categorias sintomas
emocionais, problemas de conduta e problemas de relacionamento com os colegas,
ou seja, elas apresentaram maiores comprometimentos emocionais quando
comparadas aos meninos. Esse dado diverge do encontrado no presente estudo,
visto que 0s meninos apresentaram piores resultados nas subescalas sintomas
emocionais e hiperatividade, enquanto que as meninas obtiveram piores resultados
nas categorias problemas de conduta e problema de relacionamento com o0s
colegas, embora essa diferenca ndo tenha sido significativa. Apenas na categoria
relativa ao comportamento pré-social os dados entre os estudos sdo semelhantes,
destacando o comportamento pré social mais frequente entre as meninas.

E importante assinalar ainda que, como verificaram Gongalves, Silva e
Antunes (2012), em estudo portugués, de caso-controle, as criancas do grupo
clinico, além de terem apresentado pior qualidade de vida, também apresentaram
alta frequéncia de sintomas emocionais, com diferenca significativa em relacdo aos
ndo obesos, de sintomas depressivos. Destaca-se que ja em 2004, Vila et al. (2004)
também ja haviam identificado a maior frequéncia de sintomas emocionais entre
criancas e adolescentes obesos, comparados aos ndo obesos, sendo mais
frequentes os sintomas depressivos entre os adolescentes e a ansiedade entre as
criancas mais novas. Estudo populacional de Griffths et al. (2011), fazendo o
seguimento de criangcas com obesidade, aos 9 meses, trés e cinco anos, identificou,
utilizando o SDQ, que essas criancas aos trés anos j4 passaram a apresentar
problemas de conduta (meninos) e as meninas, maior habilidade pro-social. Aos
cinco anos as criangas obesas ja apresentavam mais problemas de comportamento
que as ndo obesas, com algumas diferengcas entre meninos e meninas. Também
Goncalves, Silva e Antunes (2012), encontraram que criangas com obesidade

apresentaram pior qualidade de vida, pior escolaridade, pior auto-conceito e mais
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sintomas depressivos que criancas sem obesidade, todos dados que reforcam os
obtidos no presente estudo em relagdo as criancas obesas aqui avaliadas. Assim
sendo, a despeito de algumas diferencas que podem ser atribuidas, € notoria a alta
prevaléncia das alteracbes comportamentais entre as criancas obesas, 0 que alerta
para necessidade de cuidados em relagéo a essa importante constatacgéo.

Destaca-se ainda que, reforcando a ideia de vulnerabilidade psicolégica ja
referida, as alteracbes emocionais e comportamentais aqui verificadas foram
semelhantes as encontradas em criancas e adolescentes que apresentavam outros
problemas de saude, como HIV/AIDS (BRAGHETO; CARVALHO, 2013), cancer
(HOSTERT et al., 2014) e ainda as que viviam em situac¢des de violéncia doméstica
(HILDEBRAND et al., 2015), avaliadas também pelo SDQ. Essas constatacdes nos
levam a pensar que situacdes que indiguem risco podem contribuir para prejuizo
emocional e comportamental, o que foi observado também nesta pesquisa. Ainda
analisando os estudos prévios tanto de criancas obesas, como de criangcas com
outras doencas crbnicas, pode-se pensar que condi¢des de vulnerabilidade fisica e
psicossocial em que elas vivem podem contribuir para 0 aumento e a manutencao
de problemas psicoldgicos.

Além das manifestacbes psicolégicas, verificadas nas criancas aqui
estudadas, constatou-se que 35,1% de seus cuidadores apresentavam, segundo o
IEP, estilos parentais categorizados como regulares e de risco. As praticas parentais
negativas foram bastante elevadas, classificadas como abuso fisico (62,3%),
monitoria negativa (58,4%), disciplina relaxada (33,8%), negligéncia (33,8%) e
punicdo inconsistente (24,7%), o que sugere elevadas prevaléncias de estilos
parentais regulares ou de risco. Esses comportamentos dos cuidadores podem ter
contribuido tanto para o desenvolvimento de habitos alimentares inadequados, que
podem ter levado a obesidade, como para a presenca de alteracbes emocionais e
comportamentais, dados semelhantes aos de Santos, Rabinovich. (2011); Nunes
(2011); Coelho; Pires (2014) e El-Behaldli et al. (2015)*.

Nunes (2011), em reviséo da literatura sobre este tema, como apresentado na
introducéo deste trabalho, mostra que estilos parentais que oferecem um ambiente
restrito as criancgas, estilos indicativos de baixa responsividade emocional e grande

permissividade, podem oferecer risco para o desenvolvimento de obesidade. Latzer

4 Estudando-se a associacdo dos resultados do SDQ com o IEP, verificaram-se associagdes
significativas, como mostra a tabela A, no apéndice 5 deste texto.
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e Stein (2013) também identificaram em trabalho de revisao de literatura, a influéncia
dos estilos parentais, sobretudo da negligéncia, como variavel predisponente para o
desenvolvimento na obesidade da crianca. Considerando que, no presente estudo,
entre os estilos parentais regulares ou de risco, observaram-se praticas educativas
de monitoria negativa (58,4%); de negligéncia (33,8%); de disciplina relaxada
(33,8%) e de punicao inconsistente (24,7%), portanto, categorias que podem ser
comparaveis as citadas por Nunes (2011) e por Latzer e Stein, (2013), pode-se
supor que esses estilos tenham tido um papel no desenvolvimento ou manutencao
da obesidade das criancas aqui avaliadas.

Gibson et al. (2007) acrescentam que praticas parentais inadequadas
influenciam o comportamento alimentar da crianca e as praticas de atividade fisica,
contribuindo para problemas como o excesso de peso na crianca. Outro estudo
brasileiro com criangas obesas, realizado por Santos e Rabinovich (2011), observou
que as dificuldades dos pais em colocar limites nos filhos podem influenciar o
contexto alimentar da crianca, principalmente se considerar a sociedade em que
hoje se vive, na qual o incentivo ao consumo atua como mediador nas relacdes
familiares.

Utilizando outro instrumento para avaliacdo de préaticas parentais, Coelho e
Pires (2014) indicaram que relagdes familiares menos coesas e menos expressivas
poderiam contribuir para maiores médias de IMC da crianca. Isto €, criancas que
vivem em ambientes onde predominam as praticas parentais negativas, podem
apresentar maior IMC.

No presente trabalho houve predominio de maes/responsaveis de meninos
que apresentaram estilos parentais regulares ou de risco (37,1%), quando
comparados as meninas (33,3%).

Outros estudos avaliaram o efeito de praticas parentais em criancas com
outros problemas de saude. Piccinini et al. (2003) avaliaram as praticas parentais em
criangas com doencas cronicas (leucemia, tumores, insuficiéncia renal, fibrose
cistica) identificando que as maes dessas criangas apresentavam menos praticas
coercitivas, como castigo, punicdo e punicao fisica. Tal dado diverge do presente
estudo, em que a utilizacdo de praticas negativas, em especial as de abuso fisico,
foram elevadas (62,3%), o0 que pode sugerir que outras doencas gerem mais
cuidado e preocupacdo do que a obesidade. Bargas e Lipp (2013) também

avaliaram o estilo parental, por meio do IEP, em maes de criancas que
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apresentavam Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) e
constataram predominio de estilos parentais de risco, na avaliagdo total. Ja em
pesquisa com adolescentes sob medidas socioeducativas (SILVA et al., 2015) foi
observado predominio de 100% de praticas regulares e de risco em todas as
categorias do IEP. No entanto, deve-se assinalar que, naquele estudo,
diferentemente do ocorrido na presente investigacdo, o tipo de praticas parentais
avaliadas pelo IEP foi respondido pelos proprios adolescentes, o que pode contribuir
para explicar essa grande diferenca, além das diferencas das amostras em relacéo a
outras variaveis, como a idade das criancas, e sua condicdo psicossocial.

De todo modo, verificou-se, com base nos resultados deste trabalho e nas
pesquisas aqui citadas, que os estilos parentais inadequados podem causar
prejuizos no desenvolvimento da crianca, podendo influenciar em sua socializacéo,
no desenvolvimento do estilo alimentar e nas préticas de atividades fisicas.

Mais recentemente, Goulding et al. (2014) e El-Behaldli et al. (2015)
destacaram ainda a influéncia que a saude mental materna tem sobre os estilos de
cuidados que as maes apresentam, e chamaram atencdo para que o0 uso de estilo
autoritario pode levar a maior pressao para que as criancas comam, além de
acentuar as manifestacdes psicoldgicas e comportamentais das criangas.

Os cuidadores, que participaram deste estudo, apresentaram também
condicbes desfavoraveis em relacdo a sua propria saude mental, condicbes
evidenciadas pela alta prevaléncia de sintomas de ansiedade estado (48,1%), de
ansiedade trago (41,6%) e de sintomas depressivos (39,0%).

De forma geral, os estudos que avaliaram a prevaléncia de depresséo e
ansiedade na populacdo adulta brasileira, encontraram resultados entre 37,0% e
67,0% para sintomas ansiosos e entre 25,9% e 46,2% para sintomas depressivos
(CASTRO et al., 2006; COSTA et al., 2012; MASCELLA et al., 2014; ARAGAO, et
al., 2015; ALVES, 2015). A avaliacao dos sintomas de ansiedade e depressao no
presente estudo identificou resultados dentro da média em relagdo a maioria dos
estudos com diferentes populagcbes. Mascella et al. (2014) e Aragéo et al. (2015)
avaliaram adultos em diferentes condi¢des clinicas e concluiram que os sintomas
das condi¢cdes apresentadas aumentavam as chances de sintomas depressivos e
ansiosos. Destaca-se especialmente que estudo populacional brasileiro, realizado

com adultos da cidade de S&o Paulo aponta prevaléncias bem inferiores as aqui
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verificadas, 20,0% de transtornos ansiosos 11,0% para qualquer transtorno
depressivo (ANDRADE et al., 2012).

Destaca-se também que essa condicdo das maes e responsaveis pode
favorecer a vulnerabilidade psicolégica dessas criancas, podendo interferir tanto nas
praticas de cuidado, como nos comportamentos dos filhos (VILA et al., 2004;
GIBSON et al., 2007; ISNARD et al., 2010; GOULDING et al., 2014; EL-BEHALDLI
et al., 2015).

Reforcando essas afirmacfes sobre a importancia de se avaliar a saude
mental materna, estudo desenvolvido recentemente por Gross et al. (2013), com
amostra clinica em que foram comparadas crian¢cas obesas e ndo obesas, mostrou
prevaléncias de 4,8%, 38,1%, 28,6% e 28,6% para sintomas depressivos em maes
de criancas com desnutricdo, eutrofia, sobrepeso e obesas, respectivamente;
prevaléncias inferiores as aqui obtidas. Os autores identificaram que, apesar das
maes de criancas eutréficas apresentarem maior prevaléncia de sintomas
depressivos, aquelas com sintomas depressivos moderados e graves possuiam
maiores chances de ter filhos com excesso de peso.

Destaca-se que é consenso na literatura que sintomas psicolégicos maternos
podem influenciar as praticas alimentares das criancas, influéncia que se da mais
acentuadamente, segundo Gibson et al. (2007), sobre as criangas mais novas. Ja
Vila et al. (2004), em estudo com criangas entre cinco e 17 anos encontraram que a
associacdo entre estado nutricional e psicopatologias infantil e parental ainda nao
esta bem definida, pois embora criancas com excesso de peso apresentem mais
problemas de saude mental, quando comparadas as eutréficas, os autores
concluiram que problemas psicolégicos dos pais podem associar-se a problemas de
comportamento da crianga e néo ao estado nutricional diretamente. Vila et al. (2004)
ainda acrescentaram que a terapéutica da crianca obesa deveria incluir toda a
familia, com o objetivo de auxiliar no tratamento e identificar possiveis transtornos
psicolégicos em pais e criancas que pudessem prejudicar os cuidados.

Isnard et al. (2010) também constataram a presenca de associacdo entre
sintomas psicolégicos dos pais e sintomas psicoldégicos nos adolescentes obesos,
sugerindo que distirbios emocionais, sobretudo maternos, podem associar-se ao
aumento de ansiedade e depresséo em criangas obesas. Entretanto, como referido
em estudos anteriores (VILA et al., 2004; GIBSON et al., 2007), Isnard et al. (2010)

também ndo encontraram associacdo entre sintomas emocionais dos pais e
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presenca de obesidade no adolescente, 0 que sugere que essa possivel associagcdo
ainda necessita de mais investigagao.

De forma geral, de acordo com 0 exposto, salientam-se as altas prevaléncias
de estilos parentais inadequados e sintomas de ansiedade e depressdo entre 0s
cuidadores que participaram do estudo. Tais achados séo preocupantes, pois podem
interferir no tratamento das criancas e adolescentes com obesidade, sendo
necessario pensar em estratégias de avaliacdo e intervencdo que incluam os
responsaveis pelas criancas em tratamento.

Em relacdo a percepcédo do tamanho corporal, varias pesquisas indicam que
esta pode estar afetada em criancas obesas (BOA-SORTE et al., 2007; HARRIGER,;
THOMPSON, 2012; ASSUNCAO et al., 2012; WITHERSPOON et al., 2013;
LATZER; STEIN, 2013; ARMSTRONG et al.,, 2014; HAYWARD et al., 2014;
SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al., 2015). As criancas aqui avaliadas também
apresentaram importantes alteracbes em sua percepc¢ao corporal (55,8%), medida
pela Escala de Silhuetas de Kakeshita et al. (2009). Analisando-se as dimensdes da
percepcdo corporal, constatou-se que houve maior frequéncia de criancas que
subestimaram o tamanho de sua silhueta (48,0%). Em relacdo ao sexo, identificou-
se gue, embora sem significaAncia estatistica, 0S meninos apresentaram maiores
alteracoes.

Estudos populacionais internacionais (SARAFRAZI et al., 2014; VLIET et al.,
2015) e brasileiros (BOA-SORTE et al., 2007; CASTRO et al., 2010; ASSUNCAO et
al., 2012;), realizados com criancas e adolescentes, apontaram resultados similares
aos da presente pesquisa quanto a percepcdo da imagem corporal. Boa-Sorte et al.
(2007) identificaram, em criancas nordestinas, maior namero de meninos que
subestimaram o tamanho corporal e de meninas que o superestimaram, resultados
semelhantes aos da presente pesquisa. Resultado também observado em estudo
europeu, realizado por Vliet et al. (2015), que identificou em meninas, sobretudo as
acima de 13 anos, superestimagédo do tamanho corporal. Sarafrazi et al. (2014), em
pesquisa com criangas americanas, encontraram resultados inferiores aos deste
estudo, mas também identificaram que 0s meninos apresentaram percepcao do
tamanho corporal mais alterado (32,3%) quando comparados as meninas (28,0%),
tendo havido alteracéo acentuada entre criangas e adolescentes do sexo masculino,

mesmo entre 0s que apresentavam obesidade. Naquele estudo, foram elevadas as
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prevaléncias de subestimacdo do tamanho corporal (41,9%), 0 que vai ao encontro
aos resultados aqui obtidos.

Destaca-se, na presente pesquisa, 0 elevado numero de criangcas que nao
reconheceram o tamanho de sua silhueta, apesar de estarem em um servico
especializado para perda de peso. Pode-se hipotetizar que essa dificuldade em
reconhecer o tamanho de seu corpo pode dificultar mudancas no habito alimentar e
na pratica de atividades fisicas.

Especificamente em relacdo a insatisfacdo corporal, 98,7% das criancas
manifestaram-se insatisfeitas, e destas 94,8% demonstraram o desejo de diminuir o
tamanho de sua silhueta. De acordo com os achados deste estudo, pode-se
constatar que criancas e adolescentes obesos possuem elevadas prevaléncias de
insatisfacdo corporal, desejando diminuir o tamanho da silhueta, como também
verificaram outros autores (BRANCO; HILARIO; CINTRA, 2006; PINHEIRO;
JIMENEZ, 2010; GUALDI-RUSSO et al., 2012; FINATO et al., 2013). Pesquisas
realizadas na Italia (GUALDI-RUSSO et al., 2012) e no Brasil (VILELA et al., 2003;
BRANCO; HILARIO; CINTRA, 2006; PINHEIRO; JIMENEZ, 2010; FINATO et al.,
2013) identificaram prevaléncias de insatisfacdo corporal em criancas e
adolescentes obesos que variaram entre 40,0% e 100,0%, resultados semelhantes
aos da presente pesquisa. Finato et al. (2013) referem que escolares com excesso
de peso apresentaram quase quatro vezes mais chances de estarem insatisfeitos
com a imagem corporal. JA no estudo de Pinheiro e Jimenéz (2010), 100% dos
adolescentes com excesso de peso mostraram-se descontentes com o tamanho do
corpo.

Neste aspecto, em relacdo as diferencas entre os sexos, este trabalho
verificou que, embora sem significancia estatistica, as meninas apresentaram maior
desejo em diminuir o tamanho da silhueta (97,6%). Tal resultado assemelha-se aos
dos estudos de Pinheiro e Jimenéz, (2010), Gualdi-Russo et al. (2012) e Finato et al.
(2013) que indicaram ser mais frequente a insatisfagdo com o tamanho corporal
entre as meninas. Também estudo populacional de Branco, Hilario e Cintra (2006)
encontrou 71,4% de prevaléncia de insatisfacdo entre adolescentes obesas. Esses
dados sugerem que a presenca do ideal estético de magreza, como sinbnimo de
belo, pode estar presente, influenciando a percep¢édo das criancas. No entanto,
chamou atencdo na presente pesquisa, que uma das criangas obesas referiu

satisfacdo com seu tamanho corporal e trés criancas relataram que gostariam de
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aumentar o tamanho de sua silhueta. Embora, possa-se supor uma dificuldade de
compreensao diante do questionamento realizado, este dado é preocupante no
sentido que o desejo de mudanca poderia ser motivador para a adesado ao
tratamento.

Em relacdo a percepcéo ideal do corpo da crianga, 51,9% apresentaram
percepcdes alteradas, sendo observadas diferencas estatisticas significativas entre
0s sexos. Os meninos apresentaram maior distorcdo do tamanho corporal ideal,
guando comparados as meninas. Tal percepcdo pode estar associada a influéncias
culturais relativas ao corpo, segundo as quais 0S meninos devem apresentar corpos
fortes e as meninas corpos magros e frageis (PEREIRA et al., 2011; LAUS et al.,
2013). A distorcéo na percepcao do tamanho corporal pode atuar como fator de risco
para obesidade, como também para o surgimento de outros transtornos alimentares
(TENORIO; COBAYASHI, 2011).

Entre os cuidadores também foram identificadas elevadas percentagens de
maes que ndo reconheceram adequadamente o tamanho corporal de seus filhos
(46,8%), que estavam insatisfeitas com o corpo da crianca (96,1%) e que nao
reconheceram o tamanho corporal ideal (40,3%).

Na avaliacdo da percepcao corporal dos responsaveis em relagdo ao corpo
da crianca foram encontradas prevaléncias de 46,8% que nao reconheceram a
silhueta de seus filhos, entre os quais, 36,4% subestimaram e 10,4%
superestimaram o tamanho corporal. Este resultado assemelhou-se ao estudo
clinico de Pakpour et al. (2011) em que 35,0% das maes subestimaram o tamanho
corporal de seus filhos, antes de iniciar o tratamento para obesidade, e foi inferior ao
obtido no estudo populacional de Giacomossi et al. (2011), em que 63,0% das
criangas com excesso de peso foram consideradas, por suas maes, como eutroficas.
E provavel que variaveis sociodemogréficas e psicolégicas tenham contribuido para
esta distorcdo, no entanto a alteracdo na percepcédo dos pais pode prejudicar o
tratamento e também a adaptacdo a estilos de vida mais saudaveis. Em revisao feita
por Latzer e Stein (2013), verificou-se que os pais podem ignorar o problema de
excesso de peso da crianga, pois, durante a infancia, para eles, € mais preocupante
se a crianca apresentar desnutricdo. Além disso, muitas vezes os pais reconhecem
o excesso de peso do filho, porém consideram isso saudavel para o seu
desenvolvimento (BOA-SORTE et al., 2007).
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A prevaléncia de insatisfagcdo corporal dos responsaveis com o peso da
crianca foi de 96,1%, sendo que 94,8% desejaram que seus filhos diminuissem o
tamanho corporal. Chama atencéo na casuistica estudada que uma mée relatou que
desejava que sua filha aumentasse o tamanho da silhueta. Gualdi-Russo et al.
(2012), em estudo com maes italianas e imigrantes que viviam na Itélia, encontraram
maior insatisfacdo com o tamanho corporal dos filhos entre as mées italianas, o que
levou os autores a sugerir que diferencas étnicas e culturais poderiam estar
envolvidas nessa avaliacao.

No que diz respeito a percepc¢do ideal que a mée possuia sobre o corpo da
crianca, verificou-se que 59,7% apresentaram percepc¢édo adequada. Este resultado
sugere que quase 60,0% dos pais avaliados reconheciam o tamanho ideal, de
acordo com a faixa etaria, para seu filho, o que poderia contribuir para adeséo ao
tratamento dessas criangas, como também para a implementacdo de hébitos
saudaveis no ambiente doméstico.

Questionadas quanto ao apoio social recebido para realizacdo do tratamento
para a obesidade, 88,3% das criancas aqui avaliadas, referiram possuir algum tipo
de apoio social. Tal achado corrobora com o trabalho de Ingerski, Janicke e
Silverstein (2007) que investigaram, em uma amostra clinica, a percepcao do apoio
social em 107 adolescentes, concluindo que jovens que afirmaram ter algum tipo de
apoio social apresentam melhor qualidade de vida, e assim, melhor condicdo de

enfrentamento da doenca.

Aspectos sociodemograficos, clinicos e psicolégicos em relacdo a

gravidade da obesidade

Este estudo também comparou as criancas obesas quanto a gravidade de
sua obesidade, segundo parametros sociodemograficos, clinicos, psicoldgicos e
estilos parentais, saide mental dos responsaveis e percepcao corporal de criancas e
adultos.

Verificaram-se frequéncias mais altas de super obesos entre as criancas do
sexo masculino (54,3%), na faixa etaria de 6-7 anos (68,4%), e entre os filhos unicos
(56,3%). Observaram-se ainda porcentagens mais elevadas de criangas
classificadas como super obesas entre as aquelas cujos cuidadores ndo eram a méae

(55,6%), tinham mais de 50 anos (71,4%), ndo viviam em relacdo consensual
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(62,5%), e entre aquelas criancas cuja familia possuia renda per capita entre meio e
um salario minimo (52,6%).

Constatou-se que houve diferenca estatistica significativa entre as
prevaléncias de super obesos e obesos, em relacdo ao sexo das criancas (p=0,02),
predominando a maior gravidade da obesidade entre os meninos, a faixa etaria
(p=0,008), com maior frequéncia de criangas super obesas entre seis e sete anos, e
a situacdo conjugal do cuidador (p=0,04) com predominio de criancas super obesas
entre aquelas cujos pais ndo estavam em unido consensual. Na analise do escore z
tomado como variavel continua notou-se que a associacdo significativa prevaleceu
comparando-se as criangcas segundo o sexo (p=0,006) e faixa etaria (p=0,003).
Estudos clinicos (ISNARD et al., 2010) e populacionais (MIQUELEIZ et al., 2014;
OLAYA et al., 2015), que também avaliaram apenas criancas e adolescentes com
excesso de peso, encontraram resultados semelhantes aos acima relatados.

Comparando a gravidade da obesidade, Isnard et al. (2010) encontraram
média de 4,69 do escore z entre os meninos e 4,15 entre as meninas, com
predominio de meninos entre os super obesos. Olaya et al. (2015) avaliaram a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em paises do leste e oeste europeu e
verificaram, em geral, predominio de obesidade entre os meninos. Miqueleiz et al.
(2014) ao avaliarem indices de sobrepeso e obesidade na Espanha, nos anos de
1987 e 2007, também indicaram prevaléncias elevadas de sobrepeso e obesidade
entre 0s meninos. Uma possivel explicacdo para estes dados, segundo Olaya et al.
(2015), poderia estar no fato dos meninos, especialmente na puberdade,
apresentarem maior massa muscular e consequentemente maior IMC,
comparativamente as meninas. Além disso, € possivel supor, pela literatura
pesquisada e resultados do presente estudo, que ha diferencas quanto aos
encaminhamentos para o tratamento da obesidade em relacdo ao sexo,
constatando-se, por exemplo, que 0s meninos geralmente sdo encaminhados
guando a obesidade tornou-se nitidamente visivel, ou quando esses ja apresentam
alguma consequéncia grave para a saude. Ressalta-se que no presente estudo
foram também 0s meninos que apresentaram maior prevaléncia de comorbidades
decorrentes da obesidade.

Em relacéo a faixa etaria, observou-se maior prevaléncia de super obesidade
entre as criangas mais novas (6-7anos). Diferentemente da presente pesquisa,

estudos prévios que avaliaram o excesso de peso na infancia e adolescéncia
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encontraram maior predominio de obesidade entre os adolescentes (LEAL et al.,
2012; MIQUELEIZ et al., 2014; OLAYA et al., 2015). Miqueleiz et al. (2014) e Olaya
et al. (2015), justificam seus resultados apontando que, provavelmente, campanhas
de prevencdo e educacdo alimentar dirigidas as criancas tém tido resultados
favoraveis para a prevencgéo da obesidade infantil. Além disso, na infancia os habitos
alimentares néo estdo tdo definidos como estdo nos adolescentes, o que pode
permitir melhor adequacao a estilos de vida mais saudaveis. Leal et al. (2012) em
estudo com criancas e adolescentes pernambucanos também identificaram maior
predominio de obesidade entre os adolescentes, justificando que estes ja possuem
maior independéncia pelas escolhas dos alimentos. J4 a pesquisa de Salawi et al.
(2014) que avaliou a gravidade da obesidade em criancas e adolescentes de seis a
19 anos, ndo encontrou na amostra clinica estudada, associacdes entre faixa etaria
e super obesidade. Todavia, Salawi et al. (2014) constataram maior predominio de
super obesos entre criangcas com idade média de 12,3 anos (DP+2,9), resultado que
difere dos aqui obtidos. No entanto, essa analise comparativa fica prejudicada, visto
gue os trabalhos citados abrangeram faixas etarias diferentes das aqui estudadas e
compararam criangas obesas e ndo obesas. Considerando a amostra estudada e a
literatura examinada, pode-se supor, que influéncias ambientais, como maior
consumo de alimentos super caldricos, aos quais o ambiente urbano permite maior
acesso, e o consumo de doces e refrigerantes, estejam atingindo cada vez mais as
criancas mais novas, 0 que pode ter contribuido para o aumento do IMC nas
criancas de menor faixa etéria.

Analisando-se a gravidade da obesidade segundo situagdo conjugal do
cuidador, foi observada maior prevaléncia de super obesos entre as criancas cujos
pais ndo possuiam companheiro (62,5%; p=0,04).

Estudo populacional realizado por Gibson et al. (2007) e Huffman et al. (2010)
apresentaram resultados semelhantes aos da presente pesquisa. Aqueles autores
obtiveram maiores prevaléncias de criancas obesas entre aquelas que conviviam
com apenas um cuidador principal. Embora esses estudos tenham comparado
criancas obesas e ndo obesas, e ndo criangcas obesas e super obesas, pode-se
supor que aqueles achados assemelham-se aos da presente pesquisa. Esses
resultados nos levam a refletir que o fato do cuidador ndo estar em unido

consensual, para a crianga, pode ser considerado um fator de risco independente do
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grau de obesidade, precisando serem mais bem investigadas as formas de cuidados
a serem oferecidas para as criangas que vivem nesta condi¢ao.

O presente estudo permitiu ainda identificar, na andlise bivariada,
associacfOes estatisticas significativas entre a presenca de super obesidade e
problemas emocionais, medidos pelo SDQ (3,1; DP+0,8; X 2,8; DP£0,7 p=0,02),
percepcdo subestimada do tamanho corporal pela crianca (3,2; DP+0,8; X 2,9;
DP+0,7 — percepcao adequada X 2,5; DP+0,3 — percepcéo superestimada; p=0,03),
Ou seja, criancas que consideravam estarem mais magras apresentaram maiores
médias de escore z, e percepcao superestimada do tamanho corporal ideal relatado
pela crianga (3,3; DP+0,9; X 3,0 DP+0,7 — percepcéao ideal adequada X 2,7 DP+0,7 —
percepcao ideal subestimada; p=0,03) medidas pela Escala de Silhuetas.

Revisdo de literatura de Latzer e Stein (2013) indicou que criancas com
excesso de peso apresentam mais sintomas emocionais, quando comparadas com
criangas com peso normal e que criancas de amostras clinicas parecem ser mais
afetadas quando comparadas aquelas provenientes de amostras populacionais. O
presente trabalho confirma a existéncia de problemas emocionais em criancas e
adolescentes com obesidade, sendo identificado média de escore z mais elevada
entre as criangas que apresentaram sintomas emocionais. Como referido
anteriormente, independentemente da gravidade da obesidade foi expressivo
namero de criancas com problemas emocionais. Tais resultados assemelham-se aos
de estudos anteriores (VLIERBERGHE et al., 2009; ISNARD et al., 2010) que
indicaram associacao de problemas psicoldgicos e obesidade infantil. Ao avaliar os
sintomas emocionais em adolescentes obesos e super obesos, Isnard et al. (2010)
encontraram associacao entre problemas emocionais e comportamentos bulimicos,
embora ndo tenha sido possivel verificar a relagdo de causalidade entre as duas
variaveis.

Investigagbes apenas com criangas obesas, utilizando o SDQ, verificaram
resultados divergentes aos deste trabalho em algumas subescalas. Griffths et al.
(2011) e Assuncédo et al. (2013) encontraram maior prevaléncia de problemas de
relacionamento com 0s colegas nas amostras estudadas. Neste item, o presente
trabalho também apresentou resultados elevados, no entanto n&o foram
identificadas diferencas entre as criangas com maior gravidade da obesidade. No
trabalho realizado por Vlierberghe et al. (2009) foram encontrados prevaléncias de

37,5% de sintomas emocionais na amostra clinica de obesos, sendo mais frequente
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a presenca de sintomas de ansiedade e depressao na populacdo estudada. Ja no
presente estudo, considerando-se a gravidade da obesidade, foi encontrada
prevaléncia de 53,7% de problemas emocionais (sintomas ansiosos e depressivos)
entre as criancas obesas e 46,3% entre os super obesos, sem diferencas
estatisticamente significativas entre essas frequéncias.

Pelos resultados deste estudo foi possivel perceber que as criangas super
obesas apresentaram maior dificuldade para reconhecer o tamanho corporal, tendo
sido as médias do escore z mais elevadas entre as criangcas que subestimaram seu
tamanho corporal (p=0,03). Estes dados parecem preocupantes na medida em que a
super obesidade pode ampliar os problemas psicoldgicos e fisicos (ASSUNCAO et
al., 2012; LATZER; STEIN, 2013). No entanto, para alguns autores (GONCALVES;
SILVA; ANTUNES, 2012; HAYWARD et al., 2014), reconhecer a obesidade pode
interferir na qualidade de vida da crianca, visto que elas podem se perceber como
menos competentes na realizacao de atividades escolares, fisicas e de socializacao.

Ao considerar a percepcao ideal, médias mais elevadas no escore z das
criancas foram encontradas entre os que superestimaram o tamanho corporal ideal,
ou seja, a maioria das criangas super obesas referiu que o peso ideal, em relacéo a
sua faixa etéria, deveria ser maior do que o da curva proposta pela OMS (2007). Tal
dado pode estar relacionado ao fato das criangas compararem o tamanho corporal
ideal com seus préprios corpos, além disso, a crianca pode reproduzir a expectativa
cultural de seus familiares, segundo a qual a crianga “gordinha” é vista como
saudavel (BOA-SORTE et al., 2007). Essa concepcao partilhada poderia prejudicar
sua percepc¢ao de qual deveria ser o tamanho ideal.

No modelo final da andlise multivariada mantiveram-se associadas a super
obesidade apenas as varidveis: sexo masculino, apresentar menor idade, ter
cuidadores que realizavam atividade remunerada e que n&o viviam em unido
consensual. Como referido anteriormente Olaya et al. (2015) também evidenciaram
gue criangas mais novas apresentavam maiores riscos para o desenvolvimento da
obesidade e Gibson et al. (2007) também encontraram associacdo de obesidade
com ser filho de maes que ndo viviam com companheiros, sinalizando que essa
condicdo familiar pode ser vista como fator de risco para o desenvolvimento da

obesidade.

Limitacdes metodoldgicas do estudo
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Este estudo, apesar de ter trazido resultados que podem ser considerados
significativos para a area, apresentou limitacbes que devem ser apontadas.

Pode ser indicada como limitagdo metodoldgica desta pesquisa o tamanho
amostral, o que pode ter induzido a erro tipo Il. Essa possibilidade é levantada
partindo-se da observacdo de que as probabilidades constatadas no estudo de
algumas associacdes da gravidade da obesidade com as variaveis de exposicdo em
foco, estdo muito préximas de uma probabilidade que seria considerada significativa.
Assinala-se que contribuiu para a reducéo da casuistica planejada o elevado nimero
de faltas das criangas no dia previsto para sua consulta, quando seriam convidadas

para participar da pesquisa.

Fortalezas do estudo

Considera-se como aspectos que fortalecem esta investigacdo o fato desta
ser um dos poucos estudos brasileiros que avaliou uma amostra clinica de criancas
com obesidade, classificadas segundo a gravidade, em tratamento em servico de
referéncia, quanto a diversos parametros.

Segundo nosso conhecimento, é o0 Unico a estudar variaveis
sociodemogréficas, clinicas e psicologicas de maes (estilo parental sintomas
ansiosos, depressivos, percepcao, insatisfacdo e percepcao ideal sobre o corpo da
crianca) e criangcas com obesidade, inclusive classificadas quanto a gravidade da
mesma, (problemas comportamentais, percepcao, insatisfacdo e percepcéo ideal do
tamanho corporal).

Outro ponto que deve ser destacado foi a utilizacdo de instrumentos
padronizados validados para a populacdo brasileira, adequados a faixa etéaria

estudada e aplicados pela mesma entrevistadora.



Sintese dos Resudtados
e Consideracoes



Sintese dos Resultados e Consideragdes Finais 95

7 SINTESE DOS RESULTADOS E CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo atingiu os objetivos aos quais se propds, utlizando os
procedimentos e instrumentos planejados.

Os resultados desta pesquisa indicam serem altas as prevaléncias de
condi¢bes sociais adversas para as criangas com obesidade aqui avaliadas: a baixa
renda de seus responsaveis e maes vivendo sem companheiros, com 20,8% de
criancas vivendo apenas com um cuidador. Essas condicbes podem ser
consideradas indicativas de ndo favorecerem um contexto desejavel para o
desenvolvimento de alimentacdo saudavel e bons hébitos alimentares.

A essas condicdes somam-se fatores psicologicos que também podem ser
considerados adversos: saude mental materna (ou de outros responsaveis pela
crianca) comprometida e estilo parental inadequado, uma vez que se pode
considerar, na comparacdo com outros estudos brasileiros, que foi elevada a
prevaléncia de sintomas ansiosos e depressivos entre eles. Os responsaveis pelas
criancas apresentaram também estilos parentais que, com elevada frequéncia,
foram classificados como sendo “regulares ou de risco”. Tem se, portanto, duas
situacdes, saude mental comprometida e estilos parentais inadequados, como
relatado em muitas pesquisas, podem comprometer o cuidado oferecido a crianca.

Além dessas caracteristicas sociais e psicologicas do meio familiar, vistas
como adversas, constituindo um contexto de vulnerabilidade social e psicologica
para a crianga, constatou-se que grande parte das criangas apresentou
comprometimento psicolégico. Chamou atencdo que 70,1% das criancas
apresentaram sintomas emocionais, 39,0% problemas de hiperatividade, 39,0%
problemas de relacionamento entre pares e 36,7% problemas de conduta; valores
superiores aos encontrados na literatura com criangas em outras condi¢cdes clinicas
e psicossociais (HIV/AIDS, cancer e situacdes de violéncia doméstica).

Constataram-se importantes distor¢cdes na percepc¢éo da imagem corporal das
criangas e dos responsaveis, verificando-se elevados indices de subestimacdo do
tamanho da silhueta e desconhecimento acerca do tamanho corporal adequado, de
acordo com a faixa etaria da crianca. Chamou atencdo que, apesar da maioria das
criancas subestimar o peso do corpo, foi alta a porcentagem de criangas que
estavam insatisfeitas com o tamanho de sua silhueta, 94,8% desejando diminui-la. O

desejo de que os filhos diminuissem o tamanho corporal também foi elevado entre
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os responsaveis. Verificou-se ainda, em relacdo ao tamanho da silhueta ideal, as
criangas que apresentaram médias e medianas do escore z mais elevadas foram
aguelas que acreditavam que elas deveriam possuir corpos maiores.

Identificou-se alta frequéncia de criancas com histérico familiar de obesidade,
com comorbidade decorrente da obesidade e que vivenciaram algum tipo de evento
traumatico no ultimo ano, achados que vao ao encontro da literatura pesquisada.

Finalmente, verificou-se que, segundo a regressao multipla, foram fatores de
risco para gravidade da obesidade: ser do sexo masculino, possuir menor idade, ter
cuidador sem companheiro e responsaveis que trabalhavam fora de casa.

Esse quadro descrito € indicativo de que o cuidado oferecido as criangcas com
obesidade, independentemente da gravidade dessa doenca, exige também atencéo

e intervencdes dirigidas aos aspectos psicologicos e sociais apresentados.

Assim sendo, pode-se concluir que:

1) E fundamental avaliar as criancas com diagndstico de obesidade também
guanto aos aspectos sociais e psicoldgicos, devido a elevada prevaléncia
de criancas em situacfes de vulnerabilidade social e psicologica, por
apresentarem relevantes porcentagens de problemas emocionais e
comportamentais, por viverem com cuidadores com elevadas frequéncias
de sintomas de ansiedade e depressao e apresentando estilos parentais

de risco.

2) E necessario incluir nas propostas terapéuticas para a obesidade
intervencdes psicossociais dirigidas tanto as criancas como a sua familia,
numa perspectiva interdisciplinar e multiprofissional que contemple a
obesidade infantil em todas as suas implicacfes clinicas, psicologicas e

sociais.

3) Para isso considera-se a importancia de se desenvolverem estratégias de
saude que visem a integralidade do cuidado no trabalho de promocéo,
prevencao e tratamento da obesidade infantil, tanto na atencéo basica a

saude, como nos servigos especializados.
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APENDICES

Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: OBESIDADE INFANTIL: Aspectos comportamentais, sintomas psicolégicos e
percepcdo corporal de mées e criangas

Pesquisador Responsavel: Luana Valera Bombarda
Orientador(a): Prof2. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira.
Co-Orientadora: Prof2. Dr2. Flavia Helena Pereira Padovani

Prezada (0) Mae ou Responséavel

Vocé estd sendo convidada (0), juntamente com seu filho (a) para participar da pesquisa chamada “Obesidade
Infantil: Aspectos comportamentais, sintomas psicologicos e percepgdo corporal de mdes e criangas”. Nesta pesquisa
pretendemos estudar 0s aspectos comportamentais, praticas de cuidado, salde mental materna e percepcdo da imagem
corporal de mées e criancas. Além disso, precisamos de algumas informagdes sobre condigdes de vida, IMC (indice de Massa
Corpdrea) e de satde. Alguns desses dados serdo obtidos com vocé que é responsavel em trazer seu filho (a) para a consulta
no dia de hoje, outros gostariamos de perguntar para a crianca, caso aceitem participar do estudo. O motivo que nos leva a
pesquisar sobre esse assunto é o significativo aumento de criangas obesas nos ultimos anos, e estudar a obesidade infantil,
podera nos ajudar a desenvolver praticas de tratamento, prevencdo e controle.

Como expliquei acima, uma parte da nossa pesquisa sera respondida por vocé. Nesta primeira parte vocé terd que
responder algumas perguntas que estdo divididas em questionarios. O primeiro é um questionario sociodemogréfico, seguido
do questionario SDQ (Questionario de Capacidades e Dificuldades) que procura conhecer um pouco sobre o comportamento
da crianga, a escala IEP (Inventario de Estilos Parentais), que avalia as praticas educativas dos pais, seguido do IDATE
(Inventério de Ansiedade Trago-Estado), que avalia sintomas de ansiedade no responsavel, BDI (Inventério de Depressdo de
Beck) que avalia sintomas de depressdo no responsavel e por ultimo a Escala de Silhuetas, que serdo vérias figuras e vocé
terd que apontar a que mais se parece com seu filho (a). Depois sera a vez da crianca. Vou mostrar a Escala de Silhuetas, que
sdo figuras com diversas pessoas e que cada um tem um corpo diferente e pedir para que ela me mostre com qual figura ela se
acha mais parecida e com qual ela gostaria de parecer. Também peco autorizagdo para que possa utilizar o prontuario de seu
filho, no dia desta consulta, para verificar dados como indice de Massa Corporal (IMC) e condiges clinicas que a crianca
apresente.

Para participar desta pesquisa, vocé e a crian¢a ndo terdo nenhum custo, nem receberdo qualquer vantagem
financeira. Vocés serdo esclarecidos de quaisquer ddvidas e estardo livres para participar ou ndo. Vocés podem desistir de
participar a qualquer momento. A participacdo de vocés é voluntaria e a recusa em participar ndo trard prejuizos ou
modificacdo na forma em que é atendido no servico. Acreditamos que a duracéo total da entrevista (sua e da crianga) sera em
média 40 minutos.

Os resultados obtidos com a pesquisa poderdo ser apresentados em congressos e/ou publicados em revistas
cientificas, sem qualquer identificagdo dos participantes. Asseguramos ainda que serdo mantidos sob sigilo seus dados
pessoais. Vocés ndo sofrerdo qualquer risco durante a pesquisa, e caso se sintam afetados diante do tema proposto sera
oferecido suporte psicolégico e devidos encaminhamentos a servigcos de salde de referéncia, caso seja necessario.

Devemos ainda esclarecer que este documento, apds aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), foi elaborado
em duas vias, sendo uma delas entregue a vocé e sua mae, participantes desta pesquisa, e a outra mantida em arquivo pelas
pesquisadoras durante 5 anos.

Qualquer divida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14)
3880-1608/1609.

Eu, , declaro-me de acordo a participar da pesquisa.

Botucatu, de de

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

Pesquisador responsavel: Luana Valera Bombarda
Rua: Décimo Cassetari n°® 20, AP.111, Vila Carmelo, Botucatu — SP Fone: (14) 997363310
E-mail: lvbombarda@gmail.com

Coordenadora: Proft. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira.
Rua Isaltino Pinheiro de Castro, 464 Cep 18610-160 Botucatu-SP
Fone: (14) 38116260 E-mail: ateresa@fmb.unesp.br
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Apéndice 2: Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Titulo: OBESIDADE INFANTIL: Aspectos comportamentais, sintomas psicolégicos e
percepcdo corporal de mées e criangas

Pesquisador Responsavel: Luana Valera Bombarda
Orientador(a): Prof2. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira.
Co-Orientadora: Prof2. Dr2. Flavia Helena Pereira Padovani

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa chamada “Obesidade Infantil: Aspectos
comportamentais, sintomas psicologicos e percepg¢do corporal de maes e criangas”. Nesta pesquisa pretendemos estudar os
aspectos comportamentais, praticas de cuidado, salide mental materna e percep¢do da imagem corporal de mées e criancgas.
Além disso, precisamos de algumas informacdes sobre condicdes de vida, IMC (indice de Massa Corpérea) e de sadde.
Alguns desses dados serdo obtidos com a sua mae ou responsavel que esta acompanhando vocé no dia de hoje, outros
gostariamos de perguntar para vocé, caso aceite participar do estudo. O motivo que nos leva a pesquisar sobre esse assunto é
o significativo aumento de criangas obesas nos ultimos anos, e estudar a obesidade infantil, podera nos ajudar a desenvolver
préticas de tratamento, prevengéo e controle.

Como expliquei acima, uma parte da nossa pesquisa serd respondida por sua mée ou responsavel. Nesta primeira
parte sua mae tera que responder algumas perguntas que estdo divididas em questionarios. O primeiro € um questionario
sociodemogréfico, seguido do questionario SDQ (Questionario de Capacidades e Dificuldades) que procura conhecer um
pouco sobre seu comportamento, a escala IEP (Inventario de Estilos Parentais), que avalia as praticas educativas dos pais,
seguido do IDATE (Inventario de Ansiedade Traco-Estado), que avalia sintomas de ansiedade da mae, BDI (Inventario de
Depressdo de Beck) que avalia sintomas de depressdo da mée e por Gltimo a Escala de Silhuetas, que serdo vérias figuras e
sua mae ou responsavel terd que apontar a que ela acredita mais se parecer com vocé. Depois sera a sua vez. Vou mostrar a
Escala de Silhuetas, que sdo figuras com diversas pessoas e que cada um tem um corpo diferente e pedir para que vocé me
mostre com qual figura vocé se acha mais parecido (a) e com qual vocé gostaria de parecer. Também peco autorizagdo para
que possa utilizar o seu prontuério, no dia desta consulta, para verificar dados como Indice de Massa Corporal (IMC) e
condigdes clinicas que vocé apresente.

Para participar desta pesquisa, vocé e seu responsavel ndo terdo nenhum custo, nem receberdo qualquer vantagem
financeira. Vocés serdo esclarecidos de quaisquer davidas e estardo livres para participar ou ndo. Vocés podem desistir de
participar a qualquer momento. A participagdo de vocés é voluntaria e a recusa em participar ndo trard prejuizos ou
modificacdo na forma em que é atendido no servico. Acreditamos que a duragdo total da entrevista (sua e de sua mae ou
responsavel) serd em média 40 minutos.

Os resultados obtidos com a pesquisa poderdo ser apresentados em congressos e/ou publicados em revistas
cientificas, sem qualquer identificacdo dos participantes. Asseguramos ainda que serdo mantidos sob sigilo seus dados
pessoais. Vocés nao sofrerdo qualquer risco durante a pesquisa, e caso se sintam afetados diante do tema proposto sera
oferecido suporte psicolégico e devidos encaminhamentos a servicos de saude de referéncia, caso seja necessario.

Devemos ainda esclarecer que este documento, apds aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), foi elaborado
em duas vias, sendo uma delas entregue a vocé e sua mae, participantes desta pesquisa, e a outra mantida em arquivo pelas
pesquisadoras durante 5 anos.

Qualquer divida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14)
3880-1608/1609.

Eu, , declaro-me de acordo a participar da pesquisa.

Botucatu, de de

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

Pesquisador responsavel: Luana Valera Bombarda
Rua: Décimo Cassetari n°® 20, AP.111, Vila Carmelo, Botucatu — SP Fone: (14) 997363310
E-mail: lvbombarda@gmail.com

Coordenadora: Proft. Adjunta Ana Teresa de Abreu Ramos Cerqueira.
Rua Isaltino Pinheiro de Castro, 464 Cep 18610-160 Botucatu-SP
Fone: (14) 38116260

E-mail: ateresa@fmb.unesp.br
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Apéndice 3: Protocolo Sociodemografico e Clinico

( ) 12a42série

( )5%a82série

() 2° grau incompleto

() 2° grau completo

() ensino superior incompleto
() ensino superior completo

( ) analfabeto

() nunca frequentou

Situacdo Conjugal dos pais:
() unido consensual

() mée solteira

( ) pai solteiro

( ) viavo

( ) separados

Arranjo Familiar
Com guem vive:

() com os pais

() com o pai ou a mée
( ) com avés

() mée ou pai e avos

Informacoes clinicas
Comorbidade:
() Hipercolesterolemia

Irmaos:
( )Nao ( ) Sim.

Apoio Social:
( ) Néo ( ) Sim.
Quem?

Realiza atualmente algum tratamento
com profissional de Saude Mental?

( ) Nao () Sim.

Especialidade:

() ndo realiza nenhum tratamento

() Psicologia

() Psiquiatria

( ) Psicologia no Ambulatério de
Obesidade

() Neuropediatria
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Histérico familiar de obesidade:
( )Nao ( ) Sim.

Faz algum tratamento medicamentoso?
( ) Nao ( ) Sim.

Qual:
( ) Nenhum

( ) Antialérgico

( ) Anticonvulsivante

( ) Calmante

( ) Antidepressivo

( ) Ansiedade

( ) Homeopatia

() OULtroS ....ocovevveieeiecieen,

Menarca
( )Nao ( ) Sim.
Data .............

Passou por algum evento traumatico no ultimo ano?
( ) Néo

() Sim

Qual?

( ) separacdo dos pais

( ) morte de algum familiar

( ) doenca grave na familia

( ) reprovacdo escolar

( ) preconceito de pessoas

( JOULIOS ..o
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Informacoes sécio-demograficas (responsavel)

Idade: ...........

Escolaridade: n° de anos..................
( ) 12a4z2série

( )5%a82série

() 2° grau incompleto

( ) 2° grau completo

() ensino superior incompleto

() ensino superior completo

( ) analfabeto

() nunca freglientou

Profissao.........ccccevvivieiveveeineien
OCUPAGAD......cccvvvrieirieiee e

Situacdo na ocupacao:
() empregado

() desempregado

( ) aposentado

( ) licenca médica

() dona-de-casa

Situacdo Conjugal:
() unido consensual
() solteiro

( ) viavo

( ) separado

Renda familiar............

() menos de 1 salario minimo
( ) 1a2salarios minimos

() 2a3salarios minimos

( )3ou+ salarlos minimos
()

Quantas pessoas vivem da renda?...........
Renda per capita:.........ccccoovvvenennnn,
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Apéndice 4: Lista de Variaveis

Variaveis

Nome das variaveis Numéricas Variaveis Categoricas Ya}rlavels _
. Nominais Categoricas Ordinais
Continuas
Idade Em anos Faixa Etaria
6-7 anos
8-9 anos
10-11-12 anos
Sexo (sexoC)
Masculino
Feminino
Anos de Estudo .
crianca Em anos (fxescolaridC)
1°a 4?2
52a 82

Arranjo Familiar

Arranjo familiar

Pais

Pai ou mae

Avos

Pai ou mae e avos

Qutros

N Irmaos

Em ndmeros

Irmaos s/n

Sim

Nao

Tratamento em Saulde
Mental

Tratamento em SM

Nao

Sim

Evento traumatico

Evento Traumatico

Nao

Sim

Dados responsaveis

Idade mae Em anos Faixa etaria mae
. N Faixa de
Escolaridade mae Em anos . ~
escolaridade mae
Até 8 anos

Acima de 8 anos

Sit. Ocupacional do
responsavel

Sit. Ocupacional

Trabalha

Nao trabalha

Situacdo conjugal do
responsavel

Situacdo Conj. Responsavel

Com companheiro
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Sem companheiro

Renda Familiar Per

Renda Em reais )
Capita
Baixa — até 0,5
salario minimo
Intermediaria (0,5 a
0,9 SM)
Alta — 1 SM ou mais
Vatla'lve|s Obesidade Infantil
Clinicas
Variaveis L L. L
o J Variaveis Categoricas Variaveis
Nome das variaveis Numéricas R L L
. Nominais Categéricas Ordinais
Continuas
comorbidades Presenca de comorbidade
Sim
Nao
Tempo de tratamento Em meses
Historico familiar de Historico familiar de
obesidade obesidade
Nao
Sim
Peso Peso total
Altura Em centimetros
IMC Em nUmeros
Percentil Em ndmeros Percentil
97-98
Acima de 99
Escore z —
Escore z Em nimeros classificagéo
Escore z class)
>2 Z < 3 (obeso)
Z>3 (super Obeso)
Tr_atamento Uso de medicacéo
medicamentoso
Sim
Nao

Evento traumatico

Passou por evento
traumatico

Sim

Nao

Tipo de Evento
traumatico

Variaveis dos

Instrumentos de

Investigacdo diagndstica
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Nome das variaveis

Variaveis
Numéricas
Continuas

Variaveis Categoricas
Nominais

Variaveis
Categoricas Ordinais

Pontuac&do SDQ
(SDQ total)

Caso (SDQ) — PROBLEMAS DE
COMPORTAMENTO

0a40

= 17 pontos — Caso

< 16 pontos — Nao Caso

Caso (SDQ) — PROBLEMAS DE
COMPORTAMENTO

Sintomas emocionais = 05
pontos — Caso

< 04 pontos — Nao Caso

Problemas de conduta = 04
pontos — Caso

< 03 pontos — Nao Caso

Hiperatividade = 07 pontos —
Caso

< 06 pontos — Nao Caso

Problemas com colegas = 04
pontos — Caso

< 03 pontos — Nao Caso

Comportamento Pré-social 2
06 pontos — Nao Caso

< 05 pontos — Caso

SDQ interpretacéo

Normal

Limitrofe

Anormal

IEP

-24 a 24

Caso (IEP) Praticas
educativas

Otimo/Bom (Adequadas)

Regular/De Risco
(Inadequadas)

Préaticas educativas
maternas

Monitoria Positiva

Otimo/Bom (Adequadas)

Regular/De Risco
(Inadequadas)

Comportamento moral

Otimo/Bom (Adequadas)

Regular/De Risco
(Inadequadas)

Abuso Fisico

Otimo/Bom (Adequadas)

Regular/De Risco
(Inadequadas)

Negligéncia

Otimo/Bom (Adequadas)

Regular/De Risco
(Inadequadas)

Monitoria Negativa

Otimo/Bom (Adequadas)

Regular/De Risco
(Inadequadas)

Punicéo Inconsistente

Otimo/Bom (Adequadas)
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Regular/De Risco
(Inadequadas)

Disciplina Relaxada

Otimo/Bom (Adequadas)

Regular/De Risco
(Inadequadas)

Pontuacéo IDATE

IDATE ESTADO

Caso IDATE - Estado (IDATE
E class)

240 — Caso

< 39 — Nao Caso

IDATE E interpretacdo

Leve

Moderado

Grave

IDATE TRACO

Caso IDATE - Trago

> 40 — Caso

< 39 — Nao Caso

IDATE T inter

Leve

Moderado

Grave

Pontuacédo BECK —
Cunha (BDI-t)

0a63

Caso BECK - SINTOMAS
DEPRESSIVOS

> 15 — Caso

<14 — Néao Caso

BDI interpretacdo

Minimo

Leve

Moderado

Grave

Pontuagéo Escalas de
Silhuetas

Percepcdo daimagem
corporal

Adequado

Superestimaco

Subestimacéo

Insatisfacdo com o tamanho
corporal

Satisfeito

Diminuir a silhueta

Aumentar a silhueta

Percepcéo corporal ideal

Alteracdo

Adequado

Percepc¢ao corporal ideal -
ALTERACAO

Adequado

Superestimagao

Subestimacgéo

Escalas de silhuetas -

Percepcdo daimagem
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cuidadores

corporal (cuidadores)

Adequado

Superestimacao

Subestimacéo

Insatisfacdo com o tamanho
corporal (cuidadores)

Satisfeito

Diminuir a silhueta

Aumentar a silhueta

Percepcao corporal ideal
(cuidadores)

Alteracdo

Adequado

Percepc¢ao corporal ideal —
ALTERACAO (cuidadores)

Adequado

Superestimacao

Subestimagéo
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Apéndice 5 - Tabela A. Associacdo entre Estilos Parentais (IEP**) e
comportamentos da crianca (SDQ***)
SDQ SDQ
TOTAL NAO CASO CASO
VARIAVEL (N=77) (N=36) (N=41) p*
N % N % N %

ESTILOS PARENTAIS 0,007
Otimo/Bom 50 64,9 29 58,0 21 42,0
Regular/De Risco 27 351 7 25,9 20 74,1

MONITORIA POSITIVA 0,12
Otimo/Bom 71 92,2 35 49,3 36 50,7
Regular/De Risco 6 7,8 1 16,7 5 83,3

COMPORTAMENTO MORAL 0,48
Otimo/Bom 74 96,1 34 459 40 541
Regular/De Risco 3 3,9 2 66,7 1 33,3

ABUSO FisIcO 0,25
Otimo/Bom 29 37,7 16 552 13 448
Regular/De Risco 48 62,3 20 41,7 28 58,3

NEGLIGENCIA 0,04
Otimo/Bom 51 66,2 28 54,9 23 451
Regular/De Risco 26 33,8 8 30,8 18 69,2

MONITORIA NEGATIVA 0,02
Otimo/Bom 32 41,6 20 62,5 12 37,5
Regular/De Risco 45 58,4 16 35,6 29 64,4

PUNI(;AO INCONSISTENTE 0,01
Otimo/Bom 58 75,3 32 55,2 26 44,8
Regular/De Risco 19 24,7 4 21,1 15 78,9

DISCIPLINA RELAXADA 0,04
Otimo/Bom 51 66,2 28 54,9 23 45,1
Regular/De Risco 26 33,8 8 30,8 18 69,2

* Teste X? Legenda: ** IEP (inventario de Estilos Parentais); ***SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire —
Questionario de Capacidades e Dificuldades).
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ANEXOS

ANEXO 1: SDO: Questionario de Capacidades e Dificuldades

Questionirio de Capacidades e Dificuldades (SDQ-Por)

Instrucodes: Por favor, em cada item marque com uma cruz o quadrado que melhor descreva a crianca. Responda a todas as
perguntas da melhor maneira possivel, mesmo que vocé nio tenha certeza absoluta ou se a pergunta lhe parecer estranha. Dé suas
respostas com base no comportamento da crianca nos ultimos seis meses ou durante o ano escolar em curso.

INOME AA CTIAICA ..o Masculino/Feminino

Data de NaSCIMEINTO ........o.oovveveeeeeeceeeee e

Mais ou menos
Falso  verdadeiro Verdadeiro

Tem consideragdo pelos sentimentos de outras pessoas

Nio consegue parar senfado quando tem que fazer a ligdo ou comer: mexe-se muito,
esbarrando em coisas. derrubando coisas

Muitas vezes se queixa de dor de cabega, dor de barriga ou enjoo

Tem boa vontade em compartilhar doces, brinquedos, lapis ... com outras criangas

Frequentemente tem acessos de raiva ou crises de birra

E solitario, prefere brincar sozinho

Geralmente € obediente e faz normalmente o que os adultos lhe pedem

Tem muitas preocupacdes. muitas vezes parece preocupado com tudo

Tenta ser atencioso se alguém parece magoado, aflito ou se sentindo mal

Esta sempre agitado, balancando as pernas ou mexendo as maos

Tem pelo menos um bom amigo ou amiga

Frequenremenre bl'ig?l com oufras Cl'iﬂl](.‘ as ou as amendronta

Frequentemente parece friste, desanimado ou choroso

Em geral. € querido por outras criancas

Facilmente perde a concentracdo

Fica inseguro quando tem que fazer alguma coisa pela primeira vez, facilmente perde a
confianca em si mesmo

E gentil com criancas mais novas

Fl‘E(]llEl][Elllf!]ltE engana ou menfe

Outras criancas 'pegam no pé' ou atormentam-no

Frequentemente se oferece para ajudar outras pessoas (pais. professores. outras criancas)

Pensa nas coisas antes de fazé-las

Rouba coisas de casa, da escola ou de outros lugares

Se da melhor com adultos do que com outras criancas

Tem muitos medos. assusta-se facilmente

Complem as tarefas que comeca, fem boa ¢ oncentraciao

(N | o o | Y W A R (W
O O00000oOooo| o oooOoooOooooo@ &)d
|DDDDDDDI:II:I I o o O Y W [

Nome completo (em letra de orma) ... DA oo

Mae/pai/professor/outro (especifique):

Muito obrigado pela sua colaboracao & Robert Goodman, 2005
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Anexo 3: Inventario de Estilos Parentais (IEP)

Inventario de Estilos Parentais (IEP)
Préticas educativas maternas e paternas

Autoaplicacio
Paula Inez Cunha Gomide

O objetivo deste instrumento é estudar a maneira utilizada pelos pais na educagio de seus filhos. Nio exis-
tem respostas certas ou erradas. Responda cada questio com sinceridade e tranquilidade. Suas informagoes

serdo sigilosas. Escolha, entre as alternativas a seguir, aquelas que mais refletem a forma como vocé educa
seu/sua filho(a).

Identificacéo
Nome: Idade:
Escolaridade: Sexo: ( )m ( ))f
Nome do filho(a):

Responda a tabela a seguir fazendo um X no quadrinho que melhor indicar a frequéncia com que vocé age nas

situagoes relacionadas; mesmo que a situacfio descrita nuneca tenha ocorrido, responda considerando o seu possi-
vel comportamento naquelas circunstancias.

Utilize a legenda de acordo com o seguinte critério:
NUNCA: se, considerando 10 episédios, vocé agiu daquela forma entre 0 a 2 vezes.
AS VEZES: se, considerando 10 episédios, vocé agiu daquela forma entre 3 a 7 vezes.
SEMPRE: se, considerando 10 episddios, vocé agiu daquela forma entre 8 a 10 vezes.

Entre 10 episodios
8all 3aT 0a2

Sempre | Asvezes | Nunca

1. Quando meu filho(a) sai, ele(a) conta espontaneamente onde vai.

2. Ensino meu filho(a) a devolver objetos ou dinheiro que no pertencem a ele(a).

3. Quando meu filho(a) foz algo errado, a puni¢fio que aplico é mais severa dependendo de meu humor.

4. Meu trabalho atrapalha na atencio que dou a meu filho(a).

5. Ameaco que vou bater ou castigar e depois nio fago nada.

6. Critico qualquer coisa que meu filho(a) faca, como o quarto estar desarrumado ou estar com o0s =
cabelos despenteados.

7. Bato com cinta ou outros objetos nele(a).

8. Pergunto como foi seu dia na escola e o ouco atentamente.

9. Se meu filho(a) colar na prova, explico que é melhor tirar nota baixa do que enganar a
professora ou a si mesmo(a).

10. Quando estou alegre, nfio me importo com as coisas erradas que meu filho(a) faca.

www.vozes.com.br @ EDITORA
VOZES
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Entre 10 episodios

8all

3a7

0a2

Sempre

As vezes

Nunca

11. Meu filho(a) sente dificuldades em contar seus problemas para mim, pois vivo ocupado(a).

12. Quando castigo meu filho(a) e ele pede para sair do castigo, apds um pouco de insisténcia,
permito que saia do castigo.

13. Quando meu filho(a) sai, telefono procurando por ele(z) muitas vezes.

14. Meu filho(a) tem muito medo de apanhar de mim.

15. Quando meu filho(a) esta triste ou aborrecido(a), interesso-me em ajudé-lo a resolver o problema.

16. Se meu filho(a) estragar alguma coisa de alguém, ensino a contar o que fez e pedir desculpas.

17. Castigo-o(a) quando estou nervoso(a); assim que passa a raiva, peco desculpas.

18. Meu filho(a) fica sozinho em casa a maior parte do tempo.

19. Durante uma briga, meu filho(a) xinga ou grita comigo e, entdo, eu o(a) deixo em paz.

20. Controlo com quem meu filho(a) fala ou sai.

21. Meu filho(a) fica machucado fisicamente quando bato nele(a).

22. Mesmo quando estou ocupado(a) ou viajando, telefono para saber como meu filho(a) est4.

23. Aconselho meu filho(a) a ler livros, revistas ou ver programas de TV que mostrem os efeitos
negativos do uso de drogas.

24. Quando estou nervoso(a), acabo descontando em meu filho(a).

25. Percebo que meu filho(a) sente que nao dou atencio a ele(a).

26. Quando mando meu filho(a) estudar, arrumar o quarto ou voltar para casa, e ele ndo obedece,
eu “deixo pra la”.

27. Especialmente nas horas das refeicées, fico dando as “broncas”.

28. Meu filho(a) sente 6dio de mim quando bato nele(a).

29. Apés uma festa, quero saber se meu filho(a) se divertiu.

30. Converso com meu filho(a) sobre o que é certo ou errado no comportamento dos personagens
dos filmes e dos programas de TV.

31. Sou mal-humorado(a) com meu filho.

32. Ndo sei dizer do que meu filho(a) gosta.

33. Aviso que ndo vou dar um presente para meu filho(a) caso nio estude, mas, na hora “H”, fico
com pena e dou o presente.

34. Se meu filho(a) vai a uma festa, somente quero saber se bebeu, se fumou ou se estava com
aquele grupo de maus elementos.

35. Sou agressivo (a) com meu filho(a).

36. Estabeleco regras (o que pode e o que ndo pode ser feito) e explico as razoes sem brigar.

317. Converso sobre o futuro trabalho ou profissao de meu filho, mostrando os pontos positivos ou
negativos de sua escolha.

38. Quando estou mal-humorado(a), nao deixo men filho(a) sair com os amigos.

39. Ignoro os problemas de meu filho(a).

40. Quando meu filho fica muito nervoso(a) em uma discussio ou briga, ele(a) percebe que isto me
amedronta.

41. Se meu filho(a) estiver aborrecido(a), fico insistindo para ele contar o que aconteceu, mesmo
que ele(a) ndo queira contar.

42. Sou violento{a) com meu filho(a).

Este inventério é referente & obra Inventdrio de Estilos Parentais.

@ EDITORA
VOZES

www.vozes.com.br
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Anexo 4: Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE)

IDATE

INSTRUCOES
PARTE 1
Leia cada pergunta ¢ faga um circulo ao redor do niimero & direita da afirmagdo
que melhor indicar como vocé se sente agora, neste momento. Ndo gaste muito tempo
numa tnica afirmagdo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxime de como vocé

se sente neste momento,

AVALIACAO
Muitissimo 4 Um pouco 2
Bastante 3 Absolutamente ndo |
1. Sinto-me calma 1 2 4
2. Sinto-me segura 1 2 3 -
3. Estou tensa 1 2 3 4
4. Estou arrependida 1 2 3 -
5. Sinto-me & vontade 1 2 3 4
6. Sinto-me perturbada 1 2 3 B
7. Estou preocupada com possiveis infortinios 1 2 3 4
8. Sinto-me descansada 1 2 3 4
9. Sinto-me ansiosa 1 2 3 R
10. Sinto-me “em casa” I 2 3 -
11. Sinto-me confiante 1 2 3 R
12. Sinto-me nervosa 1 2 3 4
13. Estou agitada 1 2 3 4
14. Sinto-me uma pilha de nervos 1 2 3 4
15. Estou descontraida 1 2 3 4
16. Sinto-me satisfeita 1 2 3 4
17. Estou preocupada 1 2 3 4
18. Sinto-me super excitada e confusa 1 2 3 B
19. Sinto-me alegre 1 2 3 4
20. Sinto-me bem 1 2 3 4
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PARTE Il

Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor do nimero 4 direita da

afirmagdo que melhor indicar como vocé geralmente se sente.

Nio gaste muito tempo numa Unica afirmagdo, mas tente dar a resposta que

mais se aproximar de como vocé se sente geralmente.

AVALIACAO
Quase sempre 4 As vezes 2
Freqiientemente 3 Quase nunca 1
1. Sinto-me bem 1 2
2. Canso-me facilmente 1
3. Tenho vontade de chorar 1

N o

4. Gostaria poder ser tdo feliz quanto os outros parecem ser 1
5. Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decisdes rapidamente

1 2
6. Sinto-me descansada 1 2
7. Sou calma, poderada e senhora de mim mesmo 1 2

8. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que ndo

as consigo resolver 1 2
9. Preocupo-me demais com as coisas sem importancia 1 2
10. Sou feliz 1 2

11. Deixo-me afetar muito pelas coisas 1 2

12. Ndo tenho muita confianga em mim mesma 1 2
13. Sinto-me segura 1 2
14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas 1 2
15. Sinto-me deprimida 1 2
16. Estou insatisfeita 1 2

17. As vezes, as idéias sem importancia me entram na cabega e ficam

(3%

me preocupando 1
18. Levo desapontamentos tdo & sério que néio consigo tird-los da cabega

1 2
19. Sou uma pessoa estével 1 2

20. Fico tensa e perturbada quando penso em meus problemas | 2

WO W W

W W W oW W WY,

EN O

.

P S SR T N
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Anexo 5: Inventario de Depressao de Beck (BDI-II)

Instrugdes

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Por favor leia cada uma delas cuidadosamente. Depois,
escolha uma frase de cada grupo, que melhor descreve o modo como vocé tem se sentido nas duas ultimas
semanas, incluindo o dia de hoje. Faga um circulo em volta do nimero, correspondente a afirmagdo escolhida
em cada grupo. Se mais de uma afirmagdao em um grupo lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de
ndmero mais alto neste grupo. Verifique se ndo marcou mais de uma afirmagdo por grupo, incluindo o item 16

(alteragGes no padrdo de sono) e o item 18 (alteragdes de apetite).

1. Tristeza
0 Nio me sinto triste.
1 Eume sinto triste grande parte do tempo.
2 Estou triste o tempo todo.
3 Estou tdo triste ou tao infeliz que nao consigo
suportar.

2. Pessimismo

0 Nio estou desanimado(a) a respeito do meu

futuro.

1 Eume sinto mais desanimado(a) a respeito do
meu futuro do que de costume.
Nao espero que as coisas déem certo para mim.
Sinto que ndo h4 esperan¢a quanto ao meu
futuro. Acho que s6 vai piorar.

W N

3. Fracasso passado
0 Naio me sinto um(a) fracassado(a).
1 Tenho fracassado mais do que deveria.
2 Quando penso no passado vejo muitos fracassos.
3 Sinto que como pessoa sou um fracasso total.

4. Perdade prazer

0 Continuo sentindo 0 mesmo prazer que sentia
com as coisas de que eu gosto.

1 Nio sinto tanto prazer com as coisas como
costumava sentir.

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu
costumava gostar.

3 Nao tenho mais nenhum prazer nas coisas que
costumava gostar.

5. Sentimentos de culpa
0 Nzdo me sinto particularmente culpado(a).
1 Eume sinto culpado(a) a respeito de varias
coisas que fiz e/ou que deveria ter feito.
2 Eumesinto culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Eume sinto culpado(a) o tempo todo.

6. Sentimentos de punicio

Nao sinto que estou sendo punido(a).
Sinto que posso ser punido(a).

Eu acho que serei punido(a).

Sinto que estou sendo punido(a).

WN=O

7. Auto-estima

0 Eume sinto como sempre me senti em relaciio
amim mesmo(a).
Perdi a confianca em mim mesmo(a).
Estou desapontado(a) comigo mesmo(a).
Nao gosto de mim.

W N =

8. Autocritica
0 Nio me critico nem me culpo mais do que o
habitual.
1 Estou sendo mais critico(a) comigo mesmo(a)
do que costumava ser.
2 Eu me critico por todos 0s meus erros.
3 Eume culpo por tudo de ruim que acontece.

9. Pensamentos ou desejos suicidas
0 Nao tenho nenhum pensamento de me matar.
1 Tenho pensamentos de me matar, mas niao
levaria isso adiante.
2 Gostaria de me matar.
3 Eume mataria se tivesse oportunidade.
10. Choro
0 Néo choro mais do que chorava antes.
1 Choro mais agora do que costumava chorar.
2 Choro por qualquer coisinha.
3 Sinto vontade de chorar, mas nfao consigo.
11. Agitacao
0 Néo me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a)
do que me sentia antes.
1 Eu me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a) do
que me sentia antes.
2 Eume sinto tdo inquieto(a) ou agitado(a) que é
dificil ficar parado(a).
3 Estou tdo inquieto(a) ou agitado(a) que tenho
que estar sempre me mexendo ou fazendo
alguma coisa.

12. Perda de interesse

0 Nao perdi o interesse por outras pessoas ou
por minhas atividades.

1 Estoumenos interessado pelas outras pessoas
ou coisas do que costumava estar.

2 Perdi quase todo o interesse por outras pessoas
ou coisas.

3 Edificil me interessar por alguma coisa.

Subtotal da pagina 1 ":
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13.

14

15.

16

17.

Indecisao

0 Tomo minhas decisdes tdo bem quanto antes.

1 Acho mais dificil tomar decisoes agora do que
antes.

2 Tenho muito mais dificuldade em tomar decisoes
agora do que antes.

3 Tenho dificuldade para tomar qualquer deciszo.

Desvalorizacao

0 Nao me sinto sem valor.

1 Nao me considero hoje tdo util ou ndo me
valorizo como antes.

2 Eume sinto com menos valor quando me
COmparo Com outras pessoas.

3 Eume sinto completamente sem valor.

Falta de energia

0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive.

1 Tenho menos energia do que costumava ter.

2 Nao tenho energia suficiente para fazer muita
coisa. .

3 Ndio tenho energia suficiente para nada.

Alteracdes no padrio de sono

0 Nao percebi nenhuma mudanga no meu sono.

la Durmo um pouco mais do que o habitual.

1b Durmo um pouco menos do que o habitual.

2a Durmo muito mais do que o habitual.

2b Durmo muito menos do que o habitual.

3a Durmo a maior parte do dia.

3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e ndo consigo
voltar a dormir.

Irritabilidade

0 Nao estou mais irritado(a) do que o habitual.
1 Estoumaisirritado(a) do que o habitual.

2 Estoumuito mais irritado(a) do que o habitual.
3 Ficoirritado(a) o tempo todo.

18. Alteracoes de apetite

19.

20.

21.

0
la

1b

2a
2b
3a
3b

Nao percebi nenhuma mudanga no meu apetite.
Meu apetite estd um pouco menor do que o
habitual.

Meu apetite estd um pouco maior do que o
habitual.

Meu apetite estd muito menor do que antes,
Meu apetite estd muito maior do que antes,
Nio tenho nenhum apetite.

Quero comer o tempo todo.

Dificuldade de concentracéo

0
1

2

Posso me concentrar tdo bem quanto antes.

Ndo posso me concentrar tao bem como
habitualmente.

E muito dificil manter a concentragio em

alguma coisa por muito tempo.

Eu acho que nfio consigo me concentrar em
nada.

Cansaco ou fadiga

0

Nao estou mais cansado(a) ou fatigado(a) do
que o habitual.

Fico cansado(a) ou fatigado(a) mais facilmente
do que o habitual.

Eume sinto muito cansado(a) ou fatigado(a) para
fazer muitas das coisas que costumava fazer.
Eume sinto muito cansado(a) ou fatigado(a) para
fazer amaioria das coisas que costumava fazer.

Perda de interesse por sexo

0

Ndo notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.

Estou menos interessado(a) em sexo do que
costumava estar.

Estou muito menos interessado(a) em sexo
agora.

Perdi completamente o interesse por sexo.
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